CASO n° 3

Dr. Fernando Pi nedo.
Hospital de Al corcoén, Madrid.

H storia dinica:

Varén de 12 afios de edad, con antecedentes personales de diabetes nellitus
i nsul i n-dependi ente, bien control ada.

Acude a Urgencias por presentar desde dos dias antes, nddul os eritenmatosos,
extremadanment e dol orosos, en anbas plantas de los pies, junto con febricula
(< 38°C). No referia historia de traumatisno previo ni de hiperactividad
fisica. La madre relataba una erupcidén simlar a la actual en |os neses
previ os, que habia sido diagnosticada de “picadura de insecto” y se habia
resuelto sin tratam ento en unos pocos di as.

A la exploracion fisica se observaban noédul os eritematosos, exquisitanente
dolorosos a la presion, en anbas superficies plantares de los pies,
principalmente en la zona anterior de las msms y en las puntas de |os
dedos. Al gunas |esiones nostraban una pequefia pustula central. Las palnmas y
el resto del cuerpo no nostraban | esiones.

En la analitica destacaba una |eucocitosis noderada, con desviacion a la
i zqui erda, una elevacién de |la velocidad de sedinentacién y de la proteina C
reactiva. Los henpcultivos fueron negativos. En el cultivo mcrobiol 6gico de
una de | as pustul as se aisl 6 pseudonobna areugi nosa.

Se realiza biopsia de una de |as |esiones.

Descri pci én ni croscépi ca:

El estudio microscopico de las secciones nostré6 un denso infiltrado
inflamatorio centrado en las gl andul as ecrinas, fundanental mnente afectando a
la porcién excretora de las msnmas, con infiltracién y disrupcién de |as
células epiteliales, mentras el conponente secretor se encontraba nas
respetado. El infiltrado neutrofilico se extendia a l|las zonas superficiales
del tejido subcutaneo. La derms nostraba un infiltrado perivascular sin
cambi os de vasculitis. No existian alteraciones relevantes a nivel de la
epiderm s. Las tinciones para bacterias y hongos fueron negativas.

Evol uci 6n:

Se inici6 tratamento con cloxacilina y cefotaxim, que fue suspendido a la
vista de los resultados de |la biopsia. En el plazo de 5 dias desde el ingreso
del paciente las lesiones plantares se resolvieron. No se ha producido
recidiva de las m smas hasta | a fecha.

DI AGNOSTI CO HI DRADENI TI' S PALMOPLANTAR | DI OPATI CA.
Di scusi 6n

La hidradenitis palnoplantar idiopatica, tanbién |lamada hidadradenitis
plantar idiopatica o hidradenitis plantar recurrente, es una enfernmedad
cutanea distintiva que ocurre prinarianente durante la infancia. Fue descrita
en 1994 por Stahr et al en una serie de seis pacientes, cinco de |os cuales
eran ni fos.

En los casos descritos hasta el nmonento la nedia de edad en |a poblacioén
pedi atrica ha sido de 6 afios, oscilando el rango de edades entre 1,5 y 15



afios. El cuadro clinico se caracteriza por nddul os eritematosos dol orosos de
inicio agudo afectando, wuni- o bilateralmente, a las plantas, y nenos
frecuentenente, a las palmas, en nifios en general sanos. El cuadro puede
asociarse a febricula, no aconpafiandose de un cuadro constitucional. Tiende a
resol verse en pocos dias sin tratam ento. La recurrencias se observan en casi
del 50 % de | os pacientes, segln al gunos autores.

El estudio histopatol 6gico nuestra |os canbios descritos en nuestro caso,
siendo frecuentes | os abscesos neutrofilicos junto a los ovillos ecrinos.

La patogenesis de la hidradenitis pal noplantar idiopatica es desconocida. La
mayoria de |os autores creen que hay un factor traumdtico directo capaz de
provocar la rotura de las gl andulas ecrinas. La l|liberaciéon de |as secreciones
gl andul ares en el tejido adyacente activaria |la cascada de l|las citoquinas,
responsables de la atraccion de neutréfilos al foco. Esta teoria se sostiene
por el hecho de que varios pacientes tienen una historia pasada de actividad
fisica intensa. Una segunda hipdétesis sugiere que podria tratarse de una
reacci6n de hipersensibilidad dentro del espectro de las dernmmtosis
neutrofilicas desencadenada, por ej enpl o, por un agente infeccioso
(estreptococo b-hemplitico, nicoplasnma pneunoniae, yersinia enterocolitica,
pseudononas) .

El diagnéstico diferencial en pacientes con nddul os acral es dol orosos incluye
la hidradenitis ecrina neutrofilica, el eritema nodoso, abscesos de etiologia
infecciosa, vasculitis, eritem exudativo nmultiforne, perniosis, sindrone de
Sweet .

La hidradenitis ecrina neutrofilica ocurre principalnmente en pacientes con
una patologia neoplésica en tratam ento quinmoterapico o en asociacién con
medi canentos o infecciones. Raranente se |ocaliza exclusivamente a nive

acral. La histopatologia es nuy simlar a la hidradenitis pal noplantar
i di opatica, excepto por la presencia de siringonetaplasia escanpbsa y la
ausenci a de abscesos neutrofilicos. El eritema nodoso y |la perniosis nuestran
un cuadro histoldgico diferente. Un proceso infeccioso sisténico debe ser

excluido cuando la fiebre esta presente y realizarse cultivo de |la biopsia
cutdnea y técnicas histol6gicas para descartar microorganisms. El curso
clinico, la ausencia de dafio vascular en el exanen histoldgico y los tests de
| aboratorio adicionales pueden descartar un proceso vasculitico. El eritem
exudativo nultiforme y el sindrone de Sweet pueden cursar con fiebre vy
mal estar general pero, a pesar del infiltrado neutrofilico, las glandulas
ecrinas estan respetadas.

Consi derando el curso benigno autolimtado (1-3 senanas) de la hidradenitis
pal nopl antar idiopatica no se necesita tratam ento especifico. S6lo en |os
casos con intenso dolor local o fiebre o febricula podria ser de utilidad el
enpl eo de antiinflamatori os no esteroideos.
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CASO n° 4

Dr. Fernando Pi nedo.
Hospital de Al corcén, Madrid.

Hi storia dinica:

Varon de 27 afios de edad, natural de CGuinea Ecuatorial y residente en Espafa
desde hace tres afios y nmedio, remtido a |la consulta de Cirugia por su nédico
de cabecera por presentar un ndédul o cutaneo que se interpreta conp un “quiste
sebaceo”. Se realiza extirpacién de la |Iesion, que se describe a
conti nuaci on.

Con el resultado de la biopsia el paciente es rentido a la consulta de
Infecciosas refiriendo a la anamesis prurito y nédul os cutéaneos desde hace
afilos, sin que haya notado problemas de vision. Se instaura tratam ento con
I ver mecti na.

El paciente no acude a la consulta de Otalmlogia ni a revisiones
posteriores.

Descri pci 6n ni croscépi ca:

El examen nicroscépico nuestra, a nivel de la derms y tejido celular
subcut aneo, un noédulo constituido por parasitos adultos conpatibles con
Onchocerca, rodeados por fibrosis y por una intensa reaccién inflanmatoria
aguda y crénica y granulonmatosa de tipo cuerpo extrafio. No se identifican
mcrofiliarias en |a dernmis superficial

DI AGNOSTI CO. ONCOCERCOVA

Di scusi 6n
La oncocercosis o0 “ceguera de los rios” es una enfernmedad parasitaria
croénica, nultiorganica, causada por nenatodos del género Onchocerca.

La enfernmedad esta presente en 37 paises, incluyendo areas de Africa,
Sudangérica y la peninsula arabiga. La poblacidon residente en las areas
endémicas es de mas de 123 mllones de personas, estimndose que 17,7
mllones estan infectadas. De estas, alrededor de 270.000 han quedado ciegas
y 500. 000 nas sufren graves probl emas de vision

El Onchocerca Volvulus se desarrolla a través de un ciclo vital de cinco
estadios, siendo el honbre el UGnico huésped definitivo. El mecanisnp de
transm si 6n se produce nediante la picadura de un sinilido infectado (npsca
negra) que habita principalnente en areas cercanas a rios o canal es de aguas
rapi das

La nmosca negra se alinenta de la sangre de wuna persona infectada de
oncocercosis. Posteriormente, al volver a alinentarse, pica a una persona
sana y en ese nmonento deposita las larvas. Las mcrofilarias crecen hasta
convertirse en gusanos adultos, machos y henbras, por |o general entrelazados
dentro de nddul os, subcuténeos principalmente. Los gusanos nmmchos nmigran a
vari os nédul os subcut &neos para insemnar a |as hembras. Estas producen de
700 a 1900 mcrofilarias por dia y pueden vivir hasta catorce afios. Las
mcrofilarias mgran a través de los tejidos subcutdneos y de la piel, y
tienen una especial afinidad por los tejidos oculares. Las larvas viven entre
seis y treinta neses y la mayoria mueren sin conpletar su ciclo vital. Su
muerte causa una respuesta inflamatoria en |los tejidos circundantes,
responsabl e de | a sintonmatol ogi a.



La patologia se centra fundanentalnmente en la piel, las partes blandas y el
0j o.

En rel aci 6n con | a prinmera exi sten di versas mani f est aci ones de
oncodermatitis, fundanental mnente dermmtitis papulosa aguda, en forna de
pequefias papul as prurigi nosas que pueden progresar a vesiculas o pustul as;
dermatitis papulosa crénica, que dan conp resultado hiperpignentacion e
hi per quer at osi s; dermatitis |'i queni ficada, general nent e asoci ada a
|'i nfadenopatia regi onal ; atrofia y despi gnent aci 6n, esta altim
fundanment al nente en oncocercosi s avanzadas.

A nivel de las partes blandas destacan | os nodul os subcut dneos (oncocer conms)
y la l'infadenopati a.

En cuanto a la patologia ocular, las microfilarias pueden ser encontradas en
los tejidos oculares desde las prineras fases de I|la enfernmedad. Las
mani f est aci ones ocul ares se deben a la reacci6n inflamatoria producida por la
m graci 6n de las mcrofilarias al globo ocular, que se intensifica cuando |as
larvas mnueren. La reaccién innune del huésped puede causar queratitis
punctata, queratitis esclerosante, uveitis anterior, corioretinitis, atrofia
corioretinal y enfernedad ocular posterior. Se ha descrito tanbién neuritis
Optica secundaria al tratam ento.

En | as areas endém cas el diagnodstico de presunci 6n se basa fundanental nente
en | as alteraciones cutaneas y ocul ares, que son bastante caracteristicas. No
obstante, se recurre a la busqueda de microfilarias en la biopsia cutéanea en
fresco, tras innersidon en solucidén salina isotdénica (snip skin biopsy).
Tanbi én pueden observarse las nmicrofilarias nediante | anpara de hendidura en
el humor acuoso del ojo, procederse a la aspiracion de |os nédul os
subcut dneos con jeringa y a la observacién de paréasitos adultos nediante
estudi o hi stol 6gi co.

Asi misnpb, se recomenda |la blusqueda de mcrofilarias en orina y |iquido
cefalorraquideo o el uso de pruebas inmunol égicas, técnicas de PCR y de
hi bridaci 6n in situ.

La erradicaci 6n de |a enfermedad se basa, fundamental mente, en el control de

vector (nbsca negra).

Las nmedidas terapéuticas <consisten en la elimnaciéon de los nédulos
subcut &neos para elinmnar |os gusanos adultos que producen las mcrofilarias;
el tratamento con Dietilcarbanazina, que actla contra las mcrofilarias y la
Ivernmectina, que se usa para la elimninaci6n de gusanos adultos dentro de |os
nédul os que no se localizan y no pueden extirparse quirurgi canente.
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Caso n° 5:

Dra. Maria-Teresa Fernandez-Fi gueras.
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badal ona (Barcel ona)

Hi storia clinica
Muj er de 76 afios con intenso edema y dol or en pierna derecha clinicanente

sugestivo de tronbosis venosa profunda. Miestra induraci én y al gunas papul as

duras al tacto en la zona inguinal honolateral. Se biopsia una de ell as.

Clinica

Tunor aci ones de tanmafio internmedio en derms, tejido subcutédneo o partes

bl andas. Afecta habitual nente |a porcién proxinmal de |as extrem dades y tiene
predi |l ecci 6n por |l a regi 6n anogenital y pélvica. Se diferencia del sarcom
epitelioide clésico por ser mas agresivo y afectar a una pobl aci é6n de edad

mas avanzada

Rasgos m croscopi cos

A pequefio aunento tiende a adoptar una di sposicién | obular con necrosis o
fibrosis e hipocelularidad central. Células fusifornes, plasnocitoides o
pol i gonal es de nucl eos pl eondrficos con nucl éol os proninentes y cronmtina
vesicular, formando masas y cordones. Frecuentes célul as rabdoi des. Indice
mtotico variable. Leve infiltrado linfoide en la periferia. Las células
tunoral es coexpresan queratina, vinmentina y frecuentenente actina, CD34 y
S$100.

Di agnésti co: Sarconma epitelioide tipo proxinm

Di agnostico diferencial

Incluye las variantes epitelioides de nmuchos sarcomas y el tunor rabdoide de
adulto del que no estd claranente diferenciado. Existen rasgos conunes a
anbos tunores que han hecho pensar que puede hallarse en un misnb espectro
sin enbargo, la edad nedia de presentaci é6n del sarcoma epitel oide proxinal
son 35.5 afios, mentras que el tunor rabdoide extrarenal es mas frecuente en
la edad pediatrica. Ademds, debe plantearse el diagnostico diferencial con
rabdom osarconn, sarconm alveolar de partes blandas, nelanoma y |infom

anapl 4si co entre otros
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Caso n® 6
Dra. Maria-Teresa Fernandez- Fi gueras.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badal ona (Barcel ona)

Hi storia clinica
Var 6n de 69 afios en estudi o por nmetastasis de origen desconoci do que

desarroll a una erupci 6n prurigi nosa de papul o-vesiculas en el tronco.

Clinica
Aparece general nente en pacientes de edad nedia o avanzada en fornma de
papul as y papul o-vesicul as que ocasi onal nente dan lugar a pequefios ndédul os.
Las | esiones son frecuentenente pruriginosas y tienden a afectar a tronco y
porci 6n proxi mal de | as extren dades. Las estancias en canm, la fiebre, la
piel seca y el calor parecen favorecer su aparicién. Se han descrito nucho
casos de enfernedad de Grover en paci entes oncol 6gi cos, pero podria deberse a
que en estos individuos |as |esiones cuténeas son estudi adas con mas atenci 6n
y bi opsi adas con mayor frecuenci a.
Quirk and Heenan (2004) han descrito tres variantes clinicas:

1. Erupcién transitoria que se resuel ve espont aneanente en unas semanas.

2. Lesiones pruriginosas persistentes que puede persistir durante neses o

afios
3. Lesiones crénicas asintomaticas que sinulan clinicamente a una

foliculitis.

Rasgos m croscOpi cos

Aunque | a apariencia histopatol 6gica es nmuy variable, el rasgo mas constante
y clave para el diagnéstico es la existencia de acantolisis aconpafiada de un
grado vari abl e de disqueratosis con fornaci 6n de | os denon nados “cuer pos
redondos y granos”. Es habitual que ademas exi stan focos de espongiosis e
infiltrado |infoide con algunas células plasmaticas y eosinéfilos. En | as

| esi ones con abundante di squeratosis, el aspecto es senejante al de |la
enfernmedad de Darier, especial mente cuando |a | esidén se concentra en

i nvagi naci ones con col umas de paraqueratosis en superficie. En ocasiones |a
di squeratosis es poco evidente y limtada a unas pocas células que suel en
estar localizadas en |os acrosiringios y pueden sinular una toxicoderma. Si
exi ste una predom nancia nmuy manifiesta de |la acantodlisis, el cuadro puede
ser indistinguible de un pénfigo vulgar o una enfernedad de Hail ey-Hail ey.
Puede que | a epidernis nuestre hiperplasia que en ocasi ones adopta una
silueta lentiginosa. En las areas con dafio actinico, |os focos incipientes de
acantolisis y disqueratosis sinulan queratosis actinicas. Es precisanente |la
coexi stencia de diferentes patrones uno de |os datos que facilita el



di agnéstico, aunque a nenudo requiere del estudio de miltiples secciones o

incluso de la practica de varias biopsias.

Di agnésti co: Enfernedad de Grover (dermatosis acantolitica transitoria)

Di agnostico diferencial

Es muy anplio tanto conpo | as diferentes apariencias que puede adoptar en
incluye: la enfernedad de Darier, |la enfernmedad de Hail ey-Hail ey, el pénfigo
vul gar, la queratosis actinica, |la queratosis solar, |a poroqueratosis, e

di squeratoma verrucoso, infecciones herpéticas, toxicodermia, asi conp otras
enf ermedades con di squeratosis acantolitica conb el acantonmm acantolitico o

| a di squeratosis familiar con conedones, entre otras.
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Caso n°® 7
Dr. Carl os Monteagudo.

Hospital Cinico Universitario, Valencia.

Historia Cinica: N fia de 1 nmes que presentaba desde el nacimento un
nevo pigmentado gigante que se extendia por regi 6n sacrococcigea,
nal gas, periné y nuslo izquierdo. La lesién era de color marron-
grisaceo y superficie brillante y al opécica. La pignentaci é6n era nenos
intensa en |la periferia. A la pal paci6n tenia en general consistencia
dura, |efiosa, con al gunas areas nmas bl andas. Se tomaron dos bi opsi as,
una de cada nal ga, de zonas con diferente grado de induraci6n. En |os
nmeses siguientes la pignmentacion y |a induraci on fueron reduci éndose
progresi vanent e, desapareci endo anbas por conpleto en |a nal ga derecha
5 nmeses después.

Descripci6n mcroscopica: La biopsia de nalga izquierda nostraba
noderada hiperplasia epidérmca, y una proliferacidén nelanocitica
dérm ca con nidos en dermis papilar con noderada cantidad de nel ani na,
y maduraci 6n progresiva descendente en derms reticular y tejido
subcut aneo, con presencia alli de escasas células fusifornes vy
abundante col ageno intercelular. La nuestra de nalga derecha nostro
una epiderms ligeramente atrofica, una derms adelgazada con
di spersos nelanocitos y fibroblastos dérm cos, con una nuy narcada
fibrosis col dagena que se extendia al tejido subcutéaneo. La cantidad de
nmel ani na era m ni nma.

Di agnostico: NEVO DESMOPLASI CO ALOPECICO CONGENITO G GANTE CON

DESPI GVENTACI ON PROGRESI VA.



Conentari os: Los nevos nel anociticos congénitos gigantes (NMCG suel en
ser pilosos y presentar una pignentaci 6n oscura, con una consistencia
simlar a la de la piel normal. Suelen pernmanecer estables a lo largo
de la vida, aunque excepcional mente pueden perder pignmento o
desarrol |l ar un hal o de hi popi gnentaci 6n y regresar espontaneanente. En
2003, Rui z- Mal donado y col s. propusi eron denom nar “nevo desnopl asico
hi popi gnent ado y al opéci co” a una vari edad i nfrecuente
(aproxi madanmente 3% de NMCG La consistencia |efiosa, asociada a la
“desnopl asi a” presente histol 6gi canente, es un rasgo constante en esta
variante, aunque la regresidén que la caracteriza se aconpafia
posteriormente de reblandecimento y pérdida de pignmento. Se ha
intentado explicar los hallazgos en esta variedad especial de NMCG
comb un fenénmeno de autoinnmunidad, aparentenente de com enzo
i ntrautero.

Bi bl i ografi a:

-Rui z- Mal donado R, Orozco-Covarrubias L, Ridaura-Sanz C, Duréan-Mkinster C,
Saez de OCcariz MV Tammyo-Sanchez L. Desnoplastic hairless hypopignmented
naevus: a variant of giant congenital nelanocytic naevus. Br J Dernmtol
20083; 148: 1253- 1257.

-Pattee SF, Hansen RC, Bangert JL, Joganic EF. G ant congenital nevus wth
progressive scl eroder noi d reaction in a newborn. Pedi atr Der mat ol
2001; 18: 321- 324.



Caso n° 8
Dr. Carl os Mont eagudo.

Hospital Cinico Universitario, Valencia.

Historia Cinica: Mijer de 56 afos con antecedentes de insuficiencia
venosa croénica, granulomas anulares en |las nanos y osteoporosis, en
tratam ento con pentoxifilina, que consultd por presentar desde hacia
2 afos, en dorso de falange proximal del prinmer dedo de la nmano
derecha, una |esio6én nodul ar subcutéanea de aproximadanente 1 cm de
di &metro, no adherida a planos profundos, y dura-gonbsa a |la
pal paci 6n. La paciente no tenia historia de sintomas articulares y
durante los 4 afos siguientes tanpoco |os presentd. Los anticuerpos
antinucleares y el factor reumatoi de fueron negativos. Se infiltrd6 la
lesion en tres ocasiones con corticoides intralesionales. Un afo
después, la paciente no presentaba lesiones y se encontraba
asi ntomati ca.

Descripci 6n m croscOpi ca: Miestra de piel gruesa acral que presenta a
ni vel subcutaneo fornmaci ones nodul ares constituidas por celularidad
histiocitaria mayoritariamente nononucleada, que se dispone en
enpal i zada alrededor de un area central estrellada ocupada por
material en parte eosinéfilo, fibrinoide, junto a variable cantidad de
mucina, Yy nuy excepcional presencia de detritus celulares. Existe
fibrosis coléagena en vecindad. La dernmis reticular suprayacente
presenta en algunos puntos |esiones caracteristicas de granul ona
anular intersticial o en enpalizada.

Di agnosti co: GRANULOVA  ANULAR  NODULAR  YUXTAARTI CULAR  (nddul o
pseudor r eunat oi de del adulto).

Conmentari os: El granul oma anul ar profundo (ndédul o pseudorreunat oi de)



aparece mayoritarianmente en nifios y se localiza en piernas, pies y
cuero cabelludo. Es raro en adultos (generalnente nujeres), y se ha
propuesto recientenente para este grupo mnoritario de casos |a
denom naci 6n de “granul oma anular nodular yuxtaarticular” dada |a
tendencia a localizarse en vecindad a |las articul aci ones
interfal angi cas y codos. El diagnostico diferencial con |os nodul os
reumat oi des es inperativo, y se basa en la presencia de nucina, la
menor cantidad de fibrina, y la ausencia de datos clinicos o
analiticos de artritis reumatoide u otras conectivopatias. Adenas,
presentan con frecuencia, a diferencia del granuloma anul ar profundo
infantil, marcada fibrosis col dagena con hialinizaci én
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Caso n° 9
Dr. José Luis Rodriguez Peralto.

Hospital Universitario 12 de Cctubre, Madrid

Historia <clinica: Mjer de 54 aflos con placas asintomaticas
hi per pi gnent adas en anbas axilas de 2 afios de evol uci 6n.

Descripci 6n m croscoOpica: Piel que presenta una discreta acantosis y
una marcada hipergranulosis configurada por células de la capa
granul ar que forman grandes placas que queratinizan de forma anénal a
nedi ant e una queratina densa, gruesa, con granos de queratohialina en
su interior. En los foliculos adiposos se advierten tanbién
di | at aci ones i nfundi bul ares ocupadas por queratina granul ar.

DI AGNOSTI CO PARAQUERATOSI S GRANULAR

Conent ari os: La Paraqueratosis granular es una enfernmedad nuy
caracteristica desde el punto de vista clinico y patol 6gico, poco
conocida por su rareza. Sin enbargo, una vez que se ha observado
al guna de estas |esiones, su reconocimento es facil, puesto que |as
caracteristicas clinicas e histopatol 6gicas son nuy especificas.
Inicialmente, se describio conp |esiones exclusivas en la axila o
regiones intertriginosas, por lo que se relacionaron con uso de
desodorantes, pero la ulterior descripcién de casos en zonas al ej adas
de pliegues, cono el tronco, elimné esta posible causa. Al gunos
autores han descrito casos que se han resuelto con tratam entos
antifungicos, por lo que plantean tanbién la posibilidad de una
posi bl e i nfecci 6n fangi ca. Sin enbargo, en estos nonmentos desconocenos
cual es la causa real de |a paraqueratosis granul ar.

Clinicanente, |la mayoria de | os casos aparecen de forna bilatera
en axilas en forma de placas alargadas, nmarrones, gruesas, sucias
aunque tanbi en se han descrito fuera de las axilas, en el tronco y en
ni ios en zonas de presio6n del pafial, conb |esiones eritematosas en
pl acas. De cualquier forma, la regla es |a desapariciOon espontanea o
con tratam entos inespecificos suaves, en el plazo de unos afos.

Desde el punto de vista histopatol égico, o nas |lamativo es |la
presencia de una gruesa capa de queratina en la que se identifican
abundantes granulos de queratohialina en todo el espesor de la
guerastina. Este trastrono adquirido de |a queratinizaci 6n afecta no
s6lo a la capa cornea de |la epiderms, sino tanbién a los foliculos
pi | osos que se encuentran dil atados y ocupados por esta gruesa capa de
gueratina tan especial. En la literatura se han descrito fornmas
exclusivas intrafoliculares, sin afectaci 6n de |a epiderms.
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Caso n° 10
Dr. José Luis Rodriguez Peralto.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Hi storia clinica: Varon de 70 afios con una |lesion de 0,5 cmde
di ant ero, sobreelvada, de color gris en cuero cabel |l udo, que
clinicanente se diagnostica de qui ste con reacci 6n a cuerpo extrafo.

Descripci 6n mcroscépica: Piel que presenta alrededor y en relaciodn
con un foliclo piloso una neoformaci é6n constituida por tecas nel ani cas
aticas, que surgiendo de la capa basal del foliculo infiltran la
derms periadventicial y la rellenan conpletanente. El  tunor
i nicialnmente estd so6lo confinado al foliculo piloso. Sin enbargo, tras
el diagnéstico de nelanoma, se |le efctla una reaxtirpaci 6n, donde se
advierten células atipicas con patrén |l entiginoso aen | a capa basal de
| a epiderms proxima al folioculo piloso.

Di agnosti co: MELANOVA FOLI CULAR

Comentarios: El nelanoma folicular es una variedad de nelanoma de
reciente descripcién, en Cctubre de 2004, por Hantschke, Menzel Y
Kut zner. Estos autores describen 5 casos de nel anona exclusivanente
centrados en los foliculos pilosos, con extension longitudinal a lo
largo del foliculo, epidernotropisno folicular y con escasa o nula
extension a la epiderm s suprayacente o proxima. Llaman |a atencion
sobre la rapidez de instauracién de la lesion y sobre el hecho de que
en la mayoria de los casos el diagnéstico clinico es de quiste
folicular, conedon u otro tipo de lesién quistica benigna no
rel aci onada con el nelanoma. Todos |os casos se desarrollan en |a
cabeza o cuell o de pacientes mayores (entre 61 y 82 afos).

El problema nmas inportante reside en reconocer estas |esiones
conp nel anomas, puesto que la nmayoria de |as ocasiones sinulan una
| esi 6n quistica benigna, que no se va extirpar o que se excindira con
mar genes de seguridad nuy escuetos. Ademés, técnicas conb |a excision
superficial o nmediante | aser, soél o pueden producir mas dafio.

En relacién con el origen de estos tunobres, desde m punto de
vista no estéa claro, los autores tratan de diferenciarlos de |os
| eni gos malignos en base a | a escasa extensi 6n que suelen tener en |la
epi derm s de alrededor, nmenos de 5 mm Sin enbargo, consideranps que
esto es una regla excesivanente constrictiva y que probabl enente se
traten de lentigos nalignos foliculotropos. De hecho, todos se
desarroollan en la cara y muchos de los descritos tienen algo de
estensi 6n lentiginosa epidérmca. Recordar que nuestro caso se
extendia por |a epiderm s préxima. De cual quier forma, nerece |a pena
conocer la existencia de este tipo de nelanoma, sobre todo desde el
punto de vista clinico, por las inplicaciones pronésticas que puede
acarrear y desde el punto de vista histopatol 6gico porque el espesor
de Bresl ow se debe efectuar perperdincularnente al eje del foliculo y
no a la epiderms
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