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 * Resúmenes presentados en el VIII Congreso Bienal de Der-matología, celebrado del 18 al 21 de noviembre de 2009 en Monterrey, NL, México.
 El contenido científico y editorial de estos resúmenes no es responsabilidad de Dermatología Revista Mexicana.
 La versión completa de este artículo también está disponible en: www.nietoeditores.com.mx
 Protoporfiria eritropoyética. Un reto diagnósticoMA Cardoza Torres, C Liy Wong, J Ocampo Candiani Servicio de Dermatología, Hospital Universitario José E González, UANL, Monterrey, NL
 Reporte de caso: masculino de 4 años originario y resi-dente de Zacatecas sin antecedentes relevantes. Acude por presentar tres años de evolución con fragilidad cutánea, ampollas y exulceraciones en zonas fotoexpuestas y que se exacerban a la exposición solar. Presenta dermatosis diseminada a zonas fotoexpuestas polimorfa caracteriza-da por placas exulceradas, costras hemáticas y múltiples cicatrices varioliformes y atróficas de evolución aparen-temente crónica. En la histopatología se observa depósito de material hialino eosinofílico en la membrana basal y perivascular. El resultado de las uroporfirinas resultando alterado levemente el heptacarboxyl con un valor 18 ug/24 h. Con lo que se llega al diagnóstico de protoporfiria eritropóyetica. Se trató con fotoprotección de pantalla y medidas físicas, y se envío a hematología pediátrica. Discusión: las porfirias son un grupo de enfermedades hereditarias asociadas con el defecto parcial en una de las enzimas de la biosíntesis del hem. La fotosensibilidad en estas patologías se debe a la absorción de la radiación ultravioleta en la banda Scoret (400-410 nm) por las por-firinas elevadas. Las formas erotropoyéticas son la porfiria etritropóyetica congénita, protoporfiria eritropóyetica y coproporfiria eritropóyetica. Esta clasificación se basa en el lugar donde aumenta la producción de porfirinas. La protoporfiria eritropóyetica es un trastorno hereditario que puede ser autosómico dominante o recesivo. Hay
 una deficiencia en la actividad de la ferroquelatasa. Las lesiones se caracterizan por presentar eritema, edema y/o habones. Se puede presentar insuficiencia hepática (10%) y en 25% se presenta anemia microcítica. Las concentracio-nes de porfirinas en orina son normales, la protoporfirina eritrocitaria plasmática y fecal puede estar elevada. El tratamiento consiste en protección solar, se pueden em-plear barreras físicas, dióxido de titanio u óxido de cinc. Este caso ejemplifica la importancia de estar alerta en dermatosis diseminadas a zonas fotoexpuestas debido a la frecuente confusión con otras dermatosis.
 Dermatosis por IgA linealSandra Rodríguez Dávila Hospital Infantil de México Federico Gómez
 La dermatosis por IgA lineal es una enfermedad infrecuen-te de patogenia desconocida, con numerosos antígenos implicados, pero ninguno específico. Existe una variedad del adulto y otra infantil con aspectos inmunopatológicos idénticos. La forma infantil, también conocida como en-fermedad ampollosa crónica de la infancia, típicamente inicia antes de los cinco años sin predominio de sexo, con mayor afectación peribucal y perineal, tronco y miembros. La erupción es vesiculosa, simétrica y muy pruriginosa. Esta dermatosis ampollosa es infrecuente en la edad pediátrica y su mejor conocimiento contribuirá al diagnóstico y manejo precoz. Es de suma importancia que en todos los niños afectados se descarte como patología asociada la enteropatía por gluten, aun en los pacientes asintomáticos. Resumen de caso clínico: masculino de 2 años 1/12, sin antecedentes heredofamiliares ni personales patológicos de importancia para su padecimiento actual. Paciente valorado por dermatosis diseminada a cabeza, tronco y cuatro extremidades, que afecta cara y pabello-nes auriculares, hombros y ambas caras del tórax en su tercio superior, región púbica y glútea; caracterizada por vesículas y ampollas tensas, con contenido amarillo ámbar,
 VIII Congreso Bienal de Dermatología*
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 confluentes con aspecto de empedrado sobre todo en tórax posterior, muy pruriginosas, de 24 días de evolución. Biop-sia de piel: vesícula subepidérmica, ocupada por fibrina, con exudado de neutrófilos y eosinófilos; en el piso de la vesícula capilares congestivos y dilatados. El reporte de inmunofluorescencia con patrón lineal fino en unión der-moepidérmica de IgA. Tratamiento y evolución: se inició tratamiento con dapsona (1 mg/kg/día), presentando aún actividad de la enfermedad a los dos meses por lo que se decidió manejo combinado de dapsona y prednisolona 1 mg/kg/día, observando al mes remisión de las lesiones; se inició reducción gradual de la prednisolona, con el plan de continuar únicamente con dapsona. Buena evolución clínica, actualmente asintomático sólo con manchas hiper-pigmentadas residuales de predominio en el tronco.
 Carcinoma espinocelular de pene. Reto diagnóstico y terapéuticoCristina S Cantú Salinas, Magdalena Nájera García, Alberto de la Fuente García, Amelia Morales Toquero, Jorge Ocampo CandianiServicio de Dermatología, Hospital Universitario José E González, UANL, Monterrey, NL
 Se trata de paciente del sexo masculino de 38 años con antecedentes de toxicomanías, alcoholismo, tabaquismo, tatuajes y promiscuidad sexual. Inició padecimiento hace dos años y medio al presentar una úlcera en pene, dolorosa de 1 cm de diámetro que fue aumentando de tamaño de manera progresiva. El paciente no acude a recibir atención médica sino hasta días antes de su internamiento por tener dificultad al deambular así como dolor intenso en el área afectada. Acude con médico general el cual da tratamiento y le sugiere acudir al servicio de urología en conjunto con dermatología para valoración. A la exploración física der-matológica encontramos una dermatosis diseminada a la región genital y perianal. Simétrica bilateral, monomorfa caracterizada por presentar una neoformación ulcerada de 20 x 16 cm de diámetro con bordes irregulares infiltrados, elevados y eritematosos, con fondo sucio, encontrando tejido de granulación, salida de material purulento y olor fétido de evolución aparentemente crónica. En el resto de la exploración física encontramos de relevante adenopatías inguinales bilaterales de 2-3 cm de diámetro. El manejo por parte del Servicio de Dermatología fue realizar biop-sia en sacabocado, más estudio histopatológico así como
 también enviar BH, QS, EGO, urocultivo, Gram, BAAR, KOH de tejido y cultivos, VIH por ELISA, VHB, VHC, y la realización de una TAC abdominal-pélvica para valo-rar compromiso óseo y estructuras adyacentes. Se decide su internamiento para manejo. Resultados de laboratorio relevantes: VHC positivo, urocultivo con P. aeruginosa y E. coli. TAC abdominal-pélvico: área cruenta de tejidos blandos con destrucción ósea de hueso pélvico, además de observar adenopatías en cadena ilíaca interna e invasión a pared de colon. Resultado de biopsia: se encuentran las características perlas córneas invadiendo parte de la dermis confirmando el diagnóstico con estos hallazgos histopa-tológicos de un carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado. Se envía a interconsulta al Servicio de Onco-logía para valoración del paciente y estadiaje del carcinoma espinocelular y así realizar un manejo oportuno y se solicita detección de VPH. Durante su corta estancia hospitalaria se indicó doble esquema de antibióticos (ofloxacino 400 mg IV c/12 h y clindamicina 600 mg IV c/6 h) así como también analgésicos (ketorolaco 30 mg IV c/8 h), curaciones con solución antiséptica y esterilizante c/6 h, sin embargo el paciente decide darse de alta de manera voluntaria. El carcinoma espinocelular de pene es frecuente en países sub-desarrollados, comenzando como una pequeña lesión que aumenta de manera progresiva, en el caso de este paciente un diagnóstico temprano nos hubiera dado la pauta para un tratamiento oportuno.
 Mucormicosis primaria cutánea en una paciente ado-lescentePaula Torres Camacho, Alexandro Bonifaz, Juan Julio Kassack, Rosa María Ponce OliveraHospital General de México
 Se presenta el caso de una paciente de 17 años de edad, originaria del Distrito Federal, soltera y escolaridad secun-daria. Con antecedente de epilepsia desde los 11 años de edad controlada con valproato de sodio; sin embargo, con recaída, por lo que fue necesario agregar carbamacepina presentando farmacodermia tipo eritema polimorfo, por lo que requirió cambio de anticonvulsivante por lamotrigina. Asimismo, la paciente presentó nuevamente farmacodermia, en esta ocasión del tipo síndrome de Stevens-Johnson que requirió hospitalización y tratamiento. Durante su estancia, con mejor control de las crisis convulsivas y resolución de la dermatosis por lo que fue dada de alta. Fue ingresada por
 Resúmenes
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 el servicio de hematología de nuestra institución un mes posterior a su egreso, por presentar equimosis y petequias en extremidades, epistaxis y hemorragia gingival espontá-neas, con los diagnósticos de pancitopenia y síndrome febril de etiología a determinar. Durante su estancia, se inició la administración de múltiples antibióticos por vía intrave-nosa, presentando 7 días después, en el sitio de punción, una úlcera necrótica en la extremidad superior derecha a nivel del pliegue antecubital, bien limitada, con bordes eritematovioláceos y regulares, dolorosa a la palpación y discreto edema. Se realizó examen directo del exudado, observándose hifas cenocíticas y dicotómicas confirmán-dose diagnóstico de mucormicosis cutánea primaria por crecimiento de las mismas en el cultivo y como agente causal Mucor sp. Se inició tratamiento con anfotericina B a dosis de 0.75 mg/kg peso. La paciente solicitó su trasla-do a otra institución por lo que fue dada de alta, con lenta evolución de la dermatosis y diagnóstico hematológico de aplasia medular. La mucormicosis cutánea es una entidad rara, francamente oportunista. Puede ser secundaria a casos rinocerebrales o pulmonares; como factores predisponentes son las enfermedades hematológicas. La forma primaria se origina a partir de lesiones cutáneas antiguas ocasionadas por catéteres o venopunción y cintas adhesivas en pacientes severamente inmunosuprimidos. No hay topografía espe-cífica y la morfología más frecuente es una lesión papular, que se necrosa y ulcera, de evolución rápida con riesgo de diseminación hematógena. El diagnóstico se realiza me-diante el examen directo, biopsia, o ambos; el tratamiento de elección es anfotericina B, a pesar de un alto porcentaje de fracaso. La importancia de presentar este caso es por la dificultad clínica para distinguir las lesiones por mucormi-cosis de aquéllas por aspergilosis cutánea, ya que esta última es más frecuente en niños como nuestra paciente y ambas entidades tienen factores y evolución similares.
 Melanoma subungueal amelánicoFlor María Ayala Valencia, Laura Juárez NavarreteHospital Central Militar
 Derechohabiente femenina de 76 años, ama de casa, origi-naria de Puebla, actualmente radica en Cocoyoc, Morelos, fue revisada en el mes de octubre del 2008, presentaba dermatosis localizada al aparato ungueal del primer ortejo, unilateral, caracterizada por una neoformación de aspecto nodular de 5 mm, rosada, superficie lisa, firme, áreas de
 eritema, con pérdida de la mitad de la lámina ungueal, el pliegue ungueal lateral interno con cambios de colora-ción a marrón oscuro, así como en pliegue proximal con cambios de coloración a marrón claro, asintomática, con hemorragia ocasional, evolución de tres años, presentaba sangrados ocasionales, se manejó como onicomicosis y en una ocasión se extrajo la placa ungueal; resto de la explo-ración dentro de lo normal. La biopsia concluye melanoma amelánico, nivel de Clark de IV y Breslow mayor de 1.5 mm. Con todo esto se concluye el diagnóstico de melano-ma ungueal amelánico, se refiere al servicio de oncología quirúrgica y el día 13 de diciembre se realiza amputación de la falange distal del dedo afectado. Quedando clasifica-do como T3N0M0. Revisión: Reed introdujo el concepto de melanoma lentiginoso acral como un subtipo distinto histopatológico en 1976, esta definición es tanto clínica como histológica, el término acral implica la localización anatómica de las extremidades y lentiginoso al patrón distintivo histológico en fase de crecimiento radial. El melanoma del aparato ungueal o subungueal es una va-riante anatómica del melanoma lentiginoso acral, el cual fue descrito por primera vez por Hutchinson en 1886. El melanoma ungueal amelánico se origina de los melanocitos que se encuentran en el lecho ungueal. A diferencia de los otros tipos de melanomas, aquí no hay relación con el fac-tor de exposición a RV; sin embargo, se cree que el trauma es un factor pronóstico negativo imporante, se han plan-teado dos diferentes hipótesis: 1) la progresión del tumor postraumático mediado por citocinas, éstas son liberadas durante la reparación de la herida. 2) Activación traumática directa del transporte celular de la microvasculatura del tumor. La primera hipótesis tiene más fundamento para la explicación biológica del efecto del trauma en el melano-ma. Durante la reparación de la herida diversas citocinas potentes tales como el factor de crecimiento endotelial, factor de crecimiento de los fibroblastos básicos o el factor transformador beta, se conoce que experimentan efectos sobre la proliferación y diferenciación de las células del melanoma o en la microvasculatura tumoral, son liberadas por periodos prolongados por diferentes células que invo-lucran la reparación de las heridas. Los melanocitos que han sufrido un trauma al repararse presentan mutaciones que los lleva al desarrollo del melanoma. La liberación de las toxinas por autolisis y heterólisis con un cicatriz resultante, la cual puede haber una transformación maligna de los melanocitos. La implantación traumática de los
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 elementos epiteliales dentro de la dermis. Clínicamente se presenta en la edad adulta, mujeres en la sexta década de la vida, en varones en la séptima década de la vida. En más de 90% afecta el pulgar o el primer ortejo debido a que se considera que contienen la mayor cantidad de melanocitos. Puede presentarse solo como distrofia un-gueal, nódulo eritematoso (que pueda confundirse como un granuloma piógeno) o ulceración, con un crecimiento lento. Asintomática o en ocasiones puede tener sangrado. La biopsia juega un papel muy importante para determi-nar el Breslow y Clark, y la inmunohistoquímica en el melanoma amelánico apoya para realizar el diagnóstico. El tratamiento en las fases tempranas es la amputación de la articulación interfalángica distal proximal, en los estadios avanzados se utiliza tratamiento adyuvante con quimioterapia, radioterapa, inmunoerapia con BCG, hor-monoterapia o interferón alfa 2b. En cuanto al pronóstico: es malo, sólo 10-30% de sobrevivencia a cinco años o bien de 10 a 30 meses desde el momento que se diagnostica.
 Síndrome de POEMS incompleto. Reporte un caso y análisis sobre los criterios diagnósticosY Charli Joseph, M Fernández Sánchez, M Saeb Lima, R Orozco TopeteInstituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Sal-vador Zubirán, Distrito Federal, México
 Introducción: el síndrome de POEMS es una enfermedad infrecuente cuyo nombre proviene del acrónimo: neuropa-tía periférica, organomegalia, endocrinopatía, gamopatía monoclonal y alteraciones cutáneas. El diagnóstico se realiza por exclusión y al cumplir con dos criterios mayo-res (polineuropatía, gamopatía monoclonal) y uno menor (enfermedad de Castleman, lesiones óseas escleróticas, organomegalia, edema, endocrinopatía, papiledema o lesiones cutáneas: hemangiomas, hiperpigmentación, hipertricosis, leuconiquia). Otros hallazgos reportados con frecuencia incluyen: hipertensión pulmonar, pérdida de peso, fatiga, diarrea, trombocitosis, policitemia, fiebre, nefropatía y artralgias.1 Reporte de un caso: mujer de 31 años, sin antecedentes relevantes, quien presentó un cuadro de un año de evolución constituido por pérdida de peso de 18 kg, hepatoesplenomegalia, adenomegalias generalizadas, ascitis, pancitopenia, fiebre e infecciones de vías respiratorias de repetición. Una biopsia gan-glionar previa mostró enfermedad de Castleman por lo
 que recibió dosis altas de inmunosupresores de forma prolongada. Además, se documentó insuficiencia renal crónica agudizada, miocardiopatía dilatada, síndrome de Sjögren primario, hipotiroidismo y neuropatía mixta de miembros inferiores. Se acompañaba de una dermatosis localizada al tronco, del que afectaba región torácica anterior derecha, a nivel submamario, caracterizada por tres neoformaciones violáceas, cupulifomes, de bordes bien definidos, la mayor de 0.5 cm de diámetro. Eran asintomáticas y de tres años de evolución. Al estudio histopatológico consistían de neoformaciones vascula-res localizadas a la dermis con características mixtas de hemangioma glomeruloide y hemangioma en penacho. Se realizó nueva biopsia ganglionar con diagnóstico de hiperplasia mixta; una electroforesis de proteínas resultó negativa para componente monoclonal por lo que el diagnóstico de síndrome de POEMS no se pudo documentar. La paciente fue egresada con tratamiento hormonal tiroideo sustitutivo, diurético y esteroides orales en dosis de reducción. Discusión: dentro de los hallazgos necesarios para el diagnóstico de síndrome de POEMS el caso actual cuenta con 1 criterio mayor y 5 menores. Si bien hace falta la demostración de una gamopatía monoclonal con un componente M en la electroforesis de proteínas, consideramos que el caso corresponde a un síndrome de POEMS ante la imposibilidad de imputar las múltiples manifestaciones sistémicas de la paciente a otra enfermedad. Los criterios diagnósticos para este síndrome han sido puestos en duda recientemente.2 Como en esta ocasión, se ha descrito que la terapia con este-roides puede revertir la presencia del componente M en la electroforesis de proteínas en pacientes con síndrome de POEMS.3 Así mismo existen reportes de síndrome de Sjögren complicado con enfermedad de Castleman,3 lo que sugiere que estas entidades representan puntos en un mismo espectro de enfermedades linfoproliferativas, desde la hiperactividad de células B hasta el desarrollo de una neoplasia hematológica; el síndrome de Sjögren ha sido reportado en asociación con síndrome de POEMS, pudiendo reemplazar éste al componente monoclonal en nuestro caso. Por último los hemangiomas glomeruloides han sido propuestos en numerosas ocasiones como especí-ficos del síndrome de POEMS y en ocasiones precursores del mismo, mientras que los hemangiomas en penacho representan la lesión angiomatosa más inmadura de este síndrome.4 Consideramos por lo anterior que los criterios
 Resúmenes
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 diagnósticos del síndrome de POEMS deben ser interpre-tados con cautela y siempre en el contexto del paciente.
 REFERENCIAs
 1. Phillips JA, Dixon JE, Richardson JB, et al. Glomeruloid he-mangioma leading to a diagnosis of POEMS syndrome. J Am Acad Dermatol 2006;55:149-52.
 2. Yishay O, Eran E. POEMS syndrome: failure of newly sug-gested diagnostic criteria to anticipate the development of the syndrome. Am J Haematol 2005;79:316-18.
 3. Yuri T, Yamazaki F, Takasu K, et al. Glomeruloid hemangioma. Pathol Int 2008;58:390-5.
 4. Tsai CY, Lai CH, Chan HL, et al. Glomeruloid hemangioma –a specific cutaneous marker of POEMS syndrome. Int J Dermatol 2001;40,401-14.
 Esporotricosis infantil simulando pioderma gangrenosoJosé Eduardo Campos ArceoResidente de tercer año de dermatología, Instituto Der-matológico de Jalisco
 La esporotricosis es una micosis subaguda o crónica, cau-sada por el hongo dimórfico Sporothrix sckenckii. Afecta principalmente a la piel, el tejido celular subcutáneo, los ganglios linfáticos y con menor frecuencia a otros órga-nos como el hueso, los pulmones, los ojos y el sistema nervioso central. La infección generalmente ocurre como resultado de la inoculación traumática del hongo en la piel. Sin embargo, la inhalación de conidios puede conducir a una infección pulmonar y a la diseminación sistémica, sobre todo en pacientes inmunodeprimidos. S. sckenckii es un hongo saprofito que se encuentra en el ambiente, sobre todo en la tierra y la vegetación principalmente seca (paja, zacate, madera, etc.) o también en vegetales frescos como forrajes y plantas espinosas, así como en vegetales en descomposición. Penetra a través de la piel por pequeños traumatismos causados por espinas, astillas, etc. Se presenta paciente masculino de 12 años de edad que acude por referir desde hace un año “granitos” en la pierna izquierda que evolucionan a úlceras, que se extien-den en tamaño progresivamente, con aparición posterior de mismas lesiones en brazo derecho. A la exploración se aprecia en el antebrazo derecho, en la cara lateral externa y en el muslo izquierdo en la cara interna y en la pierna sobre la cara anterior y lateral interna constituida por dos úlceras de 40 x 25 cm y 7 x 5 cm ambas con exudado purulento, bordes mal definidos y mal olor, se acompaña en hueco poplíteo sinequia que provoca contractura de
 la extremidad y acortamiento de la misma. Se sospechó clínicamente pioderma gangrenoso; se le realiza biopsia que reporta compatible con esta entidad, conjuntamente se solicita un estudio micológico, del cual se obtiene cre-cimiento de esporotricosis sp. En una revisión realizada por A. Garcia Vargas y col., en el Instituto Dermatológico de Jalisco, reportaron 133 casos de esporotricosis en un periodo de 23.11 años donde la forma linfangítica fue la más frecuente, las extremidades superiores fueron las más afectadas y el grupo etario más representativo fue el de los 13 a los 15 años. El pioderma gangrenoso es un diagnóstico de exclusión. El diagnóstico se debe hacer basado en el examen cuidadoso de las entidades que pueden simular pioderma gangrenoso. Existe un grado significativo de apariencia histológica entre pioderma gangrenoso y la esporotricosis. Ambas enfermedades demuestran un infil-trado mixto inflamatorio en la dermis; los neutrófilos son prominentes en ambas enfermedades. La esporotricosis está caracterizada por pequeñas áreas focales de necro-sis en la dermis, en cambio, en el pioderma gangrenoso grandes áreas de necrosis son más típicas. La diferencia es más difícil si consideramos que el pioderma gangrenoso es dependiente no sólo en el estado cronológico en el que se toma la biopsia, sino en la topografía misma. La espo-rotricosis debe considerarse en cualquier caso en el que aparezcan úlceras múltiples polimorfas, particularmente si no responden a la terapia local.
 Pénfigo vegetante Nymrod Palomino González, Nancy Pulido Díaz, Magda-lena López Ibarra, Antonio Ysita MoralesServicio de Dermatología, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional La Raza
 Femenino de 44 años de edad. Originaria del Distrito Federal, residente del Estado de México. Casada. Ama de casa. Sin antecedentes personales de importancia. Inicia su padecimiento en enero del 2007 con la presencia de úlceras en cavidad oral y un mes después con aparición de ampollas, inicialmente en región inguinal y poste-riormente en resto del cuerpo, que ocasionaban áreas desepitelizadas dolorosas y al cicatrizar dejaban placas de aspecto verrugoso. Su dermatosis se acompañaba de astenia, adinamia, malestar general. Clínicamente al momento de la valoración con dermatosis diseminada a piel cabelluda, cara (márgenes de mucosas), tronco con
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 predominio en áreas intertriginosas (pliegues submama-rios, pliegues axilares, región inguinal), espalda, glúteos, muslos, piernas, constituida por escasas ampollas de contenido seroso, múltiples exulceraciones, placas de aspecto verrugoso, hiperpigmentadadas, y máculas resi-duales hiperpigmentadas. Presentaba además úlcera en región sacra con exudado purulento. Destacan exámenes iniciales con hemoglobina de 9.4 g/dL, hiperglucemia de 116 mg/dL y una depuración de creatinina baja (45 mL/min). Biopsia de piel tomada de una de las placas vegetantes, en la cual se observa hiperqueratosis, acan-tosis de tipo regular, papilomatosis, hiperpigmentación en la membrana basal e incontinencia pigmentaria, así como escaso infiltrado inflamatorio. Biopsia de una de las ampollas con desprendimiento a nivel suprabasal de la epidermis. La inmunofluorescencia directa demostró depósitos de IgG y C3 del complemento en el cemento intercelular de la epidermis, lo que hace confirmatorio el diagnóstico emitido clínicamente. Se inició manejo con prednisona a dosis de 1 mg/kg/día, doble esquema antimicrobiano (metronidazol-ciprofloxacino), fomentos secantes con polvo de alibour, debridación y curación dia-ria de úlcera. Durante el seguimiento la paciente debutó con hipertensión, diabetes, dislipidemia, además de ser estudiada en el servicio de nefrología por nefropatía.
 BIBLIOGRAFÍA
 1. Cozzani, et al. Pemphigus vegetans Neumann type with anti-desmoglein and anti periplakin autoantibodies. Eur J Dermatol 2007; 17(6):530-3.
 2. Serwin AB, Bokiniec E, Chodynicka B. Pemphigus vegetans in a patient with lung cancer. Dermatology Online Journal 11(1):13.
 3. Baroni A, Lanza A, Cirillo N, Brunetti G, Ruocco E, Ruocco V. Vesicular and bullous disorders: pemphigus. Dermatol Clin 2007;25:597-603.
 4. Zambrano MT. Pénfigo. Dermatol Rev Mex 2004;48:249-73.
 5. Ettlin DA. Pemphigus. Dent Clin N Am 2005;49:107-25.6. Downie JB, Dicostanzo DP, Cohen SR. Pemphigus vegetans-
 Neumann variant associated with intranasal heroin abuse. J Am Acad Dermatol 1998;39:872-5.
 7. Mutasim et al. Immunobullous diseases. J Am Acad Dermatol 2005;52:1029-43.
 Tiña negra palmarisKarla María Ruiz Rivas Residente de segundo año de dermatología, Instituto Der-matológico de Jalisco
 La tiña negra es una micosis superficial causada por un hongo levaduriforme dematiáceo denominado Hortaea u Phaeoannellomyces werneckii, asintomática de curso crónico caracterizada por manchas hiperpigmentadas, que afecta capa córnea de las palmas. Es rara y se presenta en cualquier raza, ambos sexos, principalmente mujeres blancas; menores de 20 años de edad. De distribución universal, preferentemente en clima tropical y subtropicales sobre todo donde la temperatura media es de 20 ºC. Mayor incidencia en Centro y Sudamérica (Panamá, Colombia, Venezuela y Brasil), Asia (India, Ceilán y Birmania), Costas de África y el Caribe. México presenta casos de manera esporádica en Sinaloa, Guerrero, Jalisco, Tamaulipas, Veracruz, Distrito Federal, Chiapas y Quintana Roo. El factor presdisponente más común es la hiperhidrosis y la fuente de infección es suelo, detritus vegetal, madera de zonas tropicales, contacto habitual con arena, pescado seco y plantas acuáticas. Se relaciona con viajes a la playa. Su vía de entrada es a través de pequeños traumatismos con material contaminado, lo que explica por qué la región pal-mar de la mano es la topografía más frecuente. El periodo de incubación no está bien determinado pero fluctúa entre 15 y 20 días, aunque puede ser hasta siete semanas o hasta varios años posterior al contacto. Caso clínico: femenina de 19 años de edad, soltera, originaria y residente de Guadalajara quien consultó por una dermatosis de 12 meses de evolución en el centro de la palma de la mano izquierda asintomática posterior a visitar playa de Puerto Vallarta. Sin antecedentes patológicos. A la exploración física dermatosis que afecta extremidad superior, palma de la mano izquierda, localizada y asimétrica. Constituida por una mácula hiperpigmentada café oscura, de 1.5 x 2 cm de diámetro, contornos policícli-cos, superficie con escama muy fina, límites irregulares de evolución crónica. Por lo cual se le realiza micológico donde se reporta hifas tabicadas, ramificadas y pigmentadas de 1.5 a 3 micras de diámetro que corresponden a Hortaea werneckii. Se realiza cultivo el cual se observa un mínimo crecimiento, no significativo. Se da tratamiento por tres semanas con itroconazol 100 mg vía oral con lo que resuelve cuadro fa-vorablemente. Hasta el momento sin recidiva. Comentario: en Jalisco no existe publicado ningún caso hasta el momento, por lo cual es un caso muy interesante por ser una micosis superficial con todas las características clínicas que hacen el diagnóstico. La literatura nos sustenta que el cultivo en medio Sabouraoud no es determinante para el diagnóstico porque en algunos casos sólo necesitamos el micológico y el cuadro clínico para determinar, ya que como se sabe, es en la capa
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 córnea de la mano donde se encuentra, por lo que podemos hacer válido el diagnóstico sólo con lo ya descrito.
 Cáncer sebáceo Iraida Guadalupe Mesa GarzaDepartamento de Dermatología, Hospital Central Dr. Ig-nacio Morones Prieto. Facultad de Medicina, Universidad Autónoma de San Luis Potosí
 Paciente masculino de 37 años de edad, originario de Tam-paxal, municipio de Aquismón, el cual presenta dermatosis de 4 años de evolución localizada a piel cabelluda, en región parieto-occipital derecha, que consistía en un nódulo de un centímetro de diámetro, indurado, del color de la piel, pru-riginoso, que permaneció con estas características durante 3 años. Hace un año presenta crecimiento progresivo hasta ser de aproximadamente 6 x 6 cm de diámetro, motivo por el cual acude a hospital de Aquismón y se realiza resección total; a los 6 meses de la cirugía presenta neoformación de crecimiento rápido en la misma localización, de 10 x 10 cm de diámetro aproximadamente, con bordes irregulares, friable, multilobulado con salida de material, blanquecino graso y maloliente, acompañado de dolor a la palpación; motivo por el que acude a este hospital al servicio de Dermatología. A su ingreso el paciente no contaba con el reporte histopatológico previo. Se realiza biopsia incisional, observando formaciones lobulares de diferentes tamaños de células indiferenciadas simulando células basales y células sebáceas, con núcleo hipercromático y pleomórfico con resultado histopatológico de carcinoma sebáceo. Sus exámenes de laboratorio previos a la cirugía así como la tomografía de cráneo y telerradiografía de tórax fueron normales. Se resecó la lesión en su totalidad por el servicio
 de cirugía general, permaneciendo hospitalizado 5 días y siendo egresado por mejoría. En el servicio de Dermatolo-gía se cita en 15 días encontrándolo en buenas condiciones generales, con una pequeña dehiscencia de herida quirúrgica con salida de escaso material verdoso. El carcinoma sebá-ceo es un tumor maligno de comportamiento agresivo que deriva de las glándulas sebáceas de la piel. Puede surgir de cualquier glándula sebácea del cuerpo, pero más de 75% se localizan en el área periocular ya que las glándulas sebáceas constituyen un componente común de los anexos oculares. El carcinoma sebáceo es raro, representa 1 a 6.4% de las neoplasias del párpado, es el cuarto en frecuencia después de los carcinomas basocelular, escamocelular y melanoma del párpado. La edad de distribución es de los 3 a los 90 años de edad, pero se ve con más frecuencia en pacientes de 60-80 años. La localización más común es el párpado superior y se piensa que esto es debido a su mayor cantidad de glándulas de Meibomio. Es frecuente que el diagnóstico y tratamiento se retrasen debido a que se confunde con chalazión o blefaroconjuntivitis crónica. La presentación más común del carcinoma sebáceo es como un nódulo amarillento firme simulando un chalazión o como una placa engrosada que invade los folículos de las pestañas y la salida de las glándulas de Meibomio ocasionando pérdida de las pestañas. El índice de recurrencia a los 5 años es de más de 36% y un índice de mortalidad a 5 años de 18% a 30%. El tratamiento quirúrgico es el de elección, con márgenes quirúrgicos de 5-6 mm, la radioterapia es paliativa.
 BIBLIOGRAFÍA
 1. Spencer JM. Sebaceous carcinoma of the eyelid treated with Mohs micrographic surgery. J Am Acad Dermatol 2001;144:1004-9.
 TRABAJOs LIBREs PREsENTADOs EN CARTEL
 Linfoma cutáneo CD 30 (+). Un enigma diagnóstico MA Cardoza Torres, DP Garza Salazar, M Gómez Flo-res, J Ocampo Candiani Servicio de Dermatología, Hospital Universitario José E González, UANL, Monterrey, NL
 El linfoma cutáneo CD30 (+) es el segundo tipo más frecuente después de la micosis fungoides. El CD30 es un marcador que se encuentra en algunos linfocitos T y
 B activados, también es un marcador que se encuentra en las células de Reed-Stemberg. Caso clínico: masculino de 48 años; acude por dermatosis de un año de evolución asintomática, la cual había sido multitratada con diagnós-tico de granuloma por cuerpo extraño. A la exploración se encuentra dermatosis localizada a la cabeza en región frontal supraciliar izquierda, única, monomorfa caracte-rizada por neoformación de 2 x 2 cm exofítica de bordes bien definidos, eritematosa, con ulceración central y costra
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 hemática. Se decide realizar biopsia en sacabocado; y el estudio histopatológico muestra infiltrado de células lin-foides pleomórficas CD30 positivas, con lo cual se llega al diagnóstico de linfoma no Hodgkin difuso tipo T CD30 (+). Discusión: los linfomas cutáneos CD 30 positivos son lesiones generalmente solitarias que tienden a ulcerarse hasta en 50% de los casos y tienen regresión espontánea en un tercio de los pacientes. El desarrollo de afección extracutánea o ganglionar es infrecuente, pero las recaídas son comunes. Se presentan típicamente en adultos y son más frecuentes en varones. Tiene buen pronóstico. Histo-lógicamente se observa un infiltrado dérmico de células tumorales con núcleo grande, uno o más nucléolos promi-nentes y abundante citoplasma. Las lesiones pueden ser tratadas con radioterapia o ser eliminadas quirúrgicamente de forma individual. Este caso ejemplifica la importancia de la biopsia en patológicas benignas que no respondan a tratamiento o que crezcan rápidamente.
 BIBLIOGRAFÍA
 1. Blume J, Stoll H, et al. Treatment of primary cutaneous CD30+ anaplastic large cell lymphoma with intralesional methotrexate. J Am Acad Dermatol 2006.
 2. Bolognia JL, et al, Dermatology second edition.3. Fung M, Murphy M, et al. Practical evaluation and management
 of cutaneous lymphoma. J Am Acad Dermatol 2002;46:325-57.
 4. Fletcher C, Orchard G, et al. CD30+ cutaneous lymphoma in association with atopic eczema. Arch Dermatol 2004;140:449-54.
 Carcinoma verrucoso tipo Buschke-LöewesteinMartha L Beltrán VictoriaCentro Médico Nacional La Raza
 Sexo: masculino. Edad: 55 años. Ocupación: chofer. Lugar de origen y residencia: Querétaro, Edo. de Méxi-co. Estado civi: soltero. Antecedentes: heterosexual (3 parejas todas ellas sin protección). DM2 diagnosticado en 1993 en tratamiento regular con glibenclamida. Pade-cimiento actual: lo inicia con lesión verrucosa en región escrotal de crecimiento lento de tres años de evolución, con diagnóstico de condiloma acuminado manejado con podofilina sin mejoría, agregándose ulceraciones y sangra-do. EF: dermatosis localizada a región genital afectando hemiescroto y cara interna de muslo derecho constituida por neoformación de aspecto verrucoso, que mide 15 x
 12 cm de diámetro aproximadamente, en algunas partes con superficie ulcerada y secreción hemática. Posibili-dades diagnósticas: carcinoma epidermoide, carcinoma verrucoso tipo Buschke-Löewestein. Exámenes de gabi-nete: TAC abdomipélvica: afección únicamente a tejidos blandos. Resección quirúrgica total: hemiescrotectomía parcial derecha. Cambios histológicos: compatibles con carcinoma verrucoso. Diagnóstico final: carcinoma verru-coso tipo Buschke-Löewestein, estadio T3 en vigilancia por servicio de Urología.
 Sarcoma de Kaposi: análisis clínico, histológico y te-rapéutico en el Instituto Dermatológico de Jalisco Dr. José Barba Rubio en los años 2004 a 2009Ana Beatriz Crocker Sandoval, Mercedes Hernández Torres, Daniel Fajardo Barajas, Juan Gabriel Barrientos García, Delfina Guadalupe Villanueva QuinteroInstituto Dermatológico de Jalisco Dr. José Barba Rubio
 Introducción: el sarcoma de Kaposi (SK) fue descrito por Moritz Kaposi en 1872. La topografía con mayor fre-cuencia son las extremidades inferiores. Se han descrito 4 formas: endémico en pacientes africanos, iatrogénico secundario a terapias inmunosupresoras, asociado a VIH y el clásico, mas común en la población judía. El objetivo del presente estudio fue describir las caracte-rísticas epidemiológicas, clínicas, histológicas, así como la terapéutica empleada en pacientes con diagnóstico de sarcoma de Kaposi, vistos en el Instituto Dermatológico de Jalisco Dr. José Barba Rubio en el periodo de 2004 al 2009. Material y métodos: se revisaron los archivos histopatológicos del Instituto de enero del 2004 a septiem-bre del 2009, incluyendo todos los casos de diagnóstico histopatológico de sarcoma de Kaposi. Éste se estableció con los hallazgos, que incluyen proliferación de células fusiformes con diferentes grados de atipia, proliferación de pequeños vasos con evidencia de hemorragia extrace-lular o depósitos de hemosiderina. Se revisaron también los expedientes electrónicos, recolectando las siguientes variables, género, edad al diagnóstico, diagnóstico clínico, evolución, topografía, morfología, asociación con VIH y modalidades de tratamiento empleado. Resultados: se encontraron 20 pacientes con diagnóstico de sarcoma de Kaposi, 18 hombres, 2 mujeres, el rango de edad fue entre 24 y 100 años (edad promedio 57 años); la evolución va-riaba entre 15 días hasta 10 años (evolución promedio 19
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 meses). El diagnóstico clínico fue sarcoma de Kaposi en 8 pacientes (40%), granuloma piógeno en 3 casos (15%), melanoma amelánico en 2 pacientes (10%), poroma ecrino en 2 pacientes (10%) y liquen plano hipertrófico, micobac-teriosis, linfoma cutáneo, angiomatosis bacilar y prurigo nodular con un caso cada uno. El sitio afectado con mayor frecuencia fueron las extremidades inferiores en 75% de los casos (15 pacientes), afectando principalmente el dorso del pie, la región plantar y las piernas. La morfología de las lesiones fue neoformaciones nodulares eritematovioláceas en 16 pacientes (80%) y placas infiltradas en 4 pacientes (20%). Histopatológicamente fue clasificado con SK tu-moral en 15 casos (75%) y SK en placa en 5 casos (25%). Se realizó serología para VIH en 15 casos, siendo positiva en 9 pacientes, sólo uno de ellos se conocía con VIH posi-tivo. Clasificando como SK clásico a 11 pacientes (55%) y SK asociado a VIH en el restante 45%. Siete pacientes fueron derivados a un servicio de Oncología, 3 pacientes (15%) fueron tratados con talidomida 100-200 mg al día, cirugía en 2 pacientes (10%), cirugía más interferón en 1 paciente y criocirugía en 1 paciente. Se desconoce el tratamiento en 6 pacientes (30%). Hubo seguimiento en los pacientes tratados en el Instituto Dermatológico (7 pacientes), obteniendo una resolución total en el 100% de los casos. Discusión y conclusiones: los hallazgos clínicos e histológicos son similares a los reportados en la literatura, llama la atención que la mayoría de los casos se encontraron en etapas tardías. La correlación clínica e histológica fue de 40%, en muchas ocasiones las lesiones de SK simulan otras dermatosis ya sean inflamatorias, infecciosas o tumorales como en nuestro estudio. Cabe re-saltar la excelente respuesta con dosis bajas de talidomida diferente a lo descrito en la literatura donde sugieren altas dosis. Es importante continuar con este tipo de estudios para conocer las características clínicas de esta entidad en nuestra población y complementarlos con estudios de tipo prospectivo para evaluar los aspectos evolutivos y terapéuticos.
 Malformaciones arteriovenosas. Estudio clínico en 11 casosGJ Eslava,* CI Sánchez,** AA España**** Dermatóloga, práctica privada, Guadalajara, Jalisco**Dermatólogo, Unidad de Hemangiomas y Malforma-ciones Arteriovenosas, Clínica Universitaria de Navarra, Pamplona, España
 *** Jefe del Servicio de Dermatología Clínica Universi-taria de Navarra, Pamplona, España.
 Introducción: las malformaciones arteriovenosas cons-tituyen el grupo menos frecuente pero más grave de anomalías vasculares.1 A la consulta dermatológica pueden acudir pacientes con este tipo de lesiones y debido a su escasa incidencia y a la diversidad de manifestaciones clínicas, el diagnóstico puede ser difícil de realizar, espe-cialmente en etapas iniciales. Material y metodos: se llevó a cabo un estudio retrospectivo de 11 pacientes con mal-formaciones arteriovenosas, observados en la Unidad de Hemangiomas y Malformaciones Vasculares en el periodo de 2003 a diciembre 2008. Con el propósito de describir las características clínicas de esta alteración vascular. Las malformaciones arteriovenosas fueron clasificadas basándose en el Estadiaje Clínico de Schobinger2 y com-pletada con estudios de radiología e imagen. Resultados: de los 11 pacientes, 6 eran varones y 5 mujeres. Con rango de edad de 7 a 49 años. El 72.7% de las malformaciones arteriovenosas se asentaban en cabeza y cara y 27.3% en las extremidades. De acuerdo con el estadiaje de Schobin-ger, un paciente presentaba estadio I, siete pacientes en el estadio II y tres el estadio III. Nueve pacientes (81.4%) evidenciaron la malformación vascular en el nacimiento o durante la infancia. En cuanto al diagnóstico previo, sólo 2 pacientes tenían diagnóstico correcto de malforma-ciones arteriovenosas, 8 tenían diagnósticos incorrectos que incluían: granuloma piógeno, pioderma gangrenoso, angioma, rosácea, hematoma o “alteración vascular no específica”. Seis pacientes, 45.4%, habían recibido tratamientos previos en otras instituciones que incluían: antibióticos, corticoides, crioterapia, láser, cirugía y em-bolizaciones + cirugía. Discusión: aunque la clasificación de las anomalías vasculares está vigente desde hace más de dos décadas, en nuestro estudio se demuestra que existe confusión con la terminología, diagnóstico y manejo de las malformaciones arteriovenosas. Sólo 2 pacientes tenían diagnóstico previo correcto, aún así, el abordaje terapéu-tico no había sido el más adecuado. Las malformaciones arteriovenosas pueden permanecer estables durante años hasta que progresan, con aumento de volumen, sangrado profuso, dolor intenso e hipertrofia ósea subyacente a la lesión. En esta etapa la sospecha clínica resulta más fácil. El diagnóstico correcto precoz evitaría procedimientos diagnósticos y terapéuticos innecesarios o incluso dañi-

Page 10
                        

316 Dermatología Rev Mex Volumen 53, Núm. 6, noviembre-diciembre, 2009
 nos como puede ser el láser, por lo que estos pacientes deben ser evaluados por un programa multidisciplinario (dermatólogo, cirujano plástico reconstructivo, radiólogo intervencionista, patólogo, etc.) familiarizados con el manejo de estos enfermos.
 REFERENCIAs
 1. Garzón MC, et al. Vascular malformations. Part I. J Am Acad Dermatol 2007;56:353-70.
 2. Kohout M, Hansen M, Pribaz J, Mulliken J. Arteriovenous malformations of the head and neck: natural history and management. Plast Reconstr Surg 1998;102:643-54.
 Metástasis cutáneas de neoplasias internas: Expe-riencia del Servicio de Dermatología del Hospital Universitario José E GonzálezA de la Fuente García, J Garza Gómez, DP Garza Sala-zar, M Gómez Flores, J Ocampo Candiani, O Barboza Quintana, I Miranda MaldonadoHospital Universitario José E González
 Introducción: las metástasis cutáneas son poco frecuentes, siendo el cáncer de mama el que más comúnmente ocasio-na metástasis a piel. El involucro cutáneo se ha estimado que ocurre en el 0.7-9% de los pacientes con malignidades internas. Las vías por los cuales se puede afectar piel son: diseminación hematógena, linfática, invasión por conti-nuidad e implantación iatrógena. Las metástasis a piel pueden ayudar a identificar y localizar un cáncer oculto, incluso pueden ser la primera manifestación de recaída. El objetivo del estudio fue determinar la frecuencia de me-tástasis cutáneas, edad de presentación, topografía, tipos histológicos y el tiempo entre el diagnóstico del cáncer y la detección de las metástasis, con especial énfasis en el cáncer de mama. Material y métodos: es un estudio retrospectivo y descriptivo en el cual se revisaron las biop-sias de piel de los servicios de Dermatología y Anatomía Patológica durante el periodo comprendido de 1994 al año 2008, seleccionando las reportadas como metástasis cutáneas. Se consideraron metástasis a las lesiones oca-sionadas por la diseminación de cáncer por vía sanguínea, linfática, extensión directa o implantación iatrogénica que involucraran piel. Se excluyeron malignidades sanguíneas y cánceres primarios de piel. Resultados: se evaluaron 10,400 biopsias de las cuales 27 correspondieron a metás-tasis cutáneas (6 pacientes masculinos y 21 femeninos).
 La topografía más frecuente fue tórax (70.3%) seguida de cabeza y cuello. El tiempo promedio del diagnósti-co de metástasis cutáneas fue 29 meses posteriores al diagnóstico del cáncer primario, siendo 6.2 meses en los pacientes masculinos y 35.41 meses en los femeninos. El cáncer de mama fue el tumor metastásico más frecuente (59.25%), con una edad media de presentación de 60.8 años, y tiempo promedio de metástasis cutáneas de 39.28 meses. Los pacientes femeninos con metástasis a piel por otros tumores lo presentaron a una edad promedio de 43.75 años y con un tiempo promedio del diagnóstico de metástasis de 17.3 meses Otros tumores con metástasis a piel fueron: pulmón, riñón, páncreas, estómago, testículos, próstata, tiroides, parótida, coriocarcinoma y en 2 casos no se identificó el primario. El tipo histológico más frecuente fue el adenocarcinoma con 24 casos (88.8%). Discusión: en este estudio confirmamos que las metástasis cutáneas son poco frecuentes. El cáncer de mama es el tumor metastásico a piel más frecuente en nuestra población, siendo el tórax la topografía más común y el tipo histoló-gico adenocarcinoma, sin embargo la frecuencia es más alta que lo previamente reportado, siendo el diagnóstico tardío la causa más probable, ya que solo del 5-10% de los cánceres de mama en México son diagnosticados en etapas iniciales comparados con Estados Unidos (50%), lo cual correlaciona con los datos obtenidos en este estudio.
 Acné: Evaluación de la calidad de vida y su impacto con el cuestionario DQLIA de la Fuente García, J Garza Gómez, M Gómez Flores, J Ocampo CandianiServicio de Dermatología, Hospital Universitario José E
 Introducción: el acné es un trastorno inflamatorio de la unidad pilosebácea que afecta cerca de 80% de la población en alguna etapa de sus vidas. Se encuentra presente en casi todos los adolescentes, afectando el funcionamiento social y psicológico. Los pacientes presentan ansiedad, depresión, baja autoestima y una calidad de vida inferior. Aunque los dermatólogos han reconocido el impacto de las enfermedades de la piel en la calidad de vida, fue hasta hace poco que los instrumen-tos de medición de calidad de vida han sido utilizados como parámetros de valoración para el tratamiento de las enfermedades crónicas de la piel. El Cuestionario de Calidad de Vida-Dermatología, por sus siglas en inglés
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 DQLI (Dermatology Life Quality Index) ha sido emplea-do para valorar muchas dermatosis, incluyendo el acné. Se conforma de 10 preguntas que valoran: síntomas y sentimientos, actividades diarias, ocio, trabajo, escuela, relaciones personales y tratamiento. El objetivo del estudio fue determinar el impacto en la calidad de vida en pacientes mexicanos con acné y compararlo con los resultados de otros estudios previos. Material y méto-dos: es un estudio transversal y descriptivo, en donde se incluyeron pacientes con acné atendidos por un derma-tólogo y por primera vez en el Servicio de Dermatología del Hospital Universitario José E González. Se valoró la calidad de vida mediante el DQLI, con un rango de califi-caciones entre 0 (sin afección en la calidad de vida) y 30 (afección extrema en la calidad de vida). La severidad del acné fue clasificada acorde a la clasificación del Grupo Latinoamericano de Estudio del Acné. Se excluyeron los menores de 14 años, con dermatosis distintas al acné, con cuestionarios incompletos o que no aceptaran participar en el estudio. Resultados: se evaluaron 108 hombres y 126 mujeres (n = 234) con edades promedio de 20.78 y 19.55 años, respectivamente. La calificación promedio de todos los pacientes fue de 6.14 (DE ± 5.57). Las calificaciones más altas se asociaron a mayor severidad del acné en mujeres y hombres, aunque en estos últimos no hubo significancia estadística. En ambos géneros, los grupos más afectados fueron los comprendidos en las edades de 31-35 años, así como aquellos con acné noduloquístico y conglobata. Respecto a las subescalas, los síntomas y sentimientos tuvieron el mayor impacto, con un promedio de 2.12. Conclusiones: el acné tiene un efecto moderado en la calidad de vida de los pacientes mexicanos, con variaciones en relación a otros estudios. La afectación en la calidad de vida está relacionada con la severidad del acné, especialmente en mujeres, y en general con edades mayores. Estos resultados resaltan la importancia de reconocer y abordar la carga psicológica que sufren los pacientes con acné, con especial énfasis en los síntomas y sentimientos.
 Micetomas: Experiencia de 40 añosCarolina González Carrillo, Janeth Almaguer Chávez, Magda Nájera García, Fania Muñoz, Nancy Martínez Guajardo, Oliverio Welsh Lozano, Lucio Vera Cabrera, Jorge Ocampo CandianiHospital Universitario Dr. José Eleuterio González
 Introducción: el micetoma (pie de Madura o Maduromi-cosis) es una enfermedad granulomatosa local, crónica, no dolorosa caracterizada por una destrucción y deformación de la piel afectada, con presencia de nódulos subcutáneos, tumefacción y fístulas. Afecta con mayor frecuencia las ex-tremidades, ya que el microorganismo se inocula a través de la piel por medio de pequeños traumatismos con espinas o en el suelo. Cuando el agente causal del micetoma es un hongo se le denomina eumicetoma. El término actinomicetoma se refiere al micetoma producido por bacterias. Algunas especies predominan en regiones geográficas específicas. En México los actinomicetos constituyen la gran mayoría de los casos informados de esta enfermedad, alrededor de 97%. Nocardia brasiliensis, es el principal agente aislado en nuestro país representando hasta 86%. Los eumicetomas representan 2.5-3% de los casos en México. De éstos los microorganismos causales más comunes son Madurella mycetomatis y M. grisea. En nuestro medio, es una infec-ción sumamente frecuente, sin embargo no se ha reportado en la literatura la incidencia y prevalencia del micetoma en el noreste del país. El Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González constituye un centro de referencia del noreste de México, por lo cual contamos con una clínica de micetomas y de ésta deriva nuestra experiencia por genera-ciones. Objetivo: comunicar la incidencia y prevalencia del micetoma en el noreste de México. Materiales y métodos: se realizó un estudio retrospectivo en el que se revisaron los archivos de la Clínica de Micetomas y biopsias del servicio de Anatomía Patológica del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González entre enero de 1968 y septiembre de 2009 con atención a género, edad, origen, tiempo de evo-lución, sitio de afección y agente causal. Resultados: los resultados preliminares dictan al igual que en la literatura que la presentación más frecuente del micetoma es en pa-cientes del género masculino, agricultores, de la tercera a la cuarta década y con afección principal de extremidades inferiores. Por lo general tienen una evolución crónica y el agente causal más frecuente en el noreste de México es N. brasiliensis.
 Cáncer de peneIrene Ramírez Constantino, Laura Juárez NavarreteHospital Central Militar
 Se trata de un paciente joven, 39 años, casado, originario del DF, radicando en Chiapas, 6 parejas uso ocasional de
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 preservativo, fimosis y balanitis crónica, sin enfermedades crónicas o de trasmisión sexual, quien inició con una masa inguinal izquierda, el cirujano general toma biopsia de la masa encontrando ganglio de aspecto pétreo adherido a planos profundos, se envía a estudio a patología, como hallazgo se observa dermatosis localizada a pene caracate-rizada por una lesión eritematosa con un año de evolución con sangrado a la fricción y crecimiento continuo de la masa, se toma biopsia de la lesión del pene se envía al servicio de urología, se toman estudios de extensión. El reporte previo (ganglio inguinal) metástasis de carcinoma de primario desconocido, y el reporte de biopsia de pene como carcinoma epidermoide moderadamente diferen-ciado, se realizó genotipificación por PCR en tiempo real VPH, se estatificó como T1N1M0, por parte del servicio de urología se realizó falectomía parcial + terapia adyu-vante. El cáncer de pene se considera que es menos de 1% de las neoplasias del AGU, que se diagnostica entre la 6ª y 7ª década de la vida, en judíos es poco frecuente por su ideología, en México su frecuencia es de hasta 1.1%, hay factores de riesgo como fimosis, mala higiene, la partici-pación de Corynebacterium smegmatis que transforma el esmegma en esteroles altamente carcinógenos. La parti-cipación del VPH tipos 16 y 18, la balanitis y ca in situ, las manifestaciones clínicas como lesión primaria es un nódulo ulcerativo plano, papular, en glande o prepucio, sangrado o infección que se pueden acompañar de prurito, disuria o se pueden encontrar adenopatías inguinales de 35-60%, el diagnóstico debe ser histológico para estatificar y dar tratamiento, el pronóstico depende del estadio.
 Mucormicosis cutánea primaria: reporte de un casoS Méndez Flores, L Garcia Hidalgo, Marcela Saeb Lima, R Orozco TopeteInstituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Sal-vador Zubirán, México, DF
 Introducción: mucormicosis (zygomicosis) es una infección fúngica oportunista e invasiva, causada por zygomicetos. La mucormicosis cutánea primaria es un subtipo poco frecuente (menos del 10% de los casos); cuyos factores de riesgo asociados son: inmunocompromiso por neutropenia severa, leucemias o linfomas, uso de esteroides y de drogas intravenosas; dentro de este grupo de pacientes se ha identificado, en 70% de los casos, una lesión cutánea (quemaduras, canalización, biopsias, o telas
 adhesivas). Estas infecciones son causadas por hongos del orden de los mucorales y familia Mucoraceae. Rhizopus sp es el agente etiológico más común en humanos. La evolución es de progresión rápida y la mortalidad elevada. Caso: Mujer de 18 años de edad, originaria y residente del estado de Puebla, ingresada a este hospital con diagnóstico reciente de leucemia linfoblástica aguda pre B (LAL-preB) con infiltración al sistema nervioso central. Presentó una dermatosis localizada, unilateral que afecta extremidad superior derecha en cara anterior a nivel de la unión del tercio medio con el tercio distal, caracterizada por una placa violácea, necrótica, hacia la periferia con borde eritematoso y en su centro una vesícula hemorrágica, evolución 4 días, dolorosa. Dentro de sus antecedentes de importancia: se había iniciado tratamiento con esquema de quimioterapia 20 días previos a base de prednisona, daunorrubicina, vincristina, L-asparaginasa y ciclofosfamida, con neutropenia severa (de cero), linfopenia (248), anemia (Hb: 8 g/dL). La biopsia de piel reveló hifas cenocíticas (no septadas), en el cultivo de piel creció Rhizopus sp. Se inició tratamiento con anfotericina B y se realizó desbridación quirúrgica sin respuesta, al proponer amputación del miembro afectado y no haber respuesta al tratamiento de la leucemia los familiares decidieron no continuar con el tratamiento. Conclusiones: este caso es de interés por presentar una forma clínica poco frecuente con histología y cultivo característicos; el diagnóstico y manejo oportuno interviene en el pronóstico. El tratamiento es difícil y mal codificado, no hay un consenso sobre la administración de antifúngicos. Se usa anfotericina B intravenosa y exéresis quirúrgica, con tasa de curación de 68.6%. Sin embargo, no hay reportes de otras opciones terapéuticas en pacientes con inmunosupresión severa y sin respuesta a anfotericina, como lo es nuestro caso. El propósito de esta presentación es reportar el caso de una forma poco frecuente de mucormicosis, como la cutánea primaria, y recalcar la importancia en la sospecha clínica y el diagnóstico temprano, para ofrecer un tratamiento oportuno y modificar el pronóstico de esta micosis profunda con alta mortalidad.
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 Presentaciones clínicas de linfoma cutáneo primario en pacientes del Hospital Infantil de México Federico Gómez André Morales Martínez, Iris R Álvarez Montiel, Cesiah García Martínez, Carlos A Mena Cedillo, Adriana Va-lencia Herrera, Mirna Toledo Bahena, José M Perezpeña DiazcontiHospital Infantil de México Federico Gómez
 El término linfoma T cutáneo (LTC) describe un grupo heterogéneo de neoplasias de linfocitos T que se locali-zan en la piel y que son muy variables en su presentación clínica, aspecto histológico, patrón inmunohistoquímico así como en su pronóstico. En la última década la combi-nación de criterios ha permitido definir y reclasificar los LTC. En este trabajo se presentan dos casos de formas clínicas raras de LTC en pacientes pediátricos, como lo son la papulosis linfomatoide y el linfoma angiocéntrico del células CD30. Caso 1: adolescente masculino de 13 años de edad, originario y residente del Estado de México. Con diagnóstico de dermatitis atópica desde los ocho años. Presenta dermatosis localizada en cabeza que afecta lóbulo del oído izquierdo, caracterizado por mancha eritemato-violácea, bien delimitada, asintomática, más aumento progresivo de volumen, de tres meses de evolu-ción. A un mes de iniciado el padecimiento presentó una nueva lesión de mismas características en lóbulo de oído derecho. Biopsia cutánea: hiperqueratosis, paraqueratosis focal. Epidermis con apoptosis aislada e infiltrado por linfocitos atípicos. Dermis con infiltrado difuso de células
 linfoides, con afección de anexos. Inmunohistoquímica: CD3 positivo 3+, CD8 positivo 80%, CD20 positivo 20%, CD30 no valorable y CD68 positivo. Diagnóstico: Papu-losis linfomatoide. Caso 2: escolar femenino de 10 años de edad, procedente del estado de Michoacán. Presenta dermatosis localizada en cabeza, que afecta cara, con predominio en región frontal, párpados, puente nasal y región malar, caracterizada por presencia de vesículas de contenido serohemático, costras hemáticas y melicéricas, así como algunas áreas denudadas, acompañada de edema palpebral y malar importante; dolorosa, de un año de evo-lución. Biopsia cutánea: hiperqueratosis ortoqueratósica, presencia de ampollas subcórneas, infiltrado inflamatorio en dermis, compuesto de linfocitos, que disecan las fibras de colágena rodeando anexos y vasos sanguíneos. Ex-tendiéndose hasta tejido celular subcutáneo y a algunas glándulas sebáceas. Inmunohistoquímica: CD3: positivo linfocito T (90%), CD20: positivo linfocito B, CD79 a: ne-gativo, EMA: negativo, CD45Ro: positivo (88%), CD30: negativo, LMP: positivo focal en linfocitos y CD56: no valorable. Diagnóstico: linfoma angiocéntrico de células TCD30, tipo hidroa vacciniforme. Discusión: es de vital importancia el conocimiento clínico de estas formas de presentación, para realizar una sospecha diagnóstica en etapas tempranas y la correlación patológica para la iden-tificación de las enfermedades, sobre todo las que ponen en riesgo la vida del paciente.
 Leishmaniasis cutánea en niños: reporte de un caso Cesiah García Martínez, André Morales Martínez, Iris R Álvarez Montiel, Adriana Valencia Herrera, Mirna Toledo Bahena, Carlos A Mena Cedillo, Beatriz Rivas Sánchez, Oscar Velasco CastrejónHospital Infantil de México Federico Gómez
 Las leishmaniasis son un conjunto de enfermedades muy diferentes entre sí, producidas por distintas especies de un protozoario perteneciente al género Leishmania. Es-tas enfermedades de evolución crónica se caracterizan por comprometer piel, mucosas y vísceras dependientes de la especie de Leishmania causante y de la respuesta inmunitaria del huésped. Entre ellas tienen en común el agente causal (alguna especie de Leishmania), el vector (insectos dípteros hematófagos), el reservorio (vertebra-dos) y el parasitismo de las células del sistema fagocítico mononuclear (sobre todo macrófagos). La importancia de
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 este caso radica en que hay que considerar el diagnóstico de leishmaniasis en lesiones ulcerosas crónicas, sobre todo en áreas endémicas. En este caso particular se sabe de la baja frecuencia de la presentación de leishmaniasis cutánea en Morelos, siendo la forma visceral la predomi-nante. Se presenta paciente femenino de cuatro años de edad, procedente del estado de Morelos, con dermatosis localizada a cabeza, que afecta región malar derecha ca-racterizada por ulceración ovalada, de aproximadamente de 2 cm x 1.5 cm, eritematosa, con bordes elevados bien delimitados, hiperémicos e indurados y costra central, asintomática de nueve meses de evolución. A su inicio se refiere como pápula eritematosa con crecimiento lento y posterior pérdida de la continuidad. Se realizan estudios para corroborar el diagnóstico reportándose intradermo-rreacción de Montenegro positiva a las 48 h. Así mismo se realizó frotis de la lesión evidenciándose formas para-sitarias en el interior de los macrófagos. Su serología con inmunofluorescencia indirecta positiva 1:16, al momento cultivos sin crecimiento. Se inició tratamiento con antimo-niales intralesionales administrándose en cinco ocasiones, semanalmente, con adecuada respuesta.
 Fibromatosis hialina juvenil: reporte de un caso Iris Álvarez Montiel, André Morales Martínez, Cesiah García Martínez, Adriana Valencia Herrera, Mirna Toledo Bahena, Carlos Mena Cedillo, José Mario Perezpeña Hospital Infantil de México Federico Gómez
 La fibromatosis hialina juvenil es una rara displasia mesen-quimal, autosómica recesiva, con afección de cromosoma 4q21, presente desde la infancia temprana, caracterizada por lesiones en piel papulonodulares, hipertrofia gingival, contractura articular y lesiones óseas. Reportamos paciente femenino de dos años de edad, que presenta desde los ocho meses de edad dermatosis diseminada a cabeza, tronco y extremidades, caracterizada por pápulas confluentes eritemato-violáceas predominando en área paranasal, pa-bellón auricular, cuello y área perianal, además presencia de múltiples nódulos en región perianal siendo el mayor de 3 cm de diámetro. Se acompaña de hipertrofia gingi-val, contractura articular y diarrea crónica. El hallazgo histopatológico fue positivo para depósito de material amorfo eosinofílico a nivel de la dermis, confirmado por las tinciones de PAS y azul alcián. Las radiografías mostraron osteopenia, escoliosis y edad ósea retrasada.
 La fibromatosis hialina juvenil es poco frecuente, ya que hasta el momento sólo existen aproximadamente 70 casos reportados en la literatura y en nuestro hospital es el se-gundo; y debido al compromiso sistémico que presentan es importante realizar el diagnóstico oportuno para brindarles un manejo multidisciplinario.
 Coccidioidomicosis cutánea primaria: un imitadorMaría Magdalena Nájera García, Diana Patricia Garza Salazar Dan Rolando López García, Gildardo Jaramillo Moreno, Jorge Ocampo CandianiDermatología, Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González, Monterrey, México
 Introducción: la coccidioidomicosis es una infección causada por el hongo Coccidioides immitis. Su pre-sentación primaria cutánea es la más rara, siendo su causa más frecuente el traumatismo con la consecuente infección accidental. Caso clínico: se presenta el caso de un masculino de 37 años de edad, sin antecedentes médicos de importancia, negando hospitalizaciones, cuadros respiratorios, pérdida de peso o malestar general. Refiere un traumatismo en meñique derecho en el campo, apareciendo un mes después tumoraciones eritematosas e indoloras sobre la extremidad superior, presentando fiebre no cuantificada de manera intermitente. Acude con médico quien solicita biopsia de ganglio linfático axilar, reportando coccidioidomicosis. Se refiere al Servicio de Dermatología, donde se observa una dermatosis locali-zada en miembro torácico derecho, siguiendo trayecto linfático, polimorfa caracterizada por múltiples nódulos eritematosos, algunos exulcerados y cubiertos de costra melicérica, de evolución aparente crónica. Asimismo, se documenta sobre meñique derecho una cicatriz eucrómi-ca, redonda, de alrededor de 1 cm de diámetro, donde el paciente refirió el traumatismo. Abordaje clínico: se so-licita biopsia de piel y estudio anatomopatológico, KOH, BAAR, Gram y sus respectivos cultivos, con los siguien-tes diagnósticos diferenciales: coccidioidomicosis vs esporotricosis vs cromoblastomicosis vs TB cutánea. Se reporta coccidioidomicosis, identificando las esférulas. Dados los antecedentes se sospecha en una forma cutá-nea primaria. Se completa su abordaje con tele de tórax, estudios de laboratorio, ELISA para VIH, anticuerpos IgG contra C. immitis y valoración por neumología para descartar enfermedad pulmonar. Con lo anterior se llega
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 al diagnóstico de coccidioidomicosis cutánea primaria. Se inició el tratamiento con itraconazol a dosis de 400 mg diarios, con vigilancia de enzimas hepáticas. Discusión: la coccidioidomicosis cutánea primaria, causada por C. immitis, un hongo dimorfo, saprófito en zonas áridas, existe en suelo es a modo de hifa y en tejidos como es-férulas. Su presentación cutánea primaria es tan rara que sólo se han reportado en la literatura cerca de 20 casos. Para clasificarla como tal, debe cumplir con los criterios establecidos por Wilson y col., que comprenden ausencia de enfermedad pulmonar, inoculación traumática, perio-do corto de incubación, lesión primaria, linfadenopatía (habitual patrón esporotricoide) y anticuerpos IgG contra C. immitis. En ocasiones se presenta con una distribución lineal simulando diversas micosis profundas, como es-porotricosis o cromoblastimicosis, e inluso tuberculosis cutánea. A la fecha el paciente continúa su tratamiento con favorables resultados. Su tratamiento es a través de itraconazol 400 mg diarios, hasta completar seis meses de curación de las lesiones. Las recurrencias por desapego al tratamiento son frecuentes y el riesgo de diseminación no es rara, por lo que se debe insistir en seguir las indicacio-nes. Conclusión: la coccidioidomicosis cutánea primaria es una presentación rara y además una gran imitadora de infecciones micóticas profundas y bacterianas serias. Es necesario insistir en los antecedentes para poder sospe-char este diagnóstico y solicitar los estudios necesarios con el fin de clasificarla como tal.
 Dermatosis en pacientes con insuficiencia renal crónica terminal en diálisis peritonealMónica Fernández Sánchez, Ricardo Correa Rotter, An-tonio Villa, Rocío Orozco TopeteInstituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Sal-vador Zubirán
 Introducción: el tratamiento en pacientes con insuficiencia renal crónica terminal (IRCT) incluye la terapia sustitutiva con diálisis peritoneal o hemodiálisis y el trasplante renal. La exploración física de la piel y las uñas puede mostrar diversas manifestaciones cutáneas en pacientes en IRCT las cuales pueden estar presentes desde antes del inicio de la diálisis o después de haberla iniciado. No hay estudios en pacientes mexicanos que demuestren la frecuencia de dermatosis en pacientes con IRCT y en diálisis peritoneal. El objetivo de este estudio es describir las dermatosis en
 pacientes mexicanos con IRCT en diálisis peritoneal que se atienden en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ). Resultados: 86 pacientes fueron incluidos, 37 mujeres (43%) y 49 hombres (57%). La edad promedio fue de 50.3 años. En 41 pacientes (47.7%) la causa de la insuficiencia renal fue diabetes mellitus, seguido por LEG e idiopática con 15 pacientes (17.7%), cada una. La mayoría de los pacientes (70.9%) se encontraban en DPCA. El tiempo promedio en diálisis peritoneal fue de 32.3 meses. Sesenta y ocho pacientes (79.1%) presentaban prurito. Cincuenta y cua-tro pacientes presentaban algún grado de xerosis de los cuales 22 tenían xerosis moderada a severa. El 54.7% de los pacientes tenían hiperpigmentación principalmente en zonas fotoexpuestas. Cincuenta y ocho (67.4%) pacien-tes presentaban alguna alteración de las uñas. Mediante análisis multivariado el prurito se encontró directamente relacionado con la presencia de anemia (p = 0.018). El uso de inmunosupresores fue factor protector para la pre-sencia de prurito (p = 0.032). Por otra parte, las variables relacionadas directamente con la presencia de xerosis fueron alteraciones ungueales (p = 0.008), excoriaciones (p = 0.024) e hiperglucemia (p = 0.015). El tipo de diá-lisis (DPCA) fue un factor protector para el desarrollo de hiperpigmentación (p = 0.033), al igual que el uso de antiácidos (p = 0.016) y la hiperuricemia (p = 0.048). Para la presencia de líneas de Beau, la edad fue un factor protector (p = 0.007), mientras que el uso de estatinas resultó un factor de riesgo (p = 0.002). La palidez de uñas se encontró relacionada con la causa de la insuficiencia renal (p = 0.049), mientras que el uso de eritropoyetina y los niveles de fósforo fueron factores protectores para su desarrollo (p = 0.042 y p = 0.047, respectivamente). Conclusiones: la incidencia de dermatosis asociadas a insuficiencia renal crónica terminal y diálisis peritoneal en los pacientes mexicanos incluidos en este estudio es tan alta como la reportada en la literatura mundial. Bajo este concepto, resulta de suma importancia el diagnóstico y tratamiento oportuno de dichas dermatosis con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes.
 Cutis laxa adquirida postinflamatoriaCecilia Lourdes Sánchez Hernández, Marcela Saeb Lima, Norma Uribe, Rocío Orozco TopeteInstituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Sal-vador Zubirán
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 Caso clínico: se trata de una mujer de 21 años de edad, con una dermatosis diseminada a cabeza, cuello, tronco y extremidades, pliegues axilares e inguinales y región glútea, bilateral y simétrica, constituida por piel redundante y péndula. Esta dermatosis tenía 6 años de evolución e inició con máculas eritematovioláceas en abdomen y días después comenzó a notar las alteraciones en piel antes referidas, las cuales le daban una edad aparente mayor a la cronológica. En el interrogatorio negó cualquier enfermedad o ingestión de cualquier medicamento. Negó antecedente personal o familiar de enfermedades de la piel. La exploración física fue negativa para alteraciones músculo-esqueléticas, of-talmológicas o pulmonares. Se realizó biopsia de la piel anormal y en la microscopia de luz no se observó ninguna alteración. Se solicitó microscopia electrónica y se mostró la estructura atípica de las fibras de colágena, lo cual con-firmó nuestro diagnóstico clínico. Discusión: cutis laxa es el resultado de anomalías en la estructura de las fibras elásticas y de colágena, debida a mutaciones que afectan la síntesis, estabilización o degradación de fibras elásticas. Puede ser heredada con un patrón autosómico dominante, autosómico recesivo, o recesivo ligado al X. Se puede ex-presar después de alguna enfermedad inflamatoria de la piel o tras la ingestión de algún medicamento. La enfermedad adquirida es la forma de presentación menos frecuente. Aproximadamente la mitad de los casos adquiridos están asociados a una dermatosis inflamatoria precedente así como reacción a fármacos. Se caracteriza inicialmente por una dermatosis constituida por lesiones papulares o urticariformes, seguida por laxitud cutánea limitada a las áreas afectadas previamente. La microscopia electrónica revela agregados electrodensos amorfos o granulares que se distribuyen de forma irregular en la vecindad de las fibras elásticas. El tratamiento es sintomático y hay pocos recursos para mejorar la apariencia de los pacientes. Se presenta este caso por ser una dermatosis poco frecuente y por contar con el estudio de microscopia electrónica que complementó el diagnóstico clínico.
 Botriomicosis: reporte de un caso y revisión de la literaturaPerla Aguilar, Fabiola Arvizu, Gustavo Segura, Sandra Rodríguez, Alejandro Bonifaz, Carlos Mena, Adriana Valencia, Mirna Toledo Servicio de Dermatología Pediátrica, Hospital Infandl de México Federico Gómez
 Se trata de paciente femenino de 13 años de edad originaria del Distrito Federal, sin antecedentes heredo-familiares de importancia para el padecimiento (madre finada de complicaciones de diabetes mellitus), refiere alergia a la penicilina. Acude con dermatosis localizada a cabe-za, que afecta región submandibular, caracterizada por neoformación de aspecto nodular, de superficie rugosa, consistencia semiblanda, móvil, no fluctuante, color piel y áreas eritemato-violáceas, que mide 1.5 x 1 cm, de 8 meses de evolución, durante los cuales en ocasioncs con presencia de fistulas drenando un material seropurulento. Cuenta con antecedente de procedimiento dental 3 meses previos a inicio de dermatosis. Recibió tratamicnto a base de amoxicilina clavulanato, sin mcjoría, el cual suspende par presencia de un rash urticarial. Se realizan estudios con impresión diagnóstica de actinomicosis vs absceso submandibular, sin embargo, al tomar el examen directo se observa presencia de granos, que a la microscopia se observan de color blanco-amarillentos, posteriormente se realiza tinción de Gram, en la cual se observan abundantes cocos grampositivos, se toma muestra para bacteriología y citopalología. El reporte de bacteriología resultó posi-tivo para Staphylococcus haemolyticus, con antibiograma sensible para ciprofloxacino y rifampicina. Se cuenta con una biopsia que reporta inflamación crónica e inespecí-fica, con células gigantes multinucleadas. El tratamicnto otorgado fue excisión y drenaje de lesión, con esquema antibiótico a base de ciprofloxacino por siete días, con buena respuesta terapéutica. La botriomicosis es una infección de etiología diversa, dentro de la cual el agente más frecuentemente reportado es Staphylococcus aureus, seguido por Pseudomonas aeruginosa; sin embargo, Staphylococcus haemolyticus ha sido reportado en una minoría de los casos y se ha descrito la coexistencia de dos o más especies. Afecta tanto a niños como a adul-tos, siendo más frecuente en estos últimos en quienes los factores predisponentes mayormente asociados son inmunocompromiso, traumatismos, cuerpos extraños, diabetes mellitus, desórdencs hepáticos, alcoholismo, trastornos renales, antibioticoterapia inadecuada, entre otros. Las formas clínicas incluyen: cutánea y visceral. La forma cutánea se localiza principalmente en extremi-dades, otras localizaciones son cabeza, cuello y nalgas, se observan como nódulos, fístulas o abscesos, en las cuales pueden observarse los gránulos blanco-amarillentos, el paciente puede referir prurito o dolor. El diagnóstico se
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 realiza con identificación macroscópica de gránulos, así como un estudio microscópico de estos, el examen direc-to con KOH permite observar lóbulos no filamentosos y racimos bacterianos. Es importante efectuar cultivos y antibiogramas. El tratamiento con antibióticos depende del germen causal; sin embargo, en ocasiones no se logra la penetración adecuada de los antimicrobianos por lo que la escisión quirúrgica o drenaje de las lesiones está indicado y en algunos casos refractarios, una alternativa es el láser CO2 que ha sido utilizado con éxito.
 Calcifilaxis: comunicación de tres casosRuth Aidée Quiroz Mejía, Marcela Saeb Lima, Rocío Orozco Topete
 La calcifilaxis o arteriolopatía urémica calcificante es un tipo de calcinosis que se manifiesta por una vasculopatía obliterativa que se presenta en pacientes con insuficiencia renal crónica, con mayor riesgo en aquellos sometidos a terapia sustitutiva con hemodiálisis, sin embargo puede ocurrir en pacientes con diálisis peritoneal. Es más fre-cuente en mujeres, en pacientes con comorbilidades como obesidad, diabetes, malnutrición, hiperparatiroidismo y en aquellos con producto calcio fósforo elevado o que reciben medicamentos como esteroides o warfarina. El diagnóstico clínico tiene que ser confirmado por biopsia y el tratamiento se centra en el cuidado y debridación de las lesiones, así como la mejoría del producto calcio-fósforo mediante quelantes, modificaciones en la técnica de diálisis y el uso de bifosfonatos o tiosulfato de sodio. A pesar de las medidas terapéuticas la mortalidad reportada es de 80 a 100%. Reportamos tres casos de pacientes con insuficiencia renal crónica terminal y calcifilaxis, con dermatosis diseminadas, polimorfas, caracterizadas por placas eritematovioláceas, escaras y úlceras dolorosas de evolución aguda. De ellos, 2 eran mujeres, la edad promedio fue de 55 años (45-74), todos con IRCT de 12 años de evolución en promedio (5-21 años), 2 de ellos en terapia sustitutiva con diálisis peritoneal y una con hemodiálisis, 2 de ellos con diabetes mellitus, ninguno con obesidad por IMC, producto calcio fósforo promedio de 60 (40-81), todos con hiperparatiroidismo secundario o terciario. Todos fueron tratados modificando la técnica de diálisis y con quelantes de fósforo. La sobrevida de los pacientes fue 3 a 8 meses y todos fallecieron por sepsis a pesar del adecuado manejo de las heridas por el servicio
 de enfermería. El objetivo de presentar estos casos es recordar una entidad poco frecuente en pacientes con insuficiencia renal crónica terminal que conlleva un mal pronóstico para los pacientes debido a su alta mortalidad, así como la revisión de la literatura en cuanto a las opciones terapéuticas para esta enfermedad.
 BIBLIOGRAFÍA
 1. Brewster U. Dermatological disease in patients with CKD. Am J Kidney Dis 2008;51(2):331-44.
 2. Weenig RH, et al. Calciphylaxis: Natural history, risk factor analysis and outcome. J Am Acad Dermatol 2007;56:569-79.
 3. Dauden E. et al. Calciphylaxis. Dermatol Clin 2008;26:557-68.
 4. Shiraishi, Naoki, et al. Successful treatment of a patient with severe calcific uremic arteriopathy (calciphylaxis) by etidronate disodium. Am J Kidney Dis 48:151-4.
 Esclerodermia nodular. Reporte de 4 casos de una variedad clínica poco frecuenteAmparo Hernández Salazar, Linda García Hidalgo, Gua-dalupe Ortiz Pedroza, Edgardo ReyesDepartamento de Dermatología, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán
 Introducción: la esclerodermia nodular es una variedad muy poco frecuente de esclerodermia donde las lesiones dérmicas son indistinguibles de una cicatriz queloide. Reportamos 4 casos de esta variedad detectados en el instituto en los últimos 10 años. Casos: se trataba de 4 mujeres, 3 de ellas con esclerodermia sistémica y una con diagnóstico de lupus eritematoso sistémico, que presenta-ron lesiones en piel indistiguibles de cicatrices queloides, pero en sitios donde no había antecedentes de trauma ni de intervenciones quirúrgicas, con una evolución de algunos meses o hasta un año al momento del diagnóstico. En todos los casos se presentaron las lesiones en el tronco y en una paciente afectaba también los brazos y el abdomen. Las 4 pacientes recibieron tratamiento con colchicina y calcipo-triol oclusivo, teniendo buena respuesta 2 de ellas después de un año o año y medio de tratamiento, otra paciente no tuvo respuesta con esta terapéutica ni con esteroide tópico oclusivo ni intralesional, manteniéndose sin cambios hasta la fecha. La última paciente recién diagnosticada está recibiendo colchicina y aún falta valorar su respuesta. Discusión: la esclerodermia nodular es una variedad poco
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 frecuente de morfea, con lesiones nodulares indistingui-bles clínicamente de cicatrices queloides o hipertróficas, También a la histología es difícil distinguirlos ya que no siempre se presentan los hallazgos típicos de la morfea. En la mayoría de los casos reportados hay asociación sisté-mica, aunque también se han reportado casos únicamente cutáneos. Se han intentado numerosos tratamientos con respuesta variable.
 Síndrome tricorinofalángico: perlas diagnósticasMaría Magdalena Nájera García, Diana Patricia Garza Salazar, Dan Rolando López García, Carmen Liy Wong, Jorge Ocampo Candiani Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González, Mon-terrey, México
 El síndrome tricorinofalángico (STRF) es un desorden genético de trasmisión autosómica dominante de pene-trancia variable. En 1966 Giedon correlaciona la clínica y radiología por primera vez. Sus manifestaciones clínicas son muy heterogéneas, y aunque se han descrito tres va-riantes, comparten entre ellas la tríada de alteraciones del cabello, cambios craneofaciales y anormalidades esque-léticas. Se presenta el caso de un paciente masculino de 18 años de edad, con antecedente de necrosis avascular de la cabeza femoral izquierda en la infancia, quien presenta desde hace 3 años onicodistrofia y alopecia. Su principal motivo de consulta es la importante alopecia a pesar de su corta edad. A la exploración dermatológica observamos una dermatosis diseminada a uñas de las manos, respe-tando ambos meñiques y anular derecho, caracterizada por xantoniquia, onicolisis distal y adelgazamiento del plato ungueal. Asimismo presenta alopecia con patrón androgenético Hamilton III-IV. A la exploración física se observa braquidactilia de manos y pies, así como cara ovalada, implantación frontal y occipital del cabello alta denotando frente olímpica, nariz piriforme, filtrum nasal largo, micrognatia, labio superior delgado, escápulas aladas, corta estatura; uñas frágiles, estriadas, amplias y cortas y marcha de pato. Al interrogatorio refiere que su madre y un tío abuelo materno comparten características fenotípicas similares. En las radiografías de manos se observan falanges cortas con epífisis piriformes. Con los hallazgos radiológicos, genéticos y dermatológicos, se llega al diagnóstico de síndrome rinotricofalángico tipo I. El STRF tipo I se asocia con mutación en el cromoso-
 ma 8q24.1, caracterizado por hipotricosis, implantación frontal y occipital del cabello alta, cejas separadas y con rarefacción, nariz piriforme, braquidactilia, orejas pro-truyentes, fitlrum nasal largo y plano, paladar alto, labio superior delgado y en ocasiones onicodistrofia. A nivel óseo presentan epífisis piriformes, con predominio en falanges medias de manos, cierre prematuro de las epífi-sis, edad esquelética menor a la cronológica, coxa plana, magna o vara y dentición retardada. Dado que la onicodis-trofia y la alopecia son motivos de consulta frecuentes en dermatología, consideramos que es importante identificar este síndrome por las variadas manifestaciones dermato-lógicas que presenta, con el fin de ofrecerle expectativas reales y evitar tratamientos innecesarios.
 Micobacteriosis atípica en paciente postransplante: una batalla inmunológicaVerónica Garza Rodríguez, Cristina Susana Cantú Salinas, Myrna Alejandra Cardoza Torres, Diana Patricia Garza Salazar, Jorge Ocampo Candiani Servicio de Dermatología, Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González, Monterrey, México
 Caso clinico: se presenta el caso de un femenino de 49 años de edad, con antecedentes heredofamiliares de diabetes mellitus tipo 2 y 3 hermanas con diagnóstico de cáncer de mama. En cuanto a sus antecedentes personales patológicos es diagnosticada con artritis reumatoide a los 27 años de edad tratada con metotrexato y prednisona sin respuesta; hace 8 años se le diagnostica cáncer de mama tratada con mastectomía radical y radioterapia; hace 1 año se le realiza diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 tratada con metformina sin especificar dosis. En marzo de 2009 ingresó a protocolo de reumatología para trasplante de cé-lulas mesenquimales. Actualmente, recibe tratamiento para artritis reumatoide con prednisona 15 mg diarios y meto-trexato 10 mg semanales. Un mes posterior al trasplante, inició con nódulos en extremidades inferiores y glúteos, con predominio en piernas, los cuales describe de 1-2 cm, dolorosos, eritematosos, ulcerándose 15 días después, con salida de material serosanguinolento. La paciente refería pérdida de peso, hipertermia no cuantificada, ataque al estado general y diaforesis, motivo por el que acude al servicio de Urgencias. Se interconsulta con el Servicio de Dermatología por presentar una dermatosis diseminada a región glútea y extremidades inferiores con predominio en
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 cara anterior, bilateral, asimétrica, polimorfa caracterizada por nódulos dolorosos eritematovioláceos, y úlceras con bordes cortados a pico de 3 cm de diámetro, fondo sucio con costra hematomelicérica superficial. Abordaje clíni-co: se realizó biopsia de piel y estudio anatomopatológico, Gram, BAAR, KOH y cultivos con diagnóstico presun-tivo de ectima vs ectima gangrenoso vs micobacteriosis atípica. El reporte del cultivo de piel fue positivo para micobacterias atípicas grupo IV, con improntas positivas para micobacterias por Ziehl Nielsen y el BAAR fue nega-tivo. En el cultivo definitivo se identificó Mycobacterium abscessus, se realiza PCR para confirmar el diagnóstico resultando positivo. Se complementa su abordaje con tele de tórax, estudios de laboratorio y hemocultivos. Se inició antibioticoterapia con cefoxitina 1 g IV cada 8 horas y amikacina 500 mg IV cada 24 horas. La paciente presentó evolución clínica favorable con resolución de las úlceras y mejoría en su estado general.
 Enfermedad de Darier-WhiteYarel Anaid Alonso PinedoInstituto Dermatológico de Jalisco Dr. José Barba Rubio
 La queratosis folicular o enfermedad de Darier-White es una genodermatosis con herencia autosómica dominante originada por una mutación en el gen ATP2A2, localizado en el cromosoma 12q23-24 que codifica la isoforma 2 de la Ca+ ATPasa del retículo sarco/endoplásmico (SERCA2), la cual se encarga de mantener una adecuada concentra-ción de calcio en el retículo endoplásmico. El resultado de esta mutación es la pérdida de adhesión de las células suprabasales (acantólisis) y una inducción de la apoptosis (disqueratosis). La incidencia va de 1:25,000 a 1:100,000. La enfermedad suele comenzar entre los 6 y 20 años de edad, tiene una distribución seborreica y se manifiesta por pápulas queratósicas rojo-marrón que pueden con-fluir y formar masas papilomatosas. Puede haber pápulas palmoplantares hiperqueratósicas, así como depresiones llenas de queratina. Las alteraciones ungueales incluyen líneas longitudinales rojas o blancas que terminan en una muesca en el margen libre de la uña, estrías longitudinales e hiperqueratosis subungueal. Puede haber afectación de la mucosa oral con pápulas o placas verrucosas. La
 enfermedad se exacerba con el calor y la sudoración. El prurito es común. Histopatológicamente se caracteriza por acantólisis y disqueratosis con dos tipos de células disqueratósicas que son los cuerpos redondos y los gra-nos. Dentro de los diagnósticos diferenciales tenemos el acné, dermatitis seborreica, verrugas planas, enfermedad de Hailey-Hailey y papilomatosis reticulada y confluente. El tratamiento varía desde el uso de emolientes, higiene y evitar el calor, hasta retinoides tópicos (tretinoína, adapaleno y tazaroteno) o sistémicos (isotretinoína, aci-tretina) dependiendo de la severidad del padecimiento. En lesiones recalcitrantes de áreas flexurales incluso se puede realizar un tratamiento quirúrgico. Presentamos el caso de una paciente femenina de 53 años de edad, soltera, secretaria, originaria y residente de Nayarit que acude a consulta por dermatosis que afecta cabeza en línea de implantación a nivel temporal, cuello en región anterior y laterales, tórax en región anterosuperior e inframama-ria, abdomen, extremidades superiores en región axilar, región anterior y dorso de manos, inferiores en muslos y hueco poplíteo, diseminada y con tendencia a la simetría, constituida por pápulas foliculares eritematosas y otras de color marrón de 1 a 3 mm de diámetro de evolución apa-rente crónica. En primera lámina ungueal mano izquierda se observan líneas longitudinales rojas que terminan en muesca en el margen libre de la uña, estrías longitudinales e hiperqueratosis subungueal. Al interrogatorio refiere que desde los 10 años presenta granos pruriginosos en brazos y piernas que se exacerban durante el verano. Ha acudido con múltiples médicos y ha recibido diversos tratamientos a base de emolientes y corticoides con mejoría parcial. Refiere que su padre y 6 de sus 11 hermanos presentan las mismas lesiones que ella. Niega antecedentes personales patológicos. El estudio histopatológico reporta disquera-tosis con acantólisis suprabasal, haciendo diagnóstico de enfermedad de Darier. Se inicia manejo con tazaroteno al 0.3%, diflorasona y antihistamínico. Se presenta este caso debido a que presenta las manifestaciones tanto a nivel cutáneo como ungueal, es una patología que no se observa con frecuencia en nuestra consulta, y es impor-tante conocer las modalidades terapéuticas ya que debido a su carácter crónico disminuye la calidad de vida de los pacientes.
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