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Anamnesis
Mujer de 43 años, fototipo V, sin antecedentes médicos de interés. Se realizó un tatuaje cosmético en las cejas hace 
cinco años, desconociendo el producto utilizado. Desde hace un año, presenta lesiones eritematosas sobreelevadas en 
ambas cejas, con prurito leve.
Inicialmente, recibió tratamiento con clobetasol 0,05%, logrando solo un alivio parcial del prurito. Posteriormente, se 
inició tacrólimus 0,1% sin mejoría significativa de las lesiones.

Exploración Física
Presencia de placas eritematosas de aspecto queloideo que ocupan toda la región de las cejas (Figura 1). No se observan 
ulceraciones ni signos de sobreinfección. No hay afectación de otras áreas cutáneas ni signos de enfermedad sistémica.

Exploraciones complementarias
Se realizaron estudios para caracterizar el tipo de reacción e investigar una posible asociación con enfermedad sistémica: 
biopsia cutánea, que reveló inflamación granulomatosa con células gigantes de cuerpo extraño en la dermis superficial 
y profunda (Figura 2); radiografía de tórax, sin hallazgos patológicos; enzima convertidora de angiotensina, normal; 
quantiferón, negativo; y serologías infecciosas, que también fueron negativas.
Además, se realizaron pruebas epicutáneas: Serie (S) estándar española, S. cosméticos, S. metales y S. colorantes 
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textiles, que resultaron positivas para níquel sulfato, iridio, dicianurato potásico y tetracloro paladato de sodio hidratado 
(derivado de paladio), y negativas para el resto de los alérgenos testados.

Diagnóstico
Reacción granulomatosa a cuerpo extraño secundaria a tatuaje cosmético en cejas. Hipersensibilidad IV a metales de 
relevancia desconocida.

Tratamiento
El manejo se centró en la reducción del componente inflamatorio y la mejora estética de las lesiones:

• Terapia tópica: corticoides de alta potencia (clobetasol 0,05 %) para control inflamatorio
• Terapia intralesional: infiltraciones de corticoides en las lesiones queloideas
• Tratamiento con láser en un centro especializado para mejorar la apariencia de las lesiones

Evolución
A los 6 meses, las lesiones permanecían estables con leve reducción del prurito. A los 12 meses, tras infiltraciones y 
tratamiento con láser, las placas se habían aplanado significativamente, logrando un resultado estético satisfactorio.
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Comentario1-7

Las reacciones a tatuajes pueden ser tempranas (días-semanas) o tardías (>1 mes). Las tardías requieren biopsia y pueden 
mostrar patrones liquenoide, eczematoso, pseudolinfomatoso, hiperplasia pseudoepiteliomatosa o granulomatoso1-4

Las reacciones granulomatosas incluyen tres tipos: cuerpo extraño, sarcoideos (requieren descartar afectación 
sistémica) e infecciosos (micobacterias u hongos). Las pruebas epicutáneas se indican en reacciones persistentes o 
pseudolinfomatosas refractarias.
El tratamiento es un reto, especialmente en zonas visibles. En este caso, la histología evidenció cuerpo extraño y las 
pruebas epicutáneas sensibilización a metales, sugiriendo una reacción inmunológica retardada sin confirmación de los 
componentes de la tinta.
Se deben realizar estudios complementarios si hay sospecha de sarcoidosis o infección1,5,6,7. El tratamiento depende de 
la gravedad e incluye corticoides, inhibidores de calcineurina, láser o cirugía.1,2,3
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Figura 1. 
Placas eritematosas 
queloideas sobreelevadas en 
ambas cejas
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Figura 2. 
Tinción de hematoxilina-
eosina 80x. Reacción 
granulomatosa en la dermis 
con células gigantes 
multinucleadas y macrófagos 
epitelioides. Depósito de 
pigmento negro compatibles 
con tinta de tatuaje, rodeados 
por un infiltrado inflamatorio 
crónico"
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Anamnesis
Se presenta el caso de un varón de 67 años que acude a puertas de urgencias por lesiones eritematosas recurrentes de 
1 mes de evolución.
Como antecedentes personales médicos, el paciente presenta fibrilación auricular en tratamiento con Bisoprolol, 
Apixaban y Flecainida. En cuanto a antecedentes quirúrgicos, destaca una neoplasia de recto con reparación del esfínter 
anal en remisión.
El paciente refiere la aparición de las lesiones tras la toma de Nolotil® (Metamizol), con inicio rápido (2 horas después) 
y mejoría parcial con Urbason® + Polaramine®. Se revisa la historia farmacológica reciente, que incluye Betmiga® 
(Mirabegrón) para infecciones urinarias de repetición, Septrim® (Trimetoprim-sulfametoxazol), Nolotil® (Metamizol) y 
Fluidasa® (Mepifilina). El paciente explica que, tres meses antes, presentó las mismas lesiones tras la toma de Nolotil®.

Exploración Física
Durante la exploración física, se observaron máculas eritemato-violáceas bien delimitadas, de forma ovalada, con 
algunas lesiones ampollosas superficiales. Las lesiones se distribuían de manera preferente en las extremidades y 
la región perianal, áreas previamente referidas por el paciente como localizaciones recurrentes. La palpación reveló 
una textura ligeramente indurada en algunas lesiones, asociada a prurito moderado. Se evidenció hiperpigmentación 
residual en las zonas antiguas. No se objetivaron signos de sobreinfección, afectación sistémica ni compromiso de las 
mucosas en el momento de la evaluación. (Figuras 1 y 2).
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Exploraciones complementarias
Para la confirmación diagnóstica, se llevaron a cabo diversas exploraciones complementarias. Se realizó una biopsia 
cutánea que evidenció queratinocitos apoptóticos y degeneración vacuolar de la capa basal, acompañados de infiltrado 
linfocitario perivascular y melanófagos, hallazgos característicos de eritema fijo medicamentoso. (Figura 3)
Posteriormente, se efectuó una prueba de provocación tópica con Metamizol en una de las áreas previamente afectadas, 
utilizando aplicación oclusiva. La reaparición de una lesión eritematosa en el mismo lugar tras 48 horas confirmó la 
implicación del fármaco sospechoso como agente desencadenante.
El estudio analítico, que incluyó hemograma y bioquímica general, no mostró alteraciones relevantes, descartando una 
afectación sistémica asociada.
La correlación entre los hallazgos clínicos, histopatológicos y de provocación permitió consolidar el diagnóstico y 
orientar el manejo terapéutico del paciente.

Diagnóstico 
Se establece el diagnóstico de eritema fijo medicamentoso (EFM) inducido por Metamizol, basado en la correlación entre 
la exposición al fármaco, la recurrencia de las lesiones en las mismas localizaciones y la confirmación histopatológica.

Tratamiento 
El manejo terapéutico se basa en la suspensión definitiva del fármaco causal, explicando al paciente la relación entre el 
medicamento y la aparición de las lesiones cutáneas.
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Durante la fase aguda, se pauta tratamiento con corticosteroides tópicos de potencia media (Mometasona furoato 0,1%) 
aplicado dos veces al día en las lesiones activas, con el objetivo de reducir la inflamación y acelerar la resolución de las 
lesiones.
Se prescribe Cetirizina 10 mg/día como antihistamínico oral para el control del prurito, con buena tolerancia por parte del 
paciente. Además, se recomienda la aplicación de emolientes tópicos para favorecer la reparación cutánea y minimizar 
la xerosis residual.
Dado el carácter recurrente del EFM, se entrega al paciente un informe detallado con la lista de medicamentos 
contraindicados, junto con recomendaciones para evitar la automedicación. Se realiza la derivación a la unidad de 
alergología para completar el estudio con pruebas de sensibilización, con el fin de identificar posibles reacciones 
cruzadas con otros fármacos.

Evolución 
Tras la suspensión definitiva del fármaco implicado (Metamizol), las lesiones cutáneas evolucionaron favorablemente, 
con resolución completa en un plazo de dos semanas. La hiperpigmentación residual, característica del eritema fijo 
medicamentoso, persiste en las áreas previamente afectadas, sin signos de inflamación activa.
Durante el seguimiento clínico a los 6 meses, no se han observado nuevas recidivas, lo que confirma la correcta 
identificación y evitación del agente causal. El paciente ha seguido las recomendaciones para evitar la automedicación 
y se ha proporcionado una lista detallada de alternativas terapéuticas seguras. (Figura 4)
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Comentario1-6

El eritema fijo medicamentoso (EFM) es una reacción cutánea recurrente inducida por fármacos, caracterizada por 
la aparición de máculas eritemato-violáceas en las mismas localizaciones tras la reexposición al agente causal. Su 
diagnóstico se basa en la historia clínica, pruebas de provocación y biopsia cutánea. La identificación y evitación del 
fármaco desencadenante son fundamentales para prevenir recurrencias, mientras que el tratamiento sintomático con 
corticoides tópicos y antihistamínicos alivia el prurito y la inflamación.
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Figura 1. 
Máculas eritemato-violáceas 
ovaladas bien delimitadas.
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Figura 2. 
Habón con ampolla 
superficial en región central 
del mismo.
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Figura 3. 
Histología: queratinocitos 
apoptóticos y degeneración 
vacuolar de la capa basal, 
acompañados de infiltrado 
linfocitario perivascular y 
melanófagos.
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Figura 4. 
Evolución de las lesiones a los 
6 meses.
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Anamnesis
Paciente femenina de 33 años con antecedentes de dermatitis atópica grave, actualmente en tratamiento con 
Dupilumab desde hace 4 años. Acude a Urgencias por la aparición de lesiones pruriginosas en zona facial de una 
semana de evolución, asociadas a escozor y enrojecimiento ocular bilateral. Niega fiebre y otros síntomas sistémicos 
acompañantes. Refiere que no ha aplicado productos nuevos en las zonas afectadas, ni iniciado nuevos fármacos en el 
último mes. Además, menciona que el año anterior, aproximadamente por las mismas fechas, experimentó un cuadro 
de similares características, aunque de menor magnitud que el actual. 

Exploración física
Se observan máculo-pápulas eritematodescamativas, confluentes, que afectan de forma simétrica a la región frontal, 
ambas regiones malares (Figura 1 y 2), áreas infra y supraorbitarias y mentón (Figura 3), así como a los pliegues 
retroauriculares, respetando surcos nasogenianos. En cuanto a los ojos, no se aprecia un enrojecimiento significativo, 
aunque presenta leve congestión de las conjuntivas sin exudado purulento. No se observan otras lesiones eccematosas 
a otros niveles, y la integridad de las mucosas se encuentra respetada. 

Exploraciones complementarias
Una vez transcurrida la fase aguda del cuadro, que fue tratado según lo expuesto a continuación, la paciente fue remitida 
a la unidad de eccema de contacto, donde se realizaron pruebas epicutáneas. Los resultados fueron negativos para la 
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serie estándar, la serie de fragancias, la serie de cosméticos y los cosméticos propios. Se valoró conjuntamente con el 
servicio de Alergología, donde, entre otras pruebas, se realizaron Prick test específicos, los cuales resultaron positivos 
para neumolégenos como polen y epitelio de caballo, así como para la piel del melocotón. 

Diagnóstico
Se diagnóstico de "Cara Roja por Dupilumab", en un posible contexto de dermatitis de contacto alérgica. El carácter 
estacional de los brotes y la relación con síntomas como la rinoconjuntivitis sugiere que podría tratarse de una dermatitis 
alérgica aerotransportada. 

Tratamiento
Se pautó para el momento agudo antihistamínicos orales combinados con una pauta tópica de pimecrolimus crema 
1 aplicación cada 12 horas durante 7 días, posteriormente reducir a 1 aplicación diaria otra semana. Pudiendo recurrir a 
mometasona en pomada si no mejoría. Se dejó pauta de mantenimiento con pimecrolimus crema 2-3 veces a la semana 
y citó en consultas de Dermatología pasado un mes. Además, de recomendar no aplicar cosméticos ni otros fármacos 
sobre regiones afectas hasta llevar a cabo estudio completo del episodio. 
Se comentó con la paciente que este tipo de reacción adversa, logrando un control de la misma, no era motivo de 
suspensión de Dupilumab, explicando previamente los signos y síntomas que le hicieran volver a consultar. 
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Evolución
La paciente fue citada para revisión en la consulta de Dermatología, donde presentó una mejora significativa en las 
lesiones, con resolución parcial del eritema y la descamación. Se continuó con el tratamiento indicado y se programó 
una nueva revisión dentro de un mes. La paciente expresó estar conforme con la evolución del tratamiento y no ha 
experimentado efectos adversos significativos hasta el momento. 

Comentario1-3

La "cara roja" o dermatitis facial inducida por Dupilumab constituye una reacción adversa que afecta hasta el 10% de los 
tratados. Dupilumab actúa inhibiendo las citocinas IL-4 e IL-13, lo que provoca una disminución en la actividad de las 
células Th2, favoreciendo así la mejora de los síntomas alérgicos. No obstante, este cambio en la respuesta inmunológica 
puede conllevar una alteración en la tolerancia inmunitaria adquirida hacia ciertos alérgenos, lo que podría desencadenar 
una reacción paradójica de hipersensibilidad a sustancias previamente toleradas. Además, la activación de los linfocitos 
Th1 y Th17, como vía alternativa, podría favorecer estas reacciones. Estos mecanismos podría explicar la fisiopatología 
de otras dermatitis asociadas a este diagnóstico, como la aparición de novo o la exacerbación de dermatitis seborreicas, 
por hipersensibilidad a Malassezia, o de rosáceas inflamatorias inducida por proliferación de Demodex.
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Figura 1. 
Lesiones maculopapulosas 
eritematodescamativas, 
confluentes, en región frontal 
y malares.
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Figura 2. 
Afectación de ambas 
regiones malares y mentón, 
con respeto de surcos 
nasogenianos.
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Figura 3. 
Lesiones eccematosas en 
áreas supra e infraorbitarias.
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Anamnesis 
Varón de 33 años sin antecedentes personales de interés ni historia de enfermedades dermatológicas. Acudió a Urgencias 
de Dermatología por la aparición de lesiones cutáneas, dolorosas y con sensación de ardor, localizadas en abdomen, 
región pectoral, hombros, región lumbar y dorso de manos; de 10 días de evolución. La sintomatología se inició unas 
12 horas después de haber estado trabajando en su campo sin camiseta, manipulando plantas que no supo identificar 
en el momento de la anamnesis. Las lesiones comenzaron como máculas eritemato-violáceas, seguidas de ampollas 
tensas en las zonas fotoexpuestas. No recordaba exposiciones previas con reacciones similares. No presentaba fiebre, 
mal estado general ni sensación de tiritona. Por último, no comentaba otro síntoma en la anamnesis dirigida por órganos 
y aparatos.

Exploración física 
Afebril y hemodinámicamente estable. Sus constantes vitales eran: PA = 130/82 mmHg, FC = 68 lpm, SpO2 (basal) = 100 %, 
Tª = 36.4 °C, FR = 16 rpm. En la exploración dermatológica se apreciaron placas eritematomarronáceas erosionadas 
de bordes bien definidos, algunos lineales, en región pectoral, abdomen (respetando la línea del pantalón) y hombros 
(Figura 1A y B). Ampolla rota en región lumbar inferolateral izquierda, con despegamiento epidérmico llegando a formar 
una quemadura de segundo grado (Figura 2A y B); también presentaba afectada la región lumbar inferolateral derecha 
con menos extensión (Figura 2A). Afectación salpicada en dorso de manos en forma de placas eritematomarronáceas 
erosionadas (Figura 3A). Todas las lesiones estaban distribuidas en áreas fotoexpuestas, con aspecto figurado. La 



04 Quemaduras sin fuego: la clave estaba en la naturaleza	

Dermatosis por agentes externos

34

superficie corporal afectada (SCA) estimada fue del 12 %. El paciente no presentaba afectación de mucosa oral o genital, 
ni palmoplantar.

Exploraciones complementarias 
Se solicitó una analítica durante su estancia en urgencias, en la que no se apreciaron alteraciones relevantes. No 
presentaba elevación de reactantes de fase aguda (PCR = 3.1 mg/L). El recuento de leucocitos, neutrófilos y plaquetas se 
encontraba en rango de la normalidad (9.400/μL, 5.640/μL y 234.000/μL, respectivamente).
Se realizó una biopsia punch de 5 mm del flanco izquierdo para estudio en Anatomía Patológica. La biopsia mostró 
paraqueratosis, dermatitis de interfase leve e inflamación crónica perivascular superficial con infiltrado dérmico mixto 
(linfocitos, histiocitos, eosinófilos y hematíes extravasados), hallazgos compatibles con dermatitis fototóxica (Figura 4A 
y B). 
Se solicitó estudio con inmunofluorescencia directa (IFD) e indirecta (IFI) para descartar enfermedad ampollosa, que fue 
negativo.
El paciente tomó iconografías de las plantas con las que había estado trabajando. Confirmó que había estado trabajando 
con intensa exposición solar en el campo, sin ropa en el tronco. En la iconografía se observaban higueras bravías (Ficus 
carica) (Figura 3B).
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Diagnóstico 
Fitofotodermatitis secundaria a contacto con higueras bravías (Ficus carica, familia Apiaceae).

Tratamiento 
Por la extensión moderada del cuadro (SCA = 12 %), el buen estado general y el adecuado soporte familiar, se optó por 
manejo ambulatorio con vigilancia estrecha y curas dermatológicas cada 72 horas. Se pautó tratamiento con deflazacort 
30 mg/24 h 3 días y aplicación tópica de dipropionato de betametasona cada 24 horas. Asimismo, se pautaron curas 
locales con apósitos regenerativos para favorecer la reepitelización. 

Evolución 
El paciente evolucionó favorablemente, con una respuesta rápida al tratamiento tópico. Las lesiones epitelizaron por 
completo en 21 días, con persistencia de hiperpigmentación postinflamatoria moderada. Se descartó enfermedad 
ampollosa autoinmune tras negatividad de la IFD e IFI y resolución completa del cuadro sin recidivas. Se enfatizó en la 
importancia del uso de fotoprotección y en la evitación del contacto con plantas fotosensibilizantes. 

Comentario
La fitofotodermatitis es una fotodermatitis de contacto causada por furocumarinas, presentes en la savia de diversas 
plantas (Apiaceae, Rutaceae)1,2. Es más frecuente en verano y en zonas rurales o tropicales. Tras un período de incubación 
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corto (8-24 h), la radiación UVA activa las furocumarinas, generando daño celular y una reacción inflamatoria2,3. Se 
manifiesta con placas eritematomarronáceas y ampollas, resolviéndose con hiperpigmentación residual2,4.
Este caso enfatiza la importancia de una anamnesis detallada y el diagnóstico diferencial con enfermedades ampollosas 
y la dermatitis de contacto5. 
El manejo incluyó evitar nuevas exposiciones, fotoprotección y tratamiento sintomático2,6. La documentación histológica 
de la fitofotodermatosis es escasa en la literatura7, lo que hace este caso especialmente interesante. Es frecuente 
encontrar higueras creciendo en huertos, jardines e incluso en entornos urbanos en regiones cercanas al Mediterráneo, 
por lo que el contexto geográfico es fundamental en el diagnóstico de las fitofotodermatitis.
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Figura 1. 
A) Vista frontal del paciente 
con múltiples placas 
eritematomarronáceas 
erosionadas en región 
pectoral derecha y abdomen. 
Apréciese el respeto en las 
zonas cubiertas por pantalón 
y las huellas digitales de la 
mano izquierda en epigastrio. 
B) Detalle de la afectación en 
hombro derecho en la que se 
observa la base eritematosa 
de una ampolla rota.
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Figura 2. 
A) Vista posterior del paciente 
con afectación lumbar. Se 
observa placa marronácea 
erosionada en región lumbar 
izquierda en zona lateral 
uniéndose con el flanco 
abdominal izquierdo, de 
30 cm de longitud y 10 cm 
de ancho, apreciándose 
menor afectación en 
el lado contralateral. B) 
Detalle de placa en zona 
lumbar izquierda, en la que 
se observa la epidermis 
desprendida formando una 
quemadura de segundo 
grado. Apréciese la 
morfología exógena figurada 
sugiriendo contacto directo 
y fricción con la sustancia 
fotosensibilizante.
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Figura 3. 
A) Afectación en dorso de 
manos en forma de placas 
subcentimétricas erosionadas 
con cierto tinte marronáceo 
y violáceo. B) Imagen de 
una higuera bravía (Ficus 
carica, familia Apiaceae), la 
planta en contacto con el 
paciente, cuya savia contiene 
furocumarinas responsables 
del cuadro clínico.
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Figura 4. 
Biopsia punch de 5 mm de 
zona lumbar izquierda. A) 
Hematoxilina-eosina 14x: 
Epidermis con paraqueratosis 
y leve dermatitis de interfase. 
B) Hematoxilina-eosina 
25x: Infiltrado perivascular 
superficial con infiltrado 
dérmico de linfocitos, 
histiocitos y eosinófilos.
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Anamnesis
Paciente varón de 58 años, natural de México, derivado desde urgencias por inflamación y eritema en dorso de manos 
y región facial, de aproximadamente tres días de evolución. El paciente refería que el cuadro había comenzado pocas 
horas después de haber estado en la playa, como solía hacer habitualmente los fines de semana, y comentaba molestias 
de tipo quemazón y ardor, sin fiebre ni otros síntomas sistémicos asociados.
No presentaba antecedentes personales de interés y negaba la toma de nuevos fármacos. Al interrogarlo con mayor 
detalle, mencionó que esa misma mañana, se había aplicado un preparado con jugo de limón con el objetivo de eliminar 
las arrugas faciales, puesto que contenía mucha vitamina C.

Exploración física
A la exploración presentaba un eritema difuso con edema leve que abarcaba la práctica totalidad de la cara y el cuello, 
respetando únicamente los parpados superiores (Figuras 1 y 2), además de hiperpigmentación parcheada en las mismas 
áreas y en el dorso de ambas manos (Figura 3). Se observaba descamación fina en la piel afectada, sin presencia de 
ampollas ni lesiones exudativas. No presentaba signos de infección secundaria.

Exploraciones complementarias
Dado el contexto clínico característico y la ausencia de antecedentes sugestivos de enfermedad dermatológica 
subyacente, no se consideraron necesarias pruebas complementarias para el Diagnóstico. 
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Diagnóstico
Fitofotodermatitis inducida por jugo de limón. Además del mecanismo fototóxico predominante, el componente 
irritativo del jugo de limón podría haber contribuido a agravar las lesiones cutáneas, dado que su pH ácido puede alterar 
la barrera cutánea protectora, lo que facilita la penetración de las furocumarinas y otros irritantes, exacerbando así el 
daño.

Tratamiento
Se instauró tratamiento sintomático con corticoides tópicos de potencia media dos veces al día durante siete días para 
reducir la inflamación. Se recomendó el uso de emolientes y medidas generales de fotoprotección, y se desaconsejó el 
uso de remedios caseros sin evidencia científica, especialmente aquellos con potencial fototóxico.

Evolución
El paciente presentó mejoría progresiva tras una semana de Tratamiento, con resolución del eritema y la inflamación. Se 
observó hiperpigmentación residual en las zonas afectadas, la cual se le informó que podría tardar varias semanas en 
resolverse, si bien, las cicatrices son excepcionales. 
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Comentario1-2

La fitofotodermatitis es una reacción fototóxica que ocurre cuando la piel entra en contacto con plantas que contienen 
furocumarinas, como el apio, la lima y el limón, y posteriormente se expone a radiación ultravioleta A (UVA). La 
fototoxicidad se debe a que las furocumarinas, al activarse con la radiación ultravioleta, causan daño celular mediante 
estrés oxidativo. Entre las furocumarinas responsables destacan el bergapteno y el psoraleno, concentrados en la 
cáscara y el jugo de los cítricos.
Este tipo de dermatitis es común en los camareros que preparan cócteles con lima (como los "mojitos"). La reacción se 
manifiesta de manera aguda con eritema y vesículas entre 12 y 36 horas después de la exposición al sol. Es importante 
diferenciar la fototoxicidad de la fotoalergia, que es una respuesta inmunológica. En la fotoalergia, a diferencia de 
la fototoxicidad, es necesario que haya una sensibilización previa al agente fotosensibilizante, y la reacción puede 
extenderse a áreas no expuestas al sol. Las reacciones fototóxicas también deben distinguirse de las quemaduras 
solares ordinarias, que requieren una mayor exposición a la radiación ultravioleta.
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Figura 1. 
Eritema con edema leve, 
parches de color pardo-
grisáceo y descamación fina 
en región facial, con respeto 
de la zona periocular.
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Figura 2. 
Eritema y descamación 
en región facial y cuello. 
No se observa afectación 
del pabellón auricular, a 
excepción del lóbulo.
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Figura 3. 
Placas eritematosas y 
descamativas con áreas 
de hiperpigmentación 
parcheada en dorso de 
ambas manos.
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Anamnesis
Un paciente de 54 años estaba en seguimiento en consultas de Dermatología por daño actínico en contexto de 
exposición crónica al sol sin uso regular de fotoprotección. En los últimos años, había presentado múltiples queratosis 
actínicas tratadas previamente con crioterapia, terapia foto dinámica tipo luz de día y 5-fluorouracilo en crema al 40 
mg/g, con respuestas variables, mala tolerancia, y recurrencias posteriores. No refería historia personal de carcinoma 
cutáneo ni antecedentes familiares de neoplasias de piel. Adicionalmente, en la visita actual, reportaba haber notado 
una mayor fragilidad de la piel labial y episodios recurrentes de descamación y fisuración ocasional, sin dolor o prurito 
significativo.

Exploración física
En la evaluación clínica se observó un labio inferior con áreas de eritema difuso, descamación leve y una textura atrófica, 
con pérdida del borde nítido entre el bermellón y la piel adyacente (Figura 1A). Se evidenciaron además queratosis 
actínicas dispersas en región facial. No se identificaron úlceras, induración ni signos clínicos sugestivos de progresión a 
carcinoma epidermoide (CEC).

Exploraciones complementarias
Se realizó una biopsia incisional del labio inferior para confirmar la sospecha diagnóstica. La muestra fue procesada 
siguiendo el procedimiento habitual. El estudio histopatológico con hematoxilina-eosina reveló displasia epitelial leve 
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con atrofia, ortoqueratosis focal y pérdida de la arquitectura habitual. No se observaron signos de invasión dérmica ni 
transformación neoplásica.

Diagnóstico
Queilitis actínica (QA) en paciente con fotodaño crónico y queratosis actínicas.

Tratamiento
Dado el antecedente de tratamientos previos con crioterapia, terapia fotodinámica y 5-fluorouracilo, con mala tolerancia 
y sin remisión completa de las queratosis actínicas o con recurrencias posteriores, se optó por un enfoque terapéutico 
con tirbanibulina tópica en pomada a 10 mg/g. Se indicó la aplicación de una fina capa sobre las áreas afectas, rasposas, 
de piel una vez al día durante cinco días consecutivos. Se brindaron recomendaciones sobre la posible aparición de 
eritema e irritación leve durante el tratamiento, así como la importancia del seguimiento posterior.

Evolución
En la evaluación a las ocho semanas del tratamiento, el paciente refirió haber tolerado bien la terapia, sin síntomas 
significativos de irritación ni dolor, habiendo extendido su aplicación al labio. A la exploración física, las queratosis 
actínicas grado I de la piel habían desaparecido y el labio inferior mostró también mejoría en la textura y desaparición de 
las áreas atróficas y descamativas (Figura 1B). La histología postratamiento no evidenció displasia residual ni signos de 
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progresión a CEC. Ocho meses después de la terapia, el paciente continuaba sin evidencia de recurrencia o progresión 
de las lesiones. Se reforzó la importancia de la fotoprotección diaria y el seguimiento dermatológico periódico.

Comentario
Este caso resalta el potencial de la tirbanibulina como alternativa para la QA en pacientes con antecedentes de 
mala tolerancia a otros tratamientos tópicos previos y fotodaño crónico. Las terapias tópicas autoadministradas han 
supuesto alternativas eficaces y menos invasivas para el manejo de la QA1,2. Abordan tanto las lesiones visibles como 
la displasia subclínica, reduciendo el riesgo de progresión3,4. Adicionalmente, se asocian con menos efectos adversos 
y mayor comodidad para el paciente5. El corto régimen de aplicación de la tirbanibulina (cinco días) facilita aún más la 
adherencia y minimiza los posibles efectos adversos. La tolerancia y respuesta clínica e histológica descritas sugieren 
que la tirbanibulina puede ser una opción útil en esta condición. Sin embargo, su uso en el labio sería off-label, por lo que 
se requieren estudios adicionales para evaluar su absorción sistémica (dada la mayor vascularización y el potencial de 
ingestión), seguridad y eficacia a largo plazo.
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Figura 1A. 
Aspecto clínico del labio 
inferior antes del tratamiento 
con tirbanibulina. Se observa 
eritema difuso, descamación 
leve y atrofia.
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Figura 1B. 
Evolución a las ocho 
semanas del tratamiento 
con tirbanibulina. Se aprecia 
mejoría en la textura del labio, 
con desaparición de las áreas 
descamativas y eritematosas.
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Anamnesis
Mujer de 39 años que consulta en el Servicio de Urgencias por aparición de lesiones cutáneas en región lumbar, escapula 
derecha y cara anterior de brazo derecho. Refería que las lesiones se habían iniciado como placas eritematosas que 
habían ido desarrollando vesículas confluentes en su superficie, con exudación, y acompañadas de prurito y quemazón 
local. Como antecedente relevante destacaba haberse sometido a una cirugía de reducción mamaria hacía cuatros días.

Exploración física
En región dorsolumbar se apreciaban dos placas eritemato-habonosas con microvesículas confluentes en la mayoría 
de su superficie, de morfología de pirámide invertida y con bordes de límites muy netos (Figura 1). En cara anterior de 
brazo derecho otra placa eritematosa de menor tamaño con morfología numular, junto a una lesión lineal (Figura 2A). En 
escápula derecha se apreciaba otra placa eritematosa de morfología geográfica con algunas vesículas confluentes en su 
centro (Figura 2B). 

Exploraciones complementarias
En Urgencias se solicitó analítica sanguínea con bioquímica, hemograma y coagulación, sin encontrarse parámetros 
alterados.

Diagnóstico
Dermatitis de contacto por povidona yodada tras cirugía.
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Tratamiento
Se inició tratamiento con beclometasona tópica una vez al día.

Evolución
La paciente presentó una evolución favorable, con resolución de las lesiones tras dos semanas de tratamiento. Se 
propuso a la paciente hacer una “prueba repetida de aplicación abierta” o “ROAT test”, pero la paciente se negó por la 
posibilidad de volver a desarrollar lesiones.

Comentario1-4

La dermatitis de contacto por povidona no se considera una entidad frecuente, más aún teniendo en cuenta su uso tan 
extendido como antiséptico. Hay descritas reacciones de contacto alérgicas e irritativas, siendo muchas veces imposible 
determinar si estamos ante un tipo u otro, sobre todo por la falta de consenso sobre la concentración y el vehículo a 
utilizar para las pruebas epicutáneas. Clínicamente recuerda a una quemadura, con placas eritemato edematosas que 
pueden ir acompañadas de vesículas, ampollas y erosiones. Es típico que aparezca de forma bien delimitada en las áreas 
sometidas a mayor oclusión, como en la zona del apósito, o en las zonas sometidas a mayor oclusión y presión, como 
en las zonas laterales del tronco, como era el caso de nuestra paciente. También es frecuente encontrar lesiones con 
morfología de goteo.
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Figura 1. 
A) Placas en región 
dorsolumbar 
eritematoedematosas con 
morfología de pirámide 
invertida. B) Detalle de las 
microvesículas confluentes. 



07 El rastro del yodo	 61

Figura 2. 
A) Placa eritematosa 
redondeada, acompañada de 
trayecto lineal en cara interna 
de brazo derecho. B) Placa 
con vesículas confluentes 
centrales en escápula 
derecha.
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Anamnesis
Presentamos el caso de una mujer de 46 años con antecedente de carcinoma ductal infiltrante de mama izquierda 
(estadio T1N1M0) diagnosticado en 2017 y tratado mediante cirugía conservadora con radioterapia adyuvante (recibiendo 
una dosis total de 50 Gy), quimioterapia y hormonoterapia. Actualmente se encuentra en tratamiento de mantenimiento 
con tamoxifeno. En noviembre de 2023 es derivada a nuestro servicio por la aparición de lesiones en región submamaria 
izquierda de dos años de evolución. Las lesiones eran asintomáticas, aunque presentaban episodios de inflamación 
transitoria de resolución espontánea. Una biopsia previa en un centro privado, que no aportaba en el momento de la 
consulta, diagnosticó una proliferación vascular atípica. Esto generó una preocupación en la paciente motivo por el cual 
consultó.

Exploración física
A la Exploración física, se observaban entre 10 y 20 pápulas eritematovioláceas, de bordes bien definidos, ligeramente 
edematosas y con un diámetro de entre 2 y 10 mm. Las lesiones se agrupaban en la región submamaria izquierda con 
una distribución arciforme, generando un patrón característico en "huevas de rana" (Figura 1a).

Pruebas complementarias
Dermatoscopia: Se observaba un patrón multilobulado con estructuras quísticas amarillento-anaranjadas separadas por 
septos blanquecinos, con presencia de estructuras vasculares puntiformes en su interior (Figura 1b).
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Ecografía Doppler de partes blandas: Confirmaba la presencia de lesiones cutáneas superficiales, caudales al pliegue 
inframamario, compatible con una mínima sobreelevación epidérmica. El estudio Doppler fue negativo y no presentaba 
extensión a planos profundos (Figura 1d).
Histopatología: Se evidenció una proliferación vascular circunscrita con canales dilatados, vacíos de contenido, 
ramificados y anastomosados, predominantemente en dermis papilar y reticular superficial. Algunos vasos protruyen 
sobre la epidermis, generando un aspecto cupuliforme. En dermis reticular media, los espacios vasculares se tornaban 
angulados y de menor calibre. Las células endoteliales eran aplanadas, sin atipia, con prominencias luminales focales 
(aspecto en tachuela). No se observaron proyecciones papilares ni formación de multicapas. El estroma interviniente era 
fibroso, sin hemosiderina y con leve infiltrado linfocitario (Figura 1e).
Inmunohistoquímica: Positividad parcial para D2-40 y CD34, negatividad para actina alfa de músculo liso en pericitos. 
Ki-67 con actividad proliferativa heterogénea, con picos de hasta 10%. El FISH fue negativo para translocación del gen 
C-MYC (8q24.21) (Figura 1f).

Diagnóstico
Pápulas linfangiomatosas benignas secundarias a radioterapia (BLAP).

Tratamiento
Se realizaron dos ciclos de crioterapia en las lesiones más prominentes previo consentimiento de la paciente, con buena 
tolerancia.
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Evolución
A los dos meses se observó mejoría significativa, más llamativa en las lesiones de menor tamaño persistiendo las lesiones 
centrales. No aparecieron nuevas lesiones. Debido a la buena evolución de la paciente se indicó en este momento nuevo 
ciclo de tratamiento. La Figura 1c muestra el aspecto tras un ciclo de crioterapia.

Comentario
 Las BLAP son dilataciones permanentes de los vasos linfáticos inducidas por la radiación. Su aparición se considera un 
continuo biológico que puede evolucionar a proliferaciones vasculares atípicas (AVL) o angiosarcoma1-4.
Aparecen entre 3 y 20 años postradioterapia2,5. Se presentan como pápulas o placas eritematosas, con posible 
evanescencia en estadios iniciales4. Histopatológicamente, se caracterizan por canales vasculares dilatados en la dermis 
papila, con perfil linfático en la IHQ2.
La presencia de espacios vasculares irregulares afectando toda la dermis y disecando haces de colágeno sugiere el 
diagnóstico de AVL. Si además se observa un Ki-67 >10%, destrucción de anejo, áreas sólidas de células endoteliales 
neoplásicas y necrosis, se debe sospechar progresión a angiosarcoma2,6.
Aunque el pronóstico de las BLAP es favorable, tienen tendencia a la cronicidad. Se han descrito abordajes con 
electrocirugía o cirugía convencional7. Proponemos la crioterapia como una alternativa efectiva y accesible. El 
seguimiento estrecho, con biopsias repetidas si es necesario, es fundamental debido al continuo biológico de estas 
lesiones.
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Figura 1. 
(a) Aspecto clínico de 
las lesiones de BLAP en 
la primera visita de la 
paciente a nuestra consulta, 
mostrando múltiples pápulas 
eritematoedematosas en 
región submamaria izquierda. 
(b) Imagen dermatoscópica 
de la lesión de mayor 
tamaño. (c) Aspecto clínico 
de las lesiones tras un 
ciclo de crioterapia. (d) 
Ecografía de partes blandas 
con doppler negativo. (e) 
Imagen histológica que 
muestra canales dilatados 
en dermis papilar, algunos 
de ellos protruyendo 
sobre la epidermis. (d) 
Inmunohistoquímica positiva 
para PD-40 o podoplanina, 
que confirma su origen 
linfático.
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Anamnesis
Varón de 51 años, sin alergias medicamentosas conocidas, con antecedentes de enolismo crónico, tabaquismo (5 
cigarrillos al día) y consumo ocasional de cocaína y cannabis. Tuberculosis pulmonar tratada en 2009-2010 sin signos de 
enfermedad activa y un síndrome ansioso-depresivo. En 2011 fue diagnosticado de sarcoidosis sistémica con debut en 
forma de uveítis anterior granulomatosa del ojo izquierdo, con recidiva en 2020 con afectación pulmonar y adenopática 
múltiple, aunque nunca recibió tratamiento y no siguió controles posteriores. Como comorbilidades destacaban una 
diabetes mellitus tipo 2 de larga evolución con mal control metabólico pese a insulinoterapia y tres antidiabéticos orales, 
complicada con arteriopatía periférica y pie diabético, que motivó una amputación supracondílea izquierda. 
A los 20 días de la amputación, el paciente fue ingresado por un shock séptico de origen desconocido, iniciándose 
tratamiento con meropenem, linezolid y vasopresores. Consultan al Servicio de Dermatología para descartar un 
probable foco infeccioso cutáneo a raíz de la observación de lesiones eritematosas en la espalda, hombro derecho, 
región pectoral y cara interna de la muñeca izquierda, distribuidas siguiendo el trazo de tatuajes previos. 

Exploración física:
A la exploración física, se objetivaban múltiples pápulo-placas eritematosas, algunas de las cuáles erosionadas o ulceradas 
con formación de costras superficiales, localizadas exclusivamente en zonas tatuadas. Las lesiones coincidían con los 
tatuajes de color negro en el tronco (Figura 1 y Figura 2) y las extremidades superiores (Figura 2 y Figura 3), respetando 
un tatuaje de la pierna derecha. No se encontraron lesiones en otras zonas del tegumento cutáneo ni en mucosas. 
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Se planteó el diagnóstico diferencial entre una reacción granulomatosa a cuerpo extraño (pigmento negro del tatuaje), 
lesiones cutáneas de sarcoidosis con fenómeno isomorfo de Koebner en un paciente con sarcoidosis sistémica o un proceso 
infeccioso secundario contaminación de los materiales empleados para realizar los tatuajes por micobacterias atípicas. 

Exploraciones complementarias
Se practicó una biopsia cutánea tipo punch en las lesiones descritas, observándose ulceración epidérmica y presencia 
de un infiltrado inflamatorio granulomatoso en la dermis superficial formado por agregados de células epitelioides con 
células gigantes multinucleadas ocasionales. De forma dispersa, tanto en la dermis superficial y media como en el 
interior de citoplasma de las células epitelioides, se observaban acúmulos puntiformes de un material de color negro 
que parecían corresponder a la tinta del tatuaje (Figura 4). No se observaba necrosis ni células polimorfonucleares en el 
interior de los granulomas. Las tinciones de Gram, PAS, Grocott y Ziehl-Neelsen, junto con los cultivos microbiológicos 
del tejido para hongos, bacterias y micobacterias fueron negativos.

Diagnóstico
El patrón histopatológico de dermatitis granulomatosa no necrotizante con granulomas sarcoideos alrededor de 
puntos de pigmento, su distribución exclusiva en zonas tatuadas con pigmento negro, y la ausencia de afectación/
sintomatología sistémica de sarcoidosis permitió establecer el diagnóstico de una reacción granulomatosa a cuerpo 
extraño (tinta negra del tatuaje). 
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Tratamiento
Se prescribió tratamiento con dipropionato de betametasona 0,5 mg/g con gentamicina 1 mg/g en crema durante 7 
días, a la espera de los resultados histológicos. Tras la confirmación diagnóstica, se instauró el tratamiento definitivo 
con clobetasol al 0,05% en crema 1 aplicación diaria. Se consideró la posibilidad de inmunomoduladores en caso de 
recurrencia. 

Evolución
El equipo de medicina interna diagnosticó al paciente de shock séptico con foco infeccioso en una neumonía 
nosocomial adquirida durante el ingreso por amputación supracondílea izquierda. Recibió varios ciclos de antibióticos 
tanto endovenosos como orales, con mejoría significativa del estado general y del nivel de consciencia. 
Una vez estable, el paciente reconoció haberse realizado los tatuajes del tronco y miembros superiores durante el 
servicio militar obligatorio por un compañero no profesional, mientras que el tatuaje en la zona pretibial derecha fue 
hecho años después por un tatuador profesional. Además, refería diversos episodios inflamatorios previos en las mismas 
zonas recurrentes durante los últimos años.
Tras 4 semanas de tratamiento tópico con glucocorticoides de muy alta potencia, se observó una mejoría de las lesiones 
con importante disminución del eritema y la infiltración cutánea inicial y con la resolución de las erosiones y ulceraciones 
en superficie. 
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Comentario:1-3

Las complicaciones de los tatuajes incluyen infecciones, reacciones inmunes y neoplasias, siendo las inflamatorias las 
más frecuentes. Su incidencia ha aumentado y algunas pueden cronificar y requerir tratamiento especializado.
Las reacciones cutáneas por hipersensibilidad al pigmento pueden ser liquenoides (las más frecuentes), dermatitis 
espongióticas o respuestas granulomatosas tuberculoides, sarcoideas o necrobióticas. Son más frecuentes con el 
pigmento rojo. Las reacciones granulomatosas por tinta negra suelen deberse a partículas de carbono presentes en la 
tinta de tatuajes no profesionales.
El diagnóstico diferencial de las reacciones granulomatosas es clave. En nuestro caso, la afectación exclusiva en tinta 
negra, la ausencia de granulomas frente a otros pigmentos o por fuera de los tatuajes y la negatividad de cultivos 
descartaron sarcoidosis cutánea y un origen infeccioso. El tratamiento son los corticoides tópicos y, en casos refractarios, 
los inmunosupresores sistémicos.
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Figura 1. 
Eritema e infiltración cutánea 
sobreelevada e indurada 
al tacto con erosiones 
y ulceración superficial 
sobre las líneas de trazo 
del pigmento negro del 
tatuaje de la parte superior 
de la espalda. Las lesiones 
respetan las zonas de 
pigmento verde del mismo 
tatuaje. 
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Figura 2. 
Eritema e infiltración cutánea 
sobreelevada e indurada 
al tacto sobre las líneas de 
trazo del pigmento negro del 
tatuaje a nivel pectoral y en 
muñeca derecha.
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Figura 3. 
Eritema e infiltración cutánea 
sobreelevada e indurada 
al tacto sobre las líneas de 
trazo del pigmento negro del 
tatuaje en el hombro derecho.
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Figura 4. 
Biopsia cutánea con tinción 
Hematoxilina-Eosina x30. 
Infiltrado inflamatorio 
granulomatoso en dermis 
superficial formado por 
agregados de células 
epitelioides con células 
gigantes multinucleadas 
ocasionales. De forma 
dispersa, en la dermis y en 
el citoplasma de las células 
epitelioides y multinucleadas, 
se observan acúmulos 
puntiformes de un material 
negruzco.
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Anamnesis
Mujer de 83 años con antecedentes personales de hipertensión arterial, dislipemia, asma bronquial y carcinoma ductal 
infiltrante de mama tratado con tumerectomía en 2019 y quimioterapia y radioterapia adyuvantes. 
Ingresa en nuestro centro por neumonía neumocócica adquirida en la comunidad con insuficiencia respiratoria y 
fibrilación auricular con descompensación de insuficiencia cardiaca asociada. Se encontraba anticoagulada con 
heparina desde su ingreso hace dos semanas.

Exploración física
Múltiples ampollas tensas de contenido hemático en región pretibial de pierna izquierda de aproximadamente 0.5 cm 
(Figura 1). Sin lesiones en resto del cuerpo.

Exploraciones complementarias
Con la sospecha diagnóstica se realizó una biopsia de una de las lesiones en el que se observa hemorragia intraepidérmica 
y subcórnea y en dermis un ligero infiltrado linfocitario perivascular superficial con aislados eosinófilos, compatible con 
dermatosis ampollosa por heparina. 

Diagnóstico
Dermatosis ampollar hemorrágica por heparina.
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Tratamiento
No se realizó ningún cambio de tratamiento dada la levedad de los síntomas. 

Evolución
las lesiones se resolvieron sin tratamiento en unas 2 semanas.

Comentario1-2

La dermatosis ampollar hemorrágica por heparina es una entidad rara, de curso benigno y autolimitada, que se 
caracteriza por la aparición de estas lesiones en extremidades, más frecuentemente en ancianos. Puede aparecer 
secundariamente al uso de cualquier tipo de heparina, sobre todo la enoxaparina, aunque también se ha observado tras 
uso de anticoagulantes orales como warfarina y rivaroxabán. Suele resolverse espontáneamente en unas 3 semanas, 
y no suele requerir la modificación del tratamiento anticoagulante, aunque si la clínica es grave puede ser necesaria la 
sustitución del tratamiento.
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Figura 1. 
Múltiples ampollas hemáticas 
tras 2 semanas de inicio de 
heparina.
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Anamnesis
Presentamos el caso de un hombre de 87 años que acude al Servicio de Urgencias Externo en septiembre de 2024 por 
lesiones cutáneas pruriginosas en manos de una semana de evolución. 
Había acudido a su Centro de Salud la semana anterior por este mismo motivo, diagnosticándose de quemadura de 
segundo grado y pautándose tratamiento con furoato de mometasona tópico y curas locales. 
El paciente refería empeoramiento y aparición de nuevas lesiones a pesar del tratamiento prescrito. Negaba haber 
presentado fiebre u otra clínica sistémica. 
Como antecedentes de interés, era cardiópata e hipertenso, para lo que seguía tratamiento con losartán, sintrom, 
rosuvastatina, ranolazina, omeprazol, linagliptina, hidroclorotiazida/amilorida, furosemida y amlodipino. 

Exploración física
En la Exploración física se observaron ampollas a tensión de contenido seroso en ambas manos, así como erosiones 
de gran tamaño a nivel de la palma de la mano derecha, secundarias al cambio de los apósitos en las curas. Llamaba la 
atención que la afectación estaba limitada a las palmas de las manos, respetando totalmente el dorso de las mismas, 
los antebrazos y el resto del cuerpo. 

Pruebas complementarias
No fue necesaria la realización de pruebas complementarias. 
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Diagnóstico
Indagando en la historia clínica, el paciente comentó que creía que las lesiones se habían iniciado tras agarrarse a una 
higuera para evitar caerse mientras se encontraba trabajando en su huerto.
Con ello, se llegó al diagnóstico de fitofotodermatosis secundaria a contacto con higuera.

Tratamiento
Se modificó el tratamiento a prednisona oral 30 mg diarios durante 5 días y curas mediante corticoide mezclado con 
antibiótico tópico sobre las lesiones, cobertura con malla de tul graso y vendaje hasta resolución.

Evolución
Las lesiones evolucionaron favorablemente con el tratamiento prescrito, permaneciendo algunas áreas de hiperpigmen-
tación residual transcurridas 3 semanas de la visita a Urgencias. 

Comentario
La fitofotodermatosis es una reacción fototóxica producida tras el contacto de la piel con plantas que contienen 
sustancias fotosensibilizantes y la posterior exposición a la radiación UVA solar1. Las plantas de la familia Apiaceae y 
Rutaceae son las causas más frecuentes1,2.
Es común en los meses cálidos y asociada a prácticas en el entorno rural2,3.
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Clínicamente, se produce un eritema inicial, pudiendo desarrollarse vesículas y ampollas posteriormente. Puede existir 
prurito, y es característico que las lesiones se resuelvan dejando una hiperpigmentación residual1,4.
El diagnóstico es clínico, siendo la anamnesis fundamental para correlacionar la exposición a la planta con la aparición 
de las lesiones, ya que pueden confundirse con quemaduras, eccemas y otras enfermedades fotoinducidas3.
Su manejo se basa en el control sintomático mediante antihistamínicos y corticoides, la realización de curas locales y la 
adición de antibióticos en caso de sobreinfección4.
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Figuras 1A y 1B. 
Exploración física. Ampollas 
de contenido seroso y 
erosiones de gran tamaño 
limitadas a las palmas de las 
manos.
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Anamnesis
Mujer de 41 años, sin antecedentes de interés, que acudió a nuestra consulta por haber observado desde hacía 
aproximadamente un año y medio un área de coloración azul-grisácea en el centro de su espalda. Adyacente a esa zona, 
tenía un tatuaje que se realizó con 15 años de edad y se repasó 3 años después. Mientras la paciente estaba preocupada 
por la apariencia física del tatuaje, negó la presencia de dolor o cualquier otro síntoma asociado. 

Exploración física
A la exploración, se observó el tatuaje en la zona escapular derecha de color azul-grisáceo. Desde el borde medial del 
tatuaje hasta zona medial de escápula izquierda pasando por la línea media, un área azul violácea mal definida de 10x10 cm 
(figura 1).

Exploraciones complementarias
Se tomó una biopsia de la zona más oscura en la que se observaron, en dermis, células fibrohistiocitarias con pigmento 
marronáceo dispuestas alrededor de vasos y entre fibras de tejido conectivo (figuras 2 y 3). Todo ello era compatible 
con una expansión de tatuaje.

Diagnóstico
La paciente se diagnosticó de extensión de tinta de tatuaje o fenómeno "blowout”. 
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Tratamiento y Evolución
Dada la benignidad del cuadro y que la clínica era asintomática, la paciente no requirió de ningún Tratamiento. Se le 
aconsejó contactar con los trabajadores del centro donde se realizó el tatuaje para preguntar por posibilidades de 
tratamiento estético por su parte. 

Comentario1-2

La difusión de tinta de tatuaje se refiere a la migración del pigmento del tatuaje más allá de los márgenes originales del 
mismo. Esta complicación se ha correlacionado con la inyección involuntaria de pigmento en la grasa subcutánea, una 
técnica inadecuada y la alteración de la cicatrización de heridas, que ocurre en áreas de piel delgada.
Si bien el mecanismo no se comprende completamente, se han propuesto como causas la fuerza de la gravedad, la 
técnica de tatuaje inadecuada y la propagación del pigmento por vía linfática o sanguínea. 
Aunque una expansión de tatuaje es asintomática, los pacientes pueden estar descontentos con la apariencia de la 
migración del pigmento. Las opciones de tratamiento incluyen tatuajes adicionales sobre el área de decoloración o 
terapia láser. Sin embargo, la eliminación de tatuajes con láser puede ser costosa y puede requerir varias sesiones, 
generalmente con diferencia de seis a ocho semanas entre las mismas.
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Figura 1. 
Mácula azul violácea mal 
definida próximo al tatuaje en 
escápula derecha. 
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Figura 2. 
Histiocitos/fibroblastos 
con pigmento marrón en 
el citoplasma. Las células 
se disponen, sobre todo, 
alrededor de los vasos, pero 
también en zona intersticial. 
A) HE a 10x. 
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Figura 3. 
Histiocitos/fibroblastos 
con pigmento marrón en 
el citoplasma. Las células 
se disponen, sobre todo, 
alrededor de los vasos, pero 
también en zona intersticial. 
B) HE a 40x.
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Anamnesis
Paciente con antecedente personal de adenocarcinoma de recto (tratado con cirugía, quimioterapia y radioterapia) que 
es derivado con carácter preferente desde consulta de rehabilitación por erupción severa en región perianal en contexto 
de incontinencia fecal (más de ocho deposiciones nocturnas) sin respuesta ninguna a los tratamientos ofrecidos por su 
médico de atención primaria.
Acude con empeoramiento de las lesiones perianales, que iniciaron hace 1 mes, presentando extensión centrífuga y de 
carácter intensamente doloroso. Actualmente está aplicando pomada antihemorroidal (ANSO) y no presenta signos de 
recidiva del adenocarcinoma rectal.

Exploración física
En región perineal se objetiva úlcera perianal de bordes sobreelevados violáceos y bien delimitados, de gran tamaño (10 
cm) que se extiende hacia los dos glúteos en espejo de forma simétrica y bilateral, en espejo, y que parece introducirse 
hacia el canal anal. Es dolorosa a la palpación, sin apreciarse infiltración (figura 1 y 2).

Exploraciones complementarias
Se realiza biopsia incisional para estudio histológico y microbiológico. Resultado: Los cortes histológicos muestran zona 
de transición de epidermis ligeramente acantósica a úlcera con necrosis de epidermis con extenso tejido de granulación, 
degeneración de fibras colágenas e imágenes de vasculitis en el lecho ulcerativo. En la dermis encontramos intenso 
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infiltrado inflamatorio crónico mixto con componente granulomatoso histiocítico y muy rico en células plasmáticas y 
polimorfonucleares. La inflamación se distribuye a nivel perivascular, perianexial y se extiende en profundidad a través de 
los septos adiposos dando imágenes de paniculitis de predominio septal. Las técnicas histoquímicas de PAS, GROCOTT 
y GRAM no muestran microorganismos (figura 3).

Diagnóstico
Úlcera perianal en relación con pomada antihemorroidal (ANSO).

Tratamiento
Acudió a la cita de revisión a las 3 semanas, con buena evolución, en vía de resolución (figura 4). Se volvió a revisar a las 
8 semanas, donde se alcanzó resolución completa, sin otras incidencias comentadas. 

Evolución
La evolución de la paciente con los nuevos esquemas de tratamiento fue favorable desde el punto de vista cutáneo, pero 
la escasa respuesta oncológica obligó a intentar tratamiento paliativo con TAS102 (Trifluridina/tipiracilo). La paciente 
fallece 8 meses después durante ingreso por obstrucción intestinal asociada a progresión tumoral.
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Comentario1

La aparición de úlceras perianales es un desafío diagnóstico por su variado origen, incluyendo causas infecciosas, 
inflamatorias y tumorales. Sin embargo, el papel de las pomadas tópicas no debe subestimarse. La hipoperfusión local es 
el principal mecanismo fisiopatológico cuando se asocian a fármacos, como ocurre con supositorios vasoconstrictores 
y nicorandil. Presentamos un caso de úlcera perianal vinculada a una pomada antihemorroidal, una entidad reportada 
por primera vez en 2021 con 11 casos en España.
El fármaco contiene acetónido de triamcinolona (0,01 %), lidocaína (2 %) y pentosano polisulfato sódico (1 %). Se sospecha 
del acetónido de triamcinolona por su efecto vasoconstrictor y atrofia cutánea, sumado a la lidocaína, que podría 
potenciar este efecto y reducir la sensibilidad local, favoreciendo un componente neuropático-like. 
El aumento de casos tras la pandemia sugiere una relación con el sedentarismo y la automedicación, influida por 
la publicidad y redes sociales. Este caso resalta los riesgos del uso indiscriminado de fármacos de venta libre y la 
importancia de reportar nuevos efectos adversos para mejorar el diagnóstico y evitar tratamientos innecesarios.
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Figura 1. 
Imagen macroscópica de la 
úlcera perineal con borde 
violáceo sobreelevado y tejido de 
granulación con algún esfacelo. 
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Figura 2. 
Imagen macroscópica de la 
úlcera perineal con borde 
violáceo sobreelevado y 
tejido de granulación con 
algún esfacelo. 
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Figura 3. 
imagen microscópica de 
la muestra con tinción 
de hematoxilina-eosina, 
donde se aprecia úlcera 
epidérmica con abundantes 
cambios inflamatorios 
agudos y crónicos en región 
subyacente
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Figura 4. 
imagen macroscópica de 
la evolución favorable de 
la lesión tras la suspensión 
de la pomada ANSO 
durante 3 semanas.	
https://www.actasdermo.
org/es-multiples-ulceras-
perianales-relacion-con-
articulo-S0001731021000879

https://www.actasdermo.org/es-multiples-ulceras-perianales-relacion-con-articulo-S0001731021000879
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https://www.actasdermo.org/es-multiples-ulceras-perianales-relacion-con-articulo-S0001731021000879
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Anamnesis
Mujer de 36 años que consulta por cuadro de 2 semanas de lesiones cutáneas en ambos miembros inferiores asociadas 
a leve prurito, no otros síntomas asociados. A la anamnesis dirigida indica uso de estufa frecuente.
A la exploración maculas hiperpigmentadas de distribución reticular en miembros inferiores.

Juicio clínico
Eritema ab igne

Tratamiento
Como tratamiento se sugiere evitar cercanía a fuentes de calor.
El eritema ab igne es una afección cutánea caracterizada por la aparición de manchas rojizas o marrones en la piel 
debido a la exposición crónica a fuentes de calor de baja intensidad. Esta patología recibe su nombre del latín, donde 
“eritema” se refiere al enrojecimiento de la piel y “ab igne” significa "por el fuego", dado que tradicionalmente se asoció a 
la exposición prolongada a calor directo, como el producido por estufas o fuentes de calor.
El diagnóstico de eritema ab igne se basa principalmente en la historia clínica del paciente y la observación clínica de 
las lesiones cutáneas.
El tratamiento se centra principalmente en la prevención de futuras exposiciones al calor. 



14 ¡Que invierno más frio! 108

Figura 1. 
Imagen clínica de las lesiones 
cutáneas dispersas por ambos 
miembros inferiores.
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Figura 2. 
Imagen clínica con mayor 
aumento observándose la 
distribución reticular de las 
lesiones.
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Anamnesis
Varón de 4 años sin alergias medicamentosas ni antecedentes personales ni familiares de interés, que acude a Servicio 
de Urgencias en el mes de abril por episodio de erupción pápulo-vesiculosa aguda pruriginosa no dolorosa localizada 
en hélix de ambas orejas. Los días previos habían sido soleados. En la anamnesis no se detecta asociación con ningún 
desencadenante conocido (nuevos fármacos, alimentos o contacto con animales entre otros). Ausencia de otro tipo de 
sintomatología.

Exploración física
En la exploración física podemos observar lesiones papulosas y pseudovesículas con contenido claro de aproxima-
damente 2-3 mm de diámetro dispersas en los hélix de ambas orejas, sobre una base eritematoedematosa en ambos 
pabellones auriculares.

Exploraciones complementarias
No se realizaron exploraciones complementarias. diagnóstico clínico. 

Juicio clínico
Erupción primaveral juvenil.
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Tratamiento
Aplicar metilprednisolona aceponato 1 mg/g crema una vez al día por la noche durante tres semanas seguidas o hasta 
resolución completa de las lesiones. Recomendamos además fotoprotección 50 SPF.

Evolución
La evolución del paciente fue satisfactoria. Las lesiones se resolvieron con el tratamiento pautado.

Comentario1-3

La erupción primaveral juvenil es una afectación cutánea común que afecta predominantemente a jóvenes, caracterizada 
por la aparición de lesiones eritematosas y pruriginosas en áreas expuestas al sol, mayoritariamente orejas. Este 
fenómeno suele manifestarse con la llegada de la primavera, y se debe a una reacción de hipersensibilidad a la luz solar. 
Aunque generalmente es autolimitada, es fundamental que los pacientes reciban educación sobre una fotoprotección 
adecuada. La identificación temprana y el manejo adecuado son clave para mejorar la calidad de vida de quienes la 
padecen. La erupción primaveral juvenil nos recuerda la importancia de cuidar nuestra piel y estar atentos a los cambios 
que pueden surgir con las estaciones.
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Figura 1. 
Lesiones papulovesiculosas sobre 
una base eritematoedematosa 
en pabellón auricular de la oreja 
izquierda.
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Figura 2. 
Lesiones papulovesiculosas 
sobre una base 
eritematoedematosa en 
pabellón auricular de la oreja 
derecha.
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Anamnesis
Mujer de 1 año y 9 meses, nacida a término por vía vaginal, pesando 3315 g. Calendario vacunal estaba al día. Como 
único antecedente familiar, su padre presentaba dermatitis atópica. 
Consulta en noviembre de 2024 por lesión en pierna derecha de 2 meses de evolución, que ha ido aumentando de 
tamaño progresivamente. A mediados de octubre fue valorada por su pediatra, que le pautó antibiótico tópico durante 1 
semana, sin mejoría. Relacionan la aparición de la lesión con una caída accidental sobre una zarza, no lo relacionan con 
picaduras, aunque presentó alguna en verano. La lesión le apareció estando en medio urbano, sin embargo, previamente 
había pasado una temporada en la sierra de Cuenca. 

Exploración dermatológica
Se aprecia a nivel de parte distal de muslo derecho una pápula de 1 cm, única, eritematomarronácea, con costra 
hemorrágica central mínima (figuras 1 y 2). 
A la dermatoscopia, se objetivaron áreas blanquecinas inespecíficas, una lágrima amarillenta y costra hemática en 
superficie. Tras aplicar dos semanas ácido fusídico en crema a la dermatoscopia se apreciaba fibrosis y vasos finos.

Estudios complementarios
Biopsia punch de 4 mm de muslo derecho: Muestra epidermis discretamente hiperqueratósica, sin otras alteraciones 
morfológicas relevantes. Apoya sobre dermis de aspecto fibrótico cicatricial, que en un punto engloba reacción 
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gigantocelular de tipo cuerpo extraño alrededor de material extrínseco (figura 3), con características morfológicas 
compatibles con origen vegetal (cámaras organizadas PAS positivas y birrefringentes con luz polarizada, sin presencia 
de órganos internos) (figura 4). Por lo que los hallazgos son sugestivos de reacción cicatricial y granulomatosa de tipo 
cuerpo extraño, a material compatible con espina vegetal.

Diagnóstico
Granuloma a cuerpo extraño.

Tratamiento
Se realizó biopsia con punch de 4 mm que redujo parcialmente la lesión junto con ácido fusídico en crema que se había 
aplicado dos semanas antes. Por último, se pautó mometasona crema hasta la próxima revisión.

Evolución
La lesión redujo su tamaño tras 2 semanas aplicándose ácido fusídico en crema. Actualmente, la paciente persiste con 
la lesión, aunque de menor tamaño, dado que este cuadro da lugar a fibrosis, puede ser que mantenga cicatriz residual 
en un futuro. 
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Comentario1-2

La mayoría de granulomas por cuerpo extraño se manifiestan como pápulas eritematosas, marronáceas o purpúricas, 
o en forma de nódulos o placas, evolucionando hacia la fibrosis. El material por el que se producen puede ser 
exógeno o endógeno. El período de latencia es variable, se originan desde meses hasta años tras el traumatismo¹. 
Histopatológicamente se caracteriza por la presencia de un material extraño identificable, rodeado de histiocitos, células 
gigantes multinucleadas y un número variable de células inflamatorias. A la hora de diferenciar si una espina es de origen 
vegetal o animal, se valora como se comenta en la biopsia la positividad para PAS, junto con la birrefringencia positiva 
con luz polarizada, siendo positiva en las de origen vegetal². En estos casos, es importante considerar esta entidad, ya 
que como diagnóstico diferencial podrían plantearse infecciones cutáneas como verrugas virales, leishmaniasis, incluso 
lesiones malignas, sobre todo estas últimas en adultos.
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Figura 1. 
Se aprecia a nivel de parte 
distal de muslo derecho 
una pápula de 1 cm, única, 
eritematomarronácea, con costra 
hemorrágica mínima central.
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Figura 2. 
A más aumento se aprecian 
mejor las características 
macroscópicas de la lesión 
anteriormente descrita en la 
figura 1.
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Figura 3. 
Imagen panorámica en la 
parte de arriba (4x) y en 
parte de abajo imagen a más 
aumento (10x), ambas teñidas 
con hematoxilina y eosina, 
donde se observa dermis de 
aspecto fibrótico cicatricial 
que en un punto engloba 
reacción gigantocelular de 
tipo cuerpo extraño alrededor 
de material extrínseco.
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Figura 4. 
En la parte de arriba imagen 
con tinción PAS observando 
positividad para ella y en 
imagen inferior se aprecia 
birrefringencia positiva con 
luz polarizada al microscopio 
óptico. La positividad en los 
dos casos orienta a que nos 
hallamos ante un material de 
origen vegetal.
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Anamnesis
Mujer de 71 años con antecedente destacable de mieloma múltiple que coincidiendo con tercera dosis de Talquetamab 
iniciado 4 meses previos a la consulta comienza con hiperqueratosis plantar y alteraciones ungueales indoloras en 
manos y pies. 

Exploración física
Hiperqueratosis plantar de predominio en articulaciones metatarsofalángicas. 
Onicomadesis y distrofia ungueal en todas las uñas de manos y pies. 
No se observan alteraciones en mucosas o a otros niveles.

Exploraciones complementarias
Se realiza una ecografía ungueal en la que se objetiva una ligera hiperqueratosis de la lámina ungueal, con respeto del 
lecho y matriz ungueales, sin aumento de la vascularización en modo Doppler. 

Diagnóstico
Toxicidad ungueal por Talquetamab

Tratamiento
Se pauta una crema hidratante con urea, indicándose la aplicación de la misma tanto en las uñas como en las plantas de 
los pies por la mañana y por la noche de manera indefinida. 
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Evolución
Acude a revisión 8 meses después de nuestra consulta. La paciente continua en tratamiento con Talquetamab. Si bien 
el aspecto ungueal es similar, se objetiva una resolución completa de la hiperqueratosis plantar.

Comentario1

En los últimos años, los anticuerpos biespecíficos como el talquetamab han emergido como una opción terapéutica 
innovadora en pacientes con mieloma múltiple refractario o en recaída. Sin embargo, su uso puede estar asociado 
con efectos adversos cutáneos. Las manifestaciones cutáneas inducidas por talquetamab no están completamente 
caracterizadas en la literatura, aunque existen reportes de efectos adversos dermatológicos asociados a su uso debido 
a la activación inmunitaria secundaria al tratamiento. En concreto, las alteraciones ungueales que se producen incluyen 
onicodistrofia, onicolisis y discromía ungueal. Se recomienda hidratación cutánea y uso de calzado adecuado. Para 
las alteraciones ungueales, se pueden emplear queratolíticos. La hiperqueratosis plantar puede tratarse con cremas 
queratolíticas y corticoides tópicos en casos severos. Si la afectación es grave, podría considerarse un ajuste de dosis o 
pausa temporal del talquetamab bajo supervisión médica.
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Figura 1. 
Alteraciones ungueales en 
manos.
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Figura 2. 
Alteraciones ungueales en 
pies. 
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Figura 3. 
Hiperqueratosis.
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Anamnesis
Varón de 80 años que ingresa por agudización de insuficiencia renal crónica (IRC) secundaria a nefropatía diabética, 
asociada a hiperpotasemia, acidosis metabólica leve y encefalopatía urémica. Tras la administración de sueroterapia 
y corrección de los desequilibrios electrolíticos, mejora clínicamente y recupera la función renal basal. Durante el 
ingreso, presenta una infección respiratoria tipo bronquitis aguda, tratada con antibioterapia, y una infección urinaria sin 
aislamiento microbiológico, que responde a piperacilina-tazobactam. 
El paciente se encontraba anticoagulado de forma profiláctica con enoxaparina (4000 unidades) debido al encamamiento 
prolongado. En este contexto, desarrolla de manera brusca y asintomática lesiones cutáneas hemorrágicas, localizadas 
especialmente en zonas acrales de las extremidades.

Exploración física
Se observan lesiones costrosas adheridas y ampollas negras de consistencia dura, sin eritema perilesional ni púrpura 
retiforme, dispersas por los miembros superiores e inferiores, con predominio en zonas acrales (tercio distal de las 
piernas, maléolos, dorso de las manos, dedos y muñecas). Las lesiones presentan una distribución agrupada.

Exploraciones complementarias
Analíticamente, aunque se observaron alteraciones en el perfil hepático con un patrón de citólisis y colestasis, no se 
detectaron alteraciones en la coagulación ni en el recuento de plaquetas. Se realizó una biopsia cutánea mediante 
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punch de la lesión ampollosa hemorrágica en miembro inferior izquierdo. El estudio con hematoxilina-eosina informó una 
dermatosis ampollosa subepidérmica hemorrágica sin un componente inflamatorio significativo. La inmunofluorescencia 
directa resultó negativa.

Diagnóstico
Se trata de una dermatosis ampollosa hemorrágica por heparinas. 
El principal diagnóstico diferencial incluye la necrosis por heparinas y la trombocitopenia inducida por heparinas. La 
necrosis cutánea por heparinas es una reacción adversa poco frecuente, causada por un mecanismo de hipersensibilidad, 
que desencadena un fenómeno de agregación plaquetaria provocando trombosis y necrosis local1. Clínicamente 
aparecen máculas eritemato-violáceas, dolorosas, que progresan a necrosis y formación de escaras. A nivel analítico, 
puede haber trombocitopenia y alteraciones en la coagulación si la necrosis es extensa. Histológicamente, se observa 
necrosis dérmica, trombosis microvascular y reacción inflamatoria. El tratamiento incluye la retirada de heparina debido 
al riesgo de eventos trombóticos sistémicos potencialmente mortales. Por otro lado, la trombocitopenia inducida por 
heparinas es una reacción inmunomediada (anticuerpos IgG contra el complejo PF4). Puede cursar con trombosis 
arterial, y en algunos casos, como necrosis cutánea2. Analíticamente se observa trombocitopenia significativa con 
alteración de los parámetros de coagulación. La histología muestra trombosis epidérmica y dérmica de pequeños vasos. 
El tratamiento consiste también en la retirada de heparina y la sustitución por un anticoagulante no heparínico. 
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Tratamiento
Inicialmente, se realizaron curas locales con mupirocina tópica cada 12 horas en las lesiones. El paciente se encontraba 
anticoagulado de forma profiláctica con enoxaparina 4000 unidades a dosis profilácticas por encamamiento prolongado, 
pero tras desarrollar una fibrilación auricular de novo durante el ingreso, se decidió intensificar el tratamiento a dosis 
terapéuticas mediante cambio a bemiparina (7500 unidades). No se suspendió el tratamiento anticoagulante, ya que 
los riesgos superaban a los beneficios. 
No existe un consenso claro sobre la mejor estrategia terapéutica, pero las opciones incluyen: suspensión de la heparina, 
viraje a otro anticoagulante y actitud expectante. El primer caso, es la opción más frecuente según la literatura (hasta en 
un 58,8 % con resolución de las lesiones en 1-3 semanas)3,4. Por otro lado, el cambio a otro anticoagulante, por ejemplo, 
fondaparinux u otros anticoagulantes orales, ocurre en el 29,2 % de los casos3. Por último, la continuación con la terapia 
ocurrió en el 12 % de los casos con resolución espontánea y sin complicaciones hemorrágicas mayores3,4. 

Evolución
Las lesiones evolucionaron favorablemente y se resolvieron de manera espontánea en 2 semanas sin necesidad de 
suspender el tratamiento anticoagulante ni desarrollar complicaciones hemorrágicas sistémicas. Fue dado de alta con 
un anticoagulante de acción directa de forma permanente ya que desarrolló una fibrilación auricular de novo de alto 
riesgo. 
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Comentario
La dermatosis ampollosa hemorrágica es una reacción adversa infrecuente, descrita por primera vez en 20062,3,4, que 
se asocia principalmente al empleo de enoxaparina (79,5 % de los casos)4. Se caracteriza por la aparición de ampollas 
hemorrágicas violáceo-negruzcas, bien delimitadas, en zonas distales, que cursan de forma asintomática y se resuelven 
espontáneamente en varias semanas, incluso si se mantiene el tratamiento anticoagulante2,3. A nivel analítico, la 
coagulación es normal y no hay signos de coagulopatía ni complicaciones hemorrágicas. La histología muestra ampollas 
intraepidérmicas o subepidérmicas con contenido hemático y hematíes en la dermis papilar, sin infiltrado inflamatorio, 
y la inmunofluorescencia es negativa3,5. Es una entidad benigna y autolimitada, cuya ausencia de afectación sistémica 
y normalidad en la coagulación la diferencia de la trombocitopenia inducida por heparina (TIH) y la necrosis cutánea3,5, 
por lo que no requiere de la retirada de tratamiento anticoagulante. 
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Figura 1. 
Imagen de costra 
hemorrágica y ampollas de 
contenido hemorrágico.
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Figura 2. 
Lesiones vesiculoampollosas 
con contenido hemorrágico 
salpicadas en ambas manos 
sin eritema perilesional. 
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Figura 3. 
Dermatosis ampollosa 
subepidérmica hemorrágica 
sin componente inflamatorio 
significativo. 
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Anamnesis
Una mujer de 83 años consultó por la aparición de lesiones asintomáticas localizadas en el labio superior y en el miembro 
inferior izquierdo de 5 días de evolución. La paciente refirió episodios similares en las mismas localizaciones, los cuales 
se presentaron en forma de brotes recurrentes y autolimitados durante los últimos 5 años. Negó la introducción de 
nuevos fármacos o picaduras de insectos. No obstante, reveló la toma ocasional de paracetamol en los días previos a 
la aparición de las lesiones cutáneas. 

Exploración física
A la exploración se observó una pápula eritematoviolácea con costra serosa de aproximadamente 1 cm de diámetro en 
el labio superior (figura 1), así como dos ampollas flácidas de contenido seroso sobre una placa eritematoviolácea, de 1 
y 5 cm de diámetro, en la cara posterior de la pierna izquierda (figura 2). No se evidenció afectación de otras superficies 
corporales ni adenopatías. 

Exploraciones complementarias
Se practicó una biopsia de una de las ampollas de la pierna izquierda que reveló dermatitis espongiótica con acantolisis 
suprabasal e infiltrado perivascular superficial con eosinófilos, con aislados queratinocitos apoptóticos, resultando 
negativa la inmunofluorescencia. Se realizó una PCR para detección de virus herpes simple del exudado de la lesión 
labial, con resultado negativo. 
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Diagnóstico
Los hallazgos clínicos e histológicos permitieron el diagnóstico de exantema fijo medicamentoso (EFM) producido por 
paracetamol. 

Tratamiento
Se inició tratamiento con prednisona oral 30 mg en pauta descendente y recomendamos evitar la toma de paracetamol 
y sus derivados. 

Evolución
A las dos semanas se objetivó remisión clínica de las lesiones cutáneas con hiperpigmentación residual de las zonas 
inicialmente afectadas. 

Comentario1

El EFM es una reacción cutánea producida por fármacos, especialmente antibióticos, paracetamol y AINE. Aparece 
como placas edematosas redondeadas eritematovioláceas, pudiendo desarrollar vesículas o ampollas en su superficie. 
Puede afectar a cualquier región corporal, más frecuentemente labios, cara, genitales, manos y pies, siendo raro el 
compromiso mucoso. Típicamente aparece en las mismas localizaciones a las 24 horas de la toma del fármaco, con 
resolución espontánea e hiperpigmentación residual. Histológicamente destaca un infiltrado perivascular superficial 
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de linfocitos y eosinófilos con queratinocitos necróticos en epidermis. El diagnóstico diferencial incluye reacción a 
picaduras, herpes, toxicodermias y enfermedades vesiculoampollosas. No requiere tratamiento específico salvo evitar el 
fármaco causal¹. Presentamos un caso de EFM inducido por paracetamol, destacando la importancia de incluir la toma 
de fármacos en la anamnesis, ya que pueden pasar desapercibidos. 
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Figura 1. 
Se observa pápula 
eritematoviolácea con costra 
serosa en labio superior. 
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Figura 2. 
Se observan dos ampollas de 
contenido seroso sobre placa 
eritematoviolácea en cara 
posterior de pierna izquierda.
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Anamnesis
Paciente mujer de 57 años ingresada a cargo de oncología por adenocarcinoma de pulmón estadio IV (afectación 
hepática, pulmonar y ósea). Se encontraba en tratamiento de tercera línea con docetaxel (progresión a carboplatino-
pemetrexed-pembrolizumab como primera línea y ensayo clínico como segunda línea), habiendo recibido el segundo 
ciclo diez días antes.
Se consultaba por la aparición de eritema y escozor en el dorso de ambas manos de 5 días de evolución. En el transcurso 
de los días le había aparecido un eritema violáceo en ambos codos. 

Exploración física
En la exploración dermatológica se objetivaron máculas eritematovioláceas con despegamiento epidérmico en dorso 
de ambas manos (figura 1) con respeto palmar (figura 2) y de falange distal de todos los dedos. También se apreciaron 
máculas rojo-vinosas bilaterales en ambos codos (figura 3).
Se objetivó un respeto mucoso, ungueal y respeto de pies. No lesiones en espalda ni abdomen. No pústulas, vesículas 
ni ampollas.

Exploraciones complementarias
Se decidió realizar una biopsia cutánea del dorso de las manos que mostró queratinocitos necróticos en epidermis, una 
dermatitis de interfase tipo degeneración vacuolar focal de la membrana basal y un infiltrado inflamatorio linfocítico 
perivascular superficial.
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Diagnóstico
Con la clínica y la histología, se emitió el diagnóstico de toxicodermia, concretamente, un síndrome de PATEO incompleto.

Tratamiento
Se pautó tratamiento con clobetasol 500 microgramos/g en pomada y vaselina líquida a diario

Evolución
Mejoría de las lesiones en 3 semanas. Sin embargo, la paciente no respondió a la tercera línea de Tratamiento, falleciendo 
a los 6 meses por progresión tumoral.

Comentario
No más de 1.000 caracteres indicando solo lo más destacado del caso.
El síndrome de PATEO (acrónimo en inglés de "periarticular thenar erythema and onycholysis") es una toxicodermia 
incluida como subtipo de síndrome mano-pie que ocurre exclusivamente por tratamiento con taxanos, paclitaxel y 
docetaxel1. 
La clínica típica se caracteriza por la afectación en forma de máculas eritematovioláceas dolorosas del dorso de manos 
con respeto palmar, a diferencia de la eritrodisestesia palmoplantar clásica, afectación sobre el tendón de Aquiles y piel 
perimaleolar. Suele asociar también la onicopatía clásica de los taxanos2. Se ha reportado también afectación facial3.
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Suele ocurrir en un espacio temporal reducido desde el ciclo de quimioterapia y la gravedad clínica puede ir en aumento 
con cada ciclo acumulado3.
La combinación de corticoides tópicos y emolientes es el tratamiento de elección. Como prevención se propone el uso 
de guantes congelados para disminuir la llegada de quimioterapia a las zonas más acras para reducir su citotoxicidad 
en dicha zona2.
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Figura 1. 
Mácula eritematoviolácea en 
dorso de mano derecha con 
despegamiento epidérmico y 
respeto de la falange distal de 
los dedos.
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Figura 2. 
Se aprecia respecto palmar 
derecho
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Figura 3. 
Máculas eritematosas 
violácea en zona articular de 
codo derecho.
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Anamnesis
Mujer de 27 años, sin antecedentes familiares de interés por lesiones en ambas palmas de las manos de varios meses 
de evolución. Refiere que, tras 5 minutos de su inmersión en agua, presenta empeoramiento de las lesiones asociado 
a intenso prurito, que asimismo cede en menos de 30 minutos tras el secado. Presenta antecedentes de hiperhidrosis 
axilar y palmoplantar. Niega antecedentes personales de fibrosis quística o sintomatología respiratoria ni digestiva que 
sugieran dicha patología. No refiere tampoco toma de fármacos. No presenta lesiones cutáneas o mucosas a otros 
niveles.

Exploración física
Destaca en manos de manera bilateral, placas hiperqueratósicas localizadas en palmas, con acentuación en los pliegues. 
Tras 5 minutos de inmersión en agua fría se observa engrosamiento dichas placas junto a la aparición de múltiples 
pápulas edematosas translúcidas, principalmente rodeando pliegues palmares y eminencia hipotenar.

Exploraciones complementarias
Se realizó el test del sudor a la paciente que resultó negativo, además de estudio genético descartando mutaciones 
relacionadas con la fibrosis quística en el gen CFTR.

Diagnóstico
Hiperqueratosis palmoplantar acuagénica adquirida.
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Tratamiento
Se decide tratamiento con oxibutinina oral 5 mg/día.

Evolución
Tras 1 mes de tratamiento la paciente presenta mejoría de las lesiones, del prurito y de su acentuación con el agua. 
Finalmente se decide reducción de oxibutinina a días alternos manteniendo control de la clínica.

Comentario1

La queratodermia palmoplantar acuagénica se trata de una patología benigna poco frecuente, causada por una altera-
ción en las glándulas ecrinas que conlleva una retención de sodio en los queratinocitos epidérmicos y un flujo osmótico 
de agua, siendo más frecuente en pacientes con hiperhidrosis. Aunque en un 70 % se asocia a fibrosis quística o a sus 
portadores, un 25 % puede ser idiopática, siendo una minoría causada por fármacos como antiinflamatorios no esteroi-
deos, paracetamol, sulfasalacina, espironolactona, cafeína, gabapentina, isotretinoína y tobramicina.
El diagnóstico es clínico, reproduciendo la clínica sumergiendo la región afectada en agua a 15° C durante 5 minutos. 
Algunos autores recomiendan como primera opción terapéutica la oxibutinina oral a 5 mg/día, aunque está descrito 
también el uso de hidróxido de aluminio tópico, la inyección de toxina botulínica, la iontoforesis y la simpatectomía 
transtorácica.
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Figura 1. 
Placa hiperqueratósica mal 
delimitada en palma de mano 
izquierda, centrada en los 
pliegues.
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Figura 2. 
Acentuación de la placa 
hiperqueratósica asociada 
a pápulas edematosas 
translúcidas en pliegues y 
eminencia hipotenar de mano 
izquierda.
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Anamnesis
Mujer de 61 años remitida desde el servicio de Oncología Médica, diagnosticada hace 2 años de carcinoma seroso de 
alto grado de origen ovárico. Había realizado tratamiento con cirugía y quimioterapia adyuvante. Dos años más tarde, 
se observó una recidiva en forma de carcinomatosis peritoneal, por lo que se realizó nuevo ciclo de quimioterapia y 
mantenimiento con Niraparib, que se inició en abril de 2024. La paciente refería haber comenzado con una erupción 
cutánea a los días/semanas del inicio del fármaco. No presentaba antecedentes personales o dermatológicos de interés.

Exploración física
La paciente presentaba placas eritemato-descamativas bien delimitadas de aspecto psoriasiforme en regiones lumbar, 
frontotemporal y nasal, bilaterales y simétricas, así como descamación psoriasiforme en cuero cabelludo (figuras 1 y 2). 

Exploraciones complementarias
Se realizó biopsia de una de las lesiones, apreciándose epidermis con hiperplasia focalmente psoriasiforme, compatible 
con la orientación clínica de reacción psoriasiforme. 

Diagnóstico
Nuestra paciente presentó una erupción, clínica e histológicamente compatible con una reacción psoriasiforme en 
probable contexto de niraparib. 
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Tratamiento
Se pautó tratamiento con corticoide tópico.

Evolución
A los dos meses, la paciente presentó una mejoría clínica significativa, con práctica resolución de las lesiones.

Comentario1-2

Nuestra comunicación refleja el primer caso de una erupción psoriasiforme en una paciente con carcinoma de ovario 
en tratamiento con Niraparib.
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Figura 1. 
Placa eritemato-descamativa 
psoriasiforme, bilateral 
y simétrica, en regiones 
frontotemporal y nasal.
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Figura 2. 
Placa eritemato-descamativa 
psoriasiforme, bilateral y 
simétrica en región lumbar.
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Figura 3. 
Resolución de las lesiones a 
los 2 meses, tras empleo de 
corticoide tópico.
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Anamnesis
Varón de 70 años con antecedentes de dislipemia y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) mal controlada (HbA1c 11.6%), a 
pesar de metformina e insulina, sin complicaciones micro ni macrovasculares, consultó por induración cutánea dorsal 
asintomática progresiva de 8 años de evolución.

Exploración física
Piel dorsal superior con aspecto de “piel de naranja” engrosada de forma difusa, difícilmente pellizcable, a diferencia de 
la piel no afecta (Figura 1). 

Exploraciones complementarias
Se realizó biopsia en huso, mostrando edema en dermis media y haces de colágeno discretamente hinchados y 
engrosados en la dermis profunda sin proliferación fibroblástica (Figura 2). Con técnica de azul-alcián se apreció un 
escaso aumento de mucinas dérmicas (Figura 3). No se observó pérdida de fibras elásticas con técnica de orceína 
(Figura 4).

Diagnóstico
Escleredema de Buschke (EB)
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Tratamiento
Se indicó ajuste de la medicación para la DM2 por parte de su Médico de Atención Primaria y fototerapia. 

Evolución
Se observó una mejoría progresiva del cuadro en paralelo a la mejoría del control glucémico (HbA1c 9%). No precisó 
más tratamiento. 

Comentario1-3

El EB es una patología rara del tejido conectivo. El tipo 1 (55%) es 2º a infecciones, el 2 (25%) a paraproteinemias y, el 
3(20%), a DM2. En este último, la glicosilación del colágeno y la hipoxia producirían acúmulo de colágeno y mucina. 
Tiene lugar una induración difusa y simétrica de predominio en tórax superior. El diagnóstico de certeza es 
histopatológico: disminución de fibras elásticas dérmicas, sustituidas por bandas de colágeno densas separadas por 
depósitos de mucopolisacáridos. Sin alteraciones fibroblásticas. El diagnóstico diferencial incluye: síndrome de la piel 
rígida, esclerodermia, morfea. 
Se recomienda un adecuado control glucémico a pesar de los resultados contradictorios respecto a su eficacia en la 
literatura. Pueden ser útiles: fototerapia, colchicina y alopurinol. 
Con este caso, pretendemos resaltar la importancia de su diagnóstico precoz. Hay correlación de otras dermatosis 
asociadas a DM2 con mayor riesgo de lesiones vasculares.



01 Doctor, ¿por qué se me ha ido indurando la espalda? 175

Figura 1. 
Exploración física: Piel dorsal 
superior con aspecto de 
“piel de naranja” engrosada 
de forma difusa, difícilmente 
pellizcable (izquierda), con 
respecto a la circundante no 
afecta (derecha).
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Figura 2. 
Tinción hematoxilina-eosina, 
20x: Haces de colágeno 
ligeramente hinchados y 
engrosados y levemente 
separados unos de otros en 
dermis reticular.
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Figura 3. 
Azul alcián, 20x: depósito 
intersticial de mucina en la 
dermis reticular profunda. 
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Figura 4. 
Tinción orceína, 10x: 
separación de fibras 
elásticas."	 
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Anamnesis
Una mujer de 31 años acudió a consulta de atención primaria por lesiones cutáneas en codos, rodillas y dorso de manos, 
de aparición repentina, de 1 mes de evolución. Presentaba como antecedente personal de interés diagnóstico desde 
hacía 10 años de Síndrome de Dunnigan, enfermedad que cursa con resistencia a la insulina, hipertrigliceridemia y 
diabetes tipo 2. Inicialmente, fue diagnosticada por su médico de molusco contagioso y tratada como tal, sin mejora. 
Debido a la persistencia de las lesiones, se realizó una derivación a consultas externas de dermatología.

Exploración física
En la Exploración física, la paciente presenta pápulas y nódulos eritematosos, algunas de las cuales son amarillentas en 
los codos y rodillas (Figura 1 y 2). Algunas cicatrices rosadas en contexto de Tratamientos previos erróneos. El resto de 
la Exploración física no revela hallazgos relevantes.

Exploraciones complementarias
Biopsia cutánea (Figura 3): Se realizó una biopsia de una de las lesiones, que confirmó el diagnóstico de xantoma 
eruptivo, con depósitos de lípidos en la dermis. Además, se llevó a cabo dermatoscopia de las lesiones (Figura 4).
Analítica con Triglicéridos elevados a >1000 mg/dL, colesterol total elevado, y niveles bajos de HDL. Niveles de glucosa 
elevados en sangre. 
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Diagnóstico
Xantomas eruptivos en una paciente con Síndrome de Dunnigan con hipertrigliceridemia grave.

Tratamiento
El tratamiento inicial se centró en la reducción de los niveles de triglicéridos a través de un enfoque farmacológico y 
dietético pautado por parte de endocrinología; Fibratos para reducir los triglicéridos, estatinas para reducir los niveles 
de colesterol total y LDL. Dieta baja en grasas y ejercicio físico para mejorar la sensibilidad a la insulina y reducir los 
triglicéridos. Ajuste en el tratamiento de la diabetes tipo 2 con insulina y metformina para controlar los niveles de glucosa.

Evolución
La paciente presentó una mejoría progresiva en las lesiones cutáneas, que comenzaron a reducir su tamaño y a perder 
su tono amarillento tras el tratamiento con fibratos y estatinas, y el control de su perfil lipídico. No fue necesario un 
tratamiento quirúrgico para las lesiones. Los niveles de triglicéridos fueron controlados gradualmente, y las lesiones de 
xantoma eruptivo mejoraron en un plazo de 3 meses. La paciente sigue en seguimiento para monitorizar sus niveles 
lipídicos y el control de la diabetes.

Comentario
Este caso destaca la importancia del diagnóstico temprano del Síndrome de Dunnigan y sus complicaciones asociadas, 
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como la hipertrigliceridemia y los xantomas eruptivos. La identificación de estas manifestaciones dermatológicas es 
clave para el diagnóstico de trastornos lipídicos graves. El tratamiento adecuado de la dislipidemia y el control de la 
resistencia a la insulina son fundamentales para evitar complicaciones adicionales, como pancreatitis o enfermedades 
cardiovasculares.
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Figura 1 y 2. 
Lesiones cutáneas en 
los codos y rodillas de 
la paciente, con pápulas 
eritematosas y características 
amarillentas compatibles con 
xantoma eruptivo.
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Figura 3. 
Biopsia cutánea que muestra 
depósitos de lípidos en la 
dermis, confirmando el 
diagnóstico de xantoma 
eruptivo.
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Figura 4. 
Dermatoscopia característica 
presentando pseudoretículo 
amarillento, asociado a halo 
eritematoso periférico y 
telangiectasias finas.
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Anamnesis
Varón de 62 años. 
Presenta sobrecrecimiento del miembro inferior izquierdo con polidactilia desde el nacimiento. Además, presenta varios 
nevus epidérmicos, queratosis seborreicas, escoliosis importante. Desde hace 4 años se desarrolla grandes lesiones 
hiperqueratósicas bajo los cuáles presentan ulceraciones que le condiciona a múltiples complicaciones en forma de 
abscesos y osteomielitis. 

Exploración física
Sobrecrecimiento lipomatoso en hemicuerpo izquierdo, predominante en miembro inferior izquierdo con flebectasias. 
Escoliosis importante. Nevus epidérmico ipsilateral. Úlcera crónica cubierta por costras en la cabeza del 5º metatarsiano. 

Exploraciones complementarias
RM: infiltración grasa difusa intramuscular y del tejido celular subcutáneo que afecta predominantemente a los 
compartimentos posteriores tanto de pierna, muslo y región glútea, que se acompaña de flebectasias del sistema 
venoso superficial. 
Estudio genético: se detecta variante patogénica c.1258T>C (p.Cys420Arg) del gen PIK3CA en el tejido afectado. 
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Diagnóstico: 
PIK3CA related-overgrowth (PROS) spectrum con fenotipo compatible con Síndrome de CLOVES. 

Tratamiento
Alpelisib 250 mg diario.

Evolución
Al mes del tratamiento presenta intenso dolor en la zona de la úlcera del pie. Aumentó 4 veces el tamaño de la úlcera 2 
semanas después. Además, el SPECT-TC muestra hallazgos compatibles con osteomielitis en 1º metatarsiano. Entonces 
se suspendió Alpelisib e inició tto con antibioterapia intravenosa y desbridamiento quirúrgico con mejoría de la úlcera. 

Comentario
PROS(PIK3CA related-overgrowth spectrum) ha sido propuesto por Dr. Keppler y colaboradores que define a los distintos 
síndromes de sobrecrecimiento producido por la mutación somática de PIK3CA1. Alpelisib es el primer tratamiento 
dirigido para PROS aprobado por la FDA2. En el estudio EPIK-P1 ha demostrado disminución de lesión en 74% pero hasta 
80% con acontecimientos adversos3. Este fármaco se emplea también en cáncer de mama, a mayor dosis y mayor tasa 
de efectos secundarios4. No obstante no se ha reportado ulceración o empeoramiento del mismo tras uso de Alpelisib. 
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Figura 1. 
Sobrecrecimiento 
del miembro inferior 
izquierdo con lesiones 
hiperqueratósicas. 
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Figura 2. 
Úlcera crónica cubierta por 
costra en 5º metatarsiano. 
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Figura 3. 
Úlcera a los 6 semanas del 
tratamiento con Alpelisib, 
socavada con exposición 
muscular y palpación de 
estructuras óseas próximas a 
la superficie. 
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Figura 4. 
Imagen de SPECT-TC que 
demuestra un aumento de 
captación de radiotrazador 
en MII compatible con 
osteomielitis de la cabeza del 
1º metatarsiano.
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Anamnesis
Varón de 59 años con antecedentes personales de hipertensión arterial, dislipemia, síndrome de apnea-hipopnea del 
sueño, distimia y enfermedad pulmonar obstructiva crónica secundaria a tabaquismo. Se encontraba en tratamiento 
habitual con pregabalina, bisoprolol, enalapril, mirtazapina, pravastatina sódica/fenofibrato, venlafaxina, clorazepato 
dipotásico, aripiprazol e inhaladores de furoato de fluticasona/vilanterol, sulfato de terbutalina y tiotropio.
El paciente fue derivado a dermatología por lesiones de cuatro meses de evolución localizadas en costado derecho. 
No relacionaba el inicio de dichas lesiones con ningún desencadenante claro; no había aplicado productos tópicos 
fuera de lo habitual y tampoco había presentado traumatismos o picaduras. Las lesiones eran asintomáticas, si bien el 
paciente refería que al inicio de la clínica presentaba prurito y escozor. Su aparición había sido repentina y no habían 
mejorado pese a la aplicación diaria de clobetasol en crema y pomada. Las lesiones, pese a no haberse resuelto, se 
habían estabilizado y no habían progresado en los últimos meses. 

Exploración física
En costado derecho e hipogastrio, el paciente presentaba lesiones tipo placa de 4 a 12 milímetros de diámetro, de borde 
parduzco y centro deprimido y eritematoso, de aspecto morfeiforme. Por dermatoscopia, se objetivaron telangiectasias 
muy prominentes en el centro de la lesión.
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Exploraciones complementarias
Se solicitó una analítica sanguínea, sin grandes hallazgos reseñables; el hemograma era anodino y el paciente presentaba 
una glucosa de 95 mg/dl, una hemoglobina A glicada (HbA1c) de 36 mmol/mol (5.4 %), colesterol de 194 mg/dL (con 
un valor de 111 para las lipoproteínas de baja densidad) y triglicéridos de 170mg/dl. El perfil hepatorrenal era igualmente 
anodino, no existían datos de elevación de reactantes de fase aguda y la hormona estimulante de la tiroides presentaba un 
valor de 4.59. Revisando analíticas previas del paciente, desde 2018 no se objetivaron alteraciones analíticas reseñables.
Asimismo, se realizó una biopsia tipo punch, donde se apreciaron áreas extensas de necrobiosis geográfica en dermis 
reticular superficial y profunda, con abundante polvo nuclear. Las áreas de necrobiosis se encontraban rodeadas por 
una empalizada de histiocitos epitelioides y numerosas células gigantes multinucleadas. Por su parte, la epidermis se 
encontraba liquenificada. 

Diagnóstico
Necrobiosis lipoídica.

Tratamiento
Se inició tratamiento con sulfato de hidroxicloroquina 200 mg un comprimido cada 12 horas. Además, se aconsejó al 
paciente suspender la corticoterapia tópica y aplicar tacrólimus tópico a diario.
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Durante este ingreso se inicia tratamiento con Acitretino 25 mg/día como tratamiento de primera línea. Debido a la 
gravedad del cuadro y la alteración en la calidad de vida en la paciente, decidimos asociar Bimekizumab en dosis de 
inducción (320 mg), por los buenos resultados descritos en la literatura con este fármaco, unido a su rapidez de acción. 

Evolución
El paciente presentó como único efecto adverso deposiciones diarreicas de forma ocasional. A los dos meses del inicio 
de la hidroxicloroquina, se objetivó una franca mejoría clínica, presentando las lesiones un aspecto mucho más residual 
y menos infiltrado. Por este motivo, se consensuó con el paciente reducir la dosis a un comprimido al día.

Comentario
La necrobiosis lipoídica es una dermatosis granulomatosa inusual de etiología desconocida1. Aproximadamente el 60 % 
de los pacientes que presentan esta entidad son diabéticos, si bien también es conocida su asociación con patologías 
autoinmunes, enfermedades tiroideas y el síndrome metabólico1,2. La clínica clásica consiste en la aparición de placas 
amarillo-marronáceas asintomáticas con centro atrófico y borde eritematoso a nivel pretibial, siendo frecuentemente 
múltiples y bilaterales1,3. 
La primera línea de tratamiento es la corticoterapia tópica. Otras opciones terapéuticas incluyen la ciclosporina, 
la fototerapia o los antipalúdicos, siendo los inhibidores de janus kinasas y las nuevas terapias biológicas opciones 
prometedoras en casos recalcitrantes1.
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Así pues, presentamos el caso de un paciente con necrobiosis lipoídica sin diabetes mellitus asociada, con lesiones en 
una localización clínica inusual y con una excelente respuesta al tratamiento con hidroxicloroquina.
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Figura 1. 
Lesiones tipo placa de borde 
parduzco y centro deprimido 
y eritematoso, con tamaño 
variable, de 4 a 12 milímetros 
de diámetro. 
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Figura 2. 
Mayor detalle de las lesiones.
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Figura 3. 
Aspecto de una de las 
lesiones por dermatoscopia; 
se aprecian los capilares 
centrales prominentes, 
consecuencia de la atrofia.
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Figura 4. 
Imagen de la paciente tras 
3 semanas de ser dada de 
alta del ingreso. Presenta 
marcadamente menos 
descamación con mejoría 
también de la sintomatología 
asociada.
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Anamnesis
Niño de 5 meses de edad, nacido a término mediante parto instrumentalizado con fórceps. Hijo de madre primigesta 
de 20 años, sana, con un embarazo controlado y de curso normal. No presentaba antecedentes de patologías previas, 
hospitalizaciones o tratamientos prolongados. Tampoco antecedentes familiares de patologías dermatológicas o 
enfermedades metabólicas. Alimentado exclusivamente con lactancia materna desde el nacimiento, sin introducción 
de fórmulas infantiles ni alimentos complementarios.
El motivo de consulta fue la aparición progresiva de lesiones cutáneas dos meses tras el parto en la región del pañal, que 
posteriormente se extendieron a la cara y el cuello. Las lesiones no respondieron a tratamientos previos con corticoides 
tópicos y orales, así como antifúngicos de administración tópica y oral. Los padres negaban la presencia de diarrea, 
vómitos, fiebre o irritabilidad. Sí referían que el paciente presentaba un cabello fino y débil, sin desarrollar una alopecia 
franca. 

Exploración física
A la exploración, el lactante mostraba buen estado general, sin signos de destrucción o fallo de medro. Presentaba un 
peso de 8 kg, adecuado para la edad. No se palpaba hepatoesplenomegalia o adenopatías. La exploración dermatológica 
reveló la presencia de placas eritemato-descamativas localizadas en la zona del pañal (figura 1), con extensión a la región 
acral, perioral y cervical (figura 2). Las lesiones presentaban bordes bien definidos y un patrón descamativo marcado, 
con áreas de vesiculación y costras serohemáticas. No mostraba afectación ungueal o alopecia asociada. 
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Exploraciones complementarias
Los cultivos fueron negativos para bacterias u hongos. El hemograma y la bioquímica básica no mostraron alteraciones 
significativas. El análisis de los niveles séricos de zinc [Zn(2+)] en el lactante sí reveló una concentración reducida de 8 
µg/L, notablemente inferior al rango de referencia esperado para la edad (68-120 µg/dL)1. En contraste, la concentración 
de Zn(2+) en sangre materna se encontraba dentro de los valores normales (76 µg/dL). Para complementar estos 
hallazgos, se determinó la concentración de Zn(2+) en la leche materna, encontrándose disminuida a 3.24 µg/dL, un valor 
significativamente inferior al rango de referencia establecido para los valores habituales de Zn(2+) en leche materna a los 
cuatro meses posparto (100-340 µg/dL)2.
Ante estos hallazgos clínicos y bioquímicos, se procedió a la secuenciación del gen SLC30A2/ZnT2 (Solute Carrier 
Family 30 Member 2 / Zinc Transporter 2) en la sangre materna mediante secuenciación de nueva generación. El análisis 
molecular identificó un polimorfismo de único nucleótido en el exón 2, debido a la sustitución de una guanina (G) por 
una adenina (A) en la posición 259 de la región codificante del gen. Esta mutación miss-sense ocasionaba un sustitución 
en el aminoácido glicina (Gly, G) por una arginina (Arg, R) en la posición 87 (p.Gly87Arg, G87R). Siguiendo los criterios del 
American College of Medical Genetics and Genomics (ACMG), la variante p.Gly87Arg (G87R) en SLC30A2 se clasifica 
como probablemente patogénica, en base a su localización en el dominio transmembrana encargado del transporte 
iónico, crítico para la proteína (PM1), su ausencia en bases de datos de variantes benignas (PM2), y su correlación con el 
fenotipo clínico del lactante (PP4)3,4.
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Diagnóstico
Acrodermatitis lactogénica o deficiencia transitoria neonatal de Zn(2+) (DTNZ), asociada a una mutación heterocigota 
materna en el gen del transportador SLC30A2/ZnT2, con manifestaciones clínicas compatibles con un cuadro cutáneo 
de hipocinquemia infantil similar a la acrodermatitis enteropática.

Tratamiento
En base al peso del lactante (8 kg) y los requerimientos metabólicos ajustados a la edad y el tipo de hipocinquemia, se 
instauró un tratamiento basado en la suplementación oral de Zn(2+)5. Dada la necesidad estimada de 0.5-1 mg/kg/día 
de Zn(2+) elemental en pacientes con hipocinquemia adquirida5, la pauta recomendada oscilaba entre 4 y 8 mg diarios, 
optándose por la dosis superior (8 mg/día) para garantizar una reposición adecuada. 
Para la suplementación, se eligió el acetato de Zn(2+), una sal con biodisponibilidad moderada, pero con un perfil de 
tolerabilidad favorable, con un sabor más suave y menor riesgo de intolerancia digestiva, en comparación con otras sales 
de Zn(2+), como el sulfato. Dado que el acetato de Zn(2+) contiene aproximadamente un 30% de Zn(2+) elemental, para 
obtener 8 mg de Zn(2+) elemental diarios, se requirió una dosis equivalente a 26.67 mg de acetato de Zn(2+). Se preparó 
una fórmula magistral en solución oral, con una concentración final de 5 mg/ml de Zn(2+) elemental, permitiendo una 
dosificación exacta de 5.33 ml diarios. La formulación empleada consistió en 2.5 gramos de acetato de Zn(2+) disueltos 
en 150 ml de jarabe simple, con la adición de saborizante de fresa pediátrico, destinado a favorecer la adherencia 
al Tratamiento. La duración estimada del tratamiento fue de 1 a 2 meses, hasta el destete, con una administración 
recomendada 1 hora antes o 2 horas después de las tomas de leche para optimizar la absorción.
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Además, se indicó tratamiento tópico con una crema barrera a base de óxido de Zn(2+) y extractos naturales para 
minimizar la irritación cutánea. Se estableció una monitorización clínica y analítica periódica, incluyendo la medición 
seriada de los niveles séricos de Zn(2+) y cobre, y la vigilancia de posibles efectos adversos, como diarrea, molestias 
gastrointestinales, anemia ferropénica o déficit de cobre, con el fin de ajustar la terapia según la evolución del paciente.

Evolución
Tras el inicio del tratamiento con acetato de Zn(2+) oral, se observó una rápida mejoría clínica, con resolución progresiva de 
las lesiones cutáneas en un periodo de tres semanas (figura 3). En las revisiones posteriores, se evidenció la persistencia 
de una leve hipopigmentación postinflamatoria en las zonas previamente afectadas (figura 4). El paciente mantuvo una 
ganancia ponderal adecuada y no presentó nuevas manifestaciones sistémicas. Se continuó con la suplementación 
hasta el destete y tras comprobar la normalización de los niveles séricos de Zn(2+). 

Comentario
La acrodermatitis lactogénica o deficiencia transitoria neonatal de zinc (DTNZ) es un trastorno poco frecuente, causado 
por una mutación materna que ocasiona un defecto en la secreción de Zn(2+) a la leche, secundario a una mutación en 
el gen SLC30A2/ZnT2, que codifica para el transportador ZnT-2 del lactocito6. Se manifiesta en los primeros seis meses 
de vida y es transitoria, resolviéndose tras el destete6,7. Clínicamente, cursa con acrodermatitis, caracterizada por placas 
eritemato-descamativas en zonas periorificiales y acrales, con vesículo-ampollas, paroniquia y estomatitis en herradura. 
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Sin embargo, la tríada clásica de acrodermatitis, alopecia no cicatricial y diarrea es infrecuente (<20% de casos)6,8. Su 
diferencial incluye la ingesta de fitatos, la prematuridad y la lactancia prolongada. Se diferencia de la acrodermatitis 
enteropática, debida a mutaciones en el transportador ZIP-4 del enterocito, pues ésta última se manifiesta a partir del 
6º mes de vida, tras el destete, y precisa suplementación crónica4,9. Con el impulso de la lactancia materna de acuerdo 
con los objetivos de la OMS 2030, el diagnóstico de DTNZ será más frecuente10.
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Figura 1. 
Dermatitis severa en el área 
del pañal en un lactante con 
deficiencia transitoria neonatal 
de zinc. Se observan placas 
eritematosas con bordes bien 
definidos, descamación y 
erosiones.
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Figura 2. 
Placas eritemato-
descamativas en la región 
perioral y cervical, con 
áreas de erosión y costras 
serohemáticas con 
morfología de herradura.
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Figura 3. 
Resolución de las lesiones en 
la región genital y perineal 
tras la administración 
de acetato de zinc en 
jarabe. Se observa una 
hipopigmentación post-
inflamatoria.
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Figura 4. 
Resolución de las lesiones 
tras el tratamiento con 
acetato de zinc. Se observa 
normalización de la piel en 
la región perioral y el cuello, 
con hipopigmentación 
residual discreta.
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Anamnesis
Paciente de 60 años con antecedentes personales de hipertensión arterial, hepatopatía crónica por virus de la hepatitis 
C (VHC), diabetes mellitus tipo II con mal control glucémico e insuficiencia renal crónica asociada al VHC estadio V en 
diálisis. Acude de forma urgente a la consulta de Dermatología por aparición de lesiones en tronco con prurito intenso 
asociado. 

Exploración física
Presenta múltiples pápulas umbilicadas con tapón queratósico central firmemente adherido y halo eritemato-violáceo 
(figura 1). Se encuentran distribuidas por tronco y extremidades superiores. Destaca la aparición de fenómeno de 
Koebner en aquellas zonas más accesibles al rascado (figura 2). 

Exploraciones complementarias
Se realiza biopsia para estudio anatomopatológico y analítica básica con hemograma, función renal, perfil hepático y 
reactantes de fase aguda. 
En la biopsia se puede observar un folículo piloso ampliamente dilatado que contiene queratina ortoqueratósica y 
paraqueratósica, restos necróticos basófilos, elementos de tejido conectivo y células inflamatorias degeneradas. (figura 
3)
En la analítica se objetiva un aumento agudo de la creatinina respecto a sus valores basales (aumento de 1,5 mg/dl) sin 
otras alteraciones destacables. 
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Diagnóstico
Dermatosis perforante adquirida. 

Tratamiento
Se inicia tratamiento con ácido salicílico al 3 % en combinación con betametasona al 0,05 % en solución cutánea. 
Además, se añadieron emolientes a demanda. 
Se remitió de forma urgente a sus especialistas habituales para ajuste de patología de base.

Evolución
Tras realizarse tres sesiones de diálisis y aplicar el tratamiento tópico pautado se resolvieron las lesiones y el prurito 
asociado, quedando una hiperpigmentación post-inflamatoria en las zonas afectadas. 

Comentario1-2

Las dermatosis perforantes son un grupo de afecciones caracterizadas por la eliminación transepidérmica de 
componentes dérmicos. Se reconocen cuatro tipos clásicos, pero el término "dermatosis perforante adquirida" (DPA) 
se usa actualmente para referirse a la forma adulta de la colagenosis perforante reactiva y a cualquier variante similar 
asociada a enfermedades sistémicas. Estas incluyen insuficiencia renal crónica, diabetes mellitus, hepatopatía crónica, 
neoplasias, VIH y trastornos tiroideos.
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El tratamiento se basa en el manejo y control de la enfermedad subyacente y el alivio de los síntomas. Entre las opciones 
terapéuticas se incluyen el uso de emolientes, queratolíticos, retinoides tópicos, corticoides tópicos y orales, fototerapia 
y alopurinol, entre otros.
El objetivo de este caso clínico es resaltar la relevancia de identificar esta entidad y de investigar la patología subyacente 
o la posible descompensación de la misma en los pacientes con dermatosis perforante adquirida.
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Figura 1. 
Imagen clínica detallada de 
las lesiones.
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Figura 2. 
Imagen clínica. Lesiones en 
espalda con fenómeno de 
Koebner en zona accesible al 
rascado. 
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Figura 3. 
Imagen de Anatomía 
Patológica.
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Anamnesis
Mujer de 63 años con antecedentes personales de enfermedad de Crohn en tratamiento con infliximab cada 8 semanas, 
cirrosis biliar primaria, artropatía psoriásica e hígado graso asociado a disfunción metabólica derivada a consultas de 
Dermatología por lesión en fosa nasal izquierda de 2 años de evolución, con crecimiento lento progresivo. La paciente 
no había presentado fiebre ni ninguna otra sintomatología asociada a dicha lesión. 
La paciente negaba consumo de tóxicos, pérdida de peso o síndrome constitucional asociado. No había realizado viajes 
a países tropicales y negaba lesiones cutáneas a otros niveles. Tampoco refería afectación de la función respiratoria ni 
disnea asociada. 

Exploración física
Se aprecia una masa carnosa e infiltrada, friable, de consistencia gomosa en fosa nasal izquierda, de unos 3 cm de 
diámetro, ocupando la práctica totalidad del vestíbulo nasal homolateral (Figura 1). No presentaba afectación de la fosa 
nasal contralateral ni anomalías visibles a nivel del tabique nasal. No presentaba lesiones cutáneas ni mucosas en otras 
localizaciones. 

Exploraciones complementarias
Se realizó biopsia cutánea que mostraba ortoqueratosis con inflamación intersticial linfogranulomatosa y dermatitis de 
interfase, sin evidencia de microorganismos visibles microscópicamente mediante PAS, CD1a y Giemsa. También se 
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remitió muestra para cultivo de micobacterias, resultando el mismo negativo. 
Se envió del mismo modo un fragmento de la lesión para detección mediante PCR de ADN del complejo Leishmania 
donovani, con resultado positivo. 
Dado el resultado, se solicitó TC de abdomen y pelvis y biopsia de médula ósea para descartar afectación sistémica. El TC 
no evidenció afectación visceral, y la médula ósea presentaba morfología normal, pero se detectó ADN de Leishmania 
en la misma mediante PCR. 

Diagnóstico
Leishmaniasis mucosa y visceral en paciente en tratamiento con infliximab.

Tratamiento
Se suspendió de manera inmediata el tratamiento con infliximab y se derivó a la paciente a la unidad de Enfermedades 
Infecciosas para tratamiento, pautando anfotericina B liposomal a dosis de 4 mg/kg los días 1 a 5 en régimen de ingreso 
(fase intensiva), y los días 10, 17, 24, 31 y 38 en régimen de Hospital de día (fase de consolidación), para conseguir dosis 
equivalente a 40 mg/kg de peso. 

Evolución
La paciente presentó una evolución favorable, con una práctica desaparición de la lesión al suspender infliximab, incluso 
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antes de iniciar tratamiento con anfotericina B (Figuras 2 y 3). Presentó nefrotoxicidad asociada a la fase intensiva del 
tratamiento, así como una leve anemia y leucopenia, resueltas tras reducción de dosis y finalización de la fase intensiva 
del mismo. 
Actualmente, se encuentra en la fase de profilaxis, recibiendo una dosis mensual de anfotericina B hasta completar 
un año de tratamiento. La lesión se ha resuelto por completo, sin haber vuelto a presentar toxicidades asociadas al 
tratamiento. Además, se ha realizado nueva biopsia de médula ósea, resultando morfológicamente normal y sin detectar 
ADN de Leishmania mediante PCR en la misma. 
La paciente también ha iniciado tratamiento con ustekinumab 90 mg cada 8 semanas para control de enfermedad de 
Crohn, tras comprobar que no existe afectación mucocutánea ni visceral en el momento actual. 
Se reinterrogó a la paciente buscando antecedentes de picaduras de flebótomos o úlceras cutáneas autorresolutivas en 
el pasado, pero la paciente lo negaba. 

Comentario
La leishmaniasis es una zoonosis causada por el protozoo flagelado perteneciente al género Leishmania y transmitida 
por la picadura de flebótomos. En España, la enfermedad es endémica en áreas mediterráneas, con brotes ocasionales 
en zonas urbanas y rurales, y la especie más frecuentemente detectada es Leishmania Infantum1,2.
La afectación mucosa en la leishmaniasis puede presentarse simultáneamente con la afectación cutánea o manifestarse 
después de la resolución de esta, incluso tras varios años, y se produce por diseminación hemática o linfática3. Suele 
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producirse tras una leishmaniasis cutánea no tratada, a veces inadvertida. La leishmaniasis mucosa no aumenta 
directamente el riesgo de desarrollar leishmaniasis visceral, aunque en pacientes inmunodeprimidos la infección por 
Leishmania puede ser más grave y tener manifestaciones atípicas, incluyendo una posible diseminación sistémica. El 
tratamiento con fármacos anti-TNF aumenta especialmente este riesgo4,5, como ocurre en nuestro caso.
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Figura 1. 
Lesión inicial. Masa carnosa e 
infiltrada, friable, de consistencia 
gomosa en fosa nasal izquierda.
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Figura 2. 
Reducción significativa 
del tamaño de la lesión 4 
semanas después de la 
suspensión del tratamiento 
con infliximab.



01 Un problema de narices 236

Figura 3. 
Práctica resolución de la 
lesión tras completar la fase 
intensiva del tratamiento con 
anfotericina B.
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Anamnesis
Varón de 40 años que acude a Urgencias por aparición de lesiones cutáneas dolorosas y pruriginosas en ambas palmas y 
plantas desde hace 24 horas. Refiere que la semana pasada presentó un episodio febril junto con cefalea y artromialgias 
que han ido cediendo. Indagando en la historia clínica, el paciente comentaba que vivía en una zona rural con varios 
perros. 

Exploración física
Lesiones papulosas de aspecto algo purpúrico en palmas y plantas. Algunas más tipo nódulos. En dorso de dedo índice 
de mano derecha presenta lesión necrótica negruzca rodeada de halo eritematoso de bordes bien definidos. No otras 
lesiones visibles.

Exploraciones complementarias
Se solicita analítica sanguínea, que mostró hemograma anodino junto con elevación leve de transaminasas y proteína 
C reactiva.
Del mismo modo, se realizaron pruebas serológicas con resultado positivo para IgM frente a Rickettsia conorii. 
Se realizó biopsia de una de las lesiones, observándose en un extremo la dermis y la epidermis necrosada y en las zonas 
próximas a este área abundantes infiltrados linfocitarios perivasculares, con algunos neutrófilos. Los vasos presentaban 
vasculitis.
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Diagnóstico
Fiebre botonosa mediterránea.

Tratamiento
Doxiciclina 100 mg 1 comprimido cada 12 horas durante 7 días.

Evolución
El paciente evolucionó de forma favorable. Los síntomas sistémicos regresaron a los 4 días de tratamiento. Las lesiones 
cutáneas tardaron un poco más de tiempo en desaparecer complejamente.

Comentario1-3

La fiebre botonosa mediterránea (FBM) es una zoonosis producida por Rickettsia conorii y transmitida por la garrapata 
marrón del perro, Rhipicephalus sanguineus. En Europa, es endémica en la región mediterránea, donde la mayoría de 
los casos aparecen en verano. La FBM se caracteriza por fiebre, cefalea y erupción maculopapular. La picadura de la 
garrapata produce una erupción característica y una marca distintiva a saber, una escara o mancha negra en el lugar de 
la picadura. Algunos estudios han referido que la fiebre es más frecuente en niños, mientras que la mancha negra es tan 
frecuente en niños como en adultos
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Figura 1. 
Lesión costrosa negra bien 
delimitada en dorso de dedo 
índice de mano derecha.
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Figura 2. 
Lesiones papulosas de 
aspecto algo purpúrico en 
palmas de ambas manos.
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Figura 3. 
Mayor detalle de lesiones 
palmares.
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Anamnesis
Presentamos el caso de un paciente varón de 4 años con antecedentes personales de dermatitis atópica leve. Es 
valorado en las urgencias pediátricas por presentar numerosas lesiones dérmicas de 4 días de evolución, distribuidas 
por la región axilar derecha y la región cervical anterior. No presenta ninguna clínica sistémica acompañante.

Exploración física
Presentaba múltiples vesículas, algunas de ellas con forma umbilicada distribuidas en su mayoría en región axilar 
derecha. Además, se observan en menor número en la región cervical anterior.

Pruebas complementarias
Se realizó toma de muestras de las vesículas para detección de virus del herpes simple (VHS) mediante PCR con 
resultado positivo para VHS tipo 1, y negativo para VHS tipo 2. También se realizó PCR en sangre para detección de virus 
de la varicela-zóster con resultado negativo.

Diagnóstico
Con la clínica del paciente junto con los resultados microbiológicos fue diagnosticado de eccema herpeticum.
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Tratamiento
Se pautó tratamiento con Aciclovir 400 mg oral administrado cada 8 horas durante 7 días, junto con la aplicación tópica 
de Fucidine en las lesiones hasta su resolución.

Evolución
Tras finalizar el tratamiento el paciente presentó resolución completa de las lesiones, sin haberse objetivado ninguna 
recidiva hasta el momento.

Comentario
El eccema herpeticum (EH) es una infección secundaria de la piel eccematosa por el VHS. Ocurre más comúnmente en el 
contexto de la dermatitis atópica, pero puede ser una complicación de otras enfermedades inflamatorias o quemaduras. 
Al ser una urgencia dermatológica precisa rápido inicio de tratamiento. Se presenta como lesiones papulovesiculosas 
diseminadas, no agrupadas y monomorfas sobre una base eritematosa que progresa a pústulas, erosiones y costras en 
2-7 días. Mayor afectación de cara, cuello y tronco. En la mitad de los pacientes se producen síntomas sistémicos (fiebre, 
cefalea, linfadenopatías). Suelen resolverse en dos a seis semanas, y puede exacerbarse por sobreinfección bacteriana 
o encefalitis herpética. En un 20% se producen recurrencias. El diagnóstico se basa en la clínica y la detección del VHS 
en la piel mediante PCR. Debe iniciarse tratamiento ante la sospecha con Aciclovir u otros antivirales. Antes del uso de 
la terapia antiviral, la tasa de mortalidad era de 10-50%.
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Figura 1. 
Traidl S, Roesner L, Zeitvogel J, Werfel T. 
Eczema herpeticum in atopic dermatitis. 
Allergy [Internet]. 2021 Oct 3;76(10):3017–27. 
Available from: https://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1111/all.14853

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/all.14853
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/all.14853
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Figura 2. 
Damour A, Garcia M, Seneschal J, 
Lévêque N, Bodet C. Eczema Herpeticum: 
Clinical and Pathophysiological Aspects. 
Vol. 59, Clinical Reviews in Allergy and 
Immunology. Springer; 2020."
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Anamnesis
Mujer de 30 años residente de la zona suroeste de Madrid diagnosticada de espondilitis anquilosante desde los 24 años, 
para la cual estaba bajo tratamiento con adalimumab desde hacía 2 años. En el estudio previo al inicio del tratamiento 
biológico presentó un IGRA negativo, que positivizó un año después. Por este motivo recibió isoniazida 300 mg/día 
durante 6 meses, que completó 8 meses antes de la visita actual. La paciente consultó por una lesión papulosa con 
ulceración progresiva de 4 meses de evolución en la región frontal, que no había respondido a mupirocina tópica ni 
amoxicilina oral. 
Como único antecedente de interés destacaba un viaje a Malasia reciente de 20 días de duración, aunque afirmaba que 
la lesión estaba presente con anterioridad. Negaba traumatismo previo en la zona y durante el viaje cumplió profilaxis de 
malaria con atovacuona/proguanilo.

Exploración física
Placa ulcero-costrosa de fondo purulento y supuración intermitente, con bordes sobreelevados. No presentaba 
adenopatías locorregionales ni clínica sistémica. (Figura 1)

Exploraciones complementarias
Se realizó una biopsia que mostraba una erosión superficial con escamocostra, acompañada de hiperplasia epidérmica 
irregular con acantosis, exocitosis y, en dermis, un denso infiltrado linfohistiocitario con abundantes formaciones 
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granulomatosas no necrotizantes (Figura 2) PAS, Grocott y Zhiel negativas, malformadas constituidas por histiocitos 
epitelioides y formaciones de células gigantes multinucleadas y abundantes linfocitos (Figura 3), sin visualizar 
amastigotes. Se informó como una dermatitis granulomatosa.

Evolución
Al mes de realizar la biopsia, la paciente desarrolló un cuadro de fiebre diaria de hasta 40 °C, tos con expectoración 
purulenta, dolor pleurítico izquierdo y disnea. Analíticamente presentaba una elevación de PCR (8 mg/dL), sin leucocitosis 
ni otras alteraciones. En la radiografía de tórax se apreciaba un derrame pleural bilateral de predominio izquierdo. 
El análisis del líquido pleural cumplía criterios de exudado de predominio mononuclear. La PCR para Leishmania en 
sangre y en la biopsia fue negativa. Por estos hallazgos, la ausencia de respuesta a antibioterapia y el antecedente de 
tratamiento con inhibidor del TNF, se estableció la sospecha de enfermedad tuberculosa.
Las baciloscopias en esputo y liquido pleural fueron negativas, pero la bioquímica del derrame presentaba ADA 49 U/L e IFN 
gamma 1720 pg/mL. Se confirmó el diagnóstico por PCR para Mycobacterium tuberculosis en líquido pleural. Además, se aisló 
el bacilo en hemocultivos y cultivo de líquido pleural, mostrando sensibilidad a todos los antituberculosos de primera línea.
A la anamnesis dirigida, la paciente afirmó correcta adherencia al tratamiento de la infección latente tuberculosa y negó 
la existencia de casos con clínica compatible con enfermedad tuberculosa en su entorno.
La lesión frontal había sido orientada inicialmente como una posible leishmaniasis cutánea por la zona de residencia de 
la paciente, asociada con un brote reciente de esta enfermedad en la región. 
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Diagnóstico
Absceso tuberculoso metastásico de probable origen hematógeno

Tratamiento
Inicio del esquema tuberculostático clásico (isoniazida + rifampicina + pirazinamida + etambutol) añadiendo moxifloxacino 
hasta confirmar sensibilidad a los fármacos de primera línea. La cuádruple terapia se mantuvo 2 meses, seguido de 7 
meses adicionales de mantenimiento con rifampicina e isoniazida.
Se suspendió adalimumab, y al finalizar la fase intensiva del tratamiento tuberculostático se inició secukinumab para el 
control reumatológico.
Bajo este tratamiento, la paciente presentó una mejoría de la clínica sistémica hasta quedar asintomática en 1 semana 
y resolución de la lesión cutánea en 3 semanas. Posteriormente la paciente permaneció en seguimiento estrecho por 
parte del servicio de Enfermedades Infecciosas para garantizar la resolución del cuadro y la adherencia al tratamiento.

Comentario
La tuberculosis (TB) cutánea es una manifestación infrecuente, insidiosa y de gran variabilidad clínica.1 Clásicamente se 
ha dividido en “verdadera” (provocada directamente por los bacilos) y “tubercúlides” (reacciones de hipersensiblidad). 1-3 
Esta primera incluye la TB miliar aguda (paciente séptico con múltiples papulo-pústulas subcentimétricas), el absceso 
TB metastásico (nódulo subcutáneo fluctuante que puede ulcerarse), TB orificial (úlceras en sacabocados) y el 
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escrofuloderma (linfadenopatías y nódulos subcutáneos con fístulación).1

La reactivación de TB con inhibidores del TNF está descrito,4 cursando habitualmente con manifestaciones atípicas.5 
Este caso debutó con lesiones cutáneas sin clínica sistémica previa o concurrente; y reactivó la enfermedad tras el 
tratamiento de la infección latente, ambos hechos poco frecuentes.6, 7

Por último, el caso que presentamos podría simular un chancro, aunque su histología (infiltración neutrofílica sin 
granulomas inicialmente) y su evolución no son compatibles. Consideramos que se corresponde a un absceso TB 
metastásico aunque la histología tampoco es típica (asocia necrosis caseosa y células gigantes tipo Langhans con 
abundante carga bacilar).8
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Figura 1. 
Fotografía clínica de la lesión 
de la paciente en la consulta 
de Dermatología. Se aprecia 
una úlcera redondeada 
de bordes sobreelevados, 
eritematosos y fondo 
ocupado por una costra 
de aspecto hemorrágico 
localizada en la región frontal, 
aproximadamente en línea 
media.
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Figura 2. 
Formación granulomatosa en 
la dermis reticular superficial 
con presencia de células 
gigantes multinucleadas. 
Tinción de hematoxilina-
eosina.
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