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Dermatosis infecciosas

04. Celulitis de curso atipico en paciente

Inmunodeprimida

Lidia Ossorio Garcia, Cintia Arjona Aguilera, David Jiménez Gallo

Unidad de Gestion Clinica de Dermatologia Médico-Quirdrgica y Venereologia

Hospital Universitario Puerta del Mar (Cadiz)

Anamnesis

Presentamos una mujer de 42 afios de origen brasi-
lefio, portadora de hepatitis C y trasplantada renal
en tratamiento inmunosupresor, que acudié por le-
siones dolorosas en muslo izquierdo de un mes de
evolucion. No presentd fiebre ni otra sintomatologia
acomparfante. Nego viajes recientes ni relacion con
causa alguna. Con diagndstico previo de celulitis in-

fecciosa bacteriana fue tratada con mdultiples anti-
biéticos incluyendo cloxacilina, ceftriaxona, linezolid
y meropenem sin respuesta.

Exploracion fisica

Eritema mal delimitado e indurado con aspecto de
piel de naranja y erosiones en la superficie ocupando
el area posterointerna de muslo izquierdo (Figura 1).

Figura 1. Eritema mal definido, edema de tejido celular subcuténeo y areas de ulceracion en muslo derecho de paciente

inmunodeprimida.
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Exploraciones complementarias

Analiticamente destac6 una PCR de 509 mg/L y
leve leucocitosis con neutrofilia. Los hemocultivos
fueron negativos. El estudio anatomopatologico
de una biopsia cutanea demostré numerosas leva-
duras redondeadas encapsuladas, méas facilmente
visibles en el interior de células fagociticas, infil-
trando piel y tejido celular subcutaneo, junto con
infiltrado granulomatoso crénico (Figuras 2a 'y 2b).
La tincion de plata-metenamina fue positiva (Fi-
gura 2c). El cultivo micolégico en agar-Sabouraud
durante 72 horas de una biopsia cutanea demos-
tré presencia de Cryptococcus neoformans. Un
TC toraco-abdomino-pélvico con contraste mos-
tré edema de tejido celular subcutaneo extendido
hasta pubis y pared abdominal anterior izquierda,
y adenopatias de cadena inguinal e iliaca externa
izquierdas con caracter reactivo. Para completar el
estudio de extension se realizaron fondo de ojo y

Figura 2. a, b) Dermis y tejido graso subcutaneo masivamente
colonizados por levaduras encapsuladas de variable tamafio
acompafado de infiltrado inflamatorio crénico granulomatoso
con ocasionales células gigantes.Hematoxilina-Eosina, x10
(izquierda), x 60 (derecha).

¢) Tincién plata-metenamina positiva demostrando presencia de
levaduras encapsuladas de 1-3 mm. X60.

puncion lumbar, con resultados normales. La prue-
ba de criptolatex fue negativa en LCR y positiva en
sangre periférica (titulo 256).

Diagnostico
Criptococosis cutdnea primaria en paciente inmuno-
deprimida.

Tratamiento

Se realiz6 tratamiento con Anfotericina B liposo-
mal 5 mg/kg/dia intravenoso (IV) y Flucitosina 50
mg/kg/48 h IV 2 semanas, y posteriormente fluco-
nazol 200 mg/24 h (ajustado a funcién renal) 10
semanas.

Evolucién

La evolucion inicial fue de ulceracion del area afecta
con desaparicion progresiva del edema e inflama-
cion. Un TC toraco-abdomino-pélvico de control
mostro resolucion de la inflamacién del tejido ce-
lular subcuténeo. Posteriormente inicid un proceso
de reepitelizacion y cicatrizacién hasta la resolucion
total.

Comentario

El género Cryptococcus incluye diversas especies
y s6lo C. neoformans es patégeno humano!2. Las
principales fuentes de contagio son excrementos
de paloma u otras aves asi como frutas, hortalizas y
madera en descomposicion?3. La principal via de en-
trada es el tracto respiratorio, mediante inhalacion
de levaduras desecadas con afectacion pulmonar
primaria. Entre los factores de riesgo para el desa-
rrollo de infeccion se incluyen todas aquellas causas
de inmunosupresion celulart43, Las infecciones mas
frecuentes son la criptococosis pulmonar y la me-
ningitis criptococica®, aunque se han descrito casos
de endocarditis, endoftalmitis, pielonefritis, artritis,
osteomielitis y prostatitis?*. La afectacion cutanea
es infrecuente y suele ser secundaria a enfermedad
sistémica, pudiendo adoptar casi cualquier presen-
tacion clinica. La criptococosis cutanea primaria es
una entidad rara sélo reconocida desde 2003%°.

/
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Se caracteriza por ser una lesion Unica e infiltrante Se postula su etiologia por inoculaciéon directa sobre
(celulitis, panadizo, nédulos, ulceracion), frecuente- una piel lesionadal. Tiene mejor prondstico respecto
mente en areas fotoexpuestas o dorso de manos**”. a la enfermedad diseminada®®-’.

Bibliografia
1. Neuville, S, Dromer, F, Morin, O, Dupont, B, Ronin, O, Lortholary, O. Primary cutaneous cryptococcosis: a distinct clinical entity. Clin
Infect Dis. 2003; 36: 337-347.

3. Bar6 T, Torres-Rodriguez JM, Morera Y, Alia C, Lopez O, Méndez R. Serotyping of Cryptococcus neoformans isolates from clinical
and enviromental sources in Spain. J Clin Microbiol. 1999; 37:1170-1172.

2. Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica [Internet]. Martin Mazuelos E, Valverde Conde A.
Criptococosis: diagnostico microbiolégico y estudio de la sensibilidad in vitro. [Ultima actualizacion n.d. Citado el 20-05-2015].
Disponible en: https://www.seimc.org/contenidos/ccs/revisionestematicas/micologia/cripto.pdf
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05. El residente de dermatologia en la
urgencia: actuacion en el diagnostico
precoz de infecciones emergentes de alto

riesgo

Azael David Freites Martinez

Anamnesis

Una mujer de 34 afos de edad y 14 semanas de em-
barazo, en su segunda gestacion, acudi6 a urgencias
a las 9 de la noche, por notar lesiones cutaneas erite-
matosas y muy pruriginosas salpicadas en casi todo
el cuerpo de dos dias de evolucion, que se iniciaron
en el tronco y se extendieron al resto del tegumento
respetando el polo cefalico, asociadas a discreto do-
lor poliarticular. Acudi6 a su médico de atencion pri-
maria al inicio de los sintomas 48 horas antes, quien
pauto paracetamol 1 gramo y dexclorfeniramina ma-
leato 2 mg cada 8 horas, sin control del prurito ni de
las lesiones cutaneas, por lo cual acudié a urgencias.
Como antecedente epidemiolégico, la paciente refe-
ria que habia vuelto de Cali, Colombia, después de
haber estado un mes alli con su pareja, quien pre-
sent6 un cuadro de fiebre y lesiones cutaneas que
se diagnosticaron de una viriasis para la que reali-
z06 tratamiento sintomatico con mejoria en menos
de una semana. La paciente comentd picadura de
mosquitos pero no de otros insectos que recordara.
Mantuvo relaciones sexuales sin métodos de barrera
el mismo dia que su pareja comenzo con el cuadro
de fiebre su. Negaba nauseas, vomitos, diarrea o sin-
drome miccional.

La paciente tenia sus vacunaciones al dia para enfer-
medades exantematicas como el virus de sarampion
y rubeola, incluyendo las dosis de refuerzo.

Exploracion fisica

La paciente acudi6 por sus propios medios a la con-
sulta; mostraba buen estado general, se encontraba
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afebril, bien hidratada y perfundida, bien nutrida, y
eupneica en reposo. Las constantes vitales eran nor-
males: T& 35.7°C; FC: 76 Ipm; TA 123/72 mmHg;
SO2 basal 99%.

e Cabezay Cuello: Faringe y amigdalas sin alteracio-
nes. Se palpaban dos adenopatias submandibula-
res pequefias de menos de 1cm, no dolorosas a la
palpacion y no adheridas a planos profundos.

e Torax: Auscultacion Cardiaca: Ritmica sin soplos ni
extratonos.

= Piel y mucosas: Se observaba un exantema macu-
lar sobre un discreto eritema difuso en la piel, que
respetaba la cabeza, que blanqueaba la presion y
sin descamacion (Figuras 1y 2). No presentaba le-
siones en mucosa oral ni congestion ocular.

Exploraciones complementarias

El primer dia fue valorada en el Servicio de Urgen-
cias por el residente de dermatologia de guardia,
y se le dio el alta y se suspendi6 la toma de pa-
racetamol para observar si existian cambios de la
clinica asociada, o aparicion de nuevos sintomas
gue pudieran estar enmascarados por la toma del
mismo. Ademas, se aumento la dosis de dexclorfe-
niramina maleato a 6 mg cada 8 horas para con-
trolar el prurito.

Al dia siguiente por la mafana, la paciente acudio
nuevamente para revaloracion. Referia discreto au-
mento del dolor articular generalizado y febricula no
termometrada. El prurito se habia resuelto y el exan-
tema era estable.
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Figura 1. Exantema macular claro en tronco.

Figura 2. Exantema macular claro en tronco, que blanquea a la presion.
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En este momento, por la clinica de la paciente y los
antecedentes epidemioldgicos, se hizo la peticion al
laboratorio de un perfil clinico bésico, sistemético de
orina, PCR para virus Zika (en sangre y orina), PCR
para Chikungunya y serologias para virus Dengue.
La paciente habia tenido un control obstétrico 4 dias
previos con ecografia fetal normal y con serologias
negativas para virus de rubeola, sarampion, Toxo-
plasma, VIH y sifilis.

Diagndstico

La PCR para el virus Zika result6 positiva en sangre y
en orina.

El resto de pruebas complementarias, incluyendo la
PCR del virus Chikungunya, IgG, IgM y PCR para vi-
rus Dengue resultaron negativas. El perfil clinico bé-
sico con hematologia completa, plaquetas y funcion
hepética fue normal.

Tratamiento

Se mantuvo tratamiento sintomatico y de soporte,
con reposo domiciliario e hidratacion, asi como la
toma de paracetamol 1 gr cada 8 horas y la dexclor-
feniramina maleato a 6 mg cada 8 horas con buen
control de sintomas articulares y cutaneos en pocos
dias. No se dispone de tratamiento antiviral especifi-
co para esta enfermedad.

Evolucion

La paciente fue referida al centro de referencia de
enfermedades infecciosas y de obstetricia designado
para el control y seguimiento de los casos de pacien-
tes gestantes positivas al virus Zika de nuestra Co-
munidad Autébnoma, donde se repitieron las pruebas
de PCR del virus Zika que se confirmaron como po-
sitivas en sangre periférica y en orina. Se mantienen
ecografias obstétricas semanales de alta resoluciéon
hasta el momento (semana 29 de embarazo, hasta
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escribir este caso) sin observarse alteraciones fetales
de interés.

Comentario

La OMS declar6 al virus Zika en el mes de febrero
2016 como una emergencia sanitaria global. Cursa
de forma asintomética en el 75-80% de los casos
o bien produce una enfermedad leve. Sin embargo,
esta infeccidn transmitida por mosquitos del género
Aedes, tiene una fuerte relacion causal con neuropa-
tias y otras anomalias cerebrales congénitas como la
microcefalia.

En este caso, los datos epidemioldgicos encontrados
en la anamnesis dirigida, asociado al cuadro clinico
larvado de artralgias y un exantema pruriginoso, fue-
ron esenciales para sospechar la probable infeccion
por el virus Zika. También se debe plantear como
diagnéstico diferencial otras infecciones por flavivi-
rus como el Chikungunya y el virus Dengue, aunque
estos suelen ser mas sintomaticos, con fiebre alta,
cefalea y artralgias intensas.

Hasta el momento, en Espafia se han diagnostica-
do 58 casos, de los cuales 8 son embarazadas. El
riesgo de transmision autdctona del virus es alto,
debido a la presencia del vector Aedes albopictus.
La dermatologia en la mayoria de los hospitales es-
pafoles, es una especialidad de primera llamada en
la urgencia para toda la patologia cutanea. Por tal
motivo consideramos que debemos tener conoci-
miento de las multiples infecciones emergentes con
manifestaciones cutaneas, para hacer un diagnos-
tico precoz y referir al paciente, de ser obligatorio
como en este caso, a los centros de referencia per-
tinentes para un tratamiento y seguimiento opor-
tunos. En el caso del virus Zika, existe un reciente
protocolo nacional de actuacion del Ministerio de
Sanidad que se ha de seguir en casos de mujeres
embarazadas positivas.
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06. Erupcidon ampollosa generalizada en
paciente inmunocomprometida

Anne Barrutia Borque, Olane Guergue Diaz de Cerio, Marta Rubio Lombrafia, Nerea Agesta Sanchez

Hospital Universitario Cruces (Barakaldo, Vizcaya)

Anamnesis

Mujer de 22 afios con antecedentes de sarcoma si-
novial monofasico tibial Estadio IIA diagnosticado en
Abril de 2015 a raiz de un dolor en pierna izquierda
de larga evolucion. Recibié 3 ciclos de quimiotera-
pia (QT) neoadyuvante (Ifosfamida y Adriamicina) y
se practicd exéresis del tumor y reconstrucciéon lo-
cal con aloinjerto osteosintetizado. En diciembre de
2015 reinicia misma QT.

En diciembre de 2015, cinco dias después de recibir
el 4° ciclo de QT, al que se asoci6é un Factor de Cre-
cimiento de granulocitos (GSCF), acude a Urgencias
presentando una erupcion ampollosa generalizada
con afectacion de mucosas, fiebre de hasta 38°C y
odinofagia secundaria.

Exploracion fisica

Presenta multiples lesiones ampollosas no purulen-
tas con tendencia a la coalescencia. Las lesiones son
monomorfas, entre 3 y 10 mm de tamafio, tensas,
de aspecto umbilicado y estan localizadas en cuero
cabelludo, cara y cuello, abdomen y extremidades
superiores e inferiores. No presentan base eritema-
tosa. Nikolsky negativo. Existe afectacién de mucosa
oral y genital, con lesiones ampollosas de idéntico
aspecto (Figuras 1y 2).

Exploraciones complementarias

« Analitica: G6PDH cualitativo normal.

e Cultivo virico de liquido de ampolla: VHS indetec-
table; VVZ positivo.

Figura 1. Lesiones ampollosas monomorfas y tensas en cuero
cabelludo.
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Figura 2. Lesiones de escote a mayor aumento. Apréciese el
aspecto umbilicado de alguna de ellas y la ausencia de eritema

perilesional.
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e Cultivo bacteriano/fungico de liquido de ampolla:
negativo.

e Biopsia de ampolla: dermatitis ampollosa intraepi-
dérmica con cambios sugestivos de infeccién por
virus herpes.

e Inmunofluorescencia directa: negativa.

e TAC toracico: varias opacidades nodulares subcen-
timétricas en ambos hemitorax. Derrame pericér-
dico de pequefia cuantia. Datos compatibles con
bronconeumonia.

Diagndstico
Infeccion primaria generalizada por virus Varicela
Zoster.

Tratamiento

Ante el diagndstico de varicela y, tratandose de una
paciente inmunodeprimida por la QT con generaliza-
cién amplia de las lesiones, se inicia tratamiento con
Aciclovir 10 mg/kg/8 h iv'y Mupirocina tépica sobre
las lesiones melicéricas. Para las lesiones en cavidad
oral realizé enjuagues con férmula magistral para
mucositis (mepivacaina, manzanilla y micostatin).
Ante los hallazgos de afectacion pulmonar en el
TAC, recibe tratamiento antibiético con Piperacilina-
Tazobactan.

Una vez descartado que se tratase de una toxicoder-
mia, recibe una dosis de GCSF.

Evolucion
Durante los primeros dias continuaron apareciendo
lesiones ampollosas tensas y no purulentas de for-

Bibliografia

ma generalizada. Una vez iniciado el tratamiento, las
lesiones comenzaron a evolucionar a fase costrosa,
comenzando por la caray el tronco, y finalizando por
cuero cabelludo y tercio distal de EEIl, con resolucién
del dolor y del prurito.

Comentario2

La varicela es normalmente sintomatica y tiene una
alta prevalencia en la edad infantil. El herpes zos-
ter representa la reactivacion de la infeccion laten-
te por el virus que causa ambas patologias, el virus
varicela-zoster (VVZ). La infeccién por este virus en
personas inmunocomprometidas conlleva una mor-
bilidad y mortalidad a tener en cuenta, por lo que
es importante un inicio precoz del tratamiento anti-
viral (preferentemente en las primeras 72 horas), ya
gue puede reducir e, incluso eliminar, complicacio-
nes que podrian llegar a ser muy graves (neumonia,
encefalitis, ataxia cerebelar, entre otras). Las lesiones
cuténeas tienen un aspecto muy caracteristico, pre-
sentdndose en forma de vesiculas rodeadas de halo
eritematoso (““gotas de rocio en un pétalo de rosa™),
normalmente en diferentes estadios evolutivos (ve-
sicula/pustula/costra). Las personas inmunocompro-
metidas normalmente presentan mayor extension de
las lesiones y una presentacion atipica de las mismas,
como nuestra paciente, que presentaba una erup-
cion de lesiones ampollosas tensas, algunas de as-
pecto umbilicado, que carecian del halo eritematoso
tipico y presentaban todas el mismo aspecto, lo que
hizo que inicialmente sospechasemos un origen me-
dicamentoso de las mismas.

1. Bolognia, Jean. Dermatology. 3rd Edition. 2012. ISBN-13: 978-0723435716.

2. Bunyaratavej S, Prasertyothin S, Leeyaphan C. Atypical presentation of recurrent varicella zoster virus infection: a case report and
review of the literature. Southeast Asian J Trop Med Public Health. 2015 Jan;46(1):27-9.
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07. Erupcion maculopapular diseminada
en paciente con disfuncidon hepatica

Alvaro Vargas Nevado, Virginia Flores Secilla, Antonio José Bafios Arévalo, Norberto Lopez Navarro

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria (Malaga)

Anamnesis

Paciente de 66 afos con antecedentes personales de
hipertension arterial, dislipemia y cardiopatia isqué-
mica tipo IAM hace 10 afios; alérgico a penicilina y
fumador de 20 cigarrillos al dia. Actualmente sin tra-
tamiento. Acude al servicio de Urgencias por cuadro
de malestar general, astenia y febricula, acompafa-
do de dolor en hipocondrio derecho, asi como dolor
e inflamacién testicular y orina coldrica desde hace 2
semanas. Una semana despues del ingreso en plan-
ta, comienza con una erupcidn cutanea localizada
en tronco, con extension posterior a extremidades y
zona geniral.

Figura 1.

Afectacion palmar con
lesiones maculares y
leve hiperqueratosis en
algunas de ellas
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Exploracion fisica

Al comienzo del cuadro, el paciente se encontraba
afebril, normotenso y con afectacion moderada del
estado general. Se observaba ictericia conjuntival,
mientras que a la palpacion el paciente referia dolor
en hipocondrio derecho. A nivel inguinal se palpa-
ban adenopatias bilaterales, ligeramente dolorosas.
La erupcion cutanea que aparecio una semana des-
pués se caracterizaba por maculas y papulas de color
eritematoso, distribuidas por tronco y extremidades
inferiores y superiores, incluidas palmas y plantas, de
morfologia ovalada, con erosion superficial en algu-
nas de ellas (Figura 1). A nivel genital se observaba
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Figura 2. Erupcion maculopapular genital con eritema e
inflamacion testicular.

eritema, inflamacién y edema testicular (Figura 2).
No habia afectacion de mucosas.

Exploraciones complementarias

< Analitica: en el hemograma solo destacaba una
ligera leucocitosis con el resto de parametros den-
tro de la normalidad. En cuanto a la bioquimica,
las transaminasas se encontraban elevadas de for-
ma leve (GOT 40, GPT 25, GGT 200). Habia tam-
bién aumento de LDH (181) y de bilirrubina total
(7,4 mg/dl), a expensas de bilirrubina directa (6
mg/dl), asi como de fosfatasa alcalina (268 mg/dl),
ferritina y PCR (85).

e Hemocultivos y urocultivos negativos. Cultivo de
exudado rectal negativo. PCR para gonococo y
chlamydia negativa.

e Serologia: virus hepatotropos negativos; VIH ne-
gativo. La serologia para sifilis arrojo los siguien-

Figura 3. Inmunohistoquimica positiva para T.pallidum. Se
observan espiroquetas en dermis papilar.

tes resultados: 1gG e IgM positivas, con titulos
de RPR en 1/512. Resto de resultados negativos.

» Ecografia abdominal: se observaba una hepatome-
galia homogénea, sin dilatacion de la via biliar in-
trahepatica y con vesicula biliar de tamafio y grosor
de pared normales. Resto de exploracién normal.

e TAC toraco-abdomino-pélvico: destacaban adeno-
patias en cadenas iliacas con centro necrotico de
2,5 cm la de mayor tamario. Resto sin hallazgos.

e Biopsia cutanea: en el estudio histolégico de una
de las lesiones se obsrvaban datos inespecificos,
con un infiltrado inflamatorio mixto formado por
linfocitos y polimorfonucleares neutréfilos a nivel
perivascular sin presencia de células plasmaticas.
La inmunohistoquimica para T. pallidum fue posi-
tiva. (Figura 3)

Diagnostico
Secundarismo luético con hepatitis sifilitica.

Tratamiento
Dado que el paciente era alérgico a penicilina, se ini-
cio tratamiento con doxiciclina a dosis de 100 mg
cada 12 horas.

Evolucion
A las dos semanas de iniciar tratamiento, se observo
resolucion del exantema, asi como disminucion de

/
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los niveles de transaminasas y fosfatasa alcalina y del
tamafio de las adenopatias inguinales en los contro-
les ecograficos posteriores.

Comentario?

La sifilis es una enfermedad de transmision sexual
con una gran variabilidad en cuanto a su presenta-
cion clinica, abarcando un amplio espectro de lesio-
nes cutaneas, hallazgos histopatolégicos y manifes-
taciones sistémicas. La hepatitis sifilitica se produce
como consecuencia de la multiplicacién y disemina-
cion hematdgena del germen hasta el higado. Afec-
ta a menos del 1% de los pacientes con sifilis secun-
daria o terciaria, siendo caracteristico encontrar un
patron de colestasis en los estudios de laboratorio.

Bibliografia

La biopsia hepatica no es imprescindible para alcan-
zar el diagnostico de hepatitis luética; sin embargo,
aporta hallazgos caracteristicos: endotelitis, colangi-
tis y pericolangitis, esta Gltima causante de la coles-
tasis hepatica observada. Ante la sospecha clinica y
confirmacion seroldgica debe iniciarse el tratamiento
con penicilina méas benzatina, siendo necesario des-
cartar otras causas de enfermedad hepatica, sobre
todo la coinfeccién por virus hepatotropos, y la to-
xicidad hepatica por farmacos, fundamentalmente.
En ausencia de otros hallazgos que puedan orientar
hacia esta enfermedad de transmisién sexual, como
son las lesiones cutaneas, puede pasar desapercibi-
da con el consiguiente retraso en el diagndstico y el
tratamiento.

1. Flamm A, Parikh K, Xie Q, Kwon EJ, Elston DM. Histologic features of secondary syphilis: a multicenter retrospective review. J Am

Acad Dermatol 2015 Dec;73(6)1025-30.

2. Mercedes Ibafiez , Maria Varela, Maria Rodriguez-Pelaez, Alejo Mancebo. Hepatitis luética. Una entidad emergente. Gastroenterologia

y Hepatologia. doi: 10.1016/j.gastrohep.2009.05.001.
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Dermatosis infecciosas

08. Erupcion papulosa eritematosa en
cara y escote en paciente con infeccidn por
el virus de la iInmunodeficiencia humana

S. Simonsen

Servicio de Dermatologia. Hospital Regional Universitario de Malaga

Anamnesis

Mujer de 46 afos. Entre sus antecedentes perso-
nales, destaca adiccién a drogas via parenteral ya
rehabilitada y VIH en seguimiento por la unidad de
enfermedades infecciosas de otro centro, con car-
ga viral practicamente indetectable. En tratamiento
desde hace mas de 1 afio con ritonavir, darunavir
y abacavir-lamivudina. Antecedente de leishmania-
sis visceral con afectacion hepatica, bazo y médula
Osea. En tratamiento inicial con anfotericina B li-
posomal iv, aunque tras control de perfil renal, su
médico cambio el tratamiento por glucantime im.

Hace 2 meses control de leishmaniasis en sangre
negativo, por lo que su médico suspendio el trata-
miento. Presenta una erupcion no pruriginosa de 2
semanas y media de evolucion por lo que acude a
urgencias.

Exploracion fisica

Se observan papulas eritematosas de aspecto mo-
luscoide, infiltradas, asintomaticas, de predominio a
nivel facial, asi como aisladas en escote y espalda
(Figura 1 a). A la dermatoscopia es inespecifica, con
vasos lineales irregulares (Figura 1 b).

Figura 1. a) Papulas eritematosas en escote. b) Dermatoscopia inespecifica de las lesiones en escote, con vasos lineales irregulares.
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Erupcién papulosa eritematosa en cara y escote en paciente con infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana

En el mentdn presenta una placa amarillenta cos-
trosa (Figura 2a), que refiere de meses de evolu-
cion (incluso cuando estaba en tratamiento con
glucantime im), en la que podemos apreciar a la
dermatoscopia un componente queratdsico ama-
rilento en forma de lagrima, con ligera erosion
central y con un collarete periférico telangiectasico
(Figura 2b).

Pruebas complementarias

Entre los diagndsticos diferenciales nos plantea-
mMos una rosacea, leishmaniasis, criptococosis o
bien moluscos contagiosos. Realizamos biopsia
cutanea tanto de las papulas eritematosas como
de la placa amarillenta, asi como biopsia para
cultivo.

Diagndstico
Leishmaniasis cutanea.

Tratamiento

Dado los antecedentes personales se deriva a la con-
sulta de enfermedades infecciosas para tratamiento
y control.

Comentario

La dermatoscopia en estadios iniciales de la infeccién
por leishmanias, presenta una morfologia vascular
muy variada. Se han descrito 4 tipos diferentes de
vasos en una misma lesion: en coma, lineales irregu-
lares, polimorfos o arboriformes.

En cambio, en las fases mas avanzadas predominan
las estructuras vasculares de disposicion periférica,
como vasos en horquilla y puntiformes. Todo ello se
combina con otras estructuras dermatoscépicas mas
inconstantes del tipo lagrimas amarillentas (corres-
pondientes a tapones foliculares) y zonas de erosién/
ulceracion central rodeadas de hiperqueratosis en
forma de «patrén en estallido blanquecino.

Figura 2. a) Papulas eritematosas en la cara. En el mentdn se aprecia una placa amarillenta costrosa. b) Dermatoscopia de la
placa. Se observa un componente queratésico amarillento (en lagrima), con ligera erosidn central y con un collarete periférico

telangiectasico.
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Dermatosis infecciosas

09. Erupcidon papulo-vesicular
generalizada en una nina de 16 meses
con dermatitis atopica

César Lloret Ruiz, Maria Jesus Suarez Valladares, Asuncion Vicente Villa

Anamnesis

Nifia de 16 meses con antecedentes de dermatitis
atépica leve-moderada en tratamiento con corticoi-
des topicos. Consulté en Urgencias por un cuadro
de dos dias de evolucion de febricula de 37,5°C y
una erupcion cutanea generalizada, que no habia
mejorado a pesar de tratamiento oral con amoxici-
lina-clavulanico y con hidrocortisona topica.

Exploracion fisica

Mdiltiples papulas eritematosas agrupadas, junto con
vesiculas, erosiones y costras, que se distribuian de
forma generalizada pero con predominio en las extre-
midades, en la cara y en el periné. Las lesiones predo-
minaban en las flexuras y en la region perioral. Asimis-
mo habia algunas lesiones en las palmas y las plantas
(Figurasly 2).

Figura 1. Papulas eritematosas en extremidades y periné.
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Figura 2. Papulas eritematosas en cara y palmas.
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Erupcién papulo-vesicular generalizada en una nifia de 16 meses con dermatitis atopica

El estado general era bueno, la paciente estaba afe-
bril y la exploracién fisica era normal exceptuando
las lesiones cuténeas.

Exporaciones complementarias

La analitica sanguinea fue normal. Un examen direc-
to del exudado de una lesion evidenci6 la presencia
de mudltiples neutrofilos e histiocitos, sin observarse
cambios citopaticos.

PCR negativa para virus herpes simple 1 y 2. PCR
positiva para enterovirus en el exudado faringeo y en
el exudado de una lesién cutéanea.

Diagndstico
Eczema coxsackium.

Tratamiento

A su ingreso en el hospital se inicio tratamiento con
aciclovir intravenoso dada la sospecha de erupcion
variceliforme de Kaposi, ademas se mantuvo la
amoxicilina-clavulanico y el acido fusidico tépico en
las lesiones. Tras el diagnostico de eczema coxsac-
kium se decidi6 suspender el aciclovir.

Evolucion

La paciente fue citada una semana mas tarde en
nuestra consulta. Los padres nos indicaron que tras
el alta hospitalaria habian aparecido algunas vesicu-
las nuevas, pero la mayoria de las lesiones se habian
resuelto dejando Unicamente costras residuales.

Comentario*®

El virus Coxsackie pertenece a la familia Picornaviridae,
del género Enterovirus. Su tipo A16 es el agente respon-
sable mas frecuente de la enfermedad mano-pie-boca.
Esta se suele presentar en nifios menores de 5 afios

Bibliografia

con febricula, malestar y un exantema de lesiones ve-
siculosas sobre base eritematosa en manos y pies (con
afectacion predominante palmoplantar), perioral y en
las nalgas y genitales. Es habitual la aparicion de lesio-
nes a modo de aftas dolorosas en la mucosa oral. La
erupcion cuténea tiende a la resolucion espontanea y
en ocasiones pueden aparecer alteraciones ungueales
como lineas de Beau u onicomadesis.

El eczema coxsackium (EC) fue descrito inicialmente
como una variante de la erupcién variceliforme de
Kaposi, 0 eczema herpeticum (EH), aunque es atribui-
ble al virus Coxsackie A6 y no a un virus herpes simple.
Al igual que en el EH, la erupcién del EC mues-
tra predileccion por areas previamente eczemato-
sas, por lo que ambas son posibles complicaciones
en nifios con dermatitis atdpica. El EC tiende a la
resolucion en pocos dias sin necesidad de trata-
miento y apenas hay afectacion del estado general,
mientras que en el EH suele haber fiebre, sintomas
sistémicos y precisa ingreso hospitalario para trata-
miento con aciclovir intravenoso dada la gravedad
que implica.

En el diagnéstico del EC, que es fundamentalmente
clinico, puede ayudar la realizacion de una citologia
del exudado de una lesién cutanea, en la que se pue-
den observar células balonizadas, ademés de abun-
dantes linfocitos y neutréfilos. A diferencia del EH,
no se observan cuerpos de inclusion o queratinocitos
multinucleados. La PCR para enterovirus es la técnica
mas sensible y especifica.

Ademas del eczema coxsakium, se han descrito otras
formas atipicas de erupciones causadas por el virus
Coxsakiae tipo A6, como erupciones a tipo Gianotti-
Crosti (con lesiones acrales de predominio en la cara
y las extremidades) u otras con lesiones purpuricas 0
hemorragicas.

1. Mathes EF, Oza V, Frieden 1], et al. ‘Eczema coxsackium’ and unusual cutaneous findings in an enterovirus outbreak. Pediatrics

2013;132:e149-57.

2. Siegfried EC, Hebert AA. Diagnosis of Atopic Dermatitis: Mimics, Overlaps, and Complications. J Clin Med. 2015 May 6;4(5):884-917.

3. Nassef C1, Ziemer C, Morrell DS. Hand-foot-and-mouth disease: a new look at a classic viral rash. Curr Opin Pediatr. 2015

Aug;27(4):486-91.
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Dermatosis infecciosas

10. Erupcion pruriginosa en paciente con
lupus eritematoso sistemico

Raquel Pérez Mesonero

Anamnesis

Paciente mujer de 37 afos, natural de Ecuador, en
seguimiento desde hacia 2 afios en Reumatologia
por Lupus Eritematoso Sistémico en tratamiento con
prednisona, hidroxicloroquina y azatioprina oral. Fue
derivada desde Atencion Primaria a nuestras consultas
por lesiones cutaneas de 2 meses de evolucién, con
extension progresiva e importante prurito sin predo-
minio horario, sin asociar sintomas sistémicos distintos
a los que manifestaba en relacion a su enfermedad de
base. La paciente negaba cambios en su medicacion,
contacto con animales o viajes recientes al extranjero,
y en ese momento no existia sintomatologia similar
en convivientes. Con la sospecha de Lupus Eritema-
toso con afectacion cutanea severa se tomé biopsia
y se derivd a Reumatologia para valorar inicio de tra-
tamiento con farmaco biolégico ante la escasa res-

Figura 1.

a) Erupcion papulosa
descamativa, confluente
e hiperqueratésica

en pliegues axilares y
areolas.

b) Detalle de la
hiperqueratosis en
pliegue axilar.
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puesta a inmunosupresores clasicos. En espera aun de
los resultados histolégicos, la paciente acudio 10 dias
mas tarde por empeoramiento manifiesto de la erup-
cion cutanea e intensificacion del prurito, refiriendo
ademas picor e inicio de lesiones en convivientes.

Exploracion fisica

En la primera visita la paciente presentaba una erup-
cién cutanea extensa formada por papulas de pe-
quefio tamafio eritemato-parduzcas, de superficie
descamativa, distribuidas de forma salpicada en cara
interna de extremidades, tronco y abdomen, respe-
tando cara y cuero cabelludo. Al cabo de 10 dias
las lesiones se habian multiplicado en namero, ha-
ciéndose confluentes en pliegues axilares y alrededor
de las areolas mamarias, donde tenian un caracter
especialmente hiperqueratésico (Figura 1).




Erupciodn pruriginosa en paciente con lupus eritematoso sistémico

Exploraciones complementarias

La biopsia cutanea inicial mostré hallazgos de vascu-
litis leucocitoclastica con necrosis fibrinoide, abun-
dante depdsito de mucinas y algunos eosinoéfilos. En
la segunda visita, ante la sospecha de escabiosis se
realizé raspado de las lesiones mas hiperqueratésicas
y nueva biopsia cutanea, confirmandose la presen-
cia, tanto en el raspado como en la histologia, de
Sarcoptes Scabiei (Figura 2).

Diagnostico
Escabiosis noruega en paciente con Lupus Eritema-
toso Sistémico en tratamiento inmunosupresor.

Tratamiento

Se pauto ivermectina 200 mcg/kg via oral en dosis
Unica y dos aplicaciones de permetrina topica al 5%
con intervalo de una semana, recomendando asi
mismo el tratamiento topico de los convivientes y
medidas de higiene de la ropa personal y del hogar.

Evolucion
La evolucion fue satisfactoria, con resolucion de las
lesiones y la sintomatologia.

Comentario

La sarna noruega es una entidad muy poco fre-
cuente, que afecta principalmente a pacientes in-
munocomprometidos o con enfermedades neuro-
I6gicas que dificultan el rascado, condiciones que
permiten la proliferacién descontrolada del paréasi-
to. Su presentacion clinica puede ser muy hetero-
génea, con lesiones que recuerdan a la psoriasis,
dermatitis seborreica, toxicodermia, eczema, etc.
y el tratamiento antiinflamatorio o inmunosupre-
sor que frecuentemente siguen quienes la pade-
cen puede contribuir a enmascarar o modificar

Figura 2. a) Hallazgo histopatolégico de surco y papula
acarinos en la capa cérnea, con parasito en su interior.
b) Sarcoptes scabiei en raspado.

el aspecto de las manifestaciones cutaneas. En
nuestro caso, ademas, la ausencia de otros datos
epidemiolodgicos favorables, los hallazgos histolé-
gicos compatibles con la enfermedad de base de
la paciente y la ausencia de parasitos en la prime-
ra biopsia llevé a asumir erroneamente el lupus
cutdneo como diagnéstico mas probable, lo que
supuso un retraso terapéutico. Consideramos, por
tanto, que la sarna noruega es una entidad que re-
quiere alto grado de sospecha diagnostica cuando
los datos epidemioldgicos y la anamnesis no son
tipicos, y que el hallazgo histoldgico de eosindéfilos
y alteraciones en la capa cornea, aln en ausencia
de la visualizacién directa del parésito, son signos
gue pueden contribuir al diagnéstico.

/
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Dermatosis infecciosas

11. Exantema papular y fiebre tras

picadura de insecto

Omar Palma Ampuero, Obdulia Agustina Garcia Olmedo, Elvira Molina Figuera

Complejo Hospitalario de Toledo

Anamnesis

Var6n de 61 afios de edad sin alergias médicas
conocidas con antecedentes personales de hiper-
tensiéon arterial e hipercolesterolemia, en trata-
miento con enalapril, hidroclorotiazida, amlodipi-
no y simvastatina.

Acude a Urgencias por fiebre intermitente de 20 dias
de evoluciéon acompafiado de astenia y pérdida del
apetito, con aparicion en los dltimos 5 dias de un
exantema cutaneo asintomatico en tronco y miem-
bros, que comenzé a raiz de una probable picadura
(no vio tipo de artrépodo) en muslo izquierdo.

Fue valorado previamente en atencion primaria don-
de se le pauté mupirocina, cloxacilina sin observar
mejoria.

Exploracion fisica

A la inspeccion presentaba en raiz de muslo una es-
cara de 1,5 cm con eritema y empastamiento pe-
rilesional (Figura 1); a nivel de tronco y miembros,
multiples papulas de 3-5 mm eritematosas, dispersas
(Figura 2). No se palparon adenopatias. El resto de la
exploracion era normal.

Exploraciones complementarias

En el analisis inicial en urgencias se solicit6 hemo-
grama, bioquimica con enzimas hepéticas y cultivos.
Hemograma: no se observaron alteraciones desta-
cables.

Bioquimica: Se observo alteraciones Sodio 125.6 mE-
g/L, GPT(ALT) 47 mU/mL, Proteina C reactiva >90.0.
También se solicité serologia para Coxiella, Borrelia
y Rickettsia; siendo positiva para ésta Gltima en una
fraccion de 1/640.
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Figural. Escara con eritemay empastamiento perilesional.

Figuran 2. Papulas de 3-5 mm eritematosas dispersas.




@

Exantema papular y fiebre tras picadura de insecto

Diagnastico
Fiebre Botonosa Mediterranea.

Tratamiento
Ante la sospecha de rickettsiosis se decidio tratar con
doxiciclina 100mg cada 12 hrs por 7-10 dias.

Evolucién
Fue favorable con desaparicion de las lesiones cuta-
neas en los controles posteriores.

Comentario

Presentamos un caso de fiebre botonosa mediterranea
cuyo agente causal es la Rickettsia conorii, la inciden-
cia de esta enfermedad ha ido variando con el tiempo,
pero desde hace unos 30 afios se ha observado una
tendencia al aumento atribuida a cambios climaticos
(menos frio en invierno y menos precipitaciones®. Las
manifestaciones clinicas aparecen aproximadamente
10 dias después de la picadura de la garrapata, el desa-
rrollo del cuadro clinico suele ser brusco con aparicion

Bibliografia

de fiebre elevada, cefalea holocraneal, artromialgias de
predominio en las piernas y un deterioro marcado del
estado general. A partir del segundo dia aparece ca-
racteristicamente una erupcion eritematosa 0 maculo
papulosa (de alli el nombre de fiebre botonosa) que
se extiende rapidamente sin respetar las palmas de las
manos 0 las plantas de los pies?.El método diagnéstico
mas utilizado es la serologia que se positiviza en 1-2 se-
manas tras inicio de los sintomas, siendo necesaria un
titulo superior a 1/128 para establecer el diagnostico®.
Es muy importante el inicio precoz de un tratamiento
para evitar la aparicion de complicaciones y disminuir
la mortalidad. Rickettsia conorii suele ser sensible a do-
xiciclina. En sujetos con cuadros graves se debe consi-
derar la via intravenosa y mantener el tratamiento an-
tibiotico hasta dos dias después de haber desaparecido
la fiebre. Como alternativas pueden utilizarse cloram-
fenicol o fluorquinolonas durante 7-10 dias. En nifios
pequefios 0 en mujeres embarazadas puede utilizarse
con seguridad azitromicina en dosis de 500 mg al dia
durante 3-5 dias.

1. Brouqui P, Parola P, Fournier PE, Raoult D. Spotted fever rickettsioses in southern and eastern Europe. FEMS Immunol Med Microbiol.

2007, 49:2-12.

2. Bernabeu-Wittel M, Segura-Porta F. Enfermedades producidas por Rickettsia. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2005;23:163-72.

3. Blanco JR, Jado |, Marin M, Sanfeliu I, Portillo A, Anda P, et al. Microbiological diagnosis of emerging bacterial pathogens: Anaplasma,
Bartonella, Rickettsia, and Tropheryma whipplei. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2008;26:573-80.
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Dermatosis infecciosas

12. “Granos” moviles

Gonzalo Segurado Miravalles, Sandra Fernandez Alonso, David Saceda Corralo, Natalia Jiménez Gémez

Servicio de Dermatologia. Hospital Ramén y Cajal (Madrid)

Anamnesis

Varén de 22 afios, estudiante, que acude de madru-
gada al servicio de Urgencias por lesiones cutaneas
pruriginosas de 2 semanas de evolucion localizadas
en brazos y abdomen. Se encuentra asustado, ya
que refiere se trata “como de granos que se mue-
ven”, debido a que habia apreciado movimiento
esa misma noche mientras estudiaba. Su Médico de
Atencion Primaria habia pautado Loratadina sin me-
joria clinica. No sensacién distérmica, afectacion del
estado general ni otra sintomatologia acompafante.
Refiere uso compartido de toalla en el gimnasio con
otros compafieros. No estancias en el extranjero. No

pernoctacion reciente en albergues ni otros lugares
a parte de su domicilio habitual. Pareja estable que
refiere asintomatica.

Exploracion fisica

A la exploracion visual inicial realizada a unos 3 me-
tros, no se aprecian lesiones significativas. No obs-
tante, al aproximarnos y ayudandonos el paciente a
localizar las lesiones, se aprecian entre el vello pubi-
co, abdominal y de brazos unas lesiones milimétri-
cas, de coloraciéon marrén clara, aparentemente bien
delimitadas (Figura 1). En nimero entorno a 5. No se
aprecian otras lesiones.

Figura 1. Imagen en proximidad de una de las lesiones localizadas en el abdomen.
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“Granos™ moviles

Exploraciones complementarias

Se realiza dermatoscopia de una de las lesiones,
aprecidndose un artropodo con 3 pares de patas y
2 antenas, agarrado a dos vellos y con la boca en
proximidad a la superficie cutanea. En su interior se
aprecian restos hematicos (Figura 2).

Diagnostico
Pediculosis pubis (“ladillas™).

Tratamiento

Se pautd Permetrina topica al 5%, dos aplicaciones
separadas por una semana. Asi como lavar la ropa
a mas de 50° grados o guardarla en bolsas durante
una semana. Este tratamiento también se paut6 a
su pareja.

Evolucion

El paciente present6 buena respuesta al tratamiento,
no encontrandose datos de persistencia de la enfer-
medad a los 15 dias. Se solicitaron serologias frente
a VIH, VHB, VHC y ltes, que fueron negativas.

Comentario

La pediculosis pubis se transmite habitualmente por
via sexual. No obstante se puede transmitir también,
aunqgue de forma més rara, por fomites como toallas,
ropa, sdbanas . En nuestro caso, el paciente negaba
relaciones sexuales fuera de la relacién con su pare-
ja estable asintomatica, pero si reconocia compartir
toalla en el gimnasio con otros comparieros. Aunque
nuestro paciente refiere que apreciaba como se mo-

Figura 2. Imagen dermatoscopica de la lesién de la figura 1. En
la que se aprecia al parasito aferrado a los vellos, con la boca
en proximidad a la superficie de la piel.

vian, hay que tener en cuenta que el phtirus pubis se
mueve lentamente, no llegandose a desplazar habi-
tualmente mas de 10 centimetros diarios. El diagnos-
tico se realiza mediante la visualizacion del paréasito o
sus huevos, estos tardan una semana en eclosionar.
De ahi la importancia de repetir a la semana los tra-
tamientos que tengan baja capacidad ovicida. Otros
tratamiento que pueden utilizarse son la permetrina
al 1%, piretrinas, ivermectina y malation. Es impor-
tante tratar a los contactos. El parasito se alimenta
de sangre humana, por lo que para ser eliminado
de la ropa, bastaria con dejarla en bolsas o tendida,
como minimo 72 horas (para que muera de hambre)
o lavando la ropa a mas de 50-60°.

La CDC recomienda descartar otras ITS ante un caso
de pediculosis pubis.

155






Dermatosis
infecciosas 13
B Intértrigo interdigital,

¢,es slempre causado
por hongos?

Esther Garcia Martinez

157



Dermatosis infecciosas

13. Intertrigo interdigital, ;es siempre

causado por hongos?

Esther Garcia Martinez

Anamnesis

Varén de 41 afios sin antecedententes médico-qui-
rdrgios de interés que consultd por lesiones doloro-
sas a nivel distal del pie izquierdo de 2 semanas de
evolucion.

El paciente referia la apariciobn de lesiones exuda-
tivas muy pruriginosas a nivel del segundo y tercer
espacios interdigitales del pie izquierdo, que poste-
riormente se extendieron al resto del pie. No pre-
sentd sensacion distérmica ni afectacion del estado
general. Comentd algun episodio previo de lesiones
similares de menor extension e intensidad. Habia
realizado tratamiento con amoxicilina-clavulanico
oral durante 2 semanas sin mejoria. Trabajaba como
pintor y no lo asocié a ningun desencadenante. No
convivia con animales.

Exploracion fisica:

A la exploracidn fisica present6 buen estado general,
temperatura de 36°C y buenas constantes. A nivel
del pie tenia una placa eritematosa brillante y exu-

dativa que afectaba a todos los dedos con extension
tanto al dorso como a la planta del pie. A nivel de los
dedos y en los espacios interdigitales asocié intensa
maceracion y descamacion blanquecina con exuda-
do maloliente, asi como zonas de erosién superficial
(Figura 1).

Pruebas complementarias

Como pruebas complementarias se solicitd una
analitica sanguinea cuyos parametros bioquimi-
cos eran normales y el hemograma mostro leve
leucocitosis de 11.100/mm?3, sin desviacion a la
izquierda. Se le tomé dos muestras del exudado
para realizar cultivo micolégico y bacteriano. El
micolégico fue negativo, pero en el bacteriolégico
crecio Pseudomonas aeruginosa, sensible a cipro-
floxacino.

Diagnostico
Los hallazgos clinicos eran compatibles con un inter-
trigo bacteriano causado por P. aeruginosa.

Figura 1. Placa eritematosa, exudacion y maceracion interdigital.
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Figura 2. Mejoria clinica tras tratamiento.

Tratamiento

Se indico tratamiento ciprofloxacino oral. Ademas,
se afadié una pauta corta de prednisona en dosis
descendentes para disminuir el edema y la inflama-
ciény se indico limpieza con povidona yodada y apli-
cacion de fomentos con sulfato de zinc y cobre para
reducir la exudacion.

Evolucion

Se revis6 al paciente 15 dias después objetivandose
gran mejoria clinica, donde habia desaparecido el
eritema, la maceracion, la exudacién y descamacion
(Figura 2). Sin embargo, contaba aparicion reciente
de vesiculas, algunas algo descamativas, sobre una
base eritematosa en los laterales de los dedos de las
manos. Estas lesiones eran compatibles con un bro-
te agudo de eccema vesiculoso palmar por lo que
se indic6 tratamiento con corticoides tépicos de alta
potencia.

Comentario

La orientacion diagnostica sélo a través de la clinica
era complicada ya que podia tratarse de una infec-
cion micotica o bacteriana. Por ello, los cultivos fueron
determinantes para el diagnéstico y tratamiento. Las
infecciones cutaneas por P. aeruginosa comprenden
una variedad de cuadros clinicos como sindrome de
las ufias verdes, sindrome del pie caliente, folicutilis,
piodermitis y ectima gangrenoso, por lo que la clave es
tenerlo en mente como posible agente causal. En in-
munocompetentes se relaciona con procesos que alte-
ran de la barrera cutdnea como traumatismos, Ulceras,
intertrigos 0 eccemas. La corta evolucién de nuestro
caso Yy la escasa clinica previa hace que sea dificil deter-
minar si existe de forma asociada una dermatosis de
base. El seguimiento del paciente determinara si las le-
siones nuevas de las manos son aisladas o recidivantes
y si estan relacionadas con las del pie en el contexto de
una posible dermatitis enddgena.
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14. Koh y una placa eritematosa.
Rescatando las viejas costumbres

Pablo Fonda-Pascual, Pablo Fernandez-Gonzalez, Oscar Mufioz Moreno-Arrones, Ernesto Mufioz-Zato

Anamnesis

Un varon de 67 afos, espafiol, acudié a nuestras
consultas de Dermatologia por referir unas lesiones
cuténeas de 3 meses de evoluciéon con mala evolu-
cién al tratamiento pautado previamente. Presentaba
como unicos antecedentes personales un carcinoma
vesical intervenido por reseccién transuretral (RTU),
en 10 ocasiones, una cardiopatia isquémica tratada
con revascularizacion coronaria mediante ACTP en
2010 e hiperuricemia. El paciente tomaba tratamien-
to antiagregante con acido acetilsalicilico 100 mg,
carvedilol 6.25 mg diarios, atorvastatina de 40 mgy
alopurinol 300 mg, sin referir la toma de nuevos far-
macos. El paciente estaba jubilado, era viudo y entre
sus aficiones se incluia la caza menor de conejos y
otras piezas pequefias, habiéndose introducido re-

cientemente en la caza mayor de ciervos y jabalies.
Comentaba que le habia aparecido una lesion en
abdomen levemente pruriginosa , hacia aproximada-
mente 3 meses, motivo que le habia hecho consul-
tar primeramente a su médico de atencion primaria,
quien le paut6 betametasona en crema cada 12 ho-
ras durante 2 semanas, con mejoria del prurito pero
sin desaparicién de la lesion.

Exploracion fisica

A la exploracion dermatoldgica presentaba una pla-
ca eritematosa en flanco abdominal izquierdo, de
aproximadamente 12x5 cm, con aclaramiento cen-
tral y refuerzo periférico, con alguna pustula aislada
en margenes. Presentaba un componente epidérmi-
co apreciable con descamacion periférica (Figura 1).

Figura 1. Placa eritematodescamativa de aproximadamente 12 x5 cm, con refuerzo periférico, en la region localizada entre
hipogastrio y fosa iliaca izquierda. En su centro se puede apreciar cierta tendencia a la curacion sin cicatrizacion.
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Figura 2. Imagen de microscopia mediante preparacion de las escamas epiteliales con la técnica del hidroxido de potasio (KOH) al
10%. Amplitud 40x. Se observan estructuras lineales con septacion y angulacion correspondientes a hifas. En el margen superior se
observa una seccién de un pelo terminal de la regiéon abdominal. Estas imagenes se repiten en la preparacion siendo compatible el
diagndstico con una dermatofitosis.

Exploraciones complementarias

Se decidié recoger escamas de la lesién abdo-
minal, para estudio microscopico con hidroxido
potasico (KOH). A pequefio aumento se obser-
vaban estructuras lineales arboriformes (Figura
2). A mayor detalle se podia observar tabicacion.
Estas estructuras presentaban angulacion en al-
gunos puntos y atravesaban estructuras en panal
correspondientes con células cérneas. En dltima
instancia se decidié tomar cultivo de las escamas
con moqueta.

Diagndstico

Dados estos hallazgos clinicos y microscépicos el
diagnostico de tinea corporis fue realizado. El cultivo
al mes fue positivo para Trichophyton interdigitale.

Tratamiento

Se instauré un tratamiento a base de sertaconazol
topico 2 veces al dia durante un mes sin necesidad
de afadir otros farmacos.

Evolucion

Con el tratamiento antifingico pautado, el paciente
evoluciono favorablemente de su lesion abdominal,
no requiriendo asociar otros farmacos.

Comentario

El diagndstico de las dermatofitosis se basa en una
correcta correlacién entre la clinica y los hallazgos
microbioldgicost?. En relacion a esto ultimo, se-
ria conveniente realizar in situ la observacién mi-
croscépica de las escamas de las lesiones. Aunque
relegada por técnicas mas sofisticadas, como las
de fluorescencia de Calcofluor®, o Blankophor®,
mas sensibles®, la técnica de la observacion de
las escamas previo tratamiento con hidroxido de
potasio (KOH) al 10%, suele ser una técnica fiable
y econdmica, siendo ademas muy reproducible®?,
Se deben recoger escamas de la lesién sospechosa
en namero suficiente, montarlas en un portaobje-
tos y aplicar una gota de KOH dejando actuar la
solucién 10 segundos. Pasado ese tiempo se aplica

/
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calor con una llama antes de que hierva el liqui-
do y se visualiza al microscopio enfocando cam-
pos ricos en escamas epiteliales. Para sospechar
una dermatofitosis deben visualizarse estructuras
lineales tabicadas con angulaciones (hifas), que
atraviesan una estructura “de fondo” en panal,
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15. La enfermedad de los gladiadores

modernos

Adrian Alegre Sanchez

Anamnesis

Varén de 33 afios que acudié al Servicio de Urgen-
cias por una lesion cutanea en cara interna de extre-
midad superior izquierda. Como Unico antecedente
de interés relevante se objetivd una historia de asma
desde la infancia con buen control, asi como enfer-
medad celiaca igualmente bien controlada. El pa-
ciente trabajaba como oficinista y sus aficiones mas
relevantes consistian en la practica de escalada y el
rugby. Los antecedentes familiares no resultaron de
interés.

La lesibn motivo de consulta era relatada como lige-
ramente dolorosa. Referia presentar dicha lesion des-
de hacia aproximadamente una semana. Ademas,
relataba que inicialmente la lesibn se encontraba
limitada al antebrazo referido y que posteriormen-
te se extendié progresivamente de forma proximal
hasta alcanzar la zona axilar ipsilateral.

A la anamnesis reconocia varios episodios previos si-
milares en dicho antebrazo (sin asociar la extension

alcanzada en esa ocasion), sin poder relacionarlos
con ningun desencadenante en concreto. No reco-
nocia toma de medicacion reciente o exposicion a
productos de higiene o cosméticos diferentes de los
habituales. En la anamnesis reglada el paciente ne-
gaba haber padecido fiebre o sensacion distérmica,
asi como cualquier otro sintoma general.

Exploracion fisica

A la exploracion general las constantes vitales se en-
contraban dentro de los limites hemodindmicamente
estables y la exploracion por aparatos no demostrd
ningun dato de interés relevante.

En la exploracion dermatoldgica se objetivé una placa
eritematosa de morfologia triangular, de unos 3x4cm
de diametro, en cara anterior de antebrazo izquier-
do, que se continuaba con un trayecto lineal de 1cm
de anchura, igualmente eritematoso, hasta la zona
axilar ipsilateral (Figura 1). A la palpacion, la placa re-
ferida en antebrazo se mostraba dolorosa, caliente y

Figura 1. Placa eritematosa de morfologia triangular, de unos 3x4cm de diametro, en cara anterior de antebrazo izquierdo, que se
continua con un trayecto lineal de 1cm de anchura, igualmente eritematoso, hasta la zona axilar ipsilateral.
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