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Minicasos

ACANTOSIS NIGRICANS ORAL

Andrés Cortés Bedoya
Fernando Vallejo Cadavid
Luis Alfonso Correa Londoino
Juan Carlos Wolff Idarraga

Paciente de 66 anos, natural de Medellin y residente
alli, quien consulta por presentar lesiones de la mucosa oral
de seis meses de evolucion asociadas a malestar general,
astenia, adinamia y pérdida de peso.

Entre sus antecedentes personales se encuentra que
al paciente se le diagnostico carcinoma gastrico hace diez
anos.

Andrés Cortés Bedoya, residente de Dermatologia de la Univer-
sidad de Antioquia.
Fernando Vallejo Cadavid, Dermatdlogo y Docente de la Univer-
sidad de Antioquia.
Luis Alfonso Correa Londofo, Dermatdlogo y Docente de la
Universidad de Antioquia.
Juan Carlos Wolff Idarraga, Dermatdlogo y Docente de la Uni-
versidad de Antioquia.
Correspondencia: Andrés Cortés Bedoya. Institucion Universidad
de Antioquia.

" Direccion: Departamento de Dermatologia de la Universidad de
Antioquia, Medellin.
Teléfono - Fax: (4) 263 7667.
Email: andrescbc@gmail.com

ACRODERMATITIS CRONICA ATROFICA
EXTENSA

Victor Adolfo Benitez Campo
Luis Fernando Balcazar
Antonio José Torres

Enfermedad actual: Paciente de sexo femenino, de 74
anos, raza mestiza, ama de casa, con cuadro de cuatro
anos de lesiones que comenzaron en la superficie extensora
de los muslos, con maculas eritematosas, pruriginosas,
que se tornaron induradas. Posteriormente progreso a los
miembros superioresy al tronco. Las lesiones evolucionaron
progresivamente con marcada atrofia cutanea.

Examen fisico: Paciente ambulatoria, con placas erite-
matosas induradas, de bordes mal definidos, en los muslos,
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las piernas y los brazos. Otras lesiones en el tronco con bor-
des biendefinidos, engrosados, de aspecto queloidiano, con
centro marcadamente atroéfico, visualizandose facilmente la
vasculatura subcutanea. En el tronco las lesiones ocupaban
exactamente el area fotoprotegida.

Sensibilidad normal. Antecedentes personales y fami-
liares negativos.

Los paraclinicos fueron normales e incluyeron: Hemo-
grama, RPR, Elisa para VIH, glicemia, creatinina, parcial de
orina, pruebas hepaticas.

Se tomo biopsia de piel de la espalda, observandose
una atrofia tan marcada que se lesiono levemente la fascia.
A la histopatologia se observé infiltrado perivascular super-
ficial y profundo, compuesto por linfocitos y abundantes
plasmocitos; marcada atrofia epidérmica. Con base en
criterio clinico y de histopatologia se hace diagndstico de
acrodermatitis cronica atréfica con extension al tronco.

Se inici6 tratamiento con doxiciclina 200 mg/dia y fo-
toterapia UVB de banda estrecha. Actualmente se le esta
haciendo seguimiento clinico a la paciente.

Victor Adolfo Benitez Campo. Residente de Dermatologia. Uni-
versidad del Valle.

Luis Fernando Balcazar. Dermatologo y Docente de la Universidad
del Valle.

Antonio José Torres. Docente de Dermatopatologia de la Univer-
sidad del Valle.

Correspondencia: Hospital Universitario del Valle. Departamento de
Dermatologia. Consulta Externa 4to piso. Teléfono: 556 0233 Cali.
E mail: victor3636@emcali.net.co

ALOPECIA FRONTAL FIBROSANTE: REPORTE
DE DOS CASOS

Claudia Valencia Rua
Angela Londoino
Rodrigo Restrepo

Presentamos el caso de dos mujeres en edad posme-
nopausica, quienes muestran una retraccion en la linea de
implantacion del pelo en el area fronto-temporal. A la his-
tologia de ambas se observa disminucion en el niumero de
foliculos pilosos, los cuales son reemplazados por tractos



Revista Asociacion Colombiana de Dermatologia & Cirugia Dermatoldgica

Resumenes del XXVI Congreso Colombiano de Dermatologia

fibrosos, infiltrado linfocitico en patron liquenoide alrededor
de infundibulo y el istmo, con lo cual hacemos el diagnos-
tico de una alopecia frontal fibrosante, una enfermedad
con pronostico reservado debido a su poca respuesta al
tratamiento.

Claudia Valencia Rua, Residente de Dermatologia de la Universi-
dad Pontificia Bolivariana.

Angela Londorio, Docente de Dermatologia de la Universidad
Pontificia Bolivariana.

Rodrigo Restrepo, Docente de Dermatologia de la Universidad
Pontificia Bolivariana.

Correspondencia: Claudia Valencia Rua. Direccion: Cra. 79 No.
49-29. Apto. 303 Medellin.

Teléfono: 421 2592. Celular: 300 654 8807

E-mail claudiavalen@epm.net.co

CARCINOMA MUCINOSO: DOS CASOS

Paula Andrea Arango Pérez
Juan Guillermo Hoyos G.
Luis Alfonso Correa L.
Juan Carlos Wolff I.

CASO CLINICO No. 1

Paciente de sexo masculino, de 68 anos de edad, na-
tural de Medellin y residente alli, casado, quien consulta por
presentar una masa color piel de crecimiento lento desde
hace siete anos, ubicada entre la cola de la ceja izquierda
y la region malar del mismo lado, que es ocasionalmente
dolorosa, no asociada a ningun otro sintoma. No ha recibido
ningun tratamiento.

A larevision de sintomas por sistemas la paciente niega
pérdida de peso o cualquier otro sintoma constitucional.

Antecedentes personales y familiares: negativos.

Al examen fisico: Paciente en buenas condiciones
generales, hemodinamicamente estable.

Piel: Presenta una masa bien definida de bordes re-
gulares de aproximadamente 2.5 cm x 3 cm de diametro
color piel, brillante, que en su superficie contiene papulas
eritematosas; es de consistencia semidura y no adherida
a planos profundos.

No hay adenopatias y el resto del examen fisico es
normal.

CASO CLINICO No. 2

Paciente de sexo masculino de 45 anos de edad, na-
tural de Santa Barbara, Antioquia, residente en Medellin,
separado, desempleado.

El paciente consulta por presentar una masa que ha
aumentado de tamano progresivamente desde hace tres
anos, ubicada entre la region malar izquierda y el parpado
inferior, la cual ha sido asintomatica.

A larevision de sintomas por sistemas el paciente niega
sintomas constitucionales.

Antecedentes personales y familiares: negativos.

Al examen fisico: Paciente en buenas condiciones
generales, hemodinamicamente estable.

Piel: Presenta una masa color piel levemente eritema-
tosa, bien definida, de aproximadamente 3 cm x 3 cm de
diametro, que en su superficie contiene papulas amarillas
brillantes, de consistencia semidura y no adherida a planos
profundos.

No hay adenopatias. El resto del examen fisico era
normal.

Se hizo una impresion diagnostica de:
1. Tumor de anexos:
1.1 Pilomatrixoma
1.2 Siringoma condroide
1.3 Hidrocistoma
2. Linfoma cutaneo de células B.

Se realizan biopsias de piel para hematoxilinay eosina,
inmunohistoquimica citoqueratinas 7 y 20, que son repor-
tadas positivas para carcinoma mucinoso.

Teniendo en cuenta el resultado de las biopsias se
realizan paraclinicos de extension para descartar un origen
primario diferente de piel; se solicita TAC de craneo, térax,
abdomen, endoscopia digestiva de vias altas, colonoscopia.
No se evidencidé malignidad.

Las pruebas hepaticas se encontraron dentro de los
rangos normales.

Se hace diagndstico de carcinoma mucinoso cutaneo
primario en ambos casos.

Ambos pacientes estan actualmente programados para
cirugia de reseccion.
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DISCUSION

El carcinoma mucinoso cutaneo primario es un tumor
raro; hasta el 2004 sélo hay 50 casos reportados en la lite-
ratura. Tiene mayor prevalencia en hombres, en la cuarta
década de la vida. Un 5% hara metastasis y sélo un 1%
morira a causa de él. Entre los tratamientos de eleccion,
ademas de descartar un sitio primario diferente de la piel,
esta la cirugia de reseccion; sin embargo, un 25% de los
casos recurriran.

Paula Andrea Arango Pérez, Residente de Dermatologia de la
Universidad de Antioquia.

Juan Guillermo Hoyos G., Docente de Dermatologia de la Uni-
versidad de Antioquia.

Luis Alfonso Correa L. Docente de la seccion de Dermatologia de
la Universidad de Antioquia.

Juan Carlos Wolff ., Docente de la seccion de Dermatologia de
la Universidad de Antioquia

Correspondencia: Paula Andrea Arango Pérez. E-mail: parango80p@
yahoo.com Celular: 316 574 2284. Teléfono: 212 5921

CARCINOMA TRICOBLASTICO

Oscar Fernando Castaneda Vanegas
Alvaro Acosta

Xavier Rueda

Eduardo Fierro

Mariam Rolén

Se reporta el caso de un paciente de 69 afios remitido
al Instituto Nacional de Cancerologia por cuadro clinico de
dos afios de evolucion de lesion asintomatica de lento cre-
cimiento en la oreja izquierda. Al examen fisico se encontro
un paciente con un tumor en el pabellén auricular izquierdo
eritematopardusco, con zonas hiperqueratésicas, cuyas
medidas fueron 2.8 cm x 4 cm x 2.5 cm. No se palparon
adenopatias.

Se revisaron las placas histologicas de la biopsia de
piel realizada en la institucién remitente, encontrandose
fragmentos de piel comprometidos por tumor maligno
probable carcinoma. El paciente fue valorado en junta der-
matolégica, donde se decidio realizar reseccion del tumor
con margen de seguridad de 10 mm y practicar un estudio
inmunohistoquimico.

El resultado del estudio histopatoldgico de la reseccion
quirdrgica informd neoplasia de diferenciacion folicular

maligna con nidos irregulares de células que recuerdan el
carcinoma basocelular, pero con una clara diferenciacion
pilar. Se reconocieron cordones de células tumorales ro-
deadas de estroma fibroblastico y una importante actividad
mitética (hasta 4 mitosis por campo de 40X).

Se realiz6 estudio inmunohistoquimico que reportd un
indice de proliferaciéon Ki67 del 80% y positividad intensa
para AE1, AE2 y bcl 2. Se evidencio ausencia de expresion
para CK7, CK8, CK20, EMAy CEA. Con estos hallazgos se
realizd un diagnéstico de carcinoma tricoblastico.

Como estudio de extension se realizd radiografia de
térax que descarto alteraciones compatibles con lesiones
metastasicas.

Dos meses después de la cirugia se encontré al pa-
ciente asintomatico, sin lesiones sugestivas de recidiva
tumoral.

DISCUSION

Los hallazgos clinicos, histopatoldgicos y de inmunohis-
toquimica encontrados en este paciente son muy sugestivos
de carcinoma tricoblastico, una rara entidad con pocos
casos clinicos descritos en la literatura. En Colombia no hay
casos clinicos publicados hasta el momento.

El carcinoma tricoblastico es un carcinoma de alto
grado pobremente diferenciado, con gran capacidad in-
vasiva, en el cual la relacion entre el componente estromal
y el epitelial semeja al tricoblastoma. El tricoblastoma se
considera una neoplasia benigna por su clara circunscrip-
cion, el componente mesenquimal periférico tipico y falta de
clivaje entre el componente epitelial y el estroma adyacente.
Multiples figuras mitdticas, células apoptosicas y nucleos
pleomorficos no son caracteristicas del tricoblastoma.

CONCLUSIONES

El carcinomatricoblastico es una neoplasiainfrecuente
de comportamiento bioldgico agresivo, cuyo reconocimien-
to y manejo adecuado tienen importantes implicaciones
prondsticas.

Bibliografia
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A. Trichoblastic carcinoma: A report of two cases of
a deeply infiltrative trichoblastic neoplasm. Dermatol
Surg. 2001;27(1):663-666.
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Oscar Fernando Castaneda Vanegas, Residente de Dermatologia
de la Universidad El Bosque.

Alvaro Acosta, Dermatdlogo del Instituto Nacional de Cancerologia
- Universidad El Bosque.

Xavier Rueda, Dermatologo del Instituto Nacional de Cancerologia
- Universidad El Bosque.

Eduardo Fierro, Dermatdlogo del Instituto Nacional de Cancero-
logia - Universidad El Bosque.

Mariam Rolon, Dermatdloga del Instituto Nacional de Cancerologia
- Universidad El Bosque.

Correspondencia: Direccion: Oscar Fernando Castaieda. Avenida
Caracas No. 1-05 sur. Bloque 3. Apartamento 407. Conjunto Diana
Carolina. Bogota. Teléfono: 233 2217. Email: ocastaneda@unbosque.
edu.co

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE:
PRESENTACION DE UN CASO

Andrés Anaya Prada
Juan C. Wolff Idarraga
Luis A. Correa Londoino

Paciente de sexo femenino de 84 afos, natural de
Medellin y residente alli, quien consulta por la aparicion de
una masa cervicofacial izquierda de diez anos de evolucion,
la cual presentaba crecimiento lento y sin ningun sintoma
asociado. La paciente no referia ningun antecedente de
importancia.

Al examen fisico la paciente presentaba una gran masa
de aproximadamente 10 cm x 8 cm, localizada sobre la
rama mandibular izquierda, la cual se extendia hasta la
region cervical.

Se decidetomaruna biopsia de piel, encontrandose una
neoplasiamaligna de origen epitelial compuesta por células
espinosas productoras de mucina, la cual se corrobora con
la tincion especial para mucina azul de alcian.

Se realiza el diagnostico de un carcinoma mucoepider-
moide que se caracteriza por ser un tumor de crecimiento
lento y originado en su mayoria en las células de la glandula
parotida, dejando al menos el 1% como primario de piel; es
de un comportamiento impredecible, con altas recurrencias
locales luego del tratamiento quirurgico y potencialmente
metastasico.

En este caso la neoplasia fue catalogada como de alto
grado; era irresecable por su localizacion. Se decidido manejo
con radioterapia.

Andreés Anaya Prada, Residente de Dermatologia de la Universidad
de Antioquia.

Juan C. Wolff Idarraga, Docente de Dermatologia de la Univer-
sidad de Antioquia.

Luis A. Correa Londono, Docente de Dermatologia de la Univer-
sidad de Antioquia.

Correspondencia: Andrés Anaya Prada. Seccion de Dermatologia
de la Universidad de Antioquia.

E-mail: andresanayap@yahoo.es Teléfono: 212 5921

COMPROMISO UNGUEAL DE LA LEPRA

Luz Marina Gémez
Milton Mejia

Claudia Valencia Rua
Rodrigo Restrepo

Presentamos el caso de un paciente de 61 anos a quien
se le realizd un diagnostico tardio de lepra lepromatosa. El
paciente tenia ademas un gran compromiso en todas sus
ufas (manos y pies). Después del tratamiento para la lepra
multibasilar presentoé gran mejoria en éstas.

En la literatura se han publicado dos series grandes de
compromiso ungueal de la lepra.

Presentamos este caso ya que el compromiso ungueal
en la lepra es poco comun y rara vez es sospechado.

Bibliografia

Kaur I. Nail involvement in Leprosy: A study of 300 patients.
International Journal of leprosy. 2003;71(4):320-27.
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Patki AH, Baran R. Significance of nail changes in leprosis:
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Ramesh V, Misra RS. Nail changes in leprosy and re-
cognition of fungal nail infection. Indian J. Lepra.
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Luz Marina Gomez, Docente de Dermatologia de la Universidad
Pontificia Bolivariana.

Milton Mejia, Docente de Dermatologia de la Universidad Pontificia
Bolivariana.

Claudia Valencia Rua, Residente de Dermatologia de la Universi-
dad Pontificia Bolivariana.

Rodrigo Restrepo, Docente de Dermatologia de la Universidad
Pontificia Bolivariana.

Correspondencia: Claudia Valencia Rua. Direccion: Cra. 79 No.
49-29. Apto. 303. Medellin.

Teléfono: 421 2592. Celular: 300 654 8807.

E-mail claudiavalen@epm.net.co

DERMATOSIS DIGITADA

Florinda Maria Busi Ochoa
Antonio José Torres

Paciente de sexo masculino de 38 anos, de raza mesti-
za, originario de Pradera (Valle) y procedente de Cali (Valle),
vendedor de ferreteria.

El paciente consultd por presentar cuadro de doce afos
de evolucion consistente en lesiones tipo placas, ovaladas
eritematodescamativas, levemente pruriginosas, que inicia-
ron en |os brazos y progresivamente fueron comprometiendo
el térax y el abdomen, siguiendo las lineas de clivaje. Las
lesiones adquirieron una pigmentacion marron y tienen la
apariencia de huellas digitiformes dejadas sobre la piel.

El paciente fue manejado en diversas ocasiones por
médico general con esteroides topicos sin obtener mejoria;
por tanto, decide consultar al servicio de dermatologia del
Hospital Universitario del Valle en donde se hace impresion
diagnostica de parapsoriasis en pequefas placas vs. mico-
sis fungoides. Se toma biopsia y su resultado es compatible
con dermatitis eczematosa cronica.

Debido al aspecto clinico de las lesiones y a los ha-
llazgos en la patologia, se trata de una parapsoriasis en
pequenas placas conocida como dermatosis digitada.

Se presenta éste por ser un caso ilustrativo de una
patologia poco frecuente, que debe ser tenida en cuenta
como diagnéstico diferencial de lesiones eritematodesca-
mativas cronicas.

Se inicio tratamiento con UVB banda estrecha.

Florinda Maria Busi Ochoa, Residente de Dermatologia, Univer-
sidad del Valle.

Antonio José Torres, Docente de Dermatopatologia de la Univer-
sidad del Valle.

Correspondencia: Florinda Maria Busi Ochoa, Hospital Universitario
del Valle - Departamento de Dermatologia. Consulta Externa 4o.
piso. Cali. Teléfono: 556 0233

E mail: polybusi@yahoo.com

DIAGNOSTICO DE SIDA A PARTIR DE
NEUROSIFILIS Y SIFILIS EN LA PIEL EN
PACIENTE FEMENINA DEL HOSPITAL PABLO
TOBON URIBE

Claudia Valencia Rua
Verdnica Molina

Luz Adriana Vasquez
Juan Esteban Arroyave
Ana Cristina Ruiz
Rodrigo Restrepo

Paciente de 44 afios quien consultd por presentar cua-
dro de dos meses de evolucion consistente en deterioro del
estado general, nauseas, adinamia, bradipsiquia, cefalea,
asociado a ptosis palpebral derecha. Ocho dias antes de
la consulta presenté lesiones costrosas en el menton y la
region perinasal izquierda. Se toman paraclinicos en los que
se encuentra VDRL en la sangrey en el liquido cefalorraqui-
deo positivos, FTA-ABS positivo. Se solicita una prueba de
Elisa para HIV, que es positiva. La biopsia de piel reporta:
epidermis focalmente engrosada, con paraqueratosis, acan-
tosis irregular, neutrofilos intraepidérmicos y vacuolizacion
de la basal. En la dermis se observa infiltrado liquenoide y
perianexial linfocitario con escasos plasmocitos. Se con-
firma el diagnostico de una neurosifilis, sifilis secundaria
en la piel y SIDA. La paciente es tratada con penicilina
benzatinica 2.400.0000 U semanales por tres semanas,
penicilina procainica 4.000.000 IV c/4 horas por 10 dias,
con gran mejoria de las lesiones en la piel y mejoria de los
sintomas neurologicos.
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Claudia Valencia Rua, Residente de Dermatologia de la Universi-
dad Pontificia Bolivariana.

Veronica Molina, Docente de Dermatologia de la Universidad
Pontificia Bolivariana.

Luz Adriana Vasquez, Docente de Dermatologia de la Universidad
Pontificia Bolivariana

Juan Esteban Arroyave, Docente de Dermatologia de la Univer-
sidad Pontificia Bolivariana

Ana Cristina Ruiz, Docente de Dermatologia de la Universidad
Pontificia Bolivariana

Rodrigo Restrepo, Docente de Dermatologia de la Universidad
Pontificia Bolivariana.

Correspondencia: Claudia Valencia Rua. Direccion: Cra. 79 No.
49-29. Apto. 303 Medellin.

Teléfono: 421 2592. Celular: 300 6548 807.
E-mail claudiavalen@epm.net.co

ENFERMEDAD AMPOLLOSA EN LA
INFANCIA

Luis Fernando Cardenas Cardona
Guillermo Gonzalez
Liliana Munoz

Paciente de cuatro afos, quien presenta lesiones tipo
ampollas tensas generalizadas que inician en la cara, con
compromiso leve de la mucosa oral asociado a erosiones y
posterior extension rapida al tronco y las extremidades. La
mayoria de estas lesiones se originaban solo en piel sana
y otras sobre piel ligeramente eritematosa, y se asociaban
a prurito intenso.

Serealizdébiopsia e inmunofluorescencia y se comprue-
ba un penfigoide ampolloso de la infancia.

Luis Fernando Cardenas Cardona, Residente de Dermatologia
- Universidad del Valle.

Guillermo Gonzalez, Dermatdlogo — Universidad del Valle.
Liliana Munoz, Dermatdloga - Universidad del Valle.
Correspondencia: Luis Fernando Cardenas Cardona. Direccion:
Hospital Universitario del Valle. Departamento de Dermatolo-
gia Consulta Externa 4o. piso. Cali. Teléfono: 556 0233. E mail:
Ifcardenas@uniweb.net.co

ERUPCION FIJA POR DROGAS

Ana Maria Villa Escobar
Guillermo Jiménez
Ana Cristina Ruiz

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino
de 64 afos, quien consulta por presentar cuadro de tres dias
de evolucién consistente en erupcion eritematosa en la piel
con lesiones ampollosas sobreagregadas, muy dolorosas,
en el torax, el abdomen, el brazo izquierdo y los miembros
inferiores. El paciente referia una lesion extensa en el pene
y el escroto, con material purulento fétido de diez dias de
evolucion, eritema, epifora y secrecion purulenta por el ojo
izquierdo.

Como antecedentes personales presentaba episodios
de epilepsia, secundario a un trauma craneo encefalico
hace veinticinco afos, hipotiroidismo, trastorno psiquiatrico
en tratamiento. El paciente era medicado con levotiroxina,
amantadita, lorazepam, fenitoina, levomepromazina gotas,
acido folico.

Alexamen fisico presentaba eritema, edema, secrecion
purulenta en el parpado superior e inferior izquierdos, con
algo de inyeccion conjuntival. En la piel, multiples maculas
eritematosas, anulares, de bordes irregulares bien definidos
y ampollas tensas en su superficie localizadas en el brazo
izquierdo, las piernas, los muslos y el abdomen, de 6 cm
de diametro. En el peney el escroto se encontraron placas
eritematosas, con ampollas esfaceladas y secrecion puru-
lenta muy abundante y fétida. En laregion perianal habia una
placa de 2 cm por 2 cm, erosionada, humeda, de bordes
mal definidos.

Se realizaron los siguientes examenes:

Hemograma completo: Hb:18; Hto:52; leucocitos:
10500 con neutrofilos del 74 %, plaquetas de 191000; VSG
1 mm/h. PCR:8.3mg/dl. ALT y AST normales; fosfatasas
alcalinas de 141 mg/dl; creatinina, 0.95; ionograma normal.
Gram de secrecion uretral que mostraba bacilos gram ne-
gativos y cocos gram positivos.

Cultivo de secrecion uretral: se aislo S. aureus y Kleb-
siella pneumoniae. VIH negativo. Glicemia normal. Gram
de secrecion ocular sin gérmenes, asociado a una reaccion
leucocitaria de cantidad moderada. En el cultivo de secre-
cion ocular se aislo S.aureus.

Con lo anterior serealizé un diagnostico de uretritis bac-
teriana, conjuntivitis bacteriana, eritema necrolitico migrato-
rio vs. erupcion fija por drogas secundaria a fenitoina.

Se realizo biopsia, cuyos hallazgos fueron compatibles
con una erupcion fija por drogas. Se suspendi¢ la fenitoina
y se cambié por acido valproico; se inicié tratamiento anti-
bidtico con piperacilina-tazobactam IV y ciprofloxacina oral,
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colirio antibiotico oftalmico, 6xido de zinc y compresas de
domeboro. El resto de su medicacion queddigual. Con estas
medidas, el paciente presenté una muy buena evolucion.

La erupcion fija por drogas es una reaccién cutanea a
drogas que usualmente aparece como una macula solitaria,
roja brillante o violacea y en raros casos es multiple; puede
volverse una placa edematosa o presentarse en forma de
lesiones ampollosas. Se encuentra comunmente en los
genitales y la region perianal, pero puede presentarse en
cualquier sitio de la superficie corporal. Algunos pacientes
pueden tener sensacion de quemadura y presentar fiebre,
malestar y sintomas abdominales. Generalmente las lesio-
nes al curarse dejan hiperpigmentacién, pero pueden estar
apareciendo constantemente nuevas lesiones. Mas de cien
drogas han sido implicadas como causantes de esta pa-
tologia; entre ellas la fenitoina, que era una droga habitual
en este paciente. A la histopatologia es similar al eritema
multiforme, con dermatitis de interfase, linfocitos en la unién
dermo-epidérmica y cambios degenerativos del epitelio
con disqueratosis; ademas, acantosis, hiperqueratosis e
hipergranulosis. El test de provocacion con la droga sos-
pechada establece el diagnostico. Los test de parche en el
sitio de una lesion previa en el 43% de pacientes producen
respuesta positiva.

Ana Maria Villa Escobar, Residente de Dermatologia de la Uni-
versidad CES. Medellin.

Guillermo Jiménez, Docente de Dermatologia de la Universidad
CES.

Ana Cristina Ruiz, Docente de Dermatologia de la Universidad
CES.

Correspondencia: Ana Maria Villa Escobar. Direccién: Calle 18C
Sur No. 41-A4. Medellin.

Teléfono: 313 1052. E-mail: anitavillaescobar@yahoo.com

ESCLEROMIXEDEMA ATIPICO

Leonardo Javier Medina Albis
Luis Alfonso Correa
Fernando Vallejo

Paciente de 50 afos, originaria de Bogota y proce-
dente de Medellin, sicéloga, con cuadro de seis meses de
evolucion consistente en aparicion de lesiones nodulares,
eritematosas, dolorosas en la region frontal, el dorso y las
palmas de las manos, asociado a lesiones papulares de
aspectocéreo, pruriginosas, distribuidas en una forma lineal
y simétrica, localizadas en la region posterior del cuelloy en
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la parte superior del térax. Ademas presentaba tumefaccion
de la piel de la frente, los antebrazos y las manos, malestar
general y debilidad muscular. La paciente tenia un antece-
dente de hipotiroidismo controlado con levotiroxina.

Se le realizé una biopsia de piel que evidenciaba unos
espacios entre los haces de colageno llenos de mucina,
y aumento en el nimero de fibroblastos, los cuales eran
estrellados. No habia fibrosis.

Se le realizaron estudios de extension: TSH, hemoleu-
cograma, electroforesis de proteinas, aspirado de médula
osea, niveles de globulinas, perfil hepatico y renal, los cuales
fueron normales.

Con los hallazgos histopatologicos y otros de paracli-
nicos se hizo el diagnostico de escleromixedema atipico,
por carecer de gamapatia monoclonal y encontrarse en el
contexto de una enfermedad tiroidea.

Se inicid manejo con prednisolona 40 mg diarios por
cuatro meses, sin respuesta, y se comenzo isotretinoina
40 mg diarios.

El escleromixedema generalizado hace parte del liquen
mixedematoso o mucinosis papular, clasificada como tipica
cuando cumple los cuatro criterios de los autores Rebora y
Rongioletti, los cuales son:

1. Erupcion papular esclerodermoides.

2. Histopatologia que muestra depositos de mucina, au-
mento de fibroblastos vy fibrosis.

w

Presencia de gamapatia monoclonal.
4. Ausencia de enfermedad tiroidea.

También es clasificada como escleromixedema atipico
cuando no cumple con todos los criterios, como en nuestro
caso.

El escleromixedema es una enfermedad idiopatica,
donde no hay predominio de raza o sexo. Las edades mas
comprometidas estan entre los 30 y 70 anos.

Es una enfermedad de curso cronico y progresivo,
caracterizada por depositos de mucina,donde las manifes-
taciones en la piel generalmente preceden a los sintomas
sistémicos.

La patogénesis es desconocida, aunque se han he-
cho varios planteamientos diagnosticos entre los que se
encuentran el papel de la inmunogiobulina G, cuando se
halla presente la gamapatia monoclonal, que eventualmente
podria estimular la sintesis de mucina. Sin embargo, se
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ha demostrado que el liquido plasmatico conserva sus
propiedades mucinogénicas aunque no contenga inmu-
noglobulinas.

Mas recientemente se han implicado citoquinas como
lainterleucina 1, el factor de necrosis tumoral y el factor de
crecimiento transformante beta.

Las manifestaciones sistémicas del escleromixedema
tienen una presentacion variable, como se verifica a con-
tinuacion:

Disfagia y regurgitacion: 31.6%

Debilidad muscular: 27%

Pulmonar: 16.7%

Afectacion del SNC: 15%

Mieloma: < 10%

Articulares: 10%

Renal: infrecuente.

El tratamiento ha sido desconcertante, y dado el peque-
Ao numero de afectados ha sido imposible la realizacion de
estudios clinicos controlados y aleatorizados que definan
esquemas precisos de manejo.

A continuacion se presenta una aproximacion terapéu-
tica del escleromixedema:

TRATAMIENTO

1?2 linea 2% linea 3? linea
Melfalan Hialuronidasa Metotrexate
intralesional
Corticoides Retinoides Ciclofosfamid
sistémicos Ciclosporin
Plasmaféresis Corticoides Talidomida
intralesionales Gammaglobulina
intravenosa
humana
PUVA

Leonardo Javier Medina Albis, Residente de segundo ario de
Dermatologia de la Universidad de Antioquia.

Luis Alfonso Correa, Dermatopatologo y Docente de la Universidad
de Antioquia.

Fernando Vallejo, Dermatologo de la Universidad de Antioquia.
Correspondencia: Leonardo Javier Medina Albis. Direccion: Calle
68 No. 51D-11. Ap. 301. Barrio Sevilla. Medellin (Antioquia). Telé-
fono: 516 2324

Email: medinaalbis@yahoo.es

ESTIGMA GANGRENOSO POR PSEUDOMONA
PERINEAL: PRESENTACION DE TRES
CASOS

Margarita Becerra Mejia
Ana Francisca Ramirez

En el transcurso del 2006 se han evaluado tres casos
de pacientes hospitalizados en UCI con ulceraciones en las
areas genital y perianal, de bordes definidos, fondo palido,
eritema perilesional. Se han tomado biopsias y cultivos que
han resultado positivos para Pseudomona aeruginosa.

Se presenta este caso como de interés por ser ésta
una patologia poco frecuente que se debe sospechar en
cualquier lesién perineal ulcerada de pacientes inmunosu-
primidos, causante de una gran morbimortalidad.

Margarita Becerra Mejia, Residente de Dermatologia — Univer-
sidad del Valle.

Ana Francisca Ramirez, Dermatologa y Oncologa. Docente de la
Universidad del Valle.

Correspondencia: Margarita Becerra Mejia, Hospital Universitario
del Valle. Departamento de Dermatologia. Consulta Externa. 4o.
piso. Cali. Teléfono: 556 0233.

E mail: margarita.becerra@gmail.com

ENFERMEDAD DE HANSEN: RETO
TERAPEUTICO

Luis Fernando Cardenas Cardona
Adriana Arrunategui

Se presenta el caso de una paciente de 74 afios a quien
se le diagnostica enfermedad de Hansen reaccional en abril
de 2006. Se decidi¢ iniciar talidomida y diferir el tratamiento
triconjugado, por presentar en ese momento una infeccion
complicada de vias urinarias, que ameritaba tratamiento
urgente. Resuelto su cuadro se inicia tratamiento con clofa-
zimine, rifampicinay DDS, y se continua con talidomida. La
paciente presenta una clara mejoria de sus lesiones que se
tornan menos infiltradas y eritematosas, pero a su vez era
evidente un aumento de volumen, con cambios inflamato-
rios en una de sus piernas. Ingresa al Hospital Universitario
del Valle con impresion diagnostica de trombosis venosa
profunda. Se confirmadiagnostico con imagenes y seinicia
deinmediato anticoagulacion, y porrecomendacionde Der-
matologia se suspende la talidomida y se inician esteroides
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orales a 30 mg por dia. A pesar de las medidas tomadas
la paciente presentd un episodio de tromboembolismo
pulmonar que desencadend su muerte.

Se presenta este caso para recalcar una vez mas que
el Hansen es una realidad actual y un problema en nuestro
pais, y lo dificil que a veces puede ser su manejo aun en
manos de un especialista.

Luis Fernando Cardenas Cardona, Residente de Dermatologia
de la Universidad del Valle.

Adriana Arrunategui, Dermatologa y Docente de la Universidad
del Valle.

Correspondencia: Luis Fernando Cardenas Cardona. Direccion:
Hospital Universitario del Valle - Departamento de Dermatolo-
gia. Consulta Externa. 4o. piso. Cali. Teléfono: 556 0233. E mail:
Ifcardenas@uniweb.net.co

LARVA MIGRANS CUTANEA

Sara del Pilar Gonzalez Trujillo
Luz Marina Gémez Vargas

La larva migrans cutanea es una infeccion producida por
nematodos intestinales de algunos mamiferos. Los agentes
causales implicados con mayor frecuencia son A. caninum,
U. stenocephala y B. pheblotonum. Clinicamente se carac-
teriza por lesiones eritematosas de configuracion lineal e
intenso prurito que se desarrollan luego de un periodo de
incubacién de 1 a 6 dias. La enfermedad es autorresolutiva
luego de 2 a 8 semanas.

Se han propuesto varios tratamientos; entre los mas
usados sistémicamente se encuentran la ivermectina, el
albendazol y el tiabendazol.

Topicamente puede utilizarse el tiabendazol al 15%,
con el cual se consigue una mejoria hasta en el 98% de
los casos.

También se han usado terapias ablativas como la crio-
terapia, pero no se considera una buena eleccién dado que
el trayecto completo del microorganismo no es visible.

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculi-
no, de dos anos de edad, quien luego de dos semanas de
visitar la playa desarrollo lesiones lineales intensamente
pruriginosas en la glutea y escrotal. Con un diagnostico
clinico de larva migrans cutanea se inici6 tratamiento con
albendazol 400 mg dosis Unica e ivermectina 200 mcg por
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kilo, con resolucién completa de las lesiones luego de una
semana de tratamiento.

Sara del Pilar Gonzalez Trujillo, Residente de Dermatologia de la
Universidad Pontificia Bolivariana.

Luz Marina Gomez Vargas, Dermatologa y Docente de la Univer-
sidad Pontificia Bolivariana.

Correspondencia: Sara del Pilar Gonzalez Trujillo. Direccion: Carrera
43A 258 Sur 108, interior 120.

Teléfono: 331 2798. Medellin, Colombia.

Email: saragonzalez@epm.net.co/ saragt16@hotmail.com

LINFOMA CUTANEO PRIMARIO DE CELULAS B

Andrés Cortés Bedoya
Luis Fernando Gomez
Luis Alfonso Correa

Juan Carlos Wolff Idarraga

Paciente de 43 afios de edad, natural de Medellin y
residente alli, ama de casa, quien consulta porque desde
hace un afio ha venido presentando una lesion en la mejilla
izquierda que comenzé como una picadura pequena de
insecto y que ha aumentado de tamarno.

Andrés Cortés Bedoya, Residente de Dermatologia de la Univer-
sidad de Antioquia.

Luis Fernando Gomez, Dermatdlogo y Docente de la Universidad
de Antioquia.

Luis Alfonso Correa Londono, Dermatologo y Docente de la
Universidad de Antioquia.

Juan Carlos Wolff Idarraga, Dermatdlogo y Docente de la Uni-
versidad de Antioquia.

Correspondencia: Andrés Cortés Bedoya. Institucion Universidad
de Antioquia. Direccion: Departamento de Dermatologia de la
Universidad de Antioquia, Medellin.

Teléfono-Fax: (4) 263 7667. Email: andrescbc@gmail.com

LIQUEN ESCLEROSO Y ATROFICO CON
TAPONAMIENTO FOLICULAR MARCADO

Juan Esteban Arroyave Sierra
Flavio Alberto Restrepo Bernal

Presentamos el caso de un paciente de sexo mas-
culino de 28 afnos, mensajero, con un cuadro clinico de
cinco meses de evolucion consistente en placas atroficas,
hipopigmentadas, con taponamiento folicular marcado, de
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disposicion lineal, localizadas en la porcion superior de la
espalda. Algunas lesiones han dejando hiperpigmentacion
residual. La biopsia es concluyente con el diagnostico de
liquen escleroso y atrofico. Se inicia tratamiento con clobe-
tasol y tacrolimus topico.

El liquen escleroso y atrofico es una dermatosis infla-
matoria cronica, que consiste en placas blanquecinas con
atrofia epidérmica. Sulocalizacidén mas comun es en el area
genital, sobre todo en la infancia, y menos frecuentemente
en laregién extragenital (la espalda y los hombros; muy raro
en cavidad oral), en unarelacion 5:1. Tiene una predileccion
por el sexo femenino con una proporcion de 6:1. No se ha
demostrado que esta patologia incremente el riesgo de
cancer escamocelular. Las lesiones vegetativas o ulceradas
requieren de multiples biopsias para descartarlo.

En la fisiopatologia se observa alteracion en la inflama-
ciony funcion fibroblastica en la dermis papilar, que conlleva
fibrosis. No se ha demostrado exactamente la causa pero se
ha descrito la presencia de anticuerpos contra la ECMI 1.

El liquen escleroso inicia con papulas blanquecinas
que se fusionan hasta formar placas de tamano variable.
Se pueden observar lesiones comedogénicas que sugieren
taponamiento folicular y en otros casos telangiectasias.
Usualmente son asintomaticas, pero pueden cursar con
prurito. Si el area comprometida es la genital, pueden con-
llevar dispareunia, estenosis del introito, obliteracion de los
labios menores y sangrado genital (en la mujer) y ereccion
dolorosa, fimosis y obstruccion urinaria (en el hombre).
Puede cursar con fenomeno de Kdebner.

El diagnostico definitivo se realiza por histopatologia,
donde se encuentra hiperqueratosis compacta en el estrato
corneo y uninfiltradoliquenoide en la unién dermoepidérmica.
El edema de la dermis superior es reemplazado por una fibro-
sis densa y homogénea a medida que madura la lesion.

El tratamiento se realiza con esteroides topicos de alta
potenciay en ciertos casos se emplean los inhibidores de la cal-
cineurina como terapia de mantenimiento. El tratamiento quirur-
gico no ha sido aprobado como terapia de primera eleccion.

Juan Esteban Arroyave Sierra, Dermatologia de la UPB, HPTU.
Flavio Alberto Restrepo Bernal, Residente de primer ano de
Dermatologia de la Universidad Pontificia Bolivariana.
Correspondencia: Flavio Alberto Restrepo Bernal, Direccion: Clinica
Universitaria Bolivariana. Calle 788 No. 72A-109. Teléfono: 445
5900, exts. 563 — 583. Fax: 312 4568.

E-mail: flavioski1@yahoo.com

LUPUS AMPOLLOSO

Leonardo Javier Medina Albis
Luis Alfonso Correa
Carlos Montealegre

Paciente de 29 anos, natural de ltuango (Antioquia),
quieningreso al servicio de dermatologiael 10 de febrero de
2006, consultando por un cuadro de un mes de evolucion
caracterizado por la aparicion de lesiones ampollosas locali-
zadas en la cara, la mucosa oral, el cuello, las extremidades
superiores, el tronco y la cara interna de los muslos.

En la revision de sintomas por sistemas presentaba
artralgias de un mes de evolucion y fotosensibilidad.

Como antecedente importante, habia sido manejada
en un hospital local por un diagnostico de sindrome de
Steven Johnson; le suministraron corticoides por una se-
mana a dosis desconocidas, y fue dada de alta por mejoria,
pero reingreso por reactivacion de su cuadro, por lo cual
fue remitida a nuestra institucion (Hospital San Vicente de
Paul).

Se tomo una biopsia de piel perilesional que evidencio
un edema marcado de la dermis papilar con tendencia a la
formacion de ampolla subepidérmica y la presencia de un
infiltrado inflamatorio mononuclear y escasos cuerpos coloi-
des. Lainmunofluorescencia por hendidura salina confirmo
depositos de IgG en el extremo dérmico de la muestra y
negatividad para IgA, IgM y C3.

Otros paraclinicos mostraban una anemia no hemoli-
tica, disminucion del complemento sérico, positividad de
anticuerpos antinucleares y del anti SM y el RNP, tal como
mostramos a continuacion:

Hemograma completo: Hb, 10.5 g/dl; Hcto, 32.5%;
VCM, 91.6fl; HCM, 30.0pg; CHCM, 32.8g/dl; Anisocitosis,
hipocromia, microcitos, ovalocitos y crenocitos. Reticuloci-
tos, 1.9%; ferritina, 51.2ng/ml; complemento C3, 26mg/dI
(90-180); C4, 3.4mg/dl/(10-40); electroforesis: fraccion
gama, 1.24g/fl (0.6-1.00); ANAS patron moteado, 1:640;
Anti Sm, 92 U (0-20); RNP, 52 U (0-20); funcién hepatica,
renal y reactantes de fase aguda normales.

Lapaciente fue tratada con prednisolonaa la dosis de 1
mg/k/dia y dapsona 100 mg, que se aumento a 150 mg/dia
después de tres semanas por respuesta insuficiente.

Un mes y medio después la paciente es dada de alta
por resolucion de las lesiones ampollosas con los medica-
mentos indicados.
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El lupus ampolloso es una erupciéon ampollosa, no
cicatricial, de areas expuestas al sol, pero no limitadas a
éstas, asociada a autoinmunidad contra el colageno VI
(componente mayor de las fibras de anclaje y antigeno de
la epidermolisis ampollosa adquirida).

La enfermedad tiene un comienzo agudo y las mu-
jeres son mas afectadas que los varones. Las ampollas
son de contenido claro o hemorragico sobre una piel
normal o inflamada; pueden ser pruriginosas y dejar
como secuela hipo o hiperpigmentacion. Las zonas
mayormente afectadas son el tronco superior, el cuello,
la region supraclavicular y las areas proximales de las
extremidades superiores. El curso de la enfermedad no
va de la mano con la actividad del lupus eritematoso
sistémico (LES).

Es mandatorio, segun Gammon y Briggaman, la con-
firmacion de:

1. Diagnostico de LES segun los criterios de la ARA.

2. Erupcion ampollosa adquirida no cicatricial de areas
expuestas.

3. Ampolla subepidérmica con inflamacién predominante
por neutréfilos en la dermis y en la membrana basal.

4. Depositos de IgG, IgM, IgA, C3 en la piel perilesional.
También pueden encontrarse:

1. Anticuerpos circulantes contra colageno VII (IFl, WIB,
hendidura salina).

2. Depositos de inmunoglobulina distribuidos en las fibras
de anclaje/ colageno VIl detectados por microscopia
inmunoelectroénica.

El diagndstico diferencial debe realizarse con epider-
molisis ampollosa adquirida, dermatitis herpetiforme, pen-
figoide ampolloso y dermatosis IgA lineal, con base en las
manifestaciones clinicas y los estudios histopatoldgicos y
de inmunofluorescencia.

Se carece de estudios bien disefiados que permitan
establecer niveles de evidencia y recomendacion adecuados
para el manejo.

La droga de eleccion es la dapsona de 100-200 mg/dia,
sola o asociada a corticoides sistémicos. También se han
utilizado en algunos casos prednisolona 1 mg/k/dia mas
azatioprina y se han reportado casos de buena respuesta
con metotrexate.

Leonardo Javier Medina Albis, Residente de segundo ano de
Dermatologia de la Universidad de Antioquia.

Luis Alfonso Correa, Dermatopatdlogo y Docente de la Universidad
de Antioquia.

Carlos Montealegre, Dermatdlogo y Docente de la Universidad
de Antioquia.

Correspondencia: Leonardo Javier Medina Albis. Direccion: Calle
68 No. 51D-11 Ap. 301. Barrio Sevilla. Medellin (Antioquia). Tele-
fono: 516 2324.

Email: medinaalbis@yahoo.es

LUPUS NEONATAL: PRESENTACION DE UN
CASO

Andrés Anaya Prada
Marta C. Sierra S.
Luis A. Correa L.

Paciente de sexo masculino de tres meses de edad
que desde el nacimiento presenta lesiones cutaneas
periauriculares, las cuales aumentan en numero y tama-
fio con el paso de los dias, extendiéndose al térax y las
extremidades.

Dentro de sus antecedentes familiares, un hermano de
8 anos presento iguales lesiones al nacimiento y cedieron
espontaneamente.

Al examen fisico se observan placas eritema-
todescamativas en conformacion anular; algunas
confluentes especialmente en la cara, el térax y las
extremidades.

Se realiza biopsia de piel y se hallan cambios caracte-
risticos de un lupus cutaneo subagudo, y a su vez se realiza
un perfil reumatolégico que revela ANAS positivos y Anti-Ro
positivo para la madre y el hijo. El EKG fue normal y el cua-
dro se limitd exclusivamente a las lesiones cutaneas, que
cedieron espontaneamente luego de seis meses.

Andrés Anaya Prada, Residente de Dermatologia de la Universidad
de Antioquia.

Marta C. Sierra S., Docente de Dermatologia de la Universidad
de Antioquia.

Luis A. Correa L., Docente de Dermatologia de la Universidad de
Antioquia.

Correspondencia: Andrés Anaya Prada. E-mail: andresanayap@yahoo.
es Tel.: 212 5921. Medellin.
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MASTOCITOSIS SISTEMICA

Carolina Alejandra Palacio Valencia
Hugo Bocanegra
Juan Guillermo Chalela Mantilla

Paciente de sexo masculino, de 47 anos, natural de
Cucutay procedente de la misma ciudad, casado, dedicado
a la industria panadera, quien consulta por presentar un
cuadro de “brote generalizado”, ligeramente pruriginoso,
de un ano de evolucion. El paciente habia consultado pre-
viamente y fue manejado con antihistaminicos de primera
generacion, sin mejoria.

A la revision de sintomas por sistemas referia tos de
predominio nocturno y episodios diarreicos ocasionales.

Entre sus antecedentes personales se encontraba
una neurocisticercosis tratada médicamente y consumo
frecuente de vitaminas. Antecedentes familiares: hermanos
diabéticos.

Al examen fisico: signos vitales normales; en la piel
muestra papulas de color café oscuro y eritema violaceo
diseminadas, de diferentes tamanos y algunas papulas coa-
lescentes que respetan los sitios fotoexpuestos. Ademas,
sibilancias espiratorias ocasionales. El resto del examen
fisico fue normal.

Se hace una impresion diagnostica de mastocitosis
sistémica vs. papulosis linfomatoide.

Los paraclinicos muestran: hemograma normal, funcién
hepatica con leve colestasis, proteinas normales, IgE 1000
(20-180). No se hizo prueba de triptasa, por costos. Rx de
térax mostrd aumento de la trama vascular con proceso
bronquial incipiente de origen alérgico, ecografia abdominal
con signos incipientes de colestasis hepatica, nefrolitiasis
derecha, quiste simple exorrenal izquierdo y calcifica-
ciones esplénicas. La biopsia de piel reporta una papula
constituida por epidermis hiperplasica e hiperpigmentada,
debajo de la cual la dermis superficial muestra abundan-
tes células monomorfas, incluidas en colageno denso. Se
hace marcador c-Kit, que es positivo, por lo cual se realiza
mielograma que muestra mastocitos del 12%. Se realiza
biopsia de médula 6sea, cuyo resultado fue compatible con
mastocitosis sistémica. Igualmente se practico citometria
de flujo que revela predominio de células T y células CD
117 enun 0.2%.

Se inicia tratamiento con cetirizina, zafirlukast, UVA-1
e hidroxiurea.

Se practica un nuevo aspirado de médula 6sea que
muestra reticulo aumentado con areas focales de masto-
citos paratrabeculares e intertrabeculares con abundantes
linfocitos. Las celulas son CD 117 y CD68 positivas; giemsa
positivo para mastocitos.

El Departamento de Hematologia inicia tratamiento en
noviembre 2004 con interferon y gleevec, que se suspende
a los tres meses por intolerancia.

La mastocitosis es un trastorno caracterizado por hi-
perplasia de los mastocitos en la médula 6sea, el higado,
el bazo, los ganglios linfaticos y la piel; se manifiesta por
prurito, rubor y urticaria, dolor abdominal, nauseas, vomito
y diarrea, inestabilidad vascular y trastornos neuropsi-
quiatricos. Su patogénesis se explica por alteraciones del
factor de células madre receptor c-KIT. En el cutis puede
manifestarse de diferentes formas, entre ellas: urticaria
pigmentosa, mastocitosis cutanea difusa, mastocitomas,
telangiectasia macular eruptiva perstans. EI compromiso
sistémico consiste en una amplificacion de las funciones
del mastocito con sintomas gastrointestinales, hepaticos,
del sistema nervioso y del cardiovascular; activados por
diferentes estimulos inmunolégicos, no inmunolégicos y
por farmacos.

Carolina Alejandra Palacio Valencia, RIll de Dermatologia del
Hospital Militar.

Hugo Bocanegra, Rlll de Medicina Interna de la Fundacion Santa
Fe.

Juan Guillermo Chalela Mantilla, Dermatdlogo de la Fundacion
Santa Fe.

Correspondencia: Carolina Alejandra Palacio Valencia. Direccion:
Transversal 3 No. 49-00. Bogota. Teléfono: Fax: 368 7562. Email:
cpalacio@promaplast.net

MENINGOCOCCEMIA EN UN NEONATO

Maria Isabel Arredondo Ossa
Angela Londono

Se presenta el caso de un pacienteresidente en zona ur-
bana, producto de un embarazo a término (41 semanas) por
cesarea, con un apgar de 4/10. El paciente es hospitalizado
alos 17 dias de vida por presentar fiebre de 40°C resistente
a tratamiento con acetaminofén, irritabilidad e inapetencia.
Como antecedentes la madre tuvo preeclampsia durante
el embarazo; el paciente recibia alimentacion con leche
maternay NAN I. Alingreso se encontro febril y taquipneico,
con un peso de 4 kg. Tres dias después del ingreso presentd
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lesiones tipo papulas y placas purpuricas de 2-3 mm que
comenzaron en las extremidades: las plantas de los pies,
las piernas y los muslos, y se extendieron al tronco y a la
cara. No se evidenciaban costras ni vesiculas.

Se practicaron hemocultivos, donde se encontraron
diplococos gramnegativos tipo Neisseria meningitidis. Igual-
mente se realizd puncion lumbar que mostro leucocitosis
con neutrofilia y se aislé Neisseria meningitidis. Se realizd
una biopsia de piel que reporté purpura fulminans.

Se inicié tratamiento con ampicilina y ceftriaxona con
una muy buena evolucion clinica.

La meningococcemia es una enfermedad que se ca-
racteriza por fiebre y erupcion petequial, con dos formas de
presentacion: laaguday lacronica. El agente etiologico es la
Neisseriameningitidis, un diplococo gram negativo, aerobio,
con transmisién respiratoria y un periodo de incubacion de 2
a 10 dias. En la forma aguda son frecuentes las lesiones en
la piel. Estas se caracterizan por una erupcion petequial que
puede tener luego equimosis y necrosis ampollosa. Pueden
aparecer ampollas hemorragicas o una erupcion morbiliforme
transitoria que desaparece a la digitopresion. Ademas, puede
haber fiebre, escalofrio, meningitis, meningoencefalitis, neu-
monia, artritis, pericarditis, miocarditis, e incluso progresar
hasta una coagulacion intravascular diseminada.

La presentacion cronica es menos frecuente y se
caracteriza por episodios recurrentes de fiebre, artralgias
y erupcién cutanea con maculas eritematosas, placas y
nédulos subcutaneos mal definidos.

Maria Isabel Arredondo Ossa, Pediatra neonatologa y Docentes
de la Universidad Pontificia Bolivariana - Clinica Universitaria Bo-
livariana, Medellin.

Angela Londofo, Pediatra neonatdloga y Docentes de la Uni-
versidad Pontificia Bolivariana - Clinica Universitaria Bolivariana,
Medellin.

Correspondencia: Maria Isabel Arredondo Ossa. Direccion: Calle
4FF No. 77-93. Teléfono: 413 8134.

E-mail: totica@epm.net.co

PRURIGO NODULAR, UN CASO DIFiCIL

Diego Mauricio Ordénez Benavides
Ana Francisca Ramirez

Se presenta el caso de una paciente de 32 anos, origi-
naria y procedente de la zona urbana de la ciudad de Cali,

con cuadro clinico de cinco afos de evolucion consistente
en lesiones papulares pigmentadas, pruriginosas, en las
extremidades inferiores que progresan y se extienden a los
miembros superiores y la cara. Dichas lesiones confluian
y formaban placas; algunas lesiones con aspecto nodular,
otras hiperqueratosicas, liquenificadas y escoriadas.

Se hace un diagnéstico clinico de prurigo nodular y se
realiza biopsia que lo confirma.

Se ofrece tratamiento con histaminicos orales, esteroides
topicos y orales y posteriormente con talidomida, pero la pa-
ciente presenta poca adherencia, marcados efectos adversos
y poca respuesta al tratamiento. Se decide en junta dermato-
l6gicainiciar ISRS (Remeron), interconsultar con la unidad de
salud mental (psiquiatria) y dar el beneficio de UVB-NB, con
lo cual se obtiene una mejoria clinicamente observable.

Se presenta este caso como un diagnostico que repre-
sentd un reto terapéutico y que se beneficié de un manejo
conjunto entre dermatologia y psiquiatria.

Diego Mauricio Ordénez Benavides, Residente de Dermatologia
de la Universidad del Valle.

Ana Francisca Ramirez, Dermatdloga y Docente de Dermatologia
de la Universidad del Valle.

Correspondencia: Diego Mauricio Orddriez Benavides. Direccion:
Hospital Universitario del Valle - Departamento de Dermatologia.
Consulta Externa. 40. piso. Cali. Teléfono: 556 0233.

E mail: dmordonezb@hotmail.com

MUCINOSIS CUTANEA LUPICA E
HIPOTIROIDISMO ASOCIADO

Adriana Motta Beltran
Angel Camilo Penaranda Urbina

La mucinosis papulonodular asociada al lupus erite-
matoso sistémico forma parte de las mucinosis cutaneas.
La etiologia es desconocida, pero claramente asociada a
esta enfermedad del tejido conectivo. Suincidencia es baja,
aunqgue probablemente porque no se conoce ni se busca
sistematicamente. Esta manifestacion cutanea puede an-
teceder o aparecer concomitante con el lupus.

Presentamos el caso de una paciente de 45 afnos con
cuadro clinico y paraclinico representativo, que también
padecia de hipotiroidismo.

Presentamos el caso de una paciente quien consulta
por cuadro clinico de dos afnos de aparicion de lesiones

©315



Revista Asociacion Colombiana de Dermatologia & Cirugia Dermatoldgica

Resitmenes del XXVI Congreso Colombiano de Dermatologia

asintomaticas en la espalda y en la cara posterior de los
brazos. Referia ademas fotosensibilidad, xerodermia, his-
toria de artralgias localizadas en los hombros y los codos,
y fenémeno de Raynaud positivo.

Al examen fisico se observaron papulas localizadas
en la espalda desde la region escapular bilateral hasta la
region lumbar y en la cara posterior de los brazos. La ma-
yoria de las papulas eran eucrémicas, algunas ligeramente
eritematosas y umbilicadas, median entre 0,5 cm a 1 cm
de diametro, de superficie lisa y brillante, bordes netos,
bien definidos, rodeadas por piel de aspecto normal. No
se encontraron lesiones en mucosas ni alteraciones en el
resto del examen fisico.

La biopsia de piel de una de las lesiones mostré deposi-
to abundante de mucina en las dermis superior y media dis-
tribuido en forma difusa, asociado a leve infiltrado linfocitico
perivascular superficial. No se observaron cambios epidér-
micos. La tincion con azul Alcian fue positiva para mucina.
Estos hallazgos son compatibles con mucinosis papular.
Los paraclinicos realizados reportaron: THS: 60 (normal:
0,4-4); Ana: 1/640 con patrén moteado; C3: 70,7 (normal:
88-201); C4: 12 (n: 16-47); anti-Sm: positivo 38,9; anti-RNP:
positivo 108,4. Los otros examenes (cuadro hematico) VSG,
creatinina, depuracion de creatinina, proteinuria, LDH,
bilirrubinas, TGO, TGP, fosfatasa alcalina, anticuerpos anti
Scl-70, antiRo, anti La, antiDNAy factor reumatoideo) fueron
normales. Se diagnostico hipotiroidismo y se le prescribio
levotiroxina 50 mcg/dia, medicacion que recibié durante
dos meses sin cambios en su cuadro clinico.

Con la sospecha de lupus eritematoso sistémico, a
pesar de no cumplir con los criterios del Colegio Americano
de Reumatologia, se toman dos biopsias para realizacion de
inmunofluorescencia directa, una de ellas de una papula y
la otra de piel sana del area glutea, donde se considero que
estaba doblemente cubierta. En la inmunofluorescencia se
encontro IgM condepdsitos granulares continuos de intensi-
dad fuerte en la unién dermoepidérmica, IgG con depésitos
granulares continuos de intensidad moderada y para C3
depdsitos granulares moderados pero discontinuos; estos
hallazgos son consistentes con el diagnéstico de lupus.

Con estos resultados se diagnostico un lupus eritemato-
so sistémico y se afadio a la terapia cloroquina 250mg/dia,
con lo cual hubo mejoria del cuadro clinico, observandose
aplanamiento de las lesiones cutaneas al mes del inicio
del medicamento, que no se habia evidenciado a pesar
de que la paciente recibié suplencia tiroidea desde dos
meses antes.

La mucinosis cutanea del lupus eritematoso sistémico,
también llamada mucinosis de Gold, aparece en el 1,5% de los
pacientes que sufren de esta ultima enfermedad.' Predomina
en mujeres aunque en Japon se ha visto mayor prevalencia en
hombres con lupus.? Las lesiones caracteristicas son papu-
las de 0,5 cm a 2 cm, asintomaticas, eucromicas, a veces
eritematosas, usualmente aisladas. Las lesiones se localizan
fundamentalmente en la espalda, V del escote y las extremi-
dades superiores. Histoldgicamente se observan depdsitos
de difusos de mucina localizados en las dermis superficial y
media asociados a infiltrado linfocitico perivascular de leve
a moderado y epidermis normal. En la inmunofluorescencia
directa se ven los depositos lineales ogranulares de IgG, IgM o
C3 en la union dermoepidérmica, caracteristicos del lupus.®

Esta mucinosis se asocia con el lupus, antecediéndolo
o comenzando simultaneamente con él. Su curso clinico
se puede relacionar con la actividad de la enfermedad
subyacente. En su etiopatogénesis seincluyen citoquinas o
inmunoglobulinas que estimulan los fibroblastos de la dermis
y aumentan su produccién de mucina.? Caracteristicamente
estos pacientes sufren deterioro renal mas temprano que
aquellos con lupus sin mucinosis.* El manejo ha sido con
corticoides sistémicos o antimalaricos a dosis convencio-
nales, con aplanamiento rapido de las lesiones cutaneas en
los primeros dos meses.

El hipotiroidismo también es causa de mucinosis cu-
tanea, pero clinicamente se caracteriza por aspecto céreo,
seco y difuso de la piel, con edema de los parpados, los
labios, la nariz y la lengua, asociada a las demas mani-
festaciones del hipotiroidismo grave.* En esta paciente la
mucinosis no mejoro hasta que se inicid la terapia especifica
para lupus eritematoso, lo que descarta que la causa de
sus manifestaciones dermatologicas fuera secundaria a la
patologia tiroidea.

Se presenta este caso por la poca frecuencia con que
se observalamucinosis cutanealupica, y por la asociacion
con el hipotiroidismo que hasta la fecha no habia sido repor-
tada. Existen reportes de otras asociaciones de la mucinosis
papular ademas del lupus, entre ellas la dermatomiositis® y
la alopecia universal,® pero no hemos encontrado reportes
de la asociacion entre la mucinosis papulonodular propia del
lupus y el hipotiroidismo, la cual podria compartir un sustrato
comun, probablemente de tipo autoinmunitario.

Es importante tener en cuenta esta rara manifestacion
cutanea del lupus, no solo para fines diagnosticos y de
pronostico, sino para definir la frecuencia con que aparece
en nuestra poblacién.
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MUCINOSIS PAPULAR

Margarita Maria Becerra Mejia
Adriana Arrunategui
Antonio José Torres

Paciente de sexo masculino, de 45 anos, de raza indi-
gena, originario de Cali y procedente del corregimiento La
Lloreda, agricultor y ebanista, quien consulta por presentar
cuadro de 14 meses de evolucién consistente en lesiones
papulares multiples, de 1 — 2 mm de diametro, color piel,

en los antebrazos, el torax anterior y la parte superior de
la espalda. Ademas, marcada infiltracion en la cara con
fascies leoninas, nédulos eritematosos infiltrados, sobre
todo en el menton.

El paciente consulté al Hospital Universitario del Valle
hace 6 meses, remitido de la periferia con impresion diag-
nostica de enfermedad de Hansen.

Se toma biopsia de dos lesiones que muestran deposi-
tos intersticiales de mucina en las dermis superior y reticular
media, fibrosis y proliferacion de fibroblastos dispuestos
irregularmente. El resto de estudios de laboratorio arrojan
los siguientes resultados:

Pruebas tiroideas: normales.

Hemograma: normal.

Parcial de orina: normal.

HIV: negativo.

Serologia: no reactiva.

Baciloscopia para Hansen: negativa.

Rx craneo: normal.

Proteina de Bence Jones: negativa.

Electroforesis de proteinas: normal.

ANAs: negativos.

Pruebas para hepatitis: pendientes.

Se decidié comenzar tratamiento con infiltraciones de

esteroides, pero el paciente no presentd mayor mejoria.
Posteriormente se inicia talidomida a 100 mg por dia.

Actualmente el paciente esta en su tercer mes de tali-
domida, con mejoria discreta.

Se envia este caso por la rareza del diagnostico y por el
interés que puede tener observar la evolucion que tenga el
paciente con la talidomida, con la cual se espera su mejoria
como lo reportan algunos autores en la literatura.

Margarita Maria Becerra Mejia, Residente de Dermatologia de
la Universidad del Valle.

Adriana Arrunategui, Dermatologa y Docente de la Universidad
del Valle.

Antonio José Torres, Docente de Dermopatologia de la Univer-
sidad del Valle.

Correspondencia: Margarita Maria Becerra Mejia. Direccion: Hospi-
tal Universitario del Valle - Departamento de Dermatologia. Consulta
Externa. 4o. piso. Cali. Teléfono: 556 0233

E mail: margarita.becerra@gmail.com
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ENFERMEDAD DE PAGET EXTRAMAMARIA
EN LA VULVA

Natalia Hernandez
Yury Nahldu Pardo Giraldo

Presentamos el caso clinico de un paciente de 84 anos,
quien consulta por presentar cuadro de 21 anos de evolucion
consistente en una placa eritematosa, de superficie blanque-
cina, con costra adherida, que compromete el labio mayor
derecho, la carainterna del tercio superior del muslo derecho
y la regién perineal. Con diagnéstico clinico y patologico
de enfermedad de Paget extramamaria, fue manejada por
ginecologia con vaporizacion con laser. Ha sufrido recaidas,
por lo cual ha recibido tres sesiones de radioterapia.

Natalia Hernandez, Dermatdloga y Docente de la Universidad
Militar Nueva Granada — Hospital Militar Central.

Yury Nahldu Pardo Giraldo, Residente de Dermatologia de la
Universidad Militar Nueva Granada — Hospital Militar Central.

Correspondencia: Yury Nahldu Pardo Giraldo. Teléfono: 348 6868.
Ext. 5055 Bogota.

PSORIASIS Y VITILIGO

Maria Isabel Moreno Castaneda
Luis Hernando Moreno

Se presenta el caso de un paciente de 52 anos, proce-
dente de la zona urbana de la ciudad de Cali, con cuadro
clinico de 11 anos de evolucion consistente en maculas
acromicas sobre las prominencias 6seas en las extremidades
superiores e inferiores. Dos anos después, sobre las areas
acromicas presenta placas eritematodescamativas con es-
cama blanca plateada adherente muy bien definidas.

Se hace impresion diagnostica de vitiligo bilateral ines-
table y una psoriasis concomitante.

Se presenta este caso por la coexistencia de las dos
enfermedades en una misma lesion: fendmeno de Koebner
de la psoriasis sobre el vitiligo.

Maria Isabel Moreno Castaneda, Residente de Dermatologia de
la Universidad del Valle.

Luis Hernando Moreno, Dermatdlogo y Docente de la Universidad
del Valle - Hospital Universitario del Valle.

Correspondencia: Maria Isabel Moreno Castarieda. Direccion:
Hospital Universitario del Valle - Departamento de Dermatologia.
Consulta Externa. 4o. piso. Cali. Teléfono: 556 0233.

E mail: mimoreno@imbanaco.com.co

CRIPTOCOCOSIS CUTANEA: MANIFESTACION
INICIAL DE UNA INFECCION DISEMINADA EN
UN TRANSPLANTADO RENAL

Juan Esteban Arroyave Sierra
Carlos Ignacio Gomez
Verodnica Molina V.

Ana Cristina Ruiz S.

Ana Milena Toro G

Luz Adriana Vasquez O.

La criptococosis ocupa el tercer lugar en frecuencia como
causa de infeccion fungica sistémica en pacientes receptores
de trasplante después de la Candida y el Aspergillus. Una revi-
sion reciente estudio la incidencia de Cryptococcus neoformans
en pacientes trasplantados y report6 una incidencia del 2.8%,
un tiempo medio de intervalo entre el trasplante y el comienzo
de lainfeccionde 1.6 anos (35 meses en los casos de trasplante
renal) y una tasa de mortalidad global del 42%.

La terapia inmunosupresora es probablemente el princi-
pal factor predisponente para la infeccion por Cryptococcus,
en particular los esteroides. Reportes de estudios mostraron
que el 61-87% de los receptores de trasplante con diag-
noéstico de criptococosis eran tratados con prednisona al
momento del diagnostico; sinembargo, no es claro cual es la
dosis asociada con mayor riesgo. Otro factor predisponente
es el antecedente de falla renal, debido a que la uremia
disminuye la tasa de transformacion linfociticay la produc-
cién de algunas citoquinasimplicadas en el desarrollo de la
respuesta inmune contra el Cryptococcus, facilitando una
rapida progresion y diseminacion clinica.

Los principales sitios de infeccion por Cryptococcus
son el sistema nervioso central (SNC) y los pulmones, y es
frecuente el compromiso sistémico.

Presentamos el caso de un hombre de 44 anos, tras-
plantadorenal hace siete anos por insuficiencia renal cronica
de causa desconocida, en tratamiento inmunosupresor con
ciclosporina, prednisolona y mofetil micofenolato.

El paciente presentaba historia de tres meses de evo-
lucion que comenzd con fiebre intermitente y aparicion
de lesiones en la piel de la cara anterolateral del muslo
izquierdo, inicialmente eritematosas y empastadas, que
luego progresan a Ulceras intensamente dolorosas. Ademas
sufria desde hace varios dias cefalea, vomito y malestar
general, asociados a disminucion de la agudeza visual,
diplopia y vertigo. En el examen el paciente también tenia
nistagmus horizontal y se veia muy comprometido en su
estado general.
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Entre los examenes paraclinicos realizados se encon-
traron nédulos pulmonares, meningitis crénica e hidrocefalia
comunicante activa, antigeno para criptococo sérico y en
LCR positivos, cultivo en muestras de lavado bronco alveolar
positivo, lo cual, sumado al hallazgo del estudio histopato-
l6gico de las lesiones cutaneas, confirmo el diagnostico de
criptococosis diseminada.

Debido al compromiso sistémico se suspendié el trata-
miento con mofetil micofenolato y se inicid, por su antece-
dente de insuficiencia renal, fluconazol 800 mg dosis inicial
y luego 400 mg/dia intravenosos por siete dias, continuando
tratamiento ambulatorio con fluconazol 400 mg/dia via oral,
con excelente evolucion clinica.

En conclusion, la criptococosis cutanea en pacientes
receptores de trasplante debe ser vista como una infeccién
diseminada que requiere tratamiento sistémico precoz; por
lo tanto, el diagndstico temprano es esencial y para ello
el estudio histopatologico y el cultivo de cualquier lesién
sospechosa en un .paciente inmunocomprometido son
fundamentales.

Juan Esteban Arroyave Sierra, Dermatologo del Hospital Pablo
Tobon Uribe.

Carlos Ignacio Gomez, Infectdlogo del Hospital Pablo Tobon
Uribe.

Veronica Molina V., Dermatdloga de la Unidad de Dermatologia
del Hospital Pablo Tobon Uribe.

Ana Cristina Ruiz S., Dermatopatdloga del Hospital Pablo Tobon
Uribe.

Ana Milena Toro G., Residente de primer afno de Dermatologia
de la UPB.

Luz Adriana Vasquez O., Dermatdloga del Hospital Pablo Tobon
Uribe.

Correspondencia: Ana Milena Toro Giraldo. Clinica Universitaria
Bolivariana. Calle 78B No. 72A-109. Medellin, Colombia. Teléfono:
445 5900. Extension 563 ¢ 583; Celular: 310 413 9083. Fax: 312
4568. E£-mail: anamtoro1@hotmail.com

LEISHMANIASIS MUCOCUTANEA
VERRUCOSA: UNA MANIFESTACION
INUSUAL

Paula Alexandra Mejia
Rodrigo Restrepo M.
Ana Milena Toro

La leishmaniasis es una enfermedad parasitaria produ-
cida por un protozoario flagelado del género Leishmania, y
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transmitida al hombre por la picadura del mosquito hembra
del género Lutzomia.

Las manifestaciones clinicas son variables y estan
relacionadas con la cepa de Leishmania infectante, con el
medio ambiente y con la respuesta inmune del hospedero.
Clinicamente la manifestacion clasica de la leishmaniasis
cutanea son lesiones Unicas o multiples consistentes en ul-
ceras de bordes levantados y eritematosos; también pueden
presentarse lesiones vegetantes, verrucosas o nodulares,
usualmente sin dolor local y frecuente compromisolinfatico.
El compromiso mucoso generalmente ocurre varios anos
después del compromiso cutaneo, ocasionalmente puede
presentarse mientras la lesidn cutanea primaria aun esta
activa y puede ocurrir por extension directa desde la piel a
la mucosa vecina.

Presentamos el caso de un hombre de raza negra, sol-
dado, procedente del Chocd, con una historia de diez meses
de evoluciéon de lesion en el dorso nasal, de crecimiento
rapido y asociada a epistaxis frecuente, que aparecio en
relacion con una picadura de un insecto.

Al examen fisico mostraba una placa verrucosa exofiti-
ca, infiltrada, que comprometiatodo el dorsoy la punta nasal
y se extendia hacia la mejilla izquierda. Ademas presentaba
eritema y sangrado en la mucosa nasal.

Entre los examenes realizados se encontré prueba
de Montenegro positiva y examen directo para leishmania
inicialmente negativo y posteriormente positivo en cantidad
escasa. Adicionalmente se le descarto infeccion por hongos
y micobacterias.

Con los antecedentes epidemioldgicos, los hallazgos
clinicos y el resultado del directo para leishmania se hace
el diagnodstico de leishmaniasis mucocutanea verrucosa y
se inicia tratamiento con glucantime 20 mg/k al dia por 28
dias, con buena evolucién clinica.

La presentacion clinica de nuestro paciente fue la for-
ma mucocutanea con lesiones verrucosas. La Leishmania
braziliensis ha sido la especie mas relacionada con esta
presentacion.

Entre los diagndsticosdiferenciales es importante tener
en cuenta otras causas de lesiones verrucosas, tales como
esporotricosis fija, infeccion por micobacteria no tubercu-
losa, paracoccidioidomicosis, lupus vulgar hipertrofico y
cromoblastomicosis.

El diagnostico es dificil dada la amplia variedad de
manifestaciones clinicas. En estas circunstancias, el cono-
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cimiento completo de los antecedentes epidemioldgicos,
sumado a un estudio microbiolégico e histopatolégico bien
dirigido, permitira llegar al diagnodstico de una forma mas
acertada.

En conclusion, presentamos el caso de un hombre de
raza negra con leishmaniasis mucocutanea verrucosa, una
variante poco frecuente de la enfermedad, caracterizada por
tener un curso cronico, lo cual puede crear dificultades en el
diagnéstico y requiere por lo tanto alta sospecha clinica.

Paula Alexandra Mejia, Dermatologia de la UPB.

Rodrigo Restrepo M., Patdologo, Docente de Dermatopatologia
de la UPB.

Ana Milena Toro G., Residente de primer ario de Dermatologia
de la UPB.

Correspondencia: Ana Milena Toro Giraldo. Direccion: Clinica Uni-
versitaria Bolivariana. Calle 788 No. 72A-109. Teléfono: 445 5900.
Extension 563 6 583. Celular: 310 413 9083. Fax: 312 4568. E-mail:
anamtoro1@hotmail.com

INCONTINENCIA PIGMENTI EN ESTADIO
VESICULAR

Angela Maria Londofo G.
Paula Alexandra Mejia
Rodrigo Restrepo M.
Ana Milena Toro G.

La incontinencia pigmenti es una genodermatosis poco
frecuente que se origina en alteraciones de los tejidos y
organos derivados del ectodermo y el neuroectodermo. Se
transmite a través de un patron dominante ligado al cromo-
soma X. Como consecuencia, mas del 95% de los casos
se presentan en el sexo femenino con letalidad prenatal en
el sexo masculino.

Clinicamente las manifestaciones cutaneas cursan a
través de cuatro estadios clinicos: vesicular, verrucoso,
hiperpigmentado e hipopigmentado atréfico. Estos estadios
pueden sobreponerse, pero no es lo mas comun. El estadio
vesicular puede estar ausente, ocurrir dentro del utero o
aparecer dentro de las dos primeras semanas de vida. El
estadio verrucoso se desarrollaentrela segunday la octava
semanas; el estadio hiperpigmentado se presenta a partir
de las doce semanas. Finalmente, la fase atrofica es una
manifestacion tardia.

Reportamos el caso de dos recién nacidas, que presen-
taron desde el nacimiento multiples lesiones.

En el primer caso se encontraron vesiculas y ampo-
llas distribuidas en un patron lineal, comprometiendo los
miembros inferiores y superiores con escasas lesiones en
el tronco y los genitales. Adicionalmente presentaba algu-
nas lesiones hiperqueratosicas y verrucosas en la misma
distribucion.

En el segundo caso la paciente tenia vesiculas en los
brazos, el abdomen y las piernas sobre una base eritema-
tosa, que fueron aumentando con el transcurso del tiempo,
pero sobre una coloracion café.

El test de Tzanck fue negativo en ambos casos.

LL.a biopsia de una lesién ampollosa en el primer caso
mostré vesiculas a distintas alturas de la epidermis, aso-
ciadas con presencia de eosinofilos en su interior y exoci-
tosis eosinofilica, y en la dermis un infiltrado de naturaleza
mixta perivascular superficial con presencia de linfocitos y
eosindfilos.

Los hallazgos histopatoldgicos fueron similares en el
segundo caso.

Con los hallazgos anteriores se realizo el diagnéstico
de incontinencia pigmenti.

En esta patologia se describen manifestaciones ocu-
lares en el 40% de los pacientes, manifestaciones neuro-
I6gicas, alopecia, alteraciones dentarias, distrofia ungueal,
anormalidades mamarias y esqueléticas.

En el caso de nuestras dos pacientes el examen oftal-
moldgico, el neurolégico y el resto del examen fisico fueron
normales.

Entre los diagndsticos diferenciales se deben tener en
cuenta causas infecciosas, tales como la infeccién por el
virus del herpes simple, el virus varicela zoster y las infec-
ciones por estafilococo.

Respecto al tratamiento, durante el periodo neonatal
y cuando hay presencia de vesiculas es importante evitar
las infecciones locales, ya que ninguna medida terapéutica
influye en la evolucién natural de la incontinencia pigmentiy
el tratamiento, por lo tanto es sintomatico. Se recomiendan
evaluaciones oftalmoldgicas, neurologicas y odontologicas
iniciales y periodicas. Ademas, se debe realizar consejeria
genética en todos los casos.

En conclusion, presentamos dos casos de incontinencia
pigmenti en estadio vesicular, estadio que frecuentemente
ocurre en el Utero o puede estar ausente. Ademas, resal-
tamos la coexistencia de lesiones en estadio vesicular y
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verrucoso en el primer caso, hallazgos poco frecuentes en
la evolucion de esta enfermedad.

Angela Maria Londofio G., Dermatologia de la UPB.

Paula Alexandra Mejia, Dermatologia de la UPB.

Rodrigo Restrepo M., Patdlogo, Instructor asociado de Dermato-
patologia de la UPB.

Ana Milena Toro G., Residente de primer afio de Dermatologia
de la UPB.

Correspondencia: Ana Milena Toro Giraldo. Direccion: Clinica Uni-
versitaria Bolivariana. Calle 78B No. 72A-109, Medellin. Teléfono:
445 5900. Extension 563 ¢ 583. Celular: 310 413 9083. Fax: 312
4568. E-mail: anamtoro1@hotmail.com

ROSACEA FACIAL Y GENITAL
Natalia Hernandez Mantilla

Mujer de 41 afios quien consulta por presentar cuadro
de ocho meses de evolucién consistente en lesiones en la
cara, de tipo papular, eritematosas, asociadas a flushing y
prurito. La paciente referia ademas cuadro de seis meses
de evolucion de papulas y pustulas en el area vulvar, pru-
riginosas.

La paciente tuvo manejo antibiético multiple, previa-
mente, sin presentar mejoria.

Se le practicaron biopsias de piel vulvar y facial que
confirmaron el diagnostico de rosacea granulomatosa.

Se inicio tratamiento con doxixilina oral y metronidazol
topico con franca mejoria.

Se presenta este caso por la rareza de la expresion de
esa enfermedad en el area genital.

Natalia Hernandez Mantilla, Dermatdloga del HOMIC.

Correspondencia: Transversal 3 No. 49-00. Teléfono: 348 6868. Ext
5055 Fax: 620 0156.

ENFERMEDAD DE ROSAI-DORFMAN
Monica Juliana Chamorro Aristizabal

Paciente de sexo masculinode 27 afios, quien consulta
en el afo 2000 por cuadro de tres afos de evolucion de
sintomas de obstruccién nasal y epistaxis. Asociado a esto
referia masas subcutaneas no dolorosas de crecimiento
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progresivo, que aparecieron inicialmente en la region in-
framandibular y luego en la regién inguinal. Es valorado
por otorrinolaringologia y dermatologia, y se encontré que
existia mayor compromiso cutdneo con masas eritematosas
infiltradas en el abdomen, los gliteos y las piernas.

Se realiza biopsia de lesion de la mucosa nasal que
evidencia histiocitosis sinusal con linfadenopatia masiva
(enfermedad de Rosai-Dorfman).

Se valorajuntamente con hematooncologia y se empie-
za tratamiento con esteroides orales con buena evolucién
clinica.

Se presenta este caso clinico debido a que es poco
comun; ademas, por lo florida que resulta esta presentacion
cutanea.

Monica Juliana Chamorro Aristizabal, Residente de Dermatologia
de la Universidad del Valle.

Correspondencia: Direccidn: Hospital Universitario del Valle -
Departamento de Dermatologia. Consulta Externa. 4o. piso. Cali.
Teléfono: 556 0233.

E-mail: monikjuly@gmail.com

SIFILIS CONGENITA

Maria Isabel Arredondo Ossa
Luz Marina Gomez Vargas
Angela Londoiio

Francisco Mendoza

La sifilis congénita es una patologia que resulta de la
transmision perinatal del Treponema pallidum de forma
transplacentaria o por transmision vertical cuando en el
canal del parto hay lesiones infecciosas. El compromiso fetal
se puede manifestar con abortos espontaneos usualmente
después del primer trimestre, partos prematuros, muerte
perinatal y bajo peso al nacer. Para los recién nacidos vivos
las manifestaciones se dividen en; tempranas, cuando apa-
recen en los dos primeros afos de vida, y tardias, cuando
aparecen luego de los dos afos.

Presentamos el caso de una paciente fruto del sexto
embarazo, con 34 semanas de gestacion, peso de 2.000
gramos y talla de 45 centimetros al nacer.

Como antecedentes perinatales se encontrd que la
madre tenia un VDRL positivo durante el embarazo, para
el cual no recibié tratamiento. La paciente fue evaluada
por un servicio de Dermatologia a los dos dias de vida por
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presentar lesiones de tipo vesiculas, con contenido claro,
y descamacion en las regiones palmoplantares. Ademas se
encontré un higado palpable dos centimetros por debajo del
reborde costal, esplenomegalia e ictericia grado |.

Se ordenaron paraclinicos que reportaron: Hemoglobi-
na, 16; hematocrito, 48; plaquetas, 41.000; AST, 138; ALT,
27; VDRL, 1:64; bilirrubina total, 4.7; bilirrubina directa, 1;
fosfatasa alcalina, 684; TP, <1; TPT, 105 (control: 31). En los
rayos X de huesos largos se evidencid un levantamiento del
periostio de ambos humeros. Con todo lo anterior se hizo
un diagnostico de sifilis congénita, para lo cual se inicio
tratamiento con penicilina G cristalina 150.000 u/kg/dia por
10 dias, con una muy buena respuesta y evolucion.

Maria Isabel Arredondo Ossa, Universidad Pontificia Bolivariana.
Luz Marina Gomez Vargas, Universidad Pontificia Bolivariana.
Angela Londono, Universidad Pontificia Bolivariana.

Francisco Mendoza, Universidad Pontificia Bolivariana.
Correspondencia: Maria Isabel Arredondo Ossa. Direccion: Calle
45ff No. 77-93. Medellin, Colombia. Teléfono: 413 8134. E-mail:
totica@epm.net.co

SINDROME DE HIPERSENSIBILIDAD A
MEDICAMENTOS CON EOSINOFILIA Y
SINTOMAS SISTEMICOS (DRESS)

Ximena Sanchez Angarita
Ceésar Merlano
Claudia Marcela Cruz Carranza

Paciente de sexo femenino, de 57 anos, con diezdias de
evolucion de astenia, adinamia, fiebre, mialgias y artralgias
asociadas a exantema maculopapular generalizado, con-
gestion ocular, erosion de la mucosa oral y ampollas tensas
plantares. La paciente veniarecibiendofenitoinadesde hacia
seis semanas para el manejo de crisis focales posdrenaje
de un hematoma subdural. Los paraclinicos demostraron
leucocitosis con eosinofilia y alteraciones de las pruebas de
funcion renal y hepatica. La biopsia de piel fue compatible
con reaccion medicamentosa que confirmo el diagnodstico
de sindrome de hipersensibitidad (DRESS).

Ximena Sanchez Angarita, Dermatologia, Universidad Militar
Nueva Granada - Hospital Militar Central.
Claudia Marcela Cruz Carranza, Dermatologia, Universidad Militar
Nueva Granada - Hospital Militar Central.
César Merlano, Residente de Dermatologia de la Universidad Militar
Nueva Granada- Hospital Militar Central.

Correspondencia: Cesar Merlano. Servicio de Dermatologia de la
Universidad Militar Nueva Granada - Hospital Militar Central. Telefax:
348 6868. Ext. 5055.

Email: claudiamarcruz@gmail.com

SINDROME DE WELLS AMPOLLOSO

Sara del Pilar Gonzalez Trujillo
Verdnica Molina
Rodrigo Restrepo Molina

La celulitis eosinofilica fue descrita por Wells en 1971
como una “dermatitis granulomatosa recurrente acompa-
nada de eosinofilia periférica”.

La etiologia de la enfermedad es desconocida. Recien-
temente se destaco el papel de la interleuquina 5, dada su
capacidad de promover la movilizacion de eosinofilos a
partir de la médula Osea, alterar la expresion de moléculas
de adhesion, prolongar la sobrevida, estimular la funcién y
finalmente facilitar la degranulacion.

Hasta ahora se han reportado 60 casos, la mayoria de
ellos en adultos jovenes y solo 20 casos en nifnos.

Clinicamente se caracteriza por episodios recurrentes,
subitos, de placas infiltradas o nédulos edematosos que
semejan una celulitis infecciosa. Las areas mas frecuen-
temente comprometidas son las extremidades y el tronco.
Entre las manifestaciones atipicas pueden presentarse
vesiculas, papulas y ampollas hemorragicas, al igual que
lesiones que siguen las lineas de Blaschko.

Hasta en el 50% de los casos hay grados variables de
eosinofilia periférica.

E! hallazgo histopatoldgico clasico es el infiltrado masi-
vo por eosinofilos, que puede asociarse a figuras en llama,
las cuales se dan como resultado de la degranulacién de
los eosinofilos y la liberacion de la proteina basica mayor,
que se deposita sobre las fibras de colageno.

Entre los tratamientos utilizados se encuentran los
esteroides orales adosis de 10 - 80 mg/dia, la minociclina,
la dapsona, la griseofulvina, los antihistaminicos y los este-
roides topicos de alta potencia en las formas localizadas.

Presentamos el caso de una mujer de 35 anos, con
placas eritematosas, abundantes costras serohematicas
y ampollas en las extremidades inferiores intensamente
pruriginosas, quien habia recibido multiples tratamientos
sin obtener mejoria. El estudio histopatolégico mostré
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abundantes eosindfilos en la dermis con tendencia a la
formacion de figuras en llama.

Se realiza el diagnostico de sindrome de Wells y se
inician esteroides sistémicos con resolucion de las lesiones.
Posteriormente se inicia griseofulvina, con la cual se ha
controlado adecuadamente la enfermedad.

Sara del Pilar Gonzalez Trujillo, Residente de Dermatologia de la
Universidad Pontificia Bolivariana.

Veronica Molina, Dermatdloga y Docente de la Universidad Pon-
tificia Bolivariana.

Rodrigo Restrepo Molina, Dermatdlogo y Docente de la Univer-
sidad Pontificia Bolivariana.

Correspondencia: Sara del Pilar Gonzalez Trujillo. Direccion: Carrera
43A No. 25 B-sur 108 interior 120.

Teléfono: 331 2798, Medellin, Colombia.

E-mail: saragonzalez@epm.net.co/ saragt16@hotmail.com

SINDROME DE WISKOTT ALDRICH

Maria Isabel Arredondo Ossa
Luz Adriana Vasquez
Veronica Molina

El sindrome de Wiskott Aldrich (WASP) es un tipo de
inmunodeficiencia recesiva ligada al sexo con una pre-
valencia en la poblacién europea de 1 por cada 250.000
individuos. Clinicamente se caracteriza por una triada de
eccema cronico que se desarrolla en los primeros meses y
que compromete de forma mas comun la cara, las zonas
flexurales y el cuero cabelludo. Los pacientes tienden a
sufrir hemorragias secundarias a trombocitopenia asociada
a disminucion en el tamano de las plaquetas e infecciones
sinopulmonares bacterianas recidivantes. La patologia es
secundaria a una mutacion en el gen WASP que se encuen-
tra en la region Xp 11.22; este codifica 502 aminoacidos
intracelulares expresados exclusivamente en las células
hematopoyeéticas, lo cual da un defecto inmunolégico en las
células T, con lo que afecta de manera adversa la movilidad
celular, la quimiotaxis del fagocito, el trafico de las células
dendriticas y la potarizacion del citoesqueleto de las células
T a las células B en la colaboracion T-B.

Reportamos el caso de un paciente quien presentd
trombocitopenia y hematoquexia en el primer mes de vida,
luego tuvo un cuadro de otorrea y otorraquia acompanados
de eccema generalizado y sepsis por estafilococo aureus.
Los rayos X de huesos largos, Ig A e Ig E estaban dentro
de los limites normales.

Se presenta el caso por ser de poca incidencia.

Maria Isabel Arredondo Ossa, Residente de Dermatologia de la
Universidad Pontificia Bolivariana.

Luz Adriana Vasquez, Dermatdloga y Docente de la Universidad
Pontificia Bolivariana.

Veronica Molina, Dermatdloga y Docente de la Universidad Pon-
tificia Bolivariana.

Correspondencia: Maria Isabel Arredondo Ossa. Direccion: Calle
45ff No. 77-93. Teléfono: 413 8134. E-mail: totica@epm.net.co

CARCINOMA BASO CELULAR AGRESIVO EN
ADULTO JOVEN

Alvaro Acosta de Hart
Maria Isabel Gonzalez
Carlos Bohorquez
Juan Carlos Sanz O.

El Carcinoma Basocelular (CBC) de crecimiento agre-
sivo define un grupo de carcinomas basocelulares que son
histoldgicay clinicamente agresivos. Incluyen las variedades
morfeiforme, infiltrante y CBC recurrente. La observacion
clinica ha mostrado unaincidencia aumentada en poblacion
menor de 35 afos.

La falla para diagnosticar este subgrupo de CBC puede
conducir a un tratamiento incompleto o inadecuado, con una
incidencia importante de morbilidad a largo plazo.

Presentamos el caso de un paciente de 28 anos de
edad, procedente de Pereira, con historia de 5 anos de
evolucion consistente en aparicion de placa brillante, no
dolorosa en la region malar izquierda. Al paciente se le
toma una primera biopsia , la cual reportd CBC adenoide.
Se realizan tres ampliaciones de margenes; la ultima con
injerto de piel.

Siete meses antes del ingreso, en la piel adyacente al
injerto el paciente nota aparicion de una placa hipopigmen-
tada, por lo que decide consultar.

Se revisa el resultado de la biopsia de la placa hipopig-
mentada la cual revel6 CBC solido y trabecular.

Se presenta este caso de CBC de crecimiento agresivo,
recidivante, en un adulto joven, debido a la importancia
clinica dada la aumentada incidencia de CBC en este
subgrupo poblacional; asi como el requerimiento de un
manejo quirdrgico optimo, para evitar recidivas.
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Alvaro Acosta de Hart, Dermatdlogo Hospital Militar Central
Bogota Colombia

Maria Isabel Gonzalez, Dermatdloga Hospital Militar Central
Bogota Colombia

Carlos Bohorquez , Dermatdlogo Hospital Militar Central Bogota
Colombia

Juan Carlos Sanz O. R lll de Dermatologia Hospital Militar Central
Bogota Colombia

Correspondencia: Juan Carlos Sanz O. Direccion: Tr3 49-00 Telé-
fono: 3486868 Bogota

Fax: 3486868

E-mail: juancarlosanz_7@hotmail.com

HEMANGIOENDOTELIOSARCOMA
CUTANEO

Jorge Anibal Zapata Rubio
Luis Miguel Sanchez Quiroz

El hemangioendoteliosarcoma hace parte del extre-
mo de bajo grado de malignidad de una entidad llamada
hemangioendotelioma epitelioide, una variante rara de
tumores vasculares. Ocurre con frecuencia en la piel, el
higado y los pulmones, pero se ha descrito en otros érga-
nos internos.

Presentamos el caso de un paciente de 70 anos de
edad con hemangioendoteliosarcoma cutaneo de bajo gra-
do de malignidad, con lesiones tipo nédulos recidivantes,
ligeramente dolorosos, en el muslo derecho, de tres aros
de evolucion, sin sintomas constitucionales ni alteraciones
sistémicas.

Jorge Anibal Zapata Rubio, Docente Dermatologia, Facultad de
Medicina de la Fundacion Universitaria San Martin, sede Medellin.

Luis Miguel Sanchez Quiroz, Interno pregrado Facultad de Medi-
cina de la Fundacion Universitaria San Martin, sede Medellin.

Correspondencia: Jorge Anibal Zapata Rubio, teléfono 2305030,
E-mail apoloonce11@hotmail.com

HIDRADENOMA DE CELULAS CLARAS

Quintero R. Fuentes J. Chadid G.
Celano J. Meléndez E.

Paciente de 22 anos de edad, estudiante, natural y
procedente de Barranquilla, quien consulta por cicatriz

en la muneca secundaria a procedimiento quirurgico por
lesion tumoral. Referia el paciente que habia sido interve-
nido en dos ocasiones por una lesion nodular cuyo reporte
histopatologico era hidradenoma de células claras. Al
examen fisico encontramos en el dorso de la muneca
lesion cicatricial, infiltrada, de mas o menos 6cm x 4 cm.
Se le plantea al paciente la posibilidad de nueva escision
quirurgica mas biopsia, pero el paciente no vuelve a la
consulta y aparece 4 meses después, con una lesion tu-
moral subcutanea, elevada, dolorosaa la palpacion, pétrea,
de superficie lisa, con limitacion de movimientos de los
dedos de la mano y ya tenia un diametro de 10 cm x 6
cm. Se hace una impresion diagnostica : ¢ Dermatofibro-
sarcoma protuberans? ; Tumor de Merkel? Hidradenoma
de células claras.

Se realiza reseccion total de la lesion vy el estudio
histopatoldgico reporta tumor de anexos constituido por
células claras dispuestas en grandes masas celulares con
areas de degeneracién quistica; se aprecian verdaderos
quistes tapizados por epitelio cuboidal, observandose
ademas areas de congestion y hemorragia. Hidroadenoma
de células claras completamente resecado. (Febrero 2006).
Se solicitd ademas radiografia de la mano y el antebrazo,
reportandose normal.

En el control posquirargico del mes el paciente pre-
sentd buena evolucién clinica. En el control de los cuatro
meses se encuentra lesion nodular subcutanea petrea en
la parte mas distal de la cicatriz. Se programa para nueva
reseccion quirdrgica.

Fuentes J. Chadid G. Quintero R. Meléndez E. Perez J. Celano
J.

Hospital General de Barranquilla. Liga de Lucha contra el Cancer.
Barranquilla Colombia.

Correspondencia: Jairo Fuentes Carrascal. Direccion: Cra. 49 C.
No. 80-55. cons 205.

Teléfono: 3565353 Fax: 3782673

E-mail: esmelend@yahoo.com

HIPERTRICOSIS LOCALIZADA ASOCIADA A
DERMATOSIS INFLAMATORIAS

Angela Seidel Arango

El incremento en la pilificacion de forma localizada se
conoce frente a varias situaciones, tales como: la friccion,
después de PUVA, despues de retiro de yesos y férulas, y
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donde ha habido inflamacién previa (sitios de vacunacion,
zonas de paniculitis, osteomielitis, picaduras, etc). También
se ha reportado como fendmeno paradojico después de
laser para depilacion.

Este fendmeno, aunque no ha merecido muchas pu-
blicaciones, es un hecho que es frecuente en la practica
dermatoldgica, y el entendimiento de su fisiopatologia
probablemente abrira opciones terapéuticas en el futuro,
para el tratamiento de las alopecias de dificil manejo

Se presentan seis casos de hipertricosis localizadas en
sitios de otras dermatosis, asi: una paciente pediatrica con
un prurigo por insectos, tres pacientes de sexo femenino,

adultas, con diferentes tipos de paniculitis, y un paciente con
pilificacién excesiva después de una sesion de laser.

Se revisa el mecanismo fisiopatologico propuesto que
involucra los receptores para Prostaglandinas E3 y E4 de las
células de la papila dérmica y de la vaina radicular externa
del pelo en anageno.

Angela Seidel Arango, Dermatdloga. Hospital Departamental San
Juan de Dios - Armenia .

Correspondencia: Clinica Central del Quindio Cra 13 #1N 35 Cons.
306 Armenia. Teléfonos: (6)7463741 - 3128431144

E-mail: seidel@ixp.net
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