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Anamnesis

Varén de 46 afos con antecedentes de infartos esplénicos y, posteriormente diagnosticado de una neoplasia
mieloproliferativa cronica para la que actualmente recibe tratamiento citorreductor con hidroxiurea desde hace 2 afos,
que acude derivado desde la consulta de Hematologia por presentar lesiones hiperpigmentadas en la cara interna
de ambos miembros inferiores de aproximadamente dos afos de evolucién. Referia aclaramiento de las lesiones
durante el verano y empeoramiento en el invierno. Las lesiones eran asintomaticas y el paciente no presentaba otra <|
sintomatologia acompanante en la anamnesis por drganos y aparatos. Reinterrogando al paciente sobre el uso de
dispositivos de calor, referia el uso continuado de un brasero, cerca del cual situaba sus piernas.

| 4

Exploracion fisica
Al examen fisico presentaba maculas hiperpigmentadas de aspecto reticulado en cara medial de ambos miembros
inferiores (figura 1). Las lesiones no desaparecian a la vitropresion.

Exploraciones complementarias
Dada la clinica y el antecedente de exposicion directa a la radiacion infrarroja del brasero no fueron precisas pruebas
complementarias para llegar al diagndstico.

Diagndstico
Eritema ab igne.

01 Elahorro energético sale caro 7
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Tratamiento —
Se recomienda evitar la exposicion directa a fuentes de calor.

Evolucion
Se insistio en la necesidad de cesar la exposicion directa a las fuentes de calor y en pocas semanas se atenuo el eritema, <|
aunqgue la hiperpigmentacion de morfologia reticulada persistid. Se explicd que pueden ser necesarios hasta varios
meses o incluso pocos afos para lograr la remision del mismo, dado que después de llevar afios exponiéndose a la
fuente de calor cabia la posibilidad de que se hubiese producido atrofia de la epidermis. »

Comentario™

El eritema ab igne es una lesion cutanea hiperpigmentada de patron reticulado y asimétrico, cladsicamente descrito en la
region pretibial en personas de edad avanzada, relacionado con la exposicion prolongada y repetida a niveles moderados
de radiacion infrarroja provenientes de fuentes de calor.

La incidencia estaba en descenso por la introduccién de sistemas de calefaccion central en los hogares. Recientemente
se ha visto un aumento de la misma en personas jovenes, describiéndose casos relacionados con el uso de ordenadores
portatiles y mantas eléctricas.

Aungue el diagnostico es clinico podria plantearse la realizacion de una biopsia. El diagnostico diferencial es amplio e
incluye livedo reticularis, cutis marmorata, vasculitis sistémicas, entre otros.

01 Elahorro energético sale caro 8
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El tratamiento consiste en evitar la fuente de calor. Se han empleado corticoides o inmunosupresores, aunque con
beneficios escasos. El prondstico es bueno, aunque existe un riesgo incrementado de desarrollar tumores cutaneos
malignos; en especial, el carcinoma epidermoide. Por ello, siempre que existan dudas diagnodsticas o se sospeche
malignizacion, es recomendable el estudio histopatoldgico.

01 Elahorro energético sale caro
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Figura1.

Maculas hiperpigmentadas
con patron reticulado en
cara interna de miembros
inferiores.
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Anamnesis

Paciente mujer de 73 anos con antecedentes personales de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, obesidad y
artritis psoriasica diagnosticada en 2005, que nos es derivada desde reumatologia por presentar lesiones a ambos lados
de la regidn interglutea y perianal que llevaban presentes desde hace un mes. La paciente refiere que ademas presenta
hemorroides, las cuales lleva 6 semanas tratando con una pomada hemorroidal con acetonido de triamcinolona al |
0,01%, lidocaina al 2%y pentosano polisulfato sédico al 1% como principios activos. Como tratamiento habitual presenta
simvastatina, omeprazol, enalapril y vildagliptina.
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Exploracion fisica

La paciente presentaba buen estado general. A la exploracion cutanea se apreciaban multiples ulceras de distinto
tamano, algunas de ellas confluentes, de fondo fibrinoso y borde eritematoso, la mayor de 4x2 cm en region interglitea
aambos lados y algunas cercanas al margen anal (figura 1). No se observo exudado ni signos francos de sobreinfeccion
ni infiltracion de estas. No se objetivaron lesiones en mucosas o en otras areas a nivel cutaneo.

Exploraciones complementarias

No fue necesaria la realizacion de exploraciones complementarias, debido a la alta sospecha clinica dados los datos
obtenidos de la anamnesis y la exploracion.

02 Ulceras perianales en paciente con hemorroides 13
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Diagnéstico —
Con los hallazgos descritos, la paciente fue diagnosticada de Ulceras perianales yatrogénicas debido al uso de pomada
hemorroidal con corticoides, lidocaina y pentosano polisulfato sédico.

Tratamiento <|
Con este diagndstico, se suspendié inmediatamente el uso de la pomada y se aplicod crema de acido fusidico dos veces
al dia durante 8 semanas.

| 4

Evolucidén
La evolucion de la paciente tras la suspension de la pomada antihemorroidal y el inicio del tratamiento con acido fusidico
fue excelente, resolviéndose completamente en el transcurso de 8 semanas con minimas secuelas.

Comentario™®

Las Ulceras perianales pueden estar causadas por numerosas etiologias. Cuando se relacionan con farmacos, una pobre
perfusion de la region perianal parece ser el sustrato fisiopatologico principal en el caso de supositorios con accion
vasoconstrictora y el uso de nicorandil. Por tanto, es imprescindible una correcta anamnesis, en la cual se interrogue
sobre el uso de medicacion tépica sobre la zona.

El aceténido de triamcinolona seria considerado como el principio activo de mayor potencial dafiino, debido a su efecto
vasoconstrictor vy al riesgo de ocasionar atrofia cutanea tras su uso continuado.

02 Ulceras perianales en paciente con hemorroides 14
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La lidocaina podria asimismo tener un efecto sinérgico al efecto vasoconstrictor del corticoide. Y, debido a una
disminucion de la sensibilidad, provocar un efecto neuropatico-like favoreciendo la formacién de Ulceras.

La venta de esta pomada puede llegar a convertirse en un problema de salud publica, debido a que no esta sujeta
a prescripcion ni supervision médica. Por tanto, es necesario reconocer esta reaccion adversa y pensar en ella ante

Ulceras perianales en el contexto de uso de este tipo de pomadas.

02 Ulceras perianales en paciente con hemorroides
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Figura1.

Ulceras perianales
confluentes de diversos
tamafos con fondo fibrinoso
y borde eritematoso.
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Anamnesis

Mujer de 47 afos, sin antecedentes familiares de interés, fumadora desde hace afios, con hipotiroidismo en tratamiento
con levotiroxina oral y, como antecedente a nivel cutaneo, referia brotes episédicos de dermatitis seborreica. Comentaba
como antecedente quirlirgico, haberse sometido a una cirugia para implantacion de prétesis mamarias hacia 12 afos.
Acudio a consulta refiriendo un cuadro que cursaba con lesiones en zona inferior de ambas mamas de 4 meses de <|
evolucion. No lo relacionaba con la aplicaciéon de productos de aseo o cosméticos, ni otro posible desencadenante y no
afadia al cuadro otra sintomatologia. Negaba haberse sometido a otros procedimientos estéticos. Al inicio del cuadro
su meédico de atencion primaria le pautd tratamiento antibidtico con cloxacilina 500 mg via oral. Ante la no mejoria del »
cuadro, opto por prescribirle cetirizina 10 mg via oral e hidrocortisona 1,27 mg/30 g tépica, pero el cuadro tampoco se
resolvio. Por ello, fue derivada para valoracion al Servicio de Dermatologia.

Exploracion fisica

A la exploracion fisica se presentaba un eritema con maculas mal definidas y superficiales, que se localizan de forma
simétrica en region inferior vy lateral externa de ambas mamas. No se evidencio aumento de temperatura ni dolor a la
palpacion (figuras 1y 2).

Exploraciones complementarias
Se realizd una biopsia cutéanea en sacabocados de la zona inferior de la mama izquierda y se llevaron a cabo pruebas
epicutaneas.

03 Enrojecimiento asintomatico en region inferolateral de ambas mamas 19
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En la biopsia, el estudio histoldgico evidencié a nivel dérmico un infiltrado linfocitario perivascular en las capas superficial
y media, y extravasacion de hematies en multiples focos. A nivel epidérmico, no se observé espongiosis (figura 3). Por
otra parte, se parcheo a la paciente con la serie europea estandar ampliada y se incluyo la bateria de plasticos y colas, y
silicona de una protesis. Salié positivo a 2-hidroxietil-metacrilato, que no era relevante de cara al diagndstico.

Diagnostico

Se planted como posible diagndstico, al tratarse de lesiones asintomaticas en zonas declives mamarias adyacentes a
la prétesis, que pudiera tratarse de un eritema postimplantacion. Y se propuso como diagndstico diferencial la opcién »
de una dermatitis alérgica de contacto. Existen diferencias a nivel clinico y anatomopatolégico que permiten distinguir
ambas entidades. En el caso de la dermatitis alérgica de contacto, suele localizarse en la zona en contacto con el alér-
geno y produce sensacién pruriginosa. En la histologia de esta entidad, se observa espongiosis a nivel epidérmico’. Por
ultimo, las pruebas epicutdneas suelen ser positivas, sobre todo al niquel y al caucho o latex, materiales presentes en
ropa interior, prendas de vestir y bisuteria’.

Tratamiento
Como primera opcion terapéutica, se optd por realizar tratamiento topico con propionato de clobetasol.

03 Enrojecimiento asintomatico en region inferolateral de ambas mamas 20
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Evolucion

Se volvio a ver a la paciente en consulta a los dos meses sin referir mejoria de las lesiones. Por ello, se dio la opcién de
tratamiento con laser de colorante pulsatil, pero al tratarse de lesiones asintomaticas que no le causaban malestar, la
paciente prefirié acordar con su dermatdlogo llevar a cabo una actitud expectante.

Comentario?*

El eritema postimplantacion es una condicidon cutanea que se asocia a la presencia de un cuerpo extrafio adyacente.
La aparicion de las lesiones se atribuye a la obstruccion mecénica a nivel circulatorio local por la presion del cuerpo »
extrafio sobre la piel. La clinica consiste en maculas eritematosas asintomaticas en zonas declives mamarias adyacentes
al material protésico. Pueden aparecer afios después de haberse intervenido. Se trata de un diagndstico de exclusion que
se caracteriza por una clinica compatible, una biopsia con infiltrado inflamatorio linfohistiocitario, ectasias y extravasacion
hematica dérmica, y resultado negativo de las pruebas epicutaneas. El tratamiento es conservador, pudiéndose optar por
una actitud expectante. Generalmente, el abordaje terapéutico no incluye la retirada del material protésico. Al tratarse
de una entidad infrecuente y asintomatica, no ha sido muy descrita. Se aportan datos que permiten conocer mejor esta
condicién y su posible etiopatogenia.

03 Enrojecimiento asintomatico en region inferolateral de ambas mamas 21
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Figura1.

Imagen clinica frontal de las
lesiones que presentaba en
regiones declives de ambas
mamas.
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Figura 2.

Imagen clinica de las lesiones
simeétricas que presentaba a
nivel lateral mamario.
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Figura 3.

Imagen histoldgica donde
se observa infiltrado
linfohistiocitario perivascular
a nivel dérmico con multiples
focos de extravasacion
hematica.
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Anamnesis

Mujer de 53 afios de edad, natural de Colombia, derivada a consultas externas de Dermatologia desde atencion primaria
por “pigmentacion facial en forma de alas de mariposa”. Entre sus antecedentes personales destacaba: migrana e
hipotiroidismo en tratamiento con paracetamol a demanda y levotiroxina 100 mcg/dia. La paciente referia aparicion de
pigmentacién oscura y eritema facial en la zona de mejillas y nariz de 4 afos de evolucion. Comentaba que empeoraba |
con el sol y que se aplicaba de manera habitual crema blanqueadora con hidroquinona sin experimentar mejoria pero si
oscurecimiento progresivo de las zonas en cuestion. La anamnesis del resto de aparatos fue anodina.

Exploracion fisica >
A nivel cutaneo presentaba manchas confluentes hipercromicas y simétricas sobre base eritematosa en ambas mejillas
y dorso nasal (figuras 1y 2). Cabe destacar que la dermatosis respetaba la region frontal, periocular, peribucal asi como
los surcos nasogenianos y no afectaba anejos. El resto de la exploracion fisica no arrojo hallazgos destacables.

Exploraciones complementarias

En el estudio dermatoscopico de las lesiones se observaron multiples glébulos gris-pimienta diseminados que ocluian
las aperturas foliculares (figura 3).

Se solicitd una analitica completa con hemograma, bioguimica y estudio de autoinmunidad con autoanticuerpos sin
alteraciones resefables.

04 Hiperpigmentacion paraddjica en paciente con tratamiento despigmentante 27




B Dermatosis por agentes externos

»

Se realizd una biopsia tipo punch de 4 mm de didmetro en la zona de la mejilla. En el estudio histopatoldgico tras
tincion con hematoxilina-eosina, se evidencio el depdsito de material acelular de color ocre palido, dispuesto formando
estructuras alargadas que recuerdan a platanos, entre la fibras dermis superficial, sin observarse infiltrados inflamatorios
ni otras alteraciones (figura 4).

Diagnéstico <|
Ocronosis exdgena en relacion al uso de hidroquinona.

Tratamiento |>
Seindicd suspender de manera definitiva el tratamiento con hidroquinona y se inicié tratamiento topico con combinacion
de acido retinoico al 0,02 % y acido glicdlico al 4 % con tolerancia progresiva hasta lograr pauta diaria nocturna, preparado
topico con acido azelaico al 5% diurno y fotoproteccion estricta con crema con FPS 50+ que incluia filtro de luz azul.

Evolucion
En la revision telefénica tras 2 meses de tratamiento la paciente referia discreta mejoria y buena tolerancia al tratamiento
topico pautado sin efectos adversos. La paciente fue citada para nueva revision presencial a los 4 meses.

Comentario™®
La ocronosis exdgena es una causa poco frecuente, pero bien descrita, asociada al uso prolongado de productos
topicos a base de hidroquinona. Su prevalencia es mayor en mujeres de edad media y fototipo oscuro.
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En su diagnostico diferencial se incluyen entidades como el melasma, liquen plano pigmentoso, hiperpigmentacion por
farmacos, pigmentacion postinflamatoria y dermatosis papulosa nigra. En nuestra paciente incluimos ademas el lupus
cutaneo, debido a la base eritematosa y la presencia de fotosensibilidad asociada.

Aunque el diagndstico definitivo deriva del estudio histopatoldgico con la visualizaciéon de las estructuras en “platano”,
la dermatoscopia adquiere un papel clave en el diferencial con el melasma, ya que en este Ultimo aparece un respeto de
las aperturas foliculares no presentes en la ocronosis.

En su manejo es fundamental la suspension de la hidroquinona vy resulta Util el uso de fotoprotectores y acidos

carboxilicos como el azelaico y el retinoico.

04 Hiperpigmentacion paraddjica en paciente con tratamiento despigmentante
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Figura1.

Imagen clinica de las lesiones
cutaneas de la paciente:
manchas hiperpigmentadas
sobre base eritematosa en
mejillas y dorso nasal.
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Figura 2.

Imagen clinica de las lesiones
cuténeas de la paciente:
detalle de mejillas.
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Figura 3.

Imagen dermatoscopica

de la lesion: se observan
estructuras puntiformes
marrén-grisaceo que ocluyen
la apertura folicular.
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Figura 4.

Imagen histopatoldgica con
tincion hematoxilina-eosina
20x: a la derecha puede
observarse el detalle de
depdsito de material acelular
ocre en forma de “platano”,
tipica de ocronosis exogena
y que corresponde con acido
homogentisico.
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Anamnesis

Mujer de 47 anos sin antecedentes médicos de interés que consulta por aparicion de lesiones nodulares indoloras a nivel
facial en zonas propias de inyeccién de materiales de relleno.

Tras una exhaustiva anamnesis, la paciente refirid que se habia realizado una infiltracion cutdnea con &cido hialurénico
en dichas zonas hacia 1 aflo aunque ella crefa relacionarlo con la vacunacion reciente por COVID-19. |

Exploracion fisica
A la exploracion, la paciente presentaba lesiones nodulares de consistencia gomosa que se palpaban maés que se veian >
en area de menton y pomulos (figura 1).

Exploraciones complementarias

Previo a la realizacion de biopsia se le realizd una ecografia de partes blandas en la consulta en la que se apreciaba un
centro heteroecoico con reborde hiperecogénico a nivel supraperiéstico con flujo doppler aumentado, siendo esto
compatible y tipico del acido hialuronico (figura 2).

En cuanto a la biopsia, en la imagen panoramica se puede objetivar a nivel de dermis profunda y sobre todo en paniculo
adiposo el depdsito de un material amorfo intensamente basofilico. A mayor aumento se aprecia un infiltrado inflamatorio
granulomatoso rodeando al material extrafio con histiocitos y eosinofilos en la periferia. Dichos hallazgos se repetian en
diferentes secciones de la misma biopsia (figura 3).
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Diagnéstico
Reaccion granulomatosa a acido hialuronico.

Tratamiento
Se realizaron dos inyecciones de triamcinolona pura intralesionales con una separacion de 2 semanas.

Evolucion
Resolucion completa de las lesiones.

Comentario™?®
Paciente mujer con antecedentes de infiltracion de materiales de relleno hacia 6 meses que acude a nuestra consulta

por aparicion de lesiones nodulares a nivel facial. Tras realizacion de ecografia y biopsia se confirma el diagndstico:
reaccion granulomatosa a acido hialuronico.
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Figura1.

Se aprecian nodulos a nivel
facial en region de menton 'y
mejillas.
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Figura 2.

Ecografia con aumento de la
sefal doppler, caracteristico
del acido hialurénico.
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Figura 3.

Reaccion granulomatosa
a material extrafo: acido
hialuroénico.
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Anamnesis
Varon de 58 afos, sin antecedentes personales ni familiares de interés, que consulta por una lesiéon asintomatica en el
segundo dedo del pie derecho de un mes de evolucion.

Exploracion fisica

Presenta una lesion pigmentada heterogénea en cara ventral del segundo dedo del pie derecho, de bordes irregulares
(figura 1). A la dermatoscopia, se aprecia tonalidad marrén con zonas rojizas y amarillentas y pigmentacion de las crestas
con refuerzo de pigmento en los acrosiringios, asi como cierto tono azulado en la zona inferior de la lesion (figura 2).

Exploraciones complementarias
Tras realizar curetaje, se observa desaparicion completa de la lesion en el drea tratada, mostrando una piel sana

subyacente (figura 3).

Diagnéstico
Hematoma subcorneo simulando un melanoma acral.

Tratamiento
Se recomendo al paciente emplear un calzado cémodo y amplio y evitar traumatismos en la zona.
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Evolucion
La lesion desaparecio a las pocas semanas sin realizar ningun tratamiento adicional.

Comentario

El hematoma subcodrneo puede aparecer en palmas y plantas y dedos de pies y manos tras traumatismos’, presentando
caracteristicas clinicas y dermatoscoépicas similares a las lesiones melanociticas.

Los colores dermatoscopicos mas habituales en el hematoma subcdrneo son el negro, rojo y marrén. La pigmentacion
suele ser homogénea, aunque se ha descrito el patron globular e incluso patron paralelo de la cresta?. Otras lesiones
acrales benignas con patron de la cresta son las méaculas del sindrome de Peutz-Jeghers, tintes como parafenilendiamina,
hiperpigmentacion por capecitabina y verrugas vulgares®. Por otra parte, los globulos satélite separados de la lesion!
y la desaparicion de ésta tras el curetaje superficial* orientan al diagnostico de hematoma subcorneo. En definitiva,
la dermatoscopia y el curetaje pueden darnos mucha informacion en las lesiones pigmentadas acrales, evitando
intervenciones innecesarias, aunque conviene revisar a estos pacientes hasta su resolucion completa.
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Figura1.
Macula pigmentada
heterogénea e irregular en el

segundo dedo de pie derecho,

de unos 7x5 mm de diametro.
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Figura 2.

A la dermatoscopia,
tonalidad marron
con zonas rojizas y
amarillentas y patron
paralelo de la cresta
con pigmentacion
de los acrosiringios,
asi como cierto tono
azulado en la zona
inferior de la lesion.

>

>

46



06 Lesion pigmentada acral: que no cunda el panico

Figura 3.

Tras curetaje,
desaparicion completa
de lalesion en el area
tratada, mostrando una
piel sana subyacente.
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Anamnesis

Varon de 61 aflos que acude a Urgencias por lesiones eritematosas no evanescentes muy pruriginosas de morfologia
lineal de 4 dias de evolucion. Las lesiones iniciaron en dorso de manos y con el paso de los dias progresaron hacia tronco,
cuello y cabeza. El paciente niega rascarse con las uiias u objetos externos que pudieran explicar la morfologia lineal.
Niega antecedentes alérgicos medicamentosos o alimentarios y, ademas del prurito intenso, no presenta otra |
sintomatologia. Niega contacto con plantas. No esta tomando ni ha tomado ninguna medicacién los meses previos.

Exploracion fisica >
A la exploracion fisica, se observan placas eritematosas de morfologia lineal de trayecto paralelo que en ocasiones se
entrecruzan entre si, dando un aspecto de ‘latigazo’. Las lesiones estan compuestas por la coalescencia de maculas
y micropdpulas intensamente eritematosas, en algunas zonas algo violaceas, distribuidas en dorso de manos, tronco,
region cervical y cuero cabelludo (figura 1).

Se realiza prueba de dermografismo sin formacién de habones o lesiones similares a las descritas.

Exploraciéon complementaria

Ante la morfologia sugestiva de las lesiones, reinterrogamos al paciente y descubrimos que 24 horas antes del inicio de
la clinica cutdnea comio en un restaurante de comida china. Dado lo sugestivo de la anamnesis y la exploracion fisica,
no fueron necesarias pruebas complementarias adicionales.
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Diagnéstico
Dermatitis flagelada por setas shiitake.

Tratamiento
Se pauta metilprednisolona aceponato 1 mg/g en emulsiéon a aplicar todas las noches durante 3 semanas sobre las
lesiones y una pauta descendente de prednisona oral durante 10 dias.

Evolucion
Unas semanas después, se constata la resolucion completa de las lesiones sin hiperpigmentacion residual.

Comentario™®

La dermatitis flagelada por shiitake (lentinus edodes) se desarrolla tipicamente a las 48-72 h de la ingesta cruda o
poco cocida de dichas setas. Se trata de una entidad poco frecuente. En su fisiopatologia, alin incomprendida, estaria
implicada alguna sustancia termolabil del hongo que en personas con susceptibilidad induce la aparicion de lesiones
pruriginosas ‘en latigazo’ caracteristicas.

Existen pocos casos reportados en Europa, pero es posible que haya un aumento de casos ante la popularizacion de
la comida asidtica. Se trata de un cuadro benigno y autoresolutivo que solo requiere tratamiento sintomatico. Algunos
pacientes pueden evitar la recidiva con una adecuada coccion del hongo.
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Es importante interpretar las lesiones cutaneas dentro de un contexto clinico, ya que la dermatitis flagelada también
puede resultar de la ingesta de ciertos farmacos (bleomicina, docetaxel, trastuzumab), en enfermedades autoinmunes

(dermatomiositis, enfermedad de Still) o infecciosas (Chikungunya).

| 4
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Figura 1.

Placas eritematosas de
morfologia flagelada,
dispersas en tronco
(A), cervical posterior y
dorsal alto (B) y regién
costal y abdominal
derecha (C).
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Anamnesis —
Se presenta caso de mujer de 46 afos remitida a Dermatologia por presentar alteraciones ungueales en todos los
dedos de ambas manos y pies de inicio tras un mes de tratamiento oncologico.

Negaba fiebre y supuracion, previamente tenia ufias normales.

Recibia pemigatinib por colangiocarcinoma intrahepatico estadio IV progresado a cirugia y dos lineas de quimioterapia |
convencional.

No referia otros antecedentes ni tratamientos de relevancia.

| 4

Exploracion fisica
Se evidenciaba en todos los dedos de ambas manos (figura 1) y pies perionixis, cromoniquia color ocre y onicolisis distal.
Dichas alteraciones eran mas marcadas a nivel de las manos.

Exploraciones complementarias
Se realizé cultivo de ldmina ungueal con avulsion espontanea, resultd negativo para gérmenes comunes y hongos.

Diagnostico
Se realizd diagnostico clinico de perionixis y onicolisis por pemigatibinib, evento adverso (EA) de clase frecuente de este
farmaco.
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Tratamiento

Se administré una primera linea de tratamiento consistente en suplementacion oral de biotina y clobetasol topico con
la que mejoraron las lesiones de pies a las dos semanas.

A nivel de las manos presentd un agravamiento a pesar de las medidas implementadas, desarrolld signos de eritrodises-

tesia (ED) palmar, cromoniquia verde, supuracion subungueal esporadica, onicomadesis practicamente global y dolor <|
(figura 2).

Dichas manifestaciones la limitaban en su vida diaria por incapacidad de realizar tareas manuales por lo que se

interrumpid transitoriamente el tratamiento oncoldgico a la espera de la evolucion. »

Se indicd un ciclo corto de esteroides orales, tratamiento topico combinado con formulacion de timol y gentamicina.

Evolucion

Con el segundo esquema de tratamiento remitieron la eritrodisestesia palmar, la supuracion periungual y la perionixis.
La paciente pudo reiniciar tratamiento con pemigatinib.

Comentario™®

El pemigatinib es un anticuerpo monoclonal inhibidor del receptor del factor de crecimiento de fibroblastos (FGFR) de
reciente aprobacion.

Ha mostrado eficacia en el tratamiento de colangiocarcinoma intrahepético avanzado a quimioterapia convencional en
tumores con fusidn o reordenamiento del FGFR subtipo 2.
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El farmaco se asocia frecuentemente a EA cutdneos, mucosos y ungueales cuyo mecanismo es desconocido aun.
Los EA méas comunes son alopecia y alteraciones ungueales. Estas Ultimas pueden ser multiples siendo la onicdlisis la

mas frecuente. También se han reportado casos de ED palmoplantar.
Estos EA pueden causar gran disconfort en el paciente y conducir a una discontinuacion del tratamiento.
La asociacion de corticoides topicos y antibioticos es eficaz para el tratamiento de la perionixis. La ED responde a

corticoides sistémicos.
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Figura1.

Perionixis, cromoniquia color
ocre y onicolisis distal previo
al tratamiento.
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Figura 2.
Onicomadesis,
supuracion
subungueal y
eritrodisestesia
palmar tras
tratamiento con

corticoides topicos.
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Anamnesis

Mujer de 20 afos sin antecedentes acude a Urgencias por lesiones de predominio en tronco de varios dias de evolucion
en forma de placas eritematosas extensas y confluentes de predominio en tronco con areas erosionadas, necrosis y
despegamiento epidérmico de varios dias de evoluciéon. Urgencias generales, cuya sospecha diagndstica principal era
que se tratase de una necrolisis epidérmica toxica (NET), solicita valoracion por nuestra parte debido a la extension y |
aparente gravedad de las lesiones. A nuestra llegada la paciente presentaba excelente estado general, con constantes
vitales estables sin alteracion del nivel de conciencia u otros signos de gravedad. Negaba toma de farmacos o téxicos
en los Ultimos dias. Solo referia haber aplicado ketoconazol 2% gel por una supuesta dermatofitosis diagnosticada hacia >
dos semanas por su médico de cabecera. En la anamnesis dirigida se constaté que estaba aplicando el tratamiento sin
aclarar después con agua.

Exploracion fisica

Placas eritematosas liquenificadas de varios centimetros de didmetro confluentes con dreas erosionadas y parches
de necrosis y despegamiento epidérmico en forma de grandes ampollas flacidas que destechaban dejando restos de
epidermis grisacea de predominio en tronco. Nikolsky y Asboe-Hansen negativos (figura 1).

Exploraciones complementarias
No fueron necesarias.

09 De cien a cero en un vistazo 63




B Dermatosis por agentes externos

Diagnéstico
Eccema agudo de contacto por ketoconazol gel.

Tratamiento
Se suspendio el antifungico tépico y se inicid prednisona en pauta descendente de 3 semanas asi como curas <
humedas con emulsion de metilprednisolona aceponato mezclada a partes iguales con crema hidratante.

Evolucién
Resolucion completa de las lesiones al mes de iniciar el tratamiento. Manchas residuales de hiperpigmentacion | 2
postinflamatoria como unico dato a destacar

Comentario'?

La importancia de los dermatdlogos en las urgencias hospitalarias es un hecho cada vez mas evidente y casos como
el presentado lo demuestran. En la mayoria de los casos basta con nuestro ojo clinico para diferenciar cuadros
potencialmente mortales, de otros de menor importancia que pueden resolverse con tratamientos domiciliarios
relativamente sencillos. El ketoconazol en gel debe aclararse tras dejarlo actuar entre 3 y 5 minutos. Cuando se aplica
mas cantidad, se deja actuar durante mas tiempo o no se aclara provoca eccemas de contacto irritativos con la
correspondiente clinica de irritacion cutanea, quemazon, eritema e hinchazon. El tratamiento es tan simple como retirar
el agente causante. En casos de afectacion intensa pueden ser necesarios los corticoides topicos o incluso sistémicos.
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Figura1.

Placas eritematosas
liguenificadas confluentes
con area de despegamiento
epidérmico en pliegue
inframsnamario derecho.
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Anamnesis

Mujer de 33 afos, con antecedente personal de tromboembolismo pulmonar hace 10 afos, que acude al Servicio de
Urgencias de Dermatologia por lesiones cutdneas pruriginosas localizadas en miembro inferior izquierdo de 20 dias de
evolucion. En relacion con los posibles desencadenantes, referia que las lesiones comenzaron dos dias después de la

implantacién de un DIU de levonorgestrel. No habia realizado modificaciones en su tratamiento habitual. No presentaba |
otra sintomatologia en la anamnesis.

Exploracion fisica >
En la exploracion, se observaron en miembro inferior izquierdo papulas eritematomarronaceas con descamacion en

la superficie siguiendo una distribucion Blaschkoide (figuras 1y 2). No se evidenciaban lesiones cutaneas en otras
localizaciones.

Exploraciones complementarias

Se realizo una biopsia punch de 4 mm de una de las papulas. El examen histopatologico reveld espongiosis y un infiltrado
inflamatorio dérmico perivascular superficial y medio con eosindfilos.
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Diagnéstico
Dada la clinica y los hallazgos histolégicos, se diagnostico de blaschkitis.

Tratamiento
Inicialmente se pautd tratamiento con corticoides topicos de alta potencia durante dos semanas.

Evolucion

La paciente fue tratada con varios ciclos de corticoides topicos, sin respuesta. Finalmente se decidio retirar el DIU de
levonorgestrel, tras lo cual la clinica se resolvio por completo (figura 3). No ha vuelto a presentar nuevos brotes de
lesiones desde entonces.

Comentario™

La blaschkitis es una dermatosis inflamatoria adquirida que se manifiesta siguiendo las lineas de Blaschko. Su aparicion
en adultos y los hallazgos histoldgicos con predominio de espongiosis la han diferenciado del liquen estriado, pero
ambos cuadros se solapan. Algunos autores defienden que se trata de dos entidades de un mismo espectro agrupado
dentro del acrénimo BLAISE (Blaschkolinear Acquired Inflammatory Skin Eruption).
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Su etiopatogenia es desconocida. Se postula que estimulos externos (infecciones, traumatismos, farmacos o el incluso
embarazo) pueden conducir a una activaciéon del sistema inmune contra mosaicismos de queratinocitos a lo largo de
las lineas de Blaschko. El DIU de levonorgestrel podria inducir un ambiente progestagénico similar al del embarazo. No
obstante, el cuadro no recurrié tras cambiar a otro progestageno oral, lo que podria sugerir un origen farmacoinducido
0 una reaccion de hipersensibilidad a algun componente del DIU (se realizard un estudio por parte de Alergologia). En
cualquier caso, su aparicién tras el mismo vy la desaparicion tras su retirada (5 puntos en el algoritmo de Naranjo) hacen
muy probable su implicacion.
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El mapa de la piel: un camino hacia el diagnostico

Figura1.

Imagen clinica del miembro
inferior izquierdo donde

se observan péapulas
eritematomarronédceas con
descamacion superficial
distribuidas siguiendo una
configuracion Blaschkoide.
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El mapa de la piel: un camino hacia el diagnostico

Figura 2.

Imagen clinica de las lesiones
del miembro inferior izquierdo
a mayor detalle.
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Figura 3.

Imagen clinica tras la retirada
del DIU de levonorgestrel
donde se aprecia como

la clinica se resolvio
completamente.

>

>
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Anamnesis —
Mujer de 55 afos con antecedentes de asma alérgica y sindrome ansiosodepresivo en tratamiento con paroxetina,
lormetazepam vy broncodilatador a demanda, que consultd por aparicion de una lesion ulcerada nasal de 4 meses
de evolucion. Dicha lesién se habia iniciado como una papulopustula de crecimiento progresivo, presentando
posteriormente erosion y ulceracion, La paciente relacionaba la aparicion de la lesion con el consumo de cocaina |
coincidiendo con una época de estrés personal.

Exploracion fisica »
A la exploracion fisica, se observaba una Ulcera dolorosa de 15x6 mm con un borde eritematoedematoso
extendiéndose desde el hemilabio superior izquierdo, incluyendo la columnela, hasta el suelo de la entrada de la fosa
nasal izquierda (figuras 1). Presentaba asimismo una perforacién del septo nasal con abundantes costras en mucosa
nasal y una rinorrea no purulenta.

Exploraciones complementarias

Una biopsia del borde de la ulcera evidencid una ulceracion epidérmica y un denso infiltrado inflamatorio
linfohistiocitario con abundantes neutrofilos y células plasmaticas (figura 2). Se realizaron tinciones para bacterias
(Gram), micobacterias (Ziehl-Neelsen) y hongos/protozoos (PAS-diastasa) que resultaron negativas. El estudio de
expresion de las cadenas ligeras de las inmunoglobulinas mostré un patron politipico.
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Se descarto la presencia de citomegalovirus (CMV) y virus Epstein-Barr (VEB) mediante técnicas inmunohistoquimicas ——
y de hibridacion in situ, respectivamente; y la amplificacion mediante la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) para
secuencias especificas de Leishmania y micobacterias fueron asimismo negativas.

El proteinograma en plasma mostré desplazamiento electroforético en el rango de la normalidad. No se detectaron
niveles elevados de IgG4 en plasma. Se realizd frotis para bacterias, con positividad para Staphylococcus aureus. |
La PCR en frotis para herpes simple (VHS), herpes zoster (VVZ) y Treponema pallidum fueron negativas. El test de
QuantiFERON para la deteccion de infeccién tuberculosa latente fue positivo. Sin embargo, la paciente negd sintomas
sugestivos de tuberculosis (TBC) y la radiografia de torax no mostré imagenes sugestivas de TBC pulmonar. El estudio >
de autoinmunidad fue positivo para autoanticuerpos p-ANCA (titulos 1/160) con negatividad para los autoanticuerpos
anti-PR3 (proteinasa 3) y anti-MPO (mieloperoxidasa) y positividad para los autoanticuerpos HNE-ANCA (anti-elastasa del
neutrofilo) (titulos 2,11).

Se realizd una tomografia axial computerizada (TC) de senos paranasales donde se evidencid una perforacion septal
junto con una ocupacion parcial de meatos inferior y medio derechos (figura 3).

Diagnédstico
Lesion ulcerada destructiva de linea media inducida por cocaina ANCA positiva.
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Tratamiento

Se prescribio inicialmente tratamiento antibiotico con cefadroxilo oral 500 mg cada 12 horas durante 7 dias con
mejoria parcial de las lesiones. Posteriormente, se inicid prednisona oral (30 mg/24 horas) y tratamiento topico con
betametasona y gentamicina con descenso lento y progresivo de las dosis hasta mejoria de los signos inflamatorios. Por
otro lado, se insistio en la necesidad de cesar el consumo de cocaina y la paciente fue remitida al Servicio de Psiquiatria |
para el control de su sintomatologia ansioso-depresiva.

Evolucion |>
Durante su evolucion, la paciente presentd multiples recaidas en el consumo de cocaina en contexto de situaciones de
estrés personal, coincidiendo con una progresion y un aumento de tamafo y profundidad de la lesion. Posteriormente,
tras el cese total del consumo, y distintas pautas de tratamiento con curas topicas y corticoides orales, la Ulcera
presentd una involucion progresiva y una resolucion de los signos inflamatorios. Tras la curacion completa de la lesion,
la paciente presentaba una perforacion septal, asi como distorsion de la anatomia del vestibulo nasal, como secuelas
secundarias al proceso.
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Comentario™®

El consumo de cocaina por via inhalada de forma crénica puede inducir la formacion de lesiones destructivas a nivel
de linea media nasal. La forma de presentacion clinica mas frecuente son lesiones ulcerativas y costrosas nasales. En
muchas ocasiones, la negacion del consumo de cocaina dificulta el diagndstico, planteando un amplio diagnodstico
diferencial, incluyendo causas infecciosas, neoplasicas, o autoinmunes. Por todo ello, tanto la practica de una biopsia
cutanea, como la analitica sanguinea vy las pruebas de imagen son herramientas diagnosticas de gran utilidad. En este
contexto, la positividad para autoanticuerpos ANCA es un hallazgo frecuente en estos pacientes, en los que las lesiones
pueden ser dificiles de diferenciar clinica e histologicamente de otros procesos como el linfoma T/NK nasal extranodal
y la granulomatosis con polangeitis. La determinacién de HNE-ANCA parece ser un marcador especifico de lesiones
inducidas por cocaina. En este sentido, resulta fundamental el instar a los pacientes al abandono del consumo de
cocaina, puesto que ha demostrado ser la Unica medida eficaz para la curacién de las lesiones.
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Figura1.

Ulcera nasal extendiéndose
desde el hemilabio superior
izquierdo hasta el suelo de
la entrada de la fosa nasal
izquierda.
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Figura 2.

Hematoxilina-eosina 50x.

Ulceracién epidérmica
junto con infiltrado
inflamatorio en dermis

superficial y medio mixto.
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Figura 3.

TC de senos paranasales.
Perforacion septa junto
con ocupacion parcial de
meatos inferior y medio
derechos.
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Anamnesis

Varén de 60 afios que acude a Urgencias por lesiones cutaneas eritematosas y pruriginosas en torax anterosuperior
y en zona distal de miembros superiores e inferiores de 3 dias de evolucion. Como antecedente personal destaca un
carcinoma epidermoide orofaringeo con metéstasis pulmonares en tratamiento con nivolumab desde hace mas de un
afio. Desde el inicio del farmaco y en relacion con la administracion del mismo, presenta brotes de lesiones similares, <
pero de mucha menor extension y autorresolutivos, ademas de lesiones hipopigmentadas en la misma localizacion.

Exploracion fisica
En torax anterosuperior y zona cervical posterior (respetando con un borde neto el limite de la camiseta), asi como | 2
en cara externa de ambos brazos y cara anterior de ambas piernas, presenta grandes placas eritematoedematosas,
descamativas algunas excoriadas. En las mismas localizaciones presenta de forma imbricada multiples maculas y
manchas hipopigmentadas (figura 1).

Exploraciones complementarias

Ante la sospecha de un cuadro fotoagravado se toman dos biopsias de una de las placas eritematosas del antebrazo:
una de la zona pigmentada y otra de una de las maculas hipopigmentadas. Ambas biopsias muestran una dermatitis de
interfase vacuolar con aumento de mucina dérmica, y en la segunda ademas se observa una pérdida de los melanocitos
en la capa basal epidérmica. Esta pérdida es Uinicamente parcial en la primera biopsia. Se solicita una analitica sanguinea
con autoinmunidad y bioguimica basica con funcion renal, sin encontrarse hallazgos relevantes.
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Diagnéstico
Lesiones compatibles con lupus eritematoso cutaneo subagudo vy vitiligo en relacion con el uso de nivolumab.

Tratamiento
Se inicia tratamiento con una pauta descendente de prednisona oral a dosis inicial de 30 mg, tratamiento sintomatico <
del prurito con loratadina oral, y se recomienda la evitacion de la exposicion solar en la medida de lo posible junto con
fotoproteccion estricta.

Evolucién | 2
A las 3 semanas de iniciar el tratamiento, el paciente presenta una resolucion practicamente completa de las lesiones
eritematosas con desaparicion del prurito. Las lesiones vitiligoideas persisten sin sintomas asociados.

Comentario

El nivolumab es un anticuerpo monoclonal contra la proteina PD1 que se utiliza como tratamiento en numerosos
procesos oncologicos. Aungue suempleo ha mejorado notablemente el prondstico de estas enfermedades, en ocasiones
asocia distintos efectos adversos inmunomediados, siendo el mas frecuente de ellos las reacciones cutédneas'?.

La toxicidad cutanea puede presentarse en forma de lesiones inespecificas hasta enfermedades dermatologicas bien
definidas como dermatitis liquenoides, trastornos granulomatosos, alteraciones en la pigmentacion y enfermedades
autoinmunes.
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Una de las mas frecuentes es el vitiligo. Aparece en torno a un 5% de los pacientes, y su presencia se relaciona con
una buena respuesta al tratamiento'?. Sin embargo, la aparicion de lesiones de lupus eritematoso cutaneo subagudo,

aungue se ha descrito en algunos casos, es mucho menos frecuente®.
La asociacion de ambos efectos adversos en un mismo paciente es un fendmeno inusual sobre el que no hemos

encontrado casos descritos previamente.
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Figura1.

A la exploracion fisica

se observan placas
eritematoedematosas, junto
con maculas y manchas
hipopigmentadas en las
zonas fotoexpuestas.
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Anamnesis

Paciente de 70 afos, con antecedentes personales de artritis reumatoide diagnosticada hace 8 meses, sin otros
antecedentes de interés, que acude al Servicio de Urgencias por aparicion de lesiones nodulares eritematoviolaceas,
algunas de ellas dolorosas, en miembros inferiores y en regiéon facial que comenzaron como pequefias papulas
eritematosas tras la tercera inyeccion de metotrexato que le habian pautado recientemente para su artritis reumatoide. |
Ademas, refiere “aparicion de heridas dolorosas, enrojecimiento en labios y sensacion de ardor en los ojos”. A nivel
sistémico, niega fiebre termometrada en domicilio, pero si ha presentado sensacién distérmica y escalofrios. No ha
mostrado clinica respiratoria ni digestiva. Niega introduccion de otros farmacos. Ningun familiar cercano con infeccion >
viral. El resto de la anamnesis fue anodina.

Exploracion fisica

A lainspeccion, presentaba multiples lesiones eritematoviolaceas con aspecto “en diana” en cara posterior de miembros
inferiores (figuras 1y 2), induradas y ligeramente dolorosas a la palpacion, y, en menor nimero, repartidas por miembros
superiores y region facial. El signo de Nikolsky era negativo.

Ademas, en la mucosa labial se apreciaba eritema y descamacién junto con lesiones aftosas en mucosa yugal
(figura 3). A nivel ocular no se objetivaban alteraciones. El resto de la exploracion fisica no mostraba otros signos a
destacar.
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Exploraciones complementarias

Se solicitd una analitica completa con los siguientes hallazgos:

« Neutrofilia relativa (7000 leucocitos/ul con 92,8% de neutrofilos).

+ VSG 97 mm.

« Proteina C reactiva (12,3 mg/dl).

« Anemia normocitica normocrémica.

- Deteccion de SARS-CoV-2, Gripe Ay By virus respiratorio sincitial: negativo.

+ Resto sin alteraciones destacables.

La radiografia de torax fue normal.

Por ultimo, se realizaron tres biopsias punch de 0,3 cm que mostraron edema de la dermis superficial junto con un
infiltrado neutrofilico sin datos de vasculitis leucocitoclastica, compatible con sindrome de Sweet.

Diagnéstico
Sindrome de Sweet farmacoldgico por metotrexato.

Tratamiento
Se instaurd tratamiento con metilprednisolona via endovenosa a dosis de 1 mg/kg/dia.
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Evolucion

Enlas primeras 24 horas, las lesiones de la mucosa oral desaparecieron por completo vy, tras una semana de tratamiento,
solo se apreciaban lesiones residuales en miembros inferiores (figura 4), una en mano derecha y una en mejilla derecha,
no dolorosas a la palpacion, por lo que la paciente tuvo una buena respuesta al tratamiento pautado y fue dada de alta
con una pauta descendente de corticoterapia via oral. |

Comentario™*
El sindrome de Sweet es una de las entidades que se engloba dentro del grupo de las dermatosis neutrofilicas, junto >
con el pioderma gangrenoso y la dermatosis pustular subcornea. Existen varias formas de presentacion: forma clésica o
idiopatica, asociada a farmacos, asociada a neoplasias, parainflamatorio/parainfeccioso y asociado al embarazo.

En nuestro caso, parece haber un desencadenante claro (inyeccion de metotrexato), tras el cual la paciente desarrolla
la clinica. Con la anamnesis, la exploracion fisica y las pruebas complementarias podemos descartar otros posibles
desencadenantes.

El diagnostico diferencial es amplio: infecciones cutdneas, urticaria, vasculitis urticariforme, otras dermatosis neutrofilicas,
toxicodermia, eritema multiforme, etc., por lo que la biopsia va a ser obligatoria para realizar el diagndstico.

Hay multitud de farmacos relacionados con el sindrome de Sweet, entre los que destacan el factor de estimulacion de
colonias de granulocitos, retinoides, minociclina, anticonceptivos orales, furosemida y vacunas como la BCG. Respecto
al metotrexato, no hay casos publicados aun, por lo que podemos estar ante un nuevo efecto adverso de este farmaco.
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Figura1.

Lesiones eritemato-violaceas
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localizadas en region
posterior de pierna derecha.
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Figura2.

Lesiones eritemato-violaceas
con aspecto “en diana”
localizadas en region
posterior de pierna derecha.
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Figura 3.
Lesion localizada en mejilla
derecha.
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Figura 4.

Lesiones residuales
localizadas en region
posterior pierna derecha tras
1semana de tratamiento con
corticoides via intravenosa.
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Anamnesis

Paciente de 22 afos, sin antecedentes personales de interés, que acude a Urgencias de Dermatologia por la aparicion
de lesiones pruriginosas en region cervical y auricular desde hace una semana. Ha realizado tratamiento con loratadina
10 mg durante 2 dias, y se ha aplicado Talquistina® y una “crema hidratante con aloe vera” sin mejoria clinica. No presenta
afectacion del estado general. Se interroga a la paciente sobre sus habitos diarios. Gran aficionada a la natacion, deporte <
al que intenta dedicar una hora tras la jornada laboral. Ha acudido al fisioterapeuta por dolor de etiologia muscular en
zona cervical un dia antes del inicio de las lesiones cutaneas. No emplea bisuteria con niquel, y tiene buena tolerancia
a joyeria de oro y plata. Hace un mes se aplico un tinte del pelo negro, que le produjo prurito leve autolimitado durante »
2 dias. A parte de esto, no explica cambios en los productos de higiene y cosméticos que emplea a diario.

Exploracion fisica

Placas eritematosas con lesiones vesiculosas superficiales, algunas en fase costrosa, con ligera descamacion, que
afectan a ambos hélix (figura 1), a la region cervical posterior y trapezoidea (figura 2), y minima afectacion de cuero
cabelludo. No presenta lesiones ni en mucosas en el resto el tegumento cutaneo.

Exploraciones complementarias

Ante la sospecha de una dermatitis de contacto de etiologia no filiada, se decide tratar inicialmente con corticosteroides
topicos durante 2 semanas, y realizar un estudio reglado en la unidad de pruebas de contacto en el Servicio de
Dermatologia. A su llegada a la consulta aparece vestida de negro, sin la presencia de lesiones cuténeas.
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Las pruebas epicutdneas con bateria standard TRUE test ampliada segun recomendaciones del GEIDAC (2022), y bateria ——
de peluqueria (Marti Tor, Barcelona, aflo 2020), muestran los siguientes resultados a las 96 horas: mezcla de cainas:
(+), colorantes textiles (+), 3 aminofenol: (+), parafenilendiamina: (++), poluenediamina (+) y aminodifenilendiamina: (+),
afadiendo una lectura positiva a las 120 horas al sulfato de niquel (+) (figura 3).

Diagnédstico

1. Eccema alérgico de contacto a: 3-Aminofenol, parafenilendiamina, toluenodiamina sulfato, nitro-parafenilendiamina,
contenidos en tintes capilares. >

2. Reaccion cruzada a mezcla de cainas y colorantes textiles, sin relevancia clinica actual.

3. Sensibilizacion a sales de niquel de relevancia desconocida, salvo como contaminante en envases metalicos de tinte.

Tratamiento

Se entrega informacion para evitar contacto con las sustancias a las que esta sensibilizada (parafenilendiamina, mezcla
de cainas, sales de niquel, 3 aminofenol y nitro4-fenilendiamina) y posibles reacciones cruzadas (medicamentos del
grupo PARA como sulfamidas, anestésicos locales como novocaina o procaina y fotoprotectores con derivados PABA)

Evitara igualmente bisuteria con niquel, y tintes libres de dichas sustancias ¢ cosméticos en envase metalico.

Por el momento no se recomienda evitar tintes textiles, debido a la ausencia de lesiones corporales.
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Evolucion
Al evitar el contacto con los productos que contienen los alérgenos anteriormente mencionados, no se constata
reaparicion de la clinica.

Comentario™® <|
La dermatitis de contacto por productos de higiene y cosméticos se considera un problema relevante para la calidad
de vida de muchos pacientes. La variabilidad en la expresion clinica puede enmascarar el cuadro, suponiendo un reto
para el dermatdlogo. En nuestro caso, la afectacion predominante de la region auricular y cervical, junto con la minima >
presencia de lesiones en el resto del territorio facial y cuero cabelludo, faciimente podria habernos hecho dudar con
otros posibles diagndsticos diferenciales, como la erupcién primaveral juvenil o la exposicion a aceites u otros productos
utilizados en fisioterapia. La parafenilendiamina (PPD) es una de las sustancias mas empleadas en los tintes capilares,
por su buen resultado estético y su duracion prolongada. Ademas, otros componentes empleados habitualmente en
los tintes capilares son el aminofenol y la toluendiamina. Su identificacion mediante las pruebas epicuténeas es clave
para ayudar a nuestro paciente a saber reconocer qué productos puede emplear en su rutina diaria y se deben tener
presentes en pacientes con una distribucion andloga de lesiones.
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Figura1.

Vesiculas con costras
superficiales sobre base
eritematosa en hélix de oreja
derecha.
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Figura 2.

Placa eritematosa con
pequenas vesiculas con
costras superficiales en
region cervical posterior y
trapecio derecho.
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Figura 3.

Pruebas de contacto a las
96 horas.

TRUE-test

1: PPDA,

2: mezcla de cainas,

3: sales de niquel.
GEIDAC

4: colorantes textiles,

5: mezcla de cainas,
Peluqueria

6: 3-Aminofenol,

7: parafenilendiamina,
8: toluendiamina,

9: aminofenilendiamina.
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Anamnesis

Varoén de 34 anos, jardinero de profesion, que acude al centro de salud debido a la aparicion de un nodulo levemente
doloroso en la mano derecha. No referia antecedente de picadura ni traumatismo previo. Niega viajes al extranjero o
contacto con animales. No se reportan otros sintomas sistémicos, como fiebre o malestar general. Comienza tratamiento
con amoxicilina clavulanico 875/125 mg cada 8 h durante una semana sin mejoria. Ante esta clinica el paciente es ¥
derivado al Servicio de Dermatologia. En el momento de la consulta, se observa la presencia de nuevas lesiones.

Exploracion fisica
Durante la exploracion fisica, se objetiva la presencia de un nédulo con secrecidon seropurulenta en el dorso de la | 2
mano derecha (figura 1). Posteriormente, se observan otros nodulos similares en el territorio linfocutaneo del brazo
ipsilateral (figura 2). No se aprecian otros hallazgos de interés a nivel cutaneo ni mucoso.

Exploraciones complementarias
Se lleva a cabo un cultivo del exudado del nodulo, cuyos resultados son negativos para bacterias y micobacterias. Se
obtiene un resultado positivo para Sporothrix.

Diagnéstico

La esporotricosis es el diagnostico de sospecha debido a la posible exposicidon ambiental y a la presencia de linfangitis
nodular (esporotricosis linfocutanea). Este diagndstico se confirma con los resultados del cultivo del exudado del nédulo,
descartando otras posibles causas de infecciones de patron linfocutaneo.
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Tratamiento

El paciente es tratado con itraconazol 200 mg al dia durante cuatro semanas. Se aconseja al paciente que evite el
contacto directo con plantas y materiales organicos en descomposicion.

Evolucion |
Se logra la resolucion de las lesiones del paciente, sin que se presenten efectos secundarios.

Comentario™?® | 2
Sporothrix es un hongo termodimorfico que crece en vegetacion en descomposicion. Se localiza especialmente en
climas templados y tropicales.

La transmision se produce principalmente por inoculaciéon directa del hongo a través de heridas cutdneas causadas
por materiales vegetales contaminados. Ademas, se ha descrito la transmision a través de mordeduras de animales,
especialmente gatos.

Dias o semanas tras la inoculacion, se desarrolla un nodulo con eritema que suele ulcerarse y producir lesiones similares
alo largo del territorio linfatico proximal; la esporotricosis linfocutanea es la forma mas comun de presentacion.

Para el diagnostico, el cultivo del hongo en medios especificos es considerado el estandar de oro. La visualizacion
microscopica de las estructuras fungicas también puede ser una herramienta Util.

Antifungicos orales como el itraconazol o la terbinafina se emplean durante semanas a meses para el tratamiento.
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Figura1.

Nodulo eritematoviolaceo
inicial con secrecion
seropurulenta en dorso de
mano derecha.
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Figura 2.

Posterior aparicion de
nodulos de distribucion
linfocuténea a lo largo del
brazo derecho.
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Anamnesis

Mujer de 59 afos, exfumadora (consumo medio de 25 cigarros al dia desde los 13 hasta los 52 anos), sin alergias
medicamentosas conocidas, que fue remitida a las consultas externas de Dermatologia desde Oncologia médica por
una Ulcera en el labio inferior de dos meses de evolucion, persistente, con formacion de costra continuada. Negaba
disfagia, odinofagia, fiebre u otra clinica sistémica. La lesion era asintomatica salvo por las molestias ocasionadas por |
el sangrado. Como antecedentes personales de interés destacaba una gastritis erosiva antral y una duodenitis erosiva
para lo cual tomaba omeprazol, asi como un adenocarcinoma de pulmon pobremente diferenciado en estadio IV en
tratamiento con pembrolizumab. »

Exploracion fisica

Presentaba en bermellon de hemilabio inferior izquierdo, una placa eritematosa, friable, de bordes netos de 17x12mm de
tamano, algo infiltrada y con leve edema perilesional. En la superficie de dicha lesion, se observaba una zona con costras
melicéricas adheridas (figura 1). No presentaba lesiones por dentro de la cavidad oral. No se palpaban adenopatias
cervicales ni supraclaviculares.

Exploraciones complementarias

Se realizo biopsia de la lesion para estudio histologico, obteniendo como resultados cambios morfoldgicos sugestivos
de liquenificacion y cambios reactivos de borde de ulceracion, sin evidencia de malignidad ni displasia. Ademas, se
realizaron cultivos que descartaron origen infeccioso.
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Diagnéstico
Mucositis reactiva asociada a pembrolizumab.

Tratamiento
Se indicd realizar tratamiento con mometasona en crema asociada a acido fusidico en crema.

Evolucion

Tras quince dias de tratamiento con corticoterapia y antibioterapia topica presentd importante mejoria de la lesion del
labio inferior.

En la revision a los dos meses, la lesion inicial practicamente habia desaparecido (figura 2) pero la paciente presentaba
lesiones cutaneas levemente pruriginosas en cara anterior de mufiecas, antebrazos, muslos y piernas, que controlaba
con corticoterapia topica (betametasona crema) desde hacia un mes.

A la exploracion fisica, se evidencio en las localizaciones descritas papulas eritematosas, brillantes, con estrias
blanquecinas en la superficie, bien delimitadas, agrupadas en placas, de aspecto liquenoide (figura 3).

Se diagnostico de reaccion liquenoide secundaria a farmacos y se ajusté el tratamiento corticoideo con mejoria de las
lesiones.
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Comentario™®

Pembrolizumab es un anticuerpo monoclonal contra la proteina de superficie PD-1 empleado en el tratamiento del
melanoma avanzado y neoplasias de pulmon.

Los inhibidores de PD-1 se han asociado con lesiones mucocutaneas inmunomediadas como efectos secundarios.
Destacan erupciones maculopapulares, prurito, vitiligo o dermatitis liquenoide, entre otras. Los efectos secundarios
cutaneos suelen ser leves y faciles de manejar con tratamientos convencionales.

La mucositis oral por pembrolizumab es infrecuente, con pocos casos descritos en la literatura. A diferencia de nuestra
paciente que presentd una mucositis leve, sin afectacion de la tolerancia oral, suelen precisar corticoides sistémicos
para su control.

Debido al uso cada vez mas extendido de estos tratamientos, reconocer sus posibles toxicidades mucocutaneas vy
realizar un manejo adecuado, resulta imprescindible para los dermatologos, sobre todo para prevenir el empeoramiento
de las lesiones y evitar interrupciones de tratamientos.
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Figura1.

Placa eritematosa, friable, de
bordes netos de 17x12 mm
de tamano, infiltrada y con
leve edema perilesional. En
la superficie se observa una
zona con costras melicéricas
adheridas.
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Figura 2.

Gran mejoria de la lesion
previa tras tratamiento con
corticoterapia y antibioterapia
topicas (betametasona en
crema y acido fusidico en
crema).
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Figura 3.

Papulas eritematosas
intensas, brillantes, de
aspecto liquenoide
compatibles con reaccion
liguenoide secundaria a
pembrolizumab.
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Anamnesis

Varén de 59 afos que acude al Servicio de Dermatologia por lesiones cutdneas levemente pruriginosas de afios de
evolucién y crecimiento progresivo en la parte superior de la espalda. Como antecedentes personales presentaba
diabetes mellitus tipo Il insulinodependiente de mal control diagnosticada hace 15 afios, hipertension arterial, sobrepeso

y dislipemia. |

Exploracion fisica
A la exploracion fisica presentaba una gran placa indurada e infiltrada del color de la piel que abarcaba la totalidad de la >
espalda superior, no dolorosa y levemente pruriginosa (figuras 1y 2).

Exploraciones complementarias

Ante la sospecha clinica se solicitd analitica completa con proteinograma, que resultd ser normal, y se realizd biopsia
amplia de la zona.

En las técnicas de AP se observa una dermis reticular engrosada, con fibras de colageno aumentadas de tamafo, junto
con infiltrado inflamatorio linfocitario perifolicular y perivascular y presencia de material amorfo azulado entre las fibras
(figuras 3y 4).

También se derivo al paciente a las consultas externas de Endocrinologia de nuestro mismo centro para un seguimiento
estrecho de su endocrinopatia.
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Diagnéstico

El escleredema diabeticorum es una induracion difusa y simétrica de la parte superior del cuerpo, especialmente zonas
cervicales, deltoides y dorsales?, causado por engrosamiento de la dermis y depodsito de mucina a ese nivel. Es una
dermatosis benigna, parte del grupo de mucinosis cutaneas'.

Se distinguen 3 variantes clinicas: tipo 1, asociado a infecciones bacterianas o viricas; tipo 2, asociado a paraproteinemias, |
clasicamente a gammapatia monoclonal; y tipo 3, asociado a diabetes mellitus, siendo este Ultimo nuestro caso: vardn
con sobrepeso, diabético, con lesiones caracterizadas por un comienzo sutil y persistentes’™.

El diagndstico diferencial clinico del escleredema incluye otras entidades clinicas con piel indurada, como son la morfea, >
esclerosis sistémica, escleromixedema y dermopatia tiroidea. Aunque estas entidades tienen algunas caracteristicas
clinicas muy parecidas a las del escleredema, los antecedentes, la distribucion y la consistencia de las lesiones, asi como
una biopsia nos pueden ayudar al diagnostico??.

Tratamiento

En cuanto al tratamiento, el escleredema asociado a la diabetes tiene un curso cronico sin remision.

Actualmente no se dispone de ningun tratamiento especifico. La fototerapia en particular UVAT y PUVA se considera
el tratamiento de primera linea, por su probable estimulacion de fibroblastos que sintetizan colagenasa y con ello la
degradacion del tejido esclerdtico. Otros tratamientos disponibles como corticoides sistémicos e intralesionales,
ciclosporina, ciclofosfamida... se han probado con resultados variables'.
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Evolucion
Aunque la evolucion en muchos casos es térpida y variable entre los pacientes, se debe recomendar un adecuado

control de su glucemia, aunque esto rara vez hace revertir el cuadro. Nuestro paciente presentd una estabilidad de las
lesiones con fototerapia UVAT, sin progresion ni remision de las mismas.

Comentario
El escleredema diabeticorum es un trastorno infrecuente. Presentamos este caso por ser un caso novedoso, y por su

aparicion en relacion con la diabetes mellitus de larga y torpida evolucion y aunque se debe recomendar al paciente un
adecuado control de su glucemia, esto rara vez hace revertir el cuadro.
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Figura1.

Placa indurada ligeramente
eritematosa, poco perceptible
a la vista y que ocupa casi
toda la totalidad de la espalda
superior.
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Figura 2.

Acentuacion de la placa
indurada a la retraccion
escapular en paciente con
diagndstico de diabetes
mellitus insulinodependiente
de larga evolucion.
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Figura 3.

Biopsia cutanea H-E x4, en

la que se aprecia una dermis
engrosada constituida

por abundantes haces de
fibras de colageno denso,
acompanados de infiltrado
inflamatorio linfocitario a
nivel perifolicular y de dermis
papilar.
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Figura 4.

Biopsia cutanea H-E 40x

en la que se observan

unos haces de colageno
discretamente engrosados
y separados entre si por
espacios opticamente vacios
junto con la presencia en los
mismos de material amorfo
de coloracion azulada que
corresponde con depdsitos
de mucopolisacaridos.
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Anamnesis =
Varén de 48 afos, institucionalizado por secuelas neurolodgicas tras accidente automovilistico, exfumador y exconsumidor
de cocaina y heroina, consulta por lesiones asintomaticas en el dorso de ambas manos y aumento de la fragilidad
cutanea de 3 meses de evolucion. Tomaba calcifediol, primidona, vitamina B12 y acido folico.

Exploracion fisica <
Se objetivaron quistes de millium en el dorso de ambas manos con lesiones costrosas erosivas superficiales (figura 1).

Exploraciones complementarias »
En la biopsia se observaron: denudacion epidérmica con exoserosis, restos nucleares y algunos polimorfonucleares
dérmicos en la tincién con hematoxilina y eosina (figura 2); positividad granular en la union dermoepidérmica (UDE) y en
la pared de los vasos para IgG (figura 3) y para C3 en la unién dermoepidérmica (figura 4).

En el estudio analitico de porfirias y screening de neoplasia oculta destacaron: colestasis aislada, leve incremento del
deposito férrico; serologia positiva para virus de la hepatitis C y negativa para el virus de la inmunodeficiencia humana;
patologia tumoral negativa; porfirinas totales urinarias positivas. Se realizaron: screening de porfobilindgeno negativo,
barrido fluorimétrico plasmatico positivo a 620 nm, porfirinas totales en plasma (9,5 pg/dL) y orina elevadas (714,3 ug/dL
con uroporfirina 1 212,8 pmol/molcre, heptacarboxiporfirina 276,5 pmol/molcre y hexacarboxiporfirina 28,3 umol/molcre).

Diagnéstico
Porfiria cutanea tarda (PCT).
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Tratamiento
Tratamiento frente al virus de la hepatitis C (VHC) genotipo 4 por hepatopatia crénica incipiente sin fibrosis
incompletamente tratada con actividad replicativa.

Evolucion
Sin recurrencia de las lesiones.

Comentario™

Este subtipo de porfiria cutanea suele deberse areduccion adquirida de la actividad de la uroporfirinogeno descarboxilasa:
tratamos la hepatitis C por ausencia de asociacion directa con los farmacos antiepilépticos. Las lesiones ampollosas
asintomaticas recurrentes en areas fotoexpuestas dan lugar a alteraciones pigmentarias, fragilidad cutanea, millium e
hipertricosis.

Un pico méaximo fluorimétrico de 620 nm puede corresponder a PCT (elevacion de uroporfirina, heptacarboxiporfirina
y hexacarboxiporfirina), porfiria eritropoyética congénita (ausencia de variantes genéticas patogénicas) o coproporfiria
hereditaria (coproporfirina lll normal).

La histopatologia es comun a todas las porfirias: ampollas subepidérmicas; depdsito de IgG, complemento y fibrindgeno
perivascular superficial y en la UDE. El diagndstico diferencial incluye: pseudoporfirias cutdneas (porfirinas totales
normales), epidermolisis bullosa adquirida (depdsito de IgG lineal en UDE) y otras porfirias.
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Figura1.

Multiples quistes de
millium en el dorso de
ambas manos con algunas
lesiones costrosas erosivas
superficiales.
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Figura 2.

Tincion con hematoxilina

y eosina. Ausencia
practicamente total de la
epidermis y abundante
€X0Serosis con restos
nucleares y algunos
polimorfonucleares; en la
dermis hay un muy discreto
infiltrado inflamatorio.
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Figura 3.

Inmunofluorescencia directa.

Marcaje para
inmunoglobulina G.
Positividad granular en la
union dermoepidérmica

y en la pared de los vasos
de la dermis superficial. B.
Marcaje para fraccion C3 del
complemento. Positividad
granular en la union
dermoepidérmica.
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Figura 4.

Inmunofluorescencia directa.

Marcaje para fraccion C3 del
complemento. Positividad
granular en la union
dermoepidérmica.
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Anamnesis =
Nifo de 1 afo trasladado a nuestra unidad de Dermatologia para valoracion de un linfedema congeénito. Respecto a sus
antecedentes obstétricos, nacid a término con un peso de 4,470 kg. Durante la gestacion, su madre sufrio polinidramnios
en ausencia de diabetes mellitus materna. No habia antecedentes de consanguinidad entre los padres. Ademas del
linfedema por el que consultaba, presentaba episodios recurrentes de diarrea y de otitis externa no infecciosas desde el |
nacimiento. Su desarrollo cognitivo era normal y no presentaba dolores ¢seos.

Exploracion fisica >
En la exploracion fisica se observo un linfedema asimétrico que afectaba a pierna derecha , mano izquierda y genitales
(figuras 1-3). A nivel facial mostrd un puente nasal deprimido, sin otros rasgos dismorficos asociados. Los ganglios
linfaticos axilares derechos estaban extremadamente aumentados de tamafo. No se palpd hepatoesplenomegalia.

Exploraciones complementarias

Los estudios de laboratorio revelaron una hipoproteinemia de 5,0 g/dL (RN: 6,6-8,7 g/dL), una hipoalbuminemia de 3,3 g/
dL (RN: 3,7-5,3 g/dL) y una hipogammaglobulinemia G de 254 mg/dL (RN: 300-1500 mg/dL). Las funciones hepatica
y renal eran normales. La excrecion fecal de al-antitripsina fue negativa. Un estudio radiolégico no mostré afectacion
6sea. Una ecocardiografia transtoracica evidencié un derrame pericardico leve. Una ecografia abdominal reveld ascitis
leve.
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Se realizd una biopsia de una linfadenopatia derecha la cual mostrd canales vasculares dilatados de contenido linfatico ——
revestido por células endoteliales aplanadas, los cuales alteraban la arquitectura normal del ganglio (figura 4). La
inmunohistoquimica para D2-40 fue positiva en las células endoteliales luminales. Se realizd una inmunofenotipificacion
por citometria de flujo de las linfadenopatias, la cual mostrd un predominio de células B naive (CD19+ CD27-IgD+),
desvelando una alteracién del desarrollo de las células B de memoria. |
También se realizd una endoscopia gastroduodenal que reveld manchas blanquecinas generalizadas con aspecto de
copo de nieve en la segunda vy tercera partes del duodeno (figura 5). Una biopsia de duodeno confirmd el diagnostico
de linfangiectasia intestinal (figura 6). >
Se realizé un estudio genético de mutaciones en el gen del CCBET que fue negativo.

Diagnédstico
Con los hallazgos anteriores, el paciente fue diagnosticado de anomalia linfatica generalizada (GLA) primaria segun la

clasificacion de 2018 de la ISSVA (Sociedad Internacional para el Estudio de las Anomalias Vasculares).

Tratamiento
Se inicié tratamiento con sirdlimus oral a dosis de 0,8 mg/m?/dia con una dosis objetivo de 10-15ng/mlL.
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-

Evolucion

A los dos meses de tratamiento, el paciente presentd notable mejoria clinica de los episodios de diarrea y de otitis
externa. Esto también se objetivo en las pruebas de laboratorio, con una normalizacion de los niveles de proteinas
séricas totales (6,0 g/dL), de albumina (4,1 g/dL) y de IgG (400 mg/dL). Por otro lado, no se observé mejoria destacable

del linfedema. Durante su seguimiento el paciente no desarrollo efectos adversos relacionadas con el tratamiento. |
Comentario
LaGLA esuntrastorno autosdémico recesivo asociado a mutaciones en elgen CCBE1 hasta en el 25% de los pacientes. Se >

caracteriza por malformaciones linfaticas afectando principalmente a intestino, extremidades y genitales'?. En algunos
pacientes se han descrito dimorfismos faciales, como puente nasal deprimido, hipertelorismo, frente abombada u
orejas de implantacién baja. En ocasiones, el desarrollo cognitivo puede verse afectado?®.

El diagndstico diferencial es complejo, y debe incluir entidades asociadas a malformaciones linfaticas, como la
enfermedad de Gorham-Stout (GSD), la linfangiectasia intestinal primaria, o el sindrome de Nonne-Milroy*®.

Elsirolimus o rapamicina es un inhibidor de mTOR con propiedades antiangiogénicas y antitumorales. En el ensayo clinico
prospectivo de fase Il NCTO0975819 demostro ser seguro vy eficaz en el tratamiento multiples anomalias vasculares.
Ademas, existe evidencia de su eficacia especifica en cuadros como la GLA o la GSD”.
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Figura1.

Linfedema asimétrico
afectando a pierna derecha y
genitales.
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Figura 2.
Linfedema afectando a mano
izquierda.
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Figura 3.

Mediante resonancia
magnética se objetiva
hipertrofia de partes blandas
en la pierna derecha.
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Figura 4.

Imagen histopatoldgica de
una linfadenopatia derecha,
hematoxilina-eosina, aumento
x40. Canales vasculares
dilatados con contenido de
liquido linfatico, alterando la
arquitectura ganglionar.
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Figura 5.

Imagen de endoscopia
gastroduodenal que muestra
manchas blanquecinas
generalizadas con aspecto en
copo de nieve en la segunda
y tercera porciones del
duodeno.
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Figura 6.

Imagen histopatoldgica

de duodeno, hematoxilina-
eosina, aumento x40.
Conductos linfaticos
marcadamente dilatados a lo
largo de una vellosidad.
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Anamnesis

Acude a consulta una mujer de 66 afos, sin alergias medicamentosas conocidas, sin factores de riesgo cardiovascular.
No fumadora y no consumidora de alcohol. Presenta un linfoma no Hodgkin difuso de células grandes B que ha
progresado tras tres ciclos de poliquimioterapia, y que se encuentra en el momento actual en tratamiento con la nueva
terapia CAR-T cell en respuesta metabodlica completa. La paciente ha recibido multiples hemotransfusiones a lo largo de |
la evolucion de su enfermedad.

La paciente refiere aparicion de ampollas y heridas en el dorso de sus manos y pies de unas 6 semanas de evolucion,
levemente dolorosas. No referia clinica cutédnea a otro nivel ni tampoco otra clinica sistémica. Aporta en consulta una >
analitica en la que destaca un valor de ferritina de 4402, hierro de 241y ALT 142, AST 165.

Exploracion fisica
La paciente presentaba lesiones en dorso de manos (figura 1) y de pies (figura 2) a modo de ampollas y erosiones.
Alguna cicatriz residual. Ademas, presentaba una marcada hiperpigmentacion facial (figura 3).

Exploraciones complementarias
Ante la clinica presentada y la analitica aportada se quiso descartar un cuadro compatible con porfiria, por lo que se
realizd un estudio de porfirinas en orina y sangre y se solicitd una serologia de virus hepatotropos y VIH.
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Dados esos niveles tan aumentados de ferritina se realizé un estudio genético para descartar hemocromatosis. Ademas,
serealizé una determinacion de vitamina B3 en sangre, ya que no se podia descartar que ese cuadro no fuese ocasionado
por otra entidad fotoagravada. Como ultimo paso se realizod la toma de una biopsia con inmunofluorescencia directa
para descartar otro tipo de enfermedades ampollosas.

Los resultados fueron: niveles normales de B3, serologia infecciosa negativa y estudio genético de hemocromatosis
negativo; el estudio de porfirinas arrojé valores muy por encima del limite superior de la normalidad para porfirinas en
orina, con porfirinas en eritrocitos normales; la biopsia mostrd datos compatibles con porfiria con la presencia de una
ampolla subepidérmica sin infiltrado inflamatorio asociado y depdsito de IgG a nivel de vasos de dermis superficial.

Diagnédstico
Ante esta clinica y resultados de las pruebas complementarias se llega al diagnostico de porfiria cutanea tarda.

Tratamiento
A la paciente se le realizaron flebotomias periddicas y tratamiento con quelantes de hierro oral.

Evolucién
La paciente presento resolucion completa de las lesiones cutaneas y normalizacion de la ferritina y perfil hepatico tras

5 meses de tratamiento.
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Comentario

La PCT es el tipo de porfiria mas comun. Se caracteriza por lesiones ampollosas, erosiones, costras en dorso de manos,
asociado a fotosensibilidad, hipertricosis e hiperpigmentacion’. En la forma adquirida, factores hepatolesivos tales
como sobrecarga férrica?, alcohol, estrogenos, VHB, C o VIH, aumentan del estrés oxidativo, acumulandose porfirinas
carboxiladas solubles que al fotoactivarse con la luz visible producen radicales libres de oxigeno dafnando las células y
provocando la clinica®. El diagndstico es clinico y analitico con elevacion de porfirinas en orina. La biopsia es inespecifica,
aunque apoya el diagndstico y descarta otras entidades'.

Es importante en pacientes politransfundidos un control exhaustivo del perfil férrico, para evitar un acumulo excesivo
que pueda desencadenar complicaciones como la PCT. Ademas, aunque no existan estudios que lo correlacione, seria
conveniente observar la posible asociacion de PCT en otros pacientes con esta nueva terapia CAR-T cell.
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Figura1.
Ampollas y erosiones en
dorso de manos y dedos.
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Figura 2.
Ampollas en los pies.
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Figura 3.
Hiperpigmentacion facial.
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Anamnesis

Lactante varon de 4 meses de edad traido a Urgencias de Dermatologia por lesiones cutédneas eritematosas localizadas
en menton, mejillas y regiéon occipital de 7 dias de evolucion. No presentaba fiebre. Ante la sospecha de una dermatitis
seborreica, desde atencion primaria, se le habia pautado hidrocortisona y mupirocina tépicas que aplicaban sobre

las lesiones faciales desde hacia 7 dias sin mejoria. Por otro lado, presentaba lesiones de aspecto inflamatorio a |
nivel intergliteo de 10 dias de evoluciéon. En ese momento realizaba lactancia materna exclusiva, aparentemente sin

incidencias.

Como antecedentes personales, el paciente era un recién nacido pretérmino (RNPT) (33+2 semanas) y habia ingresado >

en la Unidad de Neonatologia por una enfermedad de membrana hialina durante 13 dias asociada a ictericia no
isoinmune y anemia de prematuridad. Tenia una hermana de 8 afios, sana, que habia recibido también lactancia materna
sin incidencias.

Exploracion fisica

A nivel de la region perioral, mentén y regién perinasal, presentaba una placa de eritema brillante algo exudativa de
bordes bien delimitados y més pigmentados asociado a lesiones satélite descamativas en ambas mejillas (figura 1).
A nivel occipital presentaba una placa redondeada eritematosa y levemente descamativa que no asociaba alopecia.
A nivel de region interglitea-perianal, de forma bilateral y simétrica, presentaba dos placas eritematosas brillantes con
bordes levemente descamativos (figura 2).
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»

Exploraciones complementarias

Se solicitd una analitica sanguinea urgente que incluia hemograma, bioquimica bésica, fosfatasa alcalina (FA) y niveles
séricos de zinc (Zn). Se detectaron niveles de fosfatasa alcalina bajos (102 U/L), disponibles en menos de 24 horas y
niveles también bajos de zinc sérico (24,4 microgramos/dL, rango de normalidad: 70-120 ug/dL), disponibles 3 dias mas

tarde. |
Diagnéstico
Acrodermatitis enteropatica adquirida, posiblemente secundaria a una malabsorcion intestinal por inmadurez del tubo »

digestivo, al tratarse de un RNPT.

Tratamiento
Ante los resultados bajos de FA, se decidié iniciar el tratamiento con sulfato de zinc oral 15 mg/dia (2,2 mg/kg)
administrado por las mafanas. Una vez confirmada la hipozinquemia se mantuvo el mismo tratamiento.

Evolucion

Al mes de tratamiento, las lesiones habian desaparecido por completo (figura 3). A los 2 meses (6 meses de vida del
paciente) se suspendid el tratamiento. Se realizd seguimiento hasta los 9 meses de edad, sin recidiva de las lesiones
por lo que se dio de alta del Servicio de Dermatologia, manteniendo controles por parte de su pediatra de atencion
primaria.
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Comentario™

La acrodermatitis enteropatica se caracteriza por la presencia de dermatitis acral, alopecia y diarrea (triada presente en
un 20% de los casos). La alopecia y diarrea aparecen solo en casos avanzados junto a retraso en el crecimiento o mental,
irritabilidad... La forma clésica se produce por una mutacion que provoca una malabsorcién intestinal de Zn, y tiende
a manifestarse al suspenderse la lactancia materna (LM). Las formas adquiridas, que pueden aparecer durante la LM,
pueden ser secundarias a alteraciones en la secrecion de la leche materna (previsiblemente provocaria clinica en todos
los hijos) o a alteraciones en la absorciéon secundarias (celiaquia, Crohn, prematuridad, etc.). El diagndstico se confirma
con la rapida resolucion de las lesiones al aumentar el aporte de Zn. Destaca la relevancia de la fosfatasa alcalina como
pardmetro Util y répido para el diagnostico (cifras bajas de FA indican de forma indirecta hipozinquemia), permitiendo
iniciar precozmente el tratamiento.
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Figura1.

Lesiones faciales: una placa
grande central, perioral,
algo exudativa, eritematosa
de bordes sobreelevados

y pigmentados, asociados
a leve descamacion.
Lesiones satélite asociadas
eritematodescamativas y
eritema perinasal.
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¢JUna dermatitis seborreica atipica?

Figura 2.

Lesiones perianales que

se distribuyen en gluteos

de forma bilateral y
simétrica, formando placas
eritematosas de bordes bien
definidos.
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¢JUna dermatitis seborreica atipica?

Figura 3.

Resolucion de las lesiones
faciales a las 3 semanas
desde el inicio de tratamiento
con sulfato de zinc 15 mg
diarios.
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Anamnesis

Mujer de 54 afios acudio al Servicio de Dermatologia derivada por su médico de Atencion Primaria para valoracion de
lesiones ampollosas en ambos dorsos de las manos y en brazos de 5 meses de evolucion. Refirio empeoramiento con
la exposiciéon solar y no lo relaciond con ninguin otro desencadenante. Realizd tratamientos previos con mupirocina
crema sin mejoria de las lesiones. No destacé ningln antecedente familiar de interés y como antecedentes personales |
destacaron: talasemia minor, hipotiroidismo, episodio de pancreatitis aguda etilica edematosa, hepatitis por virus de
hepatitis C (VHC) no tratada y sin seguimiento, exadicta a drogas via parenteral (ADVP), fumadora habitual de tabaco
(5 cigarrillos/dia), fumadora ocasional de hachis, bebedora de un litro de cerveza diario y de bebidas alcoholicas de >
alta graduacion ocasionalmente. Su tratamiento habitual consistia en levotiroxina 25 mg diarios, clorazepato dipotasico
25 mg cada 12 horas y metadona 50 mg por la mafanay 60 mg por la noche, si bien afirmé realizar un mal cumplimiento
terapéutico.

Exploracion fisica

La paciente estuvo afebril y sus constantes fueron estables. A la exploracién fisica se observaron ampollas tensas
aisladas de contenido seroso sin base eritematosa que al romperse dejaban areas de piel denudadas y erosionadas,
asi como costras serosas (figura 1). Destacd una hiperpigmentacion cutanea, mas llamativa a nivel facial, en dorso de
manos y antebrazos. También se observo hipertricosis en region malar (figura 2) asi como ictericia conjuntival. En la
exploracion abdominal no se palparon adenomeglias ni masas.
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Exploraciones complementarias ——
El estudio analitico presentd una elevacion de las enzimas hepaticas (GOT 78 U/L, GPT 80 U/L y GGT 568 U/L) y una
leucocitosis con linfocitosis (recuento leucocitario de 12.530 x10"3/ul con un recuento linfocitario de 9.440 x10°3/ul).
No presento otras alteraciones en la bioquimica, hemograma, proteinograma y estudio de coagulacién. La serologia
fue positiva para anticuerpos frente VHC, siendo negativa para virus de la hepatitis B, virus de la inmunodeficiencia |
humana (VIH) y lues. El recuento de ARN del VHC fue de 936000 Ul/mL, con un genotipado tipo 4. El estudio de
autoinmunidad fue negativo para anticuerpos antinucleares y antiepidérmicos. Se realizd una biopsia cutanea que
mostrd una ulceracion epidérmica con depdsito fibrinoleucocitario subyacente y en dermis y septos conectivos del >
tejido de hipodermis leve infiltrado inflamatorio constituido por linfocitos, polimorfonucleares y eosindfilos dispuestos
en patron intersticial y perivascular con afectacion ocasional de paredes vasculares presentando algunos focos de
necrosis fibrinoide. Se realizd inmunofluorescencia directa sobre la muestra negativa para deposito de inmunoglobulinas
y complemento. La paciente no acudid a su cita para la ecografia abdominal. Con estos hallazgos se solicito estudio
de orina de 24 horas con porfirinas fraccionadas con los siguientes resultados: coproporfirina 174 pug/24h (<60 ug/24h),
uroporfirina 4.570 ug/24h (<22), porfirina pentacarboxilica 47 pg/24h (<3 pg/24h), porfirina hexacarboxilica 68 pg/24h
(<4 pg/24h), porfirina heptacarboxilica 1.614 ug/24h (<9 pg/24h).

Diagnédstico
Porfiria cutanea tarda secundaria a hepatopatia por VHC v etilica.
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Tratamiento —
Se pautd fotoproteccion solar diaria y abstinencia alcohdlica. Se derivé con caracter preferente a la Unidad de Digestivo
del hospital y realizé tratamiento con sofosbuvir/velpatasvir 400/100 mg durante 12 semanas.

Evolucion |
La paciente finalizé el tratamiento antiviral consiguiendo carga indetectable ARN de VHC en los controles analiticos y
normalizacion de los pardmetros enzimaticos. Los niveles de porfirinas en el estudio de 24 horas de orina de control
disminuyeron considerablemente (coproporfirina, porfirina pentacarboxilica y porfirina hexacarboxilica se normalizaron, >
uroporfirina disminuyd a 547 pug/24h y porfirina heptacarboxilica disminuyd a 107 pg/24h). A nivel cutdneo la paciente no
presentd nuevas lesiones ampollosas y se resolvieron adecuadamente las lesiones previas, si bien la hiperpigmentacion
cutanea y la hipertricosis malar persistio.

Comentario

Las porfirias son un grupo heterogéneo de enfermedades caracterizadas por algun déficit enzimatico en la sintesis del
grupo hemo, manifestandose con sintomas neuroviscerales y/o cutadneos'. La porfiria cutédnea tarda (PCT) es la mas
frecuente, causada por una hipoactividad <20 % congénita o adquirida (etanol, VHC, estrogenos) de la enzima hepética
uroporfirinégeno descarboxilasa (UROD)?. Esto provoca un acumulo de uroporfirinogeno I, sustancia fotosensible
responsable de las ampollas cutdneas en areas fotoexpuestas (base fisiopatologica de la terapia fotodinamica)?.
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La hiperpigmentacién cutanea e hipertricosis malar son caracteristicas. El diagnodstico requiere la medicion de la UROD
hepatica o de porfirinas en orina o sangre. El tratamiento consiste en sangrias repetidas o dosis bajas de cloroquina®. La
eliminacién del agente hepatotdxico puede remitir la PTC®. Presentamos una paciente diagnosticada PTC secundaria a
hepatopatia por VHC vy etilica con su iconografia caracteristica.

06 Una mujer lobo en Cadiz
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Figura1.

Se observa ambos dorsos de
las manos hiperpigmentados
con vesiculas y erosiones
cutaneas, costras serosas y
otras en fase de resolucion
con hiperpigmentacion
postinflamatoria residual.
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Figura 2.

Intensa hipertricosis malar e
hiperpigmentacion cutanea
facial.
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Anamnesis

Varon de 4 meses de edad con lesiones en region facial y dorso de manos desde el nacimiento. Como antecedentes de
interés, el paciente presentaba anemia hemolitica desde el nacimiento y requeria transfusiones de hematies periodicas
por este motivo. Asimismo, referian los padres que las orinas eran rojizas. El parto se produjo a término tras un embarazo
sin incidencias, siendo el primer hijo de padres sanos. No hay antecedentes familiares resefables. |

Exploracion fisica
A nivel cutdneo, nuestro paciente presentaba ampollas tensas y erosiones en zonas fotoexpuestas, fundamentalmente >
cara y dorso de manos (figura 1).

La orina del panal mostraba un color rojo que mostraba fluorescencia con la luz de Wood (figura 2).

Exploraciones complementarias

Serealizd un estudio de porfirinas, que evidencid unos valores de porfirinas totales en orina de 33250 umol/mol creatinina
(valores normales <35), mostrando elevacion de uroporfirina |y coproporfirina |, con niveles de 15851y 11966 umol/mol
de creatinina, respectivamente. Los valores de porfirinas en heces, eritrocitos y plasma también se encontraban por
encima de los valores normales.

Se realizd un test genético que detectd la mutacion (c.217>C, p.[Cys73Arg]) en homocigosis del gen de la enzima
uroporfirindgeno Il sintasa (UROS).
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Diagnéstico —
Porfiria eritropoyética congénita (PEC, enfermedad de Gunter).

Tratamiento

Dada la gravedad fenotipica del caso (anemia hemolitica dependiente de transfusiones, fotosensibilidad intensa) se <
realizd un trasplante de médula ¢sea (TMO) de donante compatible no emparentado a los 7 meses de edad. Durante el
post-TMO inmediato, ademas de las complicaciones infecciosas del periodo de neutropenia, nuestro paciente presenté >

una enfermedad sinusoidal hepatica, que requirié tratamiento con defibrotida. El injerto de neutrofilos se consiguid a los
21 dias del TMO vy el de plaquetas a los 61 dias.

Evolucion

Tras el TMO, los niveles de porfirinas en orina se vieron drasticamente disminuidos, aunque no han alcanzado valores
normales en ningin momento del seguimiento tras mas de 12 afios del trasplante, debido a la produccion de porfirinas
en tejidos no eritroides como el higado o el rindn (figura 3). EI quimerismo de las células del donante fue completo
desde el TMO inicialmente y ha permanecido asi durante el seguimiento. El paciente no ha vuelto a presentar hemolisis
ni anemia desde que se consiguio el injerto. Tampoco ha aparecido otra clinica hematologica ya sea atribuible a la PEC o
al TMO. La profilaxis infecciosa y de enfermedad injerto contra huésped tras el TMO se suspendio a los 2 afios del mismo.
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A nivel cutdneo, a pesar de las medidas de fotoproteccion, nuestro paciente presenta brotes ocasionales de ——
fotosensibilidad, en forma de ampollas tensas y erosiones en dorso de manos (figura 4). Asimismo, también presenta
fragilidad cuténea e hipertricosis marcada a nivel facial y en antebrazos (figura 5).

Los dientes son fragiles y tienen una coloracion rojo oscuro caracteristica (eritrodoncia) (figuras 6 y 7). Debido a la

afectacion funcional y estética, el paciente esta requiriendo cuidados odontoldgicos especificos y colocacion de |
protesis.

Por otro lado, a lo largo del seguimiento no han aparecido alteraciones dseas ni oftalmoldgicas propias de PEC. Tampoco

ha desarrollado fotomutilacion de tejidos, un problema que puede llegar a ser muy invalidante en los pacientes con PEC. >

A nivel hepatico, los valores de aspartato amino-transferasa y alanina amino-transferasa no se han normalizado desde
el TMO, siendo en la Ultima visita de 118 UI/L (valores normales 8-34 Ul/L) y 136 Ul/L (valores normales 10-49 UI/L),
respectivamente. Otros parametros hepaticos como bilirrubina, fosfatasa alcalina y gamma-glutamil transferasa no se
han elevado tras el TMO. Las pruebas de imagen (ecografias y resonancias magnéticas periodicas) no han mostrado
alteraciones.

A nivel renal, la creatinina ha presentado valores elevados en los Ultimos 6 aflos de seguimiento, siendo 0,91 mg/dL
(valores normales 0,24-0,73 mg/dL) en la Ultima visita. En la ecografia, el tamafio de ambos rifiones se encuentra en el
limite inferior de la normalidad para la edad del paciente. En la resonancia magnética de sobrecarga de hierro no se
evidenciaron depositos de hierro a ningun nivel. No se ha realizado biopsia renal para estudio histologico.

Enla ultima evaluacion clinica, nuestro paciente contaba con 13 afios de edad, habiendo pasado 12 afios y 5 meses del TMO.
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A nivel general, su desarrollo estd siendo adecuado y su desempefo a nivel personal, social y académico acorde a su —
edad: acude al curso que le corresponde por edad y practica deporte de forma asidua, siempre con fotoproteccion
estricta. El Unico tratamiento que realiza actualmente es la toma de vitamina D oral en los meses de invierno.

Comentario™ <4
La porfiria eritropoyética congénita PEC es una enfermedad muy infrecuente en la que el Unico tratamiento curativo a
dia de hoy es el TMO. Desde su primera realizacion para un paciente con PEC en 1991, mas de 25 casos exitosos de TMO
en PEC han sido descritos. No obstante, los datos de resultados a largo plazo tras el TMO son escasos. >
Aunque es una terapia no exenta de riesgo, la eficacia a corto y largo plazo justifica el uso del TMO en formas tempranas
y graves de PEC. Sin embargo, presentamos un caso de PEC con manifestaciones cutaneas persistentes y dafo hepatico
y renal tras el TMO, lo que pone de manifiesto las limitaciones y dificultades de esta terapia y resalta la necesidad de
enfoques alternativos y complementarios para el tratamiento de la PEC. Ademas, este caso clinico subraya la importancia
del seguimiento a largo plazo y la atencion integral de los pacientes con PEC, y destaca los retos y oportunidades para
la investigacion y la practica clinica en este ambito.
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Figura 1.

Ampollas y erosiones en
region facial, manifestaciones
que permitieron establecer la
sospecha clinica de PEC a los
4 meses de edad.
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Figura 2.
Fluorescencia rojiza de la
orina del panal del paciente.
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Figura 3.

Valores de porfirinas totales,
uroporfirina |y coproporfirina |
alo largo del seguimiento del
paciente.
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Figura 4.

Manifestaciones cutaneas
del paciente a lo largo del
seguimiento: erosiones en
dorso de mano izquierda.
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Figura5.

Manifestaciones cutaneas
del paciente a lo largo del
seguimiento: hipertricosis a
nivel facial.
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Figura 6.

Eritrodoncia. Marcada
pigmentacion rojo oscuro de
los dientes.
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Figura 7.
Fluorescencia de las piezas
dentarias con luz de Wood.
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Anamnesis

Mujer de 61 afos con antecedente de infeccion por el VIH, infeccion por el VHC, hipertension arterial y enfisema
pulmonar, en tratamiento crénico con dolutegravir/rilpivirina, levotiroxina y telmisartan. El VIH esta controlado con carga
viral indetectable, mientras que la hepatitis C cronica no ha sido tratada. Tuvo una aspergilosis pulmonar recientemente
para lo cual el servicio de infecciosas le indico tratamiento con voriconazol. Consulta por aparicion de ampollas en el <4
dorso de las manos desde hace 15 dias. Niega la toma de farmacos nuevos excepto el voriconazol. Nunca tuvo una
clinica similar en el pasado. No se acompafa de otros sintomas y en su familia no hay historia de lesiones similares.
Tampoco lo relaciona con ninguin desencadenante en particular. Cuenta que pone las manos al sol pues cree que asf le >
podrian mejorar.

Exploracion fisica
Buen estado general. Observamos ampollas rotas y erosiones en el dorso de ambas manos y dedos con algunos quistes
de millium e hiperpigmentacion (figura 1). No presenta afectacion de la region facial ni de otras zonas.

Exploraciones complementarias
Ante la sospecha de porfiria cutdnea tarda, se solicitan porfirinas en orina de 24 horas con un resultado de 10251661,7 ug/24
horas a expensas de las uroporfirinas. El acido aminolevulinico (ALA) y el porfobilinogeno (PBG) en orina fueron normales.
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Las porfirinas en eritrocitos fueron normales. En las heces, las heptacarboxilporfirinas resultaron préximas al limite —
superior de normalidad (si bien la muestra de heces fue tomada 14 dias mas tarde respecto a las muestras de

orina).

La carga viral para el VHC fue de 7'367.944 Ul/mL, mientras que la del VIH fue minima con sélo 32 copias/mL. Ademas se

observo una leve elevacion de las transaminasas hepaticas. Las pruebas de funcion renal fueron normales. |
Diagnéstico

Dadas las manifestaciones clinicas y alteraciones analiticas, se realiza el diagndstico de porfiria cutanea tarda en probable | 2

relacion con una infeccion crénica por el VHC.

Tratamiento

Recibe tratamiento antiviral contra el VHC y se indica fotoproteccion estricta y recomendaciones generales
para evitar traumas. Ademas se cambia el voriconazol por isavuconazol, teniendo en cuenta algunos casos
reportados de pseudoporfiria asociadas a esta medicacion. A pesar de que el diagndstico es de una PCT y no una
pseudoporfiria, se tomo esta medida por si este farmaco pudiera actuar como posible favorecedor de la fragilidad
cutanea.
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Evolucion

En el siguiente control a los dos meses de tratamiento antiviral, la carga viral para el VHC fue indetectable vy las porfirinas
en orina fueron disminuyendo rapidamente. En una revision a los 2 meses, las lesiones estaban practicamente resueltas
excepto alguna ampolla aislada en el dorso de las manos que la paciente asociaba a una exposicion solar incidental
puntual (figura 2). La hiperpigmentacion cutanea también se habia resuelto. En una revision posterior a los 5 meses del |
inicio del cuadro, las lesiones se habian resuelto por completo vy la carga viral para el VHC era indetectable.

Comentario |>
La porfiria cutédnea tarda (PCT) es la porfiria mas frecuente. Se debe a un déficit de la uroporfirinogeno descarboxilasa,
que en el 75% de los casos es adquirido’. Suele asociarse a sobrecarga férrica y abuso de alcohol. Ademas se ha
asociado con la infeccion por el VIH y fuertemente con la infeccion por el virus de la hepatitis C (VHC)?. Clinicamente,
ademas de la fragilidad cutdnea y fotosensibilidad, pueden observarse hipertricosis facial, hiperpigmentacion y cambios
esclerodermiformes locales. El principal diagndstico diferencial se hace con la pseudoporfiria, en la que a diferencia de
la PCT, las porfirinas en orina son normales®.

Presentamos un caso de PCT asociada a una infeccion por el VHC. Como se describe en la literatura, ademas de la
fotoproteccion, el tratamiento antiviral contra la hepatitis C condujo a una rapida disminucion de las porfirinas en orina
y a una mejoria rapida de las lesiones cutédneas con una evolucion clinica favorable®.
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Figura1.

Ampollas rotas y erosiones
con algunos quistes de
millium e hiperpigmentacion
difusa.
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Figura 2.

Alguna ampolla aislada. La
hiperpigmentacion se ha
resuelto.

SACURUNE )
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Anamnesis

Presentamos el caso de una mujer de 75 afios sin antecedentes dermatoldgicos de interés, que acude a consulta por
lesiones dolorosas en tronco de 2 dias de evolucion.

El paciente no habia presentado fiebre, sintomas generales, artralgias, disnea, tos, ni ninguin otro sintoma.

Exploracion fisica

A la exploracion, el paciente presentaba una papulas y por confluencia una gran placa eritemato-violacea con multiples
erosiones y ulceraciones, algunas de fondo fibrinoso y otras con escara necrotica negruzca, ademas de vesiculas >
circinadas en la periferia de la lesion.

Las lesiones se localizaban en la zona anterior en zona abdominal derecha (figura 1), costado derecho (figura 2) y zona
lumbar derecha (figura 3), donde podia apreciarse un claro STOP en la linea media tanto anterior como posterior. Por
tanto, afectaban al dermatomo T12-T11.

No existia afectacion mucosa ni de otros lugares del tegumento cuténeo.

Exploraciones complementarias

Se realizd PCR (Protein Chain Reaction) del frotis de una de las lesiones vesiculosas, dando positivo para virus herpes
zOster.
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Diagnéstico
Con la caracteristica distribucion metamérica y la confirmacion microbioldgica, se llego al diagndstico de herpes zéster
necrotico.

Tratamiento
Se instaurd tratamiento con valaciclovir oral 1 g cada 8 h durante una semana, junto con desbridamiento mecénico de
las escaras necrdticas y curas tépicas diarias con mupirocina pomada y fomentos con formula de sulfato de zinc.

Evolucion
Con el tratamiento instaurado las lesiones se resolvieron y la paciente se encuentra asintomatica en la actualidad.

Comentario™

El herpes zoster (HZ) ocurre cuando la infeccion latente por el virus de la varicela zoster (VVZ) se reactiva tras haberse
quedado acantonado una vez pasada la primoinfeccion.

La clinica es caracteristica. Comienza con dolor y después aparicion de lesiones eritematosas en la zona de inervacion de
un ganglio sensitivo, en un hemicuerpo correspondiente a un dermatoma. En ocasiones como en nuestro caso la clinica
es muy llamativa debido a la intensa inflamacion, ulceracion y aparicion de zonas con escara necrética. Es importante
llevar a cabo una correcta cura con desbridamiento de estas heridas.
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El diagnostico es clinico y, aunque muchas veces no es necesario, puede confirmarse mediante PCR o realizandose

técnica de Tzanck si esté4 disponible.
Existen multitud de factores de riesgo asociados a la aparicion de HZ. El mas importante y frecuente es la edad avanzada,

pero en paciente joven debemos descartar VIH u otra causa de inmunosupresion.
El tratamiento antiviral debe instaurarse para ser efectivo en las primeras 72 horas, si siguen apareciendo vesiculas en la |

zona o si afecta determinados territorios, como la rama oftalmica del nervio trigémino.

| 4
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“iDoctor, se me ha puesto el costado negro!”

Figura1.

Lesiones en zona abdominal
derecha. En la parte anterior
se observan vesiculas
arracimadas, mientras que
en la parte posterior estas
confluyen dando lugar a
Ulceras.

>

>

203



o1

“iDoctor, se me ha puesto el costado negro!”

Figura 2.

Lesiones en costado derecho.
En la parte anterior pueden
apreciarse escaras necroticas
de aspecto algo reticulado, y en
la inferior y posterior de fondo
fibrinoso.
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“iDoctor, se me ha puesto el costado negro!”

Figura 3.

Lesiones en zona lumbar
derecha. Zonas ulcerosas,
vesiculas arracimadas y placas
inflamatorias se entremezclan.
Obsérvese que no existe
ninguna lesion pasada la linea
media.
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Anamnesis

Varén de 43 afos, con antecedentes de leucemia mieloide aguda con progresion tras alotransplante y varios ciclos
de tratamiento sistémico, ingresd por neumonia de lobulo superior derecho y consultd por lesion en miembro inferior
izquierdo de mas de un mes de evolucion.

Exploracion fisica
A la exploracioén inicial presentd buen estado general y se observd un nédulo eritematoso de dos centimetros, con
costra negruzca central y borde infiltrado en rodilla izquierda (figura 1). El resto de la exploracion fisica resultd normal. »

Exploraciones complementarias
Se realizd biopsia de la lesion para estudio histologico, que mostro infiltracion dérmica y subcutédnea de leucemia
mieloide aguda, y para cultivo, en el que se aisld Fusarium solani.

Diagnéstico
El diagnostico fue de leucemia cutis y coinfeccion por Fusarium solani.

Tratamiento
Se pautd anfotericina B liposomal intravenosa a dosis de 5 mg/ kg al dia y voriconazol a dosis de 4 mg/kg por via
intravenosa dos veces al dia.
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Evolucion

El paciente empeoro paulatinamente con progresion de la leucemia a nivel pulmonar y a pesar del tratamiento con
soporte respiratorio, antibidticos, antifungicos y de iniciar una nueva linea de quimioterapia, presentd una evolucion
fulminante falleciendo finalmente por insuficiencia respiratoria.

Comentario
Se denomina leucemia cutis a la infiltracion de la piel por leucocitos neoplasicos, observandose con mayor frecuencia
en leucemia mieloide aguda. En la mayoria de los casos las lesiones cutédneas se desarrollan tras el diagnostico de la »

neoplasia hematoldgica y cuando aparecen la afectacion extramedular suele estar presente, siendo indicativo de mal
prondstico’. El tratamiento es el mismo que el de laleucemia de base? La gravedad de la infeccién por la especie Fusarium
depende del estado inmunitario, siendo la enfermedad invasiva mas frecuente en pacientes inmunocomprometidos y
Fusarium solani uno de los subtipos mas virulentos. Las opciones de tratamiento incluyen anfotericina B liposomal o
voriconazol, como nuestro caso, pero pese al mismo el prondstico es infausto®. Presentamos un paciente con leucemia
mieloide aguda con afectacion cutanea e infeccion concomitante por Fusarium solani, que mostrd un deterioro
rapidamente progresivo y fallecié pese a tratamiento adecuado.
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Figura1.

Imagen clinica de nédulo con
costra negruzca central y halo
eritematoso en rodilla.
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Anamnesis

Varon de 45 afos con antecedentes de infeccion VIH A2 en tratamiento antirretroviral (CD4 nadir de 267 células/
mm?®) diagnosticada hace 16 anos, melanoma estadio IA en brazo derecho extirpado hace 3 afos y trastorno bipolar.
Promiscuidad sexual con negatividad serologica para otras enfermedades de transmision sexual. Fue remitido desde la
Unidad de Enfermedades Infecciosas por cuadro de un mes de evoluciéon consistente en lesiones de aspecto nodular |
con periferia violacea, no pruriginosas, en tronco, brazos y piernas. No se acompaino de fiebre ni sintomas generales,
aunque el paciente referia mayor astenia y sindrome vertiginoso.

| 4

Exploracion fisica

Ala exploracion, presentaba nédulos ulcerados con zona central hiperqueratdsica, de tipo rupioide, generalizados, con
respeto palmoplantar. Asociaba un exantema maculopapuloso sonrosado de predominio troncular. Ademas, se objetivd
una ulcera en glande no dolorosa, no referida previamente por el paciente (figura 1). No se palparon adenopatias.

Exploraciones complementarias

Se llevo a cabo un control inmunovirolégico, presentando 1064 CD4 y un blip en su carga viral de 121 copias/mL. Las
serologias para sifilis revelaron un TPHA positivo y la deteccion de IgG por EIA. El examen de reagina plasmatica rapida
(RPR) resulto reactivo a un titulo de 1/32. Se realizd una biopsia cutanea de lesion del tronco con estudio histopatoldgico
compatible coninfeccion cutanea por Treponema pallidum. Los cultivos convencionales, de virus, hongosy micobacterias
fueron negativos. No se recogio muestra de Ulcera en glande.
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Diagnéstico
Sifilis secundaria maligna. Forma clinica rupioide.

Tratamiento
Dada la falta de recomendaciones especificas para la sifilis maligna, se pautd antibioterapia con 3 inyecciones

intramusculares de 2,4 millones de unidades de penicilina G benzatina. <
Evolucion
A las 2 semanas, se produjo la resolucion completa de las lesiones, persistiendo cierta hiperpigmentacion residual en »

piernas. No se observaron signos de recidiva y el titulo de la RPR sérica se habia negativizado.

Comentario™®

La sifilis maligna es una variante rara y agresiva desde el punto de vista cutdneo. Se asocia a la infeccién por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) independientemente de su estado inmunoviroldgico. Se caracteriza por lesiones
nodulares y ulcerativas generalizadas, con superficie hiperqueratdsica de aspecto rupioide y sintomas constitucionales.
Debe incluirse en el diagnoéstico diferencial de otras dermatosis infecciosas (micosis profundas, micobacteriosis o
leishmaniasis) y de origen linfoproliferativo (papulosis linfomatoide o pitiriasis liquenoide y varioliforme aguda). Se precisa
de un diagnostico oportuno para reducir la morbilidad asociada a lesiones cicatriciales. Este caso apoya a la sifilis como
la gran simuladora. Su diagndstico, en ocasiones, sigue siendo un reto aun en la actualidad dada la variedad de sus
manifestaciones.
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Figura1l.

Nodulos ulcerados con zona
central hiperqueratdsica en
tronco, brazos y piernas,
asociado a exantema maculo-
papuloso de predominio
troncular. También se objetivo
ulcera en glande.
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Anamnesis

Varon de 35 aftlos hombre que tiene sexo con hombres, sin antecedentes médicos de interés. Consulta por imposibilidad
para la retraccion del prepucio de instauraciéon progresiva en las dos semanas previas. Niega fiebre, faringitis u otra
clinica a nivel sistémico. Habia presentado una relacion sexual anal insertiva y receptiva sin preservativo con un hombre
tres semanas antes del inicio de la clinica. |

Exploracion fisica
Presenta una fimosis anular con una placa indurada en la zona ventral del prepucio levemente dolorosa a la palpacion. >
En dicha localizacion se aprecia eritema y edema, asi como una erosion en la zona mas interna del prepucio sin poder
visualizarse el surco coronal y el centro del drea indurada (figura 1). No se palpan adenopatias inguinales.

Exploraciones complementarias

Se solicita PCR vy cultivo de la lesion, siendo la primera positiva para Treponema pallidum vy el segundo negativo. Se
extrae una analitica sin hallazgos resefables y serologias que son negativas para VHB, VHC y VIH pero positivas para
sifilis con unos anticuerpos anti Treponema pallidum reaginicos (RPR) de 1/32.

Diagnéstico
Fimosis por chancro sifilitico prepucial.
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Tratamiento —
Se instaura tratamiento empirico con penicilina G benzatina 2,4 MU intramuscular.

Evolucion
Tras 8 dias el paciente refiere gran mejoria clinica con ausencia de molestias a nivel local y con importante disminucion <|
del tamano de la zona indurada prepucial. Persiste leve edema en la zona y la fimosis continua sin poder reducirse
(figura 2). Se decide actitud expectante y tras 42 dias desde el tratamiento se reevalla. En esta ocasion se consigue la
reduccion manual de la fimosis indolora pero levemente dificultosa (figura 3). En la zona ventral del surco coronal se »
aprecia una placa blanquecina de aspecto estrellado y cicatricial con muy discreta induracion perilesional y borramiento
del frenillo (figura 4).

Comentario

La sifilis es una infeccion de transmision sexual cuya prevalencia esta sufriendo un incremento muy llamativo en las
ultimas décadas, sobre todo entre hombres que tienen sexo con hombres'.

Es conocida como “la gran simuladora” debido a la amplia variabilidad clinica que presenta? La sifilis primaria aparece
tras un periodo de incubacion variable de entre 1y 12 semanas. Su lesion elemental es el chancro sifilitico, una Ulcera
de bordes indurados y oligosintomatica que se suele localizar a nivel genital y con frecuencia asocia adenopatias
locorregionales.
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Se han descrito chancros multiples, dolorosos o de muy diversas localizaciones®. Suele, y se ha descrito asi clasicamente,
curar sin cicatriz, pero algunos autores describen esta secuela en hasta un tercio de los pacientes®.

Los casos de fimosis producidos por un chancro a nivel del prepucio son extremadamente escasos en la bibliografia®.
Presentamos este caso para remarcar que la sifilis primaria debe incluirse en el diagnéstico diferencial de la fimosis de

reciente aparicion. La sospecha clinica y la bUsqueda activa de factores de riesgo son claves y pueden evitar cirugias
innecesarias y el infradiagnostico.
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Figura1.

Placa indurada con eritema
y edema en la zona ventral
del prepucio que asocia
una erosion en su parte mas
interna.
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Figura 2.

Tras 8 dias desde el
tratamiento con penicilina
se aprecia disminucién de
la induracion, el edema

y el eritema, asi como
leve mejoria de la fimosis
con mayor retraccion del
prepucio.
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Figura 3.
Fimosis reducida tras 42 dias
desde el tratamiento.
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Figura 4.
Cicatriz estrellada en zona
ventral del surco coronal.
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Anamnesis

Varén de 33 afos, sin antecedentes de interés, que acude a Urgencias por lesiones cutaneas en ambos pies de
aproximadamente un mes de evolucion. Asocia dolor vy dificultad para la marcha. Refiere haber acudido a dermatélogo
privado hace 15 dias por lesiones consistentes en erosiones interdigitales en ambos pies. El facultativo, ante sospecha
de tinea pedis, inicia curas tépicas con fomentos astringentes, clotrimazol tépico y fluconazol oral 150 mg dosis semanal |
por 6 semanas.

En el momento de la valoracién, refiere evolucion térpida de las lesiones a pesar de tratamiento previo. Destaca
progresion de las mismas, con aumento de la temperatura local y dolor a la palpacion, mal olor e impotencia funcional >
de pie derecho. Afebril, niega otra clinica a la anamnesis dirigida por aparatos y sistemas. No alergias medicamentosas
conocidas. No episodios previos similares.

Exploracion fisica

En pie derecho se observan varias placas escamocostrosas, algunas de aspecto melicérico. Destacan a su vez multiples
erosiones, de base eritematosa y coalescentes, con afectacion de dorso de dedos y espacios interdigitales, que asocian
exudado purulento y maloliente.

En cara plantar se observa Ulcera contigua a erosiones interdigitales, con costras melicéricas asociadas y borde
hiperqueratodsico.
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En pie izquierdo se observan placas escamocostrosas de aspecto amarillento contiguas a erosiones de segundo, tercer
y cuarto espacios interdigitales.
No se observo en ningun caso, la presencia de distrofia ungueal u otros signos de onicomicosis (figuras 1y 2).

Exploraciones complementarias <|
Se extrajo material para cultivo convencional de bacterias.

Se extrajo analitica para despistaje de afectacion sistémica, destacando Unicamente una elevacion discreta de proteina
C reactiva (12,9 mg/dl). No se constato alteraciones del hemograma ni del perfil glucidico. »

Diagnéstico
Se emitid diagndstico de infeccion interdigital por bacterias Gram negativas, con sospecha de Pseudomonas aeruginosa
como principal agente responsable.

Tratamiento

Se inicidé ciprofloxacino oral 500 mg cada 12 horas, asi como curas locales con agua y jabon de clorhexidina dos veces
al dia seguidas de fomentos a base de gasas impregnadas con betametasona/gentamicina. Ademas, se suspendio la
terapia antifungica topica y oral.

Por Ultimo, se remitio a la paciente a consejo genético, donde se recomendd ampliar el estudio genético a sus familiares
de primer grado.
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Evolucion

A la revisién en una semana el paciente presentd mejoria franca del cuadro con desaparicion del dolor e importancia
funcional. A la exploracion se observo desaparicion de las lesiones descritas previamente con signos de reepitelizacion.
(figuras 3 y 4). Asimismo, se aislé en cultivo crecimiento de Pseudomonas aeruginosa multisensible (también a
Ciprofloxacino) y Staphylococcus aureus meticilinosensible. |
Con respecto al tratamiento, se realizd curetaje del anillo hiperqueratosico del borde la lesion y se instd al paciente a
completar ciclo antibidtico con ciprofloxacino (hasta completar un total de 10 dias) y continuar con curas dos veces
al dia consistentes el lavado con agua v jabon, seguido de aplicacion de crema hidratante de absorcion rapida. Como >
medidas higiénicas se recomendd al paciente evitar en la medida de lo posible evitar calzado oclusivo, con el objetivo
de minimizar la humedad y maceracion en la zona afecta.

Posteriormente se citd revision en un mes para valorar posible dermatosis subyacente a la enfermedad actual o
condiciones predisponentes tales como hiperhidrosis.

Comentario™®

La infeccion interdigital por bacterias Gram negativas (Gram-negative bacterial toe web infection en literatura anglosajona)
es una condicién a menudo infradiagnosticada, frecuentemente confundida con otras entidades como la tinea pediis,
eccema deshidrotico o la queratolisis punctata.
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La entidad parece ser mas frecuente en el sexo masculino. Otros factores de riesgos involucrados en su aparicion son la
diabetes, la inmunosupresion o el tratamiento previo con antifiingicos, antibidticos o corticoides.
El diagndstico de confirmacion viene dado a través del cultivo. Los microorganismos mas por orden de importancia son

P. aeruginosa, E. coliy P. mirabili.
Como tratamiento se debe instaurar medidas higiénicas con el objetivo de mantener la zona limpia y seca, a lo que se

debe sumar tratamiento topico con eficacia frente a bacterias gram negativas como amikacina, gentamicina, ciclopirox

olamina o povidona yodada, a razon de dos aplicaciones al dia.
Como en nuestro caso, con frecuencia se recurre al tratamiento sistémico con ciprofloxacino (250-500 mg/12 h) para

rapido control de sintomas. Una posible complicacion puede ser la autoeccematicacion.
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Figura1.

Erosiones parcheadas

de base eritematosa
afectando al total de
espacios interdigitales

de pie derecho. Asocia
importante componente
exudativo en el centro y
borde escamocostroso, con
extension a dorso del pie.
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Figura 2.

Ulcera plantar con borde
hiperqueratodsico marcado y
base eritematosa.
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Figura 3.

Desaparicion de lesiones
previas con signos de
reepitelizacion.
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Figura 4.

Ulcera planar derecha en
regresion, se realizo curetaje
del borde hiperqueratosico
para facilitar avance
epidérmico. Pie izquierdo con
cuadro en resolucion.
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Anamnesis

Nifa de 4 anos que acude a Urgencias por exantema perineal pruriginoso de 5 dias de evolucion que comenzo a
presentar descamacion periférica hace 48 horas. Niega fiebre, niega odinofagia, niega cuadro infeccioso previo. Hace
un mes consultd por lesiones similares asociadas a un cuadro de odinofagia por lo que se realizd un test rapido para
estreptococo del grupo A (SGA) con resultado positivo y recibid tratamiento con fenoximetilpenicilina. |

Exploracion fisica
A la exploracion presentaba una placa eritematosa de localizacion suprapubica, perineal e inguinal con descamacion >
periférica superficial (figura 1). La lesion no era dolorosa ni estaba caliente. Ademas, se objetivéd una queilitis con eritema
y fisuracion vy la presencia de una lengua aframbuesada (figura 2). No presentaba adenopatias, no afectacion ocular,
tampoco otras lesiones cutéaneas ni edema o descamacion acral. La orofaringe se encontraba levemente hiperémica sin
exudados purulentos.

Exploraciones complementarias

Se tomaron exudados de orofaringe y de lesion perineal para cultivo y test rapido de SGA. Unicamente se confirmé en
orofaringe la presencia de SGA.
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Diagnéstico
Eritema perineal recurrente mediado por toxinas (EPRT).

Tratamiento
Se pautd amoxicilina-clavulanico cada 8 horas durante 7 dias.

Evolucién

A las 2 semanas de inicio del tratamiento se confirmo la erradicacién microbioldgica con nuevas tomas de exudado
orofaringeo y clinicamente las lesiones mucocutaneas estaban resueltas. A los 6 meses de seguimiento la paciente no
habia presentado ningun episodio similar.

Comentario™

EI EPRT se encuentra dentro del espectro de enfermedades producidas por toxinas liberadas por bacterias como el SGA
capaces de actuar como superantigenos. Se manifiesta como un eritema perineal indoloro con descamacion periférica
temprana. Pueden afectarse otros pliegues, acompanarse de glositis y/o afectacion acral. La ausencia de sintomas
generales es caracteristica, puede existir el antecedente de fiebre u odinofagia la semana previa. En el diferencial
debemos incluir: la infeccion bacteriana perianal, la escarlatina, la enfermedad de Kawasaki y el sindrome inflamatorio
multisistémico asociado a COVID. Todos ellos se diferencian del EPRT en el compromiso del estado general.
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Como prueba diagndstica es de interés localizar la presencia del SGA, normalmente en orofaringe, y confirmar su
erradicacion tras tratamiento para evitar recidivas. Se trata de una patologia con buen prondstico, se recomienda
antibioterapia seguin hallazgos microbiolégicos para evitar recidivas. Reconocer esta entidad y diferenciarla de otras
con peor prondstico puede ahorrarle al paciente el ingreso hospitalario y la realizacién de pruebas complementarias

innecesarias.
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Figura1.

Eritema perineal bien
delimitado con descamacion
periférica superficial.

SACURUNE )
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Figura 2.

Papilas eritematosas y
edematosas sobre una
lengua eritematosa brillante.
En labios se observa eritema
y fisuracion.
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Anamnesis

Vardn de 45 afos, sin antecedentes de interés salvo fumador de un paquete diario, natural de Galicia, que es valorado
en Urgencias por lesiones en primer, segundo vy tercer dedo de mano derecha de dos dias de evolucion que generan
algo de dolor. No refiere fiebre ni otra sintomatologia asociada. No episodios previos. Trabaja como ganadero, con
contacto con vacas, ovejas, cabras y caballos entre otros. |

Exploracion fisica
Se observaban dos lesiones nodulares pustulosas en primer dedo de mano derecha, una con regién periungueal y >
otra en articulacion interfalangica, con un centro umbilicado costroso/necroético (figura 1). Ademas, lesiones similares,
ampollosas, en regiéon periungueal de segundo vy tercer dedo de la misma mano (figura 2). Manos con multiples
fisuraciones. No presentaba lesiones en otras localizaciones.

Exploraciones complementarias

Se realizd biopsia excisional de la lesién de primer dedo, observandose necrosis de los queratinocitos superficiales
con degeneracion reticulada de la epidermis. Se acompana de espongiosis y de queratinocitos grandes de citoplasma
amplio y eosindfilo. De forma aislada se advierten necrosis queratinociticas individualizada y aisladas inclusiones grandes
eosindfilas intracitoplasmica, que podrian corresponder a inclusiones virales o queratinocitos necroticos. Por todo ello,
la lesion es compatible con infeccion viral por parapoxvirus tipo ORF.
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Se solicitd PCR de herpes, el cual resultd negativo.

También se solicitd cultivo de bacterias, resultando asimismo negativo.

Se mandod un trozo de la biopsia para estudio de parapoxvirus al Laboratorio Nacional de Microbiologia, sin obtener
resultado debido a ausencia de disponibilidad de la técnica.

Diagnédstico
Ectima contagioso por parapoxvirus.

| 4

Tratamiento
Se inicid tratamiento topico con crema combinada de corticoide de potencia media-alta y antibidtico, junto con
antiinflamatorios orales.

Evolucidon
El paciente evoluciond sin incidencias, con mejoria progresiva y sin aparicion de nuevas lesiones.

Comentario

Los parapoxvirus son virus formados por una doble cadena de DNA, y son responsables de dos de las zoonosis mas
extendidas a nivel mundial, el nddulo ORF, producido por el virus homonimo, y el nodulo de los ordefiadores, producido
por el pseudocowpox.
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El virus ORF es mas frecuente por el contacto con ganado ovino y caprino; el pseudocowpox es mas frecuente por el

contacto con vacas infectadas?.
Producen un cuadro clinico similar, con papulas y pustulas dolorosas en manos y dedos, que se resuelven de forma

espontanea. Las lesiones se limitan al sitio de inoculacién, sin casos de diseminacion descritos’.

Para llegar al diagndstico, se puede realizar una biopsia donde se observa fundamentalmente degeneracion balonizante,
vacuolizacion citoplasmatica y nuclear e inclusiones virales, junto con infiltrado dérmico linfohistiocitario, neutrofilico y
eosinofilico®.

La PCR podria diferenciar el tipo de parapoxvirus, pero al no tener importancia clinica, es una técnica que no suele estar
disponible?.
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Figura1.

Primer dedo de mano
derecha donde se observa
lesion nodular pustulosa con
centro umbilicado costroso
en articulacion interfalangica
y lesion ampollosa en region
periungueal.
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Figura 2.

Lesiones ampollosas
periungueales presentes
también en segundo vy tercer
dedo, junto con manos
fisuradas.

>

>
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Anamnesis

Un lactante de 12 meses de edad acude a Urgencias por malestar general, irritabilidad y presencia de un exantema
generalizado de aparicion abrupta en menos de 24 horas. La clinica se habia iniciado el dia anterior con aparicion de un
eritema a nivel peribucal y posteriormente este se habia generalizado. El paciente se habia mostrado apirético en todo
momento, pero progresivamente mas irritable y con tendencia al llanto. El lactante no habia tomado ninguin farmaco vy |
tampoco la madre en los dias previos. Todos los convivientes del lactante permanecian asintomaticos.

Exploracion fisica >
En la visita inicial en Urgencias el paciente se mostraba muy irritable, con mal estado general. Apirético. Se
observaba un exantema eritematoso de predominio periorificial (peribucal, perinasal y perianal), pliegues (axilares,
inguinales y cervicales) y tronco (figuras 1y 2). A nivel cervical derecho se apreciaba una erosion superficial de 1 cm
aproximadamente. Palmasy plantas estaban respetadas. Tampoco afectacion de mucosas. Presentaba una conjuntivitis
bilateral no purulenta. No se palpaban adenopatias cervicales, axilares ni inguinales. A nivel amigdalar se apreciaban
placas pultaceas bilaterales.

Tres dias después de la visita inicial en Urgencias, ingresado en sala de hospitalizacion, el paciente presentaba una
descamacion cutanea generalizada, que se mostraba de forma predominante en las areas inicialmente afectadas, pero
también se extendia mas alla de estas (figuras 3y 4).

08 “Doctora, a mi bebé se le cae la piel” 251




B Dermatosis infecciosas

»

Exploraciones complementarias

Ya en Urgencias se solicitd una gasometria venosa y una analitica sanguinea con bioquimica, hemograma, coagulacion
y serologias para virus herpes, virus respiratorios y parvovirus B19. Asimismo, se tomaron muestras del exudado faringeo,
nasal y cutédneo, se sacaron hemocultivos y se realizd un test rapido de deteccién de estreptococo.

En la analitica de sangre se observé una leucocitosis de 21'32x10%/L con neutrofilia de 1227 x10°/L, linfocitosis de 702 <|
x10%/L y monocitosis de 1,47 x10%/L. El resto de la analitica, incluyendo PCR vy procalcitonina, fue totalmente anodina.
En la gasometria Unicamente destacaba un lactato de 360 mmol/L. La serologia para virus resultd negativa, asi como
también los cultivos bacterianos vy fungicos y el test de deteccién rapida de estreptococo. »

Diagnéstico
Con la sospecha clinica inicial, la evolucion del paciente y los resultados de las pruebas complementarias se llego al
diagnostico de sindrome de la piel escaldada.

Tratamiento

Desde la visita inicial en Urgencias el paciente recibio tratamiento de soporte con fluidos endovenosos, analgesia y
antibidtico endovenoso con cefotaxima y linezolid. Se decidié ingreso en planta de hospitalizacién y monitorizacion
estrecha del cuadro evolutivo. Al dia siguiente se retird cefotaxima y se decidid continuar Unicamente con linezolid
endovenoso y vaselina estéril sobre las lesiones.
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Al cabo de 3 dias, se decidié continuar la hidratacion cutdnea con emolientes 3-4 veces al dia. Al cabo de 5 dias se realiza
alta a domicilio con continuacion de la pauta antibidtica durante 5 dias mas por via oral con linezolid en suspension.

Evolucion
Inicialmente el cuadro presento una evolucion rapida con aparicion del exantema inicial en 24 horas, que se continud ¥
con una descamacién generalizada de forma progresiva a partir de las 72 h desde el debut que se frend de forma
paulatina en los dias sucesivos. Se completd una semana de tratamiento antibiético endovenoso y dada la gran mejoria
del estado general del paciente se decidio alta hospitalaria. En la revision posterior a las 4 semanas tras el alta el paciente »
mostraba muy buen estado general y resolucion completa de las lesiones cutdneas, con cicatrizacién completa y sin
secuelas.

Comentario™®

El sindrome de la piel escaldada (SSSS, por sus siglas en inglés) es una entidad infrecuente, producida mayoritariamente
por el Staphylococcus aureus. Este patdgeno es capaz de producir unas toxinas exfoliativas que provocan malestar, fiebre
y un exantema descamativo. Estas toxinas se acumulan en la piel y producen una escisién del complejo desmogleina 1,
provocando rupturas a nivel del estrato granuloso de la epidermis.

ElI SSSS tiene una prevalencia baja, afecta mayoritariamente nifios menores de 5 afios, con predominio de varones sobre
mujeres en relacion 2:1.
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Presentamos un caso de SSSS en un lactante varon de 1 afo, que mostraba un exantema de aparicién abrupta
con afectacion del estado general. El paciente mostraba predominio del exantema en tronco, pliegues y regiones
periorificiales. Evoluciond favorablemente con una descamacion progresiva a partir del 3.2 dia y finalmente una curacion
completa. En nuestro caso se considerd que el foco primario de infeccion fue la amigdalitis.
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Figura1.
Exantema
eritematodescamativo

afectado la region peribucal,

cuello y tronco.

SACURUNE )

255



08

“Doctora, a mi bebé se le cae la piel”

Figura 2.

Exantema
eritematodescamativo
afectado el pliegue axilar.
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Figura 3.

Descamacion cutanea en
region facial al 3.2 dia tras el
inicio del cuadro.
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Figura 4.

Descamacion cutanea en
pliegue axilar al 3. dia tras el
inicio del cuadro.
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Anamnesis

Vardn de 58 afios que acude a Urgencias por edema y eritema palpebral bilateral y labial de horas de evolucion derivado
por centro privado donde habian administrado hidrocortisona 300 mg y metilprednisolona 40 mg im, budesonida
nebulizada, dexametasona ocular y pomada antibiotica oftalmica.

Como antecedentes personales presenta hipertension arterial y macroadenoma de hipofisis intervenido en enero |
de 2022 complicado con ictus hemorragico con secuelas de diabetes insipida, sindrome de secrecién inadecuada
de hormona diurética (SIADH), hidrocefalia, hemiparesia derecha y afasia sensitivo-motora. En tratamiento con
desmopresina segun densidad urinaria, hidrocortisona 40 mg/dia, omeprazol, alopurinol, atorvastatina, levotiroxina, >
nifedipino y candesartdn. Ademas, destaca ingreso hospitalario previo por neumonia COVID-19 vy crisis suprarrenal
secundaria por el que habia sido dado de alta hace dos dias.

El paciente niega introduccion reciente de nuevos farmacos ni alimentos. Se encuentra afebril, hemodindmicamente
estable y sin dificultad respiratoria. Ante la sospecha de angioedema en paciente con neumonia COVID se decide
ingreso hospitalario en medicina interna con tratamiento con metilprednisolona 80 mg y antihistaminico.

Al tercer dia realizan interconsulta a dermatologia por la aparicion desde el ingreso de lesiones generalizadas
pruriginosas en tronco, miembros, palmas y plantas ademas de hiperemia conjuntival y erosiones a nivel de la mucosa
bucal que se acompanan de odinofagia.
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Exploracion fisica

Presenta papuloplacas eritematosas redondeadas confluentes de aspecto dianiforme atipicas con centro violaceo,
algunas con vesiculoampollas y costras centrales, con signo de Nikolsky negativo, localizadas predominantemente en
tronco superior, y mas dispersas en miembros inferiores y superiores con distribucion simétrica. Erosiones puntiformes
a nivel escrotal, sin afectacion de mucosa genital. Afectacion palmo-plantar, con papulas edematosas confluentes con |
centro violaceo, y presencia de ampollas (figura 1).

A nivel facial presenta maculopépulas eritematovioldceas confluentes a nivel de mejillas, nasal, mentony leve afectacion
de pabellones auriculares. Ademas, presenta edema labial con eritema y erosiones de predominio en labio superior y >
afectacién de mucosa oral y lengua con lesiones eritemato-erosivas con fondo de fibrina. A nivel ocular, se observa
edema vy eritema palpebral bilateral e hiperemia conjuntival intensa con restos de secrecion, cornea trasparente, Tyndall
negativo sin defectos con fluoresceina (figura 2).

Exploraciones complementarias

En la analitica realizada al ingreso no presentaba alteraciones del perfil hepatico ni renal, sin elevacion de reactantes
de fase aguda. En el hemograma presentaba leucocitos normales, con leve neutrofilia, sin eosinofilia. Se solicito IgE,
inhibidor C1 esterasa, anticuerpos antinucleares y complemento, todos normales. La PCR nasofaringea para SARS-
CoV-2 fue positiva, con valor umbral del nimero de ciclos (CT) 25.
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Ante la sospecha diagnostica de eritema multiforme mayor (EMM), sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) o herpes zoster ——
diseminado se recogieron muestras de exudado tanto de lesiones bucales como de lesion a nivel de térax anterior
para realizar PCR (reaccion en cadena de la polimerasa) para virus herpes simplex (VHS) y virus varicela-zéster (VVZ)
y se realizaron serologias para Mycoplasma pneumoniae, VHS, VVZ; obteniendo positividad de ADN de VVZ tanto en
lesiones bucales como torax anterior, con negatividad para PCR VHS, serologia M. pneumoniae negativa, VHS y VVZ con |
anticuerpos IgG positivos e IgM negativos.

Se realiza biopsia a nivel central de lesion en torax anterior izquierdo y en lesion preauricular izquierda en las que se
observa degeneracion vacuolar de la capa basal con formacion de ampolla subepidérmicay presencia de queratinocitos »
necroticos. En dermis se observa infiltrado inflamatorio perivascular con presencia de linfocitos y algin eosindfilo. No se
observan signos de infeccion viral (figura 3). La inmunofluorescencia directa fue negativa.

Se realizaron ademas serologias para virus hepatitis B (VHB), virus hepatitis C (VHC), virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y sifilis, siendo todas negativas.

Ante desarrollo de costras melicéricas a nivel de lesiones faciales al séptimo dia de ingreso se recoge exudado para cultivo
de bacterias siendo positivo para Staphylococcus haemolyticus y Staphylococcus aureus meticilin resistente (SARM). El
Servicio de Preventiva solicita ademas cultivos periféricos para estudio de colonizacién obteniéndose positividad para
Pseudomona aeruginosa portadora de carbapenemasa tipo VIM en exudado rectal, faringeo, nasal e inguinal.

Diagnéstico
Eritema multiforme mayor asociado a virus varicela-zoster en paciente con infeccion COVID-19.
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Tratamiento

Al ingreso se inicia tratamiento con metilprednisolona 40 mg cada 12 h y dexclorfeniramina, y se retira alopurinol por
parte de Alergologia. Curas diarias de las lesiones con fomentos con sulfato de zinc 1/1000, con posterior aplicacion de
betametasona y acido fusidico crema, cubriendo las erosiones con gasas vaselinadas. En las lesiones orales, aplicacion
antes de las comidas de formula magistral con aceténido de triamcinolona al 0,2% v lidocaina 2%. A nivel de los ojos, <
curas con lavados y retirada de secreciones, lagrimas artificiales, aciclovir pomada oftédlmica y tobramicina colirio cada
8 horas pautadas por oftalmologia. Tras PCR positiva para VVZ se inicia tratamiento con valaciclovir 1 g cada 8 h via oral,
que se cambia debido a empeoramiento a acilovir 400 mg cada 8 h iv durante 10 dias. Al noveno dia de ingreso, ante
impetiginizacion y empeoramiento de las lesiones faciales se inicia ciprofloxacino iv que se cambia a linezolid iv tras >
positividad en cultivos a SARM y S. haemolutyticus.

Evolucion

Durante el ingreso, desarrollo progresivo de lesiones generalizadas con evolucién dianiforme con ampollas y
posteriormente erosiones centrales, impetiginizacion de las lesiones a nivel facial, con molestias a nivel ocular, oral y
de lesiones faciales, manteniéndose el paciente afebril, hemodindmicamente estable y sin alteraciones analiticas salvo
leve elevacion de RFA (PCR 26,6 mg/L), sin leucocitosis con leve neutrofilia. Durante la segunda semana de ingreso,
mejoria progresiva de las lesiones cutdneas con descamacion superficial sin exfoliacion. A nivel oral, mejoria lenta de
las lesiones, con tolerancia oral progresiva. A nivel ocular, formacion pseudomembranas a nivel de la conjuntiva bulbar
de ambos ojos en la tercera semana que precisan retirada por parte de oftalmologia y formacion de simbléfaron en ojo
derecho, con progresiva disminucion de la inflamacion e hiperemia.
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Ante mejoria de las lesiones, tras completar ciclo de aciclovir iv durante 10 dias y pauta antibiotica, con descenso
progresivo de corticoides sistémicos, se decide alta domiciliaria tras 23 dias de ingreso hospitalario, con mantenimiento
de tratamiento tépico en las lesiones restantes y formula magistral a nivel oral hasta resolucion completa de las lesiones.
El paciente fue revisado al mes en consulta con resolucion completa de las lesiones cutédneas y orales, con presencia de
alguna lesion hiperpigmentada residual y secuela ocular de simbléfaron en cuadrante supero-nasal de ojo derecho en |
seguimiento por oftalmologia.

Comentario™ »
El eritema multiforme (EM) es una reaccion de hipersensibilidad mucocuténea relacionada con multiples factores,
siendo la infecciéon por VHS la mas frecuente. Se han observado casos asociados a infeccion por COVID-19, siendo muy
pocos los casos descritos de EM por VVZ. Por otra parte, se ha observado un aumento de incidencia de herpes zoster
tras infeccion COVID-19.

Las lesiones dianiformes caracteristicas del EM son el resultado de una respuesta inmune local a fragmentos de ADN
depositados en los queratinocitos por células inmunes circulantes. Esto explica la positividad de la PCR en las muestras
extraidas de las lesiones.
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Eldiagndsticodiferencial habria que establecerlo principalmente con el SSJ, en el que se observa un mayor despegamiento
epidérmico acompafado generalmente de sintomatologia sistémica, relacionado mas a farmacos.
Describimos un caso de EM mayor por VVZ en paciente con infeccion COVID19. Es importante, descartar VVZ en

pacientes con lesiones sugestivas de EM.
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Figura 1.

A) Toérax y cervical anterior
con presencia de placas
eritematosas confluentes
con centro violaceo, con
presencia de alguna ampolla
o costra central.

B) Palmas con lesiones
dianiformes con centro
violdceo y ampollas.

C) Detalle de lesiones en
diana.
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Figura 2.

A) Edema vy eritema palpebral
con hiperemia conjuntival,
con presencia de costras
melicéricas a nivel de lesiones
faciales. B) Mucosa bucal

con erosiones y costras
melicéricas en labio superior,
erosiones en laterales de
lengua.
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Figura 3.

Imagen histologica H-E
(A.x10, B.x20). Degeneracion
vacuolar de la capa basal
con formacion de ampolla
subepidérmica, con
presencia de queratinocitos
necroticos. Dermis con
infiltrado inflamatorio
perivascular de linfocitos y
algun eosindfilo. No signos de
infeccion viral.
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Anamnesis

Vardn de 29 afos que acude al Servicio de Urgencias en el mes de agosto por aparicion de una lesion muy pruriginosa
en dorso de pie derecho de 3 dias de evolucion. Como antecedente relevante, el paciente habia estado de viaje en
Malasia hacia 6 dias, visitd tanto el centro del pais como la costa, donde se estuvo bafiando descalzo en diferentes rios
y playas. Ademas, el paciente referia multiples picaduras de insectos y extraccion de sanguijuelas tras sumergirse en
rios. Al cuadro clinico se afadia Unicamente astenia. El paciente no realizo profilaxis antimalarica.

Exploracion fisica
En la exploracion fisica observamos varios trayectos serpiginosos eritematosos sobreelevados en dorso y borde lateral
de pie derecho, a la altura del 5.2 metatarsiano (figura 1). No se observaron lesiones similares en otras localizaciones.

Exploraciones complementarias

Se solicitd analitica completa con serologias para otros parasitos frecuentes en esa zona geogréfica, estudio de heces
y radiografia de torax.

La analitica no mostro alteraciones v, sin embargo, si se detectaron anticuerpos de Strongyloides positivos en sangre,
siendo el resto negativos. El estudio de heces fue negativo y la radiografia de térax fue rigurosamente normal.
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Diagnéstico

El antecedente de viaje a una regién tropical con gran incidencia de infeccion por larvas del género Ancilostoma, no
haber portado calzado durante el bafo en la playa y la clinica cutanea permitieron el diagndstico de larva migrans
cutanea.

Tratamiento
El paciente recibio tratamiento con ivermectina oral a dosis de 200 microgramos por kilogramo de peso en dosis Unica,
asi como antihistaminicos por via oral y corticoides topicos para el control sintomatico del prurito.

Evolucién
El paciente acudié al mes de haber recibido el tratamiento con resolucion completa de los sintomas vy a la exploracion
fisica solo se observaba eritema residual en misma localizacién de las lesiones previas.

Comentario

La larva migrans es la enfermedad cutanea mas frecuente entre los turistas de paises tropicales y se produce por la
transmision zoonaotica de la larva del género Ancilostoma'?.

La clinica se caracteriza por un trayecto serpiginoso pruriginoso en pies o zona glitea debido a la respuesta inmune
que se genera con su migracion'. Sin embargo, al contrario que en otros huéspedes animales, la larva es incapaz de
atravesar la membrana basal, entrar al sistema linfatico y completar su ciclo vital en el ser humano'.
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Por dicho motivo, se considera que es autoresolutiva y no requiere tratamiento en la mayoria de los casos'.

El principal motivo para administrar tratamiento es la resolucion del prurito, que se puede realizar con ivermectina oral o
con tiabendazol tépico, comunmente utilizado en zonas tropicales por su bajo costo y disponibilidad inmediata’.

Por ultimo, se debe plantear un diagnostico diferencial con la larva currens producida por Strongyloides stercolaris y la

gnathostomiasis*®.
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Figura1.

Larva migrans cutéanea. En
una vista dorsal observamos
un trayecto sobreelevado
eritematoso bien delimitado
en el dorso del pie (A). En una
vista lateral, misma lesion,

se aprecia en el borde mas
lateral una zona papulosa con
costra central que se puede
corresponder con el punto de
entrada de la larva (B).
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Anamnesis

Una mujer de 35 afios, natural de Honduras y residente en Espafa en los ultimos tres anos, acudid a Servicio de
Urgencias de nuestro centro por diarrea de cuatro dias de evolucién. Durante las primeras horas en observacion,
sufre un empeoramiento franco del estado general y muy especialmente de la situacion respiratoria. De hecho, llega a
precisar ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos para soporte vital avanzado. En este momento observan lesiones |
cutdneas purpuricas, por las que contactan con el Servicio de Dermatologia para valoracion por nuestra parte.

Exploracion fisica >
A la exploracion, presentaba un exantema de predominio central, con lesiones purpuricas confluentes. Se localizaban
predominantemente en raiz de miembros inferiores y cara anterior de abdomen, incluyendo el drea umbilical. La
distribucion de las mismas era bilateral y bastante simétrica (figuras 1y 2).

Exploraciones complementarias

A la llegada de la paciente a Urgencias, se realiza analitica sanguinea en la que se objetiva hipopotasemia severa que sin
embargo no presentaba repercusion electrocardiografica. Destacaba ademas la alteracion del hemograma, con anemia,
plaquetopenia sin datos de trombopatia periférica y esoinofilia que en los primeros controles fue en aumento. El TAC
mostraba ocupacion pulmonar con un patron intersticial bilateral. Se realizd también una biopsia cuténea, en la que se
observé un minimo infiltrado linfocitario perivascular, sin eosindfilos ni infiltracion por parasitos.
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Posteriormente se aislod Strongyloides stercolaris en los hemocultivos, que también se encontraba en las muestras de
aspirado bronquial. Los coprocultivos también fueron positivos para este parasito.

Diagndstico
Ante todos estos hallazgos, el diagnostico fue de estrongiloidiasis diseminada por Strongyloides stercolaris.

Tratamiento
El tratamiento principal consistio en mebendazol e ivermectina, ademas de las medidas de soporte y suplementacion
oportunas.

Evolucién

Pese al estancamiento clinico de los primeros dias, la evolucion de la paciente comenzd a mostrar una mejoria progresiva
hasta ser finalmente dada de alta. También la exploracion dermatologica mejord en la Ultima etapa de su estancia
hospitalaria, tras varias semanas en las que habia permanecido bastante estable.

Comentario™®

La estrongiloidiasis es una helmiantiasis que en ocasiones se presenta de forma diseminada. Esta suele manifestarse en
la piel con un exantema caracteristico consistente en una erupcion purpurica petequial resultante de la migracion de las
larvas a través de las paredes vasculares de la dermis papilar.

1 Exantema como clave diagndstica de parasitosis diseminada

»

| 4

279



B Dermatosis infecciosas

Los pardsitos, sin embargo, no se observan de forma constante en los exdmenes histolégicos. Son lesiones rapidamente
progresivas localizadas en el abdomen vy las extremidades inferiores. En la region abdominal las lesiones purpuricas
pueden coalescer formando manchas ovaladas del tamafo aproximado de un dedo pulgar, signo clinico que se
describid como “signo de la impresion del pulgar”. Ademas, es muy especifica la afectacion de la piel periumbilical.
Estos hallazgos pueden convertirse en la claves diagndstica antes de la confirmacion microbiologica; facilitando asi un |
diagndstico precoz que pueda permitir evitar el fatal desenlace que tiene lugar en muchos de los casos.
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Figura1.

Exantema purpurico
petequial en abdomen vy raiz
de muslos
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Figura 2.

Lesiones ovaladas
periumbilicales que asemejan
impresiones del dedo pulgar
en la piel
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Anamnesis

Un paciente de 77 afos con antecedentes de leucemia mieloide cronica acude a consulta por presentar desde hacia 2
meses dos lesiones subcutanea en antebrazo izquierdo. Dos meses y medio antes, se le habia extirpado un carcinoma
escamoso infiltrante bien diferenciado de 6 mm en dicha extremidad, con correcta cicatrizacion. El paciente no
presentaba fiebre, ni empeoramiento del estado general u otros sintomas. |

Exploracion fisica
Ala exploracion fisica se apreciaban dos nddulos subcutaneos, con piel suprayacente normal, de 1y 1,5 cm de tamano de >
consistencia elastica, no adheridos a planos profundos, y dolorosos a la palpacion, que 1 mes mas tarde se convirtieron
en lesiones ulcerocostrosas (figura 1).

Exploraciones complementarias

Ante la sospecha de tumor subcutaneo en relacion con el carcinoma epidermoide extirpado, se realizd una biopsia
excisional en la que se apreciaba una dermatitis granulomatosa focalmente abscesificada con presencia de bacilos
acido alcohol resistentes. Ante la sospecha de micobacteria atipica o nocardia, se realizd vision directa con tincion
auramina en la que se observo 1 bacilo/10 campos y un cultivo que fue positivo para Mycobacterium chelonae (figuras
2y 3). La radiografia de térax fue normal.
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Diagnéstico
Infeccion localizada por Mycobacterium chelonae.

Tratamiento
Se inicio tratamiento con doxiciclina 100 mg cada 12 horas y ciprofloxacino, debido a la interacciéon de los macrolidos
con el tratamiento oncoldgico del paciente.

Evolucién
Se realizo tratamiento durante 3 meses, con seguimiento conjunto con los servicios de Enfermedades Infecciosas y
Hematologia de nuestro centro, con evolucion favorable.

Comentario™

Mycobacterium chelonae es una micobacteria de baja virulencia y crecimiento rapido, presente en el ambiente y como
contaminante de material quirirgico, siendo resistente a métodos habituales de esterilizacion. La infeccion cutdnea
aparece tras traumatismo en pacientes inmunocompetentes o tras procedimientos quirlirgicos o uso de catéteres en
pacientes inmunosuprimidos. También existen formas localizadas edematosas, papulosas, Ulcerosas, abscesificadas o
fistulizadas, o diseminadas con afectacion de pulmon, huesos, higado y ganglios linfaticos.
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No existe un tratamiento de eleccion, aunque la claritromicina a dosis 500 mg al dia, parece ser efectiva, con pocas
cepas resistentes. Otras opciones de tratamiento, incluidas las quinolonas, igual que la claritromicina obligaban en
nuestro caso a suspender bosutinib. Aunque la duracion del tratamiento no esta establecida, se ha propuesto que este

debe administrarse durante 6 meses o hasta 4-6 semanas tras la desaparicion de las lesiones.

12  Estarecidiva no es tumoral

»

| 4

287



12

Esta recidiva no es tumoral

Figura 1.

A) Dos placas ulcero-
costrosas de 1cm en cara
extensora de antebrazo
izquierdo, con eritema
perilesional. B) Nodulos
subcutaneos en cara flexora,
con piel suprayacente
eritemato-violacea, de
menos de 1cm, elasticos, no
adheridos a planos profundos
y no fluctuantes.

-

>

288



12

Esta recidiva no es tumoral

Figura 2.

A) Ziehl-Neelsen (10x).
Multiples bacilos acido-
alcohol resistentes en
espacios vacios.

B) Ziehl-Neelsen (40x).
Detalle de los bacilos acido-
alcohol resistentes.
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Esta recidiva no es tumoral

Figura 3.

A) Hematoxilina-eosina

(1x). Infiltrado inflamatorio
difuso en todo el espesor
de la dermis, alcanzando
focalmente tejido celular
subcutaneo.

B) Hematoxilina-eosina
(20x). Infiltrado inflamatorio
mixto con espacios vacios
rodeados de histiocitos,
neutrofilos, linfocitos y células
plasmaticas.
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Anamnesis

Varén de 1afo y 2 meses que acude al Servicio de Urgencias con un cuadro de lesiones retroauriculares, en dorso de
manos y en pies de 5 dias de evolucion. Su madre referia que hacia 2 semanas habia sido diagnosticado de Enfermedad
boca-mano-pie por su pediatra. Se habia pautado tratamiento sintomatico con corticoide tépico de baja potencia en
manos y pies, que habian dejado de aplicar tras la aparicion de las lesiones referidas. Al margen de la sintomatologia |
cuténea, el paciente no habia sufrido fiebre en domicilio, decaimiento o disminucion de la ingesta. No habia presentado
diarrea, cambio en el aspecto de la orina, rinorrea o tos. En cuanto al ambiente epidemiologico, la madre referia que, en
la semana previa, el padre fue diagnosticado de faringoamigdalitis aguda. »

Exploracion fisica

Elpaciente se encontrabahemodindmicamente establey afebril, conbuen estado general. La exploracion cardiopulmonar

y abdominal no reveld hallazgos resefiables.

A la exploracion dermatoldgica, se observaron los siguientes hallazgos:

- Maculas marronaceas de aspecto residual en ambas palmas.

- Exfoliacion postinflamatoria a nivel de los dedos de los pies, de manera bilateral y simétrica (figura 1).

« Una placa eritematosa de morfologia circular, cubierta por una costra marronacea, localizada en dorso de mano
derecha (figura 2).

- Placas eritematosas brillantes de bordes bien definidos, exudativas y con costra marronacea en la periferia, localizadas
en los espacios interdigitales del pie izquierdo (figura 3) y en zona retroauricular izquierda (figura 4).
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Exploraciones complementarias

Se realizd un test rapido de deteccion del antigeno estreptocdcico tanto a nivel de los pliegues interdigitales del pie
como a nivel retroauricular. Ambos resultaron positivos (figura 4). Ademas, se tomd una torunda de las mencionadas
localizaciones para cultivo bacteriano y fungico. En el cultivo en aerobiosis crecid Streptococcus pyogenes. No se aisld

ninguna especie de hongo en el cultivo. |
Diagnéstico
Teniendo en cuenta la anamnesis y la exploracion fisica, especialmente el aspecto exudativo y eritematoso-brillante | 2

de las lesiones, su distribucion unilateral y la presencia de placas tipo impétigo en otra localizacién, se considerd el
intertrigo estreptococico como el diagndstico mas probable, motivo por el cual se realizé el test rapido de deteccion
antigénica, cuyo resulto reforzd nuestra sospecha y nos permitio iniciar tratamiento empirico. El resultado posterior
del cultivo nos permitié confirmar el diagnostico y descartar otros posibles diagnosticos diferenciales. Dentro de los
mismos, destacan fundamentalmente el intertrigo candididsico, poco probable por la ausencia de papulas satélite y la
distribucion de las lesiones, la infeccion por Gram negativos del pliegue interdigital (descartada por la ausencia de tinea
pedis previa, la distribucion de las lesiones vy el resultado del cultivo), asi como otras causas de afectacion de pliegues
menos frecuentes, como la dermatitis de contacto, la dermatitis seborreica, la psoriasis invertida, el eritrasma o, en el
caso de los niflos pequenos, la histiocitosis de células de Langerhans o la acrodermatitis enteropatica.
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Tratamiento

El tratamiento del paciente consistié en la administracién de amoxicilina/acido clavulanico ajustada a peso (50 mg/kg/
dia repartidos en 3 tomas) durante 7 dias.

Ademas, se pauto acido fusidico topico cada 12 horas en la placa costrosa del dorso de lamano y en las placas exudativas
de los pliegues interdigitales del pie y retroauriculares.

Evolucién
El paciente fue valorado en consulta 15 dias después de su primera valoracion en Urgencias. Las lesiones se habian
resuelto, dejando solo una leve hiperpigmentacion residual en el dorso de la mano derecha.

Comentario

Les presentamos el caso de un intertrigo estreptococico del que nos gustaria destacar:

- Su localizacion atipica retroauricular y en los espacios interdigitales del pie (sélo 1 caso en la literatura)'.

+ Su aparicion tras una enfermedad boca-mano-pie, en la fase de exfoliacion postinflamatoria, que podria haber
supuesto una puerta de entrada para la infeccion.

- El uso del test rapido de deteccion antigénica del estreptococo en el Servicio de Urgencias.
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Aungue el S. pyogenes es una entidad reconocida como causa de celulitis e impétigo, su implicacion en el intertrigo
ha recibido mucha menos atencién. Su localizacion mas frecuente es el area del pafal y el cuello?®. Se debe sospechar
cuando las lesiones muestran un aspecto brillante y exudativo, tienen unos bordes bien definidos y no se observan
papulas satélite. Su diagnodstico es importante para evitar tratamientos innecesarios y para impedir el desarrollo de
complicaciones postestreptococicas.

Ademds, se han descrito casos con bacteriemia secundaria®. El test antigénico del estreptococo puede ser una
herramienta muy Util y rdpida para un diagndstico a pie de cama y un inicio a tiempo del tratamiento®.
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Figura1.

Exfoliacion postinflamatoria
a nivel de los pulpejos del pie
derecho.
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Enfermedad boca-mano-pie... ¢y algo mas?

Figura 2.

Placa eritematosa
redondeada con costra
marronacea en superficie
localizada en dorso de mano
derecha. Se aprecian otras
papulas eritematosas de
menor tamafo y sin costra
adyacente.
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Figura 3.

Placa eritematosa brillante
y exudativa de bordes bien
definidos, localizada a nivel
del 2.9 espacio interdigital
del pie izquierdo. Nétese
las costras amarillentas
circundantes.
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Figura 4.

Placa eritematosa de
bordes bien definidos con
costra amarillenta en zona
retroauricular izquierda.
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Anamnesis

Mujer de 26 anos, natural de Nigeria y sin antecedentes médicos relevantes, que acude a Urgencias por episodios
recurrentes de lesiones pruriginosas diseminadas. Pese a la importante barrera idiomatica, la paciente refiere haber
presentado estos episodios desde hace unos 18 meses, sin desencadenante conocido. Niega fiebre u otra clinica
sistémica. <4
Anteriormente habia sido valorada en consultas externas en un brote anterior, siendo diagnosticada de probable eritema
multiforme en relacion a un cuadro respiratorio infeccioso virico. En aquella ocasion, el tratamiento con prednisona
logrd una mejoria notoria. >

Exploracion fisica

La paciente presentaba placas circulares y anulares eritematosas de borde hiperpigmentado y centro mas aclarado. La
periferia de dichas lesiones mostraba un aspecto discretamente descamativo y atréfico. La localizacion predominante
fue en los miembros inferiores a nivel bilateral proximal (figura 1).

Asimismo, a nivel abdominal mostraba una hipopigmentacion reticulada difusa, que a nivel de las falanges proximales y
distales de los dedos de ambas manos confluia a modo de manchas hipopigmentadas que solo dejaban como islotes
de piel normal a la piel suprayacente a las articulaciones interfalangicas (figura 2).
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Exploraciones complementarias

Se realiza un andlisis de sangre periférica que muestra una linfopenia de 900/ul y una proteina C reactiva de 97.4 mg/dl.
El resto de pardmetros resultd normal.

Asimismo, se solicitan serologias para Borrelia burgdorferi, Mycoplasma pneumoniae, Treponema pallidum, virus de
herpes simple y virus de inmunodeficiencia humana. Las pruebas reaginicas (RPR) y treponémicas (TPHA) fueron |
positivas, mientras que el resto de resultados fue negativo.

Simultdneamente, se realiza también biopsia de piel en sacabocados. En la tincion con hematoxilina-eosina se observa
discreta acantosis y un infiltrado inflamatorio perivascular superficial y profundo y liquenoide, compuesto en gran >
medida por células plasmaticas (figura 3). La inmunohistoquimica para antigeno de Treponema pallidum resulto positiva
(figura 4).

Diagnédstico
Teniendo en cuenta la positividad seroldgica e inmunohistoquimica para Treponema pallidum, asi como la compatibilidad
histopatologica, se realizé el diagndstico de sifilis secundaria.

Tratamiento
Al no documentarse alergias medicamentosas conocidas, se instaura tratamiento con dosis Unica de penicilina G
benzatina 2,4 millones de Ul por via intramuscular.
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Evolucion

La respuesta fue muy satisfactoria, con una resolucion completa de las lesiones en pocas semanas. No ha mostrado
recurrencias desde entonces, y contintia en seguimiento para comprobar la negativizacion o reduccion significativa de
los titulos reaginicos.

Comentario

La sifilis es una enfermedad de transmision sexual causada por la espiroqueta Treponema pallidum. Sus manifestaciones
clinicas son variadas y dependen del tiempo de evolucién de la infeccion, de ahi que se la denomine la gran simuladora. »
En pacientes de fototipos V-VI las manifestaciones pueden ser incluso mas dificiles de identificar. El tratamiento de
eleccion es la penicilina, o la doxiciclina para los alérgicos a ella'.

La sifilis secundaria tiene presentaciones histopatoldgicas muy variadas. La combinacion de inflamacion intersticial,
tumefaccion endotelial, acantosis irregular y crestas intersticiales alargadas debe hacer pensar en la posibilidad de sifilis,
incluso en ausencia de sospecha clinica?.

Por Ultimo, lainmunohistoquimica es una herramienta util, con una sensibilidad del 71%. No obstante, hay que considerar
que la cifra de falsos negativos no es despreciable®.
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La gran imitadora: mas dificil que nunca

Figura1.

Placas circulares y

anulares eritematosas de
borde hiperpigmentado
discretamente descamativo
y atrofico y centro mas
aclarado, de localizacion en
miembros inferiores.
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Figura 2.

Hipopigmentacion reticulada
difusa a nivel abdominal y
manchas hipopigmentadas
en falanges proximales y
distales de los dedos de
ambas manos.
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Figura 3.

Tincion hematoxilina-eosina
que muestra infiltrado
inflamatorio con presencia
significativa de células
plasmaticas.
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Figura 4.
Inmunohistoquimica positiva
para antigeno de Treponema
pallidum.
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Anamnesis

Paciente de 61 anos, sin alergias medicamentosas conocidas y carente de antecedentes personales de interés. Acude
a consultas externas de Dermatologia por una onicopatia de tres meses de evolucion en el primer dedo de la mano
derecha.

Exploracion fisica

A la exploracion, se observa una placa de tonalidad verduzca en la lamina ungueal del primer dedo de la mano derecha,
que en su extremo mas distal torna a una coloracion amarillenta-marronacea (figura 1). La afectacion se extendia mas >
alla de 2/3 de la totalidad de la ufia. No se aprecia paroniquia proximal. La imagen dermastoscopica muestra un patron
multicolor de la ldamina ungueal, con dreas homogéneas verdes, marronaceas y otras longitudinales amarillentas'?
(figura 2).

Exploraciones complementarias

Con dicha clinica, se planteo el diagnostico diferencial entre onicomicosis e infeccién ungueal bacteriana, tomando asf
cultivo micologico y bacteriolégico de la ufa. Los microorganismos aislados fueron Serratia marcescens y Enterococus
casseliflavus, sensibles a ciprofloxacino segun antibiograma. Tras una busqueda bibliografica exhaustiva, no se ha
logrado encontrar articulos de relevancia cientifica que relacionen alguno de estos patégenos con la cloroniquia.
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No obstante, segun el andlisis clinico realizado por Hanjae Lee et al. y publicado en 2020, la prevalencia de resultados de
cultivos bacterianos inconsistentes, sin evidencia de Pseudomonas aeruginosa, fue inesperadamente alta en su estudio
(64,7%). A pesar de esto, respondieron eficazmente a la misma estrategia terapéutica empleada para los resultados
positivos de Pseudomas aeruginosa. Este evento podria explicarse por la baja sensibilidad de los cultivos empleados,

una cantidad insuficiente de la muestra, o bien, por la contaminacion de la misma®. |
Diagnédstico
Sindrome de la ufia verde (infeccidn por Pseudomonas aeruginosa). >

Tratamiento

Dada la extension de la afectacion ungueal, se decidid iniciar tratamiento combinado topico y sistémico. La pauta
propuesta fue ciprofloxacino 500 mg 1 comprimido cada 12 horas durante 14 dias, junto con la aplicacion de sulfadiazina
de plata topica, dos veces al dia. Como medidas generales, se aconsejo evitar la humedad, manteniendo la region limpia

y seca.

Evolucién
Tras un mes de evolucion con tratamiento antibidtico, se pudo objetivar una mejoria clinica significativa de la ldamina

ungueal, que redujo casi por completo su coloracion verduzca.
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Esta respuesta satisfactoria no hizo mas que confirmar el diagnoéstico de onicopatia por infeccion bacteriana, encajando
asf con la entidad clinica conocida como “sindrome de la ufia verde” o “cloroniquia”. Tras completar la pauta de dos
semanas con antibiotico via oral, se mantuvo la sulfadiazina de plata topica durante un periodo adicional.

Comentario <|
El patdgeno responsable de la cloroniquia es, en la mayoria de los casos, Pseudomonas aeruginosa. Suele manifestarse
con una coloracion verdosa de la ldmina ungueal, completdndose en ocasiones la triada clinica tipica con paroniquia
cronica proximal y onicolisis distal. Esta tonalidad es secundaria a la produccion bacteriana de metabolitos como la »
pioverdina y piocianina. Entre los factores de riesgo caben sefalar la inmunosupresion, diabetes mellitus, traumatismos
ungueales repetidos o la humedad'. Es importante realizar diagnéstico diferencial con onicomicosis, microorganismos
igualmente capaces de aportar una pigmentacién verdosa a la ufa; de hecho, no es excepcional la coinfeccion por
Pseudomonas y Candida?3. El arsenal terapéutico consiste en medidas generales, antibidticos topicos durante 1-4
meses (sulfadiazina argéntica, gentamicina o nadifloxacino) y/o antibioticos sistémicos durante 2-3 semanas en casos
refractarios a tratamiento topico y/o afectacion ungueal extensa’.
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Figura1.

Imagen macroscopica de
la ufa del primer dedo
con tonalidad verduzca
(cloroniquia).
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Figura 2.

Imagen dermatoscopica.
Decoloracion verdosa de

lamina ungueal, con bordes
redondeados, junto a zona de
onicolisis con areas concéntricas
amarillo-marronaceas, y ligera
estriacion longitudinal.
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Anamnesis

Vardn de 10 afos, sin antecedentes meédicos de interés, que es hospitalizado en la planta de Pediatria de nuestro centro
por fiebre y lesiones ulceradas en mucosa oral y peneana de 5 dias de evolucion. El cuadro se etiqueto inicialmente de
gingivoestomatitis herpética con sobreinfeccion bacteriana, inicidndose tratamiento empirico con aciclovir, amoxicilina-
clavulanico y metronidazol. Ante la ausencia de mejoria, se decide interconsultar al Servicio de Dermatologia. |
Profundizando en la anamnesis, nuestro paciente relataba que, una semana antes del inicio del cuadro, habia padecido
una clinica consistente en tos seca, conjuntivitis serosa y malestar general. Habia sido diagnosticado y tratado como
un cuadro virico de vias altas. »

Exploracion fisica

En la exploracion fisica se objetivo una notable afectacion de cavidad oral consistente en erosiones y Ulceras dolorosas
en mucosa labial inferior (figura 1), lengua, paladar y faringe, muchas de ellas cubiertas por costras hemorragicas. Estas
condicionaban la presencia de sialorrea continua, halitosis, odinofagia y dificultad para la apertura bucal.

De igual modo, el paciente presentaba un claro eritema periuretral (figura 2) que provocaba intensa disuria.

Por contra, la afectacion cutdnea estaba limitada a una ampolla tensa de contenido seroso en la union de las eminencias
tenar e hipotenar de la mano derecha (figura 3).

La existencia de fiebre junto con adenopatias diseminadas dolorosas y rodaderas apoyaban la presencia de un proceso
inflamatorio sistémico.
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Exploraciones complementarias

En la analitica basica, que incluyd bioguimica y hemograma, tnicamente destacaba una proteina C reactiva de 45 mg/L.
Se realizd una radiografia de torax que evidencio la presencia de un infiltrado intersticial bilateral compatible con
neumonia atipica. Por ello se solicitd serologia de mycoplasma pneumoniae, que resultd positiva para la fraccion IgM y

negativa para IgG. <|
Diagnéstico
Mucositis y exantema inducidos por Mycoplasma pneumoniae (MIRM, por sus siglas en inglés). >

Tratamiento

Una vez enfocado, se inicio tratamiento intravenoso con metilprednisolona a 1 mg/kg/24 h, asi como un ciclo de
azitromicina via oral a dosis estandar. Como medidas complementarias, se realizd un sondaje urinario profilactico, para
evitar sinequias uretrales, y terapéutico, por un episodio autolimitado de hematuria con codgulos. Todo ello acompanado
de medidas locales para las lesiones de cavidad oral.

Evolucién
El paciente evoluciono favorablemente. La rapida mejoria clinica, objetiva y subjetiva, permitio el alta en 48 h desde el
inicio del plan terapéutico. Eventualmente, el nifio se restablecid completamente sin secuelas.
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Comentario

La infeccion por mycoplasma es una causa conocida de manifestaciones mucocutaneas'. Sin embargo, el MIRM es un
cuadro relativamente desconocido que hay que distinguir de otros como el eritema multiforme o la gingivoestomatitis
herpética.

Esta entidad se caracteriza por una mucositis severa, junto a una afectacion cutanea limitada tras un cuadro catarral,
en poblacion infantil. El compromiso mucoso consiste en Ulceras dolorosas que eventualmente se recubren de costras
hemorragicas, asi como conjuntivitis y compromiso genital?®. A nivel cutédneo lo habitual es hallar escasas lesiones
ampollosas?.

Eltratamiento se basa en antibioticos, corticoides y medidas de soporte?. La mortalidad es escasa, pero en hasta un10%
de pacientes quedan cicatrices o sinequias®*.

Este caso pone de relieve que el MIRM es una entidad cuyo diagnostico requiere un alto nivel de sospechay en la que el
tratamiento precoz facilita la curacion y puede prevenir las secuelas.
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Figura1.

Importantes Ulceras en
mucosa labial, algunas ya en
fase costrosa, con sialorrea
secundaria.
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Figura 2.

Eritema en mucosa uretral y
periuretral que condicionaba
intensa disuria.
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Figura 3.

Lesion ampollosa Unica, de
contenido seroso y tensa a la
palpacion, en cara volar de la
mano derecha del paciente.
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Anamnesis

Presentamos el caso de una paciente mujer de 54 afos que es derivada desde la consulta intervencionista del Servicio
de Aparato Digestivo para valoracion dermatolodgica urgente, tras objetivarse de forma casual lesion ungueal a nivel de
primer dedo de pie izquierdo en el contexto de una gastroscopia programada.

Como antecedentes médicos presenta déficit de IgA y discopatia de columna lumbar, para lo que realiza tratamiento |
analgésico a demanda.

La paciente referia haber realizado tratamiento tépico con antifungicos tras prescripcion por su médico de atencion
primaria ante la sospecha clinica de onicomicosis, sin objetivarse mejoria. No describia prurito ni dolor asociado, >
aunque si sensacion de hormigueo en la zona, que relacionaba con haber realizado senderismo por la orilla de un rio
cercano a su localidad. Niega traumatismo previo.

Exploracion fisica

Se apreciaba hiperqueratosis subungueal en primer dedo de pie izquierdo con eritema y exudado seroso periungueal
(figura 1), por lo que se procedio a llevar a cabo limpieza y desinfeccion de la zona con suero salino fisiolégico y solucion
jabonosa antiséptica, previa toma de muestras para cultivo microbioldgico.

Durante el lavado, se objetivo desprendimiento parcial de la ldmina ungueal por el margen lateral interno, evidenciandose
contenido de coloracién blanquecina en el fondo del lecho ungueal, con nueva toma de muestra. Sin embargo, ésta no
pudo realizarse correctamente ya que el contenido comenzo a movilizarse de forma activa.

17  No son hongos todo lo que se mueve 327




B Dermatosis infecciosas

Tras el destechamiento parcial de la lamina se objetivd una colonia de larvas que fueron retiradas de forma mecénica
con instrumental quirdrgico basico esterilizado, remitiéndose muestra al laboratorio de Microbiologia para tipificacion
biologica.

Exploraciones complementarias

Se remitieron al laboratorio de Microbiologia un total de 9 ejemplares de larva en placa de Petri (figuras 2 y 3) para su
correcto analisis vy tipificacion biologica.

Tras su estudio, pudo verificarse que los ejemplares pertenecian a la especie Lucilia sericata, género Lucilia (larva de
mosca). El cultivo microbioldgico de la muestra de exudado periungueal no arrojé ningun resultado concluyente.

Diagnédstico
Miasis subungueal.

Tratamiento

Se indicaron medidas generales que consistieron en lavados diarios con solucién salina y antiséptica y curas locales con
mupirocina pomada.

Se pauto tratamiento oral con ivermectina ajustada por peso, que correspondid a 4 comprimidos de 3 mg en una sola
toma, con repeticion posterior tras 7 dias.

17  No son hongos todo lo que se mueve
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Se realizo avulsion ungueal completa bajo anestesia loco-regional en el quiréfano de cirugia menor ambulatoria como
tratamiento definitivo.

Evolucion
La intervencion quirlrgica propuesta se llevd a cabo sin incidencias. En las semanas posteriores mantuvo seguimiento ¥
estrecho por el equipo de Enfermeria de su centro de salud de zona, realizandose curas con mupirocina pomada,
aposito vaselinado y proteccion mecanica. Ante la sospecha de su médico de atencion primaria de sobreinfeccion de
lecho quirdirgico, se instaurd tratamiento antibidtico oral con levofloxacino 500 mg durante 7 dias con buena evolucién »
clinica.

La paciente acudié a consultas de Dermatologia presentando una correcta evoluciéon postquirtrgica. Fue dada de alta
sin complicaciones y se entregaron pautas de recomendaciones higiénico-dietéticas generales.

Comentario

El término miasis hace referencia a la infeccion de la piel por larvas de una amplia variedad de especies de moscas'.
A pesar de su prevalencia mundial, se trata de una patologia infrecuente en nuestro medio, quedando relegada a
condiciones higiénicas deficientes o procedente de dreas endémicas?.

En Espana, las infecciones causadas por L. sericata se limitan a la parasitacion de heridas o anejos cutaneos®4.
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En nuestro caso, la exposicion del lecho subungueal afectado y la inmersién en el agua de rio contaminada por la

especie parasitaria fueron delimitantes.
Respecto al tratamiento, las series observadas coinciden en la extraccion mecanica como abordaje principal en este

tipo de infestaciones, llegando en ocasiones a ser la Unica técnica empleada. No obstante, la adicion de ivermectina y

antibioterapia, es también una préactica frecuente'#*.
Sinembargo, la parasitacion por este tipo de larvas puede suponer una alternativa més en la cicatrizaciony desbridamiento

de heridas’s.
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Figura1.

Hiperqueratosis y exudado
periungueal en lamina de
primer dedo. Imagen tomada
tras lavado y antisepsia.
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Figura 2.

Placa de Petri con los

9 ejemplares de larvas
remitidos a Microbiologia.
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Figura 3.

Imagen de una larva observada
desde el microscopio a mayor
aumento.
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Anamnesis

Mujer de 61 afios que acude a Urgencias por cuadro de lesiones cutaneas de 4 dias de evolucion de comienzo en torax
y posterior extension a region cervical y brazos. Ha realizado tratamiento con antihistaminicos sin mejoria.

Como Unicos antecedentes de interés refiere la toma de ibuprofeno la semana previa por episodio de cefalea (aunque
ya lo habia tomado en otras ocasiones sin incidencias) y la adopcion en el Ultimo mes de una gata abandonada con |
ligeras alteraciones en el pelaje a las cuales no habia dado importancia. No dolor articular, no fiebre ni otra clinica por
aparatos y sistemas.

No tiene enfermedades previas. No toma medicacion de forma habitual. No ha experimentado procesos infecciosos >
recientemente.

Exploracion fisica
En torax, region submandibular y cara externa de brazos presenta placas eritematosas, anulares, algunas de ellas con
centro desprendido dejando collarete descamativo. No lesiones faciales ni en espalda (figura 1).

Exploraciones complementarias

« Analitica sanguinea: bioguimica sanguinea, hemograma y coagulacién sin alteraciones. PCR y Factor reumatoide
normal. IgA, IgG e IgM normal. Complemento normal. Proteinograma normal. Anticuerpos antiCCP y ANA negativos.
VSG Normal. Anticoagulante lUpico normal.
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+ Analitica de orina: bioguimica de orina sin alteraciones.

- Biopsia en suero de lesidon en antebrazo derecho: piel con abundantes hifas de candida en superficie sin cambios
inflamatorios en dermis (figuras 2 y 3).

« Cultivo micologico: se aisla Microsporum canis.

Diagndstico
Tifa corporis por Microsporum canis tras contacto con gato infectado.

Tratamiento

- Terbinafina crema dos veces al dia en las lesiones y dos centimetros alrededor hasta cumplir 2 semanas.
« Terbinafina oral 250 mg 1 comprimido al dia hasta cumplir 2 semanas.

+ Prednisona 30 mg/dia 1 comprimido al dia por la manana, y descenso en cuartos cada 5 dias.

« Omeprazol 20 mg en ayunas 1 comprimido cada 24 horas.

« Calcio + Vitamina D 2 comprimidos al dia (mientras tome prednisona).

- Tratamiento veterinario del gato adoptado.

Evolucion

Se objetivo clara mejoria clinica con el tratamiento pautado consiguiendo remision completa de las lesiones en menos
de 1 mes (figura 4).
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Comentario™®

Las tiflas son infecciones causadas por hongos dermatofitos. La infeccion puede transmitirse a los humanos por
propagacion antropofilica, geofilica y zoofilica.

Microsporum canis es un dermatofito, muy contagioso especialmente para gatos, los cuales se consideran un factor
critico en la epidemiologia de la enfermedad.

La presentacion clasica es una lesion con aclaramiento central rodeada por un borde elevado vy rojo. El diagndstico
diferencial debe hacerse con eritema multiforme, granuloma anular, dermatitis numular, pitiriasis rosada, pitiriasis
versicolor, psoriasis e intertrigo candididsico.

El examen fisico permite el reconocimiento de la enfermedad, no obstante, confirmamos el diagndstico con pruebas
complementarias como el test de KOH o el cultivo de hongos.

El tratamiento consiste en farmacos antifungicos tépicos o sistémicos con actividad antidermatofita. La combinacion
con corticoides de baja potencia puede ser eficaz acelerando la resolucion de las manifestaciones clinicas.
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Figura1.

Placas eritematosas, anulares,

algunas de ellas con centro
desprendido dejando
collarete descamativo en
brazos y escote.
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Figura 2.
Piel con abundantes hifas de
candida en superficie. No hay

cambios inflamatorios en dermis.

Aumento x40.

>
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Figura 3.

Piel con abundantes hifas

de candida en superficie. No
hay cambios inflamatorios en
dermis. Aumento x10.

>
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Figura 4.

Placas eritematosas, anulares,
en proceso de resolucion tras
3 semanas de tratamiento
pautado.
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Anamnesis

Varén de 36 afos, sin antecedentes personales de interés, consultd por presentar lesiones en la extremidad superior
izquierda de mas de un ano de evolucion. Comenzaron en la region periungueal del 3¢ dedo y posteriormente se
extendieron de manera proximal. No habia asociado otra sintomatologia. Ante la sospecha de esporotricosis, habia
recibido tratamiento con itraconazol 200 mg cada 24 horas durante 6 meses en su centro de referencia. |

Exploracion fisica
A la exploracion fisica presentaba una placa verrugosa en el dorso del 3. dedo de la mano izquierda, y a lo largo de la >
extremidad superior se observaban multiples lesiones nodulares subcutaneas de disposicion lineal siguiendo el trayecto
linfatico (figura 1). No presentaba adenopatias axilares. Realizando una anamnesis dirigida el paciente referia tener un
acuario en casa.

Exploraciones complementarias

Se realizaron 2 biopsias, para estudio histoldgico y para cultivo. La histologia mostraba microabscesos intraepidérmicos
y dérmicos, junto con células gigantes multinucleadas formando agregados granulomatosos. No se detectaron
inclusiones PAS positivas ni formas bacilares acido-alcohol resistentes. El cultivo fue positivo para Micobacterium
marinum.
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Diagnéstico

Ante la concurrencia de clinica de miopatia inflamatoria, con hallazgos cutdneos distintivos de sindrome antisintetasa,
se procedid a ingreso en el Servicio de Medicina Interna con el diagndstico presuntivo de sindrome antisintetasa para
completar estudio e inicio de tratamiento.

Tratamiento
Actualmente, el paciente se encuentra recibiendo tratamiento con etambutol (25 mg/kg/d) y rifampicina (15 mg/kg/d).

| 4

Evolucién
Tras 4 semanas de tratamiento, el paciente presenta una evolucion favorable (figura 2).

Comentario

La infeccion por Mycobacterium marinum suele afectar a las extremidades superiores varias semanas después de
producirse una lesion en entornos acuaticos o tras manipular peces'. Aunque las lesiones son inicialmente solitarias
o multiples, puede producirse una distribucion lineal de lesiones papulonodulares a lo largo de los canales linfaticos
que se asemeja a la esporotricosis?. El diagnostico diferencial incluye la nocardiosis, la leishmaniasis y otras infecciones
micobacterianas o fungicas?®. El diagndstico se establece mediante cultivo microbiologico®.
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Los sintomas sistémicos son raros, pero pueden producirse infecciones profundas como artritis séptica y tenosinovitis
que requieren intervencién quirurgica®. El tratamiento antibidtico por si solo parece eficaz en el 70-100% de la mayoria
de las infecciones no invasivas'. Entre los distintos tratamientos antibidticos que han demostrado ser eficaces se
encuentran tetraciclinas, sulfametoxazol-trimetoprima, claritromicina, etambutol o rifampicina durante al menos tres

meses'.
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Figura1.

Placa verrugosa en el dorso del

3 dedo de la mano izquierda,
acompafada de multiples lesiones
nodulares subcutaneas de disposicion
lineal siguiendo el trayecto linfatico.
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Figura 3.
Evolucion favorable tras
4 semanas de tratamiento.
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Anamnesis
Acude a consulta un varon de 71 aflos que referia prurito generalizado de 2 semanas de evolucion. Negaba relaciones
sexuales de riesgo, clinica compatible con uretritis y su conviviente no presentaba picor.

Exploracion fisica

Clinicamente presentaba en la espalda, las extremidades superiores e inferiores maculas eritematosas foliculares
y liendres y parasitos en vello (figuras 1y 2). Llamaba la atencidon que, en zona pubica, la cual estaba rasurada, no
presentaba parasitos.

Exploraciones complementarias

Se realizd dermatoscopia de una zona de la espalda. Con esta se observa a mayor aumento y de modo mas nitido las
liendres adheridas al foliculo piloso y el cuerpo del parasito con las patas agarrando el vello (figura 3). También se realizd
una serologia que descarto infeccion de transmision sexual por virus de hepatitis By C, VIH vy sifilis.

Diagndstico
Pediculosis del pubis.

20 “Doctor, ¢por qué me pica la piel?”
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Tratamiento —
Aplicacion de permetrina 5% una vez al dia por la noche de cuello para abajo y repetir mismo tratamiento a la semana.

Evolucion
El paciente no acudio a consulta para revision. Se contacto telefonicamente con ély refirio desaparicion del prurito y de <|
los parasitos.

Comentario™® »
Pthirus pubis es un piojo presente solamente en humanos que desencadena la pediculosis del pubis. La infeccion se
transmite por contacto estrecho o, menos frecuentemente, por contacto con ropa o toallas. Clinicamente se observa
al parasito sujeto a dos pelos, liendres adheridas al pelo y méculas cerlleas, siendo estos hallazgos mas nitidos con
la dermatoscopia. Respecto al tratamiento, consiste en la aplicacion de permetrina en zonas afectas y repetirlo a
los 7-10 dias. También deberian retirarse las liendres con pinzas y no es necesario el rasurado. La ropa y toallas no
deben ser compartidas y deben ser lavadas a >50 °C o guardadas en bolsas de plastico durante 3 dias. Por otro lado,
es recomendable descartar una infeccion de transmision sexual. Cabe destacar que los pacientes pueden tener
sentimientos de verglenza, por lo que puede haber una incongruencia entre anamnesis y exploracion fisica, siendo en
este caso clave esta Ultima para establecer un diagnostico y un manejo adecuado.
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“Doctor, {por qué me pica la piel?”

Figura1.

Espalda y miembros
superiores en los que
se observan méculas
eritematosas, liendres y

parasitos en foliculos pilosos.
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Figura 2.

Parasitos (flechas amarillas),

liendres (flechas rojas),
maculas ceruleas (flechas
azules).
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“Doctor, ¢por qué me pica la piel?”

Figura 3.

Imagen dermatoscopica
(aumento x10). Parasitos
agarrando dos foliculos
pilosos, cada uno con una pata
(flechas amarillas), liendres
adheridas a foliculos pilosos,
en zona proximal del pelo,
cerca de la piel (flechas rojas).
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Anamnesis

Consulta en Urgencias de Dermatologia una mujer de 51 afnos sin antecedentes médicos de interés, por un cuadro
de lesiones cutaneas pruriginosas de 10 dias de evolucion, que comenzaron en region facial y escote, con posterior
extension a tronco y miembros superiores. Asocia cefalea intermitente de intensidad leve sin fiebre u otra clinica
sistémica. Ha recibido tratamiento con antihistaminicos en las Ultimas 48 horas sin haber presentado mejoria. La |
paciente relaciona claramente el inicio del proceso con la ingesta de una lata de atin en escabeche horas antes,
siendo ella la Unica consumidora de dicha lata. Niega episodios previos similares y ha tolerado pescado sin incidencias
posteriormente. El caso se puso en conocimiento de Medicina Preventiva. |>

Exploracion fisica
FC 100 Ipm. SpO2 97% basal. Exantema eritematoedematoso que afecta de forma difusa al érea facial, tronco, escote y
dorso de ambos brazos (figuras 1y 2).

Exploraciones complementarias

« Analitica sanguinea: hemograma y bioguimica basica sin alteraciones.

- Biopsia tipo punch que muestra un infiltrado linfocitario perivascular superficial, espongiosis y focos atribuibles al
rascado. Dado que los hallazgos histopatolégicos son inespecificos, se recomienda correlacion clinica.
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Diagnéstico
Escombroidosis.

Tratamiento
Durante su estancia en el Servicio de Urgencias se administran 40 mg de metilprednisolona IV y un comprimido de <|
loratadina 10 mg VO con mejoria de la sensacion de ardor y desaparicion del prurito que permite el descanso. Dado el
buen estado general y la estabilidad hemodindmica, es dada de alta con pauta descendente de prednisona 30 mg vy
antihistaminicos a demanda. »

Evolucién
La paciente acude a revision una semana después de la primera valoracién con excelente estado general y las lesiones
han disminuido llamativamente tanto en extension como en intensidad.

Comentario™®

La escombroidosis es una intoxicacion relativamente frecuente por pescado azul contaminado con bacterias que
inducen la liberacién de cantidades elevadas de histamina. Clinicamente produce sintomas que pueden recordar a
una reaccion alérgica, en la hora posterior a la ingesta. Se manifiesta sobre todo a nivel cutéaneo, en forma de flushing
descendente y/o rash urticarifome facial, la afectacion suele ser leve-moderada. El diagnostico es clinico y se debe
realizar diagnostico diferencial con la alergia al pescado.
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El tratamiento es sintomatico puesto que se trata de un proceso benigno y autolimitado y generalmente se realiza con
antihistaminicos orales, pudiendo requerir corticoides tépicos o sistémicos. Se trata de una entidad probablemente
infradiagnosticada y resulta fundamental su prevencién y alerta a Salud Publica en los casos sospechosos.

| 4
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Figura1.
Exantema en cara y escote.

SACURUNE )

362



21

Figura 2.
Exantema en dorso de brazo.
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Anamnesis

Paciente varén de 21 afos, sin antecedentes médicos ni dermatologicos de interés ni tratamiento crénico. Acude al
Servicio de Urgencias de Dermatologia por prurito generalizado de 5 meses de evolucién junto con lesiones cutaneas
generalizadas de predominio en zonas acrales. Al comienzo del cuadro, realizd tratamiento pautado por su médico de
atencion primaria con propionato de clobetasol 0,5 mg/g crema cada 24 horas durante 1 mes sin mejoria ante sospecha |
de brote de dermatitis atépica. Posteriormente, ha recibido tratamiento con antihistaminico oral y prednisona 50 mg
durante 3 meses, con mejoria inicial, pero rebrote posterior al disminuir la dosis. No prurito en polo cefalico. Predominio
nocturno al comienzo del cuadro, pero actualmente sin predominio horario. No otra clinica sistémica acompafante. >

Exploracion fisica

Multiples lesiones papulocostrosas eritematosas, algo descamativas, distribuidas de manera generalizada por todo el
cuerpo, respetando polo cefalico (figuras 1y 2). Nodulos eritematosos en testiculos y cuerpo de pene. Multiples surcos
acarinos en palma de manos, pliegues interdigitales y dedos de pies. Placas hiperqueratodsicas en pliegues interdigitales
de1#y 2.9 dedos de ambas manos vy laterales de dedos con fisuraciones, erosiones y costras (figura 3).

Exploraciones complementarias

Exploracion fisica completa y dermatoscopica. A la dermatoscopia se aprecian estructuras circulares blanco-amarillentas
sobre fondo eritematoso, que se corresponden con las vesiculas acarinas; junto con una estructura lineal descamativa,
ondulada, en cuyo extremo se aprecia un triangulo marrén, el signo del ala delta (figura 4).
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Diagnéstico
Sarna costrosa.

Tratamiento
Se pauta tratamiento con permetrina 5% en crema con aplicaciones cada 48-72 horas junto con 15 mg ivermectina via <|
oral los dias 1, 2, 8 y 15. Recomendaciones generales de desinfeccion de ropa y tratamiento de convivientes y contactos
estrechos. Bilastina 20 mg cada 12 horas si prurito. Vaselina salicilica a diario en lesiones hiperqueratésicas de manos.

| 4

Evolucién

El paciente evoluciona favorablemente, desapareciendo la mayoria de las lesiones en la revision a las 3 semanas. Persiste
minimo prurito en miembros inferiores y gliteos, sin apreciacion de surcos acarinos. Resolucion completa a los 2 meses
del tratamiento.

Comentario™*

La escabiosis es una parasitosis producida por el dcaro Sarcoptes scabiei variedad hominis con una distribucion
mundial. Presenta un interés creciente en los ultimos afios debido al aumento de ndmero de casos en los paises
europeos, agravado por el confinamiento domiciliario que acarreé la pandemia COVID-19. Clinicamente se caracteriza
por pequefias papulas eritematosas y excoriaciones simeétricas en regiones acras y pliegues. Los surcos acarinos son
patognomonicos y pueden aparecer nodulos escabiodticos en genitales.
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La sarna costrosa es mas frecuente en inmunodeprimidos y presenta hiperqueratosis marcada en zonas acras. El
tratamiento de eleccién es la crema de permetrina asociada o no a la ivermectina oral. Enlos Ultimos afios se ha producido
un aumento del fracaso al tratamiento de causa multifactorial: errores en la aplicacion de la permetrina, resistencia a
los tratamientos, vias de transmision mal identificadas o por falsos fracasos asociados a una clinica residual. Teniendo
en cuenta el aumento de su prevalencia, es importante que ante un caso de “dermatitis” refractaria al tratamiento, se

descarte este diagnostico.
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Esta dermatitis no responde a glucocorticoides orales

Figura1.

Lesiones papulosas
eritematosas no foliculares
junto con escoriaciones
distribuidas por region
anterior de tronco y
miembros superiores.
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Figura 2.
Lesiones similares afectando
region posterior de tronco.
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Figura 3.

Placas hiperqueratdsicas en
pliegues interdigitales de 1
y 2.9 dedos de ambas manos
y laterales de dedos con

fisuraciones, erosiones y costras.
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Esta dermatitis no responde a glucocorticoides orales

Figura 4.

Examen dermatoscoépica:
estructuras circulares blanco-
amarillentas sobre fondo
eritematoso (vesiculas acarinas)
junto con estructura lineal
descamativa, ondulada, en cuyo
extremo se aprecia un triangulo
marron (signo del ala delta).
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Anamnesis

Mujer de 47 afos que acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias con la sospecha diagndstica de panadizo infeccioso
del primer dedo de mano izquierda desde hace 1 mes. Presenta mala evolucion a pesar de haber recibido tratamiento
con amoxicilina, cefditoreno y metronidazol y haber sido drenado hasta en dos ocasiones. No ha presentado fiebre y el
estado general es bueno. Entre sus antecedentes personales destaca presentar enfermedad de Crohn en tratamiento |
con adalimumab. No habitos toxicos. En la anamnesis dirigida llama la atencién tiene en casa animales domésticos y
un acuario. Ademas, trabaja en servicios de limpieza y mantenimiento. Ante la sospecha de infeccion por organismo
atipico o lesion tumoral se decide biopsia de la lesion. »

Exploracion fisica

Lesion ulcerada de pulpejo de primer dedo de mano izquierda que presenta tejido granuloso friable con region costrosa
y necrotica en superficie, que se extiende hasta la region subungueal. No presenta supuracion en ese momento. Presenta
tumefaccion asociada en resto de dedo, sin areas fluctuantes (figura 1).

Exploraciones complementarias

Se llevo a cabo radiografia de primer dedo de mano izquierda sin apreciar afectacion ¢sea. Ademas, se realizd una
biopsia donde el estudio histolégico muestra una lesion ulcerada con una costra fibrinopurulenta superficial que esta
constituido por un tejido de granulaciéon dotado de un intenso infiltrado celular de predominio linfocitario polimorfo.
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Se observan agregados granulomatosos de histiocitos epitelioides con contenido supurativo focal y polimorfonucleares.
Las técnicas de Pas, Plata, Ziehl-Neelsen son negativos (figura 2).

El cultivo para bacterias fue negativo y el cultivo para micobacterias arrojé un resultado positivo para Mycobacterium
marinum a las 6 semanas.

Diagnédstico
Infeccion por micobacteria atipica en paciente con tratamiento anti-TNF.

Tratamiento
Se indicd claritromicina 500 mg cada 12 horas y minociclina 100 mg cada 12 horas.

Evolucién

Ante la sospecha clinica y la biopsia compatible se decide iniciar tratamiento para Mycobacterium marinum, pese a
que los resultados microbioldgicos se retrasaron un mes. Se han llevado a cabo curas con fucidine y pasta al agua en
seguimiento cada 2 dias en nuestro servicio, con muy buena respuesta clinica. Tras 8 semanas de tratamiento la paciente
comienza con ligero empeoramiento por lo que desde el Servicio de Infecciosas se indica suspender minociclina e
iniciar rifampicina 600 mg cada 24 horas (figura 3).
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Comentario™®

La incidencia de las infecciones por micobacterias se esta viendo incrementada debido, en gran parte, al uso de
tratamientos inmunosupresores. El uso de inhibidores del TNF estd asociado con un mayor riesgo de infeccion por
micobacterias no tuberculosas.

El Mycobacterium marinum adquiere por contacto con agua contaminada o con animales marinos y es necesaria una <|
puerta de entrada.

El diagndstico se confirma mediante el cultivo del material de biopsia, que se suele detectar tras 10 a 28 dias de
incubacion, siendo las tinciones de acido resistentes menos rentables. >
El tratamiento es utilizar 2 antibidticos hasta 10 2 meses tras la resoluciéon de los sintomas. No hay ningun protocolo de
tratamiento de primera eleccion.

Destacamos en este caso la rapida respuesta al tratamiento antibiotico y su limitacion a la piel, con una presentacion
clinica atipica, que muestra el riesgo de infeccion que presentan aquellos pacientes en tratamiento con inhibidores
del TNF. Destacamos la importancia de sospechar estas infecciones, especialmente cuando exista un antecedente de
exposiciéon compatible.
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Figura1.

Imagen clinica. Lesion
ulcerada de pulpejo de
primer dedo de mano
izquierda que presenta tejido
sangrante vy friable.
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Figura 2.

Denso infiltrado inflamatorio

en dermis con focos de
polimorfonucleares y agregados
granulomatosos de histiocitos
epitelioides.
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Figura 3.

Imagen clinica. Evolucién de

la lesion en pulpejo de primer
dedo de la mano izquierda con
tratamiento antibidtico y curas.
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Anamnesis

Paciente varon de 45 anos, natural de Ecuador que acudié por placas violaceas faciales de 5 meses de evolucion.
Asintomaticas. Negaba viajes recientes ni aplicacion de cosméticos. No habia presentado fiebre asociada ni otra
sintomatologia sistémica asociada. Antecedente de relaciones sexuales de riesgo.

Exploracion fisica

Se evidenciaron unas maculas violdceas de aspecto contusiforme en punta nasal y mandibular bilateral (figura 1). Al
desvestir al paciente se observaron también lesiones similares, mas tenues a nivel de tronco y extremidades superiores »
(figuras 2 y 3). Sin lesiones en mucosas.

Exploraciones complementarias

Se realizo biopsia de una de las lesiones de tronco, a nivel de la espalda. También se realizd un estudio analitico completo
que incluia hemograma y bioquimica, serologias de ITS, autoinmunidad, ECA, proteinograma y radiografia de torax.

A nivel analitico los Unicos hallazgos resefables fueron una serologia positiva para sifilis con titulo RPR % y una serologia
positiva para VIH, confirmada mediante western blot. La carga viral era de 494.000 copias y una cifra de CD4 de 60.
La radiografia de térax estaba dentro de la normalidad. En la biopsia se evidencid una proliferacién de estructuras
vasculares en dermis papilar y media, que se disponian disecando los haces de colageno sin acompanarse de infiltrado
inflamatorio ni deposito de hemosiderina. Mostraban positividad para CD31, ERG y D2-40 y esta muestra fue negativa
para herpes virus 8 (HHV-8).
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Diagnéstico —
A pesar de la negatividad del herpes virus en esta primera biopsia, la imagen clinica, el diagnostico reciente de VIH y la
anatomia patologica compatible nos llevaron al diagnostico de sarcoma de Kaposi (SK) asociado a VIH. Estadiaje TOINSO.

Tratamiento <|
Se inicid tratamiento con terapia antirretroviral (bictegravir-emtricitabina-tenofovir) y septrim profilactico. También se
trato la sifilis recientemente diagnosticada con penicilina G benzatina 2,4mu.

| 4

Evolucién

Al mes de haber iniciado el tratamiento, el paciente inicid clinica de tos, sudoracion profusa sin fiebre asociada,
hemoptisis y disnea en grado II/IV de la NYHA. Se le realizd un TC que evidencidé un derrame pleural bilateral asociado
a multiples adenopatias supradiafragmaticas. Se le realizaron multiples estudios entre los que se incluyeron biopsia
bronquial y de una de las adenopatias, evidenciandose histologia compatible con SK en ambas y deteccién de HHV-
8 positiva en ambos casos. Se realizd también nueva biopsia cutanea en la que se evidencio también el herpes virus
que habia resultado negativo en la primera. Por ello se catalogo el cuadro como sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica en forma de SK diseminado vy se inicio tratamiento con corticoides en megadosis y doxorrubicina liposomal.
Lamentablemente, la respuesta al tratamiento no fue la esperada y la evolucion a corto plazo fue fulminante, y se
produjo, finalmente el fallecimiento del paciente en el mes siguiente.
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Comentario™®

El SK asociado a VIH es un proceso angioproliferativo que clasicamente ha sido definitorio de evolucion a SIDA. Su
frecuencia esta en disminucién gracias a la introduccion de la terapia antirretroviral (TAR) en fases precoces, pero sigue
siendo el tumor asociado a VIH mas frecuente. En su patogenia interviene el HHV-8 que, si bien en nuestra primera
biopsia se detectd, posteriormente se identifico en multiples muestras. El SK diseminado como SIRS que incurrié en
el caso estd ampliamente reportado en literatura y es uno de los riesgos que se corren al iniciar TAR que a su vez es
la terapia de eleccion en los casos de SK localizado, como era nuestro paciente al inicio. Posteriormente se utilizan
quimioterapicos liposomados, destacando la doxorrubicina liposomal, también usada. En conclusién, presentamos un
caso de SK en el que la afectacion cutanea permitié desenmascarar un VIH y que se complicd con SIRS en forma de SK
diseminado una vez iniciado TAR, con prondstico fatal.

24 Cuando la piel avisa: diagnostico de VIH por la aparicion de méculas violaceas faciales

»

| 4

385



24 Cuando la piel avisa: diagndstico de VIH por la aparicion de méaculas violaceas faciales

Figura1.

Afectacion facial. Véase
la lesion inicial por la que
consultaba el paciente en
punta nasal.
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Figura 2.

Lesiones a nivel de la
espalda. Véase el aspecto
contusiforme vy la distribucion.

SACURUNE )

387



Figura 3.
Lesiones en tronco.
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Anamnesis

Mujer de 18 afos sin enfermedades de interés que acudio a consulta por la aparicion de una lesién asintomatica en
tercer dedo de pie derecho que fue creciendo paulatinamente durante la Ultima semana. La paciente no presentd
otra clinica en la anamnesis por aparatos y sistemas. Como antecedente epidemiologico destacd viaje a Uganda en
el ultimo mes, donde camind con calzado inadecuado vy pies expuestos (sandalias/descalza) a arena, barro y aguas |
estancadas. No refirié contacto con animales ni picaduras de insectos.

Exploracion fisica >
En la exploracion fisica se observé un nédulo blanquecino bien delimitado de 5 mm inferior al borde ungueal de tercer
dedo de pie derecho (figura 1).

Exploraciones complementarias

Enla dermatoscopia se aprecio un nodulo blanquecino un borde hiperqueratosico y un halo negruzco central deprimido,
sin otras caracteristicas especificas (figuras 2 y 3).

En la exploracion quirurgica del tejido afecto se encontraron multiples particulas ovoides marronaceas, de tamafo
inferior a1 mm, dispersas desde epidermis hasta plano subcutaneo y ldmina ungueal.

La anatomia patoldgica revelo la presencia de un paréasito denominado Tunga penetrans anclado al estrato corneo de
la epidermis.
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Diagnéstico
Los hallazgos clinicos y los antecedentes epidemioldgicos orientaron el diagnostico a tungiasis, confirmada
posteriormente mediante la exploracion quirlirgica y el examen histologico de la pieza.

Tratamiento <|
Se realizd una extirpacion de piel afecta incluyendo tejido subcutédneo y matriz ungueal. Se llevd a cabo cierre por
segunda intencién con curas locales diarias con mupirocina pomada hasta resolucion completa.

| 4

Evolucién
Un mes tras la cirugia la paciente presentd remision clinica completa con buena evolucion de la cicatriz quirtrgica

(figura 4).

Comentario

La tungiasis es una ectoparasitosis producida principalmente por la pulga Tunga penetrans hembra. Es una enfermedad
endémica en Latinoamérica y Africa subsahariana, siendo excepcional en Espafia’.

Es considerada una zoonosis cuyo reservorio principal es el cerdo, encontrandose ademas en arena y aguas calidas.
Por tanto, la transmision se produce cuando se entra en contacto con dichos medios, al no llevar calzados o ropa
adecuada'?.
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Al examen fisico encontramos nédulos blanguecinos con centro negruzco, mostrando a la dermatoscopia segmentos
del parasito: anillo central marrén (exoesqueleto), halo periférico pigmentado (abdomen) y borde hiperqueratésico
azulado (huevos)**.

El tratamiento de eleccion es la extirpacion quirlrgica, siendo limitada la acciéon de antiparasitarios topicos o sistémicos’.
Presentamos un caso clinico excepcional en nuestro pais, destacando la importancia de una adecuada anamnesis,
incluyendo los antecedentes epidemioldgicos, asi como un examen fisico detallado.
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Figura1.

Imagen clinica de tungiasis
en tercer dedo de pie
derecho. Se observa un
nodulo blanquecino bien

delimitado y centro negruzco.
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Figura 2.

Imagen histologica, tincién con
hematoxilina-eosina (40x, vision
panoramica): Tunga penetrans
anclada a estrato cérneo,
hiperplasia epidérmica, dermatitis
de interfase e infiltrados
perivasculares dérmicos.
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Figura 3.
Imagen histologica, tincion

con hematoxilina-eosina (60x):

A) Tunga penetrans, musculo
estriado y anillos traqueales.
B) Tunga penetrans, ovario e
intestinos.
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Figura 4.

Imagen clinica. Evolucion de la
paciente un mes tras tratamiento
quirurgico.
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Anamnesis

Mujer de 84 afios con antecedente personal de sindrome de Sjogren y enfermedad pulmonar intersticial secundaria,
en tratamiento con prednisona 5 mg y azatioprina 100 mg al dia. El mes previo estuvo ingresada en Neumologia por
tromboembolismo pulmonar agudo. A lo largo de su ingreso desarrolld una celulitis en miembro inferior izquierdo, sin
filiacion microbiologica, tratada empiricamente con moxifloxacino durante 8 dias, con resolucién de signos flogoticos
en la extremidad. La puerta de entrada fue una Ulcera por presion que la paciente presentaba desde antes del ingreso
en cara interna de region inframaleolar de miembro inferior izquierdo (MIl) (figura 1). Es derivada por su residencia por
mala evolucion de Ulcera en MIl. En el momento de su llegada a Urgencias presenta aparicion de nuevas lesiones en la
piel, asi como erosiones (figura 2) y evolucién torpida de la Ulcera ya presente previamente.

Exploracion fisica
Constantes: tension arterial: 90/50 mmHg, frecuencia cardiaca: 85 lpm, saturacion de oxigeno: 96 %, temperatura: 36
°C.
Aceptable estado general.
Miembros inferiores:
« Miembro inferior derecho: sin signos patoldgicos agudos
« Miembro inferior izquierdo:
- Pulso pedio palpable.
- Ausencia de edema con févea, dermite ocre o corona phlebectatica paraplantaris.
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- Eritema residual en pierna izquierda, abarcando desde la region maleolar hasta la rodilla.

- A nivel de la cara medial del talon, se visualiza una Ulcera superficial, irregular, con bordes bien definidos y no
sobreelevados, levemente eritematosos, con un tamafo comprendido entre los 30x30 mm. Presenta fibrina en el
lecho, mezclada con tejido de granulacion.

- Erosién circular de 30x30 mm en cara lateral de tercio medial de pierna, regular y simétrica. El lecho es dérmico. No <
se observan otras alteraciones. Su familiar confirma que el origen es traumatico por rascado.

- A nivel de la linea media de la pierna, en el tercio medial, se observa un absceso fluctuante, bien definido, con un
tamafno comprendido entre los 10x10 mm (figura 3). Tras la incisiéon con hoja de bisturi del 11, se observa un drenaje »
de material seropurulento.

- A nivel de la cara lateral del tercio superior de la pierna, se observa una erosién excavada, circular y simétrica, de
10x10 mm de tamano. Tiene secrecion purulenta y sanguinolenta.

- Las lesiones previamente descritas no estan distribuidas en una clara configuracion esporotricoide.

Exploraciones complementarias
Bajo anestesia topica con cloretilo, se realizd drenaje de absceso con hoja de bisturi del 11y toma de cultivo mediante

torunda. Con el consentimiento verbal informado, se procedid a la obtencion de biopsia punch de 4 mm, en erosion de
cara lateral de tercio superior de pierna izquierda.
Analitica sanguinea: sin alteraciones destacables, a excepcion de hipoalbuminemia de 2,48 g/dL y proteina C-reactiva

de 18,3 mg/L.
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Diagnéstico

« Abscesos en Mll, pendientes de filiacion histologica y microbioldgica.
« Ulcera en pie izquierdo, probablemente por presién.

« Erosion traumatica en cara lateral de tercio medio de pierna izquierda.

Tratamiento

Se decidio ingreso a cargo del Servicio de Enfermedades Infecciosas, quienes iniciaron tratamiento antibiético empirico
con daptomicinay piperacilina/tazobactam. Dias después, una vez disponible el aislamiento microbioldgico se desescalo >
a ampicilina intravenosa 2 g cada 6 horas, completando un total de 10 dias con tratamiento antibiético.

Se pautaron curas para la erosion en cara lateral de tercio medio de pierna izquierda con fomentos de sulfato de zinc
dos veces al dia hasta la formacién de costra. Una vez desarrollada la costra se aplicd mupirocina pomada dos veces al
dia hasta la reepitelizacion completa.

Para la Ulcera por decUbito del pie izquierdo se pautd diprogenta crema dos veces al dia durante una semana. Ademas,
se recomendaron medidas habituales para el manejo y profilaxis de Ulceras por presion.

Evolucién

Tras 6 dias de ingreso hospitalario se recibieron resultados de Microbiologia, tanto del cultivo mediante torunda de la
uUlcera, como de la biopsia, resultando ambas en aislamiento microbioldgico de Streptococcus pyogenes (S. pyogenes)
sensible a penicilina, eritromicina y clindamicina y resistente a levofloxacino.
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Presentd buena evolucion de las lesiones a lo largo del ingreso, con resolucion de la celulitis en el momento del alta e
importante mejoria en el aspecto de erosiones y Ulcera.
Juicio diagndstico al alta: celulitis abscesificada en Mll por S. pyogenes.

Comentario'? <|
Se presenta el caso de una paciente de edad avanzada que presenta una evolucion torpida de una celulitis causada por
S. pyogenes cuya puerta de entrada fue una Ulcera de largo tiempo de evolucion en region maleolar de pie izquierdo.
Nuestra sospecha diagndstica inicial se enfoco principalmente en una infeccion por nocardia o micobacterias, dado el »
aspecto clinico que presentaban las lesiones. No obstante, el aislamiento microbiolégico mostrd que el causante del
cuadro clinico era uno de los gérmenes mas frecuentemente causantes de celulitis, a pesar de su atipica presentacion.
Conestecasoclinico se buscarecalcarlanecesidad de ser capaz de reconocer este tipo de lesiones como complicaciones
de una celulitis, pudiendo presentar resistencia a antibioticos de amplio espectro en caso de no abordar correctamente
el foco infeccioso con los drenajes requeridos.
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Figura1.

Ulcera en region inframaleolar
de pie izquierdo, probable
puerta de entrada de la
celulitis.
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Figura 2.

Aspecto del Mll de la paciente a
su llegada a Urgencias. Se aprecia
eritema residual generalizado;
erosion en cara lateral de tercio
medio de la pierna; tumefaccion
en linea media de la pierna, en
el tercio medio, correspondiente
con absceso; erosion excavada,
circular y simétrica en tercio
superior la pierna.
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Figura 3.

Visién mas cercana del absceso
en linea media de la pierna,

que se mostraba fluctuante a la
palpacion y fue drenado.
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Anamnesis

Varén de 71 afos que presenta antecedentes personales de hipertension arterial, dislipemia y diabetes mellitus tipo Il.
Su tratamiento habitual incluye losartan/hidroclorotiazida, vildagliptina/metformina y simvastatina.

Acude a Urgencias por episodio de dolor centrotoracico de caracter opresivo y dorsalgia de 8 horas de evolucion,
sin asociar cortejo vegetativo ni otros sintomas. Ante la falta de hallazgos en la exploracion fisica y en las pruebas |
complementarias que incluyeron electrocardiograma, radiografia de torax, andlisis de sangre con marcadores
cardiacos y gasometria venosa unido a la mejoria clinica tras la administracion de paracetamol endovenoso, se etiqueta
de cuadro compatible con dolor toracico de origen osteomuscular. >
Dos dias después, consulta de nuevo en Urgencias por pérdida progresiva de fuerza en extremidad inferior izquierda
que le imposibilita la bipedestacion de 36 horas de evolucién. En la exploracion fisica se evidencian lesiones cutédneas
ampliamente distribuidas por el tegumento cutédneo y de caracter pruriginoso que, segun refiere, tienen una evolucion
de 48 horas. Las lesiones se iniciaron en cuero cabelludo, region cervical y tercio superior de térax para extenderse
posteriormente al resto del tronco hasta raiz de miembros inferiores.

Exploracion fisica

La exploracion neurologica pone de manifiesto una debilidad muscular de 1/5 en extremidad inferior izquierda con
arreflexia patelar y aquilea izquierdas, reflejo cutaneo plantar izquierdo flexor e hipoestesia termoalgésica desde nivel
D4 en hemicuerpo derecho con sensibilidad vibratoria normal.
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En la valoracion dermatoldgica se evidencian papulas eritematosas, vesiculas umbilicadas sobre base eritematosa
y costras con patrén en ‘cielo estrellado” (figuras 1y 2). Ademas, afectacion de mucosa oral consistente en Ulceras
dolorosas en paladar blando (figura 3).

Exploraciones complementarias <|
Entre las pruebas complementarias realizadas se objetiva glucemia elevada, leucocitosis con neutrofilia y plaquetas
discretamente disminuidas, PCR SARS-CoV-2 negativa, electrocardiograma y radiografia de térax sin hallazgos.

Se decide realizar con caracter urgente un TAC cerebral, un angio-TAC de aorta y una RM medular. El TAC cerebral >
descarta patologia aguda a este nivel. El angio-TAC de aorta no evidencia hallazgos radioldgicos significativos. Sin
embargo, la RM medular arroja datos de lesion focal intramedular de comportamiento hiperintenso en hemimédula
izquierda a nivel de D4, con captacion tenue de contraste e hipersefal en médula espinal adyacente que se extiende en
un amplio segmento tanto craneal como caudal a la lesion descrita (D1-D6) compatible con edema y congestion, que
dada la evolucion clinica aguda y sin antecedente traumatico ni de procedimientos invasivos sugiere causa inflamatoria
de tipo desmielinizante o vascular como posibilidades diagndsticas (figura 4A y B).

Tras la valoracion dermatologica, se procede a la toma de muestras para estudio microbioldgico incluyendo:

« PCR de virus varicela-zoster en una de las vesiculas con resultado positivo.

« PCR de virus varicela-zoster en liquido cefalorraquideo con resultado positivo.

- Serologia con IgM e IgG de virus varicela-zoster, ambas positivas.
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Diagnéstico

El paciente ingresa con un cuadro clinico que, en un primer momento, impresiona de sindrome medular, en particular,
al sindrome de Brown-Sequard o hemiseccion medular, aunque de tipo incompleto debido a la preservacion de la
sensibilidad vibratoria y propioceptiva lo que traduce la integridad de los cordones posteriores.

Durante el ingreso progresa a debilidad en ambos miembros inferiores de predominio izquierdo con arreflexia patelar |
bilateral, reflejo cutaneo plantar flexor bilateral e hipoestesia bilateral. Esta progresion de los déficits motores y sensitivos
con afectacion bilateral descartarfa dicha entidad.

Finalmente, la valoracién dermatologica aporta la sospecha clinica que es confirmada con la positividad de los estudios >
microbiolégicos vy se filia el cuadro de mielitis transversa aguda nivel D4 por primoinfeccion por virus varicela-zoster, lo
que corrobora la sospecha de patologia inflamatoria de tipo desmielinizante hallada en la RM medular.

Tratamiento

El diagndstico de primoinfeccion por el virus varicela-zoster permite el inicio precoz de la terapia antiviral. Se inicia la
administraciéon de aciclovir endovenoso en pauta de 10 mg/kg cada 8 h, ajustado a funcién renal y peso. Ademas, se
afiade al tratamiento pulsos de corticoesteroides consistentes en metilprednisolona en pauta 500 mg/24 h durante
3 dias conlafinalidad de mejorar la conduccion a través del sistema nervioso debido a sus propiedades antiinflamatorias.
Por otra parte, se pautan curas diarias que consisten en limpieza con clorhexidina jabonosa y aplicacion de fomentos
con sulfato de zinc al 11000 sobre las lesiones exudativas y de mupirocina pomada sobre las lesiones costrosas.
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Para el control del prurito se prescribe cetirizina 10 mg. Al mismo tiempo, se aplica un aislamiento de contacto y de gotas
hasta que todas las lesiones evolucionen a fase costra.

Evolucion
Durante el ingreso se evidencia una rapida progresion de la clinica cutanea y neuroldgica en las primeras 24 horas, <
con una amplia extensiéon de las lesiones cutdneas en distintos estadios evolutivos y con evolucion de los déficits
neurolégicos hasta alcanzar la plejia del miembro inferior izquierdo y la paresia del derecho. Con el inicio del tratamiento
se consigue una rapida mejoria de las lesiones cutdneas evolucionando todas ellas a fase costra en el quinto dia del »
ingreso, con buen control del prurito y resoluciéon de las Ulceras localizadas en paladar blando. Sin embargo, la clinica
neurolégica se mantiene estable y se pone en marcha un programa rehabilitador para la prevencion de rigideces,
tonificacion, potenciacion, favorecer transferencias y reeducacion de la bipedestacion. Tras el primer mes, se consiguen
pequenos avances permitiendo la sedestacion sin ayuda del paciente ademas de la bipedestacion y transferencias
cama-sillon con ayuda. Finalmente, el paciente es trasladado a su hospital de referencia para continuar el seguimiento
y la rehabilitacion.

Comentario

La mielitis transversa tiene una incidencia de 1-8/1.000.000 habitantes/afio’. Son multiples las etiologias que se han
relacionado con esta patologia, y es de vital importancia identificarlas precozmente, sobre todo, en casos como el
presentado que gozan de un tratamiento especifico?. Los virus mas relacionados son enterovirus y herpesvirus®.

27 Cuando la piel te salva la vida 12




B Dermatosis infecciosas

Y dos son las particularidades que orientan a la etiologia virica, en primer lugar, la aparicion de fiebre y exantema que
ocurre en el 35% de los casos y, en segundo lugar, una presentacion aguda de rapida progresion que alcanza el maximo
déficit a las 24 h*. Ademas, el cuadro suele ir precedido de un prodromo de dolor costal, abdominal o dorsolumbar,
como el que presentd nuestro paciente”.

El caso presentado pone de manifiesto la importancia de una valoracion dermatolégica precoz en casos complejos
en los que la piel ofrece una herramienta muy Util para establecer una sospecha clinica. Tanto es asi que, gracias a
ello se pudo iniciar de forma temprana el tratamiento correcto reduciendo las posibles complicaciones de un cuadro
potencialmente grave en el que menos del 30 % consiguen una recuperacion completa y sin secuelas*®.
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Figura1.

Imagen clinica de multiples
papulas eritematosas,
vesiculas y costras con patron
en “cielo estrellado”.

>

>
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Figura 2.
Detalle a mayor aumento de
una vesicula umbilicada.
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Figura 3.

Imagen clinica de una Ulcera
sobre base eritematosa en
paladar blando.
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Figura 4.

Resonancia magnética de
columna dorsal.

A) Secuencia STIR.

Se objetiva una lesion

focal intramedular de
comportamiento hiperintenso
en nivel D4 con hipersenal de
meédula espinal adyacente de
D1aD6.

B) Secuencia potenciada

en T1. Se objetiva una lesiéon
focal intramedular en nivel
D4 con tenue captacion de
contraste.

>

>
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»

Anamnesis

Presentamos el caso de un paciente varén de 26 afos con antecedente personal de obesidad, y que se habia sometido
a una cirugia bariatrica endoscopica 10 dias antes. Consulta en el Servicio de Urgencias por un cuadro de dos dias
de evolucion consistente en fiebre de 39.8 °C, malestar general, cefalea y aparicion de multiples lesiones cutaneas
diseminadas. |
No referia inicio de nueva medicacion, picaduras recientes ni paseos por el campo. No habia realizado viajes recientes
al extranjero ni presentaba ningun otro dato epidemioldgico adicional.

Exploracion fisica >
El paciente presenta mal estado general, con fiebre alta de hasta 40 °C y con episodios de hipotension arterial de 80/
40 mmHg, que se resuelven con sueroterapia intensiva. La exploracion cardiopulmonar y abdominal es completamente
normal. El paciente tampoco presenta signos meningeos.

En la exploracion dermatologica se observan multiples papulas purpuricas dispersas por tronco (figura 1), extremidades,
cara y cuero cabelludo, aunque son mas numerosas y confluentes a nivel de pabellones auriculares (figura 2) y en
espacios interdigitales de ambos pies (figura 3). El paciente no presenta lesiones en mucosas ni sangrado activo.

Exploraciones complementarias
En Urgencias, ante la sospecha de meningococemia diseminada, se realiza una puncion lumbar con resultados normales.
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»

También se realiza un frotis de sangre periférica para descartar la presencia de una purpura trombdtica trombocitopénica,
que de nuevo resulta normal.

En la analitica de sangre realizada en Urgencias, el paciente presenta fracaso renal agudo KDIGO 1, PCR 74 mg/dl y
procalcitonina 0,18 mg/dl, trombopenia con 89.000 plaquetas, asi como leucopenia vy linfopenia. Aunque las serologias

iniciales resultaron todas negativas, en las serologias de control realizadas una semana después se aparece IgM positiva |
para parvovirus B-19. También se solicita determinacion de PCR en sangre periférica para parvovirus B-19, con resultado

pOsitivo.

Se realiza una biopsia cuténea, en la que se observa un cuadro vasculopatico de vaso fino con infiltrado inflamatorio >

linfohistiocitario e intensa extravasacion de hematies (figura 4). Se realiza PCR para deteccion de virus exantematicos
en la muestra de biopsia, con resultado positivo de nuevo para parvovirus B-19.

Diagnédstico
Con el resultado de la serologia y la PCR en sangre y en muestra cutanea, se diagnostica al paciente de un cuadro
vasculopatico en contexto de infeccién aguda por parvovirus B-19.

Tratamiento
Dado que en el momento inicial con la presencia de fiebre y malestar general la primera sospecha era una infeccion
grave, se pauto antibioterapia empirica de amplio espectro.
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Cuando los cultivos bacterianos resultaron repetidamente negativos, y teniendo en cuenta la extensa afectacion
cutanea del cuadro vasculopético, se decidio inicio de tratamiento con corticoesteroides intravenosos a dosis de 1 mg/
kg/dia. También se asocid tratamiento con corticoides tdpicos de alta potencia (betametasona) hasta resolucion de las
lesiones cutdneas.

Evolucion
A los pocos dias de evolucion, el paciente experimentd una mejoria rapida del estado general, con desaparicion de
la fiebre y de la hipotension. Las lesiones cutaneas aun persistieron en el tiempo, pero a las 2 semanas ya se habian »

convertido en maculas hiperpigmentadas residuales. En la revision en consultas de Dermatologia 2 meses después,
todas las lesiones cutdneas se habian resuelto.

Comentario

A nivel cutaneo, los cuadros tipicos por PB19 son el eritema infeccioso en nifios y el sindrome papular purpurico
en guantes y calcetin (SPPGC) en adultos'. No obstante, también se ha descrito su asociacion con enfermedades
autoinmunes como conectivopatias y una gran variedad de cuadros vasculiticos'.

Aunque las manifestaciones vasculopaticas son aparentemente raras segun la literatura, existe una serie de casos
de infeccion por PB19 en adultos en la que el 18% de los pacientes presentaba pUrpura palpable. En estos casos, se
trataba de una vasculitis leucocitoclastica tipica, con pépulas purpuricas en region pretibial y biopsia compatible®.
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Por el contrario, nuestro caso presentaba papulas purpuricas diseminadas por toda la superficie corporal, con un leve
predominio por zonas acras, por lo que podriamos describirlo como una manifestacion intermedia entre una vasculitis

y un clasico SPPGC.
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Figura1.

Se observan péapulas
purpuricas dispersas por toda
la espalda del paciente.

SACURUNE )
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Figura 2.

Papulas purpuricas mas
numerosas a nivel de
pabellones auriculares.
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Figura 3.

Papulas purptricas con
tendencia a confluir en
espacios interdigitales.
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Figura 4.

Cuadro vasculopatico de
vaso fino con infiltrado
linfohistiocitario perivascular
con intensa extravasacion
hematica.
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Anamnesis

Varén de 50 afios que acude derivado por su médico de atencién primaria por lesiones en cara plantar de pie e
interdigital tratado con terbinafina oral e itraconazol sin respuesta por sospecha de tinea pedis. En la consulta presenta
lesion en forma de placa ulcerada, exudativa en cara plantar de pie y zona interdigital de todos los dedos inflamacion
importante y aumento de temperatura. El paciente habia padecido episodios similares de menor severidad con buena
respuesta a antifungicos y cultivos positivos para Trichopyton rubrum.

Exploracion fisica
Lesion en forma de placa ulcerada, exudativa en cara plantar de pie y zona interdigital de todos los dedos (figura 1).

Exploraciones complementarias
Cultivo de herida: Pseudomona aeruginosa.

Diagnéstico
Intertrigo interdigital por Pseudomona aeruginosa.

Tratamiento
Se realiza tratamiento con Sulfadiazina argentica topica 1 vez cada 12 horas durante 6 semanas.
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Evolucion

Tras el tratamiento tépico el paciente presenta gran mejoria con disminucion del exudado y de la inflamacion (figura 2).
En la evolucion se aprecian fisurizaciones interdigitales sugestivas de tinea pedis como causa subyacente a la
sobreinfeccion por Pseudomona aeruginosa.

Comentario

La tinea pedis en su forma interdigital es la forma clinica mas frecuente. Las lesiones exudativas, maceradasy la zona con
aumento de calor y humedad son factores de riesgo para sobreinfeccion con bacterias'. El sobrecrecimiento bacteriano
hay que sospecharlo ante lesiones muy inflamatorias, exudativas y que no responden adecuadamente a tratamiento
de la tinea pedis®. La presencia de dolor es un signo que puede ser clave en el diagnostico de intertrigo interdigital por
Pseudomona aeruginosa®. Presentamos un caso con buena respuesta a tratamiento tépico con suldafiazina argéntica®.
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Figura1.

Placa ulcerada y exudativa
en region interdigital de pie
derecho.
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Figura 2.

Disminucién importante de la
inflamacion y exudacion tras
tratamiento topico.
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Anamnesis

Un nonagenario ingresd por segunda vez en menos de tres meses por empeoramiento del estado general y retencion
aguda de orina, con un progresivo deterioro de la funcion renal. Presentaba, ademas, unas lesiones faciales y en
extremidades inferiores de varios meses de evolucion, algunas dolorosas a la palpacion, pero la mayoria asintomaticas.
No referia fiebre ni otros sintomas, salvo astenia y pérdida de peso en los ultimos meses. |
A pesar de su edad y multiples patologias (insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién ventricular severamente
deprimida e hiperplasia benigna de prostata entre otras) habia sido independiente hasta el primer ingreso.

Su medicacioén incluia bisoprolol, eplerenona, furosemida, dapaglifozina y apixaban. >

Exploracion fisica

Se objetivaron varias lesiones nodulares violaceas fluctuantes en extremidades inferiores, asi como lesiones ulceradas,
de bordes bien definidos y con restos necréticos que afectaban a pémulos, frente, pabellon auricular, fosa nasal y
tabique, sin afectacion de la mucosa oral (figura 1).

Exploraciones complementarias

Ante estos hallazgos, se solicitd una analitica sanguinea con hemograma, bioquimica y perfil de autoinmunidad, un
andlisis de orina y una radiografia de térax. Se realizd una biopsia cutédnea para estudio histolégico y cultivo y se recogio
exudado de la herida para deteccion de microorganismos por PCR.
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Se encontraron las siguientes alteraciones: creatinina elevada, positividad de anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos ——
con patron periférico (p-ANCA) (39, 4 U arb/ml), proteina C reactiva elevada (69,7mg/L) y hematuria sin hematies
dismorficos. La histologia reveld signos sugerentes de vasculitis con afectacién de vasos superficiales y profundos
y granulomas aislados. No se encontraron otras anomalias. El cultivo para GRAM fue negativo, asi como la PCR del
exudado de la herida (figura 2A-C). <|
Aunando los datos de la exploracion fisica junto con los resultados de las pruebas solicitadas y se planted como primera
opcion dentro del diagndstico diferencial una vasculitis asociada a ANCA (por la edad del paciente y los p-ANCA podria
tratarse de una polivasculitis microscopica, pero la presencia de granulomas en el estudio histologico y afectacion de >
la cavidad nasal sugerian una granulomatosis con poliangeitis). Dada la rapida progresion de las lesiones cutaneas
se incluyd en el diagndstico diferencial inicial un proceso linfoproliferativo que pudo ser descartado. Antes de iniciar
tratamiento inmunosupresor era necesario excluir con seguridad un proceso infeccioso.

Al cabo de una semana se observo crecimiento de Micobacterium chenolae y se demostrd su presencia en la muestra
de tejido con la tincion Ziehl-Nielsen (figura 2D).

Diagnédstico
Infeccion por micobacterium chenolae simulando una vasculitis ANCA positiva.
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Tratamiento

Se inicio terapia antibidtica empirica combinada con claritromicina 500 mg/12 horas y doxiciclina 100 mg/24 horas y se
sustituyo la eplerenona por espironolactona por interaccion con la claritromicina. La duracion estimada del tratamiento
era de cuatro meses.

Evolucion

Con los resultados del antibiograma se sustituyo la doxiciclina por moxifloxacino 400 mg/24 horas. A las dos semanas
se produjo una notable mejoria de las lesiones cutaneas y un descenso de p-ANCA. La afectacion renal que en un »
primer momento se atribuyd a una vasculitis asociada ANCA mejord parcialmente con fluidoterapia, al tratarse de una
insuficiencia renal prerrenal relacionada principalmente con la insuficiencia cardiaca del paciente.

Comentario

Micobacterium chenolae es una micobacteria atipica de crecimiento rapido que puede encontrarse en el suelo, polvo
y fuentes de agua potable'. Aunque es ubicua, no es causa frecuente de infecciones y su aislamiento puede ser por
contaminacion. Cuando resulta patdgena suele haber un factor de inmunosupresion o antecedente de procedimiento
invasivo. En nuestro caso, la inmunosenescencia pudo jugar un papel importante'?. La forma de presentacion mas
frecuente es la afectacion cutanea y de tejidos blandos con nédulos violaceos, abscesos, Ulceras o celulitis con
predileccion por la parte distal de las extremidades’.
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A nivel histologico, M. chenolae produce infiltrado mixto difuso en dermis y tejido celular subcutdneo y granulomas.
Se han descrito casos en los que se produce una vasculitis de pequefios vasos con ANCAs postivos. De hecho, puede
confundirse con una exacerbacion en pacientes con una enfermedad reumatologica previa®.

Dado el notable incremento de las infecciones por esta micobacteria en las Ultimas décadas, merece ser incluida en el
diagnostico diferencial de las vasculitis ANCA+ en inmunodeprimidos cuando no todas las piezas del puzzle encajan. <4

| 4
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Figura1l.

Imagenes clinicas. Nodulos
violdceos supurativos en
dorso de pie y parpado
inferior, Ulceras de bordes
definidos y eritematosos con
restos necroticos en mejilla y
lesion necrotica en lobulo y
parte inferior del hélix.
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Figura 2.

Imagenes histoldgicas.

A) La hematoxilina eosina
muestra una epidermis atrofica
sin capa cornea con un infiltrado
polimorfonuclear dérmico difuso
(x10).

B) Infiltrado inflamatorio
polimorfonuclear en vasos de
dermis superficial, leucocitoclastia
y necrosis fibrinoide (x40).

C) Infiltrado inflamatorio
polimorfonuclear en vaso de
mediano tamano en tejido celular
subcutaneo (x40).

D) La tincion Ziehl-Nielsen positiva
para bacilos acido alcohol
resistentes (bacilos en color
violeta).
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>
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Anamnesis

Varén de 39 afos de edad, entre cuyos antecedentes destaca ser ex-usuario de drogas por via parenteral y en
tratamiento con acido acetilsalicilico, prasugrel y atorvastatina por un infarto agudo de miocardio cinco afios antes, es
derivado desde las Urgencias Hospitalarias por lesiones cutaneas de un mes de evolucion.

Las lesiones que comenzaron en el pene y se fueron extendiendo por el cuerpo. |
Desde hace una semana presenta enrojecimiento ocular bilateral y otalgia con disminucion de audicion en oido
izquierdo. El paciente no presentaba fiebre ni otra sintomatologia sistémica. Niega consumo de drogas salvo cannabis.
Cuando interrogamos por relaciones sexuales de riesgo, reconoce un encuentro sexual de riesgo con otro varon hace >
dos meses.

Exploracion fisica

A la exploracion fisica el paciente presentaba papulas inflamatorias con centro necrético en la barba (figura 1A), ceja
derecha, a nivel glabelar, tronco, espalda y escroto. También se observaban una papula inflamatoria en parpado superior
derecho vy otra en parpado inferior izquierdo. Al explorar el pene se apreciaba una Ulcera extensa en la base (figura 1B),
no indurada sin observarse claros bordes, con dolor a la palpacién. Presentaba otra Ulcera dolorosa no indurada en
region perianal (figura 1C).

A nivel palmar no se apreciaban lesiones pero a nivel plantar si se apreciaban papuloplacas inflamatorias con collarete
descamativo en planta del pie derecho (figura 1D).
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Al explorar las adenopatias se apreciaba sélo una inguinal indolora en el lado derecho. No se palpaban adenopatias a —
otro nivel. No presentaba lesiones en mucosas.

Exploraciones complementarias
Se decidié solicitar un hemograma, bioquimica, serologia de hepatitis B y C, virus de la inmunodeficiencia humana <4
(VIH) y serologia luética. Se obtuvo cultivo bacteriano y virico de las Ulceras, exudado uretral y se realizo biopsia de una
de las papulas del tronco para su examen histologico y para enviar a cultivar al Servicio de Microbiologia. Ademas se
recogieron en dos ocasiones muestra para despistaje del virus de la viruela del mono. >
Ademas, se consultd al Servicio de Oftalmologia para valoracién ocular y al Servicio de Otorrinolaringologia para
exploracion otica.

En el analisis sanguineo solo destacé la positividad para los anticuerpos treponémicos, y para examen no treponémico
RPR (reagina plasmatica rapida) a un titulo de 1/128. El resultado de VIH fue negativo.

En el cultivo crecio un S. aureus meticilin resistente, y a nivel uretral, un Ureaplasma urealyticum y un Mycoplasma
hominis. No hubo crecimiento fungico ni de micobacterias. Las pruebas para vrus herpes simple, viruela del mono y
despistaje de otras ITS fueron negativas.

A nivel histolégico se observaron la presencia muy intensa de espiroquetas al utilizar inmunohistoquimica Treponema
pallidum.
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El Servicio de Oftalmologia emitié diagndstico de conjuntivitis bilateral en relacion a su proceso luético. El de
otorrinolaringologia dictamind que el paciente presentaba una otitis media serosa.

Diagnostico
El diagnostico definitivo fue de sifilis maligna con afectacion oftélmica y coinfeccién con Ureaplasma urealyticum y ¥
Mycoplasma hominis.

Tratamiento »
Se decidio ingreso del paciente y tratamiento parenteral con penicilina benzatina 4 millones de unidades por hora
durante 10 dias, doxiciclina 100 mg via oral cada 12 horas durante 14 dias y sulfato de zinc en las lesiones cutaneas.
Se asocio una dosis de ceftriaxona de forma intravenosa para cubrir de forma empirica la posibilidad de enfermedad
gonococica.

Evolucidén

A las 24 horas de iniciar el tratamiento, el paciente presentd una gran mejoria de las lesiones cuténeas y resolucién casi
completa de la conjuntivitis. No aparecié ninguna lesién nueva, siendo dado de alta a los 10 dias del ingreso, con todas
las lesiones en fase residual, las Ulceras en base del pene y perianal resueltas y la conjuntivitis resuelta de forma completa.
Continud tratamiento con doxiciclina cuatro dias mas. El paciente continla en revision para realizar seguimiento clinico
y serolégico de la sifilis.
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Comentario®

La sifilis maligna, o sifilis ulceronodular, es una forma de sifilis secundaria caracterizada por la aparicion rapida de
lesiones papulopustulosas que evolucionan a ulceras de bordes nitidos con costras hemorragicas, adquiriendo a veces
una forma rupioide. La afectacion ocular ha sido descrita en este tipo de sifilis con distintas formas de presentacion
y relativamente frecuente: conjuntivitis, iridociclitis, epiescleritis, escleritis, queratitis, aunque la forma mas frecuente
es panuveitis. Si bien, en pacientes inmunocompetentes, ha sido descrito con menos frecuencia. La afectacion
ocular conlleva el despistaje de neurosifilis, especialmente si hay afectacion del nervio éptico. El método diagnostico
confirmatorio de eleccion es seroldgico mediante la combinacion de pruebas treponémicas y no treponémicas. En
pacientes VIH positivos se pueden obtenerse falsos negativos. Si bien el tratamiento de eleccion continua siendo la
penicilina (intramuscular o intravenosa), existen alternativas como ceftriaxona o doxiciclina, a las que se puede recurrir
en ciertas situaciones (alergia a penicilina, hospitalizacion no posible...).
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Figura1.

A) Papulas ulceronecroticas
en la barba del paciente.

B) Ulcera en base del pene.
C) Ulcera perianal dolorosa a
la palpacion.

D) Placas
eritematodescamativas en la
planta del pie derecho
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Anamnesis

Neonato mujer de 7 dias de vida, fruto de un embarazo controlado sin incidencias de 39+6 semanas y con un peso al
nacimiento de 3915 g, que acude al centro de atencion primaria por visualizacion de larvas a nivel umbilical tras la caida
del corddn (figura 1). En los dias previos los padres habian realizado los cuidados de rutina a nivel umbilical (lavado con
agua vy jabon y secado minucioso), y no referian la presencia de fiebre, irritabilidad o rechazo de las tomas. |

Exploracion fisica
La paciente presentaba un muy buen estado general, estando afebril, con un abdomen blando y depresible, no doloroso >
a la palpacion. A nivel umbilical destacaba la existencia de un ligero eritema vy la presencia de una secrecién serosa no
maloliente (figura 2). El resto de la exploracion fisica por aparatos y sistemas era normal.

Exploraciones complementarias

Tras su llegada al centro hospitalario (ver mas adelante) se realizd analitica sanguinea basica en el que destacaba
la presencia de leucocitosis (14.430 cel/mm?), con neutrofilia (8.550 cel/mm?) y elevaciéon de la proteina C reactiva
(31,60 mg/L).

Asimismo, se remitieron muestras del exudado umbilical para cultivo, aislandose flora cutanea saprofita. Se extrajeron
hemocultivos donde no se aislo ningun patdgeno.

Se enviaron las larvas a estudio microbiolégico, identificAndose como larvas de mosca, sin especificar familia ni género.
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Diagnéstico
Miasis umbilical.

Tratamiento

Tras su llegada a nuestro centro sanitario, se procedio a la extraccion de las larvas con pinzas vy al posterior lavado del
corddn umbilical con clorhexidina acuosa y suero fisioldgico.

Dada la edad de la paciente y a la presencia de signos clinicos de onfalitis, se decide traslado a un centro hospitalario.

Evolucién

Tras su llegada al centro hospitalario volvid a explorar la region umbilical, no observandose nuevas larvas. Se realizan las
pruebas complementarias arriba descritas y se inicia tratamiento antibidtico sistémico con cloxacilina y gentamicina. La
paciente presenta una buena evolucion clinica (con disminucion del eritema periumbilical) y analitica (con disminucion
de los reactantes de fase aguda), por lo que es dada de alta con tratamiento con amoxicilina-clavulanico oral.

Comentario

La miasis es la invasion de tejidos por larvas de dipteros, frecuente en regiones tropicales y subtropicales, aunque puede
aparecer en cualquier palis. Se clasifican de acuerdo con su localizacion en formas cutédneas (foruncular y migratoria),
cavitarias, generalizada y miasis de las heridas'.
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La infestacion del cordon umbilical se incluye dentro de la miasis de heridas, la cual puede producirse por parasitos
obligados (C. homnivorax, C. bezziana) o facultativos (M. domestica, L. sericata y P. regina entre otras). Sus factores de
riesgo son la falta de higiene vy la situacién de dependencia (ancianos, patologia psiquiatrica o neonatos)'.

El tratamiento consiste en la extraccion directa de las larvas, apoyada habitualmente en la técnica de oclusidn/asfixia
(cobertura de la herida con vaselina para forzar la ascensién de la larva a la superficie facilitando su extraccion)?. Dada la
edad del paciente, en este caso no se empled ivermectina sistémica.

Finalmente, el riesgo de sobreinfeccion bacteriana y la mortalidad de hasta el 15% en los casos de onfalitis, justifican el
ingreso hospitalario y el empleo de antibioterapia sistémica en los casos de miasis umbilical®.
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Figura1.
Imagen de larvas extraidas
del corddn umbilical.
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Figura 2.
Munon umbilical después de
la extraccion de los parasitos.
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Anamnesis

Varén de 52 aflos natural de Senegal, sin antecedentes médicos de interés, drepanocitosis u de otro tipo de vasculopatias
oclusivas, que acude al Servicio de Urgencias Dermatologicas por presentar desde hacia aproximadamente 2 semanas,
una lesién localizada en maléolo lateral izquierdo, dolorosa, que habia ido aumentando de tamafio de manera progresiva
y aparecié durante estancia en su pais. <|
El cuadro se acompafiaba de dolor y edema local, que disminuyd con tratamiento antibiotico sistémico recibido, pero
no presento fiebre ni ninguna otra sintomatologia sistémica acompanante.

| 4

Exploracion fisica

Lesion ulcerosa exudativa de 6 cm de didmetro maximo, de bordes bien delimitados y fondo fibrinoso, con discreto
eritema perilesional, dolorosa a la palpacion en dicha region (figura 1A-D). Pulsos pedio v tibial presentes, no frialdad
distal apreciable, relleno capilar en lecho ungueal normal. No existian otras lesiones cutaneas ni puertas de entrada o
trayectos linfangiticos ni esporotricoides.

Exploraciones complementarias

En el Servicio de Urgencias se realizd un andlisis de sangre con hemograma y bioquimica basicas, en el que no se
objetivo alteraciones de interés, y las serologias realizadas de VIH, lUes y virus hepatotropos fueron negativas.

Del mismo modo, se tomaron sendas muestras para realizar cultivo microbiologico con hisopo y biopsia cutanea, para
realizar un estudio histopatolégico convencional e investigar la presencia de hongos, bacterias y micobacterias.
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Del mismo modo, se estudio la presencia de Leishmania spp. mediante estudio PCR.
Tras los estudios complementarios, se identificd crecimiento de Streptococcus dysgalactiae subspecies dysgalacti.

Diagndstico
Ulcera fagedénica o tropical.

Tratamiento
Al sospechar el involucro polibacteriano y presencia de gérmenes anaerobios, se inicid tratamiento empirico con
amoxicilina + acido clavulanico via oral.

Evolucién
El paciente presentd mejoria progresiva y epitelizacion completa de la lesion a lo largo de los siguientes 2 meses tras un
Unico ciclo de antibioterapia oral de 10 dias y curas locales con colagenasa y activos epitelizantes.

Comentario™

La ulcera fagedénica/tropical es una entidad infecciosa propia de entornos con déficits sanitarios como Guinea
Ecuatorial o Senegal, donde es endémica, y consiste en una infeccién polimicrobiana en la que participan habitualmente
gérmenes anaerobios como Fusarium spp., que frecuentemente se colonizan posteriormente por otros cocos gram
positivos como Staphylococcus spp. o Streptococcus spp., siendo complicado aislar al patdgeno causales.
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El mecanismo inicial suele ser un traumatismo en la region distal de las extremidades inferiores, que tras el contacto
con aguas estancadas permite la entrada de los mencionados patégenos a la herida ocasionada. Su diagndstico es
de exclusion y el tratamiento son los antibidticos orales como penicilina o metronidazol. Sin tratamiento, su evolucion
es térpida y puede ocasionar complicaciones locales como la degeneracion maligna, por lo que ha de incluirse en el
diagnostico diferencial de lesiones ulcerosas en pacientes procedentes de regiones endémicas. |

| 4
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Figura1.

A) Al momento de la consulta
en Urgencias. B) Tras la
revision al mes. C) Tras la
revision a los dos meses.

D) Epitelizacion practicamente
completa a los dos meses y
medio.
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Anamnesis

Compartimos el caso de un varon de 20 afios que acudié a Urgencias consultando por unas lesiones pruriginosas,
levemente dolorosas, que habian aparecido y crecido progresivamente en el transcurso de los ultimos 3 dias,
inicialmente en tronco y posteriormente en extremidades superiores e inferiores.

El paciente, previamente sano, habfa venido directamente desde el aeropuerto, donde habia aterrizado procedente <
de un viaje a Camerun, durante el cual habia estado participando en un voluntariado. Habia estado viviendo en unas
casas de madera, con techos de paja, muy cercanos a un rio, en el que se habia bafiado y en el que habia lavado su
ropa, ya que la principal fuente de agua corriente estaba alejada de su alojamiento. El no habia percibido picadura »
o traumatismo ninguno. Negaba haber caminado descalzo o haber ingerido agua no embotellada. Ningin otro de
los participantes en el voluntariado presentaba sintomas similares. No habia presentado fiebre ni otra clinica a nivel
sistémico en la anamnesis por aparatos.

Exploracion fisica

El paciente presentaba un excelente estado general y se encontraba afebril. Al descubrirse el tronco, se observaban
alrededor de 15 nédulos subcutaneos, salpicados por el tronco vy las extremidades, cada uno de ellos de 1-2 cm de
diametro mayor (figura 1). La superficie cutanea habia adoptado una coloracion violdcea, incluso negruzca en el centro.
Observando con detenimiento, se podia observar un orificio de drenaje en el centro de la mayoria de ellos. A la palpacion,
algunos de ellos impresionaban de un leve aumento de temperatura local, fluctuaban, y resultaban dolorosos para el
paciente, pero no secretaban material purulento por los orificios de drenaje.
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Aun asi, se intentd drenar uno de ellos bajo anestesia local, y por el orificio central de la lesién se extrajo una larva
de color blanco-amarillento, produciéndole importante alivio local al paciente. Con un presunto diagnéstico de miasis
foruncular, se extrajeron bajo anestesia local un total de 15 larvas vivas (figura 2).

Exploraciones complementarias <|
El analisis parasitologico de las larvas enviadas al Servicio de Microbiologia concluyd que correspondian a la especie
Cordylobia anthropophaga.

Diagnédstico
Miasis foruncular.

Tratamiento

La extraccion bajo anestesia local de las larvas produjo un importante alivio al paciente. Se instaurd ademas una
pauta antibiotica con amoxicilina-clavulanico 875/125 mg cada 8 h durante 1 semana por sospecha de sobreinfeccion
bacteriana de algunas de las lesiones, que habian drenado material purulento durante la extraccion.

Evolucién
En la cita de revision una semana después, las lesiones se habian resuelto por completo.
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Comentario'?

La miasis foruncular es un cuadro producido por la infestacion cutanea por larvas vivas de moscas (insectos del orden
Diptera), y que se caracteriza por la aparicion de nodulos con una superficie eritematoviolacea y una ulceracion central,
que provocan en el paciente un importante prurito y episodios de dolor punzante. El diagndstico diferencial debe tener
en cuenta otros cuadros como una reaccion exacerbada a picaduras de artropodos y otras piodermitis. Los agentes
microbiolégicos mas asociados con este cuadro son Cordylobia anthropophaga en Africa subsahariana y Dermatobia
hominis en América Latina. Estas moscas depositan sus huevos en el agua, y el ser humano, huésped accidental, se
infesta a través del contacto con ropa humeda. El tratamiento consistiria en la extracciéon de las larvas mediante anestesia
local. El papel del dermatologo puede ser fundamental en el diagnostico y manejo de esta patologia relativamente
frecuente en la consulta de medicina tropical y del viajero.
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Figura1.

Nodulos eritematosos
con centro costroso en el
abdomen del paciente.
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Figura 2.

Multiples larvas de Cordylobia
anthropophaga tras la
extraccion bajo anestesia
local.
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468



B Dermatosis infecciosas

Bibliografia

1. Lachish T, Marhoom E, Mumcuoglu KY, Tandlich M, Schwartz E. Myiasis in Travelers. J Travel Med. 2015 Jul-Aug;22(4):232-6. doi: 101111/
jtm.12203. Epub 2015 Apr 1. PMID: 25827950.

2. Rechtien L, Kaufmann M, Sticherling M. Extensive furuncular myiasis in a travel returnee from Africa. J Eur Acad Dermatol Venereol.
2023 Jan 23. doi: 101111/jdv.18905. Epub ahead of print. PMID: 36683592

34 Souvenirs de un viaje tropical

»

>

469


https://doi.org/10.1111/jtm.12203
https://doi.org/10.1111/jtm.12203
http://10.1111/jdv.18905

B Dermatosis infecciosas

35

Dolor toracico y exantema
palmoplantar

Raquel Cabana Navia

Alicia Martinez Fernandez
José Maria Camino Salvador
Jaime Martinez Mariscal

»

| 4

470



B Dermatosis infecciosas

»

Anamnesis

Paciente varon de 58 afios de edad, con factores de riesgo cardiovascular e historia de cardiopatia isquémica cronica,
acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias tras comenzar con dolor toracico agudo de caracteristicas tipicas. Tras ser
atendido y estabilizado, en la exploracion fisica, llama la atencion la presencia de lesiones cutaneas generalizadas, que
se acompafan de fiebre de 38°C. Se procede a interrogar al paciente sobre las lesiones, refiriendo que son totalmente |
asintomaticas vy, por tanto, han pasado desapercibidas hasta aquel momento, sin poder precisar el curso o el tiempo
de evolucién exacto de las mismas. Unicamente, comentd que desde la semana previa estaba tomando tratamiento
antibiotico, pautado por su médico de atencidn primaria, tras objetivar una Ulcera cutédnea a nivel del muslo derecho, >
asintomatica, de aparicion espontanea. Ademas, en el interrogatorio, afirmo que era duefo de varios perros, sin poder
asegurar la correcta desparasitacion de todos ellos.

Exploracion fisica

Multiples lesiones maculopapulares, eritematosas, no confluentes, generalizadas en tronco y extremidades, con
afectaciéon de palmas y plantas, y respeto facial (figura 1).

En la cara lateral del muslo derecho se objetiva Ulcera con escara necrdtica central y halo eritematoso periférico
(figura 2).

No se palpaban adenopatias ni tractos de linfangitis.
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Exploraciones complementarias
Se solicitaron pruebas analiticas (hemograma, bioguimica, perfil hepatico, renal y cardiaco con troponinas, reactantes
de fase aguda y serologias de virus hepatotropos, VIH, y rickettsias), hemocultivos, y radiografia de térax.

Diagnéstico
Dolor toracico a estudio. Sospecha de rickettsiosis.

Tratamiento

El paciente fue ingresado en la planta hospitalaria de Medicina Interna para realizar estudio y control evolutivo. Ante la
sospecha diagnostica de rickettsiosis se extrajeron serologias y se inicié antibioterapia empirica con doxiciclina via oral
con dosis de 100 mg cada 12 horas.

Evolucién

Tras inicio de antibioterapia empirica presentd mejoria clinica del estado general, con atenuacién progresiva de las
lesiones cutaneas, ademas de desaparicion de la fiebre a las 48 horas. Se mantuvo hemodindmicamente estable durante
toda la estancia hospitalaria, sin presentar nuevos episodios de dolor toracico.

Los resultados de las pruebas complementarias fueron anodinos salvo positividad serolégica para Rickettsia conorii, o
que confirmo el diagnostico de fiebre botonosa mediterranea.
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Comentario™®

La fiebre botonosa mediterranea es una enfermedad infecciosa causada por Rickettsia conorii. Su reservorio habitual
es el perro parasitado por la garrapata Rhipicephalus sanguineus, que mediante su picadura transmite la enfermedad al
hombre.

La enfermedad habitualmente tiene un curso benigno, aungue en un 10% de los casos puede presentar complicaciones
graves, especialmente en pacientes con factores de riesgo (edades extremas, comorbilidades, alcoholismo...)

En nuestro caso, el motivo que impulsd a nuestro paciente a acudir al hospital, el dolor toracico, no era sino un episodio
de angor hemodinamico en el contexto del proceso infeccioso agudo, debido al aumento del gasto cardiaco secundario
a los picos febriles que presentaba nuestro paciente.

El diagndstico de la fiebre botonosa es clinico con confirmacion serolégica posterior. Por esta razon, el tratamiento debe
instaurarse precozmente de forma empirica para evitar complicaciones.
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Figura1.

Maculopapulas eritematosas,
no confluentes, de
distribucion generalizada en
tronco y extremidades, con
afectacion palmo-plantar.

>
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Figura 2.

En cara lateral de muslo
derecho placa con escara
necrotica central y halo
eritematoso periférico.

>
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Anamnesis

Vardn de 54 afos que acudio a consultas externas de dermatologia por una lesion ulcerada en regiéon temporal derecha
de mes y medio de evolucion, que se inicid como una pustula con drenaje del material purulento posterior, refractaria
a tratamiento con amoxicilina/clavulanico 875/125 mg a un mes de tratamiento. Ademas, el paciente referia cefalea
frontal bilateral que no cedia con analgesia habitual y sensacién distérmica de 24 horas de evolucion. Esta clinica que |
motivd una visita al Servicio de Urgencias con el posterior ingreso hospitalario. Durante el ingreso, la lesion ulcerada
no respondié a antibioticoterapia Como antecedentes personales destacaba una diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, dislipemia y cardiopatia isquémica, en tratamiento con diltiazem, ezetimiba, paracetamol, clopidogrel y >
metformina.

Exploracion fisica
En regién temporal derecha de cuero cabelludo se observaba una Ulcera de 8x3 cm, poco profunda de fondo
fibrinohematico, con bordes profundos y de coloracion violacea en bordes (figura 1).

Exploraciones complementarias

Realizamos una biopsia cutdnea con tincion hematoxilina y eosina que en la que se observaba una dermatitis
granulomatosa con abundantes estructuras fungicas, compatible con criptococo (figura 2).
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En la tomografia computarizada cerebral se observaba una lesién nodular centimétrica, que realzaba periféricamente ——
posterior a la administracion de contraste yodado; localizada en area corticosubcortical en lobulo parietal posterior
derecho; asociada a hipodensidad de morfologia digitiforme en relacion con edema vasogénico (figura 3). El liquido
cefalorraquideo presentaba pleomorfismo mononuclear, aumento de proteinas de 0,44 y una presion de apertura
elevada de 27 cm de H20. El cultivo del liquido cefalorraquideo fue positivo para criptococo, asi como la tincion con |
tinta china. En la serologia se objetivd un titulo positivo para antigeno de criptococo de titulo >1/512. Tras confirmarse
una mengingoecefalitis criptococica, se realizd una serologia VIH que fue positiva y se midié la carga viral mediante PCR
que mostrd 13500 copias/ml en el momento del diagnostico. >

Diagnédstico
Infeccion tardia por VIH, en estadio C-3 (meningoencefalitis criptocdcica y criptococoma cutaneo).

Tratamiento

Durante el ingreso hospitalario se realizd tratamiento con dexametasona 4 mg/12 horas, anfotericina B liposomal
400 mg/24 horas y fluorocitosina 1.25 g/6 horas via intravenosa con secuenciacion posterior a las 3 semanas a fluconazol
a dosis de 400 mg/24 horas y con reduccion progresiva del tratamiento esteroideo hasta su supresion.
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Evolucion

Tras una mejoria inicial de la clinica, el paciente fue dado de alta a su domicilio después de dos meses del ingreso
con tratamiento con fluconazol 200 mg cada 12 horas. Sin embargo, a los cuatro meses del alta, el paciente requirio
un nuevo ingreso por deterioro progresivo del nivel de conciencia y disminucion de la agudeza visual, confirmandose
progresion clinico-radioldgica de las lesiones en los estudios de imagen, que motivaron un coma cerebral y posterior |
éxitus. El paciente no llego a realizar tratamiento antirretroviral debido al riesgo de respuesta de reconstitucion inmune
por la no resolucion completa de las lesiones en las pruebas de imagen de control.

| 4

Comentario™®

La infeccion por criptococo, aunque infrecuente, sigue siendo una causa importante de morbimortalidad en pacientes
con SIDA, sobre todo cuando afecta al sistema nervioso central como en el caso de nuestro paciente. El diagnodstico
tardio y el retraso en el inicio de la terapia antirretroviral son las principales causas de mortalidad. Las manifestaciones
clinicas mas frecuentes son pulmonares y del sistema nervioso central, aunque otros érganos pueden estar implicados,
como la piel. En este ultimo caso la transmision puede deberse a una inoculaciéon directa o por diseminacion hematdgena
y caracteristicamente la lesion no cura con la administracion de antibioticos. El diagnostico se realiza tipicamente
mediante microscopia con tincion de tinta china, serologia o cultivo. El tratamiento consiste una terapia de induccion
con anfotericina B liposomal +5-flucitosina durante una media de 2-4 semanas y una terapia de mantenimiento con
fluconazol oral durante una media de 20 meses.
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Figura1.

En region temporal derecha
de cuero cabelludo

se observa una Ulcera

poco profunda de fondo
fibrinohematico, con bordes
profundos y de coloracion
violacea en bordes.

>
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Figura 2.

A) Tincion H/E: Dermatitis
granulomatosa con abundantes
estructuras fungicas redondas
compatibles con criptococo
(400x).

B) Tincion de Grocott: En este
corte histolégico se observan las
estructuras fungicas redondas
tenidas de color negro (Groccot,
400x).
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Figura 3.

Lesion nodular centimétrica
localizada en éarea cortico-
subcortical de I6bulo parietal
posterior derecho; asociada a
hipodensidad de morfologia
digitiforme en relacion con
edema vasogeénico (circulo
rojo).

>

>

483



B Dermatosis infecciosas

Bibliografia
1. Cabello Ubeda A, Fortes Alen J, Gadea |, Mahillo |, Gérgolas M, Ferndndez Guerrero ML. Meningoencefalitis criptococica. Epidemi-
ologia y factores de riesgo de mortalidad en la era pre- y pos-TARGA [Cryptococcal meningoencephalitis. Epidemiology and mor-

tality risk factors in pre- and post-HAART era]. Med Clin (Barc). 2016 May 6;146(9):397-401. Spanish. doi: 10.1016/].medcli.201511.045.
Epub 2016 Mar 10. PMID: 26971986.

2. Gushiken AC, Saharia KK, Baddley JW. Cryptococcosis. Infect Dis Clin North Am. 2021 Jun;35(2):493-514. doi: 10.1016/}.idc.2021.03.012.
PMID: 34016288.

3. Sdez D, Bahamondes L, Lam G, Arellano L, Lillo P. Sindrome de restauracion inmune asociado a tratamiento antirretroviral y
criptococosis meningea. Caso clinico [Inflammatory reconstitution immune syndrome associated to antiretroviral therapy and
meningeal cryptococcosis]. Rev Med Chil. 2006 Oct;134(10):1310-4. Spanish. doi: 10.4067/s0034-98872006001000015. Epub 2006
Dec 13. PMID: 17186103.

36 Ulcera que no cura en cuero cabelludo

| 4

484


https://doi.org/10.1016/j.medcli.2015.11.045
https://doi.org/10.1016/j.idc.2021.03.012
https://doi.org/10.4067/s0034-98872006001000015

Dermatosis infecciosas

Piensa en el acaro, aungue sea N
un lactante

Rebeca Pérez Blasco

Joseba Ugedo Alzaga

José Maria Villa-Gonzélez

Maria del Rosario Gonzalez-Hermosa

485



B Dermatosis infecciosas

»

Anamnesis

Presentamos dos casos clinicos que hemos tenido recientemente en el Servicio de Dermatologia Pediatrica. El primer
paciente es un varén de 1 mes y 22 dias de vida. La madre referia la aparicién reciente de una pequefia ampolla en
el pie izquierdo con la aparicion posterior de otras lesiones en el resto del cuerpo. Ademas, nos contaba con cierta
preocupacion, que habian padecido un episodio de escabiosis antes de nacer su hijo por el que habian recibido |
tratamiento. La segunda paciente es una mujer de 3 meses de edad con episodios de lesiones cutédneas generalizadas
de 4 meses de evolucién. La madre nos describia las lesiones iniciales con contenido liquido y posteriormente como
herida. La familia habia sufrido tres episodios de escabiosis tratados con permetrina. Las lesiones cutaneas que habian >
presentado los hermanos no afectaban a palmas y plantas.

Exploracion fisica

En el primer paciente se observé durante la exploracion fisica eritema acompanado de vesiculas y costras amarillentas
predominantes en la planta del pie derecho (figura 1). En la mejilla derecha se objetivaron lesiones papulovesiculosas
(figura 2). La segunda paciente mostraba papulas eritematosas, vesiculas, pUstulas y costras de localizacion palmoplantar
(figura 3). La madre presentaba lesiones activas de escabiosis y el padre lesiones residuales

Exploraciones complementarias
Realizamos un cultivo bacteriano de una lesion pustulosa localizada en la planta de pie a nuestro primer paciente.
El resultado fue negativo. En el segundo caso, con la dermatoscopia se pudieron observar algunos surcos acarinos.

37 Piensa en el 4caro, aungue sea un lactante 486




B Dermatosis infecciosas

Diagnéstico
Escabiosis.

Tratamiento
Con la sospecha clinica de escabiosis, tanto los pacientes como los convivientes fueron tratados con vaselina azufrada
durante 3 dias consecutivos con repeticion de la pauta a la semana.

Evolucién
El primer paciente precisd un nuevo ciclo de tratamiento ante la persistencia de las lesiones con resolucion total de la
clinica.

Comentario™*

La sarna es la infestacion cutanea por el acaro Sarcoptes scabiei. Su diagnostico temprano, generalmente basado en
las manifestaciones clinicas, es esencial para evitar los brotes y su morbilidad asociada, Sin embargo, la sarna infantil a
veces se presenta con una clinica atipica, pudiendo dificultarlo. La cara, el cuero cabelludo, las palmas y las plantas son
localizaciones especificas en la poblacion pediatrica. Ademas de papulas, se pueden ver lesiones papulovesiculosas,
pustulas, erosiones, costras y excepcionalmente ampollas.
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En las lesiones pustulosas es raro encontrar el 4caro vy la presencia de surcos es excepcional. La combinacion de una
erupcion pruriginosa, una distribucion caracteristica y la participacion en el hogar suele ser suficiente para establecer
un diagnostico. El tratamiento lo tienen que realizar de manera simultdnea todos los convivientes. Se usa crema de
permetrina u otras alternativas como la vaselina azufrada. Se debe de acompanar de medidas de descontaminacion
ambiental. Debido al gran impacto que esta teniendo esta patologia en nuestra especialidad nos ha parecido interesante
recordar la clinica tipica con las caracteristicas distintivas de la escabiosis en lactantes.

37 Piensaen el &caro, aunque sea un lactante

| 4

488



37 Piensa en el 4caro, aungue sea un lactante

Figura1.
Afectacion plantar en forma
de eritema y costras.

SACURUNE )
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Figura 2.
Lesiones papulovesiculosas a
nivel facial.
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Figura 3.
Vesiculas, pustulas y costras
en las plantas de los pies.
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Anamnesis

Paciente de 45 afos, de nacionalidad espafola, con el antecedente de una tunga penetrans adquirida en un viaje
pasado a Senegal, que tras volver del Ultimo viaje a este pais consultd por la presencia de dos lesiones cutaneas en
antebrazos tras la picadura de insectos. No se habian resuelto desde hacia tres meses a pesar del empleo de una crema
de betametasona/gentamicina. <|

Exploracion fisica
En el antebrazo derecho se observaba una papula bien delimitada de 4-5 mm de coloracién eritematoanaranjada, de »
consistencia firme a la palpacion (figura 1). En el antebrazo izquierdo se observaba una papula con excoriacion central y
también coloracién eritematoanaranjada de 6 mm, con un halo eritematoso periférico de aproximadamente 10-12 mm.
No presentaba lesiones a otros niveles ni afectacion sistémica. A la dermatoscopia se observaba un fondo eritemato-
anaranjado sobre el que asentaban vasos lineales discretamente irregulares con una distribucion en corona (figura 2).

Exploraciones complementarias

Se recogid una PCR para Leishmania, que resultd positiva, asi como una biopsia mediante punch que mostré una
dermatitis granulomatosa no necrotizante por leishmaniasis cutanea, donde se identificaban los amastigotes como
estructuras puntiformes, basdfilas y organoides dentro de los macrofagos y células gigantes multinucleadas. Se envio
la muestra al Centro Nacional de Microbiologia del Instituto Carlos Il para tipificacion de la especie, que fue Leishmania
infantum.
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Diagnéstico
Leishmaniasis cutanea del viejo mundo.

Tratamiento
Se realizaron dos inyecciones intralesionales de 01 ml de antimoniato de meglumina (glucantime) separadas entre si <|
por 8 semanas.

Evolucidén
Ambas lesiones desaparecieron completamente sin dejar cicatriz. »

Comentario™

La leishmaniasis cutédnea es una enfermedad protozoaria, producida en su inmensa mayoria por L. infantum, que es
transmitida por la picadura de mosquitos hembra de los géneros Phlebotomus y Lutzomya. La forma localizada es la
forma cutanea mas comun. Se suele iniciar como papulas que progresan a nodulos con centro blando o ulcerado,
localizadas habitualmente en la cara o zonas descubiertas, asintomaticas o ligeramente pruriginosas. La dermatoscopia
resulta Util en su identificacion, mostrando habitualmente una zona central hiperqueratosica blanquecina sobre una
base eritematosa descrita como “estallido blanquecino”. En casos mas incipientes, la zona central puede estar ausente,
mostrando una papula anaranjada sobre la que asientan vasos lineales discretamente irregulares. En este caso, la
dermatoscopia, junto con el antecedente epidemiologico, fueron las claves para llegar al diagnostico temprano de la
leishmaniasis cutanea sin que las lesiones llegaran a progresar y ulcerarse.
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Figura1.

Lesion clinica, donde se
observa una papula bien
delimitada de 4-5 mm

de coloracion eritemato-
anaranjada, de superficie
lisa y consistencia firme a la
palpacion.

-
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Figura 2.

Dermatoscopia de la lesion, que
muestra un fondo eritematoanaranjado
sobre el que asientan vasos lineales
discretamente irregulares con una
distribucion en corona.
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Anamnesis

Varén de 16 afios malaui, sin antecedentes personales de interés, que consultd por la presencia de una lesion malar
derecha y numerosas lesiones de diferente morfologia en miembros superiores e inferiores, de tiempo de evolucion
desconocido. Negaba otra sintomatologia acompafante y no identificaba desencadenantes. Como antecedentes
familiares destacaba que la madre habia sido diagnosticada de lepra lepromatosa, multibacilar y tratada correctamente |
en 2018, presentando durante y tras el tratamiento diversos episodios de leprorreacciones tipo 2.

Exploracion fisica >
En zona malar derecha presentaba una placa anular hiperpigmentada de bordes sobreelevados, de aproximadamente 5
centimetros de diametro (figura 1). En miembros superiores e inferiores destacaba la presencia de maculas y manchas
asalmonadas multiples, de distintas dimensiones (figura 2). Ninguna de ellas era dolorosa ni presentaba alteracion de la
sensibilidad. Destacaba la molestia a la palpacion de los nervios cubitales v tibiales posteriores.

Exploraciones complementarias

Ante la sospecha de lepra multibacilar, se recogic una muestra de linfa del l6bulo auricular y de la lesion facial, para
realizar una baciloscopia. Con la tincion de Ziehl-Neelsen se pudieron observar numerosos bacilos &cido-alcohol
resistente (BAAR) (figura 3), confirmando en menos de una hora el diagndstico de presuncion.
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Ademads, se realizé una biopsia cutdnea de una de las lesiones de miembros superiores para ser estudiada posteriormente
en Espafia, que mostraba multiples estructuras granulomatosas, paralelas a la epidermis, siguiendo y englobando
estructuras nerviosas parcialmente conservadas. Los granulomas estaban constituidos por células epiteloides y células
espumosas, de citoplasma amplio y claro, con escasa respuesta linfocitaria (figura 4). Con las técnicas de Ziehl-Neelsen
y Fite-Faraco se identificaron abundantes micobacterias BAAR, formando grupos en el interior del citoplasma de las |
células histiocitarias. Este resultado estaba en consonancia con el obtenido en la baciloscopia.

Diagnostico »
Lepra lepromatosa, multibacilar.

Tratamiento

Se inicid en el momento de la visita el tratamiento con multiples drogas (MDT) recomendado por la OMS, con una
dosis mensual supervisada de rifampicina 600 miligramos (mg), clofazimina 300 mg y dapsona 100 mg seguida de
clofazimina 50 mg y dapsona 100 mg diaria (autoadministrada). La duracion del tratamiento debe ser como minimo 12
meses, debiendo completarse en un tiempo méaximo de 18 meses.

Evolucién
El paciente sigue recibiendo atencién por el personal sanitario local, que le entrega la medicacion mensualmente, hasta
que pueda volver a ser atendido en la siguiente mision de cooperacion.
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Comentario
La presentacion clinica de la lepra depende de la respuesta inmunitaria generada contra la micobacteria, siendo a veces

inespecifica y precisando un alto grado de sospecha para su diagndstico'. Existen diversas clasificaciones orientadas a
facilitar su reconocimiento y tratamiento. En la clasificacion de Ridley Jopling se encuentran hasta 5 tipos distintos de
subtipos de enfermedad?, siendo dificil de interpretar por personas inexpertas.

La clasificacion de la OMS divide la lepra en paucibacilar y multibacilar, con caracteristicas bien definidas y esquemas de
tratamiento distintos (de 6 0 12 meses, respectivamente). Una ventaja de esta clasificacion radica en que no son precisas
pruebas invasivas y se puede establecer el diagndstico sélo con la clinica y la exploracion fisica, algo muy importante en
un pais con pocos recursos sanitarios?,

El tratamiento establecido por la OMS se basa en distintos esquemas de rifampicina, clofazimina y dapsona. En nuestro
caso, el paciente no presentaba leprorreaccion, pero estas manifestaciones inmunes deben tenerse siempre en cuenta
en todos los casos y pueden aparecer antes, durante y después del tratamiento??.
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Figura1.
Placa anular intraocular
derecha.

SACURUNE )
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Figura 2.
Maculas y manchas
asalmonadas en miembros.

SACURUNE )

504



39 Elreto de diagnosticar una lepra en Malawi

Figura 3.

Baciloscopia de la linfa de
la oreja, donde se observan
numerosos BAAR.
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Figura 4.

Iméagenes histopatoldgicas
de granulomas epiteloides
y células espumosas, con
tropismo por estructuras
nerviosas.
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Anamnesis

Varén de 18 meses, sin antecedentes médicos de interés, que presentaba una erupcion cutanea de 2 semanas de
evolucion. Las lesiones comenzaron en el muslo izquierdo, posteriormente extendiéndose a tronco y genitales. El
paciente habia presentado los dias previos un cuadro diarreico que se resolvio sin complicaciones.

Exploracion fisica

A la exploracion destacaba un exantema que caracteristicamente se distribuye de manera unilateral en el hemicuerpo
izquierdo (figura 1). Las lesiones cutaneas son de naturaleza eccematosa con pequefias vesiculas eritematosas dispersas
y morfologia reticulada (figura 2). Asociaba una adenopatia inguinal izquierda.

Exploraciones complementarias
El paciente no preciso de otras pruebas complementarias llegando al diagnéstico por la sospecha clinica y su evolucion.

Diagndstico
Exantema laterotoracico unilateral.

Tratamiento
Se tranquilizé a los padres del nifio explicandoles el caracter benigno y auto resolutivo del cuadro.

40 Exantema infantil distribuido en un Unico hemicuerpo
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Evolucion
El exantema remitio espontdneamente tras 3 semanas sin dejar cicatrices ni hipo/hiperpigmentaciones.

Comentario

El exantema laterotoraxico unilateral o exantema periflexural asimétrico! afecta predominantemente a nifos de entre 6
meses y 10 afos. La etiologia es desconocida, aunque sugiere un origen infeccioso por su patron estacional, prédromos
asociados, informes de casos familiares y la no respuesta a antibiéticos. Se ha relacionado con infecciones por
Spiroplasma, parvovirus B19 y virus de Epstein-Barr?. Recientemente se ha asociado tras la infeccion por coronavirus de
2019 (COVID-19)°. La erupcion se caracteriza por adquirir una distribucion unilateral, comenzando sobre todo en region
axilar, y menos frecuentemente, en muslo, tronco y brazo. Habitualmente de naturaleza morbiliforme o eccematosa,
pudiendo extenderse al lado contralateral, pero manteniendo claramente el patron unilateral’. El exantema suele ir
precedido de febricula, infecciones del tracto respiratorio superior o gastrointestinal. EI purito es un sintoma comun.
El diagndstico es clinico vy la biopsia cutdnea no es necesaria mostrando hallazgos inespecificos®. El tratamiento con
corticoesteroides topicos es poco Uutil y el exantema suele resolverse en 3-6 semanas.

40 Exantema infantil distribuido en un Unico hemicuerpo
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Figura1.
Exantema con distribucion
unilateral en el hemicuerpo

izquierdo que afecta a muslo,

tronco y pene.
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Figura 2.

Erupcion eccematosa con
pequenas vesiculas dispersas. Se
aprecia un aclaramiento central
de las lesiones adquiriendo una
morfologia anular/reticulada.
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»

Anamnesis

Paciente de 67 afos que acudié al Servicio de Urgencias, un caluroso dia de agosto, por lesiones de mes y medio
de evolucion que cursan con ligero prurito. Habia realizado multiples tratamientos de forma esporadica con
metilprednisolona tépica y ketoconazol sin mejoria. Comentaba que, de forma sistematica, todos los veranos de los
ultimos 20/30 afos habia presentado lesiones similares, aunque menores en nimero, que habian mejorado con el

empleo de diferentes cremas con corticoides, siendo diagnosticada en el Servicio de Dermatologia de otro hospital de <
erupcion luminica polimorfa.

No presentaba otros antecedentes personales, ni familiares de interés, salvo hipertensién arterial por la que realizaba
tratamiento cronico con losartan. [ 2
No referia sintomas de caracter sistémico, ni otra clinica acompanante.

Exploraciodn fisica

A la exploracion, encontramos placas eritematodescamativas de formas anulares y arciformes, con centro
hipopigmentado, principalmente localizadas area dorsal superior (Figura 1), cara externa de hombros y brazos (Figura 2),
torax anterior y area cervical. Por tanto, todas las lesiones se concentraban en regiones fotoexpuestas. No presentaba
adenopatias a la palpacion, ni asociaba lesiones en las mucosas.

Exploraciones complementarias

Dados los hallazgos expuestos, se solicitd una analitica con hemograma, bioquimica y coagulacion que mostrd un
aumento en los parametros inflamatorios con elevacion de VSG a 60 mm, sin otras alteraciones acompafantes.
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Ademads, realizamos un andlisis de autoanticuerpos con presencia de anticuerpos antinucleares (ANA) positivos a titulos
de 1/160, con anticuerpos IgG antiRo/SSA y antiScl 70 positivos.

También realizamos biopsia punch durante la consulta, que mostré una piel tapizada por una epidermis con acantosis
irregular, hiperqueratosis con paraqueratosis e hipergranulosis. La dermis superficial, media y profunda mostré un
infiltrado inflamatorio moderado parcheado, constituido por linfocitos distribuido a nivel perivascular y perianexial y una |
disposicion en banda a nivel superficial con lesion de la interfase, dafio vacuolado y cuerpos apoptoticos con algunos
melandfagos. La dermis reticular exhibio depodsito de material mucinoso (figuras 3 y 4).

| 4

Diagnéstico
Ante las lesiones expuestas y los hallazgos analiticos y anatomopatoldgicos, realizamos el diagndstico de lupus
eritematoso cutaneo de patron subagudo.

Tratamiento

Iniciamos tratamiento con propionato de clobetasol al 0,05% en crema en las lesiones del tronco y miembros superiores
y propionato de fluticasona al 0,1% en crema para las lesiones de la cara.

Ademas, recomendamos fotoproteccion estricta ante la exposicion solar tanto de forma tépica como oral.

Evolucién
Un mes y medio después del episodio expuesto, la paciente fue citada en consultas externas de Dermatologia para
revision e informar de los resultados obtenidos en las pruebas diagndsticas solicitadas.
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Si bien las lesiones habian mejorado, presentaba areas de hipopigmentacion postinflamatoria ademas de nuevas ——
lesiones en la zona dorsal superior y en los antebrazos fundamentalmente. Por lo tanto, decidimos iniciar tratamiento
con hidroxicloroquina a dosis de 200 mg cada 24 horas, con adecuado control de la clinica cutédnea. Durante el tiempo
de seguimiento, la paciente no presentd sintomas sugerentes de afectacion del estado general.

Comentario
El lupus eritematoso cutdneo subagudo es una patologia de origen inflamatorio y autoinmune. Asocia lesiones que
pueden adquirir una configuracion anular o adoptar un aspecto psoriasiforme o eccematoso'?. En general, la tasa de >

progresion de lupus cutaneo a lupus eritematoso sistémico oscila entre el 12 y el 17%, si bien varia en funcién de los
criterios empleados. En general, las manifestaciones de lupus sistémico, en estas formas de la enfermedad, suelen ser de
caracter leve®*,

El diagnostico diferencial en estos casos incluye patologias como la psoriasis, la erupcion luminica polimorfa, el
granuloma anular, el conjunto de eritemas figurados, o infecciones de caracter fungico como las dermatofitosis, siendo
la localizacion en areas fotoexpuestas, la presencia de otras manifestaciones caracteristicas de lupus y la biopsia cutanea
grandes herramientas para diferenciarlas®.

Con el presente caso, ponemos de manifiesto la importancia de replantear adecuadamente el diagndéstico diferencial
ante cada paciente que acude a nuestras consultas, pese a que el juicio clinico aparente estar realizado.
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Figura1.

Papuloplacas
eritematodescamativas,
con ligero componente
edematoso en area dorsal
superior.
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Figura 2.

Placas eritematodescamativas
con centro hipopigmentado en
cara externa del brazo.
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Figura 3.

Biopsia cutanea tefida con
hematoxilina/eosina que
muestra epidermis acantosica,
con hiperqueratosis, dano
vacuolado de la capa basal y un
infiltrado inflamatorio en banda
formado por linfocitos en dermis
superficial.
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Figura 4.

Biopsia cutanea tefida
con hematoxilina/eosina
que muestra un infiltrado
inflamatorio formado
por linfocitos de caracter

perivascular en dermis media.
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»

Anamnesis

Nos realizan interconsulta a Dermatologia desde el Servicio de Medicina Interna por un varon de 69 afos que presenta
una lesion nodular enabdomen. Refiere que aparecio hace aproximadamente 5 meses y que ha crecido progresivamente,
es ligeramente dolorosa y no es pruriginosa. En ocasiones sangra con el roce. Como antecedentes personales de
interés, destacan diabetes tipo 1, hepatitis B cronica en tratamiento con tenofovir y carcinoma hepatocelular estadio C |
de la Barcelona Clinic Liver Cancer en tratamiento con regorafenib y nivolumab. Actualmente esta siendo estudiado por
cuadro febril de 4 dias de evolucion de origen no filiado.

Exploracion fisica >
Peso corporal de 62 kg, 180 cm de altura.

Tension arterial 131/72 mmHg, frecuencia cardiaca 95 latidos por minuto, saturacion arterial de oxigeno 97% y tempera-
tura corporal 37,3 °C.

El paciente presenta mal estado general y aspecto macilento.

A nivel de hipogastrio derecho se observa un tumor exofitico, simétrico, ovalado y bien definido, con una coloracion
violacea. Presenta un tamafo aproximado de 3x3 cm. Se observa una depresion central.

A nivel de la dermatoscopia, se aprecian las siguientes estructuras: patron central en arcoiris; areas rojo-lechosas
distribuidas heterogéneamente por la lesion; y patron vascular polimorfo, distribuido de manera heterogénea,
conformado por vasos en serpentina, vasos en coma y vasos glomerulares (figuras 1y 2).
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Exploraciones complementarias

Analitica sanguinea:

« Creatinina 1,20 mg/dL, TFG estimada (MDRD 4 - IDMS) 59,85 mL/min, urea 116 mg/dL, sodio 134 mmol/L, potasio 4,64
mmol/L, bilirrubina total 2,24 mg/dL, AST/GOT 254 U/L, ALT/GPT 75 U/L, GGT 790 U/L, LDH 742 U/L, fosfatasa alcalina
810 U/L.

« Proteina C-reactiva 142,8 mg/L, procalcitonina 0,42 ng/mL.

« Hemoglobina 13,6 g/dL, leucocitos 10.400/uL, neutrofilos 8.730/uL.

+ LN.R. 1.85.

Estudio de orina: sin datos de infeccion del tracto urinario.

Radiografia de torax: masa en lébulo inferior derecho.

Se toma biopsia en huso de la lesion cutanea, cuyo resultado remitido por Anatomia Patoldgica expone:

Piel que presenta infiltracion a nivel hipodérmico por una neoplasia indiferenciada que forma cordones celulares y que

presentan nlcleos vesiculosos con marcada atipia citologica y nucleolo prominente. El citoplasma es anforico, mal

definido y son muy frecuentes las figuras de mitosis. La tincién inmunohistoquimica revela negatividad frente a CD56,
sinaptofisina, cromogranina, hepatocito, TTF-1, GP3 y queratina AE1/AE3. El indice de proliferacion, medido con ki67 es
del 90%. CD10 es positivo.

Diagnéstico
Cutanide de hepatocarcinoma desdiferenciado en hipogastrio derecho.

02 Arcoiris en hipogastrio derecho
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Tratamiento
Tratamiento de la enfermedad de base: debido a la progresion tumoral se decide cambio del tratamiento oncoldgico a
cabozantinib.
Como tratamiento sintomatico de la cutanide: de maneraindefinida se realizara cura diaria, aplicando fomento con sulfato

de zinc, y a continuacion, colocando dos gasas y por encima un aposito con el objetivo de lograr efecto compresivo. |
Evolucion
La evolucion del paciente resulto torpida, concluyendo en exitus letalis a los dos meses. »

Comentario™

La lesiéon cutanea fue la primera manifestacion que presentd el paciente como signo delatador de estado metastasico.
La masa observada en la radiografia de torax correspondia a una metastasis pulmonar. El cuadro febril que presentaba
el paciente en el momento de la interconsulta se justifico por una sobreinfeccion del hepatocarcinoma por Klebsiella
pneumoniae.

La mayoria de las metastasis subcutaneas de carcinoma hepatocelular (CHH) se originan del tracto de agujas o de
la contaminacion de la herida quirdrgica. Las metdstasis subcutaneas de CHH no iatrogénicas han sido raramente
reportadas. Las localizaciones extrahepaticas mas frecuentes de las metastasis de CHH son en los pulmones, los
nodulos linfaticos abdominales y los huesos.
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Se ha descrito que tan solo el 0,8% de las metastasis cutdneas son por CHH. La localizacion cutdnea mas frecuente es
en la cara. La cirugia es el tratamiento primario de eleccion de dicho tipo de metastasis. La radioterapia parece ser una
alternativa razonable en pacientes con enfermedad avanzada y mal estado funcional.
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Figura1.
Aspecto macroscopico de la
lesion.
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Figura 2.
En detalle el borde de la
lesion bajo dermatoscopia.
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Anamnesis

Paciente de 49 anos que acude a la consulta de Urgencias de Dermatologia porque presentaba desde hace 2 meses
lesiones muy pruriginosas y descamativas que se iniciaron en la zona perineal y se extendieron posteriormente por el
resto del cuerpo. Estas lesiones no habian respondido al tratamiento con corticoides tépicos y sistémicos y el prurito
era totalmente refractario al tratamiento con antihistaminicos orales. Referia ademas pérdida de unos 10 kg de peso |
desde el inicio del cuadro, sin ninguna otra sintomatologia en la anamnesis dirigida. Como antecedentes, Unicamente
destacaba que era fumador excesivo (mas de 1 paquete al dia).

| 4

Exploracion fisica

Se aprecian extensas placas eritematosas con borde de avance descamativo circinado y centro atréfico amarillento
de aspecto geografico y con distribucion en miembros (figura 1), tronco, abdomen y espalda donde avanzan de forma
centrifuga. Dichas placas confluyen a nivel genital con eritema intenso en pene y zona del periné con importante
afectacion de los gluteos (figura 2).

Adenopatias inguinales bilaterales no dolorosas no adheridas a planos profundos.

Exploraciones