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Editorial

De leprosos y canallas

En la historia de la medicina la lepra ocupa un impor-
tante lugar. Los Vedas de la India (1.600 afios A.C.), que
recogen tradiciones orales, contienen indicios de la lepra
y su existencia en Asia desde tiempos remotos.

Muiltiples son los manuscritos que se refieren a ella: el
Papiro de Brugsh (2.400 A.C.), el Atarva — Veda, Manava
Darma Castra (1.500-500 A.C.), el Papiro de Ebers (1.300
A.C)), el Manu Smriti (1.800 A.C.), el Susruta Samhita
(600 A.C.); los Anales de Confucio (600 A.C.) y libros
sagrados como la Biblia, el Corén y el Talmud; donde
se establecen sintomas, descripciones clinicas, diagnés-
ticos diferenciales, medidas de aislamiento, prevencién
de contagio, diagnésticos realizados por médicos, sabios
y religiosos, propuestas terapéuticas y ni hablar de las
diferentes denominaciones dadas a la enfermedad.

Luego de originarse en la India, las guerras, las con-
quistas, las cruzadas y las colonizaciones, la extendieron
por pafses y continentes.

La estigmatizacién de la lepra como enfermedad “cas-
tigo divino”, “enfermedad- pecado”, conllevé su rechazo
social y religioso, originando alrededor mitos, misterio,
terror, aislamiento voluntario de quienes la sufrfan y
leyes para separarlos de la sociedad, de la familia, de la
pareja, prohibiciones de matrimonio entre enfermos y
atn de didlogo entre sexos. Estos aislamientos se hacfan
efectivos en los lazaretos (denominados asi en alusién
a Lézaro, el de la parabola “el rico Epulén y el pobre
Lazaro”) o leprocomios, distribuidos ampliamente por
todo el mundo.

Con la llegada de la poliquimioterapia, aceptada por la
OMS en 1980, se logra la curacién de millones de en-
fermos y la disminucién de los pafses endémicos de 122 a
10. La eliminacién de la lepra (1 caso por cada 10.000 ha-
bitantes) fue una meta propuesta por la OMS para el afio
2000 y se ha ido aplazando, sin lograrse hasta ahora.

El 80% de los casos de lepra en el mundo los aportan
la India y Brasil.

Muiltiples son los datos histéricos de la lepra que nos
llevan a lugares geograficos remotos, a culturas y reli-
giones diversas, pero uno de los més curiosos se refiere
al deporte. Dos equipos de futbol de la ciudad de Rosario,
Argentina, fueron invitados a un encuentro deportivo
para recaudar recursos econémicos para un lazareto.
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Uno de ellos no dudé en aceptar esta campariia y el otro
se negé. El primero terminé jugando con otro equipo
y les colocan el nombre de “leprosos” a ellos y a sus
seguidores; al otro en cambio los apodaron, junto con
sus hinchas, los “canallas”.

¢Saben de quiénes se trata?

NEWELL's OLD Boys: Los LEPROSOS
RosaR1IO CENTRAL: LOS CANALLAS

“POR SUS OBRAS LOS CONOCEREIS”...

Luz Marina Gémez

Dermatéloga

Profesora Titular

Jefe de Dermatologia

Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin- Colombia

flmcuartas@une.net.co
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Histiocitiosis de células de Langerhans. Diez ainos de
experiencia en el Instituto Nacional de Cancerologia

Langerhans cell histiocytosis. Ten-year experience in The National Institute of Cancer of Colombia.

Santiago Andrés Ariza,’ Andrés Felipe Cardona,” Xavier Rueda.’

1. Especialista en Dermatologfa. Fellow en Dermatologia Oncolégica. Instituto Nacional de Cancerologfa, Bogota.
2. Especialista en Epidemiologfa, Universidad del Rosario. Especialista en Medicina Interna. Especialista en Oncologfa Clinica. Instituto

Nacional de Cancerologfa. Bogota.

3. Especialista en Dermatologfa Oncolégica. Servicio de Dermatologia Oncoldgica. Instituto Nacional de Cancerologia. Bogota.

Resumen

INTRODUCCION: La histiocitosis de células de Langerhans, HCL, es un desorden
raro caracterizado por la proliferacién anormal de un clon de histiocitos que
corresponden a células de Langerhans. La enfermedad presenta manifestaciones
clinicas muy variadas. En pacientes latinos la entidad ha sido poco descrita.
MEtopos: Estudio retrospectivo descriptivo tipo serie de casos en un periodo
de diez afios (enero de 1988 a diciembre de 1999) en el cual se describen las
caracterfsticas clinicas, la distribucién de la enfermedad y la evolucién de 34
pacientes con HCL, con especial interés en las manifestaciones dermatolégicas.
ResuLTADOS: El rango de edad varié de cuatro meses a 47 afios con una mediana
de tres afios. EI compromiso multisistémico fue documentado en 16 (47%) pa-
cientes. La lesién dermatolégica mas frecuente fue la erupcién papular en ocho
(28.5%) pacientes. Durante un periodo de seguimiento promedio de 3.48 afios
7 (20.5%) pacientes murieron. Los casos con enfermedad localizada o limitada
a la piel fueron tratados con corticoides tdpicos, radioterapia, criocirugfa o cor-
ticoides orales, mientras que la mayoria de los casos con compromiso multisis-
témico o enfermedad diseminada fueron tratados con prednisilona y vinblastina
o etoposido.

CoNcCLUSION: La evolucién general de esta serie de pacientes con HCL es similar
a la reportada en otras series de mayor tamariio en otras partes del mundo.

PALABRAS CLAVE: Histiocitosis de células de Langerhans, manifestaciones der-
matolégicas.

Summary

INTRODUCCION: Langerhans cell histiocytosis (LCH) is a rare proliferative
disorder of histiocytes characterized by a proliferation of abnormal and
clonal Langerhans cells. The disease presents varied clinical manifestations.
Descriptions of Hispanic patients have been scarce.

MEeTHODS: Clinical profile, disease-distribution and outcome of 34 cases of LCH
from January 1988 to December 1999 is presented in this retrospective analysis
based on the hospital records, with special interest in skin disorders.

ResuLts: The age ranged from 4 months to 47 years, median age 3 years.
Multisystem disease was documented in 16 (47%) patients. The most common
type of skin lesion was papular rash in 8 (23.5%) patients. During a mean time
follow-up period of 3.48 years, 7 (20.5%) patients died. Cases with localized or
cutaneous limited disease received topical steroids, radiotherapy, cryosurgery,
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and oral steroids while most of cases with disseminated/multi-system disease
were treated with prednisolone and, vinblastine or etoposide.
ConcrusioN: General outcome of the LCH in the National Cancer Institute of

Colombia is similar to that described in other large series of patients.

KEey worDps: Langerhans cell histiocytosis, skin manifestations.

Introduccion

La histiocitosis de células de Langerhans es una en-
fermedad poco frecuente caracterizada por la proli-
feracién en diferentes tejidos de histiocitos positivos
para los marcadores S100 y CD1a."*** Histéricamente
se ha agrupado en esta entidad un espectro variado de
sindromes clinicos como el granuloma eosinofilico, la
enfermedad de Letter Siwe, Hashimoto Pritzker, Hand
Schiiler Christian e histiocitosis X."*

Esta enfermedad puede manifestarse clinicamente en
multiples sistemas de manerarecurrente o crénica, siendo
tipicas las lesiones en el hueso, la piel y la hipéfisis. Es
caracteristico encontrar en las células de Langerhans los
granulos intracitoplasmaticos de Birbeck con el estudio
de microscopfa electrénica, que permiten diferenciarlas
de otras células dendriticas.">%*

Se han publicado en la literatura mundial un ntmero
sustancial de casos que resumen y describen las ca-
racterfsticas mas relevantes de la enfermedad en pa-
cientes europeos y norteamericanos;**”® sin embargo,
existe poca informacién acerca del comportamiento de
esta entidad en la poblacién de origen latino.

Este estudio muestra un andlisis detallado de diez
afios de experiencia en el diagndstico y tratamiento de
34 pacientes con histiocitosis de células de Langerhans
identificados en el Registro Institucional de Cancer del
Instituto Nacional de Cancerologia entre enero de 1988
y diciembre de 1999. El objetivo es describir las variables
demogriaficas, las formas de presentacién clinica, los
sistemas mas frecuentemente afectados, el tratamiento y
el curso de la enfermedad.

Pacientes, materiales y métodos

Pacientes

Se revisaron las historias clinicas de 47 pacientes del
Instituto Nacional de Cancerologfa ingresados entre
1989 y 1999 con diagnéstico de histiocitosis de células
de Langerhans, identificados a través del registro insti-
tucional de céncer, usando las palabras claves histioci-
tosis y enfermedad de Langerhans; 34 casos cumplieron
los criterios de inclusién considerados para la revisiéon
(clinica compatible con la enfermedad y diagnéstico his-
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topatolégico por microscopfa de luz). Todos los pacientes
fueron evaluados con serie radiografica corporal, pruebas
hematolégicas y bioquimicas complementarias.

Se consideraron las siguientes definiciones acerca de
la forma de presentacién inicial y el curso de la enfer-
medad:

» Compromiso mucocutaneo aislado: lesiones limitadas
a la piel y/o las mucosas.

» Compromiso monostético: enfermedad con lesiéon en
s6lo un hueso sin compromiso de otros sistemas.

* Compromiso poliostético: enfermedad con lesiones
radiolégicas en dos o més huesos sin compromiso de
otros sistemas.

Enfermedad multisistémica: lesiones en dos o maés

sistemas diferentes.

* Curacién: resolucién de las lesiones detectadas
clinica o paraclinicamente durante un periodo de
seguimiento de tres o més afios.

* Recurrencia: desarrollo de enfermedad en un sistema

previamente afectado y que habfa logrado resolucién

clinica, sintomatica o paraclinica en un intervalo de
tiempo mayor o igual a un mes.

Enfermedad progresiva: enfermedad con aparicién
secuencial de lesiones nuevas en diferentes sistemas.

Materiales y métodos

Las historias clinicas de los sujetos incluidos fueron
revisadas por un par independiente de evaluadores y
los datos doblemente digitados en una base de datos
disefiada para el estudio. Los parametros considerados
y analizados fueron variables demograficas, presencia
de sintomas y signos, datos de laboratorio y hallazgos
patolégicos, radiolégica, clinico,
tratamiento y desenlace.

evaluacién curso

Andlisis estadistico

Se emple6 el programa SPSS 9.0 para efectuar el anlisis
estadfstico. La sobrevida global se estimé empleando el
método de Kaplan-Meier, la comparacién entre curvas
y grupos se realizé usando el log Rank Test (nivel de
significancia p < 0,05). El modelo semiparamétrico de
Cox fue utilizado en el analisis multivariado de factores
prondsticos.
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SiNTOMA DiaGNOsTICO
No. %
Dolor local 10 29,4
Sintomas generales 9 26,5
Cojera 8 28,5
Adenopatias 8 23,5
Tumor 6seo 7 20,6
Exoftalmos 7 20,6
Fiebre 6 17,6
Brote en la piel 6 17,6
Polidipsia 6 17,6
Palidez 5 14,7
Tos-disnea 4 11,8
Poliuria 3 8,8
Fractura patolégica 3 8,8

TABLA 1: Signos y sintomas al diagndstico.

Resultados

Poblacion

Un total de 34 pacientes con edades entre 0,3 y 47 afos
(mediana 3,0) fueron incluidos en el estudio. La mediana
para el tiempo de evolucién de los sintomas hasta el
momento del diagnéstico fue de tres meses y la media
del tiempo de seguimiento, de 3,48 afios (rango, 0,08 a
13,0). Los hombres representaron el 56,9% (n=18) de la
muestra, la mayorfa de ellos con edades entre uno y diez
afios al momento del diagnéstico. De los 34 casos estu-
diados siete murieron (20,5%), seis de ellos en un periodo
inferior a tres afos. Dentro del anélisis de las caracterfs-
ticas clinicas, el tipo de presentacién mds frecuente fue
el multisistémico con un 47,1% (16 pacientes), seguido

de aquellos con enfermedad monostética 29,4% (10 pa-
cientes). El promedio de edad en el grupo de pacientes
con compromiso multisistémico fue de 1,3 afios y de un
ano para aquellos con enfermedad monostética.

Caracteristicas clinicas generales

Las manifestaciones clinicas con las que inicialmente
se presentd la enfermedad fueron variadas. Las maés
frecuentes fueron dolor local 6seo (29.4%), sintomas
generales (26,5%), cojera y adenopatias (23.5%). En la
TABLA 1 se muestran los signos y sintomas manifestados
al momento del diagnéstico de la enfermedad.

Al diagnéstico inicial se encontraron comprometidos
el sistema 6seo en 27 pacientes (79,4%); la piel, en ca-
torce (41,2%); los 6rganos linfaticos, en nueve (26,5%); el
sistema endocrino, en seis (17,6%); y el higado, en cinco
de los casos estudiados(14,5%). Algunos sitios de com-
promiso inusual en la serie fueron: el sistema nervioso
central en un paciente con signos al diagnéstico de hi-
pertensién endocraneana; dos pacientes con lesiones en
el ofdo (5,9%); cuatro con alteraciones esplénicas (11,8);
tres pacientes con alteraciones pulmonares (8,8%); tres
en la médula 6sea (8,8%); una paciente con lesién aislada
en el cérvix y la ciipula vaginal a la que se le practicé
histerectomfa mds linfadenectomfa debido al diagnés-
tico clfnico e histopatolégico inicial de adenocarcinoma
de cérvix, cuya patologia definitiva fue compatible con
enfermedad de células de Langerhans.

Durante la evolucién los sistemas afectados con mayor
frecuencia fueron: el sistema 6seo en treinta pacientes
(88,2%); la piel, en catorce (41,2%); y el sistema endo-
crino, en once de los casos (32,4%). Después del diagnés-
tico dos pacientes adicionales presentaron compromiso
en el ofdo, y uno en el pulmén.

Lesiones mucocutaneas

Las pépulas fueron las lesiones dermatolégicas primarias
mas frecuentes con las que se manifesté la enfermedad.

SiGNo DiaGgNdsTICO EvoLucion
No. % No. %

Pépulas 8 23,5 9 26,5
Placas 3 8,8 6 17,6
Tumores 0 0 2 5,9
Parpura 2 5,9 2 5,9
Vesiculas 0 0 1 2,9
Ulceras 1 2,9 1 2,9
Otras 3 8,8 1 2,9

TaBLA 2. Signos en la piel al diagnéstico y durante la evolucién.
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Los principales signos en la piel al momento del diagnés-
tico y durante la evolucién se presentan en la TABLA 2.

El sitio més frecuente de aparicién de las lesiones en la
piel fue el térax, en ocho de los pacientes (23,5%), seguido
por el cuero cabelludo y los pliegues en un 20% cada uno;
a pesar de la media de edad de los sujetos incluidos, sélo en
tres pacientes (8%) se encontraron lesiones en el 4rea del
panal. Algunos signos de importancia encontrados en las
mucosas durante el diagnéstico y la evolucién fueron los
nédulos (2,9 a 5,9%) y las tlceras. El 6% de los pacientes
presentaron lesiones en la mucosa genital y el 2,9% en la
cavidad oral. En un paciente se encontraron lesiones en
la encfa y el paladar.

Lesiones Oseas

El 79,4% de los pacientes presentaron lesiones é6seas; de
estos, cuatro (11,8%) tuvieron fracturas; cinco (14,7%),
deformidad y un paciente, esclerosis focal. En mas del
50% de los casos los sujetos refirieron durante la evolu-
cién dolor 6seo localizado o difuso que se incrementaba
con el esfuerzo fisico y disminufa ligeramente con el
reposo.

Los sitios mas frecuentes de compromiso 6seo fueron:
el crdneo en veinte pacientes (59%); la pelvis en trece
casos (38,2%); y los miembros inferiores en once casos
(32,4%). E1 80% de los pacientes con este tipo de lesiones
recibieron quimioterapia; 76%, corticoides sistémicos;
32%, radioterapia y 44%, curetaje o reseccién quirdr-
gica.

Compromiso endocrinolégico

Once (32%) de los 34 pacientes de la serie presentaron
compromiso endocrinolégico durante el periodo de
observacién; todos ellos tuvieron signos y sintomas
compatibles con diabetes insipida, en tres se diagnos-
tic6 retardo del desarrollo pondo estatural y en uno,
hipotiroidismo. La mediana del tiempo entre el diagnés-

Histiocitiosis de celulas de Langerhans

tico de histiocitosis y el desarrollo de diabetes insfpida
fue de cuatro meses (rango, 0,2 a 48), media de GH de
1,8 ng/ml y sodio al diagnéstico de 155,5 meq/1, TSH,
T3 y T4 dentro de limites normales. En tres de los pa-
cientes con compromiso endocrinolégico se evidenciaron
lesiones craneales osteoliticas y en uno, masa frontal
intracraneal.

En aquellos sujetos con diabetes insipida el tratamiento
de eleccién fue la combinacién entre carbamazepina
e hidroclorotiazida. S6lo uno de los pacientes recibi6
ciclicamente vasopresina debido al dificil control de la
hipernatremia.

Diagnéstico
Se confirmé el diagnéstico con estudio histopatolégico
de hueso en el 65% de los casos, en el 23,56% de los casos

con biopsia de piel y 17% en biopsia de medula 6sea. En
trece de los pacientes se practic6 S100 y en uno, CD1.

Tratamiento

La monoquimioterapia fue el tratamiento de eleccién;
el 70,6% recibieron tratamiento quimioterapéutico; de
estos, veinte (51%) recibieron vinblastina; nueve (27%),
etoposido; cuatro (12%), 6-mercaptopurina y uno (3%),
ciclofostamida. A tres de los pacientes se les administré6
esquema CHOP debido a la pobre respuesta obtenida
con la monoquimioterapia y a la progresiéon de la enfer-
medad.

Uno de los pacientes con respuesta inicial favorable
a la intervencién falleci6 posteriormente por leucemia
mieloide aguda, seis (17%) presentaron mejorfa con una
o dos recurrencias y nueve (26%) presentaron un curso
con tres o mas recurrencias de la enfermedad durante
el periodo de observacién. El uso de quimioterapia no se
asoci6 con el estado final de la enfermedad (Fisher exact
test p=0,44). La TABLA 8 muestra los tratamientos ad-
ministrados segtn los grupos de estadificacién de la en-

TRATAMIENTO AISLADO EN PIEL MoONOSTOTICO PovriostoTICO MULTISISTEMICO
Corticoide tépico 1 1
Corticoide sistémico 5 5 14

Vinblastina 3 5 12
Etoposido 2 1 6

6 Mercapto purina 1 9
Esquema CHOP 1 1
Radioterapia 1 3 7
Cirugia 1 7 1 4
Interferén 1 1
Criocirugfa 1 1

TaBLA 3: Tratamiento segtn clasificacién de la enfermedad.

© 2008 Los Autores.
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SOBREVIDA DE LA ENFERMEDAD
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fermedad. Debe tenerse en cuenta que algunos pacientes
recibieron mas de un tratamiento.

Secuelas y sobrevida

El rango del tiempo de seguimiento del grupo de pa-
cientes incluidos en el estudio fue de 0,23 a 216,04 meses
(mediana de 43,45 meses). La sobrevida acumulada al
afio fue de 90,4%; a los tres afos, de 83% y a los seis afios,
del 66%. La media de sobrevida fue de 156,93 meses (IC
95% 117,15; 196,72); siete pacientes (20%) murieron, dos
(5,9%) por progresién de la enfermedad, uno con com-
promiso neurolégico (hipertensién endocraneana) y otro
con hipernatremia grave de dificil control secundaria a
diabetes insipida. Uno de los sujetos falleci6 por leucemia

182

mieloide aguda como segundo primario diagnosticado
después de la administracién de VP16 (etoposido). En la
FIGURA 1 se muestra la curva de sobrevida global.

La media de edad al diagnéstico de los pacientes que
murieron fue de 1,2 afios (rango, 0,3 a 2,0 afios), de estos
el 54,7% (n = 4) eran de sexo masculino. EI tiempo medio
entre el diagnéstico y la muerte fue de 29,41 meses
(rango, 0,43 a 75,47 meses).

En los pacientes con compromiso multisistémico
(n=16) la media de sobrevida fue de 140,1 meses (IC 95%
86,82; 193,19), para enfermedad monostética (n=10)
75,47 meses y para compromiso poliostético (n=6), de
75,78 meses (IC 95% 50,80; 100,76 ). No se encontré una
diferencia estadfsticamente significativa entre las curvas
de sobrevida para los tres grupos (Log rank test 1,88
p= 0,5967). En la FIGURA 2. se muestran las curvas de
sobrevida segtn la clasificacién de la enfermedad.

Las diferentes variables clinicas que caracterizaron a
los pacientes fueron ingresadas en el estudio de factores
pronésticos. El andlisis univariado demostré signifi-
cancla para las variables fiebre, presentacién de sintomas
generales, compromiso hepatico y pulmonar al diagnés-
tico, compromiso 6seo durante la evolucién, fracturas
patolégicas y tiempo de evolucién mayor a un afio. Nin-
guna de las variables anteriores demostré importancia
dentro del andlisis multivariado de factores pronésticos
realizado con el modelo semiparamétrico de Cox.
Discusion
La histiocitosis de células de Langerhans es una enfer-
medad de presentacién infrecuente con una incidencia
aproximada de 0.45 casos por 100 000 nifios en Francia,
un caso por 200 000 habitantes en Estados Unidos.””
y 1la 2casos por millén en adultos."

El conocimiento acerca de la etiopatogenia de esta
entidad es limitado. Se ha debatido ampliamente si se
trata de un proceso reactivo o neoplésico. En favor de la
teorfa reactiva se encuentran los casos con compromiso
pulmonar aislado en adultos, en los cuales el cigarrillo
se ha asociado al desarrollo de la enfermedad.'" Los ha-
llazgos de que las células de Langerhans no presentan
anormalidades cromosémicas ni genémicas y cuando se
transfieren a ratones inmunosuprimidos no se generan
lesiones similares a las descritas en humanos;'' el estado
de maduraciéon de las células; la ausencia de un esta-
blecimiento de lineas celulares a partir de muestras de
tejidos de histiocitosis de células de Langerhans, y los
casos documentados con regresién espontdnea.'

En favor de la teorfa neoplésica tenemos estudios en los
cuales se ha demostrado un comportamiento monoclonal
de la enfermedad, al evidenciar que células CD1a+ de
diferentes lesiones en pacientes individuales presentan el
mismo polimorfismo."** Algunos autores han propuesto
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inclusive que la histiocitosis de células de Langerhans
sea una neoplasia de bajo grado."

Se ha descrito la coexistencia de la enfermedad
con desérdenes malignos, los cuales pueden preceder
aparecer simultdnea o posteriormente al diagnéstico de
la enfermedad.'* Est4 reportada la asociacién con carci-
nomas pulmonares'’ y clasicamente con leucemias,'* pero
se desconoce si la causa de esta asociacién es una predis-
posicién genética a la enfermedad o el efecto mutagénico
de la quimioterapia.'’

Se han publicado multiples reportes de hitiocitosis de
células de Langerhans desde su descripcién; sin embargo,
un gran nimero de ellos poseen importantes sesgos de
seleccién debido a que se restringen a casos estudiados
en centros de referencia, lo que altera las correctas des-
cripciones acerca del curso de la enfermedad. Esta serie
de diez afios es incapaz de minimizar esta condicién, pero
permite extraer algunas conclusiones interesantes de la
enfermedad en nuestro entorno.

La histiocitosis suele presentarse con mayor frecuencia
en la niflez, hecho que se confirma en este estudio
(mediana de tres afios) y que concuerda con otras des-
cripciones; sin embargo el rango varfa ampliamente y
se encuentran en la literatura casos desde el nacimiento
hasta los 83 afos.”'¢

La clasificacién de la enfermedad ha sido simplificada
de manera similar a lo reportado en otros estudios, te-
niendo en cuenta los grupos de compromiso limitado a la
piel, enfermedad monostética, compromiso poliostético y
multisistémico. En esta serie se encontré un importante
nimero de pacientes con enfermedad multisistémica, 16
pacientes (47,1%), seguido de aquellos con enfermedad
monostética (29,4%/10 pacientes), lo que se diferencia
de otras publicaciones en las que predomina el compro-
miso monostético.””

La edad promedio al diagnéstico en el subgrupo de pa-
cientes con compromiso multisistémico fue de 1.3 anos,
menor que la edad del grupo general encontrada en el
estudio, lo que coincide con lo descrito previamente en
la literatura.’

Con respecto al comportamiento sintomatico de la
enfermedad al momento del diagnéstico, Howarth y
colaboradores encontraron que el dolor 6seo localizado
(41%) y la disnea (14%) fueron los hallazgos clinicos
dominantes en una serie de 314 pacientes con histio-
citosis. En este estudio los sintomas y signos de mayor
relevancia fueron de igual forma el dolor 6seo en el 29.4%
de los casos, seguido por sintomas generales inespecificos
(26%), cojera (23.5%) y adenopatias (23.5%), indicdn-
donos que las manifestaciones iniciales de la enfermedad
en la serie estudiada son principalmente de tipo general
y esquelético.>®” Las papulas fueron las lesiones der-
matolégicas primarias més frecuentes y la pirpura,
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clasicamente descrita dentro de las lesiones cutdneas
causadas por la enfermedad, s6lo se observé en 2 de 34
casos (5.9%) ambos con trombocitopenia.’

La manifestaciéon endocrinolégica mas frecuente fue la
diabetes insipida, que se presenté en once de los pacientes,
mientras en una minoria se encontraron alteraciones
pondoestaturales e hipotiroidismo, comportamiento
similar al reportado previamente por el grupo francés
de estudio para histiocitosis, que en 348 casos identific6
un 17,5% de diabetes insipida asociada principalmente a
enfermedad multisistémica, deficiencia de hormona del
crecimiento en un 4,7% e hipotiroidismo en un 2,5%.%%"
Cabe mencionar que la mediana del tiempo transcurrido
entre el diagnéstico de la enfermedad y el desarrollo de
diabetes insipida fue de cuatro meses, inferior al tiempo
promedio mencionado en la literatura,'” lo cual puede ser
explicado por el sesgo de seleccién del estudio dado por
el nimero de pacientes con enfermedad multisistémica
grave.

Los tratamientos empleados dentro de la serie fueron
variados y no permiten obtener conclusiones acerca de
su eficacia o seguridad en el manejo de esta entidad;
sin embargo, el comportamiento de la enfermedad hace
suponer su beneficio, a pesar de encontrarse efectos se-
cundarios como el desarrollo de un segundo primario en
un paciente tratado con VP16 (etoposido). En algunos
estudios se ha sugerido que el uso inicial de esquemas
quimioterapéuticos permite reducir las tasas de recu-
rrencia y algunas complicaciones como la diabetes insipi-
da.'” Nuestro estudio incluye 24 pacientes que recibieron
tratamiento con corticoide sistémico y quimioterapia, de
los cuales a nueve se les administré etoposido y a dos, es-
quema CHOP. La radioterapia, la cirugia y la criocirugfa
fueron reservadas principalmente para pacientes con
compromiso 6seo o limitado a la piel. El disefio y con-
duccién de estudios multicéntricos prospectivos que per-
mitan comparar las tasas de recurrencia, efectos secun-
darios, curso y sobrevida dependiendo de la gravedad de
la enfermedad permitirdn responder la pregunta acerca
de cudl es el mejor tratamiento para la histiocitosis de
células de Langerhans.

La sobrevida global al afio fue de 90,4%; a los tres afios,
de 83% y a los seis afios, del 66%; datos similares a los
encontrados en series de gran tamaro como la de Green-
berger y colaboradores® quienes después de ocho afios
de seguimiento describieron un 60% de sobrevida o la de
Willis y colaboradores con un 41% de sobrevida después
de 30 anos de seguimiento.” La media de sobrevida fue
de 156,93 meses (IC 95% 117,15; 196,72); siete pacientes
(20%) murieron, 71,4% (n=>5) de ellos tenfan enfermedad
multisistémica y cuatro habfan recibido tratamiento qui-
mioterapéutico para el control de la enfermedad.

A partir de los datos obtenidos de nuestra poblacién de
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estudio podemos decir, en conclusién, que la histiocitosis
de células de Langerhans es una enfermedad con pre-
sentacién variable y curso prolongado, que suele compli-
carse con secuelas graves y limitantes como la diabetes
insfpida, mas frecuentes en el grupo de pacientes con
enfermedad multisistémica. A pesar del sesgo de selec-
cién de pacientes debido a la inclusién de sujetos con
compromiso mas extenso, el comportamiento general de
la enfermedad en el Instituto Nacional de Cancerologia
es similar al descrito en otras series de gran tamario que
corrigen este problema.
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Resumen

Las enfermedades perforantes constituyen un grupo de diferentes tipos de trans-
tornos cutaneos caracterizados por eliminacién transepidérmica de algtin compo-
nente de la dermis. El material eliminado puede ser extracelular (mucina), tejido
conectivo alterado (coldgeno o fibras elésticas), células inflamatorias, microor-
ganismos, etc. Las lesiones clinicas son papulas umbilicadas o nédulos hiperque-
ratdsicos elevados. Pueden ser uni o bilaterales y simétricas. La biopsia de piel
es esencial para hacer el diagnéstico. Los hallazgos histolégicos son especificos
e incluyen una epidermis perforada con una depresién epidérmica en forma de
copa. Las tinciones para coldgeno y elastina son imprescindibles. Con frecuencia
se requieren multiples cortes seriados para demostrar la perforacién. Las enfer-
medades perforantes mas importantes incluyen formas primarias (colagenosis
perforante reactiva, foliculitis perforante, enfermedad de Kyrle, dermatosis per-
forante serpiginosa) y secundarias (granuloma anular, seudoxantoma eléstico,
etc.). El tratamiento es a menudo poco satisfactorio. En la mayorfa de los casos
las lesiones se resuelven espontdneamente, pero usualmente recurren.

ParABRAS CLAVE: Enfermedades perforantes, eliminacién transepidérmica,
dermatosis perforante adquirida.

Summary

The perforating diseases constitute a group of different types of skin disorders
characterized by the transepidermal elimination of some component of the
dermis. The extruded materials may show extracellular substances (mucin) or
altered connective tissue components (collagen or elastic fibers), inflammatory
cells and microorganisms. The clinical lesions are horny umbilicated papules,
or raised, hyperkeratotic nodules. Skin lesions may be unilateral or bilateral
and symmetrical. Skin biopsy is essential to make a diagnosis. The histological
findings are specifics and included epidermis perforated by collagen bundles and
a plug with a cup-shaped epidermal depression. Collagen and elastin stains are
mandatory. Very often serial sections of the tissue are needed to demonstrate
the perforation. The major perforating diseases include primary perforating
dermatoses (reactive perforating collagenosis, perforating folliculitis, Kyrle's
disease, perforating serpiginous dermatoses and secondary perforating
dermatoses (granuloma annular, pseudoxanthoma elasticum, etc). Treatment
is often unsatisfactory; in many cases the lesions are self-healing, but usually
recurrent.

Key worps: Perforating diseases, transepidermal elimination, perforating
folliculitis.
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Introduccion

Entre los componentes dérmicos se encuentran el co-
lageno, la elastina, los proteoglicanos y glicoproteinas
como fibronectina y laminina que pueden degenerarse
en condiciones de inflamacién o desérdenes metabdlicos.
Esto causa eliminacién del material alterado a través de
la epidermis, con diferentes manifestaciones clinicas que
caracterizan las patologfas explicadas a continuacién
conocidas como dermatosis perforantes.

Elastosis perforante serpiginosa

Fue descrita por Lutz en 1953, quien la denominé Kera-
tosis follicularis serpiginosa. En 1955 Miescher le di6
el nombre actual y la clasific6 como uno de los cuatro
desérdenes perforantes.'

Se define como un desorden con eliminacién transepi-
dérmica de tejido eldstico dérmico alterado. Actualmente
se clasifica en tres grupos:*

1. EPS idiopética: Sin enfermedad de base. Algunos
autores afirman que se debe a una predisposicién
genética.

2. EPS reactiva: Asociada a desérdenes de tejido conec-
tivo: sindrome de Down, sindrome de Ehlers- Danlos,
sindrome de Marfan, pseudoxantoma eléstico,
sindrome de Rothmund-Thompson, osteogénesis
imperfecta, esclerosis sistémica, morfea. En este
grupo se encuentra una cuarta parte de las formas
publicadas (TaBLA 1).%*

3.EPS inducido por penicilamina.

Epidemiologia

Realmente es desconocida, pero se postula que més del
90% de los casos ocurre en menores de treinta afios, el
75% son hombres, aparece en todas las razas y en el 1%
de los pacientes con sindrome de Down.’

Etiologia y patogénesis

La elasticidad de la piel depende de las fibras eldsticas de
la dermis, formadas por componentes microfibrilares y
amorfos. Segin su composicién bioquimica se dividen en
fibras oxititdnicas, con abundante componente microfi-
brilar; y fibras el4sticas dérmicas que contienen gran can-
tidad de componente amorfo, de elastina y su monémero
la tropoelastina, que contiene médulos repetitivos de
aminodcidos segtn el tejido. Los enlaces cruzados entre
los residuos de Lys son catalizados por la lisil-oxidasa,
la cual es dependiente de cobre. Ambos componentes
se mezclan en la dermis papilar para formar un plexo
paralelo a la unién dermoepidérmica y contintian pro-
tundizando hasta la dermis reticular.

En los pacientes con EPS se ha encontrado un incre-
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mento en la dermis de fibras el4sticas alteradas, asociadas
en menor medida a fibras de coldgeno. La elastina tiene
caracteristicas de inmadurez demostrada por el exceso
en la hidrolizacién de residuos de lisina.’

La causa de esta alteracién no se conoce; al parecer esta
relacionada con defectos en el gen de la elastina.

En los pacientes que son tratados con altas dosis de pe-
nicilamina por periodos largos como en la enfermedad de
Wilson se postulan dos mecanismos:

1. El medicamento quela el cobre, un cofactor necesario
para la enzima lysil oxidasa, encargada de realizar los
enlaces cruzados de la elastina. En estudios experimen-
tales de animales se ha demostrado que la deficiencia de
cobre altera el eldstico de las arterias. La penicilamina
puede dafnar de forma directa estos enlaces.™ Esto es
denominado dermopatia por penicilamina y puede obser-
varse en otras entidades como cutis laxa, seudoxantoma
eldstico, e incluso puede ocurrir en otros tejidos como en
el pulmon, la aorta, la cdpsula articular o las visceras.”

En el grupo de EPS reactiva se postula una alteraciéon
en el tejido conectivo y anomalfas funcionales de las cé-
lulas fagociticas que llevan a la acumulacién de desecho
celular que desencadena todo el proceso.

2. Otra teorfa postula que en la EPS hay un péptido
en la elastina degenerada que induce la expresién de un
receptor de elastina de 67 Kda, que a su vez interactia
con los queratinocitos estimulando su diferenciacion
prematura y la formacién de canales alrededor de las
fibras elasticas que facilitan la eliminacién a través de la
epidermis.

Manifestaciones clinicas

La mayorfa de lesiones aparecen en las extremidades
superiores y el cuello, aunque la cara, los miembros
inferiores y el tronco pueden estar comprometidos. Las
lesiones usualmente son simétricas, excepto en los casos
asociados a sindrome de Down, e inician como pépulas
hiperqueratéticas con umbilicacién central que contiene
la elastina alterada. Estas papulas progresan hasta una
forma serpiginosa. Las nuevas lesiones y las que estén en
regresién pueden dar configuraciones circulares. Aunque
la biopsia es el examen diagnéstico por excelencia, se ha
sugerido realizarle al raspado de la piel una tincién de
Sedi que toma un rojo brillante por la cantidad de fibras
de elastina en el material eliminado."

Evaluacién de pacientes con EPS

Vearrier D et al realizaron un estudio en busca de la
mejor evaluacién de estos pacientes para descartar la
asociacién a las patologfas antes descritas, y encontraron
que lo ideal es guiarse por la historia clinica y el examen
fisico, para detectar signos o sintomas caracteristicos.
Actualmente no hay ningun protocolo que sugiera
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examenes complementarios en estos pacientes si no se
encuentran hallazgos positivos.'

Histopatologia

En la lesién establecida hay un incremento del tejido
eléstico en la dermis papilar y reticular que puede eviden-
ciarse mejor con una tincién de eldstico de Van Gieson. Si
se realizan cortes por el centro de la lesién se encuentran
canales tapizados por un epitelio acantético con hiper-
plasia seudoepiteliomatosa o sin ella, que perfora a través
de la epidermis; también hay conductos parafoliculares
o transfoliculares, con formas rectas u onduladas, que
contlenen material baséfilo con restos de células epite-
liales, células inflamatorias y abundantes fibras elasticas,
més gruesas que las normales. El tapén superficial esta
compuesto de queratina y restos baséfilos. Puede ademas
ocasionalmente observarse células gigantes a cuerpo
extrano en la dermis superficial.

En la variante inducida por penicilamina las fibras elés-
ticas son irregulares con bordes dentados."

Tratamiento

Se han reportado varios tratamientos, ninguno univer-
salmente aceptado y todos con muy bajos niveles de
evidencia. Entre ellos estén:

* Crioterapia con nitrégeno liquido, con un nivel de
evidencia E. Promueve la formacién de ampollas a
través de las cuales se elimina el tejido eléstico."

* Tazaroteno 0.1% gel aplicado en las lesiones una vez
al dfa, con un nivel de evidencia E y mejorfa completa
a los tres meses."

* Imiquimod crema aplicado diario por seis semanas y
luego tres veces a la semana, con nivel de evidencia
E y reporte de mejorfa completa a las diez semanas.
El mecanismo de accién no esta claro; se cree que es-

Enfermedades con eliminacion transepidérmica

timula la respuesta Th1 y la presentacién antigénica,
con una mayor eliminacién de las fibras elésticas."

* Isotretinoina a dosis de 0.5/mg/kg por dia por seis
semanas ha mostrado buen resultado, con nivel de
evidencia E."

* Léser ablativos CO2, Er:YAG, los cuales promueven
la neocolagenizacién.'®

Colagenosis perforante reactiva

Entidad descrita por Mehregan y colaboradores en 1968
en una nina de seis afnos que padecia la enfermedad desde
los seis meses. Se caracteriza por la eliminacién transepi-
dérmica de colageno."”

Clasificacion

Se han reportado dos variantes clinicas: la forma clasica,
observada en nifios entre las pocas semanas y los diez
anos, con un patrén de herencia autosémico dominante o
recesivo; y una forma del adulto o adquirida, asociada a
enfermedad renal secundaria a diabetes mellitus. Aunque
también se ha encontrado en pacientes con escabiosis,'
herpes zoster,'" metéstasis hepética® y carcinoma peri-
ampular.*!

Etiologia y patogénesis

La causa exacta es desconocida. Los reportes de casos
tamiliares hacen pensar en una forma de herencia au-
tosémica dominante o recesiva que produce un defecto
bioquimico del coldgeno.*

El trauma se considera el principal factor desen-
cadenante, por la ubicacién de lesiones en sitios pre-
dispuestos como éreas de rascado y picadura, entre
otros. Esto llevarfa a degeneracién del colageno tipo IV
(Necrobiosis), que estimula la formacién de canales de

PATOLOGIA ASOCIADA

HALLAZGOS

EXAMEN FISICO

INTERROGATORIO

Sindrome de Down

Retardo mental

Enfermedades cardiacas

Soplo cardiaco
Facciones caracteristicas

Penicilamina Tratamiento con penicilamina Piel bronceada
Sindrome de Ehlers-Danlos Aneurismas Esclera azul
Hiperelasticidad de la piel
Sindrome Rothmund Thompson Osteosarcomas Atrofia de la piel, telangiectasias
Cataratas Pigmentacién alterada, baja estatura

Osteogénesis imperfecta

Fracturas, pérdida de la audicién

Baja estatura, escoliosis, esclera azul

TAaBLA 1: hallazgos caracteristicos de patologfas asociadas a EPS.

© 2008 Los Autores.
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queratina por los cuales es eliminado.

En el caso de formas adquiridas se piensa que el trauma
secundario al rascado induce una necrobiosis focal por
la microangiopatia dérmica. Los fragmentos de coldgeno
son quimioticticos para células inflamatorias que ace-
leran y perpetiian la destruccién tisular.'

Ademas se debe tener en cuenta el papel de las enzimas
lisosomales leucocitarias epidérmicas encontradas en las
fases preliminares de la enfermedad.*’

Manifestaciones clinicas

Luego del trauma aparecen miultiples papulas que-
ratésicas pruriginosas de 5 mm a 10 mm, con tapén
adherente central, que es oscuro, duro y al removerse
sangra. Las papulas estan distribuidas en areas expuestas
a trauma como el dorso de las manos, las superficies ex-
tensoras de las extremidades, el tronco y la cara. Puede
observarse el fenémeno de Koebner.

En la forma clasica las lesiones son asintométicas con
resolucién espontdnea en 6-8 semanas con hipo o hiper-
pigmentacién residual.'”

Diagnéstico

La clinica e historia familiar son de ayuda. Para las
tormas adquiridas se han propuesto los criterios de Faver
y colaboradores:**

1.Inicio después de los 18 afios.

2.P4pulas umbilicadas o nédulos con tapén adherente
y queratdsico central.

3.Eliminacién transepidérmica de coldgeno necro-
biético en la histopatologfa.

Histopatologia

En la lesién establecida el tapén central contiene co-
lageno degenerado y células inflamatorias y penetra
través de la epidermis. No se evidencian fibras elasticas y
puede observarse un leve infiltrado linfohistiocitario en
la dermis superficial. Todos estos hallazgos se aprecian
mejor con la tincién de Masson tricrémico."!

Tratamiento

Debe prevenirse el trauma por rascado con el uso de hidra-
tantes y antipruriginosos como el fenol o el alcanfor tépico.
La forma primaria tiende a la resolucién esponténea.

* Esteroides tépicos o intralesionales, tretinoina al
0.025% y 0.1%

* PUVAY

* Se ha usado la UVB con buenos resultados. Se cree
que actdia mejorando el prurito por supresién de
degradacién de mastocitos y degradaciéon del mate-
rial pruriginoso.*

* En la forma adquirida se ha postulado el uso de
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tetraciclinas por su efecto inmunomodulador, antin-
flamatorio, y por su efecto inhibitorio en las metalo-
proteinasas de matriz y en los leucocitos. Ha mostrado
buena respuesta a dosis de 100 mg dos veces al dfa
de doxixiclina, acompafiada de antipruriginosos en
reportes de casos. Su nivel de evidencia es E.*°

* El alopurinol a dosis de 100 mg/dfa ha mostrado
buenos resultados en las formas adquiridas en
perfodos de dos semanas a dos meses. Se cree que
actiia por dos mecanismos antioxidantes: inhibe la
xantina oxidasa, disminuyendo los radicales libres
de oxigeno que causan dafio del coldgeno; ademds
inhibe la glicosilacién de coldgeno que se produce en
los pacientes diabéticos, causante de la necrobiosis.
Es evidencia E. ®™*

Escabiosis®
Dermatitis atépica®™
Colangitis esclerosante®
VIH?*

Leucemia mieloide aguda®
Carcinoma hepético™
Cancer de pancreas®

Enfermedad de Hodkin®®

TaBrA 2: Otras patologfas asociadas a dermatosis per-
forantes adquiridas.

Dermatosis perforante adquirida (DPA)

Esta denominacién fue dada por Rapini et aF” para las
dermatosis perforantes que aparecen en paclentes
adultos, asociadas a patologfas sistémicas. Las caracterfs-
ticas clinicas e histopatolégicas pueden ser similares a
cualquiera de los cuatro grupos clasicos descritos: cola-
genosis perforante reactiva, elastosis perforante serpigi-
nosa, foliculitis perforante o enfermedad de Kyrle.*

Etiopatogénesis
Se ha asociado con diferentes desérdenes sistémicos,

que han hecho que se postulen varias teorfas sobre su
etiologfa. Entre ellas estdn:

1. ENFERMEDAD RENAL CRONICA: Estd presente hasta
en el 72% de los pacientes con dermatosis perforantes
adquiridas; sin embargo, solo el 10% de la poblacién
en dialisis la padece.”” Se ha postulado que su inicio se
debe a depésitos de proteinas de matriz extracelular
como la fibronectina, una proteina de alto peso molecu-
lar encontrada en los canales de eliminacién transepi-
dérmica. Estimula la migracién y proliferacién epitelial
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con posterior eliminacién. Estos cambios pueden ocurrir
en otros procesos sistémicos como la diabetes mellitus,
la falla hepatica o la colangitis esclerosante.”” Existen
otras hipétesis que afirman que estos pacientes tienen
depdsitos dérmicos de materiales como sales de calcio,
acido trico o hidroxiapatita que ocacionan una reaccién
inflamatoria y degeneracioén del tejido conectivo (colage-
no, fibras elasticas). Probablemente entonces son altera-
ciones bioquimicas pero no morfolégicas del colageno o
de las fibras eldsticas.” Ademas, al estudiar la poblacién
de pacientes en falla renal con DPA se ha encontrado una
incidencia mas alta de prurito urémico, por el depésito
de algunos metabolitos que no pueden ser excretados en
la didlisis, lo que explica por qué no hay mejorfa con la
ultima.* El prurito podrfa causar una reaccién a cuerpo
extrafio contra el coldgeno, que lleva a necrobiosis y a
alteracién de la queratinizacién.'

2. DIABETES MELLITUS: Es la segunda patologia asociada
(50%). Se dice que las complicaciones vasculares de la en-
fermedad son las responsables de la DPA, posiblemente
porque el trauma secundario al rascado causa necrobio-
sis dérmica debido a la vasculopatfa y se acumula mate-
rial necrético el cual es expulsado finalmente a través
de la epidermis. La teorfa se apoya en que la DPA em-
pleza después de las complicaciones vasculares de la DM:
retinopatia, insuficiencia renal, etc.** Otros afirman que
en estos pacientes los niveles elevados de glicemia man-
tenidos por largos perfodos desarrollan una microangio-
patfa con engrosamiento de la membrana basal, pérdida
de proteoglicanos y porosidades, que desencadenan una
sintesis compensatoria de coldgeno IV y laminina que
posteriormente se eliminan.

3./ TEORIA DE LEUCOCITOS: En algunos estudios se ha
encontrado DNA granular globular correspondiente a
detritus nucleares de leucocitos necréticos. La colage-
nasa y elastasa liberada por estos pueden alterar el tejido
conectivo dérmico y destruir los desmosomas epidérmi-
cos, facilitando asfi su eliminacién.*

Se postula ademds la asociacién con enfermedad neo-
plasica e incluso se afirma que podria hacer parte de las
manifestaciones cutdneas de neoplasias internas.”" * %

Manifestaciones clinicas

Aparecen de pocas a muchisimas lesiones, localizadas
por lo general en los miembros inferiores (70%), las ex-
tremidades superiores (60%), el tronco (59%), la cabeza
(27%), o en otros sitios. Hay diferentes tipos de lesiones
que pueden ser idénticas a las otras enfermedades per-
forantes: papulas hiperqueratéticas, umbilicadas, con
tapon central que pueden agruparse para formar placas
o formas anulares; nédulos; o papulas eritematosas foli-
culares (FIGURA 1). El prurito esta presente en la mayoria

© 2008 Los Autores.
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FiGura 1: Dermatosis perforante adquirida. Pépulas
hiperqueratdticas umbilicadas, con tapén central, en
un paciente con enfermedad renal crénica.

de los pacientes (70%). Ademas, pueden tener fenémeno
de Koebner en el 31% de los casos.”!

Histopatologia
Se pueden encontrar cuatro tipos de lesiones (FIGURA 2):

1.Invaginacién epidérmica con tapén de queratina con
paraqueratosis, restos celulares y de neutréfilos que
semejan la enfermedad de Kyrle.

2.Invaginacién epidérmica en forma de copa con tapén
de queratina, restos celulares y de neutréfilos, fibras
de colageno con orientacién vertical en la base de la
lesion con tricrémico de Masson positivo, que simula
una colagenosis perforante reactiva.

3.Destrucciéon folicular con queratina y restos celu-
lares, infiltrado inflamatorio mononuclear o mixto
perifolicular, consistente con foliculitis perforante.

4.Finalmente pueden aparecer invaginaciones epidér-
micas en forma de copa con restos celulares y fibras
elasticas degeneradas en la dermis que son mas evi-
dentes con la tincién de Verhoeff van Gieson. Esta
simula una elastosis perforante (FIGURA 3A-B).*!
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Ficura 2: Elastosis perforante idiopética. Coloracién de
Van Gieson. Corte transversal por el centro que contiene
abundantes fibras elésticas (TE).

Tratamiento

Se han usado esteroides tépicos en algunos reportes de
casos con variable eficacia.” Debe controlarse el prurito
con agentes como esteroides, emolientes, capsaicina.
Skiba y colaboradores reportaron el uso de rifampicina
en un paciente con colangitis esclerosante con mejorfa
del prurito, el cual habia sido refractario a UVB, esteroide
y antihistaminicos, y resolucién de sus lesiones de piel.**
Se han usado agentes queratoliticos, como la tretinoina
tépica, atribuyendo su beneficio al incremento en la pro-
liferacién de la epidermis con eliminacién més rdpida del
tejido necrético y la correccién del defecto intrinseco dela
queratinizacién. Los retinoides disminuyen la sintesis de
coldgeno y fibroblastos. Los retinoides sistémicos como
la isotretinofna tienen también efectividad pero existen

pocos reportes respecto a su uso. Maurice PD y colabo-
radores* reportan un paciente con nefropatia diabética y
DPA que tiene respuesta parcial con el tratamiento pero
el cual es suspendido por dislipidemia.

Otros tratamientos reportados son la PUVA terapia, la
radiacién UVB o, en lesiones individuales, la crioterapia.*®

Foliculitis perforante

Desorden descrito en 1968 por Mehregan y Corskey,"
caracterizado por la alteracién de la porcién infundibular
de la pared del foliculo y eliminacién transfolicular de
elementos del tejido conectivo.*

Etiologia

Se considera la perforacién de la pared folicular como el
evento inicial, estimulada por dafio mecédnico secundario
a la presencia de cuerpos extrafios como pelo, o sustan-
cias como formaldehido o 4cidos biliares que causan una
hiperqueratinizacién folicular. Su localizacién en partes
extensoras ha hecho pensar en el trauma como mecanismo
implicado, aumentando la queratinizacién. La enfermedad
se ha visto en pacientes que reciben inhibidores del FNT
alfa, lo cual estimula el factor de crecimiento TGF beta y
la hiperqueratinizacién.*

Incidencia

No hay predileccién de sexo; generalmente ocurre entre
la segunda y cuarta década de la vida.
Manifestaciones clinicas

Pépulas foliculares eritematosas con tapén de queratina
central de 2 mm a 8 mm, localizadas en areas pilosas
de las extremidades y la regién glitea; pueden durar

Ficura 8 A Y B. Enfermedad perforante secundaria a enfermedad renal. Epidermis perforada con una depresién epidér-
mica en forma de copa y un tiinel oblicuo (T) por el que se elimina material dérmico.
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FiGura 4: TFoliculitis perforante. Pépulas vidlaceas
hiperqueratésicas foliculares con tapén central.

de meses a afos y tener perfodos de remisién y exa-
cerbacién. (FIGURA 4). Generalmente son asintomaticas
o con escaso prurito y el fenémeno de Koebner no es
comtn. Se ha asociado con: psoriasis,” acantosis nigri-
cans, hipertensién, ateroesclerosis, diabetes mellitus,
falla renal,”" colangitis esclerosante, HIV.*®

Histopatologia

Foliculos dilatados con queratina orto o paraqueratdsica
y restos necréticos de tejido conectivo baséfilo. El in-
fundibulo estd roto, con una epidermis adyacente que
muestra hiperplasia seudoepiteliomatosa y reacciéon a
cuerpo extraiio en la dermis superficial.”!

Tratamiento

Hasta el momento no existe terapia efectiva. Se han
utilizado esteroides tépicos y sistémicos, queratoliticos
y PUVA . Se ha reportado el uso de 4cido retinoico al
0.05% dos veces al dfa, con mejorfa completa después de
cinco meses. White y colaboradores® reportaron la me-
jorfa de un paciente al suspenderse la hemodialisis. Rubio
y col describen un paciente a quien le administraron tali-
domida 100 mg/dfa por seis meses, con resolucién total
de las lesiones.”

Enfermedad de Kyrle

Fue descrita por Kyrle en una mujer diabética en 1916
como Hiperqueratosis follicularis et parafollicularis in cutem
penetrans.

Etiologia

El mecanismo exacto no se conoce. Se ha sugerido una
queratinizacién anormal que produce una diferenciacién
anormal y prematura de las capas epidérmicas. Hay

© 2008 Los Autores.

Enfermedades con eliminacion transepidérmica

reportes de casos familiares que sugieren un modo de
herencia autosémico recesivo.”*

Incidencia

Ocurre mas en mujeres en una relacién de 6:1, con inicio
entre los 80 a 50 afios, aunque se ha encontrado en
otros grupos étareos en pacientes con diabetes mellitus,
insuficiencia renal, hiperlipoproteinemia o insuficiencia
hepatica.”

Manifestaciones clinicas

Pépulas asintomadticas normocrémicas o grisiceas,
bilaterales, de 1-8 mm, con tap6n de queratina central,
localizadas en las superficies extensoras de las piernas,
seguidas de los miembros superiores, la cabeza, el cuello
y el tronco. Pueden unirse y formar placas de aspecto
verrucoso o trayectos lineales.

Ademads se han reportado dos casos de papulas conjun-
tivales con hallazgos positivos en la histopatologfa.”

Histopatologia

Se observan tapones de queratina paraqueratética con
restos celulares baséfilos en invaginaciones epidérmicas,
el tejido eldstico estd ausente y en las capas profundas se
ve ruptura epidérmica, con infiltrado linfohistiocitario.
Cuando hay contacto entre la queratina y la dermis puede
observarse formacién de granulomas que se eliminan a
través del tap6n."

Tratamiento

No existe tratamiento curativo. Hay reportes de cure-
taje previa radiacién con UV. Pero la recurrencia ocurre
después de finalizar el tratamiento. También se reporta
el uso de retinoides orales como el etretinato a una
dosis de 30 mg/dfa con remisién a los seis meses. Otro
tratamiento descrito es PUVA con resultados similares.

Enfoque general del paciente con
enfermedad perforante primaria

Para confirmar el diagnéstico clinico debe realizarse
biopsia de piel, con coloraciones especiales, para elastico
(Van Gieson) y colageno (tricrémico de Masson). Ademads
se deben descartar patologfas asociadas con algunos

paraclinicos que deben incluir: BUN, creatinina, AST,
ALT, FA, bilirrubinas, glicemia y pruebas tiroideas.

Tratamiento general de los pacientes
con enfermedad perforante primaria
y nivel de evidencia

Inicialmente debe controlarse el prurito y para eso se
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han descrito tratamientos con esteroide tépico o intra-
lesional, antihistaminicos, mentol, alcanfor, doxepina,

UVB, lidocaina, pramocaina.

MEDICAMENTO NIVEL DE EVIDENCIA

Tretinoina 0.1% E
Tazaroteno gel 0.1% 12 E
UVB E

TaBLA 3: Tratamiento de primera linea.

MEDICAMENTO NIVEL DE EVIDENCIA

Alopurinol D
Isotretinoina E
UVB E
Acitretin E
PUVA E

TaBLA 4: Tratamiento de segunda lfnea.

MEDICAMENTO NIVEL DE EVIDENCIA

Fenol 0.5% E

Reseccién quirtrgica

E
Crioterapia E
Doxiciclina E

E

Estimulo eléctrico
transcutaneo

TABLA 5: Tratamiento de tercera linea.

Enfermedades perforantes secundarias

Granulomas
* Lupus miliar diseminado facial (FIGURA 5B).
* Granuloma anular perforante (FIGURA 5C).
* Necrobiosis lipoidica.
* Sarcoidosis.

Sustancias enddgenas

* Condrodermatitis nodular del hélix (FIGURA 5A)
* Hematomas.

* Seudoxantoma elastico serpiginoso.

* Calcicosis perforante (FIGURA 6A-B).

* Gota.

* Elastosis perforante perforada periumbilical.

Material extrano exdgeno
* Silice
* Astillas de madera

Otras patologias con eliminacidnes
transepidérmicas

Granuloma anular perforante

Variante del granuloma anular que representa el 5% de
estos. Fue descrita por Owens y Freeman en 1971, como
una entidad con eliminacién de material necrobiético.

Etiologia

No se conoce exactamente, se sugiere una reaccién de
hipersensibilidad retardada y un dafo vascular como po-
sibles causas. Los linfocitos T ayudadores presentes en

FIGURA 5 A, B, Y c. Enfermedad perforante secundaria. A. Condrodermatitis nodular del hélix con eliminacién de fibrina (F). B.
Lupus miliar diseminado facial con eliminacién de material de necrosis de caseificacién (NC). C. Granuloma anular perforante
con eliminacién de material necrobiético (GA).
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Ficura 6 A v B. Enfermedad perforante secundaria. Calcinosis cutis y eliminacién trans epidérmica de material calcico (Ca)
a través de la epidermis (Flecha negra). En A se observa el trayecto de eliminacién con coloracién de HE. En B se aprecia el
material calcico de color negro (coloracién de Von Kossa) y un delgado trayecto epidérmico en formacién (FFlecha negra).

abundantes cantidades apoyan esta teorfa.””

Ademas se ha asociado a diabetes en formas localizadas
y generalizadas, por picadura de insectos, infecciones
virales, tiroiditis y deficiencia de vitamina D.

Incidencia

Hay predominio en las islas hawaianas. Hay varios re-
portes en nifios, principalmente en las formas disemi-
nadas. Es mds comin en mujeres.

Manifestaciones clinicas

Shimizu y colaboradores clasificaron las lesiones en dos
tipos, una llamada papular perforante (tipo P), caracte-
rizada por miltiples pépulas umbilicadas de 7-8 mm de
didmetro, ubicadas principalmente en las extremidades.
El segundo tipo, ulcerativo perforante (tipo U), son
lesiones de 1 — 4 cm de didmetro con centro ulcerado,
costroso, con fuerte asociaciéon con diabetes.

Las lesiones pueden ser localizadas o generalizadas.
Las primeras comienzan como pépulas de color piel que
crecen y desarrollan una umbilicacién con costra en el
centro, ubicadas sobre las extremidades, principalmente
en las manos® (FIGURA 7), aunque se han descrito en
otros sitios como en el pabellén auricular.”” Las formas
generalizadas inician como brotes eritematosos de
papulas umbilicadas descamativas. Puede haber formas
pustulares o con formacién de placas. Se localizan pre-
ferentemente en el drea abdominal, el tronco, las ex-
tremidades, el dorso de las manos y las palmas. ®

Existen casos reportados en pacientes con VIH; uno
de ellos tuvo aparicién de las lesiones sobre la cicatriz de
herpes zoster.®'

© 2008 Los Autores.

Ficura 7: Granuloma anular papular perforante: multiples
pépulas umbilicadas en el dorso de la mano.

Histopatologia

Los hallazgos muestran focos de mucina y colageno
degenerado en la dermis media rodeados por un
infiltrado linfohistiocitario y células gigantes multi-
nucleadas. La diferencia con otros tipos de granuloma
anular es que el material necrobiético perfora la epi-
dermis (F1Gura 5c¢).°*

Diagnéstico diferencial
Molusco contagioso, elastosis perforante serpiginosa,
calcinosis cutis, sarcoidosis, entre otras.

Tratamiento

En las formas localizadas o asintomadticas el tratamiento
no es necesario, pues la mayorifa de las lesiones regresan
espontdneamente en semanas. Se han usado esteroides
potentes oclusivos e intralesionales con respuesta va-
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riable. También se ha usado la crioterapia con intervalos
de ocho semanas con respuestas variables.

Se encuentra reportado en la literatura un caso en el
que se usé isotretinofna 0.5 mg/kg/d por cuatro meses
en forma exitosa.®” Otros medicamentos utilizados son

los agentes antituberculosos, cloroquina, dapsona y
UVA, sin mucho éxito.
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Resumen

La lepra es una enfermedad granulomatosa crénica de cardcter sistémico causada
por el Mycobacterium leprae (bacilo de Hansen). Se transmite de persona a persona
y tiene un perfodo largo de incubacién (entre dos y seis afios). Existen dos formas
clinicas polares: lepra lepromatosa (multibacilar) y lepra tuberculoide (pauci-
bacilar), con otras formas intermedias de caracteristicas hibridas. El diagnéstico
se basa en la sospecha clinica y se completa con el examen bacteriolégico e his-
topatolégico. La prueba de Mistusa (intradermorreaccién que suele ser negativa
en la forma lepromatosa y positiva en la tuberculoide) es ttil para determinar el
estado inmunolégico del paciente. Los firmacos mas utilizados para tratar esta
enfermedad son la dapsona, la rifampicina y la clofazimina. El diagnéstico tem-
prano, la terapia apropiada y el manejo multidisciplinario mejoran el prondstico y
la calidad de vida de los pacientes con esta enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Micobacterium leprae, lepra, piel.

Summary

Leprosy is a systemic granulomatous disease caused by Mycobacterium leprae
(Hansen’s bacillus). It is transmitted from person to person and has a long
incubation period (between two and six years). The disease presents polar
clinical forms (the “multibacillary” lepromatous leprosy and the “paucibacillary”
tuberculoid leprosy), as well as other intermediate forms with hybrid
characteristics. The diagnosis, based on clinical suspicion, is confirmed through
bacteriological and histopathological analyses. The Mitsuda test (intradermal
reaction that is usually negative in lepromatous leprosy form and positive in the
tuberculoid form) is useful to determine de the patient’s immunological state.
The most commonly used drugs to treat this disease are dapsone, rifampicin
and clofazimine. Early diagnosis, appropriate therapy and multidisciplinary
management prevent disability and improve prognosis and quality of life in
patients with Hansen disease.

Key worps: Mycobacterium leprae, leprosy, piel.

Introduccidon suponiendo una importante limitacién fisica, siquica y

social para muchos enfermos. El objetivo de este articulo
Aunque es indudable que la prevalencia de la lepra ha es reforzar los conocimientos sobre esta patologfa para
disminuido notoriamente desde 1982 con la introduc- que siempre sea tenida en cuenta entre los diagnésticos
ci6én de la terapia multidrog (TMD) por la Organizacién diferenciales de los pacientes sintomdticos de la piel y el
Mundial de la Salud (OMS), esta enfermedad sigue sistema nervioso periférico, logrando asf un diagnéstico
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oportuno y una terapia precoz que limite la discapacidad
y la estigmatizacién ocasionadas por esta enfermedad.

Definicion
La lepra es una infeccién granulomatosa crénica de
cardcter sistémico causada por el M. leprae que afecta
principalmente la piel y el sistema nervioso periférico.
Se contagia por contacto directo y prolongado con per-
sonas baciliferas, y las manifestaciones clinicas dependen
de la respuesta inmunolégica del huésped, que parece
estar determinada por factores genéticos."*

Historia

La lepra es una enfermedad milenaria cuyo origen se re-
gistra en escritos sagrados de la India del siglo VI antes
de Cristo. Se cree que inici6 en la India de donde se ex-
pandié hacia el oeste a través de Egipto y hacia el este a
través de la China hasta llegar a Asia y Japén. Luego fue
introducida a Europa por las tropas de Alejandro Magno
en el afio 327 antes de Cristo después de regresar de las
campanas de la India.’

Por la gravedad de sus manifestaciones, en el Viejo
Testamento la lepra se explicé como un terrible castigo
enviado por Dios. Las medidas preventivas adoptadas
por el pueblo judio con los enfermos y su retiro de la so-
ciedad, permiten suponer que la consideraban contagiosa
y posiblemente el aislamiento de los leprosos fue una de
las primeras medidas de salud putblica que persistieron
hasta mediados del siglo XX.*

Fue introducida a Colombia a mediados del siglo XVI
por los inmigrantes europeos y después por los esclavos
africanos. Se dice que Gonzalo Jiménez de Quesada fue
uno de los primeros conquistadores en traer la lepra
al Nuevo Continente. El primer lazareto en Colombia
fue fundado en 1608 en Cartagena, de donde luego se
trasladé6 a Carfio de Loro en la isla de Tierra Bomba, cer-
cana a la ciudad. Los tres leprosarios més importantes de
Colombia fueron: Cafio de Loro, en el departamento de
Bolivar, Contratacién, en el departamento de Santander
y Agua de Dios en Cundinamarca.’

Por el temor a lo contagioso de la enfermedad, a través
de la ley 104 de 1890 se decret6 el aislamiento de los
enfermos con lepra en Colombia. Pasaron algo més de
70 afios para que las autoridades se percataran de que la
lepra no era hereditaria y de que no era tan contagiosa
como se pensé en un principio. La ley 148 de 1961 de-
cret6 la abolicién del aislamiento para los leprosos.’

La lepra fue la primera enfermedad infecciosa cuyo
germen se aislé en el hombre, en 1873, por Gerhard A.
Hansen. En 1961 se logré el crecimiento luego de ino-
cular el bacilo de Hansen en el cojinete plantar del ratén

© 2008 Los Autores.

Lepra

y diez anos después se logré la multiplicacién del bacilo
en armadillos de nueve bandas en Louisiana. Este ade-
lanto permiti6 obtener grandes cantidades de M. leprae
que contribuyeron a realizar el descubrimiento completo
del genoma del bacilo en el afio 2001."

Epidemiologia

La lepra es una enfermedad endémica en todos los conti-
nentes. En el 2006, 115 paises reportaron casos de lepra
a la OMS. Sin embargo, esta patologia es prevalente en
zonas tropicales y subtropicales, y son India y Brasil los
paises que aportan el 80% de la carga mundial de lepra.

La prevalencia de la lepra ha disminuido notoriamente
desde 1982 con la introduccién de la terapia multidroga
(TMD) por la OMS, con la cual se han curado més de
14 millones de personas en el mundo. En 1985 la lepra
era un problema de salud publica para mas de 122 paises
considerados endémicos (més de un caso por 10.000 ha-
bitantes). Actualmente, con el objetivo de la estrategia de
la eliminacién propuesto en 1991 por la OMS, la preva-
lencia de la lepra ha caido vertiginosamente, y ahora solo
faltan seis pafses en el mundo para lograr la eliminacién
(menos de un caso por 10.000 habitantes).*

Aunque con la implementacién de la TMD inicial-
mente hubo un estancamiento en el descenso de la in-
cidencia con respecto a la prevalencia, desde el 2001 se
ha observado una tendencia a la disminucién de reportes
de casos nuevos de lepra. En el afio 2001 se reportaron
763.262 casos nuevos, con respecto a los 298.626 casos
reportados en el 2005. La mayorfa de casos nuevos se
presentan en Brasil y en la India y corresponden a lepras
multibacilares.®

Las ultimas estadisticas enviadas por Colombia a la
Organizacién Panamericana de la Salud a principios
del 2005 reportaron una prevalencia de 1208 casos
(0,3/10.000 habitantes) con 540 casos nuevos, de los
cuales 388 eran multibacilares.”

Etiologia

La lepra es causada por el Mycobacterium leprae, bacilo
pleomorfo, intracelular obligado, que nunca ha podido ser
cultivado iz wvitro. Este bacilo se reproduce a gran escala
en el cojinete plantar del ratén y en armadillos de nueve
bandas. Mide aproximadamente 0.3-0.5 X 4.0-7.0 micras
y se multiplica muy lentamente, cada 12 a 14 dfas. Habita
principalmente en los macréfagos y las células de Shwann
en donde se agrupa en globias. Su genoma estd compuesto
por 3.7 megabases que lo convierten en la micobacteria mas
pequefia del género. Su temperatura 6ptima de crecimiento
son los 30 °C, lo que explica su predileccién por las zonas
maés frfas del cuerpo como la piel de los 16bulos auriculares,
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los pémulos, 1a nariz, las zonas acrales, los gliteos, lamucosa
nasal, los nervios periféricos y el polo anterior del 0jo."**

La membrana plasmatica del M. leprae estd constituida
por proteinas, glicolipido fenélico, arabinoglicanos, pep-
tidoglicanos y 4cidos micélicos. Estos tltimos son los
responsables de su acido alcohol resistencia.’®

De todos sus componentes tienen gran importancia
inmunolégica el lipoarabinomanano y el glicolipido
tendlico I puesto que ambos inducen supresién del linfo-
cito T e inhiben la capacidad bactericida del macréfago.

El lipoarabinomanano es el principal componente de
la pared de la micobacteria. No es especifico del M. le-
prae e induce anticuerpos que generan reaccién cruzada
con la M. tuberculosis. Por el contrario, el glicolipido
tendlico I tiene un trisacérido terminal conformado por
dos ramosas y una glucosa que le confieren especificidad
y estimulan la produccién de anticuerpos IgM. Este
glicolipido favorece la entrada de la micobacteria a los
nervios al unirse con la laminina 2 de la ldmina basal de
la célula de Schwann.’

Los anticuerpos contra el glicolipido fenélico 1 se co-
rrelacionan con la carga de micobacterias y son mayores
en la lepra lepromatosa que en la tuberculoide. Pueden
ser utiles para monitorear la quimioterapia ya que sus
titulos se correlacionan con el indice bacilar al terminar
el tratamiento. Sin embargo, no son muy utilizados para
el diagnédstico porque estdn mds presentes en los casos
multibacilares, donde es més factible la demostracion
misma de la micobacteria. Adema4s, en 4reas endémicas
estin presentes en personas sanas que a pesar de que han
entrado en contacto con el bacilo nunca han desarrollado
la enfermedad.’

Inmunologia

Las manifestaciones clinicas de la lepra dependen de
la respuesta inmunolégica montada por el huésped. El
polo real de la inmunidad estd dado por el 90-95% de
personas que se infectan pero que nunca desarrollan la
enfermedad. El polo tuberculoso es el resultado de una
alta inmunidad celular con predominio de respuesta in-
munolégica TH1 en el que predominan la Interleuquina
(IL) 2 y el interferén (IFN) gama. En contraparte, el polo
lepromatoso se caracteriza por una baja inmunidad ce-
lular con una respuesta inmunolégica humoral tipo TH2
en la que predominan la IL4, IL5 e [L10.

En la enfermedad tuberculoide, el IFN, la IL-2 y la
linfotoxina son secretados en las lesiones y esto genera
una actividad fagocitica intensa. Los macréfagos bajo
la influencia de citoquinas, particularmente el factor de
necrosis tumoral (FNT) y los linfocitos, forman granu-
lomas. Los linfocitos CD4+ se localizan en el centro
del granuloma, mientras que los linfocitos CD8+ se
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localizan en la periferia de estos. La enfermedad lepro-
matosa se caracteriza por la pobre capacidad para formar
granulomas. En este polo de la enfermedad predomina
la produccién de IL-4, IL-5 e IL10. Esto se asocia con
un predominio de linfocitos CD8 en las lesiones lepro-
matosas.

La regién dimorfa del espectro es inmunolégicamente
dindmica, y se mueve entre los dos polos ya descritos. '°

El estado inmunolégico de los pacientes con lepra
puede ser determinado a través de la prueba de Mitsuda
que consiste en la inoculacién intradérmica de bacilos de
la lepra inactivados con fenol. Se lee a las tres semanas,
y se considera positiva si se presenta una induracién
mayor de 3 mm. Esta prueba es positiva en los casos
de lepra tuberculoide y negativa en los casos de lepra
lepromatosa. Sin embargo, como puede haber resultados
positivos en personas que han estado en contacto con el
bacilo, pero que no tienen la enfermedad, no es ttil para
hacer el diagnéstico."!

Fisiopatologia de la lesién neural

La afeccién neural clinica o microscépica es una de las
principales caracteristicas de la lepra. Ocurre temprana-
mente en todos los tipos de enfermedad, con compro-
miso cutdneo o sin el y estd mediada principalmente por
reacciones inmunolégicas, aunque también se ha encon-
trado compromiso directo del nervio por la presencia del
bacilo. El dafio neural se reconoce mejor histolégica que
funcionalmente, ya que la sola presencia de bacilos no
equivale a presentar dafio nervioso. Se requiere la des-
truccién del 30% de las fibras nerviosas antes de que se
pueda detectar alteracién en la sensibilidad.'

La principal via de transmisién de la enfermedad son
las secreciones respiratorias, aunque no se descarta to-
talmente la transmisién a través de tlceras o ndédulos
ablertos de pacientes multibacilares sin tratar."” Una vez
el bacilo penetra la via respiratoria se disemina por via
hematégena hasta llegar a las células de Schwann de la
dermis superficial. La ausencia de células de Schwann en
el sistema nervioso central, explica porque este sistema
nunca esta comprometido por la lepra.>'*

Por un mecanismo todaviadesconocido lamultiplicacién
bacilar intraneural en un momento llega a estimular el
sistema inmune. Aunque es un punto controvertido, se
piensa que las células de Schwann expresan moéleculas
de histocompatibilidad mayor tipo II en su superficie, lo
que las convertirfa en células presentadoras de antigenos
a las células TH1." La extensién de la infeccién a cé-
lulas endoteliales de los vasos intraneurales, el epitelio
epineural, los axones, los macroéfagos y los plejos sangui-
neos es predictor de la de progresién de la enfermedad
que adquiere entonces caracteristicas sistémicas.

www.revistasocolderma.com



Segn el tipo de reaccién inmune del huésped se dara el
darno nervioso. En los pacientes con formas hiperérgicas
(polo tubercuoide) predominan los linfocitos T CD4. En
estos pacientes la alta reactividad inmune conlleva la
destruccién de los anexos cutdneos, la compresién de los
vasos sangufneos y la destruccién de los filetes nerviosos
de forma rapida. Por el contrario, en los pacientes con
formas anérgicas (polo lepromatoso) predominan los
linfocitos T CDS8. En estos pacientes se presenta una alta
tolerancia inmunolégica y los bacilos se desarrollan libre-
mente, con dafio secundario a la formacién de complejos
inmunes dentro de los nervios. La destruccién nerviosa
es paulatina pero grave, con manifestaciones clinicas
tardfas.>"

La lesion neural inicial compromete filetes sensitivos
y simpaticos de las ramas periféricas cutdneas y subcu-
taneas, de lo que se deduce que siempre el dafio sensitivo
precede al motor. Usualmente se presentan en orden de
aparicién: pérdida de la sensibilidad al calor, frio, dolor y
tacto discriminativo fino. El dafo del sistema nervioso
auténomo explica la anhidrosis.

Sila progresién de la enfermedad no se detiene, el bacilo
prosigue una marcha centripeta y puede llegar a compro-
meter los grandes troncos neurales, principalmente los
més expuestos al frio y los mas superficiales (auricular
mayor, ulnar, cutdneo radial, peroneal superficial, sural y
tibial posterior). Para ese entonces ya hay un dafio neural
motor que afecta los musculos intrinsecos de la mano y el
pie. Vale la pena recordar que la lepra nunca compromete
la musculatura proximal o del tronco.*'

Clasificacion

A través de historia la lepra ha tenido multiples clasifica-
ciones. De todas, vale la pena destacar las representadas
en la TaBLa 1."7 La clasificaciéon propuesta en el quinto
Congreso Internacional de Lepra en La Habana en 1948
fue la primera en aceptar la idea de la polaridad de la
lepra.

Esta clasificaciéon fue completada en 1953 en Madrid,
basdndose en criterios inmunolégicos, clinicos, bacterio-
l6gicos e histopatolégicos. Hoy en dfa se sabe que la res-
puesta inmunolégica al M. leprae es determinante en las
manifestaciones clinicas, bacteriolégicas e histopatolégicas
de la enfermedad. Para efectos didacticos, los enfermos
con lepra se clasifican en cuatro grupos: indeterminados,
tuberculoides, lepromatosos y dimorfos. De estos cuatro,
s6lo los tuberculoides y lepromatosos se consideran ver-
daderos tipos por ser completamente definidos y estables.
La clasificacién de la enfermedad es importante para de-
terminar el pronéstico y cudles individuos son infecciosos.
Es 1til para describir con precisién la epidemiologfa de la
lepra y para determinar el tratamiento."’
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CLASIFICACION DE LA HABANA, 1948
Tipo lepromatoso (maligno o grave), simbolo: L

Tipo tuberculoide (benigno o suave), stmbolo: T

BECHELLI Y ROTBERG, 1953 (MADRID)

Tuberculoide
Lepromatoso
Indeterminado
Dimorfo

RIDLEY AND JOPLING, 1962

Tuberculoide
Bordeline Tuberculoide
Borderline Borderline
Bordeline Lepromatosa
Lepromatosa

CLASIFICACION OPERACIONAL OMS, 1982

— Lepra Paucibacilar: hasta 5 lesiones cutaneas, no
mas de un tronco nervioso comprometido y
baciloscopia negativa.

— Lepra Multibacilar: més de 5 lesiones cutédneas,
mas de un tronco nervioso comprometido y
baciloscopia positiva.

Tasra 1. Clasificacién de la lepra.

Manifestaciones clinicas

Clinicamente la lepra puede parecerse a muchas pa-
tologfas dermatolégicas y neurolégicas, por lo tanto es
necesario tener un alto indice de sospecha para hacer
un diagnéstico adecuado. Generalmente se presenta
con lesiones anestésicas en la piel y engrosamiento de
los nervios periféricos. Sin embargo, las manifestaciones
clinicas varfan segtn el espectro de la enfermedad.

Lepra indeterminada

También llamada inicial, inespecifica o infantil.”” Es la
tfase de comienzo de la enfermedad, que aparece antes de
que haya un compromiso inmunolégico del huésped hacia
la curacién o una respuesta granulomatosa abierta.’

Se manifiesta con madculas planas, hipocrémicas o
eritematosas, mal definidas. Segtin la respuesta inmu-
nolégica del huésped las lesiones pueden ser tnicas o
multiples. Su localizacién es variada y son excepcionales
en las palmas, las plantas y el cuero cabelludo. Las le-
siones se caracterizan por presentar alteracién de la
sensibilidad, alteraciones vasomotoras, alopecia y an-
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FiGura 1: Facies leoninas y nariz en silla de montar en pa-
ciente con lepra lepromatosa. Se observa hiperpigmentaciéon
pardo-grisdcea secundaria a tratamiento con clofazimina.

F1GURA 2: Lepromas.

hidrosis. En esta forma de lepra nunca hay compromiso
de los troncos nerviosos.

El paciente a partir de este cuadro puede evolucionar
hacia la curacién o hacia una forma tuberculoide, lepro-
matosa o dimorfa. 78% de los nifios con este tipo de lepra
se curan espontdneamente. La reaccién a la lepromina
es variable y la baciloscopia de la lesién generalmente es
negativa.>'

Lepra tuberculoide (LT)

Es el polo paucibacilar de la enfermedad, que se carac-
teriza por una inmunidad celular fuerte evidenciada por
la capacidad de cura esponténea.’

Se manifiesta con placas tnicas o escasas, hipocrémicas o
eritemato-hipocrémicas, bien delimitadas y de bordes ele-
vados, con tendencia a la configuracién anular, secundaria a
la propagacién periférica del bacilo con aclaramiento central.
Sin embargo, también se puede presentar como madculas,
pépulas o nédulos. Las lesiones se localizan generalmente
en los gliteos, las caras antero-laterales de las extremidades,
la espalda y la cara. Se caracterizan por ser asimétricas,
anestésicas, alopécicas y anhidréticas. En ocasiones pueden
acompaiiarse de nervios adyacentes engrosados. El ntimero
de troncos nerviosos afectados en la lepra tuberculoide es
escaso y asimétrico; sin embargo, el dafio neural es rapido,
agresivo, y sin tratamiento puede dejar graves secuelas.
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Por la gran capacidad inmunolégica del paciente la
reaccién de Mitsuda es fuertemente positiva y la baci-
loscopia es negativa.’

Histol6égicamente se caracteriza por la formacién de
granulomas epitelioides que rodean las estructuras
vasculo-nerviosas y se extienden a la dermis papilar en
ausencia de bacilos."

Lepra lepromatosa (LL)

Es el polo multibacilar de la enfermedad que se carac-
teriza por una inmunidad celular nula, que permite el
crecimiento sin restricciones del bacilo de Hansen y lleva
a un compromiso extenso y multisistémico que puede
afectar la piel, las mucosas, los nervios, los testiculos, los
ganglios linfaticos, el bazo y el higado. epidemiolégica-
mente es el tipo de lepra que supone mayor riesgo de
contagio."'

Su evolucién crénica se caracteriza por la infiltraciéon
progresiva y difusa de la piel, que en la frente, la nariz
y los pabellones auriculares confieren las caracterfsticas
facies leoninas (FIGURA 1). Las lesiones en la piel de la
lepra lepromatosa se pueden manifestar como:

* N6dulos mal definidos, normocrémicos, de dis-
tribucién simétrica consistentes con lepromas
(FIGURA 2).

* Méculas eritematosas, ferruginosas, difusas.
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Figura 3: Infiltracién muriforme de la mucosa del
paladar por el bacilo de Hansen.

Lepra

FiGura 4: Mal perforante plantar en paciente
con neuropatfa periférica secundaria a lepra
lepromatosa.

» Pé4pulas bien definidas, eritematosas, de distribucién
simétrica parecidas a dermatofibromas.'

La piel de estos pacientes se torna xerética, apergami-
nada y toma un color cobrizo. Es frecuente la alopecia
de las pestafias y las cejas (madarosis), y la disminucién
del vello en el térax y en los miembros inferiores. El pelo
del cuero cabelludo generalmente estd respetado por la
mayor temperatura cutdnea que se encuentra en esta
area anatémica; sin embargo, en la alopecia leprosa el
pelo sélo crece en el curso de las arterias del créneo.'

La infiltracién de las mucosas de las vias aéreas su-
periores puede conducir a obstruccién nasal, rinorrea
serosanguinolenta e incluso perforacién del tabique
nasal con la consiguiente deformidad en silla de montar.
La obstruccién nasal, la rinorrea serosanguinolenta y el
edema de los miembros inferiores pueden ser signos pre-
coces de la lepra lepromatosa (FIGURA 8).''*'" En una
minorfa de los pacientes los huesos estdn directamente
invadidos por el bacilo, lo que puede contribuir a la re-
sorcién de los huesos propios de la nariz y las falanges
distales. En otros casos el compromiso éseo es secundario
a la neuropatfa periférica. Las 4reas de la piel anestesiadas
por el dafio nervioso son susceptibles a trauma con consi-
guiente infeccién que se puede extender a los tejidos pro-
fundos favorecer la artritis y la osteomielitis (FIGURA 4).
La pardlisis muscular y contracturas secundarias al dafio
nervioso contribuyen a la osteoporosis.'”

El dafio neural en la LL se caracteriza por ser simé-
trico y lentamente progresivo.” La ausencia de respuesta
granulomatosa explica que en las fases iniciales de la en-
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fermedad la alteracion de la sensibilidad sea menor que
la encontrada en la lepra tuberculoide. Sin embargo, con
el tiempo la persistencia de las bacterias y la subsecuente
destruccién nerviosa son la causa de la anestesia en me-
dias y guantes que se presenta en estos pacientes.'*"”

La LL se caracteriza por presentar una reaccién a la
lepromina negativa y baciloscopias positivas. Histol6gi-
camente presenta una epidermis atréfica con pérdida de
la red de crestas. La dermis papilar aparece como una
banda clara sin infiltrado inflamatorio, mientras que la
dermis profunda estd infiltrada difusamente por linfo-
citos, células plasmdticas y macréfagos espumosos de
citoplasma claro llenos de bacilos denominados células
de Virchow."

Lepra dimorfa (LD)

La LD se caracteriza por su gran inestabilidad inmu-
nolégica que se manifiesta por la alta variedad de mani-
festaciones clinicas. Las lesiones en la piel son numerosas
y pueden semejar las lesiones de la lepra tuberculoide o
la lepra lepromatosa.'® Histolégicamente se caracteriza
por la formacién de pequefios granulomas que se van
volviendo més difusos a medida que el espectro se acerca
al polo lepromatoso de la enfermedad."” La identificacién
de BAAR puede ser positiva o negativa y la prueba de
Mitsuda es variable.
La LD se subdivide en tres tipos:

LEPRA DIMORFA TUBERCULOIDE (BT): Enfermedad limita-
da, con inmunidad capaz de contener la infeccién pero no
de curarla.’ Clinicamente se manifiesta con multiples le-
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FiGura 5: Lepra BB.

siones dermatolégicas®*’similares a la lepra tuberculoide
polar. En pacientes de fototipo oscuro puede presentarse
con madculas o placas hipopigmentadas. A diferencia de
la lepra tuberculoide las lesiones pueden ser de mayor
tamaiio (més de 10 cm) y presentan menos descamacion,
eritema, induracién y elevacién. Es comin encontrar
placas satélites alrededor de las lesiones principales. El

dafio nervioso compromete generalmente maximo dos
troncos, es asimétrico y puede ser catastréfico en las reac-
ciones tipo 1 donde se manifiesta con engrosamiento y
paralisis secundarias a neuritis graves. La baciloscopia es
negativa y la prueba de Mitsuda, positiva."*

LEPRA DIMORFA DIMORFA (BB): Constituye el punto medio
de la inmunidad y se caracteriza por ser muy inestable.
Los pacientes pueden pasar a posiciones granulomato-
sas mds estables con reaccién o sin ella.’ Clinicamente
se manifiesta con multiples lesiones (més de 25) consis-
tentes en placas asimétricas, eritemato-vinosas, de limites
internos y externos bien definidos, con resolucién cen-
tral o islotes de piel sana, lo que les da una apariencia de
“queso suizo”. También puede manifestarse con lesiones
dimérficas clésicas. La alteracién de la sensibilidad y el
compromiso de troncos nerviosos son asimétricos y ge-
neralmente menos graves que en la lepra tuberculoide.
La baciloscopia es positiva, sin globias y la reaccién de
Mitsuda es débilmente positiva (FIGURA 5)."*

LEPRA DIMORFA LEPROMATOSA (BL): Se caracteriza por
una inmunidad celular muy baja para contener la proli-
feracién bacilar, pero suficiente para inducir inflamacién
destructiva en los tejidos, especialmente en los nervios.'
Clinicamente se manifiesta con numerosas lesiones simé-
tricas, difusas, eritematosas y ferruginosas. La lesién mas
caracteristica de este tipo de lepra es la dimérfica clésica,
que consiste en una placa anular con borde interno bien
definido (tuberculoide) y borde externo mal definido
(lepromatoso). Estos pacientes también pueden presen-
tarse con lesiones en “queso suizo”. El dafio nervioso
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Ficura 6: Compromiso
ocular en paciente con lepra
lepromatosa. ~ Se observa
pérdida de las pestafias y
leucocoria.
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F1Gura 7: Reaccién tipo 1.

es lento y simétrico, pero con el tiempo puede ser muy
grave y producir paralisis que puede llegar a comprome-
ter las cuatro extremidades. La baciloscopia es positiva,
con globias, y la reaccién de Mitsuda es negativa."’

Lepra neural pura

Se manifiesta por trastornos sensitivos y motores del
nervio periférico afectado en ausencia de signos cuta-
neos. Puede pertenecer a cualquier grupo del espectro
inmunolégico de la clasificacién de Ridley y Jopling.
Generalmente se clasifican como lepras PB porque la
mayorfa tienen Mitsuda positivo, baciloscopias negativas
y biopsias cutdneas poco concluyentes. Sin embargo,
cuando se realiza la biopsia nerviosa se puede comprobar
que muchas lepras neurales son MB."*

Manifestaciones oculares

El ojo es el cuarto 6rgano mas comprometido por lalepra,
y es mucho maés frecuente el compromiso ocular en los
pacientes con lepra MB. Se estima que aproximadamente
5.8% de los pacientes con lepra son ciegos, y que la lepra
es la causa de la ceguera en el 3.2% de los casos."

Las tres principales causas de dafio ocular y ceguera
en los pacientes con lepra son la exposicién corneana
secundaria al lagoftalmos (incapacidad de cerrar los ojos),
la uveitis crénica que frecuentemente se complica con
cataratas, y las cataratas asociadas a la edad (FIGURA 6)."

El lagoftalmos ocurre como consecuencia del dafio de
la rama cigomdtica y temporal del nervio facial. Esto,
asociado con el dafio del trigémino que desemboca en
la anestesia corneana, conlleva la opacificaciéon de la
coérnea y posterior ceguera. Entre los pacientes PB, el
lagoftalmos se asocia principalmente con la presencia de
lesiones faciales en reaccién tipo 1 ubicadas en la regién
malar o alrededor de los 0jos."

Aunque la fisiopatologfa de la uveitis crénica no esta
totalmente dilucidada, se piensa que puede ser el re-
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sultado del dafo nervioso y de la inflamacién crénica.
Esta patologia se presenta principalmente en pacientes
multibacilares. El proceso es insidioso y los episodios
subagudos ocasionales pueden ser poco ruidosos clini-
camente. Es comtn que esta patologia se complique
con cataratas que finalmente son la principal causa de
ceguera en los pacientes con lepra.'

La principal manifestacién de la lepra ocular es la ma-
darosis, que se presenta por acumulacién del bacilo en los
tejidos perioculares. La queratitis avascular, la formacién
de perlas iridianas, los lepromas en las escleras y la dac-
riocistitis crénica son otras manifestaciones menos fre-
cuentes secundarias a la acumulacién de la micobacteria
en el ojo y sus anexos."

Reacciones lepromatosas

Las reacciones lepromatosas son episodios inflamatorios
agudos de origen inmunoalérgico que interrumpen el
curso crénico e insidioso de la lepra. Sus manifestaciones
clinicas son polimorfas y generan compromiso del estado
general, lesiones cutdneas, neurales, oculares y visce-
rales. Pueden presentarse en cualquier paciente con lepra,
excepto en la lepra indeterminada. La identificacién de
estos episodios es muy importante porque las reacciones
lepréticas ocasionan la mayor parte del dafio neural que
se presenta en los pacientes con hanseniasis.®*
Se distinguen tres tipos de reacciones leproéticas:

REACCION TIPO 1: También llamada reaccién de Jopling
tipo I, reaccién de ascenso, de reversa o de descenso. Se
presenta en pacientes con lepra dimorfa, y el 30% de
estos pacientes estdn en riesgo de padecerla.”’ Es una
reaccién de hipersensibilidad tipo IV mediada por un
aumento de la inmunidad celular que aunque destruye
el bacilo de Hansen, también lesiona los tejidos.”” Con
esta reaccién inmunolégica el paciente puede pasar a
una posicién granulomatosa de mayor resistencia, puede
permanecer igual o descender a una posicién de menor
resistencia.' Lo mds comdn es que estas reacciones co-
rrespondan a un ascenso hacia el polo tuberculoide de la
enfermedad.*

El tratamiento efectivo de la lepra puede ser un de-
sencadenante de este tipo de reacciones, al igual que
la multiplicacién bacilar en el enfermo no tratado.”
Aunque puede presentarse antes, durante o después
del tratamiento, lo mas comdn es que aparezca en los
primeros seis meses de tratamiento. Clinicamente en las
reacciones tipo 1 las lesiones cutdneas pre-existentes se
edematizan, se elevan, se tornan eritematosas y calientes
(Figura 7). Puede haber aparicién de lesiones cutaneas
nuevas con iguales caracteristicas. En la mayorfa de los
casos las reacciones tipo I tienen pocos sintomas genera-
les. Si la reaccién es severa, puede aparecer descamacion,
erosién y ain ulceracién superficial de las lesiones, acom-
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paniandose de fiebre, malestar general, anorexia y even-
tualmente de edema de la cara, las manos y los pies. En
la fase de regresion las lesiones se tornan descamativas
y pueden dejar hipopigmentaciones residuales. La reac-
cién leprosa tipo 1 no tratada puede persistir por meses
o afios o regresar y presentar recaidas.*

Aunque el dafio neurolégico en las reacciones tipo 1
puede ser clinicamente muy ruidoso y manifestarse con
neuritis muy dolorosas, en algunas ocasiones puede ser
silente; por esto, siempre deben examinarse los nervios
mas afectados en la lepra para evitar pasar por alto le-
siones nerviosas que desemboquen en secuelas irrever-
sibles.”*

El tratamiento de las reacciones tipo 1 se inicia con
40-60 mg de prednisona dfa. Una vez hay respuesta al
tratamiento el esteroide se desmonta gradualmente en
un periodo de meses. Si al momento del diagnéstico ya
hay dafio nervioso, generalmente se requieren 3-6 meses
de corticoterapia, aunque la respuesta es menor del
65%.%° Si a las 6-8 semanas de manejo con esteroides
no hay respuesta al tratamiento, se debe considerar la
liberacién quirtrgica del nervio afectado.

REACCION TIPO 2: También llamada reaccién de Jopling
tipo II o eritema nodoso leproso (ENL). Afecta aproxi-
madamente al 50% de pacientes con LL y al 10% de
pacientes con BL.”® Consiste en una reaccién de hiper-
sensibilidad tipo III ocasionada por exacerbacién de la
inmunidad humoral que lleva al depésito de complejos
inmunes antigeno-anticuerpo, aunque también hay evi-
dencia de una sobreproduccién de FNTQ.?” Puede ser
desencadenada por infecciones, vacunaciones, pruebas
de tuberculina, embarazos, periodos agudos de estrés, u
otros estimulantes del sistema inmune.*"** A mayor infil-
tracién de la piel y mayor indice bacilar, mayor riesgo de
desarrollar ENL.*

Se manifiesta con nédulos palpables en la piel, dolorosos
y eritematosos que duran de tres a cinco dfas, y son reem-
plazados por otras lesiones que aparecen y desaparecen
en la misma forma. Son frecuentes en los miembros su-
periores, los muslos, la cara, y menos frecuentes en el
tronco y en las piernas. Se han descrito casos de ENL
ampolloso que puede llegar a ulcerarse.” Las lesiones en
la piel se acompanan de fiebre, anorexia, apatfa, cefalea,
depresién, poliartralgias, dolores neuriticos, adenopatias
generalizadas y edema que predomina en los miembros
inferiores.”

Las leprorreacciones tipo 2 no solo se manifiestan en
la piel, puesto que la inflamacién puede comprometer
cualquier 6rgano que esté infectado por la M. leprae,
causando neuritis, uveftis, dactilitis, orquitis, linfadenitis,
glomerulonefritis y artritis.'>**

Generalmente se presenta en los primeros tres afos
después del comienzo del tratamiento, aunque puede
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aparecer antes o continuar luego de finalizado el
tratamiento. Los episodios de ENL suelen ser recidivantes
con intervalos asintomaticos entre crisis. Si la persona
no recibe tratamiento el ENL se cronifica y puede llegar
a durar afos. Los episodios repetidos de ENL pueden
llevar a insuficiencia renal crénica y a amiloidosis sis-
témica secundaria.””'

El tratamiento de eleccién para las reacciones tipo 2
es la talidomida 300-400 mg dfa, que se puede disminuir
progresivamente a 100 mg dfa. Este medicamento es
altamente teratogénico y no debe usarse en mujeres en
edad fértil. Los esteroides y los AINE son opciones tera-
péuticas en los pacientes en los que esta contraindicada
la talidomida y son fundamentales para el manejo de los
pacientes con ENL y neuritis. Aunque la clofazimina es
poco efectiva en el manejo agudo del ENL, es util en los
casos de ENL crénico como agente ahorrador de esteroi-
des.”*

FENOMENO DE LUCIO: Representa una vasculitis necroti-
zante seria de la piel que se presenta en los pacientes con
lepra lepromatosa. Fue descrito inicialmente por Lucio y
Alvarado en 1952 en México, y fue nombrado por Latapi
y Zamora en 1948.%

Aunque este fenémeno es mas comin en los pacientes
con lepra lepromatosa no nodular pura o primitiva, tam-
bién se presenta en pacientes con otros tipos de lepra
lepromatosa.*>® La lepra pura o primitiva de Lucio y
Latapi es mds comin en México y Centroamérica y se
caracteriza por ser una lepra lepromatosa no nodular en
la cual se presenta infiltracién difusa de la piel, mada-
rosis, pérdida de las pestaiias, telangiectasias eruptivas,
dedos fusiformes, anestesia acral simétrica y perforacién
del septo nasal."’

Su fisiopatogenia no est4 totalmente dilucidada, pero
entre las hipétesis para explicar este fendmeno se ha
sugerido que estos pacientes tienen una grave deficiencia
de la inmunidad celular para controlar el crecimiento del
bacilo, lo que facilita su libre replicacién en las células
endoteliales y una exagerada exposiciéon de antigenos
de la micobacteria a anticuerpos circulantes, lo cual
desencadena vasculitis e infartos. Otros consideran que
el exceso de bacilos en el endotelio puede causar obs-
truccién mecanica con consiguiente trombosis vascular.
Algunos autores proponen que el fenémeno de Lucio es
mediado por la deposicién de complejos inmunes en los
vasos dérmicos.*

El fenémeno de Lucio aparece tres a cuatro afos
después del inicio de la lepra lepromatosa, pero en la
mayorfa de los casos antes de iniciar el tratamiento an-
tileproso. Clinicamente se manifiesta con maculas rojas,
violaceas, dolorosas, de instalacién rapida, urentes, que
luego forman infartos necréticos de bordes dentados.
Estas lesiones se pueden esfacelar o ulcerar y posterior-
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mente se cubren con costras. Requieren de semanas para
su curacién, y dejan cicatrices atréficas. Predominan en
las extremidades inferiores y superiores y con menor
frecuencia en el tronco y la cara.’*»**

En las pruebas de laboratorio es frecuente encontrar
anemia y leucocitosis con desviacién a la izquierda. La
baciloscopia generalmente muestra indices bacilares
altos. La histologfa de las lesiones se caracteriza por pre-
sentar colonizacién de las células endoteliales por BAAR,
necrosis isquémica epidérmica, vasculitis necrotizante de
los pequenos vasos de la dermis superficial e infiltrado
de polimorfonucleares en la pared de los vasos con
leucocitoclasia.?** No hay un consenso claro para tratar
el fenémeno de Lucio. Generalmente si se inicia poliqui-
mioterapia en estadios tempranos el paciente tiene un
buen pronéstico. El uso de esteroides es controvertido, y
aunque se recomiendan por algunos autores, otros con-
sideran que no deben utilizarse. A diferencia del ENL,
el fenémeno de Lucio no tiene tan buena respuesta a la
talidomida. #>%

Diagnéstico

El diagnéstico de la lepra se basa en los hallazgos clinicos,
y se complementa con la baciloscopia de moco y linfa y la
biopsia de piel o nervio.

Clinicamente es fundamental hacer un examen der-
matolégico, oftalmolégico, neuroldégico, otorrinolarin-
golégico y osteoarticular para detectar todos los signos
y sintomas previamente descritos.

Si el examen fisico es sospechoso del diagnéstico de
lepra se debe proceder a tomar una baciloscopia con la
cual se puede clasificar la lepra como paucibacilar (indice
bacilar = 0) o multibacilar (indice bacilar = 0). Esta
prueba también es de utilidad para hacer el seguimiento
del tratamiento puesto que el indice bacilar debe dis-
minuir a medida que hay una adecuada respuesta a la
quimioterapia.

En los casos de lepra paucibacilar en los que la baci-
loscopia es negativa, se hace necesario tomar una biopsia
de piel para aclarar el diagnéstico. La biopsia de nervio
se reserva para casos muy especiales, puesto que aunque
es muy sensible y especifica, es un procedimiento con alta
morbilidad.

Las técnicas de biologia molecular, como la reaccién en
cadena de la polimerasa para detectar DNA y RNA de la
micobacteria, no son exdmenes habituales. Sin embargo,
son de utilidad para detectar mutaciones especificas que
le confieren al bacilo resistencia antibiética y como mé-
todo diagnéstico en los pacientes con hallazgos clinicos
sugestivos de lepra, pero que presentan baciloscopia e
histopatologia no concluyentes. °
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Tratamiento

La quimioterapia de la lepra comenzé en 1941 con la
introduccién de la dapsona como monoterapia. La re-
sistencia bacteriana a esta droga hizo que la OMS re-
comendara en 1982 la terapia combinada con dapsona,
rifampicina y clofazimina.** Desde entonces la OMS
recomienda los siguientes tratamientos:

*Lepra multibacilar: Dapsona (100 mg/dfa) mas riftam-
picina (600 mg/mes) y clofazimina (50 mg/dfa mas 300
mg/mes). Esta pauta debe mantenerse hasta completar
24 meses, pero se acepta que se cumpla en un maximo
de 36 meses.

*Lepra paucibacilar: Dapsona 100 mg/dfa més rifam-
picina 600 mg/mes durante un periodo total de seis meses
que se puede extender maximo hasta nueve meses.
Desde junio de 1997 el comité de expertos de lepra de
la OMS propuso el acortamiento del régimen usual de
la TMD de 24 a 12 meses.” Sin embargo, esta recomen-
dacién no se ha acogido totalmente en nuestro pafs y
muchos autores sugieren el tratamiento de la lepra MB
por 24 meses. La justificacién de esta conducta es que
aunque las recidivas de la enfermedad con esta terapia
son poco frecuentes, se han reportado tasas de recaida
en los pacientes tratados con TMD que varfan de 0% a
2.5% en los pacientes con lepra paucibacilar y de 0% a 7%
en los pacientes con lepra multibacilar.’” En un estudio
realizado en la India con los mayores indices de recaidas
hasta ahora reportados, el promedio fue de 7.7% y 90%
y se presentaron en pacientes con IB = 4 al inicio del
tratamiento. Los autores de este estudio recomiendan
continuar la TMD en los pacientes con IB = 4, no solo
por 24 meses sino incluso hasta lograr baciloscopias
negativas.*

Este comité también acept6 como vélido el tratamiento
ROM, con una tnica dosis de rifampicina (600 mg),
ofloxacino (400 mg) y minociclina (100 mg) para la
lepra paucibacilar con una tnica lesién, basados en los
resultados de un estudio multicéntrico que incluyé 1453
pacientes.” Otra recomendacién que se realiz6 fue la de
utilizar la pauta de tratamiento ROM de forma mensual
y durante 24 meses para aquellos pacientes que no to-
leran el uso de clofazimina. Para los enfermos con lepra
multibacilar intolerantes a la rifampicina el comité re-
comienda la utilizacién de clofazimina (50 mg) junto con
minociclina (100 mg) y ofloxacino (400 mg) diariamente
durante seis meses; seguido de la administracién diaria
de clofazimina (50 mg) junto con ofloxacino (400 mg) o
minociclina (100 mg) durante un tiempo adicional de al
menos 18 meses.*

Para asegurar una adecuada adherencia al tratamiento
y asf evitar la descontinuacién de la terapia de forma ina-
decuada es fundamental explicar al paciente los princi-
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pales efectos secundarios que aquél tiene.'” La rifampicina
causa coloracién anaranjada de los fluidos corporales por
48 horas luego de su administracién y es hepatotoxica.
La clofazimina puede causar hiperpigmentacién pardo-
grisicea de la piel que desaparece lentamente una vez se
descontinta la medicacién. También se asocia a ictiosis
adquirida en los brazos y laregién pretibial. En el sistema
gastrointestinal puede producir intolerancia y cuando se
administra por largos perfodos, sus cristales pueden acu-
mularse en el intestino y causar enteropatfa. La dapsona
produce cianosis secundaria a metahemoglobinemia y
puede generar hemdlisis grave principalmente en pa-
cientes con déficit de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa;
por esto se recomienda hacer control de hemoleucograma
antes de iniciar el tratamiento y durante éste.

Aunque el rol del bacilo Calmete Guerin en la pro-
filaxis de la lepra ha sido muy controvertido, un reciente
metanalisis concluy6 que hay evidencia suficiente y con-
vincente del efecto protector de la vacuna BCG contra
la lepra.*

Conclusion

En la actualidad la lepra es considerada como una en-
termedad poco transmisible, ficilmente diagnosticable,
curable y de buen pronéstico si se realiza un diagndstico
precoz y un tratamiento adecuado. Es responsabilidad de
la comunidad médica conocer y tratar adecuadamente
esta patologfa para evitar la discapacidad que supone
tanto sufrimiento para los enfermos.
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Sindrome de hipersensibilidad a medicamentos con
eosinofilia y sintomas sistémicos (DRESS)

Drug Rash with Eosinophilia and Systemic Symtoms (DRESS).

Ximena Sanchez,! Cesar Merlano,? Claudia Marcela Cruz.®
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Resumen

Mujer de 57 afios con diez dfas de evolucién de astenia, adinamia, fiebre, mialgias
y artralgias asociados a exantema maculopapular generalizado, congestiéon ocular,
erosion de la mucosa oral y ampollas tensas plantares. La paciente venia recibiendo
fenitofna desde hacfa seis semanas para el manejo de crisis focales postdrenaje
de hematoma subdural. Los paraclinicos demostraron leucocitosis con eosinofilia
y alteraciones de las pruebas de la funcién renal y hepatica. La biopsia de piel
fue compatible con reaccién medicamentosa que confirmé el diagnéstico de sin-
drome de hipersensibilidad a medicamentos con eosinofilia y sintomas sistémicos
(DRESS).

PALABRAS CLAVE: Exantema, erupciones por medicamentos, piel.

Summary

A 57 year old woman presented with malaise, fever, myalgia and arthralgia
associated with macular-papular generalized rash, bilateral conjuntival injection,
desquamative oral mucosa and tense plantar blisters. She had 6 weeks history of
fenitoin administration as anticonvulsant medication due subdural hematoma
drainage. Blood cell count showed leukocytosis with eosinophilia and elevated
liver and renal function test were reported. Skin biopsy demonstrated drug
reaction and hypersensitivity syndrome diagnosis was made.

Key worps: Exanthema, drug eruptions, skin.

Caso clinico
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Mujer de 57 afios de edad quien consulta por cuadro
clinico de diez dfas de evolucién de fiebre, malestar ge-
neral, artralgias, mialgias, odinofagia y lesiones cutaneas.
Se encontraba en tratamiento con fenitofna 100 mg dfa
desde hacfa seis semanas, para tratamiento de crisis fo-
cales secundarias al drenaje de un hematoma subdural.
Presentaba ademas hipertensién arterial manejada con
amlodipino 5 mg dia. Al examen fisico se encontré una
paciente febril, deshidratada, taquicardica, oligtirica, con
edema generalizado, conjuntivitis, congestién faringea,
mucosa oral erosionada, adenopatias cervicales dolorosas,
hepatomegalia dolorosa, exantema maculopapular gene-
ralizado y ampollas tensas plantares (FIGURA 1, 2, 3).
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Los paraclinicos demostraron leucocitosis con eosino-
filia y alteraciones de las pruebas de funcién renal y he-
pética. Al examen histopatolégico se encontré ortoque-
ratosis, ligera espongiosis y queratinocitos apoptésicos
aislados, ligero edema de dermis superficial y moderado
infiltrado linfocitario perivascular (FIGURA 4 Y 3).

Con los anteriores hallazgos se hizo diagnéstico de
sindrome de hipersensibilidad a fenitofna con eosinofilia
y sintomas sistémicos, razoén por la cual se decidié sus-
pender el anticonvulsivante, realizar correccién hidro-
electrolitica e iniciar corticoide sistémico, logrando con
ello remisién de la sintomatologfa y normalizacién de los
exdmenes de laboratorio.
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Ficura 3: DRESS. Erupcién eritemato papulosa, confluente,
con infiltracién edematosa..

Sindrome de hipersensibilidad a medicamentos con eosinofilia y sintomas sistémicos

Ficura 4 v 5: DRESS. Histopatologia. Epidermis con orto-
queratosis, ligera espongiosis y queratinocitos apoptdsicos
aislados, ligero edema de la dermis superficial y moderado
infiltrado linfocitario perivascular.

Discusion

Las primeras descripciones de reacciones sistémicas a las
sulfonamidas y a los anticonvulsivantes (fenitofna) datan
de 1930 y fueron publicadas como "fiebre medicamen-
tosa". En 1988 Shear y col. definieron el "sindrome de
hipersensibilidad a los anticonvulsivantes".

En 1996 Boquet y col. propusieron el acrénimo
"DRESS" (Drug Rash with Eosinophilia and Systemic
Symtoms), y establecieron los criterios diagnésticos,
debiendo estar presentes tres de ellos:*

1. Erupcién cuténea.
2. Anormalidades hematolégicas:

* Eosinofilia
* Linfocitosis atipica.

3. Compromiso sistémico:

© 2008 Los Autores.

* Adenopatias > 2 cm de didmetro o hepatitis (transami-
nasas > 2N)

* Nefritis intersticial.

* Neumonitis intersticial.

* Carditis.

Se estima su incidencia en uno de cada 1.000 a 10.000
nuevos usuarios de estos medicamentos y constituye
la primera causa de hospitalizacién por complicaciones
dermatolégicas en usuarios de anticonvulsivantes. Las
formas graves son mas frecuentes en las mujeres y en la
raza negra.

Se han planteado varios mecanismos de accién:

1. Reaccion de hipersensibilidad alérgica, en la que estos
medicamentos actiian directamente como antigenos
o indirectamente como haptenos, desencadenando la
produccién de anticuerpos.
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2. Ausencia de la enzima epoxide hidrolasa, necesaria
para detoxificar los 6xidos "arene", metabolitos de la
tenitofna, que son altamente reactivos y potencial-
mente citotéxicos.

Los sintomas se presentan dentro de las tres a doce
semanas de iniciado el tratamiento con anticonvulsi-
vantes arométicos,”* o dentro de las primeras horas si
existe sensibilizacién previa, con fiebre, rash cutaneo,
linfadenopatias generalizadas, y faringitis, seguido del
compromiso cutdneo que se presenta en el 85% de los
casos, consistente en una erupcién macular eritematosa
de tipo morbiliforme localizada en la cara, el tronco y
las extremidades, que evoluciona a una erupcién erite-
mato papulosa, confluente, simétrica y pruriginosa, con
infiltracién edematosa y especialmente perifolicular. Se
destaca el edema facial, principalmente en la frente, la
regién periorbitaria, las manos y los pies; asi como la
presencia de conjuntivitis. Esta erupcién puede asociarse
con vesiculas, ampollas, pustulas, lesiones en diana
atipicas, purpura y descamacion.

La tercera fase comprende la afeccién multisistémica,
que aparece entre una y dos semanas después de la
reaccién cutdnea. El higado es el 6rgano mas afectado;
pudiendo cursar con hepatomegalia asintomatica, hepa-
titis con ligero aumento de las transaminasas 6 hepatitis
fulminante. En segundo lugar se compromete el rifién
con nefritis intersticial, pero en general cualquier 6rgano
puede estar involucrado.

Las alteraciones de laboratorio més frecuentes son
leucocitosis con eosinofilia y linfocitosis atipica. Las en-
zimas hepdticas pueden estar aumentadas.

Ante un cuadro clinico sugerente de DRESS, el
tratamiento con anticonvulsivantes aromadticos debe
ser suspendido inmediatamente* e iniciar medidas de
soporte, con balance hidroelectrolitico, vigilancia de
las funciones hepaticas y hematolégicas. Los corticoes-
teroides son las drogas de primera linea; se recomienda
utilizar prednisona a dosis de 1-2 mg/kg/dfa’ y en casos
graves, de evolucién rapida hacia NET; se utilizan pulsos
de metilprednisolona a dosis de 1g/dfa por tres dias,
que ayudan a detener la progresiéon de los sintomas. La
segunda linea terapéutica es el interferén alfa y se utiliza
en casos de DRESS de larga evolucién.

Se ha utilizado N-acetilcystefna en altas dosis por cuatro
a seis dfas, con el fin de reponer la capacidad antioxidante
e inhibir las reacciones inmunes mediadas por citoquinas
y pentoxifilina en el perfodo inicial, a dosis entre 400 y
800 mg. ¢/8 hrs por siete a catorce dias para bloquear
el factor de necrosis tumoral alfa, con lo cual disminuye
el riesgo de evolucién hacia formas mas graves como
necrolisis epidérmica téxica o Stevens-Johnson .

La recuperacién se produce luego de descontinuar el
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medicamento y pueden persistir los sfntomas por se-
manas. Puede presentarse un recrudecimiento después
de la mejorfa, con erupcién cutdnea, fiebre e incluso
compromiso de érganos internos. La hepatitis puede
empeorar y tardar meses en resolver completamente. La
mayorfa de los casos evoluciona a la mejorfa sin secuelas.
Se ha reportado una mayor mortalidad en los casos de
falla hepatica, alteraciones en la coagulacién y sepsis
hasta un 10%," y cercano al 30% en el caso de necrélisis
epidérmica téxica. Otras causas de deceso son la insufi-
ciencia renal y la reexposicién accidental a la droga que
es extremadamente peligrosa, pues sigue de una rapida
y grave manifestacién de los sintomas con aparicién de
eritrodermia, falla hepdtica y cuadros mas graves como
el sindrome de Stevens-Johnson o el NET:*

Conclusion

Presentamos el caso de una paciente con diagnéstico de
sindrome de hipersensibilidad a fenitofna, con eosino-
filia y sintomas sistémicos, una reaccién impredecible y
potencialmente grave que resulta primordial identificar
con el fin de conseguir la reversibilidad del cuadro clinico
con las medidas terapéuticas apropiadas y asf evitar con-
secuencias fatales.

Esté absolutamente contraindicada la reexposicién al
medicamento responsable del DRESS o a medicamentos
similares, aun a dosis minimas, por el riesgo de desarro-
llar reacciones de mayor gravedad como eritrodermia,
NET, sindrome de Stevens-Johnson e inclusive producir
la muerte.

Es importante destacar que los familiares en primer
grado de pacientes que desarrollaron DRESS tienen un
riesgo cuatro veces mayor, que la poblacién general de
susceptibilidad a estos farmacos. Por este motivo debe
realizarse el correspondiente asesoramiento familiar.
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Resumen

Mycobacterium avium intracelular (MAC) es una de las micobacterias mas comun-
mente encontradas en casos de infeccién por VIH. Su frecuencia ha disminuido
en gran medida con la terapia antirretroviral altamente activa (HAART) y el
uso de antibiéticos profilacticos. EI compromiso de la piel es muy raro. Se han
descrito pépulas, nédulos, tlceras y placas verrucosas. Se reporta el caso clinico
de un hombre inmunocomprometido con lesién cuténea tinica por Mycobaterium
avium intracelular.

PALABRAS CLAVE: MAC, sida, micobacterias.

Summary

Mycobacterium avium intracellulare (MAC) is one of the mycobacterias most
frequently found in patients with HIV infection, but their frequency is
decreasing and has been associated to active antiretroviral therapy (HAART)
and prophylactic antibiotic use. Skin involvement is very rare but has been
described as papules, ulcers and verrucous plaques. A case is reported in a
inmunossupressed patient with a unique skin lesion by Mycobacterium avium
intracellulare.

Key worps: MAC, AIDS, mycobacterias.

Historia clinica

Paciente masculino de 56 afios de edad, con un mes y
medio de evolucién de lesién dolorosa en el pecho. Habia
recibido tratamiento con Truxa® (Levofloxacina) una
tableta diaria por una semana, sin mejorfa. Antecedente
deinfeccién por VIH estadio C1, diagnosticado tres meses
atrés, con CD4 iniciales de 112/mm?, en tratamiento con
zidovudina + lamivudina + efavirenz. Recibfa profilaxis
primaria con Trimetoprim sulfa, dltimo reporte de CD4
202/mm3 y CV menor de 40 copias/ml. No referfa sin-
tomas respiratorios. Al examen fisico presentaba nédulo
tnico de 1.5 cm X 1.5 c¢m, eritematoso, fluctuante, leve-
mente doloroso a la palpacién, en la regién paraesternal
derecha. (FIGURA 1 Y 2).

Se realizé puncién de la lesiéon y se envié muestra de

© 2008 Los Autores.

pus para microbiologfa. El gram y el cultivo para bacte-
rias fueron negativos; el directo para BAAR, positivo y el
cultivo para micobacterias report6 aislamiento de MAC.

Para descartar compromiso sistémico al paciente
también se le realizé prueba de tuberculina la cual fue
negativa y unos Rx de térax que fueron normales. Se
inicié tratamiento con claritromicina oral 500 mg cada
12 horas, el cual debe recibir durante seis meses, a suge-
rencia del infect6logo.

Discusion
El Mycobacterium avium 'y el Mycobacterium intracellulare

constituyen el llamado complejo MAC." Son mico-
bacterias no tuberculosas endémicas, facultativas, de
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F1GuURrA 1: Lesién inicial en febrero de 2007 antes de puncio-
narla.

FIGURA 2: Lesién en julio de 2007 pre-inicio de tratamiento.

crecimiento lento, no cromégenas, saprofiticas ambien-
tales que se encuentran en el suelo, el agua, el polvo, las
plantas y en heces humanas y de algunos animales.” E]
modo de transmisién es por inhalacién, aspiracién o in-
gestién. Presenta cierta resistencia al cloro, por lo que se
encuentra cominmente en suministros de agua de casas
y hospitales.”

M. avium se observa con frecuencia (95%) en pacientes
con sida, mientras que M. intracellulare es mas comun
en pacientes VIH negativos (40%). Producen manifes-
taciones cutdneas, linfaticas, 6seas y viscerales. En pa-
cientes con sida o leucemia se diseminan a los ganglios
linfaticos, el higado, el bazo, la médula 6sea, el cerebro y
la piel.’

La infeccién diseminada por MAC es una de las infec-
clones bacterianas més comunes en los pacientes VIH
positivos, y es ésta una de las categorfas clinicas definito-
rias de sida.* Ocurre principalmente entre pacientes con
enfermedad avanzada e inmunosupresién muy grave. La
mayorfa de los pacientes presentan fiebre, sudoracién
nocturna, pérdida de peso, diarrea, hepatoespleno-
megalia, anemia y aumento de fosfatasa alcalinas. En los
pacientes con CD4 entre 100-250/mm’, los organismos
pueden proliferar escasamente y producir infecciones
localizadas en los pulmones, los ganglios linfiticos o en
raras ocasiones en la piel.! Casi todos los casos de infec-
cién diseminada ocurren con recuento de CD4 menor
de 100/ul y el riesgo es del 20% por afio para pacientes
con recuento de CD4 menor de 50/ul. Dicho riesgo se
disminuye en los pacientes con HAART:”

La infecciéon pulmonar por MAC en pacientes VIH
positivos puede ocurrir en forma aislada o en presencia
de enfermedad diseminada. Clinica y radiol6gicamente
es indistinguible de una neumonfa bacteriana o de una
neumonia por otras micobacterias. Generalmente los
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pacientes tienen sintomas como tos productiva, disnea,
fiebre, sudoracién, pérdida de peso y debilidad.? El patrén
radiolégico es variado: infiltrados intersticiales difusos o
reticulo-nodulares que ocurren aproximadamente en el
50% de los casos, infiltrados alveolares en el 20%, com-
promiso del 16bulo superior en el 10% y la enfermedad
cavitaria es inusual, presentandose en menos del 5% de
los casos.” A pesar del aislamiento de MAC en el cultivo
de esputo o lavado broncoalveolar, se debe hacer cuida-
dosa btisqueda de otros patégenos pulmonares.®

La linfadenitis es la manifestacién mas comun en nifios
tanto VIH (+) como VIH (-), y es menos comin en
adultos. Los nédulos submandibulares son los més
afectados y algunas veces la glandula parétida. La
manifestacién clinica es la presencia de una adenopatia
indolora que se puede fistulizar. En ocasiones es dificil
diferenciarlos de procesos malignos u otras infecciones.'
La infeccién primaria de la piel por este germen es poco
frecuente y puede ocurrir por inoculacién directa o dise-
minacién hematégena. Se han descrito papulas, nédulos,
tlceras cutdneas generalizadas, abscesos, placas ve-
rrucosas, granulomas cutdneos, ptstulas o lesiones eri-
tematosas infiltradas en las extremidades. Las lesiones
también pueden diseminarse a los linfiticos. En casos
infrecuentes pueden invadir tejidos protundos y puede
afectar los tendones, las articulaciones y los huesos. La
sospecha clinica esta basada en la cronicidad, la ausencia
de crecimiento bacteriano en el cultivo y la falta de res-
puesta a la terapia antibacteriana habitual. Las biopsias a
menudo revelan granulomas, los bacilos pueden ser en-
contrados entre células gigantes y extracelularmente, se
pueden encontrar abscesos dérmicos, con vacuola o sin
ella, inflamacién granulomatosa, infiltracién intersticial
por histiocitos y tincién de Ziehl-Neelsen positiva. Para
confirmar el diagnéstico es necesaria la demostracién de
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MAC en el cultivo.® El agente terapéutico més efectivo
es la claritromicina y debe ser siempre incluido en los
regimenes terapéuticos. Otros agentes utiles son: etam-
butol, rifampicina, amikacina, estreptomicina, rifabutina
y azitromicina.® En el estudio realizado por Bermudez y
cols” concluyeron que la moxifloxacina, el etambutol y
la azitromicina fueron activos como agentes tinicos en
la sangre, el higado y el bazo; la rifabutina sélo en la
sangre, y la moxifloxacina més etambutol fueron sig-
nificativamente mds activos que cada medicamento por
separado.

La profilaxis se indica en pacientes con CD4<50/mm?,
la claritromicina 500 mg VO dos veces por semana y la
azitromicina 1200 mg VO semanalmente son los agentes
preferidos para profilaxis contra MAC."
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Pustulosis aguda exantematica generalizada inducida
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Resumen

La pustulosis aguda exantematica generalizada es una rara erupcién pustulosa
aséptica, manifestacion en el 90% de los casos de una reaccién adversa a los me-
dicamentos. Cerca del 50% de los medicamentos implicados incluye los antibac-
terianos y un 10% los antimicéticos, dentro de los cuales la terbinafina encabeza
la lista.

PaLABRAS cLAVE: Pustulosis aguda exantemadtica generalizada, reaccién
cutdnea adversa a medicamentos, erupcién pustular.

Summary

Acute generalized exanthematous pustulosis (AGEP) is an uncommon,
generalized aseptic pustular eruption, which is manifestation in over 90% of the
cases of an adverse drugs reaction. More than 50% of the responsible drugs
are antibacterial agents and the antimycotics accounted for about 10%, with
terbinafine heading this list.

KEY worbs: Acute generalized exanthematous pustulosis, adverse cutaneous
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drug reaction, pustular eruption.

Historia clinica

Mujer de 49 afios quien consulta por cuadro de ocho dfas
de lesiones eritematosas en el tronco y las extremidades
que se acompaiian de prurito y escozor. En los dltimos
tres dfas refiere aparicién de pustulas asociadas a fiebre,
edema de los labios y malestar general. Paciente con
EPOC en tratamiento con beclometasona y bromuro
de ipratropio desde hace cinco afios, onicomicosis de
gruesos artejos en manejo con terbinafina oral 250 mg /
dfa, desde hace 40 dfas; niega otro antecedente de impor-
tancia. Su examen fisico revelé:

* De manera generalizada y con un compromiso mayor
del 70% de la superficie corporal total, placas eritema-
toedematosas mal definidas con micropustulas en su
superficie que confluyen formando zonas erosionadas
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con signo de Nikolsky positivo (FIGURAS 1,2,3).

* Adenopatfas cervicales blandas, méviles y dolorosas.
No hubo compromiso de las mucosas, las palmas ni
las plantas.

Los paraclinicos alterados informaron: leucocitos,
15.710/uL. (81% neutrofilos); VSG: 87 mm/h y PCR:
208 mg/L.

Con todo lo anterior se plantea un diagnéstico clinico
presuntivo de pustulosis aguda exantematica generali-
zada vs. sindrome de Sweet y se ordena la suspensién
de la terbinafina y la toma de dos biopsias. Se inicia
tratamiento con corticoide sistémico intravenoso du-
rante tres dfas junto con la aplicacién de sulfadiazina de
plata en dreas denudadas y medidas locales.

El estudio histopatolégico evidencia en la epidermis
un infiltrado de predominio neutrofilico, espongiosis con

www.revistasocolderma.com
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FIGURA 1: Placas eritematoedematosas mal definidas en

el tronco anterior.

F1GuraA 3: Numerosas pustulas no foliculares menores de

5 mm de didmetro en el brazo izquierdo.

FI1GURA 2: Placas eritematoedematosas en el tronco pos-

terior con micropustulas superficiales.

Figura 4: Puastula espongiforme subcérnea, exocitosis de
neutréfilos y edema dérmico.

formacién de una pustula subcérnea, edema de la dermis
papilar asociada a dilatacién vascular y un discreto in-
filtrado polimorfo perivascular con extravasacién de
eritrocitos, hallazgos compatibles con una dermatosis
pustulosa de posible origen medicamentoso (FIGURA 4).

El curso clinico de la enfermedad, la ingesta de terbi-
nafina, la ausencia de otros antecedentes de importancia
y el reporte histopatolégico nos permiten hacer un diag-
néstico definitivo de pustulosis aguda exantematica gene-
ralizada inducida por la terbinafina. La paciente present6
mejorfa del eritema una semana después de suspendida
la medicacién, con presencia de una leve descamacion, y
completa resolucién de las lesiones cuatro semanas mds
tarde.

Discusion

Las reacciones adversas a los medicamentos ocurren con
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una frecuencia de 1-8% y puede ser mas alta para ciertas
drogas.' La pustulosis aguda exantemdtica generalizada
(AGEP) es una rara reaccién adversa a los medicamentos
con una incidencia estimada en Europa de 1-5 casos por
millén de habitantes por afo.?

La AGEP se caracteriza por fiebre alta (39°C) acompa-
nada de una erupcién cutdnea que usualmente comienza
en los pliegues o en la cara con diseminacién al tronco y
a las extremidades en las siguientes veinticuatro horas.
Dicha erupcién se manifiesta inicialmente como placas
eritematoedematosas que rdpidamente son cubiertas
por numerosas pustulas estériles no foliculares menores
de 5 mm de didmetro."” Otros hallazgos pueden incluir
edema de la cara, purpura de las piernas, vesiculas, am-
pollas, y raramente (20%) compromiso de las membranas
mucosas limitado a una sola localizacién.?

Ocasionalmente las pustulas coalescen para producir
extensas erosiones superficiales con signo de Nikolsky
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positivo que mimetizan una necr6lisis epidérmica
téxica.” Las pustulas duran de 5 a 10 dfas en promedio,
seguidas por una descamacién superficial de varios dfas
de duracién. El conteo de neutréfilos esta elevado, por
encima de 7.000/uL, y una leve a moderada eosinofilia
esta presente en cerca de un tercio de los casos.™*

No hay usualmente compromiso visceral, y la curacién
espontadnea ocurre en 10 a 15 dfas.>* El pronéstico es
bueno a pesar de la dramética presentacién clinica, la
cual es algunas veces confundida con una infeccién.”

El principal hallazgo histolégico es la ptstula espongi-
forme subcérnea, también pueden hallarse exocitosis
de neutrdéfilos, edema de la dermis papilar, infiltrado
perivascular mixto con eosinéfilos y una vasculitis leu-
cocitocldstica con queratinocitos necréticos.”®

Aunque algunos casos de AGEP han sido atribuidos
a infecciones virales, al menos el 90% son inducidos por
medicamentos. El intervalo entre la introduccién del
medicamento y la aparicién de la reaccién es muy corto,
frecuentemente de dos a tres dfas.>* Cerca del 50% de los
medicamentos implicados incluyen a los antibacterianos
yun 10% los antimicéticos entre los cuales la terbinafina
encabeza la lista con trece casos reportados en la litera-
tura.'

La AGEP inducida por terbinafina tiene un periodo
mds largo de latencia, con un rango de reportes que van
desde los 2 a lo 44 dfas."” Se cree que este periodo mas
largo de latencia y de resolucién de las lesiones es el
resultado de la farmacocinética de la droga, que puede
ser encontrada en el estrato cérneo y en las uifias hasta
90 dias después de la Giltima ingesta.” La etiopatogénesis
puede ser explicada por la ocasional existencia de una
vasculitis leucocitocléstica, la cual evoca un mecanismo
de hipersensibilidad tipo Arthus.*’

Patrones como el signo de Nikolsky positivo en la fase
aguda y de descamacién secundaria en la fase de conva-
lecencia plantean como principal diagnéstico diferencial
la psoriasis aguda pustulosa (PP) tipo Von Zumbusch.?
Aunquelapresentacién clinica ylos hallazgos histolégicos
de la AGEP y la PP son muy similares, una historia de
psoriasis previa se ha visto frecuentemente en pacientes
con PP diseminada, y la asociacién de la AGEP con la
ingesta de medicamentos ayuda a su identificaciéon.*’

Basédndonos en la existencia de un algoritmo desarro-
llado por el grupo EuroSCAR para validar los casos de
AGEP y que ofrece un puntaje a los hallazgos clinicos, de
laboratorio e histolégicos més caracteristicos, se encontré
que nuestro paciente tuvo un AGEP clésico y definido
inducido por medicamentos con una morfologia, curso e
histologfa tipicos (rango para AGEP definido, 8-12).°
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La suspensién de la terapia es usualmente el dnico
tratamiento necesario para la mayoria de los pacientes.
Sin embargo, dependiendo de la gravedad de la reaccién,
los esteroides sistémicos o tépicos pueden estar indi-
cados en asociacién con agentes antipiréticos y antihis-
taminicos orales.>*

Conclusion

La AGEP cada dia se convierte en una mas frecuente
forma de reacciéon adversa a los medicamentos con un
ntmero creciente de substancias implicadas. Teniendo
en cuenta la alta prevalencia de la onicomicosis en la
practica dermatolégica y la formulacién de terbinafina
para el manejo de la misma, el reconocer la AGEP como
una reaccién adversa a los antimicéticos es importante
para evitar confundirla con infecciones sistémicas o en-
fermedades inflamatorias y por ende usar tratamientos
inadecuados.
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Acroqueratoelastoidosis de Costa, una rara
enfermedad. Reporte de un caso.

Angela Londofio, Rodrigo Restrepo, Flavio Restrepo.
Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin, Colombia.

Se reporta el caso de una paciente de 44 afios quien
consulté por diez afios de evolucién de placas hiperque-
ratdsicas en las caras laterales y el dorso de las uniones
interfalangicas del primero y segundo dedo de las manos.
La histologia y las coloraciones especiales mostraron dis-
minucién de las fibras elésticas, lo que permiti6 realizar
el diagnédstico de acroqueratoelastoidosis de Costa.

Amiloidosis sistémica con lesiones orales
como manifestacion inicial

Carlos Augusto Morales, Alvaro Tovar.
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta, E.S.E.

Se describe el caso de una paciente de 58 afos de edad que
consulté por cuadro de un mes de aparicién de lesiones
blanquecinas en la lengua y los labios, ocasionalmente
dolorosas; algunas resecadas por odontélogo sin cono-
cimiento de reporte histopatol6gico. Como antecedentes,
consumo de AINES e infiltraciones por artralgias. Con
los hallazgos en el examen fisico inicial se consideraron
impresiones diagnésticas de verruga vulgar, leucoplasia
del epitelio bucal y candidiasis oral.

El reporte histopatolégico de las lesiones indicé cambios
epiteliales reactivos y citopaticos sugestivos de infeccién
viral. La paciente no regresé a controles hasta cuatro
meses después, cuando refirié adicionalmente a sus
lesiones en la cavidad oral: astenia, adinamia, dislalia,
artritis, edema de MMII y varias papulas amarillentas-
pardas en diferentes regiones corporales. Con estos
nuevos hallazgos se realizé una impresién diagnéstica de
amiloidosis sistémica y se revisé la histopatologfa, en-
contrdndose junto a los cambios epiteliales, un depésito
no especifico de material anémalo en el tejido conectivo.
Actualmente la paciente esta en tratamiento con quimio-
terapia.

Psoriasis pustulosa generalizada del embarazo

Liliana Aristizabal, Luis Fernando Palma.
Hospital Militar Central. EPS Sanitas.

Se presenta el caso de una paciente de 22 afos, primi-
gestante, con 21 semanas de embarazo, quien presentd
lesiones pruriginosas que comenzaron de manera pro-
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gresiva en el abdomen y en el cuello. Las lesiones se
extendieron a la espalda, las extremidades superiores, la
cara, el cuero cabelludo y por dltimo a las extremidades
inferiores.

Al examen fisico se hall6 una paciente en buenas condi-
ciones generales, sin fiebre y sin compromiso de su estado
general ni de su embarazo. Se encontraron lesiones cu-
tédneas localizadas en la cara, el cuero cabelludo, el cuello,
las axilas, el abdomen, la espalda, las extremidades supe-
riores, la ingle y el tercio superior de las extremidades
inferiores. Las lesiones eran pépulas eritematosas con
descamacién gruesa blanquecina y placas eritemato-
descamativas, con presencia de pustulas en el borde de
las lesiones. Las placas y las papulas presentaban cre-
cimiento periférico con formacién de nuevas pustulas
en el borde. No habfa compromiso de las mucosas ni
de las ufas. La ecografia obstétrica revel6 normalidad
y bienestar fetal. La biopsia de piel mostré dermatitis
perivascular superficial linfocitaria; espongiosis; hiper-
plasia psoriasiforme; paraqueratosis con microabscesos
y formacién de pustula espongiforme de localizacién
subcornea; y capilares tortuosos en la dermis papilar. Se
inicié manejo por dermatologfa con ungiiento emoliente
y furoato de mometasona tépico mientras se descartaba
cualquier foco infeccioso. Posteriormente se inici6 pred-
nisona oral con buena respuesta inicial. (Evolucién hasta
el momento). Control por alto riesgo obstétrico.

Enfermedad de Paget extramamaria tratada
con imiquimod

Juan Guillermo Chalela, Liliana Aristizabal Franco.

Hospital Militar Central.
Se presenta el caso de una paciente de 67 afos quien con-
sulté por cuadro de cuatro afios de evolucién de lesién en
la vulva y la mucosa genital, intensamente pruriginosa,
la cual se intensificé. La lesién fue tratada con drogas
homeopiticas, antibidticos y corticoides sin mejoria.

Antecedentes personales: histerectomfa. Ningtin ante-
cedente de patologfa cutdanea. Al examen fisico presen-
taba en el drea vulvar, en los labios mayores y la mucosa
genital numerosas lesiones tipo placa, eritematosas, ma-
ceradas, brillantes, con descamacion, y dreas de liquenifi-
cacién. La biopsia de piel revelé epidermis acantésica,
con hipergranulosis y gruesa capa cérnea compacta con
paraqueratosis focal. Se observan numerosas células
grandes situadas primordialmente en la capa basal, con
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citoplasma claro y nucléolo prominente y frecuentes mi-
tosis. Se desplazan a capas epidérmicas altas que incluyen
la capa cérnea; también se extienden a los acrosiringeos
pero no penetran la dermis. Esta presenta fibrosis e in-
filtrado linfocitario que tiende a ser liquenoide. La colo-
racién de PAS muestra positividad citoplasmatica en las
células atipicas. Antigeno carcinomebrionario positivo,
citoqueratinas CK7 positivo, S100 negativo.

Se diagnosticé enfermedad de Paget vulvar. Se realizé
TAC abdominal sin presencia de lesiones y se descarté
neoplasia de colon, recto, vejiga, cuello uterino, ovarios
y rifién. Se inicié tratamiento con imiquimod tépico dos
veces al dfa. Un mes después de iniciado el tratamiento se
encontré mejorfa de las lesiones en la piel. Al tercer mes,
al examen fisico presentaba minimo eritema vulvar, sin
descamacién ni dolor. Se continué imiquimod una vez a
la semana por dos semanas. Al control se encontré buena
evolucién, por lo que se suspendié la medicacién. Dos
meses después se observé una adecuada evolucién clinica
e histopatoldgica sin lesiones genitales.

Escleredema

Juan Guillermo Chalela, Liliana Aristizabal Franco.
Hospital Militar Central.

Se presentan dos casos de escleredema:

Paciente de 77 afios, sexo masculino, quien consult6
por dos meses de lesiones muy pruriginosas en toda la
superficie corporal. Tratado con humectantes sin me-
jorfa. Antecedentes personales: Diabetes mellitus tratada
con insulina. Ningin antecedente de patologfa cutanea.
Al examen fisico se encontr6 edema duro, brillante que
comprometfa la regiéon posterior del cuello y la espalda,
con limites poco definidos.

Biopsia de piel: Epidermis sin lesiones; dermis super-
ficial edematosa con fibrosis discreta e infiltrado linfoci-
tario focal perivascular.

PLAN: Se inici6 colchicina y fototerapia UVA-1.

Paciente de sexo masculino quien consulté por cuadro
de un mes de evolucién de dolor y lesiones en las piernas
que luego se tornaron eritematosas, con prurito y exten-
si6én de lesiones a la espalda y los brazos.

Antecedentes personales: prostatectomfa por carci-
noma de prostata, hipertrigliceridemia. Tratamiento con
normolip, ASA. Al examen fisico se encontré eritema
generalizado con engrosamiento de la piel y con desca-
macién superficial en toda la superficie corporal.

Biopsia de piel: epidermis normal, dermis papilar ede-
matosa, dermis gruesa, con coldgeno grueso y separado;
infiltrado perivascular superficial, tejido celular subcu-
tdneo reemplazado por tejido conectivo.

PLAN: Se inicié colchimedio y fototerapia UVA-1

Ambos pacientes presentaron mejorfa de su patologia
con disminucién de la infiltracién cutanea.
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Granuloma anular profundo en un adulto

Claudia Andrea Hernandez, Paula Mejia
Universidad Pontificia Bolivariana.

Se reporta el caso de un adulto con granuloma anular
profundo de presentacién atipica y con una larga evolu-
cién. Se trata de una paciente de 45 afios quien consulté
por cuadro clinico de tres afios de evolucién de aparicién
de nédulos de crecimiento progresivo, localizados en el
segundo dedo de la mano derecha en la cara dorsal, en la
palma derecha, en ambos codos y en la rodilla derecha.
Referia dolor en la mano derecha al manipular objetos. Al
examen fisico se observaron placas anulares eritematosas
en los codos y las rodillas asociadas a lesiones nodulares
normocrémicas o levemente eritematosas, multiples,
confluentes, de gran tamaiio y consistencia cauchosa en
los codos, la mufieca izquierda y el segundo dedo de la
mano derecha.

Se realiz6 el diagnéstico clinico de granuloma anular
superficial y profundo; se tomé biopsia de ambos tipos
de lesiones y se observé una lesién en la dermis superior
constituida por coldgeno desflecado por impregnacién
mucinosa rodeada por un prominente infiltrado granulo-
matoso conformado por linfocitos con células epiteloides
y algunas gigantes dispuestas en empalizada. Epidermis
acatésica con paraqueratosis focal y lesién nodular volu-
minosa constituida por varios granulomas con centros
fibrinoides rodeadas por células epiteloides gigantes
y linfocitos. Diagnéstico histopatolégico: granuloma
anular con fibrosis secundaria muy notoria.

Linfoma células T/NK nasal

Edgar Olmos, Maria Margarita Barrios.
Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 21 afos
con cuadro de siete meses de rinorrea fétida, se diag-
nostic6é como sinusitis y se inicié manejo antibiético sin
mejorfa. Posteriormente presenté lesiones necréticas en
el paladar duro y en la regién periorbitaria derecha, con
pérdida de la fuerza en los miembros inferiores y diseste-
sias en la pierna izquierda.

Se hospitaliz6 con diagnéstico de granulomatosis de
Wegener. Se inicié terapia con corticoides sistémicos
con evolucién térpida. La biospia y cultivo de la lesién
de la piel periorbitaria derecha reportaron criptococosis
cutdnea por Cryptococcus gatii. Se inicié manejo con anfo-
tericina B. Evolucion6 adecuadamente pero persistié una
pequenia lesién de la piel.

Se tom6 una nueva biopsia que reporté infiltrado linfoide
atipico al igual que la lesién del paladar. Se realiza una im-
presion diagnéstica de linfoma T/NK nasal (granuloma
letal de la linea media), que se confirmé con inmunohis-
toquimica. Se inici6 manejo con quimioterapia CHOP,
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con respuesta parcial. Posteriormente quimioterapia de
rescate con VIP y radioterapia.

Actualmente el paciente no reporta progresion de la en-
fermedad. Se presenta el caso por ser una entidad poco
frecuente pero de gran importancia que debe ser recono-
cida por los dermatélogos.

Poliarteritis nodosa cutanea

Carlos Fabian Avellaneda
Universidad Militar Nueva Granada. Hospital Militar Central.

Paciente con cuadro clinico de dos afios de evolucién de
aparicién de hiperpigmentacién no dolorosa ni prurigi-
nosa de color pardo en el muslo derecho. Posteriormente
presenté lesiones papulares y nodulares eritemato-
violaceas de diversos tamarios, dolorosas, bilaterales, en
los miembros inferiores que luego comprometieron los
miembros superiores, dejando hiperpigmentacién post
inflamatoria. Se realizaron ACA, IgM e IgG: Negativos.
La electromiografia reporté una poli neuropatia sen-
sitiva; la biopsia de piel evidencié en la dermis escasos
linfocitos perivasculares y en la unién dermoepidérmica
se observ6 un vaso de mediano calibre trombosado, ro-
deado de linfocitos y neutréfilos con algunos eritrocitos
extravasados. No se observé leucocitoclastia. IDx: Vas-
culitis de medianos vasos.

* HBsAg: 0.69 negativos. Acs HC: 0.87 negativos. Acs
HA: negativos.

e Cuadro hematico: leucocitos, 7340; neutréfilos, 63%;
linfocitos, 27%; monocitos, 5%; eosinéfilos, 5%; pla-
quetas, 393000.

* P ANCAS: Negativo. C ANCAS: Negativo.

* T3: 1.99 (negativo) T4: 106 (negativo) TSH: 3.92
(negativo).

* VDRL: Negativo. ELISA VIH: Negativo.

* ANAS: Patrén moteado 1 en 80. ENAS: Negativo.

Se hace el diagnéstico de una poliarteritis nodosa cu-
ténea, el cual fue corroborado con la histologfa.

Sindrome de Sneddon Wilkinson

Carlos Fabiin Avellaneda.
Universidad Militar Nueva Granada. Hospital Militar Central.

Se presenta el caso de una mujer de 79 afios con cuadro
clinico de diez anos de evolucién consistente en aparicién
de papulas y pustulas eritematosas, pruriginosas, exa-
cerbadas en clima célido, algunas con borde descamativo
fino y coalescencia para formar placas. Estas lesiones
se iniciaron en los pliegues axilares, y posteriormente
se extendieron al térax, al abdomen, la espalda y los
miembros superiores.

Se tomé biopsia de lesién que evidencié una pustula sub-
cérnea con infiltrado de predominio polimorfonuclear
y en menor proporcién infiltrado monicitico. Se hace el
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diagnéstico de dermatosis pustular subcérnea (Sindrome
de Sneddon Wilkinson).

Elastolisis de la dermis media

Juan Guillermo Chalela, Rafael Andrade,Gerzain Rodriguez.
Fundacién Santafé de Bogota -Asociacién Médica de los Andes.

Se presenta el caso de una mujer de 36 afios con placas
pigmentadas, reticuladas, que arrugan ficilmente a la
digitopresién, localizadas en el abdomen. Se hizo diag-
néstico de morfea.

La paciente se manejé con fototerapia UVAI1, lo cual
agravé la enfermedad. Se tomé biopsia para microscopia
de luz y electrénica, con diagndstico final de elastolisis de
la dermis media. Se presenta el caso por ser una patologia
poco comiin que debe ser conocida por el dermatélogo.

Enfermedad de Grover. Presentacion de un caso

Nancy Castro, Marian Rolén.
Fundacién Santafé de Bogota.

Paciente de 63 afios, de sexo masculino, con historia de
brote recurrente en el térax anterior y posterior de un
ano de evolucién, acompanado de prurito. Tratamientos
sin mejorfa. Antecedentes de carcinoma de préstata
dos afios antes de la enfermedad actual. Al examen se
encontraron péapulas eritematosas foliculares y no folicu-
lares, algunas escoriadas con costra central, en el térax
anterior y posterior. Se practicé biopsia de piel que evi-
dencié acantolisis suprabasal con infiltrado linfocitario
perivascular superficial. Con diagnéstico de acantolisis
transitoria, enfermedad de Grover, se inicié tratamiento
con tretinofna tépica tres veces a la semana durante
doce semanas con franca mejorfa. El paciente persiste en
tratamiento con uso de tretinoina una o dos veces a la
semana con buen resultado.

Paniculitis de equitadoras en invierno

Juan Guillermo Chalela, Juliana Ortiz.
Fundacién Santafé de Bogota.

Se presenta el caso de una paciente de 21 anos de edad,
equitadora, quien consulta con cuadro de cuatro meses
de evolucién de aparicién de placas violaceas asin-
tomaticas localizadas en la cara lateral externa del tercio
proximal de ambos muslos. En el momento de la con-
sulta se evidencian lesiones de aspecto residual, pardas,
circulares—figuradas, en la localizacién antes mencionada,
ligeramente descamativas. Durante el interrogatorio la
paciente refiere que las lesiones se presentan en época
de invierno, y que todas sus comparfieras de equitacién
presentaron lesiones similares durante la misma época.
La paciente no permite realizar biopsia de lesién. Se su-
giere entonces el diagnéstico de una paniculitis por frio
en mujeres equitadoras.
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Hemangiomatosis neonatal benigna

Carolina Concha, Jairo Victoria
Universidad del Valle.

Se presenta el caso de una paciente lactante menor de
nueve meses, procedente de Cali, con aparicién de lesiones
desde los 20 dfas de nacida. Las lesiones fueron inicial-
mente maculares, eritematosas, angiomatosas. Estaban
localizadas en la frente, el cuero cabelludo, los brazos, el
tronco y la espalda, con crecimiento progresivo; tornan-
dose nodulares y tumorales, algunas con ulceracién.

Se realiz6 IDx: hemangiomatosis neonatal difusa vs
hemangiomatosis neonatal benigna. Se solicitaron para-
clinicos para determinar compromiso visceral: RMN de
cerebro contrastada, Eco abdominal total, pt,ptt, hemo-
grama TSH, valoracién por pediatrfa, neurologfa, oftal-
mologfa y ORL. Todos los paraclinicos fueron normales,
sin evidenciar compromiso visceral.

Por presentar compromiso del campo visual se inici6
manejo con prednisolona a 2mg/kg/dfa.

Histiocitosis de células de Langerhans: reporte
de caso
Olga Del Carmen Parra, Alvaro Acosta De Hart,

Xavier Rueda, Leonardo Pulido.
Instituto Nacional de Cancerologfa.

Menor de 22 meses con cuadro de un afo de evolucién
de diabetes insfpida, placas descamativas en el cuero
cabelludo y las ingles, papulas purpiricas y xantoma-
tosas en el tronco, asociadas a lesiones liticas éseas. La
biopsia de piel confirma el diagnéstico de histiocitosis
de células de Langerhans. Respondié satisfactoriamente
a la quimioterapia.

Hidradenitis supurativa grave

Carolina Sepulveda.
Universidad de Antioquia.

Paciente de sexo masculino de 24 afios de edad, natural
de una zona rural de Cérdoba y residente en la misma
regién, que se desempefiaba en oficios variados del campo.
Consulté por cuadro clinico de dos afios de evolucién con-
sistente en brote papulopustular en la cara, el cuello y el
térax. Tratado como acné noduloquistico con antibidticos
e isotretinofna oral, por largos periodos, sin mejorfa.
Posteriormente presenté extensiéon de las lesiones a la
regién perianal y a las axilas. Las lesiones iniciales se
hicieron confluentes hasta formar trayectos fistulosos
con secrecién purulenta abundante y constante.

Al examen fisico se encontr6 un paciente en malas
condiciones generales, palido, con tlceras y miultiples
trayectos fistulosos que dejaban grandes areas cruentas,
con exposicion de tejidos blandos y abundante secrecion
purulenta. Las lesiones comprometian las mejillas, el
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cuello (caras laterales y anterior), la zona anterosuperior
del térax y las axilas. Se realizaron multiples paraclinicos,
entre los que sblo se destacé una anemia normocitica
normocrémica y la biopsia de piel que fue compatible
con hidradenitis supurativa. Se desbridaron las lesiones
y se hicieron injertos de piel en el cuello y colgajos en las
axilas. Ademads se iniciaron los tramites para administrar
terapia biolégica con infliximab, pero por condiciones so-
ciales no se realizé. El paciente continué en seguimiento
por dermatologfa con excelente evolucién.

Cromoblastomicosis

Carolina Sepulveda.
Universidad de Antioquia.

Paciente de sexo femenino, de 64 afios de edad, natural
de 4rea rural de Titiribf (Antioquia) y residente en la
misma regién, ama de casa. Consulté por la aparicién de
tres lesiones verrucosas en el antebrazo derecho, asin-
tomaticas, sin mencién de trauma previo, de tres meses
de evolucién.

Al examen fisico presentaba tres placas redondeadas,
infiltradas, de 1 cm de didmetro con centro queratésico,
y escasos puntos negros en la superficie, ubicados en el
dorso del antebrazo derecho, con un patrén lineal. Se
tomé KOH donde se observaron abundantes cuerpos
escleréticos de Medlar. Se realizé cultivo que mostré
crecimiento de Fonseca pedrosoii. La biopsia de piel
confirmé el diagnostico de cromoblastomicosis. Por
las condiciones socioeconémicas de la paciente se hizo
tratamiento con terbinafina 250 mg/dfa por seis meses y
reseccién quirtrgica de las lesiones, con excelente evolu-
cién y sin recafdas.

Micosis fungoide estadio tumoral

Carolina Sepulveda.
Universidad de Antioquia.

Paciente de sexo masculino, 50 afios, procedente de Na-
rifio (Antioquia), agricultor. Consulté por placas erite-
matodescamativas en el hombro izquierdo, pruriginosas,
de seis meses de evolucién, que no respondieron a los
tratamientos convencionales para eczema crénico. Se le
realiz6 una biopsia que reporté micosis fungoide (MF).
Por las condiciones socioeconémicas se inicié tratamiento
con PUVA sol con buena respuesta durante el primer afio.
Al cabo de este tiempo reaparecieron las lesiones previas
y nuevas en otros sitios del tronco. Se le realizaron 32
sesiones de PUVA con respuesta parcial, por lo que se
tomé nueva biopsia que report6é una mucinosis folicular
asociada a MF.

Por dificultades econémicas se suspendi6é el PUVA y el
paciente evolucioné negativamente, con extensién de las
lesiones de caracteristicas tumorales a todo el cuerpo y
empeoramiento de las mismas.
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Se le realizaron tres sesiones de quimioterapia y debido
a la falta de respuesta se le hizo transplante de médula
6sea, pero presenté una recafda y fallecié.

Enfermedad de Rosai Dorfman limitada a la piel

Carolina Sepulveda.

Universidad de Antioquia.

Paciente de 64 afios, ama de casa, procedente de Fron-
tino (Antioquia). Consulté por la aparicién de un nédulo
eritematoso, asintomatico, en el brazo derecho, de siete
afos de evolucién, Se le practicé una biopsia excisional
cuyos hallazgos fueron compatibles con la enfermedad
de Rosai Dorfman. Se le realizaron tinciones de inmuno-
histoquimica que confirmaron el diagnédstico. Posterior-
mente el nédulo reaparecié.

Al examen fisico se observaba un nédulo de 2 cm de
didmetro, rosado, de superficie lisa, localizado en la cara
externa del brazo derecho. Se le hicieron estudios de
extension los cuales fueron negativos.

No se le realiz6 reseccién porque la paciente no acept6
el procedimiento.

Tumor de colisién: carcinoma espino celular y
metdstasis de adenocarcinoma

Zully Milena Gonzilez.
Universidad de Antioquia.

Paciente de sexo femenino, 74 afios, ama de casa, resi-
dente en Medellin. Consulté por la aparicién de lesiones
eritematosas, dolorosas, en la zona inferior del abdomen
de siete meses de evolucién. Como antecedentes perso-
nales relaté: cancer de cérvix IIIB en 1991, por el cual
recibié 18 sesiones de radioterapia; tiroidectomia sin
terapia de reemplazo hormonal; y nédulos mamarios
benignos en seguimiento por ecografia.

Al examen fisico se observaban multiples lesiones tipo
placas, algunas en forma lineal, y nédulos mal delimi-
tados, sobre un 4rea hiperpigmentada, infiltrada, difusa,
con algunas lesiones exulceradas, localizadas en la piel
del hipogastrio y el pubis.

A la paciente se le realiz6 una biopsia de piel que mostré
hallazgos compatibles con carcinoma espinocelular y ade-
nocarcinoma metastésico en la misma muestra. Se le rea-
lizaron tinciones de inmunohistoquimica asf: tiroglobu-
lina:(-), citoqueratina 20:(-) y receptores para estrégenos
y progesterona. Debido a estos resultados la metastasis
probablemente fue originada en el pulmén, el pancreas
o las vfas biliares. Como exdmenes complementarios se
le realizaron una colposcopia biopsia (abril/08): negativa
para displasia y una gamagratia 6sea: positiva en las zonas
frontal derecha, lumbosacra, sacroiliaca, coxofemoral y
en la rodilla derecha. Recibi6 tratamiento paliativo con
morfina, trazodone, amitriptilina y compresas con ace-
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tato de aluminio y falleci6 al mes de haberse realizado el
diagnéstico.

Lesion pigmentada congénita e
hipopigmentaciones adquiridas

Carolina Torres, Juan Guillermo Chalela.

Hospital Militar Central.
Se presenta el caso de un paciente de diez afios de edad,
quien desde los dos aflos mostraba una macula pardo claro
en la mejilla izquierda, sobre la cual fueron apareciendo
péapulas pardo negruzcas a lo largo del tiempo. A los seis
afios de edad el paciente comenzé a presentar maculas
acrémicas en el rostro, las manos, las rodillas y los pies.
Se tomaron biopsias con las que se hizo diagnéstico de
un nevus de Spilus congénito y vitiligo.
En la literatura no se encuentran reportes de casos de
nevus Spilus y vitiligo, sino de nevus melanocitico congé-
nito y vitiligo en los cuales se muestra un curso variable
del nevus, que llega algunas veces a disminuir de tamario
pero con un mayor riesgo de desarrollar melanoma. El
nevus de Spilus puede ser considerado un tipo de nevus
melanocitico congénito, lo que permite extrapolar los
hallazgos reportados. Se decidié realizarle seguimiento
clinico a la lesién névica e iniciarle tratamiento para el
vitiligo con tacrolimus al 0,1% y calcipotriol, con resul-
tados favorables.

Lesiones ampollosas y agenesia congénita de
piel localizada

Carolina Torres, Juan Guillermo Chalela.

Hospital Militar Central.
Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino que
desde el nacimiento present6 agenesia de piel localizada
en los miembros inferiores, lesiones ampollosas mucocu-
tdneas que afectaron principalmente las dreas de roce, y
alteraciones ungueales. Se tomé biopsia de piel sugestiva
de dermatitis ampollosa subepidérmica y epidermolisis
bulosa congénita. La microscopia electrénica planted
como diagndstico una epidermolisis bulosa del grupo
dérmico, posible variedad distréfica dominante. Con los
hallazgos clinicopatolégicos se hizo el diagnéstico de una
agenesia de piel congénita localizada y una epidermolisis
ampollosa distréfica. A esta asociacion se la conocfa como
sindrome de Bart, denominacién que ha sido revaluado al
encontrar que la agenesia congénita localizada de la piel
es una manifestacion clinica de cualquiera de los tipos de
epidermolisis ampollosa.
Al paciente se le inici6 tratamiento preventivo (evitando
trauma que desencadene la aparicién de nuevas lesiones),
curaciones con vaselina y mupirocina para facilitar la
cicatrizacién y prevenir la sobreinfeccién de las lesiones
ya existentes, soporte nutricional y manejo analgésico;
con adecuada respuesta.
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Mastocitosis cutdnea
Claudia Zdafiiga, Nancy Castro, Marian Rolén,
Blanca Lesmes.

Fundacién Santafé de Bogota.

Paciente femenina de 43 afios que consulté por aparicién
de lesiones en la piel de cinco afios de evolucién con
aumento progresivo en el tronco y las extremidades,
sin otra sintomatologfa asociada. Al examen fisico se en-
contré una paciente en buen estado general, con méculas
pigmentadas y papulas eritematosas entremezcladas,
localizadas en el tronco, los muslos y los gliteos, que res-
petaban el rostro y con predominio acral en los miembros
superiores y proximal en los miembros inferiores, y con
signo de Darier negativo. Se practicé biopsia de piel que
mostré edema de la dermis superficial con infiltrado lin-
focitario perivascular, algunos eosinéfilos con abundantes
mastocitos en la coloracién de azul de toluidina. Hemo-
grama normal; VSG, 2; funcién renal, hepatica y tiroidea
normales; uroanalisis normal; triptasa, 25.8 (valores
referencia 1.9-13.5); estudios imageneolégicos normales
(TAC térax y abdomen, EVDA, colonoscopia). Se hizo
diagnéstico de mastocitosis cutdnea, iniciando manejo con
fototerapia UVA-1 con mejorfa de papulas eritematosas
con las primeras doce sesiones. Contintia con fototerapia
tres sesiones semanales con UVA-1,660 Jul/cm?.

Mastocitosis ampollosa
Juan Guillermo Chalela, Maria Margarita Barrios,
Yury Nahida Pardo.
Hospital Militar Central.

Se trata de una paciente de dos afios de edad con cuadro
clinico que inici6 a los seis meses de edad, posterior a
vacunacién, consistente en fiebre, astenia y adinamia
seguido de lesiones ampollosas, intensamente pru-
riginosas; recibié manejo con aciclovir ante sospecha de
virus vacunal, sin mejorfa. Se realiz6 biopsia, que fue
diagnéstica de mastocitosis, por lo cual se inicié manejo
con antihistaminicos sin respuesta favorable. A la fecha
ha presentado varios episodios de lesiones ampollosas
hemorragicas y perfodos de ampollas tensas, siempre
precedidos de iguales sintomas. Se publica el caso por ser
una presentacién rara de mastocitosis.

Melanomas en sitios inusuales

Edgar Olmos, Miguel Olmos.

Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud. Hospital San

José de Bogota.
Se reporta a tres pacientes que presentaron melanomas
en sitios inusuales. La primera es una mujer de 50 afos
de edad, que consulté por un cuadro clinico de dos afios
de evolucién caracterizado por aparicién de lesién tu-
moral hiperpigmentada de aproximadamente 0.5 cm
en el ombligo. Se realiz6é la impresién diagnéstica de
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melanoma vs. carcinoma escamocelular. Se tomé una
biopsia que revelé un melanoma de extensién superficial.
Es llevado a cirugfa donde se realiz6 reseccién del tumor
con margenes de 1 cm.

El segundo es un hombre de 60 afios de edad que con-
sulté por un cuadro clinico de ocho meses de evolucién
caracterizado por una lesién tumoral nodular en la cara
lateral del glande. Se tomé una biopsia en donde se en-
contré un melanoma nodular. Se realizé interconsulta
con urologfa, que decidi6 reseccién oncolégica, lo que
implicaba amputacién del pene. El paciente se negé a
la intervencién. Mediante consentimiento informado se
le realiz6 crioterapia paliativa. El paciente fallecié a los
nueve meses.

La tercera es una mujer de 53 afos, quien consulté por
un cuadro clinico consistente en aparicién de una mécula
hiperpigmentada en el ojo derecho. Se decide realizar
escisién més estudio histopatolégico y reconstruccién
mediante plastia libre del ojo izquierdo. En la patologia
se evidencié un melanoma.

Arteritis de células gigantes

Natalia Andrea Orjuela, Margarita Maria Velasquez,

Luis Alfonso Correa.

Universidad de Antioquia, Grupo de Investigacién Derma-

tolégica, GRID.

Se presenta el caso de un paciente de 66 afios de edad,
natural de Quibdé y residente en la misma ciudad, raza
negra, con historia de seis semanas de evolucién de ul-
ceras en el cuero cabelludo intensamente dolorosas, de
répido crecimiento y progresion, precedidas de cefalea
intensa y claudicacién mandibular. Concomitantemente
present6 pérdida de 12 kg de peso, visién borrosa y clau-
dicacién de los miembros inferiores.

Antecedente personal de HTA, alcoholismo y ta-
baquismo crénico; ademds epilepsia y exotropfa secun-
darias a herida por arma de fuego en la regién temporal
izquierda hace tres anos.

Al examen fisico se encontré un paciente en regulares
condiciones generales, con cefalea intensa, engrosamiento
y tortuosidad en las arterias temporales, y tlceras pro-
fundas y extensas en la zona frontoparietotemporal
bilateral, cubiertas por una escara necrética, con escasos
focos de secrecién purulenta. Con la impresién diagnds-
tica de arteritis de células gigantes se hospitalizé para
estudio y manejo.

En la biopsia incisional del cuero cabelludo compro-
metido se encontré ulceracién y necrosis. En el estudio
histopatolégico de la arteria temporal se observé com-
promiso focal y segmentario con distorsién arquitectural,
reduccién del calibre luminal e infiltrado inflamatorio en
las capas intima y media, constituido por actimulos de
linfohistiocitario con células gigantes multinucleadas. Se

www.revistasocolderma.com



realiz6 elastico que demostroé fibras gruesas y fragmen-
tadas. En los paraclinicos de extensién se encontré leu-
cocitosis con neutrofilia, trombocitosis (628.000 mm®),
aumento de la velocidad de sedimentacién globular (96
mm/h) y aumento de la proteina C reactiva (15.6 mg/L).
De igual forma, aumento de las fracciones del comple-
mento C3: 238 mg/dl (normal: 90 — 180) y C4: 80.4 mg/
dl (normal: 10 — 40). No se encontraron alteraciones en
las funciones hepatica y renal. En el perfil reumatolégico
el estudio para ANAS y ANCAS fue negativo, con un
ligero aumento de la IgG anticardiolipinas: 13.2 U/ml
(V/N 0 - 10) e IgM normal: 2.6 U/ml (V/N: 0 - 7). Se
practic6 RMN, en la cual se descart6 la presencia de
aneurisma cerebral; por el antecedente de claudicacién
en los miembros inferiores, se realizé pletismografia
arterial que evidenci6 la presencia de estenosis fémoro-
poplitea en el miembro inferior izquierdo.

Durante la hospitalizacién recibié tratamiento con tres
pulsos de metilprednisolona 500 mg IV, prednisona 60
mg/dfa, metotrexate 12,5 mg/sem, ASA 100 mg/dia
y oxacilina 2 gm IV ¢/4 horas por 10 dias. Las tlceras
fueron manejadas adicionalmente con apésitos e injertos
por cirugfa pléstica. Con la terapia instaurada el paciente
presenté mejorfa completa de sus lesiones cutdneas y
de sus sintomas sistémicos, continuando en control con
reumatologfa y dermatologfa.

Hamartoma de musculo liso en nifno de un ano
de edad
Juliana Calle, Lina Maria Quiroz, Carolina Velasquez,

Ana Cristina Ruiz.
Universidad CES.

Nifio de sexo masculino de un ano de edad, nacido en
Medellin y residente en Apartadé (Antioquia). Producto
del tercer embarazo a término sin complicaciones, parto
por cesérea. Lo llevaron a consulta por presentar desde
los quince dfas de vida la aparicién de una lesién en el
gliteo izquierdo. La lesién, pruriginosa, no habfa aumen-
tado de tamafio. Como antecedentes personales, tenfa
historia de reflujo gastroesofigico y espina bifida oculta
en seguimiento. Como antecedente quirdrgico, hernio-
rrafia inguinal derecha. Al examen fisico presentaba una
placa eritemato-café de 10 cm de didmetro en el gliteo iz-
quierdo, con presencia normal de anexos. No presentaba
induracién ni signos inflamatorios. Al frotar la placa no
habfa presencia clara del signo de Darier. Se plantearon
los siguientes diagnésticos de trabajo: mastocitoma
solitario vs granuloma anular vs. hamartoma de musculo
liso. La anatomfa patolégica reporté multiples haces de
musculo liso en la dermis media, sin ningtin cambio epi-
dérmico. Se realizaron tinciones de inmunohistoquimica
para los marcadores actina de musculo liso, h-caldesmén
y desmina, lo cual confirmé el origen muscular liso de
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las células. Con lo anterior se realizé el diagnéstico de
hamartoma de musculo liso.

Infiltracién linfocitica de Jessner. Dos
presentaciones clinicas en un mismo paciente

Lucy Garcia, Sara Maria Lozada, Liliana Muiioz.
Universidad del Valle. Hospital Universitario del Valle.

Las enfermedades cutdneas que se presentan con infil-
trados linfocitarios dérmicos son un reto diagnéstico
por las diferencias y semejanzas que entre ellas existen
y por las implicaciones en el manejo y el prondstico. La
infiltracién linfocitica de Jessner es una patologfa poco
frecuente, de comportamiento impredecible, clasificada
dentro de los linfomas cutdneos por algunos, y descrita
por otros como parte del espectro del lupus cutdneo. Se
presenta el caso de una paciente de 27 afos con his-
toria de dos anos de evolucién de aparicién de lesién en
placa hiperpigmentada indurada brillante en la regién
mandibular derecha de 5 cm de didmetro, que sané con
hiperpigmentacién. Un afio después se observé una le-
sién anular eritematosa infiltrada sobre la misma area
anatémica. Los hallazgos histopatolégicos de ambas
muestras, presentaron un infiltrado linfocitico perivas-
cular moderadamente denso, que afectaba los plexos vas-
culares, superficial y profundo de la dermis, los foliculos
pilosebaceos y el tejido celular subcutaneo. El infiltrado
linfoide a la imunohistoquimica fue, en ambas muestras,
de linfocitos T (CD3+) con un indice CD4+/CD8+ con-
servado. La inmunofluorescencia fue negativa.

Paniculitis lGpica en una nifia de once afios:
reporte de un caso
Carolina Cirdenas Henao, Germin Santacoloma Osorio,

Martha Cecilia Bernal Escobar.
Universidad de Caldas.

Se presenta el caso de una nifia de once afios de edad,
con una historia clinica de masa dolorosa en la mejilla
derecha, diagnosticada inicialmente por otorrinolarin-
gologfa como quiste parotideo y tratada infructuosa-
mente con recanalizacién del conducto.

Tres meses después mostré resolucién espontinea de
la lesién y fué remitida a consulta de dermatologfa por
presentar depresién e hiperpigmentacién de la zona
afectada. En nuestra consulta se identifican nuevos
nédulos localizados en los brazos. Con el diagnéstico de
una paniculitis lipica se realiz6 una biopsia profunda de
la lesién mas significativa y se confirmoé el diagnéstico.

Lupus vulgar: reporte de un caso

Natalia Vargas Navia, Antonio Torres, Raitl Argote.
Universidad del Valle.

Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino de
75 afos, quien consulté por un cuadro clinico de cinco
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anos de evolucién consistente en placas eritematosas en
la mejilla derecha, y desde hace un afio por la aparicién de
placas y nédulos en los miembros superiores. Al examen
fisico se evidenciaron placas eritematosas infiltradas cu-
biertas por costras mielicéricas y hematicas localizadas
en las regiones malar y maxilar derecha; ademas, placas
y nédulos eritematosos en los miembros superiores. Se
realizaron biopsias de las lesiones en la cara y el brazo
derecho. El estudio histopatolégico evidencié la pre-
sencia de granulomas en la dermis rodeados por linfo-
citos, sin evidencia de microorganismos. Se realizaron
tinciones especiales y se enviaron muestras para cultivo,
en el cual se aislé Mycobacterium tuberculosis. Se realizaron
estudios complementarios, PPD de 20 mm, y Rx de térax
sin alteraciones.

Basados en los hallazgos clinicos, histolégicos y mi-
crobiolégicos se hizo el diagnéstico de lupus vulgar y
se inici6é tratamiento acortado supervisado anti-TBC
propuesto por la OMS. La paciente presenté mejoria
del cuadro dermatolégico tres meses después de iniciar
dicho manejo.

Manifestaciones cutédneas atipicas de
leishmaniasis cutanea en paciente con HIV

Liliana Herrera, Ximena Sanchez.
Hospital Militar Central. Bogot4, Colombia.

Paciente de 21 aflos con cuadro clinico de cuatro meses de
evolucién de pépulas y placas eritematodescamativas que
inician en los miembros inferiores y posteriormente se
generalizan en el térax y los miembros superiores. Como
antecedentes se encontré infeccién por HIV diagnosti-
cado en el 2007 por Elisa y Western Blot, sin manejo
actual; altimo conteo de CD 4+, 200 cel/mm?®, malaria en
el afio 2007, leishmaniasis cutdnea localizada en regién
frontal manejada con glucantime en dos ocasiones, con
cicatrizacién. Sin otros antecedentes de importancia.

Al examen fisico presentaba en la cara, el tronco y
las extremidades placas infiltradas descamativas eri-
tematosas de bordes regulares, no dolorosas ni prurigi-
nosas; en el miembro inferior izquierdo tlcera de bordes
infiltrados, de fondo granulomatoso y limpio, con eritema
perilesional, no dolorosa.

Con estos hallazgos clinicos se practica una impresiéon
diagnéstica de psoriasis vulgar més una leishmaniasis
cutdnea vs. una leishmaniasis diseminada.

Se realiz6 biopsia de piel la cual reporté una dermatitis
nodular con formacién de granulomas, con infiltrado
inflamatorio linfohistiocitario y abundantes microorga-
nismos en las vacuolas fagociticas. Se realizé tincién PAS
y Gomory los cuales fueron negativos. Se concluyé que
el estudio histopatol6gico correspondfa a una leishma-
niasis cutdnea. Los casos de co-infecciéon por HIV y leish-
maniasis en nuestro medio son menos frecuentes que en
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Europa y Africa y diversas sus manifestaciones cutaneas,
lo que representa un reto diagnéstico originado por las
multiples infecciones cutdneas con gran mimetismo de
estos pacientes.

Pilomatrixoma gigante en miembro inferior

Maria Isabel Moreno, Ana Francisca Ramirez.
Universidad del Valle.

Paciente masculino de 48 anos de edad quien consult6
por historia de un afio de evolucién de lesién tumoral,
eritematosa, de aspecto verrugoso, con ulcera central
sobreinfectada y bordes infiltrados, que presentaba en su
interior lesiones pseudoquisticas de aspecto claro, xan-
tomatoso. La lesion, de crecimiento répido, medfa 12 cm
x 8 cm de didmetro, y se encontraba ubicada en la regién
lateral de la rodilla derecha. Referfa dolor e incapacidad
para la marcha. Se realizaron estudios histopatolégicos
y cultivos para descartar micosis profundas, parasitos,
mycobacterias atipicas y neoplasias.

La biopsia escisional reporté una lesién bien circuns-
crita que comprometia la totalidad de la piel y el tejido
celular subcutdneo, con presencia de células fantasma;
ademas, presentaba células multinucleadas gigantes con
areas de calcificacién y osificaciéon, metaplésica, edema y
hemorragia. Con base en esto realizamos diagnéstico de
pilomatrixoma gigante.

Se reporta este caso debido a la presentacién en un
adulto, a la caracteristica verrugosa y a la localizacién
poco usual de esta patologfa.

Tratamiento eficaz de angioqueratoma de
Fordyce en la vulva con laser PDL y Nd:YAG.
Reporte de un caso y revision de la literatura.

Juan Esteban Arroyave, Luz Adriana Vazquez, Verénica

Molina, Olga Lucia Forero, Flavio Restrepo.

Universidad Pontificia Bolivariana.
Los angioqueratomas son un grupo de enfermedades vas-
culares raras, que consisten clinicamente en pépulas de
color rojo violaceo, hiperqueratésicas, que confluyen for-
mando placas. Histol6gicamente se encuentra dilataciéon
de vasos, situados en la dermis papilar, con acantosis e
hiperqueratosis reactiva. Entre las opciones terapéuticas,
se han descrito la electrofulguracién, la crioterapia, la
escisiéon quirirgica y diferentes tipos de laser: argén 578
nm, cobre 578 nm, KTP 532 nm y Nd:YAG 1064 nm;
sin embargo, estas opciones representan gran peligro de
cicatrizacién y deformidad. Otra alternativa es el laser
PDL 585 nm, que disminuye de forma considerable el
riesgo de esta cicatrizacién. Presentamos el caso de una
paciente con angioqueratoma de Fordyce en la vulva,
tratado eficazmente con laser PDL 585 nm y Nd:YAG
1064 nm, con resultado estético excelente y sin cicatri-
zacién de importancia.
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Urticaria pigmentosa en edad adulta

Carolina Ivette Cortés, Eduardo Fierro Abella.
1. Universidad Nacional de Colombia.

Se presenta un paciente de 54 afios, quien consult6 por
un cuadro de ocho afios de evolucién consistente en la
aparicion de lesiones eritematosas en las extremidades
y el tronco, con prurito de predominio nocturno. Fue
manejado con multiples corticoides tépicos sin mejorfa.
Al examen fisico se observaron miultiples pépulas
eritematosas pardas, con signo de Darier positivo. Se
hizo una biopsia de piel con impresién diagndstica de
urticaria pigmentosa, la cual confirmé el diagnéstico
al realizarse tincién de azul de toluidina. Como la mas-
tocitosis sistémica es mas frecuente en adolescentes y
adultos se decidi6 descartar compromiso sistémico y se
solicitaron niveles de triptasa sérica, la cual se encontré
en 126, con valores de referencia entre 1,9 y13,5. Se
solicité valoracién por hematologia, que practicé una
biopsia de medula 6sea donde se observé escasos mas-
tocitos atfpicos sin que se configure totalmente el com-
promiso sistémico, pero se decidié realizar seguimiento
estricto. El paciente estd siendo tratado con doxepina
25 mg dfa con la cual se han controlado completamente
sus sintomas.

Poroma Ecrino

Natalia Maria Vélez, Juliana Calle, Carolina Veldsquez,
Ana Cristina Ruiz.
Universidad CES, Hospital Pablo Tobén Uribe.

Paciente de 77 afios, natural del municipio de Urrao y
residente en Itagiif, Antioquia. Pensionado. Consulté por
lesion de tres afos de evolucién en el pie derecho, dolo-
rosa, sangrado facil con el trauma, que lo limitaba para
la marcha. Antecedentes personales: HTA, DM, EPOC,
dislipidemia, enfermedad arterial oclusiva. Antecedentes
téxicos: exfumador. Al examen fisico se observaba una
lesién tumoral de aproximadamente 4 cm x 2 c¢m, loca-
lizada en la planta del pie derecho, en 4rea de apoyo de
metatarsianos, entre el cuarto y el quinto dedo, exofitica,
verrucosa, con marcada hiperqueratosis de los bordes.

Diagnésticos de trabajo: Porocarcinoma vs carcinoma
verrucoso vs poroma ecrino. Se realizé reseccién com-
pleta de la lesién, cuya histologfa reporté un poroma
ecrino.

Calcinosis cutis en paciente con lupus
eritematoso sistémico
Ana Maria Rivas, Verénica Molina, Luz Adriana Vasquez,
Olga Lucia Forero. Ana Cristina Ruiz.
Universidad Pontificia Bolivariana, Hospital Pablo Tobén
Uribe.
Se presenta el caso de una paciente de 24 afios de edad, con
antecedente de LES que consulté por placas eritematosas,
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induradas, mal definidas en los gliteos y los muslos
que evolucionaron a abscesos con formacién de fistulas.
La paciente fue manejada con multiples tratamientos
antibiéticos, curaciones y drenajes quirdrgicos de las
lesiones con muy pobre respuesta al tratamiento y
recafdas frecuentes. Luego de realizar varias biopsias
cutdneas y multiples cultivos para descartar infecciones
por hongos y micobacterias, se logré establecer que el
proceso subyacente a las infecciones de tejidos blandos
correspondia a una calcinosis cutis. Se presenta este caso
con el fin de discutir la calcinosis cutis en el contexto de
lupus eritematoso sistémico, puesto que la asociacién de
estas dos entidades es poco frecuente.

Sindrome seudoglucagonoma y eritema
necrolitico migratorio en paciente con
desnutricidn crénica

Ana Maria Rivas.

Universidad Pontificia Bolivariana, Hospital Pablo Tobén Uribe.
Se presenta el caso de un paciente de 26 afios que consulté
por cuadro clinico de ocho dias de evolucién consistente
en lesiones en la piel pruriginosas, que iniciaron en la
cara y luego se extendieron al resto del cuerpo. Asociado
a las lesiones cutdneas referfa edema generalizado, multi-
ples deposiciones diarreicas y pérdida objetiva de quince
kilos de peso en los tltimos cuatro afios. El paciente tenfa
antecedente de insuficiencia pancredtica exocrina secun-
daria a pancreatoduodenectomfa hacfa cuatro afos por
insulinoma. Al examen fisico presentaba lesiones punti-
formes diseminadas que conflufan hasta formar méaculas
pardo-eritematosas, descamativas, de bordes irregulares,
localizadas en la regién posterior del cuello, en las ex-
tremidades superiores e inferiores, en el escroto y en los
gliteos. Se tomé biopsia de piel que reporté hallazgos
compatibles con eritema necrolitico migratorio, con lo
que se confirmé el diagndstico de sindrome seudoglu-
cagonoma en el contexto de una desnutricién crénica.
Se publica este caso representativo porque el eritema
necrolitico migratorio es una entidad poco frecuente y
hay pocos casos reportados de esta condicién en el con-
texto de una desnutricién croénica.

Lepra multibacilar (BL) con reaccién de
reversa: presentacion de un caso

Ana Milena Montes, Beatriz Orozco, Ménica Gaviria.
Universidad Pontificia Bolivariana.

Paciente de 44 afios de edad con cuadro de cinco meses
de evolucién de una placa eritematosa en la espalda que
fue aumentando de tamano dejando un centro claro y
borde elevado eritematoso; posteriormente aparecieron
mds lesiones similares acompariadas de hipoestesia en los
antebrazos. Ante la sospecha clinica de lepra se realizé6
un fndice bacilar en moco y linfa el cual fue 2.6. Se inicié
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tratamiento con poliquimioterapia (rifampicina 600 mg
/mes, clofamizina 150 mg/mes, dapsona 100 mg/dfa).
Tres meses después de haber iniciado el tratamiento
aparecieron més lesiones similares, generalizadas, aso-
ciadas a anestesia y sensacién de calambres en los miem-
bros superiores e inferiores. Se realizé una biopsia en
donde se observé un infiltrado separado de la epidermis
por una banda de coldgeno (Zona de Grenz), abundantes
linfocitos, con células espumosas y células epiteliodes en
moderado niimero. No se encontraron granulomas bien
formados, ni infiltrado perineural, ni infiltrado de anexos.
Se hizo un diagnéstico de una reaccién de reversa tipo
1 y se inicié manejo con prednisolona 60 mg/ dfa con
respuesta favorable.

Azatioprina: una alternativa
terapéutica en eczema numular
refractario

Claudia Marcela Arenas, Juan Guillermo Chalela.
Universidad Militar Nueva Granada, Hospital Militar Central.

Paciente de sexo femenino de 57 afios con cuadro clinico
de cuatro meses de evolucién consistente en la aparicién
de una placa numular de bordes bien definidos con secre-
cién serosa y costra mieliscérica muy pruriginosa, que
inici6 en los miembros inferiores y posteriormente se ex-
tendié. Paraclinicos: Cuadro hematico normal, IgE: 151
[U/MI; coproldgico negativo para pardsitos intestinales;
EVDA: negativo para H. pylorz; duplex miembros infe-
riores: sistema venoso superficial y profundo permeable.

Histologfa: acantosis psorisiforme, espongiosis, para-
queratosis, neutrdéfilos intracérneos, infiltrado inflama-
torio superficial de linfocitos y eosinéfilo. Coloracién
PAS negativa para microorganismos. Con estos hallazgos
se realiz6 un diagnéstico de un eczema numular. Se inicié
tratamiento con corticoides tépicos y antibiético tépico,
sin mejorfa. Se continué con corticoides y antibiéticos
sistémicos, con mejorfa parcial. Posteriormente la pa-
ciente present6 aumento en el niimero y el tamaro de
las lesiones, por lo cual se le dié tratamiento con aza-
tioprina, con resolucién de las lesiones a los tres meses.
Atn persiste pigmentacién postinflamatoria. Se publica
este caso porque siendo una paciente que no muestra una
etiologfa clara y que no respondi6 a tratamientos con
antibiéticos ni corticoides tépicos y sistémicos, presentd
una adecuada respuesta a azatioprina, por lo cual es ésta
una opcién terapéutica en pacientes con eczema numular
refractario a tratamiento.

Esporotricosis linfangitica en paciente pediatrico

Juana Lépez, Marysol Rebolledo.
Universidad del Valle.

Se presenta el caso de una paciente de siete afios, proce-
dente de zona rural, quien presenté herida en el segundo
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dedo de la mano izquierda con arma corto punzante con-
taminada de material vegetal. Ocho dfas después mostré
placa eritematosa en el sitio del trauma con leve edema, y
a los quince dfas aparecieron lesiones papulares y nodu-
lares satélites a la lesion inicial que segufan un trayecto
lineal, con secrecién de material purulento, formacién de
abscesos y edema en el sitio comprometido. En un hos-
pital periférico diagnosticaron una celulitis e iniciaron
manejo con oxacilina intravenosa con poca mejorfa. Fue
valorada por dermatologfa y por los hallazgos al examen
fisico se hizo diagnéstico de esporotricosis linfangitica
vs. leishmaniasis esporotricoide vs. infeccién por mico-
bacterias. Se realizé biopsia de piel en donde reportaron
epidermis con hiperplasia pseudoepiteliomatosa con
formacién de granulomas supurativos. El cultivo para
micobacterias fue negativo; el examen directo y cultivo
para leishmania fue negativo, y el cultivo para Sporothriz
schenckii fue positivo. Se inicié tratamiento con yoduro de
potasio cinco gotas, aumentando progresivamente de una
gota por dfa tres veces al dfa hasta llegar a quince gotas.
La paciente quince dias después del tratamiento reporté
la desaparicién de la mayoria de las lesiones nodulares del
antebrazo, disminucién del eritema y edema de la lesién
del dedo. En el momento se encuentra en seguimiento.

Leishmaniasis mucocutanea

David Andrés Londoiio, Marta Cecilia Sierra.
Universidad de Antioquia.

Hombre de raza negra, 42 afios de edad, natural de Bahfa
Solano, Chocé y residente en la misma regién. Remitido
al Hospital Universitario San Vicente de Patl por cuadro
de cinco meses de evolucién consistente en lesiones in-
duradas en el dorso nasal, las cuales aumentaron paulati-
namente de tamarno y posteriormente se ulceraron hasta
perforar el dorso nasal, con salida de secrecién purulenta
a través de la perforacién y dolor local. Ademas, anosmia,
rinorrea purulenta y fiebre subjetiva. Como antecedentes
personales relataba sinusitis a repeticién en los Gltimos
seis aflos, tabaquismo de 12 paquetes/afio y consumo de
licor ocasional. Los antecedentes familiares eran nega-
tivos. Al examen fisico presentaba en el dorso nasal una
placa eritematovioldcea, de bordes irregulares, indurada
y dolorosa a la palpacién, con ulceracién central de 1 cm
de didmetro, la cual comunicaba con la cavidad nasal.
Ademas, salida de secrecién purulenta y fétida a través
de la perforacién. En la boca presentaba perforacién del
paladar. Con impresiones diagnésticas de leishmaniasis
mucocutanea, paracoccidioidomicosis, carcinoma basoce-
lular, carcinoma escamocelular y granulomatosis de We-
gener, el paciente fue hospitalizado para su estudio. Se le
realiz6 examen directo para leishmania el cual fue nega-
tivo. Se tomé biopsia cutdnea para hematoxilina—eosina
(HE), en la cual se hall6 un corién cutdneo con extensa
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reaccién granulomatosa croénica; las coloraciones espe-
ciales de ZN, ZN modificado, plata metenamina y PAS,
fueron negativas; la coloracién de Giemsa fue positiva
para cuerpos de leishmania. Adicionalmente se realizé
intradermo reaccién con un resultado a las 48 horas de
15 mm e IFI con un titulo de 1:64. Los demas estudios
practicados permitieron descartar las restantes impre-
siones diagnésticas. Ademds, se realizé TAC de la nariz y
los senos paranasales el cual mostré engrosamiento mu-
coperiéstico de los senos y la cavidad nasal, junto con un
gran defecto éseo del septo nasal, las paredes mediales,
los senos maxilares y el paladar.

Con el diagnéstico de leishmaniasis mucocuténea con-
firmado, se inicié tratamiento con miltefosina 50 mg VO
¢/8 horas por 28 dfas. [gualmente, se realiz6 evaluacién
por cirugfa plastica para programar la reconstruccién
del defecto nasal una vez lograda la curacién. El paciente
fue dado de alta para continuar su manejo ambulatorio
por consulta externa con controles de cuadro hemdtico
y pruebas de funcién renal y hepética. Sin embargo, se
interrumpié el seguimiento del paciente cuando éste no
volvié a los controles programados.

Paquioniquia congénita: reporte de un caso

Moénica Lorena Cardenas, Luis Fernando Balcazar, Natalia
Vargas Navia.
Universidad del Valle.

Se reporta el caso de un nifio de ocho afios, con cuadro
clinico desde el nacimiento consistente en denticién neo-
natal, hiperqueratosis distal de las placas ungueales de
las manos y los pies, focal en la regién palmo plantar y
el mentén. Queratosis con acentuamiento folicular en la
nuca, los codos, las rodillas, la regién lumbosacra y los
gliteos. Ademas placa alopécica en la regién occipital,
queilitis angular, placas blancas (leucoqueratosis) en la
punta y la cara lateral derecha de la lengua. Durante
la evolucién del cuadro present6 aparicién de ampollas
y flictenas en sitios de friccién y cuadros de foliculitis a
repeticién. E1 KOH y cultivo para hongos de unias fueron
negativos. Como antecedentes heredo-familiares se
destaca el hecho que el paciente es producto de la unién
de primos hermanos. Ademés se reporté la presencia de
hiperqueratosis de ufias como tinico hallazgo en el abuelo
paterno, el padre, dos hermanos y dos primos en primer
grado. Con estos hallazgos en la valoracién por derma-
tologia y dismorfologia se consideré el diagnéstico de
paquioniquia congénita tipo 1 (Jadassohn-Lewandowsky)
autosémica dominante.

Vitiligo, morfea vy tiroiditis
Claudia Marcela Arenas, Juan Guillermo Chalela.
Universidad Militar Nueva Granada, Hospital Militar Central.

Paciente femenina de 42 anos con cuadro clinico de seis
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anos de evolucién, consistente en aparicién de mécula
acrémica de bordes regulares en el miembro inferior
derecho y la fosa iliaca derecha; y una placa ovalada de 12
cm por 5 cm hiperpigmentada, con hipopigmentacién en
confeti, con halo violaceo, esclerosada a la palpacién en el
flanco izquierdo. Al examen fisico se observaba aumento
de tamario de la glandula tiroides.

Paraclinicos: ANAS: 1/1289 patrén nucleolar; TSH:
1.87 ulU/ml; VR: 0,4- 4 ulU/ml; Anti TPO: 53.1 1U/
mL; VR: 10-35 IU/mL; Antitiroglobulina: 0.096 UI/
ml; Gammagrafia: Captacién del trazador homogénea
con aumento de tamarfio simétrico a expensas de ambos
16bulos tiroideos. Biopsia de lesién del miembro inferior:
escaso infiltrado inflamatorio superficial. Tincién Fon-
tana Mason: ausencia de melanocitos. Biopsia de lesién
del flanco izquierdo: Homogenizacién de fibras de co-
lageno con compresién de los anexos.

Con estos hallazgos se realiz6 una impresién diagnés-
tica de vitiligo, versus morfea, versus tiroiditis. Se inici6
tratamiento para vitiligo con inmunomodulador tac-
rolimus, calcipo-triol y UVB tres veces por semana con
pigmentacién de lesiones. Para morfea se inici6 corticoide
intralesional con mejorfa. Se presenta este caso porque
la asociacién de vitiligo, morfea y tiroiditis no es comn:
existe sélo un caso reportado en la literatura. En estudios
recientes se han asociado al Gen NALP1 que se encuentra
codificado en el brazo corto del cromosoma 17 y que
estimula citoquinas proinflamatorias que juegan un rol
importante en la fisiopatologfa de la enfermedad a través
de la activacién via de las caspasas inflamatorias 1 y 5.

Tinea capitis por Trichophyton tonsurans:
agente emergente en Colombia

Joaquin Benavides, Janeth Villanueva.
Universidad del Valle.

Paciente de tres afios con siete meses de evolucién de
placas descamativas multiples, parcialmente alopécicas,
dispersas en el cuero cabelludo, asintomaticas, sin
fluorescencia a la luz de Wood. Se le habia diagnosticado
como dermatitis seborreica en centro periférico y mane-
jado con ketoconazol tépico durante un mes, sin mejorfa.
Se realiz6 estudio micolégico de las lesiones, con examen
directo para hongos de la escama del cuero cabelludo, y
se visualizaron esporas abundantes y cabellos sin parasi-
tacién aparente.

El cultivo en agar Sabouraud mostré crecimiento de
una colonia pulverulenta, de coloracién amarillenta en el
anverso y color café al reverso. Al anélisis microscépico
se observaron multiples hifas hialinas septadas con mi-
croconidias piriformes numerosas de tamano variable
a los lados de las hifas, caracteristicas de Trichophyton
tonsurans. Se inicié tratamiento con terbinafina oral.
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Enfermedad de Rosai-Dorfman

Joaquin Benavides, Ricardo Rueda, Gustavo Corredor.
Universidad del Valle.

Paciente de 27 afios con dos afios de evolucién de placas
eritematovioldceas, no sintomaticas, en la regién esca-
pular derecha, de crecimiento progresivo. La valoraciéon
clinica evidencié placa infiltrada en la regién escapular
derecha. El estudio histopatolégico reporté una prolife-
racién histiocitica con presencia de emperipolesis, que se
interpreté como una enfermedad de Rosai-Dorfman. Los
estudios paraclinicos de extensién fueron negativos.

La enfermedad de Rosai-Dorfman es una histiocitosis
de células no Langerhans, de compromiso sistémico fre-
cuente. Se presenta entre los 10-30 afios. Se caracteriza
por unas placas infiltradas de crecimiento progresivo y
curso indolente localizadas en la cabeza y el cuello, gene-
ralmente multiples, que representan la forma limitada
a la piel de la histiocitosis del seno con linfadenopatia
masiva.

Neurotekeoma en miembro inferior: reporte
de un caso

Francisco Javier Lopez, Lucy Garcia.
Universidad del Valle.

Se reporta el caso de una paciente de quince afos proce-
dente de Liberia, Jamundi (Valle), quien hace afo y medio
presenté la aparicién de una pépula dolorosa en el dorso
del pie izquierdo, segtin relato de la paciente, después de
la picadura de un insecto. La lesién mostré crecimiento
lento, sin variacién en la sintomatologfa.

Al examen fisico se encontré en el dorso del pie derecho
un nédulo violaceo de bordes bien definidos, superficie
ligeramente hiperqueratésica, mamelonada y dolorosa a
la palpacién, de 2 cm de didmetro. La histologfa revel6
lesién neoplésica de origen mesenquimal, constituida
por nidos de células fusocelulares con ntcleo vesicular
y citoplasma eosinofilico rodeado por coldgeno denso.
No se evidencié angioinvasién ni actividad mitética, se
concluyé como diagnéstico: neurotekeoma.

Paraqueratosis granular de la axila

Juan Guillermo Chalela, Gerzain Rodriguez.
Fundacién Santa Fe de Bogota- Asociacién Médica de los Andes

Presentamos el caso de una mujer de 62 afos, con his-
toria de hiperhidrosis axilar y lesiones de diez afios de
evolucién, multitratadas sin mejorfa. Al examen se en-
contraron placas pigmentadas, hiperqueratésicas, ater-
clopeladas, en ambas axilas.

Se tomé una biopsia que diagnosticé una paraqueratosis
granulosa de la axila. Se inicié tratamiento con retinoides
tépicos, con mejorfa completa de las lesiones.
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Sindrome Sweet

Paola Andrea Londofio, Luis Hernando Moreno,
Ricardo Rueda.
Universidad del Valle.

Se presenta el caso de una paciente de 60 afos con antece-
dente de quimioterapia para cdncer de mama (5fluoracilo,
ciclofosfamida y doxorrubicina), que consulté por un mes
de evolucién de placas eritematosas, infiltradas, dolorosas,
algunas con tendencia al ampollamiento, inicialmente en
las manos y los talones, y que posteriormente (la tltima
semana) involucraron los antebrazos, el cuello y la cara.
Se realizé el diagnéstico de sindrome Sweet y como
diagnéstico diferencial eritema acral G III-IV; se tomé
biopsia y se inici6 tratamiento con prednisolona 1 mg/
kg, pentoxifilina 800 mg ¢/8 h. y compresas frias, con
el cual la paciente presenté marcada mejorfa desde las
primeras 48 horas. En el caso que se publica, dados los
antecedentes y los hallazgos clinicos, la paciente podria
cursar con cualquiera de las tres entidades enunciadas. La
histopatologfa fue clave para establecer el diagnostico.

Porocarcinoma ecrino bilateral

Diana Patricia Ocampo, Felipe Jaramillo.
Universidad de Caldas

Se presenta el caso de una mujer adulta con porocarci-
noma ecrino bilateral en los pies.

El porocarcinoma ecrino es una neoplasia infrecuente
originada en la porcién intraepidérmica ductal de la
glandula ecrina. Se presenta més en los adultos mayores
y tiende a localizarse en las extremidades inferiores,
siendo los pies los sitios mds afectados. Su apariencia
clinica es variable: se ha descrito como placas verrucosas
o crecimientos polipoides. Su comportamiento biolégico
también es variable, puede evolucionar por afios con
pocos cambios o hacer metastasis a la piel, las visceras
y los nédulos linfaticos regionales. Su tratamiento es
quirdrgico y tiende a recidivar.

Hepatitis C crénica coexistente con alopecia
frontal fibrosante, liquen escleroso y liquen
plano

Karen Zapata, Lucy Garcia, Alvaro Rodriguez.
Universidad del Valle.

Paciente femenina de 70 anos, con historia de un afo
de evolucién consistente en ulceracién, dolor y prurito
vulvar, con hallazgos histopatolégicos compatibles con
liquen escleroso. Seis meses después nota alopecia difusa
con eritema y edema perifolicular, de predominio frontal.
La histopatologia revela una alopecia fibrosante. A los
cuatro meses presenta aparicién de pédpulas eritemato-
viol4ceas con descamacién fina en la cara interna del
muslo izquierdo, siguiendo un trayecto lineal, compatible
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con liquen plano. Como antecedente de importancia se le
hizo diagnéstico de hepatitis C crénica activa hace cinco
afios; manejada con interferén y ribavirin sin mejorfa. El
amplio rango de las manifestaciones extrahepaticas de la
hepatitis C, que incluye crioglobulinemia mixta, porfiria
cutanea tarda, liquen plano, neuropatfas, sindrome sicca,
fibrosis pulmonar idiopética, poliartritis crénica, dia-
betes, cardiopatias, aterosclerosis y sindromes linfopro-
liferativos, entre otros, sugiere que la infeccién crénica
debe ser considerada como una enfermedad sistémica.
Diferentes estudios epidemiolégicos demuestran la exis-
tencia de una correlacién entre el liquen plano, el liquen
escleroso y la hepatitis C crénica. La asociacién entre
alopecia frontal fibrosante y el virus de la hepatitis C no
ha sido establecida.

Se presenta un caso de hepatitis C crénica activa con
liquen escleroso vulvar, liquen plano lineal -entidades
con evidencia estadistica de asociacién con la hepatitis
C- y alopecia fibrosante, considerada no asociada hasta el
momento con la enfermedad. La coexistencia de las tres
patologfas constituye lo llamativo de este caso.

Piodermitis vegetante en un paciente con
aplasia medular
Maria Cristina Trujillo, Alonso Cortés, Luz Adriana
Vasquez, Olga Lucia Forero, Ana Cristina Ruiz.

Universidad Pontificia Bolivariana (UPB), Hospital Pablo
Tobén Uribe (HPTU)

Se presenta el caso de un paciente de 41 afios con ante-
cedente de aplasia medular, con un mes de evolucién de
péapulo-pustulas en las regiones cervical y retroauricular
derecha que evolucionaron hasta formar placas vege-
tantes friables, con un borde eritematoso elevado que
comprometen ambas mejillas, los pabellones auriculares
y el cuello. Se descartaron diagnésticos como tuber-
culosis verrucosa, infecciones micéticas y bacterianas,
leishmaniasis, pénfigo vegetante, entre otras. Los estu-
dios histopatolégicos reportaron infiltrado neutrofilico
con formacién de microabcesos. Recibié tratamiento con
multiples antibiéticos sistémicos sin mejorfa de su cuadro.
Se hace diagnéstico de piodermitis vegetante y se inicia
tratamiento con esteroides sistémicos e intralesionales
acompanados de curetaje de las lesiones, con lo cual evo-
lucioné satisfactoriamente hasta su alta hospitalaria.

Hidradenitis ecrina neutrofilica
Tatiana Gonzalez, Maria Carolina Ruiz, Lina Quiroz, Ana
Maria Aristizibal, Ana Cristina Ruiz.
Universidad CES, Medellin.

Paciente de sexo femenino, natural de Apartadé y resi-
dente en la misma ciudad, de diez meses de edad, evaluada
por el servicio de dermatologfa por presentar cuadro
clinico de tres semanas de evolucién consistente en un
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brote maculo papular eritematoso, muy pruriginoso, en
el tronco que respetaba la cara, las palmas y las plantas.
Como antecedentes personales, la paciente es el producto
de la segunda gestacién, su madre sufri6 diabetes gesta-
cional y el parto fue por cesdrea; posteriormente presenté
ano imperforado, fistula recto-vaginal, sindrome bronco-
obstructivo y recibié muy tempranamente alimentos
como carne de cerdo. Se tomé biopsia de la lesién, la
cual present$ infiltrado inflamatorio neutrofilico alre-
dedor y dentro del aparato ecrino con compromiso de los
componentes glandular y ductal. Constituye un caso de
hidradenitis ecrina neutrofilica.

Diagndstico de adenocarcinoma pulmonar por
lesién metastéasica a la lengua

Maria Carolina Ruiz, Guillermo Jiménez, Ana Cristina Ruiz.
Universidad CES, Medellin

Paciente de sexo femenino de 79 afios de edad, evaluada
por el servicio de dermatologia por un nédulo en la
lengua, doloroso, de varios meses de evolucién. La
paciente se encontraba hospitalizada por un cuadro
de dolor en el hemitérax derecho asociado a dificultad
respiratoria, en estudio. Los estudios imagenolégicos
reportaron un gran derrame pleural derecho con liquido
negativo para malignidad; exdmenes de laboratorio que
reportaron 12,300 leucocitos con 90% de neutroéfilos; el
resto de los exdmenes dentro de limites normales.

Se realiz6 biopsia de la lesién descrita en la lengua en
la que se reporté lamina propia y musculo infiltrados por
adenocarcinoma pobremente diferenciado.

Se le pidi6 un panel de anticuerpos para descartar
origen mamario, gastrointestinal y pulmonar.

La inmunohistoquimica demostré origen pulmonar
CK7y TTF-1 positivos, que sumado a las caracterfsticas
histolégicas, clinicas e imagenolégicas orientan hacia un
origen pulmonar. Se presenta un caso de diagndstico de
adenocarcinoma pulmonar por metastasis a la lengua.

Eritema necrolitico migratorio

Juan Guillermo Chalela, Juliana Ortiz Peralta.
Fundacion Santafé De Bogota.

Se reporta el caso de una paciente de 64 afnos de edad,
con cuadro clinico de cuatro anos de evolucién de apa-
ricién de lesiones tipo placas, eritematosas, denudadas,
figuradas y dolorosas que se presentan de forma ciclica
en los miembros inferiores y posteriormente compro-
meten toda la superficie corporal. Ademés presentaba
lesiones importantes en las mucosas que se manifiestan
con placas eritematosas denudadas en las regiones anal y
vulvar, glositis importante y rdgades bilaterales. Impor-
tante edema en cuellos de pies y rodillas.

Durante varios afios fue manejada con tratamientos
tépicos sin mejorfa. Como antecedente de importancia, a
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la paciente se le realizé hace dos afios un TAC abdominal
que evidencié una lesién pancreatica de aspecto benigno,
la cual fue dejada en observacién. Con este cuadro clinico
y antecedentes se propone el diagnéstico de un eritema
necrolitico migratorio, secundario a tumor secretante de
glucagén y se solicitan estudios complementarios, entre
ellos valores de glucagén en la sangre, el cual se encuentra
elevado, y un TAC de abdomen haciendo énfasis en que
los cortes pancreaticos fueran especificos para descartar
lesiones neuroendocrinas, el cual evidencia lesién impor-
tante en cola de péncreas y tres lesiones focales en el
higado. Se confirma entonces: Eritema necrolitico migra-
torio; glucagonoma; metdstasis hepaticas. La paciente es
llevada a cirugfa para reseccién de la lesién pancredtica
y de las metéstasis hepaticas. Durante la exploracién
quirirgica, se encuentra que el tumor era irresecable por
su extensién y compromiso local y a distancia. Se decide
entonces iniciar manejo con octreétido.

Poroqueratosis superficial diseminada de la cara

Liliana Bohoérquez, Ana Isabel Arango, Angela Zuluaga,
Ana Cristina Ruiz.
Universidad CES, Medellin.

Paciente de 29 anos de edad, de sexo femenino, natural
de Medellin y residente de esta ciudad, con cuadro clinico
de diez afnos de evolucién de aparicién de placas anulares
de borde hiperqueratésico y centro atréfico en la cara,
asintomdticas, con aumento progresivo en el tamaro
y naumero de las mismas. El cuadro no se asociaba a
otros sintomas y la paciente negaba desencadenantes
traumaticos, infecciosos o de cualquier otra indole. Se
tom6 biopsia del borde de una de las lesiones y se ob-
servaron mediante coloracién con hematoxilina eosina
columnas de células paraqueratésicas, algunas prove-
nientes de los foliculos pilosos y otras localizadas en
invaginaciones de la epidermis. El hallazgo histolégico
fue compatible con poroqueratosis. Mediante el reporte
de la biopsia y los hallazgos clinicos de la paciente se hizo
un diagnéstico definitivo de poroqueratosis superficial
diseminada de la cara.

Se inicié tratamiento con calcipotriol, sin ninguna me-
jorfa; luego se manej6 con tretinoina 0.1% y 5 FU tépicos
sin respuesta; ademds recibié tratamiento con crioterapia
y peeling y en la tltima evaluacién se inicié tratamiento
con isotretinofna oral. Se discute el caso por lo poco fre-
cuente y desfigurante de esta forma de poroqueratosis
diseminada de la cara.

Pénfigo folidceo esporadico infantil

Carolina Giraldo Sierra.
Universidad de Antioquia.

Paciente de sexo femenino de cuatro afios de edad, na-
tural de Sincelejo (Sucre) y residente en esa ciudad, con
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cuadro clinico de seis meses de evolucién de aparicién de
ampollas y costras untuosas en el cuero cabelludo. Pos-
teriormente se extendieron al térax, a las extremidades
y evolucionaron a eritrodermia, sin lesiones en las mu-
cosas. Se tomé biopsia de piel que evidencié acantolisis
superficial, con ampolla subcérnea y neutréfilos en su in-
terior; inmunofluorescencia directa que mostré depdsitos
de IgG y C3, con patrén reticular en los queratinocitos,
lo cual permiti6 hacer el diagnéstico de pénfigo folidceo
esporadico infantil. Se inicié manejo con prednisona 15
mg/dfa (1mg/kg/dfa), azatioprina 25 mg/dia, vaselina y
betametasona tépicas, difenhidramina, calcio y calcitriol,
con mejorfa total de las lesiones.

Acrodermatitis enteropatica

Carolina Giraldo Sierra.

Universidad de Antioquia

Paciente de sexo femenino de dos afios, natural y proce-
dente de Negua (Chocd), con antecedentes personales
y familiares desconocidos; cuadro clinico desde los dos
meses de vida consistente en aparicién intermitente de
areas denudadas, costrosas, con impetiginizacién secun-
daria, de predominio periorificial, acral y en los pliegues
del cuello, axilar y perineal, asociado a alopecia universal,
onicodistrofia y episodios intermitentes de diarrea.

Se tomé biopsia de piel que evidencié paraqueratosis,
con hiperqueratosis epidérmica, espongiosis, ausencia
de capa granular, con queratinocitos necréticos y ve-
siculas subcérneas; niveles sanguineos de zinc en la
sangre 123.77ug/dl (70-150), fosfatasa alcalina 84U/L
(<40U/L), hemoleucograma con anemia microcitica
hipocrémica, reactantes de fase aguda elevados; lo que per-
mitié hacer el diagnéstico de acrodermatitis enteropética
impetiginizada y desnutricién aguda moderada y global
crénica leve. Se inicié tratamiento con oxacilina, sulfato
de zinc 50 mg cada ocho horas y apésitos hidrocolioides
en pliegues, con mejorfa total de las lesiones.

Calcinosis cutis similar a milia asociado a
hiperparatiroidismo

Paula Andrea Arango.
Universidad de Antioquia.

Paciente de sexo femenino de seis afios de edad, natural
de Medellin y residente en la misma ciudad, con cuadro
clinico de dos afios de evolucién de aparicién de mi-
cropépulas color piel, algunas hiperqueratésicas, otras
blanquecinas, de superficie lisa en la regién hipogastrica,
asintomadticas, que han ido aumentando de ntmero en los
altimos seis meses.

Se tomo biopsia de piel que mostré siringomas que con-
tenfan un material amorfo en su interior que corresponde
a calcio. Con estos hallazgos histolégicos y la clinica
de la paciente se hace el diagndstico de una calcinosis
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cutis similar a milia; ante ello se le ordenaron estudios
complementarios para descartar una enfermedad de base,
entre los que se incluyeron niveles de parathormona los
cuales fueron elevados, hipocalcemia, hiperfostatemia e
hipercalciuria, por lo que se asocié el diagnéstico previo
con hiperparatiroidismo. La paciente estd actualmente
en manejo conjunto con endocrinologfa, que instauré
tratamiento con calcio y calcitriol.

Penfigoide ampolloso. Presentaciéon de un caso
pediatrico

Carolina Montes.

Universidad de Antioquia
Nifio de seis anos de edad natural de Taraza, Antioquia.
Consulté por tres dias de fiebre asociada a una erup-
cién eritematosa con aparicién de ampollas. La madre
referfa que el paciente habfa presentado cinco episodios
similares en los tltimos seis meses. El paciente no tenfa
ningiin antecedente personal ni familiar de importancia.
Fue tratado con antibiéticos orales, con mejorfa parcial.
Al examen fisico se evidenciaron ampollas tensas con
contenido claro de diversos tamarnos sobre una base
eritematosa localizadas en la regién perioral, la mucosa
yugal, el tronco anterior y posterior, el abdomen, los
miembros superiores e inferiores, la base del pene y en el
escroto. Se tomd biopsia de piel para hematoxilina-eosina
y para inmunofluorescencia directa.
El resultado de la biopsia fue compatible con una en-
fermedad ampollosa subepidérmica que més tarde, por
medio de la inmunofluorescencia directa, se clasifico
como un penfigoide ampolloso (depdsitos lineales de IgG
y C3 en la membrana basal). Los exdmenes paraclinicos
fueron normales durante toda su hospitalizacién. Se inici6
manejo con prednisolona a 1mg/kg/dfa y luego dapsona
a igual dosis con muy buena evolucién. Se dio de alta a
los doce difas de hospitalizacién con igual tratamiento,
ademds de un esteroide tépico. Debido a que en las re-
visiones posteriores a la hospitalizacién al paciente le
aparecieron lesiones nuevas fue necesario un ajuste de
dosis de dapsona y un pulso de metilprednisolona oral
(100mg/dia) por tres dias. Se realizé desmonte gradual
de esteroides, continué con igual dosis de dapsona y siete
meses después de la realizacion del diagnéstico el paciente
presentaba remisién completa de su enfermedad.

Prurigo actinico. Presentacién de un caso
pediatrico
Carolina Montes.

Universidad de Antioquia

Nifo de diez afios, natural de area rural de Cafiasgordas,
Antioquia, y residente en ella. Consulté por una erupcién
intensamente pruriginosa de cuatro afios de evolucién
localizada en la cara, las extremidades y el tronco. En la
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revisiéon por sistemas el paciente relataba prurito ocular
intenso. Fue tratado con bafos de ramas e hidrocortisona
tépica sin mejorfa. Al parecer las lesiones empeoraban
con la exposicién a la luz solar. No tenfa antecedentes
personales ni familiares de importancia.

Al examen fisico se evidenciaron placas eritematodes-
camativas con algunas 4reas que mostraban cambios de
liquenificacién en las mejillas y la parte distal del dorso
nasal. En la frente se observaban algunas pépulas eri-
tematosas; en el labio inferior placas ulceradas y costras
superficiales, ademas de una placa de aspecto eczematoso
levemente exudativa con zonas liquenificadas en la piel
del labio superior. Al examen oftalmolégico se evidencié
una conjuntiva bulbar con coloracién marrén difusa, una
hipertrofia conjuntival que invade la cérnea en su periferia
y una conjuntiva tarsal congestiva. En el resto de examen
fisico se encontraron algunas pépulas eritematosas; otras
mdculas y papulas de aspecto cicatricial con hipopigmen-
tacién central localizadas en la cara interna de ambos
antebrazos, la parte inferior de la espalda y el abdomen y
la parte superior de ambos muslos. Entre los paraclinicos
realizados se destacaban una eosinofilia marcada y un
coprolégico que evidencid parasitosis intestinal, la cual
tue tratada en su momento. El resultado de la biopsia de
piel fue compatible con un pririgo actinico. Fue mane-
jado con ciclo corto de prednisolona 0.5 mg/kg/dia y
medidas antisolares, con lo cual mostré notoria mejoria
del cuadro clinico. Se dio de alta con betametasona tépica,
cloroquina 5 mg/kg/dfa y con medidas de fotoproteccién
estricta. En la actualidad el paciente no presenta lesiones
en la piel, s6lo su queratoconjuntivitis ha sido de dificil
manejo.

Aparicion de pioderma gangrenoso durante
tratamento con infliximab: reporte de un caso

Natalia Jaimes Lépez, Juan Arroyave, Verénica Molina, Ana
Cristina Ruiz, Luz Adriana Vasquez.
Universidad Pontificia Bolivariana, Hospital Pablo Tobén Uribe.

El pioderma gangrenoso (PG) es una enfermedad in-
flamatoria rara, de etiologfa desconocida y patogénesis
poco comprendida. Su presentacién clinica es variable y
un gran porcentaje de casos estdn asociados con enfer-
medad inflamatoria intestinal. Aunque existen reportes
de tratamiento eficaz con anti-TNF (infliximab, etar-
necept y adalimumab) para PG, reportamos el caso de un
paciente con colitis ulcerativa quien desarrolla un cuadro
de PG a pesar de estar en tratamiento con infliximab.
Este caso nos conduce a cuestionarnos si esta situacién
estéd reflejando la gravedad de la enfermedad intestinal
de base y por lo tanto el anti-TNF no modifica la evolu-
cién/aparicién del PG; o si, por el contrario, y més raro,
corresponde a un efecto adverso del infliximab.
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Escoriaciones y prurito

Juan Guillermo Chalela, Dora Luz Fonseca Osorio.
Hospital Militar Central.

Hombre de 86 afos con dos afios de escoriaciones, pru-
rigo y cicatrices en el cuerpo y la cara, asociadas a prurito
intenso. Refiere salida de material filamentoso a través de
su piel. Se describe la clinica e histopatologfa de la enfer-
medad Morgellons, para dar a conocer esta rara condicién,
que debe ser sospechada por los dermatdlogos.

Reticulohistiocitosis multicéntrica

Natalia Andrea Orjuela, Andrea Vargas,
Luis Alfonso Correa.
Universidad de Antioquia.

Mujer de 49 afios natural y residente de Medellin, con
cuadro de un afio de evolucién consistente en lesiones
papulares pruriginosas infiltradas de tamario variable que
comprometfan multiples dreas de la superficie corporal,
asociadas a sintomas constitucionales y artralgias. No
referfa otros antecedentes personales de importancia.

Al examen fisico se encontré una paciente en aceptables
condiciones, que presentaba multiples papulas infiltradas
de 0.5 cm a 1 cm de didmetro, confluentes en algunas
zonas formando placas, algunas con escoriaciones, con
tendencia a localizarse en los pabellones auriculares, el
pecho, la espalda y los brazos. Por los hallazgos descritos
se realiz6 una biopsia de piel la cual mostré un infiltrado
de histiocitos vacuolados en la dermis superior y algunas
células gigantes multinucleadas; la inmunohistoquimica
demostré marcadores CD68 positivos, S100 y CD1la
negativos y una tincién de PAS positiva.

Con los resultados se hizo el diagnéstico de una reticulo-
histiocitosis multicéntrica y se solicitaron estudios de ex-
tensidn, entre los cuales se realizé un factor reumatoideo
76.8 UI/ml, VDRL no reactivo, VIH negativo, pertil hepé-
tico, renal, hemograma y glicemia reportados normales.
La citologfa cervicovaginal no tenfa malignidad. Tenia
Rx de térax normales; en los Rx de manos se encontraba
resorcién 6sea de las falanges distales y signos de artritis
erosiva. El perfil reumatolégico demostré ANAS, 1:80
patrén homogéneo; Anti-RNP, 7.7; Anti-Sm, 11.5; An-
ti-Ro, 117.1 y Anti-La, 115.9; dltimos elevados (0-20).
Posteriormente se le detecté fibrosis pulmonar, para lo
cual estd en tratamiento médico y se le realiz6 biopsia de
ganglio con cultivos para micobacterias, negativos. A la
paciente, a pesar de los multiples paraclinicos realizados,
no se le hallé una enfermedad especifica asociada, reuma-
tolégica o neoplasica. La paciente recibi6 tratamiento con
prednisolona 50 mg, alendronato y calcio, sin mejorfa;
luego metotrexate 20 mg semana sin respuesta; luego
seis ciclos de etopéxido, prednisolona y metotrexate, sin
respueta clinica; por lo cual se la realiz6 terapia biolégica
con etanercept 50 mg semana por tres meses, sin mejorfa
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al igual que a la terapia con azatioprina 150 mg/d; ante
ello se inici6 terapia con PUVA, con mejorfa parcial de
su cuadro cutaneo.

Sindrome de Poems

Maria Yolanda Camargo, Esperanza Meléndez, Jairo Fuentes,
Jesiis Pérez, Ramiro Quintero, Garip Chadid, José Celano.

Institucién Clinica General Del Norte.

Paciente de sexo femenino de 62 anos de edad, quien es
llevada al servicio de urgencias de la Clinica General
del Norte por cuadro clinico caracterizado por dolor
abdo-minal difuso ubicado en el hipocondrio derecho, de
24 horas de evolucién, sin otros sintomas gastrointesti-
nales. Adicionalmente a su ingreso presentaba deterioro
del sensorio, junto con pérdida de fuerza muscular, de
cinco meses de evolucién en los miembros inferiores que
progresé a los miembros superiores con predominio del
miembro superior izquierdo; dolor a la movilizacién y a
la palpacién muscular, con incapacidad para la marcha.
Toda esta sintomatologfa neurolégica se acompaiié desde
su inicio de lesiones cutédneas asintomaticas distribuidas
en los miembros y en el térax. Entre los antecedentes
se venia estudiando por consulta externa por polineu-
ropatfa mixta sensitivo motora y compromiso axonal,
con déficit motor importante que le afectaba el miembro
inferior derecho, de intensidad aguda. En la valoracién
inicial, como datos positivos, se hall6 disminucién del
murmullo vesicular en la base pulmonar izquierda,
taquipnea, hepatomegalia (4 cm por debajo del reborde
costal derecho), edema del miembro inferior grado
I, y lesiones cutdneas distribuidas en la cara anterior
del térax, los miembros inferiores y superiores, carac-
terizadas por mdculas eritematoviolaceas, estrelladas,
irregulares, simétricas, reticuladas. En la valoracién
neurolégica somnolienta en respuesta al llamado, dismi-
nucién de la fuerza muscular en los miembros inferiores
y los miembros superiores, ademés de la mano izquierda
caida con merma de la sensibilidad.Con todo lo anterior
se hizo un diagnéstico de neumonfa adquirida en la co-
munidad, polineuropatia mixta de tipo axonal de origen
a determinar, hepatomegalia a estudio. Se ordené una
radiograffa de térax que evidenci6é un infiltrado basal
izquierdo.

Se solicité valoracién por dermatologia que realizé
una impresién clinica de vasculitis versus sindrome
antifosfolipido versus sindrome de Poems. Se solicit6
electroforesis de proteina, perfil inmunolégico, perfil
tiroideo, extendido de sangre periférica, anticuerpos an-
tifosfolipidos y biopsia de piel. Se hall6 una TSH de 10
unidades, una electroforesis que mostré pico monoclonal
gamma y la biopsia de piel reporté acantosis irregular,
dafio vacuolar de la basal con zonas de desprendimiento
de la unién dermoepidérrmica y epitelio basofilico de

www.revistasocolderma.com



apariencia apoptésica con zonas asociadas a edema y con-
gestién dérmica acompanada de trombos de fibrina en
vasos capilares pequenos y de mediano calibre, venosos y
arteriales, con escasos linfocitos intersticiales, que podria
corresponder a sindrome antifosfolipido. Se hace con
todo lo anterior una impresién clinica de sindrome de
Poems, por lo que se solicité valoracién por hematologia
que realiz6 mielograma que reporté6 medula 6sea con
poblacién de células plasmaticas, lo cual podria corres-
ponder a discrasia o reactividad medular, histiocitos y
celulas plasmaticas menores del 5%.

Ante el diagnéstico confirmado de sindrome de Poems
se inici6 manejo con bolos de metilprednisolona, anti-
bidticos de amplio espectro, correccién de desequilibrio
hidroelectrolitico. La paciente present6 un deterioro
progresivo de su patrén respiratorio, por lo que requirié
asistencia ventilatoria mecanica, hemodidlisis por falla
renal aguda, infusiones de amiodarona y diuréticos por
falla cardiaca descompensada y fibrilacién auricular. Al
dia treinta fallecié por sepsis de origen pulmonar y falla
multiorgénica.

Sindrome de los Peroxisomas

Juan Guillermo Chalela,William Kattah,Yury Nahida Pardo,
Maria Margarita Barrios.

Fundacién Santa Fe de Bogotd. Asociacién Médica de los Andes.
Hospital Militar Central. Fundacién Universitaria de Ciencias de

la Salud. Hospital de San José.

Se presenta el caso de una mujer de 38 afos, natural
y procedente de Villa de Leyva (Boyacd), remitida por
endocrinélogo con cuadro de 18 afios de evolucién de le-
siones pruriginosas en la piel del cuero cabelludo, acom-
pafiadas de lesiones en el cuello y las axilas, que habfan
aumentado en los Gltimos meses en intensidad y tamario.
Asociado a esto registraba un aumento de peso y cam-
bios en la distribucién de la grasa. La paciente se habfa
aplicado clobetasol en locién y terapias homeopaticas.
Laboratorios:  Hipercortisolismo, hiperinsulinismo
con resistencia a la insulina, hiperlipidemia a expensas
de colesterol total, con disminucién de colesterol de
alta densidad, hiperandrogenismo. Se inicia manejo con
avandia 8 mg al dfa y daivobet tépico. Regresa a control
al mes de tratamiento, con notoria mejorfa de lesiones en
la piel, y de los paraclinicos. Se presenta el caso por ser
una psoriasis asociada a sindrome metabdlico con hiper-
cortisolismo e hiperandrogenismo, lo que conforma un
desorden en el metabolismo de los peroxisomas.

Telangiectasia unilateral nevoide

Jasbleidy Guzmén Lépez — Elsa Victoria Hoyos
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta, E.S.E.

Se presenta el caso de una nifia de nueve afios de edad
quien desde el nacimiento mostraba maculas eritematosas,
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unilaterales, asintométicas en la mano izquierda, que hacia
los cinco afios de edad se extendieron comprometiendo
ademas la cara, el brazo y la lengua, para lo cual no habia
recibido ningtn tipo de tratamiento. No se encontraron
antecedentes personales o familiares de importancia; no
habfa presentado menarquia.

En el examen fisico se encontraron numerosas te-
langiectasias confluentes que desaparecian a la digito-
presién, localizadas en el paladar duro, la lengua, la
regién malar del dorso nasal, glabela y el labio supe-
rior, el lado izquierdo sin sobrepasar la linea media, y
también en la cara anterior del antebrazo y la mano
izquierda.

Se solicitaron pruebas de funcién hepatica que fueron
normales; no se practicé biopsia, teniendo en cuenta la
edad de la paciente y que los cambios histopatolégicos
no eran especfficos.

Ante la presencia de las lesiones caracteristicas en
los sitios més frecuentemente comprometidos y de lo-
calizacién exclusiva unilateral, se consideré el caso de
la paciente como compatible con el diagnéstico de una
telangiectasia unilateral nevoide.

Paniculitis lapica. Un caso pediatrico

Zully Milena Gonzalez
Universidad de Antioquia

Paciente de sexo femenino, de dos afios de edad, producto
del primer embarazo, procedente de Medellin. Su madre
consulté inicialmente a pediatria por la aparicién de una
lesién indurada, de cuatro meses de evolucién, hiper-
pigmentada, asintomadtica, en la cara externa del brazo
izquierdo, que se tornaba hipertérmica por episodios. No
relataba sintomas sistémicos ni constitucionales.

Fue remitida a dermatologia con la impresién diagnés-
tica de Morfea. Al examen fisico presentaba una placa
atréfica, infiltrada a la palpacién de forma irregular,
hiperpigmentada, de aproximadamente 5 cm X 4 cm, no
dolorosa a la palpacién, localizada en la cara externa del
brazo derecho. Antecedentes personales y familiares:
negativos. Se le tomé una biopsia de piel que reportd
una paniculitis lapica. Se le realizaron paraclinicos:
hemoleucograma, pruebas de funcién hepatica y renal,
normales; y ANAS: 1:160. Se le inicié tratamiento con
betametasona tépica e hidroxicloroquina a 38 mg/kg/
dfa, con evolucién favorable.

Carcinoma espino celular de novo
Zully Milena Gonzilez
Universidad de Antioquia

Paciente de sexo femenino, 41 afios, ama de casa, despla-
zada, tres hijos, procedente de San Carlos (Antioquia),
residente en Medellin. Consulté por la aparicién de una
lesién nodular, inflamatoria, dolorosa, en la axila derecha,
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la cual se ulcerd y rédpidamente aument6 de tamario, de
cuatro meses de evolucién. La paciente fue manejada
con varios ciclos de antibidticos pensando en un absceso
sin mejorfa. No tenfa antecedentes personales ni fami-
liares de importancia. Al examen fisico se observé una
masa exofitica, ulcerada en toda la superficie. El tejido
del fondo era friable, exuberante, con secrecién blanco
amarillenta, mal oliente y sangrado muy facil; de bordes
eritemato-violaceos, infiltrados, de aproximadamente
8 cm por 5 cm. Adyacente a ésta lesién, sobre la linea
axilar posterior, presentaba un nédulo eritematoso, muy
doloroso a la palpacién, con sitio de drenaje central de
secrecién seropurulenta, de 2 cm de didmetro y gran
eritema y empastamiento perilesionales.

Se le realizé una biopsia que reporté un carcinoma es-
pinocelular infiltrante. Los cultivos de la secrecién de la
tlcera y del nédulo, reportaron bacilos gram- y cocos
gram+. Se le prescribié tratamiento con ciprofloxacina,
y cefalexina, una TAC de térax y evaluacién por cirugfa
plastica.
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Herpes diseminado en un paciente con
transplante renal

Natalia Jaimes Lépez, Juan.Arroyave, Verénica Molina, Ana

Cristina Ruiz, Luz Adriana Vasquez

Universidad Pontificia Bolivariana, Hospital Pablo Tobén Uribe,
El trasplante de érganos ha mejorado no solo la calidad
de vida, sino también la sobrevida de los pacientes; sin
embargo, ciertas complicaciones como las infecciones
y el rechazo al injerto, contintian siendo las principales
causas de morbi-mortalidad en pacientes con trasplante
de 6rgano sélido. A lo anterior se suma la posibilidad
de presentaciones clinicas atfpicas, diferentes y con-
fusas, que retardan su diagnéstico y por consiguiente su
tratamiento. Se reporta el caso de un herpes diseminado
en un paciente trasplantado renal, luego de dos afios
del trasplante. A pesar de la gravedad de las lesiones,
el inicio oportuno de aciclovir intravenoso permiti6 su
mejorfa. Aunque esta forma de herpes es poco frecuente,
en un paciente con transplante puede llegar a ser fatal si
no se inicia un tratamiento adecuado.
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Anoniquia congénita total

Florinda Busi, G. Gonzalez.
Universidad del Valle.

Se presenta el caso de una paciente de dos afios de edad
con ausencia total de las veinte ufias desde el nacimiento,
ademas, hipoplasia de falanges distales y sordera neuro-
sensorial. Sin antecedentes perinatales de importancia.
La madre, de 27 afios, realizé control prenatal y no pre-
sent6 ninguna complicacién en el embarazo nien el parto.
Tampoco existen antecedentes familiares de trastornos
congénitos. Revisando la literatura se encuentran varias
entidades pertenecientes a las displasias ectodérmicas
que pueden presentar anoniquia congénita y sordera neu-
rosensorial, pero ademas otras alteraciones ectodérmicas
no encontradas en esta paciente. Cooks describié en 1985
la presencia de displasia de ufas y anormalidades dseas
en siete miembros de una familia; posteriormente se han
reportado casos familiares similares, pero en esta nifia
la anoniquia se manifesté de forma aislada y asociada a
sordera.

Dermatosis neutrofilica del dorso de las manos

Florinda Busi, LE Cardenas, Jairo Victoria.
Universidad del Valle.

La dermatosis neutrofilica del dorso de las manos es una
entidad recientemente descrita y caracterizada por la
aparicién de placas con aspecto semejante al sindrome de
Sweet, pustulas y ampollas hemorragicas distribuidas en
la superficie dorsal de las manos y cuya histologia revela
una dermatosis neutrofilica. Se presenta el caso de una pa-
ciente de 64 aiios con dos meses de aparicién de ampollas
y flictenas hemorrégicas en el dorso de ambas manos,
localizadas de manera simétrica; ademds presentaba
placas infiltradas, eritematosas, en la cara posterior del
cuello y la espalda, asintométicas. Las lesiones en la piel
fueron concomitantes a cuadro de neumonia adquirida
en la comunidad que requirié hospitalizacién y manejo
antibiético. La patologfa pulmonar resolvié pero las le-
siones dermatolégicas persistieron. En los exdmenes de
laboratorio existfa leucocitosis con marcada neutrofilia
y aumento en la velocidad de eritrosedimentacién. Con
las caracterfsticas clinicas e histopatolégicas de dichas
lesiones se hace diagnéstico de dermatosis neutrofilica
del dorso de las manos y se instaura tratamiento con
esteroides orales con pronta resolucion.

© 2008 Los Autores.

Displasia ectodérmica anhidrética

Jessika Valderrama, Margarita Tamayo
Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta, ES.E

Se trata de un paciente de 41 afios, quien consulté por
presentar lesiones pruriginosas y permanentes en la
ingle y en las manos, de dos aiios de evolucién. Se habfa
aplicado cremas que contenfan betametasona, clioquinol,
gentamicina y betametasona, gentamicina y clotrimazol,
con mejorfa parcial y posterior recurrencia. Por otro
lado, referfa que desde el nacimiento no sudaba y que los
dientes no “le habian crecido”. Un hermano, un sobrino
y una hija presentaban sintomatologfa similar. Todos
sus antecedentes personales eran negativos. En el ex-
amen fisico se encontr6 en las palmas una importante
descamacién de tipo vesicula frustra y varias vesiculas
profundas. En el pubis y la ingle, placas eritematodes-
camativas anulares de borde papuloso. En los glateos,
varias papulas y papulo-ptstulas eritematosas. En los
espacios interdigitales de los pies se evidenciaba desca-
macién y maceraciéon agudas. Ademds, tenfa anodoncia y
se hallaban pocos tallos pilosos en las cejas, las pestanas
y las axilas. En el pubis y en el tronco habfa ausencia de
tallos pilosos.

Con impresién diagndstica de tifia cruris y pedis y dis-
plasia ectodérmica anhidrética, se solicit6 KOH de le-
siones en las ingles, que fue positivo para hifas hialinas y
artroconidios. Se formulé griseofulvina 500 mg cada 12
horas por 40 dfas. Al paciente se le explicé el origen de su
enfermedad, se le dieron las recomendaciones necesarias
y fue remitido a consejerfa genética.

Enfermedad de Paget que simula melanoma
maligno

Florinda Busi, G Gonzilez.
Universidad del Valle.

La enfermedad de Paget mamaria pigmentada es una
variante clinicopatolégica rara de la enfermedad de Paget
mamaria, que puede simular clinica e histopatolégica-
mente un melanoma maligno. Se presenta el caso de una
paciente de 75 afios con aparicién progresiva de una
placa pigmentada, descamativa en el pezén de la mama
derecha, de un ano de evolucién. No habia retraccién
de la piel, dolor, secrecién ni linfadenopatia axilar. La
biopsia de la lesién revel6 pequefios agrupamientos de
células atfpicas con nicleo alargado y citoplasma claro en
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la epidermis. Ademés se encontré aumento de melanina
en los queratinocitos basales y dentro de algunas células
de Paget. También se notaron numerosos melanéfagos
dérmicos. Se realiz6 diagnoéstico de enfermedad de Paget
mamaria pigmentada.

La enfermedad de Paget de la mama se presenta usual-
mente como una placa eritematosa y con apariencia ec-
zematosa. La variante pigmentada es rara, por lo cual se
reporta este caso ilustrativo en el cual la enfermedad de
Paget pigmentada debe considerarse como diagndstico
diferencial de las lesiones pigmentadas de la piel.

Experiencia clinica con efalizumab SC en el
tratamiento de ocho pacientes adultos con
psoriasis en placas crénica

John Fabio Zuiiiga, Adriana Motta.
Universidad El Bosque

Se presenta a ocho pacientes adultos, tres mujeres y
cinco hombres, con un promedio de edad de 49.75 afios
con psoriasis en placa crénica, todos con un PASI en
el dfa cero grave (rango 25.8-58) y un fndice de calidad
de vida (DLQI) entre regular y malo, recalcitrantes a
tratamientos tanto tépicos como sistémicos. A los pa-
cientes se les administré efalizumab a las dosis y forma
descritas por doce semanas.

Se alcanzaron los siguientes resultados segtin el indice
de evaluacién global del médico (PGA): cuatro (50%)
de ellos de categorfa excelente, una (12.5%) buena,
una (12.5)% regular y una (12.5%) ligera; un paciente
suspendié el tratamiento al mes de inicio de este por
la aparicién de nuevas lesiones. Se presentaron leves
efectos adversos y no hubo alteraciones en las pruebas
hematolégicas. En seis de los pacientes que reportamos
se observé un efecto beneficioso con el uso de efalizumab
con minimos efectos adversos y mejorfa en su calidad de
vida; por lo tanto, este agente biol6gico es una alternativa
util en pacientes que no responden a terapias iniciales e
incluso como primera alternativa.

Manejo de un hemangioma periocular con
esteroide sistémico

Gustavo Rubio, Alvaro Tovar.
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta, ES.E

Se reporta el caso de una paciente de dos meses de edad
que fue llevada a consulta por una lesién en la regién
ciliar izquierda, presente desde los ocho dfas de nacida,
con aumento progresivo de tamarno. Antecedentes de im-
portancia: agenesia de falanges media y distal de dedos
2 a 4 de la mano izquierda; su madre presentaba lesion
vascular en un dedo de la mano. La paciente tenfa una
lesién tumoral profunda en la regién ciliar izquierda de
2.5 cm de ancho x 2 cm de alto, viol4dcea, con maculas
de color ptrpura y eritematosa en su superficie; protrufa
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parcialmente sobre el parpado superior izquierdo. Con
estos hallazgos clinicos se consideré el diagnéstico de
hemangioma mixto (componentes superficial y profundo)
periocular. Se documentd, mediante interconsulta con
oftalmologfa pedidtrica, efecto de masa sobre la cérnea,
con riesgo de ambliopfa. Se considerd iniciar tratamiento
con prednisolona oral a 2.77 mg/kg/dfa; esta dosis ini-
cial fue sostenida por tres semanas, al cabo de las cuales
se evidenci6 disminucién del tamario de la lesion. Toler6
adecuadamente la disminucién lenta de la dosis, en 15
semanas, sin presentar nuevo aumento de tamaro. Oftal-
mologifa pediatrica confirmé la desaparicién del efecto de
masa sobre la cérnea e inicié manejo con parche.

Se tomé ecografia de érbita que descarté compromiso
ocular; resonancia magnética cerebral normal; se hizo
control de cuadro hematico y glicemia con hallazgos
dentro de los limites de la normalidad. Se controlé
estrictamente el peso. Como efectos adversos presenté
aspecto cushinoide y episodios febriles en casa que re-
solvieron en forma esponténea sin documentarse foco
infeccioso. Fue valorada y estudiada por endocrinologia
pedidtrica, neuropediatria y genética, especialidades que
no reportaron hallazgos adicionales.

Terapia biolégica en psoriasis. Experiencia
terapéutica con etanercept en Colombia: serie
de casos

César Gonzalez, Luis Antonio Castro, Angela Londoiio,

Margarita Vargas.
Centro Dermatol6gico Federico Lleras Acosta, E.S.E

El objetivo principal del estudio es presentar la expe-
riencia clinica y terapéutica del uso de etanercept en
pacientes con psoriasis atendidos en servicios de derma-
tologia de la ciudad de Bogota y Medellin. El disefio del
estudio es descriptivo tipo serie de casos. Se incluyeron
nueve pacientes con didgnostico de psoriasis. La dis-
tribucién para hombres fue del 66.6% frente al 33.36%
de las mujeres. La edad de los pacientes estuvo entre los
31 y los 67 afos con una media de 41.11. El promedio
de evolucién de la enfermedad fue de 13.3 anos. Todos
los pacientes habfan utilizado metotrexate y fototerapia
antes del inicio de la terapia biolégica. Tres pacientes
habian recibido retinoides sistémicos, uno ciclosporina
y uno habfa recibido efalizumab. La cuantificacién del
PASI se encontré entre 12.2 y 24 con una media de 18.7
que clasifica la enfermedad como moderada a grave.

Los pacientes recibieron etanercept por via SC a dosis
de 50 mg dos veces por semana. Se realizaron fotografias
antes del inicio del tratamiento y durante la adminis-
tracién del mismo a intervalos variables. Los datos fueron
almacenados en el programa estadistico SPSS versién
11.5 para Windows para el andlisis de la informacién.
La mejorfa del PASI 75 después de 12-16 semanas de
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tratamiento con etanercept fue alcanzada en el 88.8% de
los pacientes. No se presentaron eventos adversos graves
que requirieran la suspensién del medicamento.

Experiencia clinica y terapéutica colombiana
con levulan (eclectical)
Juan Esteban Arrollave, Doralba Castro, Sandra Coronel,
Hernan Duque, Ricardo Flaminio, Yolanda Giraldo, César
Gonzilez, Santiago Herran, Ana Francisca Ramirez, Catalina

Restrepo, Ménica Rivera, Yudy Pinzén.
Grupo Colombiano de Terapia Fotodinamica

La terapia fotodindmica (TFD) mediante la utilizacién
tépica de acido 5-aminolevulinico (ALA) constituye un
tratamiento muy prometedor para mejorar los resul-
tados clinicos y cosméticos de los pacientes con diversas
afecciones cutdneas como las queratosis actinicas y el
fotoenvejecimiento cutdneo. El objetivo principal del
estudio fue describir la experiencia clinica y la respuesta
terapéutica del 4cido 5-aminolevulinico (levulan) en fo-
toenvejecimiento cutdneo y queratosis actinicas en una
muestra de pacientes tratados en Colombia, con el fin del
establecer el comportamiento clinico de los pacientes y
conocer los alcances terapéuticos de la TFD e incluirla
dentro del arsenal diario de la consulta dermatolégica.

El disefio del estudio es descriptivo tipo cohorte lon-
gitudinal, piloto. La muestra fue de tres pacientes por
médico investigador, para un maximo de 33 pacientes con
diagnostico de fotoenvejecimento cutdneo y queratosis
actinicas no hipertréficas distribuidos segtin proporcién
de 2:1, respectivamente. La informacién fue recolectada
por especialistas en dermatologfa. Para el desarrollo de
este estudio se conté con la asesorfa de un epidemiélogo
con experiencia en investigaciéon clinica. Todos los pa-
cientes con diagndstico clinico de fotoenvejecimento
cutdneo y queratosis actinicas no hipertréficas iniciaron
la evaluacién de los pacientes con la recoleccién de los
datos en el instrumento disefiado para tal fin. Se realiz6
un examen fisico dermatolégico donde se llevé a cabo
la evaluacién global del fotoenvejecimiento cutaneo y el
conteo de las queratosis actinicas no hipertroéficas en la
cara de cada uno de los pacientes inscritos en el estudio. Se
tomaron fotogratias antes del inicio de cada tratamiento
y cuatro semanas después de terminar la ultima apli-
cacion del Levulan® Kerastick ®. En los pacientes con
fotoenvejecimiento cutdneo el Levulan® Kerastick® se
incub6 durante 60 minutos y fueron expuestos a luz IPL.
En los pacientes con queratosis actinicas no hipertréficas
se incubaron durante dos horas y fueron expuestos a
ldmpara de luz azul.

El ntimero de tratamientos para cada uno de los pa-
clentes fue de maximo tres sesiones, con un intervalo de
separacién de cuatro semanas entre cada uno de ellos
y una visita final de evolucién cuatro semanas después
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de la Gltima intervencién terapéutica. La informacién
se registré en una base de datos generada en EPIINFO
versién 6.04. La terapia foto-dindmica (TFD) constituye
un tratamiento prometedor para mejorar los resultados
clinicos de los pacientes que padecen diversas afec-
ciones cutdneas. El advenimiento de esta tecnologia y la
necesidad de ofrecer a los pacientes estrategias terapéu-
ticas comodas, efectivas y seguras para el manejo de este
tipo de entidades explica el interés de los dermatélogos
por acumular experiencia clinica en el uso de la TFD en
el contexto de las caracteristicas propias que exhiben los
pacientes colombianos.

Impacto de la actividad volcénica en la historia
natural de la dermatitis seborreica y rosacea
en el municipio de Pasto

Mario Fernando Duenas
Patélogos Asociados de Pasto

INTRODUCCION: Considerando que se ha detectado un
alto volumen de azufre en el aire de la zona circundante
al volcan Galeras de Pasto y que preparaciones azufra-
das se usaron en el pasado como parte del tratamiento
de procesos inflamatorios cutdneos como la dermatitis
seborreica y la rosacea, se propuso establecer si existe
asoclacion estadfstica inversa entre la actividad eruptiva
(con el consecuente aumento de la cantidad de azufre
atmosférico) y la incidencia de reportes de dermatitis
seborreica y de rosdcea en los municipios narifienses lo-
calizados en un drea de aproximadamente 800 km2 alre-
dedor del cono de dicho volcén.

MATERIALES Y METODOS: Utilizando nuestros reportes
histopatol6gicos con diagndstico de dermatitis seborrei-
ca y rosdcea procedentes de los municipios localizados en
un radio de 16 kilémetros alrededor del cono del volcan
Galeras de Pasto, se comparo la diferencia observada en
la frecuencia de los casos de rosdcea y dermatitis sebo-
rreica entre los periodos de 17 meses previos y poste-
riores a la erupcién del 24 de noviembre de 2005. Se
eligi6 esta fecha porque tinicamente durante este evento
volcénico el viento soplé hacia el oriente cubriendo de
ceniza la ciudad de Pasto y por ser procedentes de esta
ciudad la totalidad de reportes de histopatologfa de es-
tas dos condiciones inflamatorias. (En general el viento
siempre sopla en direccién noroccidental). Pasto fue el
Gnico municipio en donde se reportaron casos de estos
procesos inflamatorios en el periodo descrito. Respecto
a la dermatitis seborreica se encontré disminucién del
ntmero de casos en el periodo posterior a la erupcién
volcdnica, y respecto a la rosécea se encontré aumento de
casos en el mismo periodo.

Para establecer si existe significancia estadistica entre el
evento eruptivo volcénico y la disminucién del nimero
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de casos de rosicea se plante6 la siguiente estrategia in-
vestigativa. Hip6tesis nula: No hay relacién causa-efecto
en la incidencia de rosécea en la poblacién del territorio
cercano al volcdn Galeras antes y después de la erupcién
del volcan de noviembre de 2004. Hipétesis alterna: Si
existe relacién. Determinacién del nivel de significancia
(0): Se asigné el valor de 0,05 a @. Seleccién de la prueba
estadistica: Para obtener el valor de probabilidad (valor
de p) se escogié la prueba estadistica t comparando la
variable numérica cantidad de casos de rosacea entre los
dos grupos: periodos de 18 meses antes y después de la
erupcién volcanica. Se calcul6 la prueba t usando el pro-
grama informético Graphpad, digitando sucesivamente
el nimero de casos mensuales de rosacea desde junio
de 2004 hasta octubre de 2005 y desde agosto de 2004
hasta noviembre de 2007, respectivamente.
ResurTapos: El valor de p obtenido fue de 0.6684. Gra-
do de libertad = 16; diferencia de error estandar = 0.135.
Dado que el valor p de la prueba t es mayor que el nivel
de significancia @ (0,005), se acepta la hipétesis nula y se
rechaza la hip6tesis alterna.

CoNcLUSIONES: En el municipio de Pasto, localizado en
zona vecina al volcdn Galeras, se report6 una disminucién
de la cantidad de casos de rosicea en los 18 meses pos-
teriores a la erupcién del 24 de noviembre de 2005 res-
pecto a los 18 meses previos a esa erupcién. Estas dife-
rencias pudieron deberse al simple azar. En el municipio
de Pasto se report6 un aumento de la cantidad de casos
de dermatitis seborreica durante el mismo periodo.

Impacto de la actividad volcanica en la
incidencia de carcinoma escamocelular y
basocelular en la zona cercana al volcan
Galeras de Pasto

Mario Fernando Dueiias.
Patélogos Asociados de Pasto.

INTRODUCCION: Sobre la base de que las erupciones vol-
cénicas destruyen la capa de ozono de la estratosfera
suprayacente durante uno o dos afios y considerando
el consecuente aumento a la radiacién ultravioleta en el
area correspondiente a la superficie terrestre periférica al
volcdn, se propuso establecer si existe asociacién estadfs-
tica directa entre el aumento de la actividad del volcan
Galeras de Pasto y la incidencia de carcinoma basoce-
lular (CBC) y escamocelular (CEC) en los municipios
narifienses localizados en un é4rea de aproximadamente
800 kilémetros cuadrados alrededor del cono de dicho
volcén.

MatEeriALES Y METODOs: Utilizando nuestros reportes
histopatolégicos con diagnéstico de CBC y CEC proce-
dentes de los municipios localizados en un radio de 16
kilémetros alrededor del cono del volcdn Galeras de
Pasto se comparé la diferencia observada en la frecuencia
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de casos de estos tumores entre los periodos de 42 meses
previos y posteriores a agosto de 2004, momento de inicio
del aumento de la actividad volcénica de 2004. Respecto
al CBC se encontré disminucién del ntimero de casos de
en el periodo posterior al aumento de actividad volcénica
y respecto al CEC se encontré aumento de casos en el
mismo periodo. Para establecer si existe significancia
estadfstica entre el aumento de actividad volcanica y el
incremento del nimero de casos de CEC se plante6 la
siguiente estrategia de investigacién. Hipétesis nula: No
hay relacién causa efecto en la incidencia de CBC en la po-
blacién del territorio circunvalar al volcan Galeras entre
antes y después del aumento de la actividad del volcan
Galeras de Pasto. Hipétesis alterna: Si existe relacién.
Determinacién del nivel de significancia (a): Se asign6 el
valor de 0,05 a a. Seleccién de la prueba estadistica: Para
obtener el valor de probabilidad (valor de p) se escogié
la prueba estadistica t comparando la variable numérica
(cantidad de casos de carcinoma escamocelular) entre
los dos grupos. (Periodos de tiempo de 42 meses antes
y después del aumento de actividad volcanica) Se calcul6
la prueba t usando el programa informatico Graphpad
disponible en la direccién www.graphpad.com digitando
sucesivamente el nimero de casos mensuales de CEC
desde febrero de 2001 hasta julio de 2004 y desde agosto
de 2004 hasta enero de 2007 respectivamente.
REesurTapos: El valor de p obtenido fue de 0,0001 que es
estadfsticamente significativo. Grado de libertad = 41,
diferencia de error estdndar = 0.332. Comparacién del
valor P con el nivel de significancia: Dado que el valor
p de la prueba t es menor que el nivel de significancia o
(0,005), se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipé6-
tesis alterna.

CONCLUSIONES:

* En tres municipios del 4rea circunvalar al volcdn
Galeras (Pasto, Chachagiif y Ancuya) se report6 un
aumento de la cantidad de casos CEC en los 42 meses
posteriores al aumento de la actividad volcénica de
2004 respecto a los 42 meses previos a ese aumento
de actividad. Esta diferencia puede deberse al efecto
destructivo de la capa de ozono a consecuencia de
los eventos explosivos y eruptivos volcanicos y no a
simple azar.

En los mismos municipios antes mencionados se re-
porté una inexplicable disminucién de la cantidad de
casos de CBC durante el mismo periodo de tiempo.
Este hallazgo merece estudio ulterior considerando
diversos factores ambientales locales.

Leuconiquia congénita

Luz Marisol Garcia, Camilo Andrés Morales.
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta.

La leuconiquia congénita total es una condicién here-
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dada, autos6mica dominante, que se manifiesta clinica-
mente como un completo blanqueamiento de las ufias de
manos y pies. Puede ser una manifestacién dermatol6gica
aislada o un marcador de un sindrome clinico asociado.
Se presenta el caso de un paciente de 33 aflos, sin otros
hallazgos clinicos asociados, a quien se le realiz6 diag-
néstico de leuconiquia con compromiso solamente de las
ufias de las manos. Se consideré un caso esporadico por
la ausencia de lesiones similares en otros miembros de
su familia.

Este reporte se considera importante por su presen-
tacién tipica, por ser una patologfa de baja frecuencia en
la practica clinica y por el vacio existente en la literatura
médica, ya que hasta la fecha se han reportado sélo cuatro
casos, uno de ellos con manifestaciones clinicas similares,
localizadas exclusivamente en las ufias de las manos.

Uso de laser microfraccional de CO,, Mixto SX,
para el tratamiento de cicatrices de acné.

Andrés Luque A.
Cirujano Dermatélogo.

Entre las secuelas del acné, las cicatrices residuales
afectan en forma importante el componente psicosocial
de los pacientes, lo cual plantea un reto al dermatélogo
en cuanto al mejor tratamiento a escoger para mejorar el
aspecto de dichas secuelas. Al haber diferentes tipos de
cicatrices se requieren diversas técnicas; generalmente
combindndolas se obtenienen resultados mas satisfacto-
rios.

REPORTE DE €ASOs: Se presentan casos de pacientes con
secuelas de acné, caracterizadas por cicatrices de dife-
rentes formatos, a los cuales se les realizaron sesiones
con laser de CO, microfraccional Mixto SX, evaluando
la mejorfa clinica con fotografias comparando el antes y
después de las sesiones.

Discusion: El resurfacing con laser de Co,, longitud de
onda 10600, que habfa sido considerado como de primera
linea para remodelacién cutanea, desde hace un tiempo
ha pasado a un segundo plano por sus multiples compli-
caciones y el largo periodo de incapacidad consecuente,
que muchos pacientes no toleran o no desean. En el mo-
mento se encuentran multiples tecnologias que se han
indicado para tratar este tipo de cicatrices. Nos referimos
a un nuevo desarrollo dentro de los laseres de CoO.

El Mixto SX es una nueva tecnologfa con excelentes be-
neficios y buenos resultados, genera un minimo tiempo
de incapacidad, un rapido tiempo de curacién que se rea-
liza con anestesia local, produce poca incomodidad para
el paciente y requiere un periodo relativamente corto
para su realizacién, con buena aceptacién posterior por
parte del paciente.
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Piloleiomioma

Nilsa Arias, Martha Valbuena.
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta, ES.E.

Se reporta el caso de un paciente con cuadro clinico de
diez anos de evolucién de lesiones permanentes en la
base de los pelos terminales del térax anterior, con dolor
que se exacerba en la noche y con el frio, con intensidad
de 9 en la escala de 1 a 10, especialmente de las lesiones
més grandes. No habfa realizado ningtn tratamiento.
El paciente referfa que 14 de sus 22 hermanos tenfan
lesiones similares. En el examen fisico se observé en el
tercio superior del hemitérax izquierdo multiples papulas
y nédulos eritematoparduscos, infiltrados, de superficie
lisa, algunos muy dolorosos a la palpacién. Se realizé una
biopsia de piel que evidencié un hamartoma de musculo
liso. Se inici6 manejo con nifedipina, con mejorfa parcial
del dolor.

Porocarcinoma ecrino de la pared toracica con
metastasis ganglionar: a propdsito de un caso

Angel Camilo Pefiaranda, Andrés Luque, Adriana Motta,

Mariam Rolén.

Universidad El Bosque
Se presenta el caso de un paciente de 53 afos con cuadro
clinico de 20 afios de lesién de crecimiento lento y pro-
gresivo en la piel de la pared tordcica izquierda, que
con frecuencia sangraba y que limitaba las actividades
diarias del paciente. Al examen fisico se observaba un
gran tumor eritematoviol4ceo de 8 cm x 8 ¢cm con centro
crateriforme ulcerado recubierto por costra necrética y
secrecién purulenta de mal olor, con bordes infiltrados
bien definidos, que se localizaba en la pared torécica an-
terior izquierda a nivel subareolar. No se palparon ade-
nomegalias en ese momento. La impresién diagnéstica
inicial incluyé carcinoma escamocelular y melanoma; sin
embargo, la biopsia de piel mostré un tumor compuesto
por l6bulos de células de aspecto epitelial con marcada
atipia, formacién de ductos ecrinos y bordes infiltrativos,
lo cual era compatible con porocarcinoma ecrino.

El tratamiento inicial fue quirtdrgico mediante resec-
cién con mérgenes de 3 cm y cubrimiento del defecto
con injerto de piel. La patologia de la pieza quirtrgica
reporté margenes libres de tumor. Un mes después fue
valorado por cirugia de tejidos blandos donde encon-
traron adenomegalia axilar izquierda de 2 c¢m, por lo que
realizaron BACAF que informé presencia de células basa-
loides con importante atipia celular. La tomogratfia axial
computarizada confirmé el hallazgo de adenomegalia
no calcificada en la axila. El tumor que se encontraba
en estadio III (T4N1Mo) fue llevado a vaciamiento gan-
glionar y posteriormente a radioterapia complementaria.
En el seguimiento a los seis meses post-radioterapia no
ha habido signos de recidiva local y/o regional.
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Patron especifico de reconocimiento frente a
antigenos de pulga por subclases de IgG e IgE
y balance diferencial Th1/Th2 en pacientes con
urticaria papular causada por picadura de pulga

Adriana Cuéllar, Adriana Rodriguez, Evelyne Halpert,
Francia Rojas, Alberto Gé6mez, Armando Rojas, Elizabeth
Garcia

Pontificia Universidad Javeriana. Universidad Militar.
Fundacién Santa Fe de Bogota.

La urticaria papular causada por la picadura de pulga
presenta los sintomas de una reaccién de hipersensi-
bilidad, tipicamente mediada por células Th2 y se en-
cuentra acompanada por lesiones cutdneas. Sin embargo,
el patrén de reconocimiento por diferentes isotipos de
anticuerpos y el balance Th1/Th2 durante la progresién
de la enfermedad son desconocidos. El conocimiento de
las variaciones en la regulacién de la respuesta alérgica
frente a los antigenos de pulga durante el desarrollo de
la urticaria papular podrfa facilitar la implementacién de
terapias antigenoespecificas que favorezcan la desensibi-
lizacién alérgica.

OBJETIVO: Identificar las variaciones en la respuesta de
subclases de anticuerpos IgE e IgG, asf como la com-
prensién de la inmunopatogénesis de las células T CD4—+
y CD8+ durante la progresién de la urticaria papular
causada por picadura de pulga.

METoDOS: Pacientes pedidtricos diagnosticados clini-
camente con urticaria papular causada por picadura de
pulga (25 para determinacién de subclases de inmuno-
globulinas y 18 para caracterizacién de fenotipos Th1/
Th2) y 10 nifios sanos incluidos como controles.

El reconocimiento de antigenos del extracto de cuerpo
completo de pulga por diferentes isotipos de inmuno-
globulinas por pacientes y controles fue determinado por
ensayos de inmunoblot, mientras que para caracterizar
el fenotipo celular y la produccién de interferén gamma
(IFN-Y) e interleucina 4 (IL-4) se utilizaron células
mononucleares de sangre periférica, las cuales fueron
estimuladas con antigenos de pulga; y el estimulo poli-
clonal fue determinado por citometria de flujo posterior
a un ensayo de estimulacién de corto tiempo i vitro.
RESULTADOS: Los resultados revelaron significativas ba-
jas frecuencias de células T CD4+ secretoras de IFN-y
(p=0.02) y altas frecuencias de células T CD4+ secre-
toras de IL-4 (p=0.03) en pacientes, comparadas con
cultivos de controles sanos en presencia de un estimulo
policlonal. Las células CD4+ de 3 de los 18 pacientes
produjeron especificamente IFN-Y e IL-4 como resul-
tado de la exposicién al antigeno de pulga. Esta es la
primera descripcién de patrones diferenciales de citoci-
nas en pacientes con urticaria papular y controles sanos
y el reconocimiento especifico frente a los antigenos de
pulga. Se encontré también que los pacientes con 2 — 5
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anos de evolucién de la urticaria papular evidenciaban
maés bandas de IgE que aquellos con menor o mayor tiem-
po de duracién de los sintomas. De otro lado, los con-
troles sanos mostraron un predominio de IgG1 e IgG3.
La mayorfa de los antigenos reconocidos fueron protei-
nas de bajo peso molecular (< 90 kDa). Las proteinas con
pesos moleculares entre 16 -20, 21 — 25 y 31 — 35 kDa
mostraron diferentes patrones de reconocimiento por pa-
cientes y controles sanos.

CoNCLUSIONES: Los isotipos de anticuerpos especificos
predominantes varfan de acuerdo con el tiempo trans-
currido desde el comienzo de los sintomas de la urticaria
papular causada por la picadura de pulga. Los pacientes
que sufren urticaria papular causada por picadura de
pulga tienen un estado atépico comparado con los con-
troles sanos. Ademds, la respuesta especifica frente a los
antigenos de pulga por las células T de los pacientes de-
sencadena una secrecién mixta de citocinas.

Enfermedad de Behcet: un dificil diagndstico

Claudia Arenas, Liliana Herrera, Juan Guillermo Chalela.
Universidad Militar Nueva Granada-Hospital Militar Central

Paciente femenina de 41 afios con cuadro clinico de
aproximadamente cuatro afios de evolucién de tlceras
recurrentes dolorosas localizadas en la vulva y la vagina
asociadas a secrecién blanca no fétida, manejadas con
antimicrobianos, antivirales y antimicéticos sin mejorfa.
Fue valorada por el servicio de ginecologfa que realizé
frotis y cultivo de secrecién negativo para microorga-
nismos, descartando enfermedad de transmisién sexual
con VRDL, HIV y anticuerpos para Chlamidia tracomatis
negativos. Se decide remitir el caso al servicio de der-
matologia para llevar a cabo biopsia de las lesiones. Al
realizar historia clinica de la paciente se encontraron ul-
ceras orales del mismo tiempo de evolucién recurrentes
y dolorosas, artralgias, oligoartritis, pérdida de 10 kg de
peso y sindrome anémico crénico.

ANTECEDENTES: Uveitis posterior diagndstica en febre-
ro de 2008 por el servicio de oftalmologfa, anemia de
células falciformes diagnosticada en diciembre 2007 por
electroforesis de protefnas que reporta hemoglobina A1,
S y A2. Tuberculosis latente diagnosticada en febrero de
2008 por PPD 21 mm, fibrobroncoscopia normal con
histopatologfa con fibroantracosis sin granulomas y sin
malignidad y colectomfa derecha en 2007 por masa de
15 cm en el ciego, cuya patologfa reporta dos tlceras
con inflamacién aguda y crénica en el colon ascendente.
Durante los controles en consulta externa en el servi-
cio de dermatologfa se observaron episodios recurrentes
de aftosis oral, tlceras genitales y ampollas tensas con
contenido purulento en los miembros inferiores. Se to-
man biopsias de lesiones en las mucosas las cuales repor-
tan tlcera con inflamacién crénica y aguda; biopsia de
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lesiones de los miembros inferiores que muestran vas-
culitis de pequerfios vasos. Cultivo del contenido nega-
tivo para microorganismos. Con los hallazgos clinicos
y paraclinicos se realizé una impresiéon diagnoéstica de
enfermedad de Behcet. Se trata de un caso clinico con
baja prevalencia, cuyo diagndstico se realiza teniendo en
cuenta una historia clinica completa sin existir signos
patognoménicos clinicos ni  paraclinicos que diagnos-
tiquen la enfermedad.

Telangiectasia macularis eruptiva perstans
unilateral

Lucy Garcia, Karen Zapata, Alvaro Rodriguez.
Universidad del Valle.

Paciente de 84 afios, sexo femenino, con historia de tres
anos de evolucién de aparicién de numerosas lesiones
maculares eritematosas, y telangiectasias, en la extre-
midad superior izquierda. Referfa aumento en la inten-
sidad del eritema ante situaciones de estrés, sin prurito.
Signo de Darier negativo.

La histopatologfa mostraba una piel con ligera ortoque-
ratosis, dilatacién de los plexos vasculares en la dermis
papilar y reticular media, presencia de angiectasias con-
gestivas, con un discreto infiltrado perivascular de mono-
nucleares prominentes de ntcleo poligonal dispuestos
alrededor de los plexos y los anexos, multifocalmente.
Sin eosinédfilos y presencia de escasos melanéforos. La
tincién metacromatica mostré positividad para granulos
citoplasmaticos y en la coloracién de Giemsa se de-
mostro la presencia de hasta diez mastocitos por campo.
La mastocitosis es una rara enfermedad, caracterizada
por aciimulo anormal de mastocitos en diferentes tejidos,
siendo la piel el érgano més frecuentemente compro-
metido. Los tipos de mastocitosis cutdnea incluyen casos
aislados como el mastocitoma solitario, o diseminados,
como la urticaria pigmentosa, la telangiectasia macular
eruptiva perstans (TMEP) y la mastocitosis cutidnea
difusa. La TMEP es una forma poco frecuente de mas-
tocitosis cutdnea, raramente asociada con compromiso
sistémico, siendo aun mds inusual la forma de TMEP de
distribucién unilateral, con menos de diez casos publi-
cados en la literatura revisada.

Pseudosarcoma de Kaposi asociado a
insuficiencia venosa crénica: un diagnéstico a
tener en cuenta
Angel Camilo Pefiaranda, Andrés Luque, Mariam Rolén.
Universidad El Bosque, Bogot4, Colombia
Se presenta una paciente de 73 afios con cuadro de
seis meses de evoluciéon de una lesién de crecimiento
progresivo en la pierna izquierda, dolorosa y ocasional-
mente hemorrégica. Antecedente de hipertension arte-
rial controlada. Al examen fisico se observaba placa de
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2 cm X 38 c¢m eritematovioldcea con costra serohematica,
de bordes irregulares mal definidos, localizada en la cara
posterior de la pierna izquierda. Asociado existfa dila-
tacién venosa superficial y edema maleolar bilateral, asf
como cambios de pigmentacién ocre y dafio actinico.
Se hizo una impresién diagnéstica inicial de carcinoma
escamocelular y se tomé biopsia de piel que mostré
marcada proliferacién vascular regular en la dermis
superficial y media, asociada a importante extravasacién
de eritrocitos, edema y depésito de hemosiderina. La
ecografia doppler de los miembros inferiores mostré
insuficiencia venosa bilateral grado II de la safena mayor
y sus colaterales. Con estos hallazgos clinicopatolégicos
se llegé al diagnéstico de acroangiodermatitis de Mali o
pseudosarcoma de Kaposi.

Presentamos el caso de una paciente con acroangioder-
matitis de Mali localizado en la pierna izquierda, debido a
que esta patologfa es poco frecuente y su cuadro histopa-
tolégico es semejante al sarcoma de Kaposi, esta tltima
enfermedad con implicaciones y prondstico diferentes.

Tacrolimus unglento al 0.1% para dermatitis
seborreica facial en pacientes con infeccién
por virus de inmunodeficiencia humana: un
estudio piloto abierto

Oscar Castafieda, Juan Jaime Atuesta, Natalia Mendoza,
Adriana Motta.
Universidad el Bosque.

OBJETIVO: Determinar la eficacia y seguridad del tacroli-
mus ungiiento al 0.1% en el tratamiento de dermatitis
seborreica facial en pacientes con infeccién por VIH.
MATERIALES Y METODOS: 20 pacientes fueron reclutados
en un estudio piloto abierto de seis semanas de duracién
consistente en la aplicacién de ungiiento de tacrolimus
al 0.1% dos veces al dfa hasta resolucién clinica de las
lesiones o un periodo méximo de cuatro semanas y tera-
pia de mantenimiento de una aplicacién diaria por una
semana. La evaluacién de las lesiones se realizé al ini-
cio, dos, cuatro y seis semanas después. Los datos ob-
tenidos se analizaron con el programa estadistico Stata
6.0. Resultados: 17 (85%) de los 20 pacientes reclutados
completaron el estudio. Un paciente no asisti6é a ninguno
de los controles. En la evaluacién global de la respuesta
clinica por el investigador, 15 pacientes presentaron me-
jorfa total de las lesiones; dos pacientes, marcada mejorfa
(75% -99%) y dos pacientes, moderada mejorfa (50%
-74%). En la evaluacién global de la respuesta clinica por
el paciente, trece pacientes refirieron mejorfa total de las
lesiones; cinco pacientes, marcada mejoria y un paciente,
moderada mejorfa. Doce pacientes presentaron reac-
ciones adversas medicamentosas; sensacién de irritacién,
prurito, eritema y parestesias. No se presentaron efectos
adversos graves.
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CoNCLUSIONES: Este estudio sugiere que el ungiiento de
tacrolimus al 0.1% es seguro y eficaz para el tratamiento
a corto plazo de la dermatitis seborreica en pacientes con
infeccién por VIH. Se necesitan estudios clinicos contro-
lados para confirmar estos hallazgos.

Sindrome de Merkelsson Rosenthal,
presentacion completa

Maria Andrea Ocampo — Elsa Victoria Hoyos

Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta
Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino,
de 51 anos de edad, quien consulté por cuadro de cinco
afios de evolucién de un edema recurrente en las mejillas
y los labios, que desde hacfa un afio se habia vuelto per-
manente. Ademas referia eritema en el rostro. Al examen
fisico presentaba en la frente, los parpados, las mejillas y
el labio inferior edema sin févea. La lengua presentaba
fisuras que daban la apariencia de lengua escrotal. En
la punta nasal y el mentén mostraba eritema moderado
con varias papulas y pustulas. Como antecedentes de im-
portancia referfa episodios de paralisis facial recurrente
desde la nifiez, el primero a los doce afos de edad y el
ultimo hace tres afios.Con diagnéstico de sindrome de
Melkersson-Rosenthal y rosicea se inicié minociclina
100 mg al dfa, notdndose dos meses después mejorfa
importante del eritema facial y las lesiones inflamatorias,
pero persistencia del edema facial. Se presenta este caso
por tratarse de una paciente con SMR en su forma com-
pleta, asociado a antecedente de episodios de pardlisis
facial desde la infancia, hallazgos poco reportados en la
literatura.

Sinergia PDL 585nm y Nd:YAG 1064nm.
Reporte de casos que muestran su versatilidad.

Juan Esteban Arroyave. Luz Adriana Vasquez,Verénica Mo-

lina, Flavio Restrepo.

Universidad Pontificia Bolivariana.
El pulsed dye laser ( PDL), con una amplitud de onda de
585 nm, ha sido empleado con éxito en lesiones cutaneas
vasculares, principalmente las superficiales, incluyendo
las manchas en vino de oporto, para las que se constituye
en el tratamiento de eleccién. También se ha descrito su
uso en diferente tipo de lesiones como molusco conta-
gioso, acné inflamatorio, cicatrices y estrfas, entre otros,
con resultados variables pero en términos generales sa-
tisfactorios. El ldser Nd:YAG 1064 nm ha sido empleado
principalmente en lesiones vasculares que profundizan
més la piel, incluyendo el tejido celular subcutdneo.
Cada vez mas se emplea la combinacién de ellos, para asf
aumentar la efectividad en la terapia de dichas lesiones
vasculares, con alta seguridad y escasos efectos adversos.
Reportamos ocho pacientes con fototipos de piel entre
IT y IV, con diagnésticos de melasma, ocronosis, rosacea,
malformaciones vasculares, angioqueratoma y heman-
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giomas. Se emplearon de 2 a 4 sesiones en promedio, con
resultados estéticos adecuados, sin efectos adversos de
importancia.

ConcLusION: La combinacién del PDL 585nm y Nd:YAG
1064 es efectiva en multiples lesiones cutdneas, princi-
palmente vasculares, pero también puede ser ttil en otro
tipo de enfermedades, constituyéndose en una alterna-
tiva terapéutica importante.

Sindrome de sobreposicién liquen plano/lupus
eritematoso en un hombre. Presentacion de un
caso

Angel Camilo Pefiaranda, Adriana Motta, Mariam Rolén.

Universidad EI Bosque, Bogot4, Colombia
Paciente masculino de 54 anos de edad quien consult6
por cuadro clinico de cinco afios de aparicién de lesiones
dolorosas en las manos, las uflas y la cara. Asociado al
cuadro referfa fenémeno de Raynaud, fragilidad y pérdida
de las ufias a repeticién. Antecedente de hipertensién
arterial controlada en tratamiento antihipertensivo.
Al examen fisico presentaba placas eritematovioldceas
infiltradas y dolorosas, con ligera descamacién en la su-
perficie, localizadas en los labios, las mejillas, las regiones
periungueal e hipotenar de las manos, y onicosquizia en
algunas ufias. Las biopsias de piel del labio, piel peri-
ungueal e hipotenar mostraron hiperqueratosis, hiper-
granulosis, células disqueratésicas en la unién dermoepi-
dérmica, infiltrado en banda subepidérmica, tapones
coérneos y atrofia, lo cual era compatible con sindrome
de sobreposicién liquen rojo/lupus eritematoso. Anti-
cuerpos antinuclerares 1/1280 con patrén nucleolar, C3,
C4 y el resto de paraclinicos normales. Se inicié manejo
con cloroquina 250mg/dfa y prednisolona 10mg/dia,
con lo cual hubo resolucién completa de las lesiones a los
dos meses de seguimiento. Se presenta el caso de un pa-
ciente de sexo masculino con sindrome de sobreposicién
de liquen plano/lupus eritematoso que respondié al uso
de cloroquina y prednisolona. Se trata de una patologia
poco frecuente y de la cual hay sélo 50 casos reportados
en la literatura médica.

Dermatitis de contacto alérgica en Medellin:
Junio de 2000 a Agosto de 2005

Sara Gonzilez, Rodrigo Nufiez, Isabel Hurtado.
Universidad Pontificia Bolivariana

Se realiz6 un estudio retrospectivo y prospectivo en la
Clinica Universitaria Bolivariana de Medellin y en Ur-
gencias Pedidtricas del Sur, entre junio de 2000 y agosto
de 2005, con el fin evaluar la frecuencia de sensibilizacién
a los diferentes alergenos con el estindar europeo de
pruebas de parche. En total se evaluaron 605 pacientes;
479 mujeres y 126 hombres. Los cinco alergenos positivos
mas comunes en orden de frecuencia fueron el sulfato de
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niquel (36.8%), el cloruro de cobalto (19.1%), el balsamo
del Pert (12.8%), la mezcla de fragancias (9.6%) y el
paraterbutilfenol paraterciario (9.4%).

Los datos encontrados no difieren a los reportados en
la literatura revisada. Este estudio se considera pionero,
ya que hasta la fecha no hay reportes de sensibilizaciones
a los diferentes alergenos en esta ciudad.

Enfermedad de Bowen perianal

Oscar Jairo Valencia.
Universidad de Antioquia.

La enfermedad de Bowen perianal es una enfermedad
rara de curso crénico, poco progresiva, con un riesgo
bajo pero real de desarrollar cdncer escamoso invasor.
Afecta predominantemente a mujeres mayores de 50
afios. Con mucha frecuencia se asocia con infeccién por
papiloma virus en regién anal y genital. El tratamiento
actualmente aceptado es la reseccién local amplia (RLA)
con o sin injerto de piel. La terapia fotodindmica con
fotosensibilizadores es un tratamiento efectivo y de
primera linea luego de la cirugfa. A continuacién se
anotan los restiimenes de dos casos atendidos durante los
afios 2007-2008.

Caso 1. 75 afios de edad, sexo femenino. Consulta
por varios afios de evolucién de lesiones perianales,
pruriginosas, que habfan aumentado en tamafio y
nimero. Sin tratamiento. Al examen se observaban
multiples placas pigmentadas perianales, algunas con
pequeiias ulceraciones. Se tomé biopsia que es informada
como enfermedad de Bowen. La paciente es remitida
para tratamiento quirdrgico luego de explicarsele las
diferentes opciones terapéuticas. Se destaca en este caso
la presentacién de la enfermedad con multiples lesiones
pigmentadas.

Caso 2. 70 afios, sexo femenino. Consulta por lesién
dolorosa perianal de seis afios de evolucién, manejada
con esteroides tépicos y antimicéticos sin mejorfa. Al
examen fisico se observaba una lesién perianal localizada
ademds en el pliegue intergliteo, consistente en placa
eritematosa, bien delimitada, con éreas fisuradas y
papilomatosas acompafiadas de ardor y prurito. La
biopsia informé enfermedad de Bowen. Se realizaron
tres terapias fotodindmicas con mejorfa clinica de las
lesiones.

Carcinoma mucinoso ecrino de piel. Neoplasia
poco frecuente

Alicia Caiza, Mario Dueiias, Edgar Herrera, Libardo Vallejo.
Clinica de Cirugfa Plastica-Dermatologfa-Laser. Pasto, Narifio.

Se reporta el caso de un paciente de 58 afios sin antece-
dentes oncolégicos y en buen estado general, con lesién
nodular, infiltrada, de 4 cm x 8 cm, asintomaética, de tres
afios de evolucién, localizada en la regién malar derecha.
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Se descarté un cancer primario de cualquier otro 6rgano
mediante investigacién clinica, gastroscopia, ecografia
abdominal y de glandulas salivales, rectosigmiodeos-
copia, TAC torécico y abdominal, antigeno prostatico
y radiograffa de térax. Se realiza escisién quirtrgica
amplia con colgajo en Y donde se realiza estudio histo-
patolégico.

Se realiz6 fijacién del espécimen en formol al 10%, corres-
pondiente a un nédulo lobulado brillante. En el estudio
histopatol6gico se encontré una neoplasia epitelial ma-
ligna comprometiendo la dermis profunda y el tejido ce-
lular subcutaneo. Se observaron nidos de células epitelia-
les pequerias y uniformes, reunidas en glandulas o islas,
con un patrén microglandular sélido o cribiforme sobre
un estroma mucinoso abundante y separados por delica-
dos septos fibromusculares. Las células epiteliales tenfan
ntcleo de cromatina uniforme redondeado con tamario
variado y algunas figuras mitéticas. No se encontraron
elementos n situ. Inmunohistoquimicamente las células
de esta lesién fueron negativas para citoqueratina 7 y 20,
para la protefna S-100 y para vimentina.

Esporotricosis linfocutanea: relato de caso

Lucia Margarita Montes, Raquel Murad Bichara, Jovhana
Tamayo Borja, Debora Soares.

Instituto de dermatologia prof. R. D. Azulay — Santa Casa da
misericérdia do Rio de Janeiro, Brasil.

Paciente masculino, 60 afios, natural y procedente de Rio
de Janeiro, Brasil. Refiere que hace aproximadamente 40
dfas, not6 surgimiento de una lesién tlcero-costrosa en
el tercio distal de la pierna derecha. El cuadro evolu-
ciond en cinco dias con presencia de lesiones semejantes
que siguen un trayecto ascendente, en la cara interna del
miembro inferior derecho.

El examen dermatolégico revelé6 multiples lesiones ul-
ceradas circulares, que medfan aproximadamente 1 cm
de didmetro, bien delimitadas, con hiperpigmentacién
alrededor, siguiendo un trayecto linear ascendente en
la cara interna del miembro inferior derecho. Linfoade-
nomegalia inguinal derecha. Las hipétesis diagnésticas
fueron esporotricosis linfocutdnea y leishmaniosis tegu-
mentar. Exdmenes de laboratorio, citoquimico de orina
y radiogratia del miembro inferior sin alteraciones. Cul-
tivo del material: conidios ovales, dispuestos en forma de
margarita en la extremidad del conidi6éforo. Examen
histopatol6gico: células epitelioides y gigantes tipo
Langhans, infiltrado linfoplasmocitario. Diagnéstico:
Esporotricosis linfocutdnea.

Histiocitoma fibroso cutaneo (dermatofibroma)
en empalizada facial

Luis Fernando Palma, Edwin Abraham Medina.

Universidad Nacional de Colombia

Se presenta el caso de un hombre de mediana edad
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con una pédpula nasal, de lento crecimiento, la cual fue
diagnosticada clinicamente como neuroma, resecada y
enviada para estudio histopatolégico. En el laboratorio se
recibié una elipse de piel con una lesién redondeada, bien
delimitada, firme, blanquecina al corte, que midié 0,5 cms
de didmetro. El estudio histopatolégico con tincién de
rutina (hematoxilina y eosina) mostré un tumor dérmico
benigno de crecimiento expansivo con borde delimitados,
compuesto por células ahusadas dispuestas en fasciculos
ordenados con formacién de empalizadas nucleares, sin
atipia ni mitosis, las cuales estaban dispuestas sobre un
estroma denso de aspecto fibroso. Se realizé coloracién
con tricrémico de Masson que resalté el componente
coldgeno de la lesién. La inmunotincién con S100 fue
negativa y fue positiva con vimentina. El diagnéstico
final fue histiocitoma fibroso cutdneo (dermatofibroma)
en empalizada facial. Se presenta este caso dada su rara
ocurrencia y para ampliar el conocimiento de diagnésticos
diferenciales del lesiones papulonodulares faciales.

Penfigo familiar benigno

Liliana Lancheros, Hector Castellanos, Carlos Ojeda.
Universidad Nacional De Colombia — Hospital De La Samaritana

Paciente de 66 afios, con cuadro clinico desde los trece
afios de edad consistente en placas pruriginosas que
iniciaron en el cuello y posteriormente se generalizaron.
Los episodios resuelven y recurren. Como antecedente
relevante, refiere lesiones similares en cuatro hermanos y
enlamadre. Alexamenfisicoseobservaronplacaspequeiias
eritematosas, descamativas, anulares, excoriadas, algunas
con vesiculas en el borde. Las lesiones eran generalizadas
y comprometfan tanto las zonas de flexién como las de
extensién. Vesiculas escasas aisladas en el cuello, flicidas
y confluentes. Se realizé una impresién diagnéstica de
dermatitis herpetiforme vs pénfigo benigno familiar. La
biopsia de las lesiones vesiculares reporté acantolisis
suprabasal y estudio de inmunofluorescencia negativo,
compatible con el diagnéstico de penfigo benigno familiar.
En el siguiente control, el patrén de las lesiones cambié
a placas grandes, eritematosas, erosionadas y fisuradas,
costrosas, humedas, de mal olor, distribuidas en las axilas,
los pliegues inguinales y la nuca, con gran impacto
estético y social para el paciente. Dicho cuadro clinico
tipico, apoy6 el diagnéstico histopatolégico establecido.
El paciente respondié satisfactoriamente al manejo con
corticoide tépico, tetraciclina oral y acetato de aluminio.
El pénfigo benigno familiar o enfermedad de Haley Haley
es un trastorno genético en el cual se sugiere un déficit
de la bomba de calcio ATP2c1, lo cual conlleva a pérdida
de la adhesion de los queratinocitos. Las manifestaciones
suelen presentarse hacia la tercera o cuarta década de
vida. El diagnéstico usualmente se realiza en forma
tardfa debido a las remisiones espontdneas, la similitud
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con otros cuadros clinicos y la respuesta a medicamentos
triconjugados. El presente es un caso demostrativo con
una presentacién atipica inicial. Es importante conocer
las caracteristicas de esta enfermedad porque siendo
una patologfa benigna, puede afectar en gran medida la
calidad de vida del paciente.

Tratamiento ablativo con laser Erbium/Yag de
angiofibromas en la cara de un paciente con
esclerosis tuberosa.

Juan Esteban Arroyave.
Medellin

Se presenta el tratamiento exitoso de multiples angiofi-
bromas paranasales y en el mentén en un paciente con
esclerosis tuberosa. El paciente presentaba innume-
rable cantidad de tumores de gran tamaiio y las lesiones
comprometfan la mayor parte de la cara, causando
desfiguracién en el paciente. La enfermedad lo llevé al
aislamiento social y al desarrollo de depresién reactiva
grave. Es destacable el resultado del tratamiento con
laser Erbium, resultado logrado en una tnica sesién,
bajo anestesia general y que causé minimos efectos
secundarios. El tratamiento fue muy bien tolerado,
seguido de una recuperacién bastante répida. El resul-
tado estético fue excelente y logré mejoria del estado
de 4dnimo del paciente, lo cual le permitié adaptarse
nuevamente a la vida social y familiar.

Espiradenoma ecrino de localizaciéon inusual.
Reporte de un caso
Nelly Johanna Puentes, Joel Fawiany Arévalo, Julio Ale-

xander Diaz, Julio Cesar Mantilla, Armando José Visquez.
Universidad Industrial de Santander, Bucaramanga, Colombia.

Mujer de 25 afios quien consulta por aparicién de lesiéon
oval, eritematosa, blanda y dolorosa de 0.5 cm en el an-
tebrazo izquierdo. En la valoracién por dermatologfa se
consideré que la lesién era compatible con un dermatofi-
broma, por lo cual se realiz6é una biopsia incisional de la
piel del antebrazo izquierdo. El estudio histopatolégico
evidencié una lesién tumoral benigna derivada de las
glandulas ecrinas que correspondié a un espiradenoma
ecrino. Actualmente la paciente contintia en manejo por
dermatologfa, sin presentar aparicién de nuevas lesiones.
A pesar de ser una neoplasia poco frecuente, es necesario
tenerla en cuenta entre los diagnésticos diferenciales de
las lesiones en piel nodulares. EEn la mayorfa de los casos
estas lesiones son unicas, dolorosas y se presentan con
mayor frecuencia en adultos jévenes. El manejo quirdr-
gico es curativo. Ademas, a largo plazo, la probabilidad
de malignizacién de estas lesiones aumenta, trans-
formandose en espiradenocarcinomas lo cual empeora
el pronéstico, ya que adquiere la capacidad de invadir
tejidos y generar multiples metastasis.

www.revistasocolderma.com



Manifestaciones cutaneas de una
hiperinfestacion fatal por Strongiloides
Stercoralis.
Julio Cesar Mantilla Herniandez, Armando José Vasquez
Lobo, Diana Katherine Sandoval Martinez, Laura Rosario

Cardenas Matrascusa y Julio Alexander Diaz Pérez.
Universidad Industrial de Santander, Bucaramanga, Colombia

Hombre de 32 afios, quien consulta por diarrea y dis-
tensién abdominal de seis meses de evolucién. Posterior-
mente acompaiiado de hiporexia, pérdida marcada de
peso (Aproximadamente 20 k) y tos productiva mucoide
verdosa y hemoptoica. Ingresa al Hospital Universitario
de Santander en malas condiciones generales con TA
100/60 FC 115x’ FR 26x’, palidez mucocutédnea marcada,
estertores pulmonares de predominio bibasal, tirajes in-
tercostales, distensién abdominal con onda ascitica (+),
multiples petequias en abdomen y edema G II de miem-
bros inferiores con févea blanda. Se inicia reanimacién
hemodindmica. Sin embargo, el paciente continué con
deterioro persistente y finalmente fallece.

Estupio peE Autopsia. A nivel cutdneo se identifico
erupcién eritematosa serpentiginosa, urticarial y pur-
purica con miultiples petequias, en la piel del abdomen
y los gliteos, que al examen microscépico correspondié
a capilares dilatados con discreta extravasacién de
eritrocitos y presencia de linfocitos perivasculares dis-
tribuidos a manera de manguitos. En el intestino delgado
se reconocié a nivel macroscépico engrosamiento de la
pared, con atrofia de la mucosa y tlceras en sacabocado
distribuidas difusamente, identificando histolégicamente
grave reaccién granulomatosa con abundantes eosiné-
filos, células gigantes multinucleadas y larvas rabditi-
formes compatibles con Strongylotdes stercoralis.

ConcLusiON. La hiperinfestacion por Strongyloides sterc-
oralis puede producir manifestaciones cutdneas multiples
las cuales incluyen prurito, urticaria generalizada y
erupcién serpiginosa migratoria en los gliteos, la regién
inguinal y el dorso, con caracteristicas particulares las
cuales pueden indicar la presencia de esta enfermedad.

Gangrena de Fournier. Presentacién de dos
casos fatales.
Julio Cesar Mantilla Hernandez, Julio Alexander Diaz Pérez,
Armando José Vasquez Lobo.

Departamento de Patologfa de la Universidad Industrial de San-
tander, Bucaramanga, Colombia

Caso 1. Hombre de 46 afios, con una masa en la regién
peneana inicialmente de tipo nodular, dura, pequefia que
aumenta de tamafio y se ulcera con aparicién de secrecién
purulenta fétida de 15 dias de evolucién, acompafiada
de dificultad para la miccién, dolor en el hipocondrio
derecho, nauseas, vémito, hiporexia, fiebre e ictericia
generalizada. Se observo desfacelacién del pene en su
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totalidad, con secrecién purulenta fétida, con ganglios
inguinales aumentados de tamario, de consistencia pétrea
y edema escrotal bilateral. La lesién cutdanea aumenté de
tamafilo progresivamente, posteriormente el paciente
desarrollo shock séptico y fallecié. En el examen de
autopsia se evidencié histolégicamente extensa necrosis
de la piel y tejido celular subcutdneo, con trombosis
de los vasos sanguineos venosos y grandes colonias
bacterianas de coco bacilos.

Caso 2. Hombre de 51 afios, obeso, con diabetes mellitus
tipo 2 en tratamiento irregular, quien consulté por la
aparicién de nédulos rojizos en periné que progresan
hasta ulceracién y esfacelacién en pocas horas.Se
realiz6 diagnéstico de fascitis necrotizante y se inicié
tratamiento antibi6tico. El paciente no respondié al
tratamiento y fallece. En la autopsia se encontré6 extensa
necrosis cutdnea perineal, acompafiada de alteraciones
sistémicas compatibles con shock séptico.

ConcLusionNes. La gangrena de Fournier es una
enfermedad infecciosa rapidamente progresiva que
produce destruccién cutdnea extensa con alteraciones
sistémicas multiples desencadenadas por la liberacién de
mediadores inflamatorios.

Pioderma gangrenoso manejado con infliximad.

Patricia Escobar
Colsanitas (Banco de la Republica)

Paciente de 44 de afios de edad procedente de Valledupar,
con cuadro clinico de cuatro afios de evolucién de tlceras
en los miembros inferiores, la cara y la espalda que fueron
diagnosticadas como pioderma gangrenoso. El paciente
recibié multiples tratamientos entre ellos corticoides sis-
témicos, ciplosporina oral, tacrolimus tépico. Las tlceras
que present6 en los miembros inferiores tenfan signos
de isquemia y frialdad, los cultivos fueron positivos para
Pseudomona. Se manejé con antibiético. Cirugfa vascular
decidi6 realizar amputacién de los miembros inferiores,
por falta de respuesta del paciente y rapido progreso de la
enfermedad. Se inici6 tratamiento con infliximad 5 mg x
kg para tlceras de la cara y la espalda, con excelente res-
puesta clinica.Actualmente se encuentra en tratamiento
desde hace afio y medio.

Xantogranuloma necrobiético: reporte de un caso

John Fabio Zuiiiga, Adriana Motta, Mariam Rolon.
Universidad El Bosque

El xantogranuloma necrobiético es una enfermedad
histiocitica poco frecuente de etiologfa desconocida, que
se caracteriza por lesiones cutdneas y oftalmolégicas.
Fue reconocido por primera vez como una entidad
independiente por Kossard y Winkelman en 1980. Se
asocia frecuentemente con gammapatias monoclonales,
aumento de la eritrosedimentacién, crioglobulinemia,
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anemia y leucopenia. Es una enfermedad de adultos
cuya edad de inicio en promedio es la sexta década. El
trastorno consiste en una histiocitoxantomatosis que
afecta la dermis y el tejido celular subcuténeo de la cara,
el tronco y las extremidades. Las lesiones cutdneas se
caracterizan por la presencia de papulas y nédulos que
crecen lentamente hasta formar placas induradas de color
rojo-naranja, amarillento o violdceo comprometiendo
principalmente la regién orbitaria y periorbitaria en un
85% de los casos. Las complicaciones oftalmolégicas
afectan aproximadamente el 50 % de los pacientes. La
importancia de esta enfermedad es su asociacién hasta
en un 80% con paraproteinemia monoclonal (IgG), por
lo que el 10% de estos pacientes desarrollaran mieloma
multiple. El diagnéstico definitivo es histopatolégico. Se
caracteriza por un proceso granulomatoso con miltiples
histiocitos (CD68 +), gran infiltrado inflamatorio y
areas de necrobiosis coldgena. El tratamiento de esta
enfermedad no estd del todo establecido pero suele
responder a corticoterapia oral asociada o no a dosis
bajas de quimioterapia.

Sereporta el caso de un paciente de 55 aiios de edad con
cuadro de siete afos de evolucién consistente en aparicién
de masas a nivel palpebral bilateral de crecimiento
progresivo con disminucién de la agudeza visual e
hiperemia conjuntival. Se confirmé el diagndstico con
los hallazgos histopatolégicos e inmunohistoquimicos
descritos.

Verruga subungueal llevando a intensa
distrofia ungueal: un desafio terapéutico.

Lucia Margarita Montes, Renata Filogonio, Jovhana Tamayo

Borja, Robertha Nakamura.

Instituto de Dermatologia Prof. R. D. Azulay — Santa Casa da

Misericordia do Rio De Janeiro, Brasil.
Se reporta el caso de un paciente blanco, 21 aiios, estu-
diante en Rio de Janeiro Brasil. Referfa surgimiento de
lesiones verrucosas periungueales en el tercer dedo de la
mano derecha, con evolucién de un afno. Fue sometido a
tratamientos tépicos con acido salicilico, acido lactico y
5-fluorouracil, sin respuesta, evolucionando con lesiones
semejantes en todos los dedos de las manos e importante
distrofia ungueal. Al examen dermatolégico se observé
papulas queratdsicas con presencia de puntos hemorra-
gicos, invasién subungueal lateral y distrofia ungueal
intensa en todos los dedos. Fueron solicitados exdmenes
de laboratorio, incluyendo perfil inmunolégico (test de
inmunidad celular, niveles de inmunoglobulinas y lin-
focitos), serologfa para HIV y niveles de zinc sérico, los
cuales estaban normales. Se traté con imiquimod 5% ,
aplicado tres veces por semana en las lesiones, durante
cuatro meses, asociado a sulfato de zinc oral 600 mg
por dia durante tres meses e inmunoterapia con VEST
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(estimulante inespecifico, compuesto por Corynebacterium
parvum 80%, candidina, tricofitina, S. aureus, estrepto-
cocos. Aplicacién subcutdnea semanal durante un afio,
presentando remisién completa del cuadro.

Tumor glémico subungueal: abordaje clinico
quirdrgico y complicaciones.
Lucia Margarita Montes, Renata Filogo6nio, Jovhana Tamayo
Borja, Robertha C. Nakamura.

Instituto de Dermatologia Prof. R. D. Azulay — Santa Casa da
Misericordia do Rio De Janeiro, Brasil.

Se reporta el caso de una paciente, 22 afios, procedente de
Rio de Janeiro, Brasil. Refiere episodios stbitos de dolor
subungueal, en el primer dedo de la mano izquierda,
con irradiacién para la regién proximal del mismo y
enrojecimiento circunscrito bajo la placa ungueal con-
comitante al cuadro clinico. Al examen dermatolégico,
se encontré pequefia macula eritematosa en la regién de
la Itnula y estrfa longitudinal subyacente, ademés dolor
a la compresién de la placa ungueal y a la inmersién
del dedo en agua helada. La paciente fue sometida a
procedimiento quirirgico. Se realizé reseccién de la piel
del borde proximal de 0.5 cm de longitud, la matriz es
expuesta encontrando lesién redonda y eritematosa, se
realizé reseccién de la misma con Punch de 8 mm, fue
realizado curetaje de la regién cortical de la falange y
cauterizacién del lecho tumoral con bisturf{ eléctrico.

Lesiones arciformes palpables migratorias o
lupus tumidus

Sara Maria Lozada, Lucy Garcia, Liliana Muifioz.
Universidad del Valle.

Paciente de 56 anos, sexo masculino con historia de 30
anos de evolucién consistente en aparicién recurrente
de lesiones eritematosas, infiltradas, arciformes, en el
térax anterior, que sanan sin cicatriz. A la histopatologfa
se observé un gran infiltrado linfocitico dérmico superfi-
cial y profundo, con compromiso perianexial; la tincién
para mucina resulté fuertemente positiva, el anélisis de
inmunohistoquimica demostré un infiltrado compuesto
de células CD4+ y CD8+. Con estos hallazgos se hace el
diagnéstico de lupus tumidus. Los infiltrados linfocitarios
dérmicos se presentan como un gran reto diagndstico
debido a las tenues diferencias entre las multiples pa-
tologias que comparten este hallazgo histopatolégico, y
aun mas, cuando se plantea que algunas podrian tratarse
de la misma patologfa.

Tricoblastomas en nevus sebaceos de

Jadasson: reporte de dos casos.

Angela Seidel, Oscar Ruiz.
Hospital Departamental Juan de Dios Armenia.

Una mujer de 28 afnos y otra de 85 afios consultaron
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por un cuadro de varios meses (24 y 7 meses respectiva-
mente), de crecimiento de una lesién nodular sobre una
placa alopecica y verrugosa presente desde el nacimiento,
en el cuero cabelludo. Las lesiones no eran dolorosas ni
sensibles, nunca habfan sangrado. La molestia era de ca-
racter estético, pues la lesién habfa crecido a un tamaiio
dificil de ocultar con el cabello.

Al examen fisico se encontré una placa amarillenta y
rojizade 3 cmx 1 cm y 2 cm X 1.5 cm respectivamente,
con superficie aterciopelada, sobre la cual se levantaba
un nédulo sesil liso, brillante, de color rojo y griséceo
aperlado en el tope, con telangiectasias de aproximada-
mente 1.2 cm de didmetro. Con diagnéstico de un nevus
sebaceo de Jadasson con tumoracién asociada a aclarar
(siringocistadenoma papilifero, carcinoma basocelular,
tricoblastoma), se practicé una extirpacién del nédulo
con extirpacién parcial del nevus.

Quiste triquilemal proliferante

Angela Seidel, Oscar Ruiz.
Hospital Departamental Juan de Dios Armenia.

El quiste triquilemal proliferante es una tumoracién de
origen folicular, poco frecuente, que ocurre generalmente
en piel cabelluda de mujeres mayores. Se ilustra una
lesién tipica en una paciente con un quiste triquilemal
simple adyacente al tumor.

Acantosis nigricans paraneoplasica con
paquidermatoglifia

Angela Seidel.
Hospital Departamental Juan de Dios Armenia.

La acantosis nigricans es un marcador cutaneo principal-
mente asociado a resistencia a la insulina y a obesidad.
De forma mucho menos frecuente se asocia a sindromes
genéticos o a malignidad. Se reporta un caso clésico, aso-
ciado a un adenocarcinoma de esto6mago, que también
produjo diabetes mellitus como fenémeno paraneoplasico.
Se revisan los mecanismos fisiopatogénicos resaltando la
ocurrencia de paquidermatoglifia en esta paciente.

Sindrome de Netherton. Reporte de tres casos

Helberth José Cuchia, Andrea del Pilar Salamanca, Elkin
Pefiaranda.
Universidad Nacional de Colombia

Dos hermanas de 42 y 46 afios, consultan por presencia
de eritema y descamacién generalizada desde la infancia,
cuadro recurrente con periodos de mejorfa y de exacer-
bacién para lo cual reciben tratamiento intermitente con
esteroides toépicos, refieren ademds un cabello de muy
lento crecimiento. Hijas de padres no consanguineos y
manifiestan otro hermano con cuadro similar. Son pa-
cientes de talla baja que en la piel y de forma genera-
lizada presentan multiples placas eritematodescamativas
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de configuracién policiclica y serpiginosa, en la periferia
de las placas se aprecia un doble borde descamativo. El
cuero cabelludo revela una leve descamacién con pre-
sencia de un pelo escaso, fragil y quebradizo, asi como
madarosis en el tercio lateral de las cejas. Los examenes
paraclinicos informaron eosinofilia y inmunoglobulina
E elevada. El estudio al microscopio de luz de los pelos
de las cejas revel6 alteraciones en algunos tallos pilosos
consistentes en fracturas transversales con hallazgos
compatibles de tricorrexis invaginata.

El tercer paciente es un hombre de 45 afios, quien
es hospitalizado para estudio y manejo por el servicio de
medicina interna con diagndstico de sindrome nefrético.
Se consulté por eritema y descamacién generalizada. Al
interrogarlo refiere la presencia de la dermatosis desde
el nacimiento y sin mejorfa. Dos de nueve hermanos
con sintomatologfa similar, padres no consanguineos.
El examen fisico evidencié las mismas lesiones cutdneas
de las anteriores dos pacientes ademés de unas placas
liquenificadas y excoriadas en los pliegues antecubitales
y popliteos. La analitica sanguinea revel{ nuevamente
inmunoglobulina E elevada. El estudio histopatolégico
se interpreté como una dermatitis espongiética y pso-
riasiforme inespecifica y la microscopfa de luz de algunos
pelos, nuevamente revel6 tricorrexis invaginata.

Con los hallazgos clinicos de lesiones en piel compati-
bles con una ictiosis linear circunfleja, didtesis atépica y
alteraciones en el pelo dado por tricorrexis invaginata,
se hizo un diagnéstico de sindrome de Netherton en
los tres pacientes y se inici6 manejo con emolientes y
antihistamfnicos, a lo cual se agregé en las mujeres
isotretinoina 20 mg via oral 8 veces por semana, con
mejorfa de las lesiones cutdneas después de 4 meses de
tratamiento.

Enfermedad de Hansen

Carolina Giraldo Sierra.
Universidad de Antioquia

Paciente masculino, 78 afios de edad, natural y proce-
dente del corregimiento La Sierra de Puerto Nare
(Antioquia). Cuadro clinico de 20 dfas de evolucién,
de brote eritematoso y pruriginoso, generalizado, sin
sfntomas constitucionales asociados, para lo que recibe
tratamiento con esteroides y antihistaminicos sin me-
jorfa. Al examen fisico presentaba placas eritematosas,
infiltradas, confluentes, de diferentes didmetros, algunas
de ellas con centro deprimido, ubicadas en el térax y las
extremidades. Ademds, madarosis e infiltracién de los
16bulos de las orejas.

Se realiz6 estudio histopatolégico que fué compatible con
enfermedad de Hansen tipo dimorfa lepromatosa. Adi-
cionalmente el paciente presentaba un fndice bacilar de
2.0. Se 1nici6 tratamiento con dosis mensual supervisada
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de Rifampicina / Clofazimina / Dapsona y la diaria
autoadministrada de Dapsona / Clofazimina, sufriendo
una reaccién leprética tipo I, en tratamiento con 4cido
acetilsalicilico.

Presentacién atipica de la amiloidosis nodular

Christian Burbano, Adriana Motta, Ana Maria Bravo,
Mariam Rolén
Universidad El Bosque, Hospital Simén Bolivar.

Paciente de 57 afios, que desde hace un afio presenté
papulas eucrémicas asintomaticas confluentes que for-
maron placa de 1 cm de didmetro localizada en la concha
auricular derecha. Con la sospecha clinica de verrugas
planas se realiz6 biopsia de piel que reporté amiloidosis
nodular. Se le realizaron exdmenes que descartaron com-
promiso sistémico. Antecedentes de gastritis y arritmia
cardiaca en tratamiento.

Se presenta el caso de una paciente con diagnéstico
de amiloidosis primaria nodular en concha auricular
derecha sin compromiso sistémico. Hasta la fecha solo
existen ocho casos reportados en la literatura médica.

Un nuevo caso de pilomatricoma gigante y

otras caracteristicas fenotipicas asociadas
Andrea del Pilar Salamanca, Gabriel Varela, Alvaro Acosta
de Hart.

Instituto Nacional de Cancerologfa, Universidad Nacional de
Colombia

Un hombre de 28 afos, se presenta al servicio de der-
matologfa, por un cuadro de seis meses de un tumor eri-
tematoso y violdceo de 11 cm x 10 ¢cm X 4.5 ¢cm, con un
pediculo ancho, que compromete el tercio distal del brazo,
codo y tercio proximal del antebrazo derecho. Es mo-
deradamente doloroso y presenta un rapido crecimiento.
Aparentemente no se adhiere a planos profundos ni a
estructuras Oseas, presenta unas areas de consistencia
pétrea y otras fibrosas y su superficie muestra una ulcera-
cién en el centro con drenaje de material blanco amari-
llento. Llamaba la atencién que este paciente presentaba
obesidad central, acantosis nigricans, polidactilia en su
mano izquierda y en los pies, microfalosomfa, entre otros.
Referfa un posible antecedente de dislipidemia y ademas
desde los diez afos tenfa pérdida progresiva de la visién,
casi total actualmente.

Los hallazgos clinicos de su motivo de consulta apun-
taban principalmente hacia una etiologia maligna, sin
embargo una biopsia inicial reporté pilomatricoma. Se
recomendd la escisién completa y con ella se reconfirmé
el diagnéstico inicial. Se reporta este caso debido a que
representa una forma inusual de pilomatricoma y ademas
se presenta, quizas incidentalmente, en el contexto de
una serie de anomalias que podrfan ser compatibles con
enfermedades genéticas antes no relacionadas.
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Carcinoma basocelular de células claras

Sandra Beltran, Carlos Zamora, Julio Diaz Pérez.
Grupo de investigacién en Patologfa Estructural, Funcional y
Clinica de la Universidad Industrial de Santander.

Se reporta el caso de una mujer de 85 afos quien consulté
por presentar lesién nodular, pardovioldcea, de 7 mm x
5 mm de didmetro, sobreelevada, focalmente ulcerada,
de bordes irregulares, de dos afios de evolucién, sobre
el hélix de la oreja derecha. Hallazgos patolégicos: Se
observé piel volar constituida por epidermis y dermis;
en esta dltima, se reconocid la presencia de mdultiples
nédulos sélidos irregulares constituidos por células
basaloides de niicleo hipercromatico denso y citoplasma
abundante claro, las cuales se disponfan conformando
una empalizada en la periferia de la lesién. Alrededor de
los nidos tumorales se observé un estroma retraido y
profusamente fibrético. El carcinoma basocelular de cé-
lulas claras es una variante extremadamente infrecuente
de carcinoma basocelular, en la bisqueda de la literatura
realizada no se encontré ningtin caso descrito en Co-
lombia. Esta lesién esta constituida por células tumorales
que sufren cambio a célula clara debido a la acumulacién
de vacuolas intracitoplasmadticas, este cambio se presume
es debido a la degeneracién de las células tumorales.

Andlisis de la Revista de la Asociacién
Colombiana de Dermatologia y Cirugia
Dermatolégica entre 1999 y 2007

Ana Francisca Ramirez, Luis Fernando Cardenas, Jorge

Hernan Ramirez.
Universidad del Valle.

OsJETIVO: Evaluar los articulos publicados en la Revista
de la Asociacién Colombiana de Dermatologfa y Cirugfa
Dermatolégica entre 1999 y 2007.

MATERIALES Y METODOS: En este estudio descriptivo se
identificaron y revisaron las revistas publicadas por la
Asociacién Colombiana de Dermatologfa y Cirugfa Der-
matolégica entre 1999 y 2007 con la finalidad de evaluar
la calidad metodoldgica de los articulos publicados.
RESULTADOS: entre 1999 y 2002 se publicaron tres revistas
por afio; entre 2003 y 2007 se publicaron cuatro revistas
por afo. Se identificaron 32 revistas, en las cuales se
publicaron 100 articulos de revisién y educacién médica
continua, 34 articulos de investigacién (1 ensayo clinico
controlado), 1 articulo de reflexién y 231 casos clinicos.
Se realiz6 un andlisis de la contribucién por escuelas de
dermatologfa.

DiscusiOn: En el andlisis efectuado se encontraron como
fortalezas la periodicidad de la publicacién, la posibilidad
de representacién y participacién de las escuelas de der-
matologfa del pafs en la Revista de la Asociacién Colom-
biana de Dermatologfa y Cirugia Dermatolégica; como
debilidades resaltan los pocos articulos de investigacién
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publicados y que no esté indizada en Publindex de Col-
clencias.

CONCLUSIONES: Se encontré una baja frecuencia de publi-
caciones de alto nivel epidemiol6gico en el area de inves-
tigacién clinica. Se presentan algunas recomendaciones
para mejorar la calidad cientifica de la revista y aumentar
su iImpacto.

Linfoma cutadneo de células T

Paola Andrea Londofio, Maria Isabel Moreno, Luis Hernando
Moreno.
Universidad del Valle

Paciente masculino de 58 afios, procedente de la costa
narifiense, con historia de seis meses de evolucién de
descamacién pruriginosa en el térax y los miembros su-
periores que se generaliza hasta la eritrodermia, simul-
tdneamente aparicién de placas hipopigmentadas en las
extremidades. En un hospital local realizan una primera
biopsia que muestra infiltrado linfocitario con marcado
epidermotropismo y édreas epidérmicas con aciimulos de
linfocitos atipicos, interpretados como microabscesos de
Pautrier. El diagnéstico fue linfoma de células T. Una
semana después toman una segunda biopsia que reporta
epitelio acantético con elongacién de las crestas inter-
papilares, hiperqueratosis compacta y paraqueratosis. En
la dermis se observé infiltrado linfocitico alrededor del
plexo superficial con disposiciéon liquenoide a lo largo
de la interfase dermoepidérmica, congestién vascular y
extravasacién de glébulos rojos, exocitosis de linfocitos
al epitelio sin que sea evidente la presencia de atipia
citolégica. Se concluye como diagnéstico dermatitis
psoriasiforme a) psoriasis eritrodérmica. Debido a la
diferencia entre las dos histopatologfas, se decide realizar
inmunohistoquimica de la segunda biopsia, que reporta:
expresion de CD3, CD4, CD8, CD5, CD2, discreta dis-
minucién de CD7, sin sobrexpresion de CD1A, sugestiva
de dermatitis psoriasiforme eritrodérmica.

Debido al cuadro clinico del paciente y a la correlacién
con resultado de patologfa de la primera biopsia, se
decidié realizar nueva inmunohistoquimica, esta vez al
bloque de patologfa de la primera biopsia tomada, que re-
porté: infiltrado linfoide que expresa CD3, disminucién
en la expresién de CD5, CD7,CD2, CD62, con subpobla-
ciones de CD4 y CD8, con predominio de las primeras.
No se observa aumento de células de Langerhans con
el CD1a, estos hallazgos favorecen el diagnéstico de mi-
cosis fungoide.

Coinfeccion lepra tuberculosis

Esperanza Meléndez, Jairo Fuentes, Garip Chadid, Gersai
Rodriguez, Jesis Pérez, Ramiro Quintero, José Celano.
Hospital de Barranquilla.

Se presenta una serie de casos de sels pacientes, quienes
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presentaron inicialmente diagnostico de enfermedad
de Hansen entre el 2003 al 2007 y posteriormente, en
diferentes etapas del tratamiento de lepra presentaron
tuberculosis pulmonar.

El grupo estaba comprendido por
y dos mujeres, con edades desde los 28 afios hasta 50
afos. La forma clinica de la enfermedad de Hansen se
distribuy6 de la siguiente manera: dos casos de lepra lep-
romatosa, uno de ellos lepra histioide, 3 casos de lepra
dimorfa lepromatosa y un dimorfo dimorfo. Todos estos
diagnésticos fueron realizados por clinica, bacteriologfa
e histopatologfa. El indice bacilar de inicio estuvo com-
prendido entre 0,,6, 0.8, 2.8 y 3.0-; no se conoci6 ningun
foco de contagio en estos pacientes ni para lepra ni para
tuberculosis. Las lesiones de Hansen se manifestaron
como nédulos, placas y méculas todos miltiples y simé-
tricos. El diagnéstico de tuberculosis fue realizado desde
cuatro meses después de haber iniciado la quimioterapia
para la enfermedad de Hansen hasta dos afnos después
del diagnéstico. La tuberculosis se presento durante el
tratamiento de la enfermedad de Hansen. Tres pacientes
presentaron eritema nodoso leproso y dos pacientes hi-
cieron ademads del eritema nodoso una reaccién tipo 1.
La tuberculosis pulmonar se asocié a estado reaccional
en tres pacientes, uno de ellos acompané la reaccién
tipo 1y el segundo y tercero durante su fase de eritema
nodoso. Estos pacientes estaban recibiendo esteroides
el primero, a una dosis de 40 mg diarios y el segundo y
tercero talidomida. Ningun paciente habfa tenido diag-
néstico previo de tuberculosis y en tres pacientes habia
ciccatriz de BCG. A todos los pacientes se les solicitd
ELISA VIH reportando negativo en todos, dos pacientes
presentaron como dato adicional anemia ferropénica y
uno de ellos presenta severo estado de desnutricién. To-
dosrecibieron conjuntamente tratamiento para Hansen
y para Tuberculosis, se suprimié la rifampicina en el
esquema para Hansen.

cuatro varones

Terapia biolégica en psoriasis.
Experiencia terapéutica con infliximab en
Colombia.Serie de casos

Cesar Gonzalez, Luis Castro, Angela Londoiio, Margarita Vargas.

El objetivo principal del estudio es presentar la experi-
encia clinica y terapéutica del uso de Infliximab en en-
fermos con psoriasis en pacientes atendidos en servicios
de Dermatologfa de la ciudad de Bogotd y Medellin. El
disefio del estudio es descriptivo tipo serie de casos.
Se incluyeron 10 pacientes con didgnostico de Psa. La
distribucién para hombres fue del 80% frente al 20% de
las mujeres. La edad de los pacientes estuvo entre los
23 y los 71 afios con una media de 54.4. El promedio
de evolucién de la enfermedad fue de 19.9 afios. Todos
los pacientes habfan utilizado metotrexate y fototerapia
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antes del inicio de la terapia biol6égica. Tres pacientes
habfan recibido retinoides sistémicos y tres ciclosporina.
La cuantificacién del PASI se encontré entre 11.8 y 45.6
con una media de 23.2 que clasifica la enfermedad como
moderada a severa. Los pacientes recibieron Infliximab
por via IV a dosis de 5 mg/kg dosis en esquema de 0-2-6
y cada ocho semanas. Una paciente requiri6 ajustar la
dosis cada seis semanas dado la recurrencia de las lesiones
al aumentar el periodo de administracién. Se realizaron
fotografias antes del inicio del tratamiento y durante la
administracién del mismo a intervalos variables. Los
datos fueron almacenados en el programa estadfstico
SPSS versién 11.5 para Windows para el anélisis de la
informacién. La mejorfa del PASI 75 después de 12-16
semanas de tratamiento con infliximab fue alcanzada en
el 100% de los pacientes. Se presento una reaccién de
tipo LES-like en uno de los pacientes que requiri6 la sus-
pensién del medicamento. Es necesario divulgar y con-
tinuar con este tipo de estudios donde se incluyan mayor
numero de pacientes, con el fin de extraer conclusiones y
compartir experiencia con otros grupos de investigacién
respecto al comportamiento de estos medicamentos en
nuestro medio.

Noédulo de villar. Presentaciéon de un caso

Angela Seidel, Oscar Augusto Ruiz.
Hospital Departamental San Juan De Dios - Armenia

La endometriosis es la presencia de endometrio por
fuera de la cavidad uterina, siendo el sitio més frecuente
la cavidad pélvica. Afecta al 8%-15% de las mujeres en
edad fértil y produce complicaciones ginecol6gicas im-
portantes. La localizacién en la piel ocurre en el 1% de
los casos, la mayoria de los cuales ocurre sobre cicatrices
quirtirgicas abdominales o perineales. Son mucho més
raros los casos de endometriosis cutdnea primaria, por lo
cual se presenta este reporte de caso.

Uso de imiquimod para tratamiento de carcinomas
basocelulares (CBC) en la cara en pacientes no
operables, seguimiento a cuatro afos.

Andrés Luque.
Cirujano dermatdlogo- Practica privada.

Se presentan dos casos de pacientes que se negaron a dar
su consentimiento para cirugfa. La primera, de 57 afios,
con valvulopatfa aértica por lo que estaba anticoagulada
con warfarina, con dos lesiones confirmadas por biopsia
hace cuatro afios con diagnéstico de CBC en la regién
frontal y frontotemporal, con patrones trabecular y
micronodular respectivamente. La segunda paciente de
84 afios con bocio, no quiso realizarse cirugfa por una
lesién inicial en el ala nasal diagnosticada por patologia
hace cuatro afios como CBC micronodular, posterior-
mente presenté nuevas lesiones en diferentes areas hasta
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completar un total de cinco, la dltima hace un afno.

Las dos recibieron tratamiento con Imiquimod 5%
crema tres veces a la semana por un periodo minimo de
doce y méximo de 16 semanas de aplicacién, no teniendo
en cuenta otros tiempos en caso de suspensién del medi-
camento. Se realizaron biopsias de control en las zonas
de tratamiento al lado de las cicatrices residuales. Se ob-
tuvieron resultados satisfactorios durante un periodo de
seguimiento de 4 afos sin recidivas locoregionales.

Respuesta paradojica de linfocitos T en un
paciente con asociaciéon de liquen plano y sida

Manuel Dario Franco, Adriana Motta, Mariam Rolén.
Universidad EI Bosque, Hospital Simén Bolivar

Paciente de 51 anos de edad, con cuadro de cuatro meses
de evolucién de lesiones pruriginosas en el térax y las
extremidades, que posteriormente se generalizaron, aso-
ciadas a alteraciones ungueales en las manos y los pies.

Como antecedente de importancia, diagnéstico de
infeccién por VIH, con terapia antirretroviral de gran
efectividad que se inicié cuatro meses previos a la con-
sulta, con recuento de linfocitos T CD3 totales de 243
células/mm?®, CD8 de 1385 células/mm’ y CD4 de 15
células/mm?®. La carga viral fue de 299 copias/mm?”.

Al examen fisico se observa en toda la superficie
corporal placas descamativas de coloracién grisdcea y
algunas de aspecto eritematovioldceo, que respetaban
pequefias zonas de la piel en la espalda y los miembros
superiores. A nivel ungueal se observaba un aumento en
las lineas longitudinales, onicosquizis, pterigium dorsal
y traquioniquia generalizada. En la mucosa oral presen-
taba una tlcera blanquecina de 1cm de didmetro en borde
lingual lateral izquierdo. Con estos hallazgos se realiz6
una impresién diagnéstica de liquen rojo plano que se
confirmé con el estudio histopatolégico. La inmunohis-
toquimica confirmé el infiltrado en banda de linfocitos
T CD3 del 90% y el resto de linfocitos B CD20, con un
predominio de linfocitos T CD8 en un 80% sobre linfo-
citos CD4 en un 20%..

Manifestaciones dermatoldgicas de los pacientes
con lupus eritematoso sistémico fallecidos en el
Hospital Universitario de Santander. Un estudio
de autopsias.

Julio Cesar Mantilla, Julio Alexander Diaz, Armando José

Vasquez.

Universidad Industrial de Santander.
Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo desde
enero de 2006 a junio de 2008 en el Hospital Universi-
tario de Santander. Se analizaron las caracteristicas mor-
fol6gicas cutaneas de los pacientes con LES a quienes se
les realiz6 autopsia. Se estudiaron cuatro pacientes, con
una razén mujer: hombre, de 3:1; el rango de edad de los
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pacientes vari6é de los 13 a los 30 afos, con una media
de 19.5 afios. Todos los pacientes tenfan el diagnéstico
premortem de LES y uno de ellos tenfa el diagnéstico
de leucemia linfobl4stica aguda. La sepsis fue la causa de
muerte en la totalidad de los casos, ocasionando shock
séptico en el 75% de los casos y dafio alveolar difuso en el
50% de ellos. En el examen macroscopico se observaron
multiples ptstulas distribuidas en forma generalizada en
tres pacientes (75%), eritema localizado en dos pacientes
(50%) y poliserosistis masiva en 3 pacientes (75%). En el
examen histopatolégico la piel se encontré comprometida
en la totalidad de los pacientes, se reconocieron multiples
abscesos en tres pacientes (75%), atrofia epidérmica en
dos pacientes (50%), infiltrado mononuclear perivascular
en cuatro casos (100%), dermatitis de interfase en tres
pacientes (75%) y degeneracién de las células basales en
dos pacientes (50%).

La principal causa de muerte de los pacientes con
LES es la sepsis, la cual desencadena como mecanismo
final de muerte el shock y el dafio pulmonar agudo. En
todos los pacientes se observé un compromiso cutaneo
el cual indic6 en la mayorfa de los casos la presencia de
una infeccién bacteriana fulminante. Las manifestaciones
cutdneas del LES se relacionan con su desenlace fatal.

Infeccién concomitante entre micobacterium
leprae y nocardia brasiliensis.

Johvana Tamayo, Lucia Montes, Hernando Daniel, Bruna
Duque, Jose Augusto Costa, Regina Schechtman.

Instituto de Dermatologia Prof. R. D. Azulay- Santa Casa da
Misericérdia do Rio de Janeiro

Se reporta el caso de una paciente, 63 afios, quien
consulté por dolor y deformidad en garra en la mano
derecha de seis meses de evolucién. Ademds, desde hace
un afio presenta parestesia del brazo derecho y una placa
en la region lumbar con alteracién de la sensibilidad tér-
mica. Expediente: hace un afio estuvo hospitalizado en
este serviclo por micetoma en el pie derecho causado por
Nocardia Brasiliensis. En el tiempo de internacién no se le
detect6 lepra. Las radiografias demostraron una lesién
del hueso en el quinto metatarso y alteraciones de tejido
blando. Trataron con trimetropin-sulfametazol, pero,
desafortunadamente, se di6 de alta después del tercer
mes de tratamiento. Un afio mas tarde, se present6 con
la resolucién total del micetoma, pero con los sintomas
causados por la lepra. Actualmente presenta infiltracién
bilateral discreta de las cejas y lipodistrofia, mucosa
nasal palida, y en la regién lumbar izquierda presenta
placa xerética de 6 cm con descamacién del borde y
pérdida de la sensibilidad térmica; en los pies presenta
perdida de la sensibilidad protectora, xerose y fribrositis
del pie derecho, atrofia de la eminencia tenar e hipotenar
izquierda, deformidad y dureza en garra con movilidad
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activa y pasiva limitada de la mano izquierda.

Parry Romberg, jes un tipo de morfea?
Reporte de 6 casos

Sayonara Zaputt, Oskar Medina, Adriana Motta, Mariam Rolén.
Universidad El Bosque.

Se presenta a seis pacientes con sindrome de Parry Rom-
berg atendidos en el Hospital Simén Bolivar de Bogoté en
los tltimos dos afios. Al examen fisico presentaban placas
atréficas, de bordes irregulares mal definidos algunos con
cambios de la pigmentacién respetando la linea media fa-
cial. Las biopsias de estos pacientes reportaron epidermis
esencialmente conservada con ensanchamiento del co-
lageno en el intersticio interfolicular, anexos conservados,
disminucién del tejido celular subcutaneo y ascenso de la
capa muscular a la dermis reticular. Esta es una patologfa
poco frecuente que debe ser diagnosticada y tratada en
forma oportuna por un equipo multidisciplinario.

Pitiriase rotunda y reaccion reversa hansénica

Johvana Tamayo, Lucia Montes, Hernando Daniel, Bruna
Dugque, Jose Augusto Costa, Regina Schechtman.

Instituto de Dermatologia Prof. R. D. Azulay- Santa Casa da
Misericérdia do Rio de Janeiro

Paciente melanodérmica de 48 afios que consulté por
presentar una mancha redonda oscura descamativa en la
regién mamaria derecha, asintomdtica, de tres semanas
de evoluciéon. Después de dos semanas presenta dolor
articular en el codo derecho y lesiones eritematoinfil-
tradas dolorosas en el rostro y el brazo derecho. Hiper-
tensa usando captopril 50mg/dfa, hidroclorotiazida
25mg/dfa, hanseniasis multibacilar tratada por un afio,
terminando hace cuatro afos. Al examen dermatolégico
presenta placa redonda de 8 x 5 centimetros, xeroética,
hipercrémica, en cuadrante superoexterno de la mama
derecha, y placas eritematoinfiltradas, una en el rostro de
dos centimetros, y otra en la regién medial del antebrazo
derecho tipo anular de ocho centimetros de aspecto en
queso suizo. Se realiz6 biopsia de las placas demostrando
proceso inflamatorio granulomatoso reactivo perianexial,
perineural. La biopsia de la macula hipercrémica dem-
ostré hiperqueratosis ortoqueratética, hipogranulosis
y dermis sin alteraciones. EMD negativo. Baciloscopia
negativa. Se inicia tratamiento con queratoliticos tépico
y prednisona.

Lepra en genitales.

Jairo Fuentes, Esperanza Meléndez, Garip Chadid, José
Celano, Ramiro Quinero, Gersain Rodriguez, Jests Pérez.
Hospital de Barranquilla.

Se presenta a cuatro pacientes que manifestaron lesiones
de la enfermedad de Hansen en los genitales. El primero
de ellos corresponde a un paciente masculino de 43
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afios, ebanista, con lesidnes asintomdticas en el térax, el
cuello y el lado ventral del cuerpo del pene hasta llegar
al escroto. Se hace diagnéstico clinico de lepra dimorfa,
reportandose el indice bacilar en 0.8 y la histopatologia
reporté lepra dimorfa dimorfa. El paciente recibi6
poliquimioterapia y presenta al afio del diagndstico tu-
berculosis pulmonar. Se practicé examen de Elisa para
VIH el cual fue negativo y se inici6 ademds tratamiento
para tuberculosis.

El segundo caso es un paciente masculino de 24 afios,
procedente del Guamo Bolivar, conviviente de lepra le-
promatosa, quien consulté por lesién asintomdtica en el
escroto, por lo que habfa recibido multiples tratamientos
para tifia y candida. Presentaba ademas una lesién tipo
mécula hipocrémica, disestescia en el glateo. Se solicité
indice bacilar el cual reporta 0 y la histopatologfa concluye
lepra indeterminada. Se inicia poliquimioterapia por seis
meses. El tercer caso, es un varon de 56 afos, con diag-
néstico de VIH en tratamiento desde hace tres afios que
consulta porque desde hace tres meses presenta lesiones
en todo el tegumento. Al examen fisico se hallaron mul-
tiples placas eritematoviolaceas infiltradas, simétricas; y
en el prepucio tres placas pardoeritematosas, una central
y otras en periferia. Las placas eran hipoestésicas en todo
el tegumento, dificil de evaluar en el pene la sensibilidad.
Se hace una impresién clinica de lepra dimorfa, se solicita
indice bacilar el cual reporta 2.8 y se toma biopsia de piel
que reporta lepra dimorfa dimorfa, se inicia tratamiento
para Hansen y contintia con su tratamiento antirretro-
viral. El cuarto caso hace referencia a un varén de 52
anos quien fue remitido al hospital de Barranquilla por
presentar multiples nédulos firmes, sélidos color piel en
las orejas, el térax, las piernas, el escroto, bilaterales que
se extendfan hasta el pene. Se toma baciloscopia la cual
reporta IB igual a 3.0 y la histopatologfa nos reporta
lepra histioide. A los ocho meses de tratamiento para su
enfermedad de Hansen el paciente presenta tuberculosis
pulmonar, se solicita ELISA VIH reportdndose negativa
y se inicia tratamiento para la tuberculosis .

Angiosarcoma cutdneo de la cabeza y el
cuello variedad epitelioide, aspectos clinicos e
histopatologicos. Reporte de un caso

Luz Adriana Vasquez, Ana Cristina Ruiz, Juan Esteban Arroyave.
Hospital Pablo Tobén Uribe

Se presenta el caso de un angiosarcoma epitelioide de
répido crecimiento en un hombre de 79 afios. El tumor,
presenté dificultad en su diagnéstico inicial, conside-
rando histolégicamente como diferenciales un carcinoma
indiferenciado, linfoma de células grandes, melanoma,
angiosarcoma y sarcoma epitelioide, requiriendo de los
estudios de imunohistoquimica para el diagnéstico de-
finitivo. La positividad para el CD31, marcador de alta
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especificidad para tumores de estirpe endotelial fue clave
para el diagnéstico.

Dermatosis neutrofilica reumatoide: jmarcador
clinico de actividad en la artritis reumatoide?
Mauricio José Ortiz, Paul Méndez, Yimy Medina, Mariam

Rolén.
Universidad El Bosque, Hospital Simén Bolivar.

Se presenta una paciente de 48 afnos de edad con cuadro
clinico de cuatro meses caracterizado por lesiones pro-
gresivas en los muslos y las rodillas levemente prurigi-
nosas. Desde hace doce afios con artritis reumatoide in-
capacitante de dificil manejo, requiriendo desde hace tres
afios el uso de etanercept y azatioprina lograndose un
adecuado control clinico hasta hace tres meses, cuando
la paciente referfa exacerbacién del dolor e inflamacién
articular. Al examen fisico presentaba pdpulas y placas
eritematosas urticariformes en las rodillas y en la cara
lateral del tercio proximal de los muslos localizadas si-
métricamente; ademds dolor e inflamacién poliarticular
periférica. Perfil inmunolégico con anti-DNA, anti-cro-
matina y anti-histona positivos confirmando lupus medi-
camentoso y biopsia cutdnea que reporté una dermatosis
neutrofilica reumatoide. Su tratamiento fue suspendido
inmediatamente, desapareciendo las lesiones cutdneas un
mes después pero continuando el deterioro clinico de su
enfermedad articular. Actualmente estd en manejo con
prednisolona y en espera de nuevo agente biolégico.

Sindrome de Graham-Little: relato de caso

Johvana Tamayo, Lucia Montes, Angela Gasparini.
Instituto de Dermatologia Prof. R. D. Azulay- Santa Casa da
Misericérdia do Rio De Janeiro

Paciente de 50 afios quien presenta hace ocho meses
pépulas eritematovioldceas intensamente pruriginosas
en la regién axilar que progresaron rapidamente en tres
meses, extendiéndose en el térax anterior, posterior y la
regiéon proximal de las extremidades. Es medicada con
sedantes y esteroides sistémicos sin mejora del prurito
y desde hace tres meses nota cafda del vello axilar y
pubiano, y alopecia difusa de cuero cabelludo al examen
dermatolégico presente en el térax anterior y posterior,
multiples papulas foliculares color parduzco queratésicas
en su vértice; en las axilas, el drea intercrural, el drea
interglutea y lumbar, lesiones eritematovioldceas planas,
brillantes, extrafoliculares. En las axilas y el pubis acen-
tuada escasez de vello con placas eritamatovioldceas.
En el cuero cabelludo placas atréficas, de 2-3 cm de
didmetro, algo deprimidas. Estudio histopatolégico de
la regién axilar fue compatible con liquen plano, en el
miembro superior fue compatible con liquen plano pilar y
en el cuero cabelludo con alopecia cicatricial. Exdmenes
complementarios sin alteraciones, se inicia ciclosporina.
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Schwanoma multilobular en la lengua: reporte
de un caso

Mauricio José Ortiz, Alvaro Andrés, Mariam Rolén.

Universidad El Bosque, Hospital Simén Bolivar.
Paciente de doce afos de edad, quien hace 18 meses
presenté tumor en lengua de crecimiento progresivo,
asintomatica. Ningtin antecedente médico relevante.
Al examen fisico se evidencié un tumor multilobulado,
liso, rosado, blando, no doloroso, de 2.5 centimetros de
didmetro, localizado en la cara ventral del tercio medio
de la lengua sin comprometer su movilidad. No presenté
adenomegalias cervicales. Se realizé reseccién quirtr-
gica completa. El resultado histopatolégico reporté
Schwanoma y la tincién de proteina S-100 fue positiva.
A un afio de seguimiento no ha recidivado el tumor.

Hemangioma verrugoso lineal, a propdsito de
un caso

Boris Fernando Sianchez, Adriana Motta, Mariam Rolén.
Universidad El Bosque.

Se presenta un hombre de 23 afios, que desde los seis
meses de edad presenta aparicién de macula rojiza en
codo derecho, que posteriormente progresa a papulas
violaceas hiperqueratésicas que conforman placas, vio-
laceas, azulosas, con queratosis formando cuernos cu-
tdneos hasta de tres centimetros de altura, distribuidas
linealmente comprometiendo la cara medial del quinto
dedo de mano derecha hasta el hombro, con 76 cen-
timetros longitud por ocho centimetros de didmetro en
el 4rea mas amplia, con mal olor. Se realiz6 resonancia
nuclear magnética con contraste encontrandose vasos de
pequefio tamano de bajo flujo, sin componente arterial
circunscrito a la dermis y el tejido celular subcuténeo sin
compromiso profundo. Se manejé conjuntamente con ra-
diologfa intervencionista y cirugfa plastica. Presentamos
los resultados.

Ndédulos en el pelo, piedra blanca en una
nifa, reporte de un caso y revision de los
diagnosticos diferenciales

Boris Fernando Sanchez, Adriana Motta, Gonzalo Garcia,

Leticia Sopé.

Universidad El Bosque.
Se reporta el caso de una nifa de seis afios, con aparicién
de tres afios de evolucién de nédulos blanquecinos en el
tallo del pelo, tratada varias veces con medicamentos para
pediculosis. Clinicamente presenta multiples nédulos
blanquecinos, blandos, entre 1 y 2 milimetros, dis-
puestos en cadenas arrosariadas rodeando todo el tallo
del pelo, desprenden ficilmente. Al examen directo de los
nédulos se observan estructuras flingicas compuestas por
hifas artroconidiadas que se disponen en forma perpen-
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dicular al pelo; en el cultivo hay crecimiento de colonias
blancas, mucoides de Tricosporon sp. Los nédulos en el
pelo representan un reto para el dermatélogo, un sélido
conocimiento de las entidades mas comunes permite esta-
blecer un diagnéstico rapido y un tratamiento adecuado.
Revisamos los diagndsticos diferenciales mas frecuentes.

Enfermedad injerto vs huésped.

José Celano, Ramiro Quintero, Jairo Fuentes, Espe-ranza
Meléndez, Garip Chadid, Jestus Pérez.
Liga de Lucha contra el Cancer.

La enfermedad injerto contra huésped (EicH) es la
principal complicacién de los trasplantes de células he-
matopoyéticas y de érganos que contienen células lin-
foides. En esta entidad se conjugan una serie de eventos
inmunoldgicos entre el tejido injertado y el receptor,
disparados por sus diferencias antigénicas, lo cual pro-
duce diversas manifestaciones clinicas inflamatorias y/o
fibrosantes desde leves a muy graves, que pueden incluso
comprometer la vida del paciente. Presentamos a con-
tinuacién tres casos clinicos que fueron diagnosticados
por el departamento de dermatologia de la Liga de Lucha
contra el Cancer de la ciudad de Barranquilla.

Histiocitosis de células de Langerhans, variante
reticulohistiocitosis congénita autoresolutiva
(Hashimoto — Pritzker), reporte de un caso

Boris Fernando Sanchez, Adriana Motta, Marcela del Pilar

Echevarria, Maria Isabel Gonzalez.
Universidad El Bosque

Se presenta un nifio de término en buen estado que en la
valoracién de recién nacido inicial evidencia un nédulo,
rojizo, ulcerado, circunscrito de 0.8 x 0.6 centimetros,
ubicado en la mejilla derecha, que evolucioné a una cica-
triz pigmentada deprimida y atréfica a las seis semanas.
El estudio histopatolégico de la biopsia de la lesién inicial
con hematoxilina-eosina, inmunohistoquimica con mar-
cadores S100, CD1a, CD68 y la microscopia electrénica,
confirmaron el diagndstico de reticulohistiocitosis
congénita autoresolutiva o enfermedad de Hashimoto-
Pritzker, los exdmenes complementarios fueron normales.
Presentamos un caso de reticulohistiocitosis congénita
autoresolutiva, entidad poco comin, de curso benigno,
alarmante por ser lesiones tumorales deformantes que
aparecen al nacimiento y que requiere de la intervencién
del pediatra, dermatélogo y el dermatopatélogo para su
diagnéstico y seguimiento.

Psoriasis palmoplantar exitosamente tratada

con terapia biolégica anti-tnf-a, etanercept.

Freya Alvarez, Margarita Veldsquez.
Universidad de Antioquia.

Paciente masculino de 29 anos de edad, ejecutivo de ventas.
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Consulté por placas eritematosas y descamativas en las
palmas y las plantas, asociadas a distrofia ungueal, de
cuatro afios de evolucién. Sin sintomas osteoarticulares.
Diagnéstico de psoriasis palmoplantar comprobado por
biopsia de piel hace cuatro afios. Multiples tratamientos
sin mejorfa. Recibié fotoquimioterapia PUVA por seis
meses, desarrollando concomitantemente psoriasis pus-
tulosa, por lo que se suspendié este tratamiento. Poste-
riormente se le administré metotrexate 20 mg /semana
VO y esteroides tépicos por un ano con leve mejorfa.
El paciente ha presentado un compromiso emocional
importante y deterioro en su calidad de vida debido a la
presencia de las placas psoridticas en las manos, que le
han Ilevado a consultar a psicologfa y psiquiatrfa.

Antecedente personal de nefrolitiasis tratada con li-
totripsia. Antecedente familiar de psoriasis vulgar en la
madre. Debido a la falla terapéutica de los tratamientos
previos, se considerd la opcién de iniciar terapia biolégica
anti-TNF-a con etanercept y se ordenaron estudios
paraclinicos, los cuales fueron normales. Tuberculina
negativa (0O mm). Radiografias de térax PA y lateral,
hemoleucograma, funcién renal y funcién hepética nor-
males, sin evidencias de infeccién por hepatitis B o C
(AgSHB negativo, anti-HCV negativo). Radiografias de
manos sin signos de artropatia psoriatica.

Se inicié tratamiento con etanercept (Embrel ®) 50 mg
2 veces a la semana por 12 semanas y tratamiento tépico
con clobetazol y tacrélimus 0.1%. Posteriormente etan-
ercept 50 mg/semana e hidratante tépico, hasta la fecha.
Se le ha recomendado al paciente evitar el rascado de las
lesiones para evitar la reactivacién debido al fenémeno
de Koebner. A la fecha el paciente ha tenido un excelente
control de la enfermedad.

Resoluciéon de malformacion linfatica -
embolizacién con bleomicina guiada por
ecografia. Reporte de un caso

Oskar Medina, Adriana Motta, Mariam Rolén.

Hospital Simén Bolivar.
Se presenta el caso de una paciente de 24 afios de edad
que consulté por cuadro de quince afios de evolucién
de multiples pdpulas eucrémicas brillantes, confluentes,
dolorosas, algunas hemorragicas, en la espalda, de
crecimiento progresivo. La TAC lumbar reporté mal-
formacién vascular de bajo flujo tipo linfatica que com-
prometia el tejido celular subcutdneo de la regién dorsal
derecha a la altura de la linea medio clavicular posterior
entre los niveles T10 y L1. Se realiz6 embolizacién lin-
fatica con bleomicina, que fué efectuada en dos tiempos.

El manejo de los linfangiomas es dificil debido a la
gran frecuencia de recidiva. Las escisiones quirtrgicas
generalmente son amplias y pueden dejar deformidades
importantes. Se presenta este caso tratado con embo-
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lizacién con bleomicina, obteniéndose un resultado
favorable sin recidiva a un afo de seguimiento, lo que es
una alternativa terapéutica segura y efectiva.

Diferentes manifestaciones clinicas de
micosis fungoide en pacientes del servicio
dermatologia del CES
Maria Adelaida Sanchez, Sol Beatriz Jiménez.
Universidad CES
OgJETIVO: Evaluar la necesidad de mantenimiento in-
definido con PUVA, en pacientes con estadios tempranos
(IA, IB, ITA) de micosis fungoides.
Triro EsTuDIO: Cohorte, realizado en el centro derma-
tolégico CES Sabaneta (Antioquia)
PACIENTES: Se incluyeron 61 pacientes con micosis
fungoides que estaban en tratamiento con PUVA, 31
pacientes tenfan criterios de inclusién y 30 criterios de
exclusién. Doce pacientes presentaron recaida durante
el seguimiento, diecinueve no presentaron signos de
recafda.
CRITERIOS DE INCLUSION: personas de ambos sexos,
adultos mayores o iguales a 18 afios, pacientes con diag-
néstico clinico y patolégico de micosis fungoides, estadfos
tempranos, pacientes que hayan recibido como minimo
58 sesiones de PUVA, y que al momento del ingreso, no
tengan lesiones clinicas ni patolégicas
CRITERIOS EXCLUSION: mujeres embarazadas, pacientes
con estadfos mayores a IIA, pacientes reciben terapia
combinada
CONCLUSIONES PRELIMINARES
* Las dosis innecesarias de RUV producen mayor dafio
actinico, sin beneficio adicional..
* LDH y Eosinéfilos, se ha encontrado que son pobres
predictores de enfermedad.
* Antecedente de recaida previa, produce mas sucepti-
bilidad a furturas recafdas.

Experiencia clinica con efalizumab SC en el
tratamiento de 35 pacientes con psoriasis en
placa de grave a moderada

Rafael Henriquez.

Universidad Surcolombiana — Hospital Universitario "Her-
nando Moncaleano Perdomo" Neiva.

Se presentan 35 pacientes: 9 mujeres (25.7%) y 26 hom-
bres (74.3%), con un promedio de edad de 43 afios, con
psoriasis en placa de evolucién crénica, todos con un
PASI el dfa cero: severo (rango 25.5 — 72) y un DLOI
(fndice de calidad de vida dermatolégico): malo. Todos
habian recibido tratamientos tradicionales sin respuesta
terapéutica adecuada. A todos se les suministré efali-
zumab a las dosis recomendadas durante doce semanas.
Los resultados fueron los siguientes: PASI 100 = 12
pacientes, PASI 75 = 12 pacientes, PASI 50 = 6 pacientes,
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PASI 25 = 3 pacientes, PASI 0 = 2 pacientes (no eva-
luados).

DLOQI: Bueno en 30 pacientes, regular en dos pacientes,
Tres pacientes no evaluados.

El PGA (indice de evaluacién global del medico), re-
porté las siguientes cifras:

Limpio (100%). Doce pacientes, 34.2%.

Excelente (75 al 99%). Diez pacientes, 28.60%.

Bueno (50 al 74%). Ocho pacientes, 22.8%.

Regular (25 al 45%). Dos pacientes, 8.5%.

Hubo tres pacientes sin evaluacién.

Un paciente suspendié el tratamiento a la tercera
semana del inicio por la aparicién de un cuadro de
eritrodermia psoridtica. Otro paciente tuvo un cuadro de
trombocitopenia que se normaliz6 a la tercera semana
de tratamiento. Hubo seis pacientes que presentaron un
cuadro pseudogripal caracterizado por fiebre, artralgias,
mialgias, dolor faringeo y congestién ocular.

En 30 de los 35 pacientes de este estudio se observé
un efecto benéfico con el uso de efalizumab, con efectos
adversos minimos, un alto porcentaje de limpieza de las
lesiones y una mejorfa importante en la calidad de vida
de los pacientes.

Brusting Perry: relato de caso

Johvana Tamayo, Gustavo Sauma, Leonardo Espagnol
Abranham, Lucia Montes, Celso Tavares.

Instituto De Dermatologia Prof. R. D. Azulay- Santa Casa Da
Misericérdia Do Rio De Janeiro

Paciente masculino de 56 afios con cuadro de tres afios
de evolucién que comenzé con lesiones papulo eri-
tematosas en el cuero cabelludo que causaban intenso
prurito y evolucionaron en ampollas y placas de alopecia
principalmente en el vértix. Ademas, relat6 dolor urente
y visién borrosa en el ojo derecho, y queja disfagia para
sélidos. Fue tratado irregularmente en varios servicios
como foliculitis, sin respuesta al tratamiento. En el am-
bulatorio de enfermedades del cuero cabelludo se obser-
varon lesiones ampollares de diferentes tamaros, areas
de alopecia cicatricial y algunas lesiones pépulo- vesiculo
eritematosas, ademas de eritema ocular con pterigio en el
ojo derecho. Se formularon las hipétesis diagnosticas de
lupus cuténeo, lupus ampolloso y pentfigoide cicatricial.
Se realizaron exdmenes oftalmolégicos, confirmindose
pterigio en el ojo derecho a través de cirugfa seguida de
biopsia, videolaringoendoscopia sin alteraciones. En la
dermatoscopia sélo se observé eritema y descamacién
perifolicular. El estudio histopatolégico demostré un
clivaje subepidermico con infiltrado de mononucleares
en la dermis superior. La inmunofluorescencia directa
mostro inmunoreatividad de las IgG, IgA e C3 con
depésito de padrén linear en la unién dermoepidérmica
en el lado epidérmico del clivaje y en la membrana epi-
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telial folicular, hemograma con eosinofilia de 14%, FAN
con padroén nuclear puntillado fino 1/80. Se inicié propio-
nato de clobetasol en crema, tetraciclinas y se orient6 al
paciente en fotoproteccién solar con mejora del prurito.

Lupus eritematoso sistémico de inicio tardio

Carolina Giraldo Sierra.
Universidad de Antioquia.

Paciente de 80 anos de edad, natural de San Roque y
residente en Medellin (Antioquia). AP de Vitiligo e HTA
hace seis anos. Cuadro clinico de dos meses de evolucién,
de brote eritematoso, descamativo, en la espalda y los
miembros superiores. Asociado a fiebre subjetiva, edema
de la cara y los miembros inferiores. Al examen fisico se
encontraron maculas acrémicas generalizadas, eritema
malar, fotosensibilidad, ausencia de ulceras orales, placas
eritematodes- camativas confluentes, algunas con costra,
en la cara, el térax posterior y los miembros superiores.
Ademds con alopecia difusa. Paraclinicos: Leucopenia
con linfopenia, Hb 11.7, ANAS (+) 1:320 patrén homo-
géneo, C3:36 (90-180) C4:6.4 (10-40), ENAS negativos,
creatinina 0.80, TAC toraco-abdominal normal. Biopsia
de piel con epidermis acantésica, vacuolizacion de la capa
basal, infundibulos foliculares dilatados y taponados por
queratina, corién cutdneo edematoso con vasos ectésicos
rodeados por linfocitos y eritrocitos extravasados.

Se diagnostic6 LES sistémico del anciano, se inicia
tratamiento con prednisona 20 mg/dfa, cloroquina 150
mg/dia y metotrexate 7.5 mg/sem.

Experiencia clinica con efalizumab SC en el
tratamiento de ocho pacientes adultos con
psoriasis en placas grave

Amin Ariza, Alvaro Correa, Lesbia de Le6n.

La psoriasis es un trastorno crénico inflamatorio de la
piel que afecta al 1 % al 2 % de la poblacién general. Se
caracteriza por la hiperproliferacién de queratinocitos
con placas eritematosas engrosadas y bien definidas,
cubiertas por escamas plateadas cuya patogenia es
modulada por factores genéticos e inmunolégicos. La
comprensioén de la fisiopatologfa de esta alteracién ha
mejorado significativamente con el continuo avance
en los conocimientos sobre sus vias inflamatorias y el
descubrimiento de que los linfocitos T intervienen de
manera central en el desarrollo de la enfermedad. Este
concepto ha hecho que se cambie el enfoque para su
tratamiento con el desarrollo e introduccién de nuevos
y multiples farmacos biol6gicos que han incrementado
el armamento terapéutico de los dermatélogos.

Se puede concluir con esta experiencia clinica que el
tratamiento efalizumab es seguro y eficaz para manejar
pacientes con psoriasis en placas de moderada a grave.
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Dermatofibrosarcoma protuberans tratado con
Mohs lento. Serie de siete casos
Alvaro Acosta De Hart, Xavier Rueda, Leonardo Pulido,

Marian Rolon, Claudia Marcela Cruz.
Instituto Nacional de Cancerologfa.

INTRODUCCION: El dermatofibrosarcoma protuberans
(DFSP) es un cancer de origen mesenquimal dérmico
y subdérmico agresivo localmente, desde donde invade
tejidos mas profundos (grasa, fascia, masculo y hueso).
Suele aparecer durante la tercera y cuarta década de
la vida, en el tronco y la parte proximal de los miem-
bros. Cursa con gran morbilidad por su gran capacidad
infiltrativa local y elevado porcentaje de recidivas tras
la extirpacién quirdrgica convencional. Por esta razén
la cirugfa de Mohs lento se ha convertido en la técnica
de eleccién ya que permite el estudio del 100% de los
mdrgenes de reseccién, ahorra tejido sano, tiene menor
morbilidad, consigue un mayor porcentaje de curaciones
y alcanza recurrencias menores del 5%.

OBJETIVO: Realizar una descripciéon de los casos de
DFSP manejados con cirugfa de Mohs lento en el Insti-
tuto Nacional de Cancerologia desde enero de 2005 hasta
julio de 2008.

MATERIALES Y METODOS: Se realizé un estudio descrip-
tivo, retrospectivo de pacientes con diagnéstico de DFSP
tratados con cirugfa de Mohs lento, que ingresaron al
grupo de Dermatologfa Oncolégica del Instituto Nacional
de Cancerologia desde enero de 2005 hasta julio de 2008.
RESULTADOS: Se detectaron siete pacientes, seis mujeres
y un hombre. El rango de edad estuvo entre los 27 y
69 afios con una mediana de 36.5 afios. La mediana del
tiempo transcurrido entre la aparicién de la enfermedad
y la reseccién quirdrgica fue de siete afios. La mediana
del tamafio tumoral fue de 41.5 cm. La localizacién mas
frecuente fue el tronco en el 58% (4 pacientes), seguido
del abdomen (1), los gliteos (1) y las piernas (1). EI 57%
de los casos fueron primarios y el 48%, recurrentes. En
el 28.5% de los casos se encontré secundario a trauma
previo. Todos los pacientes fueron tratados con cirugfa
de Mohs lento, con un promedio de 1.2 estados por pa-
ciente; garantizando margenes libres de tumor y ningu-
na recidiva hasta la fecha.

ConcLusIONES: Recomendamos la cirugia de Mohs lento
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como tratamiento de eleccién para el dermatofibrosarco-
ma protuberans, ya que permite el estudio del 100% de
los mérgenes de reseccién, facilita la realizacién de técni-
cas de inmunohistoquimica que facilitan la visualizacién
del tumor, ahorra tejido sano, tiene menor morbilidad y
consigue un mayor porcentaje de curaciones.

Dos nuevas mutaciones en el gen LKB1 en
pacientes colombianos con sindrome Peutz-Jeghers

Alejandro Vélez,' Maria Gaitan,' Juan Marquez,' Adriana
Castario,' José Restrepo,' Sergio Jaramillo,' Alberto Gamarra,*
Magdalena Echeverry,” Marco Novelli,* Ian Tomlinson,>® Luis
Carvajal-Carmona,”>¢ Natalia Jaimes Lépez.”

1. Hospital Pablo Tobén Uribe.

2. Laboratorio BIOPAT. Medellin, Colombia.

3. Departamento de biologfa, Universidad del Tolima.

4. Departament of Pathology, London University College.
5. Molecular and Populations Genetics Laboratory, London.
6. Institute of Cancer, Queen Mary, University of London.
7

. Universidad Pontificia Bolivariana.

El sindrome Peutz Jeghers (SPJ) es una enfermedad
autosémica dominante rara, caracterizada por la predis-
posicién para desarrollar pigmentacién mucocuténea en
los labios y la piel, pélipos hamartomatosos gastrointes-
tinales y malignidades. La mayor parte de los pacientes
con el SPJ presentan mutaciones en el gen LKB1; sin em-
bargo, lamayoria de anélisis genéticos se han realizado en
pacientes de origen europeo, siendo muy poco lo que se
conoce sobre esta mutacién LKB1 en otras poblaciones.
El objetivo del estudio es investigar las caracterfsticas
clinicas y moleculares (mutacién LKB1) de los pacientes
latinoamericanos con SPJ.

Se evaluaron ocho pacientes colombianos, siete de los
cuales pertenecen a una extensa familia y un caso es-
porédico con poliposis coldénica pero sin historia familiar
de SPJ o tumores intestinales. El analisis molecular de-
mostroé la existencia de dos mutaciones en el gen LKB1
que no habfan sido reportadas previamente; todos los
casos familiares presentaban delecién de dos pares de
bases en el exén 6 (c.811-813delAG) y por el contrario,
el caso esporddico presentaba insercién de un par de base
en el exén 2 (¢.350-351 insT).

Es probable que ambas mutaciones resulten en proteinas
truncadas LKB1, lo que explicarfa por qué no fueron
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detectadas en las poblaciones controles. En la literatura
revisada este reporte representa el primer andlisis de la
mutacién LKB1 en SPJ en Latino América, lo que sugiere
que los pacientes de esta regién geografica pueden ser
portadores de mutaciones diferentes a las encontradas
en pacientes de otros continentes. Adicionalmente, re-
presenta el paso inicial del diagndstico molecular de SPJ
en nuestro pafs.

Enfermedad de Behcet: experiencia en una
cohorte de pacientes colombianos

Ana Milena Toro, Luis Fernando Pinto, Carlos Jaime
Velasquez, José Luis Torres, Dora Liliana Candia, Javier
Dario Mérquez.

Universidad Pontificia Bolivariana, Hospital Pablo Tobén Uribe

INTRODUCCION: La enfermedad de Behcet (EB) es una
vasculitis multisistémica de causa desconocida, caracteri-
zada por exacerbaciones y remisiones de duracién im-
predecible. Los hallazgos clinicos incluyen: aftas orales
y genitales, artritis, lesiones cutdneas, manifestaciones
oculares, gastrointestinales y neurolégicas. No se conoce
adecuadamente, en nuestro medio, el curso clinico, la
actividad y la gravedad de esta enfermedad.

OBJETIVOS: El propésito de este estudio es describir el
espectro clinico, la actividad y la gravedad de la enferme-
dad en un grupo de pacientes colombianos con EB.

METODOS: Se realizé un estudio longitudinal, obser-
vacional, descriptivo y prospectivo, en una serie de pa-
cientes con EB evaluados y seguidos por el servicio de
reumatologfa en el hospital Pablo Tobén Uribe en Me-
dellin, Colombia.

REsuULTADOS: Se identificaron 20 pacientes (15 mujeres
y cinco hombres) con una edad promedio de 42.1 £ 11.2
anos. Las manifestaciones clinicas mds frecuentes fue-
ron las tlceras orales (95%) y genitales (75%), seguidas
por el compromiso cutdneo (60%), ocular (55%), ar-
ticular (45%), gastrointestinal (40%), vascular (15%) y
neurolégico (15%). La manifestacién clinica inicial mas
frecuente fue la presencia de tlceras orales. El tiempo
promedio entre la primera manifestacién y el cumpli-
miento de los criterios diagnésticos fue 4.45 + 4.19 aiios,
lo que representa un retraso en el diagnéstico clinico. El
85 % de los pacientes se clasificaron como enfermedad
moderada o grave.

ConNcLusiONES: La EB estd subdiagnosticada en nues-
tro medio. Las tlceras mucocutineas representan el
principal hallazgo clinico y pueden preceder por mucho
tiempo a otras manifestaciones, lo que causa retraso en
el diagnéstico y favorece un comportamiento agresivo.
El tratamiento debe ser oportuno para prevenir las prin-
cipales complicaciones.

© 2008 Los Autores.
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Manifestaciones cutaneas de la sepsis
fulminante por estafilococo dureo. Un estudio
de autopsia.

Julio César Mantilla, Armando José Visquez y Julio Alexander
Diaz.

Universidad Industrial de Santander.
El Staphylococcus aureus causa infecciones graves, algunas
con desenlace fatal, las cuales producen alteraciones
cutdneas que permiten el diagndstico si son evaluadas
adecuadamente.
OBJETIVO: Describir las alteraciones cutédneas de pa-
cientes fallecidos por estafilococcemia.
MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo prospec-
tivo de serie de casos de autopsia.
RESULTADOS: Se estudiaron nueve pacientes fallecidos
con diagnéstico de choque séptico por Staphylococcus
aureus, correspondientes al 3,1% (11 de 285) de las au-
topsias realizadas. La edad media de estos pacientes fue
23,3 afnos, con un rango entre 2 a 61 anos; siete casos
(81.81 %) fueron género masculino y dos (18.18 %) gé-
nero femenino; relacién hombre/mujer 38.5:1. Todos ad-
quirieron infeccién en la comunidad. El cuadro clinico
evoluciond entre cuatro y seis dias. Sélo en tres casos
(27.27%) se realizé diagnéstico clinico. En todos se docu-
ment6 sepsis por Staphylococcus aureus, foco primario en
la piel en cuatro casos (36.36%), en el musculo en tres
casos (27,27%), en las articulaciones dos casos (18.18%)
y en el pulmén dos casos (18.18%), con abscesos por
bacterias cocoides Gram positivas. Las manifestaciones
cutdneas macroscépicas incluyeron puistulas generaliza-
das en seis casos (66.66%), eritema petequial localizado
con edema subcutaneo en un caso (11.11%), y erupcién
vesiculo pustulosa por varicela en dos casos (22.22%).
Histol6gicamente se reconocié vasculitis séptica en to-
dos los pacientes (100%), representada por infiltracién
de la pared vascular por numerosos leucocitos polimor-
fonucleares, colonias bacterianas y trombos de fibrina en
los capilares, con grados variables de desprendimiento
dermoepidérmico con acumulacién de leucocitos poli-
morfonucleares.
CONCLUSIONES: La estafilococcemia ocasiona miltiples
alteraciones cutdneas las cuales permiten la identifi-
cacion de esta entidad si son evaluadas adecuadamente.

Comportamiento de la enfermedad en pacientes
con psoriasis y vitiligo que asisten al servicio
de PUVA en el centro dermatolégico del CES
Sabaneta, antes y después de una intervencién
psicoldgica

Sol Beatriz Jiménez, Maria Angélica Plata, Cristina Alvarez,

Paulina Vélez, Claudia Elena Gaviria.
Universidad CES

Esta investigacién busca evaluar el comportamiento de
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la enfermedad (la manifestacién de la sintomatologfa,
ntmero de lesiones y la adherencia al tratamiento) en
pacientes con psoriasis y vitiligo, que asisten al centro
dermatolégico del CES Sabaneta, antes y después de una
intervencién psicolégica; también los estilos de persona-
lidad, las emociones y la calidad de vida en estos pa-
clentes; asf como establecer un analisis de supervivencia
para determinar el tiempo libre de la enfermedad y la
probabilidad de recaida en los pacientes. Se espera que
este estudio contribuya a desarrollar programas que me-
joren la eficacia de la intervencién médica que se aplica
hasta el momento en nuestro entorno.

METODOLOGIA: Estudio de intervencién de metodologia
mixta (cualitativo/cuantitativo) antes y después, donde
se observara si hay cambios en la enfermedad después
de una intervencién psicolégica, a partir de una linea de
base. Se incluirdan 29 pacientes con diagndstico de pso-
riasis y vitiligo que asistan al centro dermatolégico del
CES Sabaneta entre febrero y julio de 2008, que estén
recibiendo tratamiento con fototerapia y que cumplan
con los criterios de inclusién: compromiso de area cor-
poral >del 10% y poca respuesta a otras terapias tépicas,
haber consentido voluntariamente el ingreso al estudio
expresado en una encuesta previa y el consentimiento
informado. Deben ser mayores de 18 afios. El paciente
debe saber leer. Se excluiran: pacientes que se nieguen
a recibir ayuda psicolégica para su enfermedad derma-
tolégica. Pacientes medicados con psicofdrmacos y que
hayan recibido apoyo psicolégico. Se realizard una visita
inicial por dermatélogo para determinar en los pacientes
con psoriasis el fndice de gravedad de la enfermedad
(PASI), y en los pacientes con vitiligo el porcentaje de
area corporal comprometida (segtn la escala de medi-
ci6n estandarizada por el servicio de fototerapia del cen-
tro dermatolégico del CES Sabaneta). Posteriormente
los pacientes se dividiran en dos grupos, de acuerdo con
el nimero de sesiones individuales que recibirdn (grupo
1: 10 a 12 sesiones y grupo 2: 14 a 16 sesiones), donde
se les caracterizara el estilo de personalidad y la per-
cepcidn subjetiva del estado de salud y/o la calidad de
vida relacionada con la salud, por medio del inventario
multifdsico de personalidad de Minesota (MMPI) y el
cuestionario de salud SF-36. Los aspectos emocionales
se revisardn por medio de grupos focales utilizando una
entrevista semiestructurada. Al terminar las sesiones in-
dividuales, cada grupo pasard a recibir dos sesiones de
terapias grupales y finalmente volveran a ser evaluados
por el dermatélogo, para determinar los resultados de la
intervencién psicolégica y su impacto en la enfermedad.

;Protector solar o protector de luz?
Jose Manuel Tovar, Higia Iveth Carrasquilla.

En este trabajo se busca demostrar que no se debe de-
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nominar a los protectores solares con este nombre sino
protectores de luz, porque la exposicién a luz ultravioleta
artificial también tiene efectos nocivos en la piel. Se hace
una revisién de la literatura mundial donde se encuentra
que las fuentes artificiales de radiacién ultravioleta
también son dafiinas para la piel y pueden predisponer a
lesiones malignas.

Cirugia micrografica de Mohs en parafina,
otra alternativa para el [éntigo maligno

Santiago Andrés Ariza, Alvaro Acosta de Hart, Mariam
Carolina Rolén.

Instituto Nacional de Cancerologfa.

INTRODUCCION: El 1éntigo maligno (LM) es un subtipo de
melanoma iz situ. E1 LM puede progresar a 1éntigo malig-
no melanoma (LMM), la forma invasiva del LM, en al me-
nos un 5% de casos. E1 LM se caracteriza por una gran ex-
tensién subclinica, lo que hace necesario utilizar métodos
terapéuticos con control de margenes histolégicos como la
cirugfa de Mohs o sus variaciones en parafina para alcan-
zar altos porcentajes de curacién. En el Instituto Nacional
de Cancerologfa (INC) implementamos una modificacién
al Mohs en parafina para el tratamiento del LM. Decidi-
mos evaluar las caracterfsticas clinicas e histolégicas de
los pacientes con LM y LMM tratados con cirugfa micro-
grafica de Mohs variacién en parafina (CMMP), durante
un periodo de seis afios y reportar nuestro porcentaje de
control local, regional y a distancia y el margen necesario
para la reseccién completa del tumor.

METODOS: Se revisaron las historias clinicas y los regis-
tros de CMMP de todos los pacientes con LM y LMM
operados con CMMP entre los aflos 2000 y 20006 en
el INC de Colombia. Se registraron los datos demografi-
cos, quirtrgicos y patolégicos. Se realiz6 seguimiento de
los pacientes para determinar si se presentaron recaidas
locales, regionales o a distancia.

REsuLTADOS: La poblacién del estudio incluyé 19 pa-
cientes. Se encontraron ocho tumores invasivos (42.1%)
con un Breslow promedio de 0.68 (0.3-1,8 mm). El
ntmero promedio de estados de CMMP para remover
las lesiones fue 1.26 (1-3); el defecto quirtrgico prome-
dio, de 41.94 mm (28-55 mm). Quince pacientes (78.9%)
requirieron 10 mm o menos de margen de seguridad la-
teral para la reseccién del tumor, tres pacientes (15.78%)
requirieron entre 10 y 20 mm de margen y un paciente
requirié mas de 20 mm (5.26%). El tiempo promedio de
seguimiento fue de 21.84 meses (0-78 meses). No se ob-
servaron recurrencias locales, regionales o a distancia en
este periodo.

ConcLusiON: La CMMP en parafina es una modalidad
prometedora para el tratamiento del LM y el LMM.
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Experiencia clinica en Colombia con
efalizumab, Raptiva® subcutaneo, en el
tratamiento de pacientes con psoriasis en
placa, moderada a grave

Amin Ariza.
Universidad del Atlantico.

INTRODUCCION: La psoriasis es un trastorno cuténeo
mediado por caracteristicas genéticas e inmunolégicas
que afecta del 1% al 3% de la poblacién mundial. Es una
enfermedad crénica linfoproliferativa e inflamatoria de
la piel que puede afectar gravemente la calidad de vida
del paciente, con gran incapacidad laboral y altos cos-
tos del tratamiento. Dada la experiencia de los agentes
biolégicos en otras areas terapéuticas como la artritis
reumatoidea, es sabido que efalizumab esté indicado en
pacientes con psoriasis de moderada a grave que no res-
ponden a tratamientos sistémicos actuales. Efalizumab
es un agente bioldgico, anticuerpo monoclonal inmu-
nosupresor humanizado anti-CD11a, una subunidad de
LFA-1, de tipo IgG1 k, obtenido por ingenierfa genética
y producido por un sistema celular de ovarios de hdms-
ter chino. El presente estudio pretende determinar la
eficacia y seguridad de efalizumab en psoriasis en placa
de moderada a grave y el impacto del tratamiento en la
calidad de vida de los pacientes.

MATERIALES Y METODOS: Pacientes con psoriasis en
placa de moderada a grave que asistan a Servicios de
Dermatologia en cuatro ciudades de Colombia y que
cumplan con los criterios de inclusién y exclusién para
el uso de biolégicos. Cada paciente fue evaluado clinica-
mente y se le tomaron exdmenes de laboratorio al ini-
cio y durante la terapia con efalizumab, ademds de placa
de térax y PPD. Cada paciente fue tratado con 0.75 mg
subcutdneo de efalizumab al inicio y luego con 1 mg/kg
cada semana durante doce semanas. En cada consulta se
determiné el PASI y el DLOI para establecer eficacia de
la medicacién.

REsuLTADOS: Fueron tratados 105 pacientes con psoriasis
de moderada a grave, de los cuales el 34% tuvieron PASI-
75 al final del tratamiento y el 74% PASI-50. Todos los
pacientes mejoraron su DLQI. No se presentaron efectos
colaterales graves y el 12% abandon6 el tratamiento por
diferentes causas, pero no por efectos de la terapia.

DISCUSION Y CONCLUSIONES: Los pacientes mejoraron
sus placas de psoriasis, el indice de calidad de vida me-
joré significativamente y se concluye que el efalizumab
es una droga segura y eficaz para el manejo de la psoria-
sis de moderada a grave.

© 2008 Los Autores.
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Células reguladoras del donante en el

control de la respuesta alogénica. Posibles
implicaciones para el desarrollo de terapias en
autoinmunidad

Margarita Maria Velasquez,"* Luis Alfonso Correa,” Andrés
Jaramillo,® Luis Fernando Garcia.’

1.Grupo de Inmunologfa Celular e Inmunogenética, GICIG
2.Grupo de Investigacion Dermatolégica, GRID

Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia

3. Gift of Hope Organ & Tissue Donor Network.

INTRODUCCION: Uno de los principales objetivos de inves-
tigacién en inmunologfa es la comprensién y modulacién
de los mecanismos de tolerancia tanto a autoantigenos
como a aloantigenos. En trasplantes, la induccién y man-
tenimiento de la tolerancia ha sido lograda exitosamente
en algunos modelos animales, a través de diferentes pro-
tocolos que permiten la deleccién central y periférica de
las clonas alorreactivas, la induccién de muerte celular
inducida por activacién (AICD), la anergia, la desviacién
inmune y la generacién de células T reguladoras en el
receptor. En humanos se han descrito protocolos utili-
zando anticuerpos monoclonales anti-CD4 no depura-
dores y transfusiones sanguineas o infusiones de médula
6sea del donante, que permiten la induccién de tolerancia
parcial y el uso de dosis menores de farmacos inmuno-
moduladores. Por otro lado, en autoinmunidad la tera-
péutica ha sido enfocada especialmente al uso de terapias
inmunosupresoras e inmunomoduladoras, las cuales no
estdn exentas de los riesgos generados por la inmunosu-
presién como el desarrollo de infecciones, cdncer y com-
plicaciones metabdlicas. La posibilidad de que las células
T reguladoras del donante modulen la alorreactividad
en el receptor y favorezcan el desarrollo de tolerancia,
en el contexto de trasplante de érganos sélidos, ha sido
escasamente evaluada.

Estudio descriptivo de urticaria

Liliana Maria Tamayo, Carlos Fernando Chinchilla

Universidad de Antioquia

INTRODUCCION: En el contexto de las enfermedades
alérgicas de la piel, la urticaria ocupa un lugar impor-
tante como causa de consulta, asociada a un gran dete-
rioro en la calidad de vida de los pacientes, con impacto
en las actividades laborales, académicas y recreativas de
aquellos que la padecen. Se considera que la prevalencia
de urticaria aguda oscila entre 15 % y 20 %, y es hasta
de 50 % en los pacientes con antecedentes de enferme-
dades atépicas, entendiéndose como atopia la capacidad
que tiene el individuo de producir niveles elevados de
Ig E sérica y evidenciados en la clinica mediante prueba
cutdnea positiva para alergenos.
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En los Estados Unidos la prevalencia de urticaria
oscila entre un 14 % y un 25 % , y es de 0.6 % para ur-
ticaria croénica, siendo mucho mayor en las mujeres que
en los hombres y con una duracién de 1 a 5 afios en
8.7% de los casos y mas de 5 afios en el 11.3%. Vale la
pena destacar que por la cronicidad y recurrencia de la
enfermedad se presenta gran morbilidad y limitacién
de la calidad de vida de los afectados con consecuencias
personales, sociales, laborales y econémicas, las cuales se
comparan con las ocasionadas por la enfermedad coro-
naria, y que incluso producen peores indices de calidad de
vida (PASI) que en los pacientes con otras enfermedades
dermatolégicas importantes como psoriasis, vitiligo,
dermatitis atépica grave o acné moderado a grave. El
diagnéstico de la urticaria es esencialmente clinico. Se
requiere una historia clinica completa pues los estudios
complementarios se deben solicitar de acuerdo con las
caracteristicas de los sintomas relatados por el paciente
y los hallazgos al examen fisico; se acepta que realizar
exdmenes de laboratorio exhaustivos a los sujetos con
urticaria crénica no es un procedimiento costo-efectivo.

No existen datos en el medio local de la real magnitud
del problema, ni del abordaje del paciente con urticaria
crénica, tema controvertido y de dificil manejo para los
dermatélogos, alergélogos e internistas que eventual-
mente tratan a los pacientes.

Por esto el presente estudio realiza una descripcién
de las caracteristicas demogréficas, clinicas y terapéu-
ticas; la evolucién de los pacientes que consultaron con
diagnéstico de urticaria crénica a la Unidad de Alergia
de la IPS Universitaria de la Universidad de Antio-
quia desde marzo de 2006 hasta abril de 2008, plantea
también el comportamiento de la urticaria para dicho
grupo poblacional y propone protocolos de diagnédstico
y tratamiento, al igual que la implementacién de nuevas
pruebas diagndsticas.

Comportamiento epidemioldgico de la psoriasis
en el Hospital Militar Central
César Gonzalez, Guillermo De La Cruz Nocera, Claudia
Marcela Arenas, Luis Antonio Castro, Margarita Vargas.
Hospital Militar Central.

INTRODUCCION: La psoriasis es una enfermedad inflama-
toria crénica recidivante mediada por el linfocito T, ca-
racterizada por una hiperproliferaciéon epidérmica y que
cuenta con poca informacién acerca desu epidemiologfa
en la poblacién colombiana; por esta razén, es impera-
tivo establecer modelos de observacién y seguimiento
que puedan aclarar el origen, los factores relacionados, el
curso clinico y el pronéstico de la enfermedad en nues-
tro medio, de tal forma que existan elementos que permi-
tan comparar su comportamiento frente a otros grupos
poblacionales.
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OBJETIVO: Describir las caracteristicas epidemiol6gicas
y clinicas en los pacientes con psoriasis atendidos en el
Servicio de Dermatologfa del Hospital Militar Central
(HOMIC).

MATERIALES Y METODOS: Es un estudio descriptivo de
serie de casos, donde se incluyeron 86 pacientes con diag-
néstico clinico e histolégico de psoriasis valorados entre
julio de 2007 a julio 2008 en el servicio de dermatologia
del HOMIC, a quienes se les diligencié un formato de
historia clinica que inclufa caracteristicas epidemiolégi-
cas, clinicas, cuantificacién del Indice de Severidad Area
de Psoriasis (PASI) e Indice de Calidad de Vida Derma-
tolégica (DLQI). Las variables fueron analizadas en el
programa estadistico SPSS versién 11.5 para Windows.

REesuLTADOS: Se incluyeron 86 pacientes (61.6% hom-
bres y 38.4% mujeres), con edad promedio de 54 afios,
de los cuales el 63.3% eran casados y el 14%, solteros.
La raza mestiza fue més predominante. Segun su estado
socioeconémico el 50% pertenecfa al estrato 3. La ma-
yorfa de pacientes iniciaron su enfermedad después de
los 50 afios en promedio y al examen fisico presentaban
una psoriasis vulgar (88.4%), seguida de la gutata (7%);
el compromiso ungueal fue de 26.7%, observandose prin-
cipalmente los pits y la onicolisis. La media del PASI fue
de 7.8, valor que clasifica la gravedad de la enfermedad
en tipo leve. En cuanto a tratamiento, el 100% habfan re-
cibido tratamiento tépico mientras que el 44.2% habian
utilizado algun tipo de tratamiento sistémico. Con res-
pecto a esto los corticoides tépicos y la fototerapia eran
los més utilizados.

ConcLusiONES: En el HOMIC la caracterizacién epide-
miolégica y clinica fundamenta las bases para marcar una
cohorte de la poblacién colombiana que sirve de soporte
para dirigir proyectos en instituciones de salud encami-
nados al manejo multidisciplinario de la enfermedad.

Eficacia de la melagenina tépica en pacientes
con vitiligo. Medellin 2006-2008

Luz Marina Gémez, Norma Gonzailez, Maria Isabel Arre-
dondo, Diana Catalina Jaramillo, Gilma Hernandez.

Universidad Pontificia Bolivariana.

InTRODUCCION: El vitiligo es un desorden pigmentario
adquirido que afecta al 1% de la poblacién. Se caracteriza
por lesiones tipo maculas de color blanco que ocasionan
alteraciones cosméticas y de la calidad de vida. Se han
usado multiples tratamientos médicos y quirtrgicos, entre
los cuales se encuentra la melagenina, ampliamente usada
en Cuba con reportes de excelentes resultados, pero no
se encuentran trabajos de investigacién que sustenten su
eficacia. El propésito de este estudio es evaluar la eficacia
de la melagenina tépica en los pacientes con vitiligo.
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METODOS: Se realiz6 un ensayo clinico en 102 pacientes
con vitiligo.

RESULTADOS: Se tomaron 102 pacientes, de los cuales
64 terminaron el estudio, con un seguimiento de 12 me-
ses; ninguno obtuvo una repigmentacién completa. En
dos pacientes se evidenci6é desaparicién de lesiones en
el parpado y en el dorso de los dedos, pero continuaron
las lesiones en otros sitios del cuerpo. En veinticinco pa-
cientes disminuyé la intensidad del blanco, pero no hubo
disminucién en el tamafo. En seis pacientes se encontré
escasa repigmentaciéon punteada. Diez pacientes rela-
taron aparicién de nuevas lesiones durante el tratamien-
to. Una paciente tuvo eritema, eczema y prurito agudo en
el sitio de la aplicaciéon del medicamento. Dos pacientes
suspendieron el medicamento por intolerancia al olor.

Ensayo clinico controlado de la eficacia

del metil aminolevulinato + Aktilite® vs.
placebo + Aktilite® en el dafio actinico facial:
Evaluacion al mes luego de la TFD.

Gloria Sanclemente, Leonardo Medina, John Frank Villa,
Marcela Barrera, Héctor Ivan Garcia.

Universidad de Antioquia.

El envejecimiento cutdneo resulta del efecto intrinseco
o cronoldgico y del efecto extrinseco, que depende en
un elevado grado del fotodafio. El fotoenvejecimiento
produce arrugas, cambios pigmentarios, telangiectasias
y cambios en la textura de la piel. El uso de la terapia
fotodindmica (TTFD) en el fotodafio es muy reciente; sin
embargo, los pocos estudios publicados describen una
mejorfa del contorno de los ojos, y de algunas de las ca-
racterfsticas mencionadas, cuando se compara con la Luz
Intensa Pulsada (LIP).

Teniendo en cuenta la falta de estudios comparativos
publicados acerca del uso de TFD en fotodano, nuestro
objetivo es evaluar la eficacia de esta novedosa y posible-
mente menos costosa terapia en el tratamiento de esta
condicién.

Disexo: Experimento clinico controlado con asignacién
aleatoria y con evaluacién doble ciego del efecto.

PoBLACION: Mujeres entre los 85 y 75 afios con dafio
actinico global crénico tipo 2 a 4 segtn la clasificacién
de Dover y cols, que consultan a la IPS universitaria de
la Universidad de Antioquia en Medellin.

TAMANO DE MUESTRA: Para determinar el tamafio de
muestra nos planteamos probar un rejuvenecimiento fa-
cial global definido como la reduccién de una categoria
a otra en la escala de Dover y cols, con el Metvix +
Aktilite de 70% vs. 40% con el placebo, lo cual arroja un
tamaiio de muestra de 48 pacientes. (Error alfa de 0,05 y
un poder del 80%).

© 2008 Los Autores.
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CRITERIOS DE INCLUSION: Mujeres entre los 85 y los 75
afios, y que tengan simetrfa bilateral facial en el grado
de dario solar. Mujeres con daro actinico facial segin la
escala de Dover y cols. entre 2 y 4 y quieran participar y
que firmen un consentimiento informado previamente al
inicio del estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Mujeres embarazadas o lac-
tando o con patologfas fotodependientes: porfirias, LES,
LED, eritema polimorfo luminico, xeroderma pigmento-
so, prurigo actinico, reticuloide actinico, urticaria solar;
presencia de enfermedades infecciosas activas en la piel
de la regién a tratar, antecedente de herpes simple en la
zona a tratar. Tratamientos para el fotoenvejecimiento
en los seis meses anteriores. Tratamiento sistémico con
isotretinoina oral un afio antes, tratamiento tépico con
derivados de la vitamina A 15 dfas antes. Enfermedad u
otra entidad dermatolégica que requiera de tratamiento
tépico o sistémico que interflera con los medicamentos
a estudio: corticoterapia sistémica, corticoterapia tépica
sobre el 4rea a tratar, derivados de antimalaricos, beta-
carotenos, talidomida sulfas, psoralénicos, tetraciclinas,
griseofulvina, 4cido nalidixico. Hipersensibilidad a los
medicamentos o a alguno de los componentes de las f6r-
mulas. Probabilidad de exposicién solar intensa durante
las primeras 48 horas después del tratamiento (deportes
de montafia, radiaciones UV). Sospecha clinica de enfer-
medad maligna sistémica, premaligna o maligna local.

ASIGNACION DEL TRATAMIENTO: La aplicaciéon de la
terapia serd realizada por dos enfermeros profesionales
previamente capacitados por los dermatélogos. La asig-
nacién se realizard de acuerdo con lo estipulado en so-
bres cerrados y sellados opacos en los que se sefialard
a qué hemicara corresponde cada tratamiento. De esta
forma los enfermeros aplicardn el medicamiento corres-
pondiente a cada hemicara de acuerdo a la asignacién
aleatoria, cegando previamente al paciente con una mas-
cara ocular. Cada uno de los pacientes serd tratado en
la mitad de la cara con Metvix 0,5 g y la exposicién a
la luz roja Aktilite 87 j/cm. La hemicara contralateral
recibira Cetaphil® como placebo. Una vez aplicada la
crema el paciente permanecera en sala de espera por tres
horas ocluido con papel brillante. Pasado este tiempo se
expondrd a la luz roja. La segunda sesién se realizard
15 dfas luego de la primera. Después de un mes de la
segunda sesién se realizard el tratamiento con Metvix
+ Aktilite en la hemicara en la que se usé el placebo, y a
los siguientes 15 dfas se realizard la Gltima sesién de esta
misma hemicara, nuevamente con el placebo.

Todas las pacientes seran evaluadas por los dermatélogos,
desconociendo ellos completamente la asignacién ciega
previa de las terapias realizada por parte de los enferme-
ros, de acuerdo con los estipulado en los sobres cerrados.
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RECOLECCION DE LA INFORMACION: Se realizard mediante
un cuestionario que incluird informacién demografica y
todas las escalas de dafio actfnico antes de la terapia y
después de la terapia de acuerdo con las tres evaluaciones
que se realizaran, ademds de la cuantificacién de la escala
de dolor, los efectos adversos, grado de tolerancia del
procedimiento y el grado de satisfaccién, y aceptacién
global de la terapia. Para el analisis se usara el programa
SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO: Para determinar la efi-
cacia clinica de la TFD+Metvix vs TFD+placebo en el
daro actfnico facial global, en la pigmentacién moteada
de la cara, en el color amarillento de la piel, en la textura,
en las arrugas finas y gruesas, en el eritema facial, en las
telangiectasias y en la hipertrofia de glandulas sebéceas
secundarias al dafio actinico facial, y la tolerancia y acep-
tacién de la TFD+ Metvix por el paciente, se determi-
nard el Riesgo Relativo (RR). Para estimar las diferencias
en la escala de dolor en todas las evaluaciones (1% ,2* y
3%) y la satistaccién global de la TFD+Metvix por el
paciente, se utilizard una prueba t pareada.

La significaciéon se definird como un A< 0.05 y el
estudio serd de 2 colas.

Polimorfismos en el gen del receptor de la
melanocortina 1 en pacientes con melasma

Ana Maria Villa, Angela Zuluaga, Ana Isabel Arango, Astrid
Montoya, José Menco, Juan Gonzalo Zuluaga.

CES.

INTRODUCCION: El melasma es una hipermelanosis cir-
cunscrita, adquirida, de frecuente presentacién, que se
manifiesta en forma de maculas irregulares en la cara, y
menos frecuentemente en el cuello y los antebrazos. Se
observa generalmente en mujeres, sobre todo en las de
origen hispano y oriental e inicia en la segunda década de
la vida. Su etiologfa es desconocida, pero hay ciertos fac-
tores implicados en su patogénesis, siendo la exposicién
solar el mas importante. Otros factores asociados son: los
estrégenos, la progesterona, los cosméticos, algunos me-
dicamentos y también se ha dicho que la predisposicién
genética juega un papel importante ya que muchos pa-
cientes tienen una historia familiar positiva; sin embargo,
no hay hallazgos moleculares que lo demuestren.

Uno de los genes involucrados en la melanogénesis es
el gen que regula la protefna receptora melanocortina—1
(MCI1R). Este es un gen altamente polimérfico que se
encuentra en el brazo largo del cromosoma 16, tiene
una secuencia codificadora de 951 nucleétidos y se ha
asociado con diferentes procesos de pigmentacién en
algunos grupos raciales.

El melasma es una enfermedad frecuente en la po-
blacién colombiana y estd poco documentada en estudios
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genéticos que establezcan la relacién de la presentacién
de melasma y la variacién del gen MCI1R. EI propésito
de este trabajo estuvo dirigido a determinar los poli-
morfismos para el gen del receptor de la Melanocor-
tina-1, en una poblacién conformada por pacientes con
melasma y en personas que no manifestaban signos de
esta patologfa.

MATERIALES Y METODOS: Se realizé un estudio de casos
y controles en mujeres entre los 18 y 50 afos de edad, que
consintieron voluntariamente en participar en el estudio.
En el grupo de casos se consideraron las mujeres que al
momento de la consulta mostraron una hipermelano-
sis circunscrita y como controles aquellas que al examen
fisico no registraron manifestaciones de la enfermedad.

Se obtuvo una muestra de 4mL de sangre total para
hacer extraccién de DNA segin el protocolo comercial
“Wizard” ® (Promega USA). La secuencia de interés se
amplific6 usando la técnica de PCR convencional, con
iniciadores (38) cuya especificidad se determiné con un
analisis BLAST (Basic Local Alignment Search Tool), y
se seleccionaron aquellos que mostraron una alta iden-
tidad con las secuencias reportadas para el gen MC1R.

Del producto amplificado por PCR se envié a secuen-
ciar (macrogen, Korea) el ADN de la regién codifica-
dora de MC1R. Se analizaron las variantes alélicas en
la secuencia tanto para el grupo control como para el
grupo de casos, comparando dichas secuencias con la
secuencia de referencia NM002386.2, cuyo codén de
inicio reubica en la posicién 642, a través de la versiéon
4.0 del programa DNAsp. Se determiné la significancia
estadfstica con la prueba de Fisher.

RESULTADOS: Se analizaron 92 secuencias de ADN que
corresponden al mismo nimero de personas, distribuida
en 46 casos y 46 controles.

Para cada secuencia tanto de los casos como de los con-
troles, se analizaron 393 nucleétidos de la regién codi-
ficadora de MCIR (951 nucleétidos). Se identificaron
polimorfismos de sitio variable tinico y con dos varia-
bles, tanto en los controles como en los casos. Los de
tres variables solo se registraron en los casos. Se observé
una mayor proporcién en los casos que en los controles
(15,0% vs. 0,0%), de algunos de los polimorfismos rela-
cionados con dos variables, y se hallaron diferencias es-
tadisticamente significativas (Prueba exacta de Fisher,
P=0.012y de 0.013). [gualmente fue mayor la proporcién
de tres variables en los casos que en los controles (7,1%
vs. 0,0%), pero no fueron estadisticamente significativas.
Con relacién a algunos de los haplotipos, aunque fueron
més frecuentes en los casos que en los controles (26,1%
vs. 21,7%), estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (OR: 1,27 I1C95%: 0,44-3,70, P=0.806).
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(Es necesaria la terapia de mantenimiento con
PUVA en pacientes con micosis fungoides en
estadios tempranos? Evaluacién de una guia
de manejo

Silvia Catalina Diaz, Miguel Felipe Gaitdn, Maria Adelaida
Sanchez, Angela Zuluaga, Sol Beatriz Jiménez, Yolanda
Torres de Galvis.

Universidad CES

INTRODUCCION: El linfoma cutdneo de células T (LCCT)
es una rara condicién que representa el 2% de los linfo-
mas en general y el 75-80% de todos los linfomas cuta-
neos primarios. Su incidencia estd estimada en 0.5 por
100.000 habitantes por afio en el mundo occidental.

Dentro de los LCCT, la micosis fungoides (MF) es la
forma mds frecuente y mejor estudiada y llega a ocupar
hasta un 50% de los casos. Este nombre se reserva para
designar los casos de tipo clésico, descritos original-
mente por Alibert-Bazin, caracterizados por la evolucién
en maculas, placas y tumores, o las variantes histolégicas
que siguen una evolucién parecida. El curso evolutivo de
la MF, desde lesiones limitadas a piel hasta una enfer-
medad ampliamente diseminada, puede prolongarse por
afios e incluso décadas, y por esto en todos las casos
se debe realizar un seguimiento clinico indefinido que
incluya estudios imagenolégicos y de laboratorio rea-
lizados de forma periddica para todos los pacientes.

La utilizacién de PUVA consigue respuestas terapéu-
ticas completas en 74% a 90% de pacientes segin algunas
series, con respuestas globales del 95% y periodos libres
de enfermedad habitualmente largos (43- 53 meses).
Estas tasas de respuesta proceden en su mayorfa de pa-
cientes con enfermedad IA-IIA. La enfermedad tumoral,
la eritrodérmica y el sindrome de Sézary tienen pobre
respuesta.

Hasta la fecha no se ha publicado un estudio que permita
afirmar si el uso de mantenimiento con PUVA una vez
se logra el aclaramiento de las lesiones pueda prevenir
o demorar la tasa de recafdas en los pacientes. En el afio
2006 la Organizacién Europea para la Investigacién y
el Tratamiento del Cancer (EORTC) y la Organizazcién
Mundial de la Salud (OMS) publicaron un consenso de
recomendaciones para el tratamiento de la MF y el sin-
drome de Sézary, en donde se desaprobaba la terapia de

mantenimiento debido el pobre impacto que tiene en re-
ducir la prevalencia de recaidas, y por representar mayor
dosis de radiacién UV total .

El presente estudio tiene el propésito de estudiar
el comportamiento de la MF en pacientes en quienes
se suspende por completo PUVA, luego de la etapa de
aclaramiento, con el fin de generar evidencia que permita
orientar la toma de decisiones en el manrjo de este tipo
de pacientes.

METODOLOGIA: Se estd aplicando la metodologia de
estudios de cohorte con un seguimiento a cinco afos.
Este es el primer informe correpondiente al anélisis de
los datos obtenidos durante 16 meses de seguimiento de
pacientes con MF atendidos en el Centro Dermatolégico
de Sabaneta, en quienes se suspendi6 PUVA luego de
haber logrado aclaramiento de las lesiones. La gufa pro-
puesta para la evaluacién de los pacientes consideré la
valoracién clinica y de laboratorio cada dos meses. Pre-
tende generar evidencia propia para orientar el manejo
de esta patologfa en nuestro medio.

Resurtapos Y CONCLUSIONES:

* El tiempo de evolucién de la enfermedad no es un factor
que afecte las recafdas en pacientes que logran aclara-
miento con PUVA.

* La probabilidad de que un paciente presente nuevas
lesiones después de haber aclarado las mismas con
PUVA es mayor si el paciente ha tenido recaidas previas.
* El anélisis de los datos sugiere una tendencia de los es-
tadios tempranos a presentar menos recafdas luego de la
suspensiéon de PUVA una vez logrado el aclaramiento.

* Se realizaron exdmenes de laboratorio como eosinofilia
en sangre, LDH, ecografia abdominal total y radiografia
de térax, para el seguimiento de los pacientes luego de
suspender PUVA. Los resultados obtenidos no mostraron
ningtn valor pronéstico, hallazgo no concordante con
algunos trabajos de la literatura mundial. De acuerdo
con lo anterior, dichos exdmenes pueden realizarse con
intervalos mayores y reducir de esta forma molestias
para los pacientes y costos para el sistema de salud.

* Este estudio sugiere que la terapia de mantenimiento
con PUVA representa, en los pacientes con MF, una ex-
posicién adicional e innecesaria a radiacién ultravioleta y
a los efectos secundarios que esta conlleva.
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Caracteristicas clinico-patolégicas de
pacientes con reacciéon medicamentosa con
eosinofilia y sintomas sistémicos (DRESS) en
Hospital de San José entre marzo de 2007 a
marzo de 2008.

Maria Margarita Barrios, Edgar Olmos, Juliana Ortiz,
Mbénica Paola Novoa, Miguel Olmos.

Hospital San José. Fundacién Universitaria de Ciencias de la
Salud.

INTRODUCCION: El sindrome DRESS es un cuadro de
reaccién cutdnea por drogas recientemente descrito, que
ha tomado diferentes nombres y que Gltimamente ha
sido mejor definido. El propésito es presentar los casos
de DRESS diagnosticados en el tltimo afio, haciendo
énfasis en la caracterizacién clinica y epidemiolégica de
esta entidad en nuestra institucién.

OBJETIVO GENERAL: Describir las caracteristicas clinico-
patolégicas de los pacientes con DRESS en el Hospital
San José entre marzo 2007 a marzo 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Describir las formas clinicas de presentacién en pa-
cientes con DRESS.

* Describir el tipo y la frecuencia de alteracién de va-
lores de laboratorio de los pacientes con DRESS.

* Cuantificar el tiempo entre la ingesta del medica-
mento y el inicio del cuadro clinico.

* Describir cudles son los medicamentos implicados.

MATERIALES Y METODOS: Es un estudio observacional,
descriptivo, tipo serie de casos. Se revisaron las historias
clinicas de pacientes con diagnéstico de reacciones me-
dicamentosas y se escogieron aquellos con diagndstico
de sindrome DRESS. El anilisis se realiz6 con tablas de
frecuencias.

RESULTADOS: Se encontraron 78 historias con diagnds-
tico de reaccién medicamentosa. Siete de éstas (8,97%)
se registraron como sindrome DRESS. De este grupo
todos los pacientes presentaron erupcién cutdnea gene-
ralizada pruriginosa con descamacién cefalocaudal,
asociada a fiebre y malestar general. Cinco pacientes
(71,4%) presentaron alteracién de las pruebas de funcién
hepética. Ninguno de los pacientes mostré alteracién de
las pruebas de funcién renal, ni compromiso pulmonar
ni cardiaco. Todos los casos registraron leucocitosis, seis
de ellos (85,7%) evidenciaron eosinofilia y sélo tres ex-
hibieron linfocitos atfpicos en sangre (42,8%). Los siete
pacientes tuvieron biopsia compatible con toxidermia
medicamentosa, y cuatro (57,1%) pacientes mostraron
exocitosis de linfocitos. Cinco pacientes (71,4%) iniciaron
el cuadro posterior a la ingesta de anticonvulsivantes,
cuatro de ellos (51,7%) tras el inicio de carbamazepina,
uno fenitoina, y los otros casos diclofenac y efavirex/
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lamivudina. En promedio, los pacientes iniciaron sin-
tomas seis semanas después de la ingesta del medica-
mento.

ConcLusiONEs: El sindrome DRESS es una entidad poco
frecuente. Puede ser diagnosticada erréneamente sino se
conoce adecuadamente. En este caso sélo el 42,8% de los
pacientes cumplieron los criterios. Estd frecuentemente
asociada al uso de anticonvulsivantes. La mayorfa pre-
senta compromiso hepdtico, sin afectar rifién, pulmén y
corazén. Responde favorablemente al uso de corticoides
sistémicos y soporte hidrico. En general resuelve en 2 a
4 dfas y no se encontré desenlace fatal.

Nevus sebaceo de Jadassohn: descripcion de
261 casos y su asociacion con otros tumores

Gabriel Ceballos, Luis Alfonso Correa, Juan Carlos Wolff
Carlos E. Montealegre, Natalia Andrea Orjuela, Clara Inés
Hurtado, Paula Andrea Arango.

Universidad de Antioquia

INTRODUCCION: El nevus sebdceo de Jadassohn (NSJ) es
una lesién congénita benigna; sin embargo, el carcinoma
basocelular (CBC) fue considerado por decenios como
la neoplasia asociada mas frecuente y por ello se pre-
conizé su reseccién precoz. Series de casos recientes han
podido establecer que muchas de las neoplasias malignas
diagnosticadas como tales no eran otros que tumores be-
nignos. Nuestra revisién de 261 casos de NSJ constituye
un aporte més al conocimiento del comportamiento de
esta neoplasia. En nuestro conocimiento, no se han pu-
blicado series similares en Colombia, y en América Latina
las pocas que existen no superan los 60 pacientes.
MATERIALES Y METODOS: Se analizaron todos los casos
del archivo de histopatologfa de la Universidad de An-
tioquia con diagnéstico de NSJ entre marzo de 1976
y marzo de 2008. Se incluyeron biopsias y resecciones
quirdrgicas correspondientes a 261 pacientes.
REesuLTADOS: El promedio de edad de los pacientes con
NSJ fue de 17,4 afnos. En el 90,4% el NSJ se present6
desde el nacimiento. La localizacién mas frecuente fue el
cuero cabelludo (62,5%). Veintiocho pacientes presentaron
tumores asociados; el més frecuente fue el siringocistade-
noma papilifero (SCAP) con ocho casos (8,07%), seguido
por el tumor del infundibulo con cinco casos (1,92%).
Cuatro casos correspondieron a tumores malignos
(1,53%); todos de ellos fueron CBC, con un promedio de
edad de 40,7 afos. Siete tumores fueron diagnosticados
erréneamente como CBC. Cuatro de ellos eran tumores
del infundibulo y uno correspondié a un tricoblastoma.
Discusion: E1SCAP fue el tumor asociado més frecuente;
este hallazgo concuerda con los reportes de la literatura.
El segundo tumor fue el tumor del infundibulo folicular,
que sélo ha sido reportado en asociaciéon al NSJ por B.



Cribier en dos casos. E1 CBC ocup6 el tercer lugar en
cuanto a frecuencia, y fue la tnica variedad de tumor
maligno encontrado. No se present6 en menores de 21
afos. Estos resultados nos permiten decir que el NSJ
tiene un compartimiento benigno en general y que su re-
seccién precoz debe ser discutida. La revisién histolégica
del diagnéstico previo demuestra que lesiones benignas
pueden ser ficilmente confundidas con CBC, condu-
ciendo a una sobreestimacién del potencial maligno de
este hamartoma.

REsSULTADOS: Nuestro estudio nos acercé a las ca-
racteristicas epidemiolégicas, demogréficas e histopa-
tolégicas del NSJ en América Latina, especialmente a las
caracteristicas de esta lesién en nuestro pafs; aunque es
claro que hay reportes de estudios de esta lesién en dife-
rentes zonas del continente, hay pocos con un nimero tan
significativo de pacientes como el nuestro y en ninguno
el tumor del infundibulo fue encontrado con la frecuencia
de nuestro estudio, en el que ademés observamos una baja
frecuencia de carcinoma basocelular como recientemente
se ha descrito en la literatura.

Caracterizacion del patréon capilaroscépico
en personas con enfermedades del tejido
conectivo mediante técnicas de inteligencia
artificial. Prueba piloto.

Fabian Andrés Hernandez, Rafael Arango Vélez, Felipe Jara-
millo, Jairo Cerén, Juan Carlos Riafio, Flavio Prieto.
Universidad de Caldas. Universidad Nacional de Colombia.

INTRODUCCION: La capilaroscopia del lecho ungueal
representa una herramienta diagnéstica que explora el
sistema microvascular y es Gtil para valorar patrones
diagnésticos, monitorizar la progresién de la microan-
giopatfa y la gravedad de las enfermedades del tejido
conectivo. A pesar de que este procedimiento requiere
un corto periodo para el entrenamiento, continta siendo
un método subjetivo en la evaluacién de los hallazgos
patoldégicos y variables normales.

OBJETIVO: Caracterizar los patrones capilaroscépicos del
pliegue ungueal proximal mediante técnicas de inteligencia
artificial en adultos con enfermedades del tejido conectivo.
MATERIALES Y METODOS: Se incluyeron todos los pa-
cientes mayores de 18 afios con diagnéstico de lupus
eritematoso sistémico, dermatomiositis y esclerosis
sistémica, conocidos por el Departamento de Derma-
tologia y Reumatologia de la Facultad de Ciencias para
la Salud de la Universidad de Caldas, en los servicios de
consulta externa y hospitalizacién de las IPS con las que
se tenfa convenio docente asistencial durante enero de
2006 a septiembre de 2007. Se utilizé una cdmara digital
acoplada a un estéreo-microscopio para capturar 164
imagenes del lecho capilar del pliegue ungueal proximal
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de 41 pacientes con enfermedades del tejido conectivo. Se
aplic6 un proceso computarizado para analizar y obtener
datos cuantitativos en cuanto a longitud o largo del ca-
pilar, ancho del asa capilar, polaridad o angulo en grados
del capilar, avascularidad, indice de tortuosidad y den-
sidad capilar de manera descriptiva. A cada caracterfs-
tica morfolégica del capilar se le realizé una descripcién
estadistica con promedio, desviacién estandar, mediana y
percentiles 5, 25, 75 y 95.

RESULTADOS: La mayoria de las caracteristicas estudiadas
present6 asimetria positiva pero con una tendencia a ale-
jarse de las medidas establecidas como normales.
CONCLUSION: Los hallazgos obtenidos evidencian alte-
raciones importantes en las tres patologfas estudiadas,
especialmente en la densidad, altura, ancho, tortuosidad
y polaridad capilar. La heterogeneidad observada en las
variables refleja las diferencias de gravedad, tiempo de
evolucién, expresién serolégica y tratamiento de los
pacientes en cada enfermedad, que cursan paralelamente
con los hallazgos capilaroscépicos.

Software para la medicién y el andlisis de
imagenes en pacientes con vitiligo en manos
Margarita Maria Becerra, Florinda Busi, Diego Mauricio

Ordoéiiez.
Universidad del Valle

INTRODUCCION: El vitiligo es un trastorno adquirido de la
pigmentacién, de causa desconocida, que afecta a todas las
razas y edades. Se caracteriza por maculas acrémicas, irre-
gulares, asintomaticas, que pueden ser uni o bilaterales y
simétricas o asimétricas. No existe un método de medicién
estandar para las areas de vitiligo que permita realizar una
cuantificacién de la extensién de la enfermedad. La ma-
yorfa de las veces no es posible tener la certeza acerca del
estado de progresién, regresién o estabilizacién de la en-
tidad. Determinar luego de una intervencién terapéutica
la mejorfa o empeoramiento de un paciente con vitiligo es
casi imposible, al menos en forma objetiva y cuantitativa.
Se hace necesario desarro-llar un instrumento que per-
mita definir con exactitud el drea afectada en un momento
determinado para realizar comparaciones posteriores y
poder definir la evolucién de la enfermedad.
OBJETIVO GENERAL: Desarrollar un sistema de andlisis
de imdgenes que permita una medicién de areas afectadas
por vitiligo en las manos de pacientes.
OBJETIVOS ESPECIFICOS: :
* Desarrollar un software que mida y analice 4reas de
vitiligo en las manos.
* Implementar un método estindar de fotografia
digital para las 4reas que serdn objeto de anélisis.
* Validar el software como método de medicién de
vitiligo en las manos.
* Difundirlo a la comunidad dermatolégica.
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MATERIALES Y METODOS:

Tipo de estudio: Se realizara una prueba piloto que
permita verificar la precisién del método de medicién
desarrollado.

Poblacion objetivo: 20 pacientes con vitiligo en las
manos que acudan al Servicio de Dermatologfa del HUV.
Desarrollo del software: En conjunto con la Escuela de
Ingenieria de Sistemas y Computacién de la Universidad
del Valle se desarrollard una aplicacién de software, en
lenguaje JAVA, que sea capaz de umbralizar las imdgenes
y que permita una segmentaciéon de las mismas para asf
identificar las 4reas afectadas por vitiligo, cuantificarlas
en mm® y convertir el resultado en un porcentaje.
Medicion del area: Se le tomardn a los pacientes fo-
tografias de cada una de sus manos (afectadas por vi-
tiligo), siguiendo unos parametros precisos. El paciente
saldrd del cuarto de fotografia y al cabo de unos minutos
ingresard nuevamente para volverlo a fotografiar. Estos
pares de imédgenes, que obviamente por ser tomados en
un mismo dfa deberan ser iguales, se probaran en el soft-
ware para determinar qué tan preciso es el método de
medicién, que en cualquier caso deberd tener un error
menor al 5%.

REsuLTADOS: Hasta el momento se han vinculado 10
pacientes a los que se tiene fotografiados en cada una
de sus manos y para los cuales se ha corrido el software
desarrollado, comprobdndose que en efecto es ésta una
herramienta de medicién muy precisa que no arroja dife-
rencias mayores al 2% en la cuantificacién de las dreas
de acromia.

Cirugia de Mohs variedad en parafina en
el Hospital Militar Central. Una excelente
eleccion

Milton Javier Gonzilez, Carlos Fabiin Avellaneda, Claudia
Marcela Arenas, Carolina Torres, Olga del Carmen Parra,
Claudia Marcela Cruz, Guillermo De La Cruz Nocera, Liliana
Herrera, Yury Nahida Pardo, Luis Castro, Ximena Sanchez.

Universidad Militar Nueva Granada

INTRODUCCION: La cirugfa microgrética de Mohs (CMM)
es una técnica para la reseccién secuencial de cancer de
piel que permite mejor control histolégico y conser-
vacion de tejido sano. Se resecan en forma tridimensional
los sitios comprometidos por el tumor, dejando defectos
quirdrgicos menores, reconstrucciones menos complejas,
con un mejor resultado funcional y estético. Es elevado
el nimero de pacientes en el Hospital Militar Central
(HOMIC) con tumores malignos de piel de alto riesgo
por caracteristicas histolégicas de patrén infiltrante
y clinicas como zonas anatémicas de riesgo, tamafio,
bordes mal delimitados, localizacién en dreas donde es
imprescindible conservar tejido sano, tiempo de evolu-
cién y recidiva. La adaptacién de la técnica clésica de
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Mohs en congelacién a la variedad en parafina se ajusta
al uso de los recursos convencionales humanos, técnicos
y fisicos en los servicios de dermatologfa y patologfa
del HOMIC, dispuestos para el manejo quirdrgico de
los pacientes con tumores de piel de alto riesgo, dis-
minuyendo costos, optimizando recursos y logrando
resultados excelentes y reproducibles.

OBJETIVO: Demostrar la efectividad de la CMM variedad
en parafina en el tratamiento de los tumores malignos
de piel de alto riesgo en el servicio de Dermatologfa del
HOMIC.

MATERIALES Y METODOS: Es un estudio descriptivo, de
serie de casos, donde se incluyeron 104 pacientes, con
118 tumores, manejados con CMM variedad en parafina
en el HOMIC desde julio de 2005 hasta julio de 2008.
REesuLTADOS: Se incluyeron 104 pacientes (63 hom-
bres y 41 mujeres), con un total de 113 tumores; edad
promedio, de 65,8 aiflos; tiempo promedio de evolucién
de 22 meses, de los cuales correspondfan a carcinoma
basocelular (101), 89%; escamocelular (7), 6.1%; 1éntigo
maligno (2), 1.7% y otros tumores (3); 2.6%. La mayoria
de las lesiones median entre 6 y 20mm (64%). El 74% de
los pacientes tuvieron tumores de alto riesgo histolégico
y el 83.18% presentaron lesiones de 6mm 6 mads.
Resurtapos: En el HOMIC los pacientes con céncer
de piel de alto riesgo se benefician de la técnica CMM
variedad en parafina, la cual se ajusta a los recursos
disponibles y brinda una alta tasa de curacién con la
posibilidad de ahorro de tejido sano, dejando defectos
menores y permitiendo correcciones quirtrgicas por
parte de nuestro servicio. Esta técnica puede ser repro-
ducible en otras instituciones con los recursos conven-
cionales de histologfa en parafina con un entrenamiento
previo.

Neoplasias hematolinfoides en piel. Serie de
casos

Victoria Eugenia Veldsquez, Luis Fernando Palma, Yaneth
Rocio Orduz.

Clinica Universitaria Colombia, Colsédnitas

INTRODUCCION: El estudio de las neoplasias hema-
tolinfoides cutdneas es usualmente dificil y requiere
la integracién de informacién clinica, histopatolégica
y molecular, y observacién longitudinal. La expansién
constante del conocimiento ha dado lugar a diversas
opiniones y clasificaciones lo que dificulta ain mas su
diagnéstico. Existen pocos estudios orientados al com-
portamiento de los linfomas cutdneos en poblaciones
latinoamericanas, lo cual refleja quizds la complejidad en
el estudio y clasificacién de estas neoplasias. En nuestro
pafs se desconoce su epidemiologfa, su prevalencia, los
estudios necesarios para alcanzar un diagndstico certero,
entre un sinntimero de variables importantes para poder



definir y establecer protocolos de diagnéstico y evaluacién
de nuestros pacientes.

OBJETIVO GENERAL: Describir los tipos de neoplasias
hematolinfoides cutdneas en una institucién de referencia
afiliada a la seguridad social privada en Bogota.
MATERIALES Y METODOS:

Disefio: Serie de casos

Se analizaron 135 casos de pacientes con sospecha
clinica o histolégica de neoplasia hematolinfoide de piel
o mucosas, o con diagndstico de la misma emitido por he-
matopatélogos y dermatopatélogos entre junio de 2005
a diciembre de 2007, y se obtuvieron los datos de los in-
formes de patologfa de cada caso. Se utiliz6 el programa
estadfstico Epi-info 3.4.3, para anélisis de frecuencias y
medidas de tendencia central.

RESULTADOS: Se encontraron en total 26 casos confir-
mados de linfoma cutdneo con una predominancia de
linfomas de células T. La micosis fungoide fue el tipo de
linfoma més frecuente, con un patrén histolégico con-
sistente con infiltrado perivascular superficial, linfocitos
atipicos, y epidermotropismo y un inmunofenotipo pre-
dominantemente T CD4 +, con disminucién de la ex-
presiéon de CD7 y CD5. E1 96% de los casos confirmados
por histologfa tuvo sospecha clinica de linfoma, y en el
81% de casos sospechosos clinicamente se encontré un
diagnéstico histolégico de otra dermatosis.

Discusion: La frecuencia y distribucién de los linfomas
en esta serie se asemejan a las reportadas en Estados
Unidos, siendo la micosis fungoide el subtipo maés
comun. La sospecha clinica permitié encontrar un caso
confirmado de linfoma por cada cinco casos sospechosos,
lo cual refleja la variedad de presentaciones clinicas que
pueden simular en estadios tempranos a estas neoplasias.
A la fecha no hemos encontrado trabajos publicados que
estudien estas neoplasias en nuestra poblacién, por lo
cual este trabajo es de gran relevancia; sin embargo, se
requiere la integracién de la casufstica de varios centros
de re-ferencia, para aproximarnos a la epidemiologfa y
el comportamiento de los linfomas cutdneos en nuestra
regiéon.

Utilidad de la biopsia por saucerizacién comparada
con la biopsia con punch, en pacientes de la Clinica
Universitaria Bolivariana y Clinica SOMA. Medellin,
junio 2006 a julio 2007

Luz Marina Gémez, Claudia Patricia Valencia, Gustavo
Matute, Ana Maria Valencia
Universidad Pontificia Bolivariana

INTRODUCCION: En dermatologfa, el diagnéstico de una
enfermedad se basa en los hallazgos clinicos asociados
a la confirmacién con el estudio histopatolégico. Miul-
tiples técnicas de biopsia se han usado segtn el tipo de
lesién, la localizacién y la sospecha clinica. La técnica

Resiimenes de los trabajos del concurso de residentes presentados al congreso

maés utilizada en la actualidad es la biopsia con punch,
que permite obtener un cilindro de tejido. La biopsia por
afeitado o por saucerizacién tiene la ventaja que permite
tomar gran cantidad de la lesién y se puede llegar hasta
la dermis, sitio donde se localizan la mayoria de las enfer-
medades dermatolégicas.

OgJETIVO: Evaluar la utilidad de la biopsia por sauce-
rizacién comparada con la biopsia con punch en enfer-
medades de la piel, y detertminar si es igual de efectiva
la biopsia por punch que la biopsia por saucerizacién, o si
es superior alguna de las dos técnicas para diagnosticar
enfermedades dermatolégicas.

MATERIALES Y METODOS: Se realizé6 un estudio de
valoracién de pruebas diagnésticas, con el cual se queria
comprobar la efectividad de la biopsia por saucerizacién
contra la biopsia con punch. Se estimé: sensibilidad, es-
pecificidad y valores predictivos positivos y negativos y
se compararon los resultados en las dos pruebas, en 68
pacientes que consultaron al servicio de dermatologfa de
la Clinica Universitaria Bolivariana y la Clinica Soma,
entre junio 2006 y mayo 2007.

REsSuLTADOS: Se estudiaron 68 pacientes, de los cuales
39 (57.4%) fueron mujeres y 29 (42.6%) fueron hombres.
El rango de edad fue de 7 a 85 afios (media de 49 afios
+ 19 afios). En 48 pacientes (70.58%) hubo correlacién
entre el diagnéstico clinico y el diagnéstico por biopsia
(punch y saucerizacién). En ocho pacientes (11.7%) no
hubo correlacién entre el diagnéstico clinico y el his-
tolégico.

CONCLUSIONES: Se encontré una correlacién entre el
diagnéstico clinico y el realizado por biopsia con punch
y biopsia por saucerizaciéon del 70.58% en los diferentes
tipos de lesiones (inflamatorias, tumorales, infecciosas,
ampollosas etc), con una sensibilidad de la biopsia por
punch del 70.5% y de la biopsia por saucerizacién, del
68%. La biopsia por saucerizaciéon permite obtener una
muestra mayor en extensiéon y es de gran utilidad en
lesiones epidérmicas o dérmicas superficiales,y hace
posible obtener una mejor panordmica que la muestra
tomada con punch. Se recomienda el uso prudente de la
biopsia por saucerizacién para las lesiones sospechosas
de melanoma, debido a que no da una informacién pre-
cisa de la profundidad del tumor.
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