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0022 Dermatomiositis en mujer
joven. Reporte de un caso
Tinoco Maritza, Herndndez
Genaro

Secretaria de Salud del Distrito
Federal

Dermatomiositis es una mio-
patia inflamatoria idiopatica,
poco frecuente, predomina en
hombres de 50-59 afios. Los
criterios diagnésticos modi-
ficados por Targoff, clasifica
en definitiva (con biopsia) o
probable. Los anticuerpos es-
pecificos de miositis: anti-tRNA
sintetasa, anti-SRP, y anti-Mi2
(15-30% de los pacientes, ci-
toplasmaticos, relacionados
a buen pronéstico). Presenta-
mos caso clinico del Hospital
General Tldhuac. Femenino
de 35 afnos, sin antecedentes
de importancia. Inicia cuadro
de 2 meses de evolucion, con
eritema y exantema maculopa-
pular pruriginoso en tronco, que
progresa a region periorbitaria,
simétrica; astenia y adinamia.
Un mes después artralgias en
munecas, articulaciones in-
terfalangicas proximales, y
metacarpofaldngicas, tobillos y
rodillas, debilidad de predomi-
nio musculatura axial, simétrica,
incapacitante hasta limitar la
marcha. Disfonia y disfagia a
s6lidos, de 1T mes de evolucion.
A la exploracion TA 120/80 FC
70 FR 18 T 36.5, orientada,
edema palpebral simétrico,
lesion macular violdcea bila-
teral periorbitaria, cuello sin
adenomegalias, térax con eri-
tema en “V”, sin compromiso

cardiopulmonar ni abdominal,
extremidades edema +, fuerza
4/5 generalizada, hiporrefléxi-
cas, lesiones micropapulares,
aperladas, en articulaciones
metacapofalangicas e interfa-
langicas proximales, bilaterales.
Ingresa a protocolo de enferme-
dad sistémica reumatolégica.
Leucocitos 9.0, neutréfilos 8.1,
Plaquetas 435 mil, Bilirrubi-
na total 0.8, AST 1118, ALT
520, albimina 2.6, DHL 1684,
tiempos de coagulacién, EGO
y electrélitos normales, Cr 0.2,
Urea 19, CK 21238, CKMB
947. Electromiografia, sugesti-
va de miopatia de predominio
proximal; Endoscopia, Gastritis
cronica leve. Perfil de miositis
IgG: anti Mi-2 positivos (++).
Biopsia musculo cuddriceps:
infiltrado inflamatorio mono-
nuclear que rodea e invade
fibras musculares, fibras con
datos de regeneracién y zonas
de atrofia de fibras localizadas
en la periferia del fasciculo. Se
corrobora dermatomiositis, ini-
cia prednisona 60 mg cada 24
hrs/4 semanas, mejoria desde
las 72 hrs. Paciente con Der-
matomiositis definitiva, grupo
epidemiolégico atipico, con
buena respuesta a tratamiento
hasta el momento, con factores
de buen pronéstico. Gene-
ralmente se reporta mejoria
al tercer mes de tratamiento,
60-80% presentacion crénica,
sobrevida a 5 afios 95%.
Palabras clave: miopatia, der-
matomiositis, anticuerpos,
esteroides, electromiografia,
fasciculitis.
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0041 ASIA: dermatomiositis
postvacuna

Gonzalez Aida Alejandra, Puebla
Miriam

Hospital Juarez de México

Introduccion: desde los dlti-
mos dos siglos, las vacunas se
han usado como herramienta
en la lucha de enfermedades
infecciosas, con lo cual se han
minimizado y erradicado en-
fermedades en el mundo. Sin
embargo, presentan efectos ad-
versos como reacciones locales
y sistémicas como condiciones
autoinmunitarias (ASIA Autoin-
mune/inflammatory syndrome
induced by adjuvants). Presen-
tamos paciente con diagndstico
de dermatomiositis y aplicacion
de vacuna de influenza esta-
cional. Caso clinico: masculino
de 63 anos. APP: HAS 10 afios.
Psoriasis 6 afos. Vitiligo, tiempo
no especificado. PEEA: 2 meses
previos: Debilidad de inicio
insidioso progresivo, en extre-
midades inferiores y superiores,
predominio proximal. Limitan-
do actividades diarias. T mes
previo: Consulta con médico,
indica prednisona 10 mg cada
24 horas. Empeora con disfagia
para solidos, astenia y adinamia
por lo cual acude a consulta. In-
terrogatorio dirigido: Aplicacién
de vacuna de influenza durante
la semana de inicio. EF: Mascu-
lino con dermatosis diseminada,
la cual afecta cabeza, térax
anterior y posterior, extremi-
dades superiores e inferiores,
simétrica. Caracterizada por
placas eritematosas con escama
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blanquecina gruesa. Musculo
esquelético: Arcos de movilidad
disminuidos, fuerza disminuida
en miembros toracicos a nivel
proximal 2/5, distal 3/5. Miem-
bros pélvicos fuerza proximal
2/5, distal 3/5, ROTS: ++/++++.
Laboratorios: Hb 16.2, Leu 666,
Pla 239 000, Crea 0.28, CK
30566, CK MB 248, DHL 1007,
TGO 441, TGP 180. PSA 0.10.
Electromiografia: anormal por
presentar hallazgos de compro-
miso miopatico de predominio
proximal en fase aguda. Biopsia
de mdsculo: Escaso infiltrado
linfoplasmocitario perivascular
intersticial y atrofia perimisial
focal, en curso de dermatomiosi-
tis. Conclusiones: ASIA, conjunto
de condiciones clinicas, descrito
en 2011, incluye fenémenos post
vacunacion, identificando a los
adyuvantes como posible causa,
son sustancias que actian mejo-
rando la respuesta inmunitaria
hacia los antigenos, como el
hidréxido de aluminio. Existiendo
grupos de poblacién con mayor
riesgo de su desarrollo. Actual-
mente no se cuentan con criterios
diagnésticos establecidos sin
embargo se han propuesto en
2013 por Perricone, el paciente
los cumplia. Si bien el paciente
presenta criterios diagndsticos
de reaccion a vacuna, continuo
seguimiento clinico, por riesgo de
malignidad de 25% en un lapso
de 5 anos posterior al diagnéstico
o desarrollo de nuevas enferme-
dades autoinmunes.

Palabras clave: ASIA, vacuna,
dermatomiositis, inmunidad,
aluminio, influenza.

0050 Pénfigo vulgar que se
manifiesta inicialmente como
plasmocitoma oral. Presenta-
cion de un caso

Aranda Alejandra, Acosta Maria
de la Luz

Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad del Bajio

Introduccion: el pénfigo vulgar
(PV) es un trastorno inmune
mediado por inmunoglobulina
G(IgQ). Las lesiones orales son
la primera manifestacién de la
enfermedad en 50 a 90% de
los casos y las ampollas pue-
den mds tarde extenderse a la
piel. El diagndstico de la en-
fermedad se basa en 3 criterios
principales:caracteristicas clini-
cas, histologia e inmunologia
con la deteccién de autoanti-
cuerpos. En 1990, Anhalt et al.
describen cinco casos de pénfigo
atipicos que se asocian con
enfermedad linfoproliferativa,
[lamando a esta enfermedad
pénfigo paraneoplasico (PPN).
En PV, el signo de Nikolsky esta
presente, sin embargo, este signo
esta ausente en el PPN. La mor-
talidad en PV varia entre 5y 10
% con el tratamiento, mientras
que es mucho mas alta en PNP,
independiente del tratamiento.
Caso clinico: paciente femenino
de 49 afos de edad originaria y
residente de San Felipe, Guana-
juato. Dedicada al hogar. Niega
antecedentes cronico-degenera-
tivos, alcoholismo y tabaquismo.
Inicia su padecimiento actual 8
meses previos a su ingreso con
la presencia de lesiones orales
tipo Ulcera que provocan poca

tolerancia a la via oral, asi como
pérdida de 7kg en 1T mes. Acude
con facultativo, quien le realiza
biopsia de lesion en cavidad oral,
la cual se reporta como plas-
mocitoma kappa, por lo que es
referida a nuestro hospital para
valoracién por Hematologia. La
paciente presenta a su ingreso
dermatosis diseminada que afec-
ta cavidad oral, térax, abdomen
y genitales, caracterizada por
lesiones ampollosas con signo
de Nikolski positivo. Se realiza
aspirado de médula 6sea (AMO),
electroforesis de proteinas (EFP)
y serie 6sea metastdsica (SOM).
Los resultados de la EFP sin pico
monoclonal, SOM y AMO sin
alteraciones. Por lo que se soli-
cita valoracion por dermatologia,
quien toma biopsia de una de
las lesiones en térax. Dentro del
abordaje se toma tomografia
axial computarizada (TAC) de
térax, abdomen y pelvis como
parte del protocolo de sindrome
paraneoplasico, la cual resulta
negativa. Finalmente se recaba el
informe de biopsia que se reporta
como pénfigo vulgar. Por lo que
se inicia manejo con prednisona
y azatioprina, con mejoria de las
lesiones. Conclusion: el PV es un
trastorno inmune mediado por
IgG El modo de presentacién
de la enfermedad en nuestro
paciente fue a manera de plas-
mocitoma, segln reporté una
primera biopsia, sin embargo
durante el abordaje diagndstico
se llegd a la conclusién de una
enfermedad inmunoampollosa
con signo de Nikolski positivo,
sin neoplasia actual.
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Palabras clave: pénfigo vulgar,
inmunoglobulina G, pénfigo
paraneopldsico, plasmocitoma,
signo de Nikolski, enfermedad
inmunoampollosa.

0109 Asociacion entre la seve-
ridad de la psoriasis en placas y
el sindrome metabdlico

Valdés Elizabeth, Lozano José
Juan, Rubio Alberto F, Tinoco
Maritza

Hospital General Ticoman,
SSCDMX

Antecedentes: con el mejor co-
nocimiento de la patogenia de la
psoriasis, ésta ha dejado de ser
una enfermedad exclusivamente
cutdnea para pasar a ser una
enfermedad inflamatoria crénica
con manifestaciones sistémicas.
Se han descrito numerosas co-
morbilidades asociadas con la
psoriasis, entre ellas, mayor pre-
valencia de sindrome metabdlico
y factores de riesgo cardiovascu-
lar, artropatia, mayor consumo
de tabaco y alcohol, manifesta-
ciones psicoldgicas y alteracion
de la calidad de vida. Objetivo:
evaluar la asociacién entre sin-
drome metabdlico y psoriasis
severa en placas. Material y
método: estudio transversal,
analitico, realizado en pacientes
con psoriasis severa del Hospital
General de Xoco. Se determi-
naron los datos demogréficos y
las caracteristicas de la psoriasis
en placas (tiempo de evolucion,
antecedentes familiares, grave-
dad y tratamiento), existencia de
comorbilidades y su tratamiento
(antecedentes de hipertensién

arterial, diabetes, dislipidemia)
indice cintura-cadera, indice
de masa corporal, resultados
analiticos (glucosa, colesterol,
triglicéridos) y habitos téxicos
(tabacoy alcohol). Resultados: se
incluyeron 132 pacientes (60%
hombres y 40% mujeres) con
edad entre 18 y 55 afos. Encon-
tramos una prevalencia elevada
de sobrepeso y obesidad (73%)
y criterios de sindrome metab6-
lico en 37% de los pacientes,
sin diferencia entre hombres y
mujeres. Se encontré relacién
estadistica entre el sindrome
metabdlico y la severidad de la
psoriasis (p=<0.001), el consumo
de tabaco (p=<0.001) y el tipo
de tratamiento contra la psoria-
sis (p=<0.001). Conclusiones:
encontramos una prevalencia
alta de sindrome metabdlico y
de cada uno de sus componen-
tes, especialmente de obesidad,
con relacién importante de ese
sindrome con la gravedad y tra-
tamiento de la psoriasis.
Palabras clave: sindrome me-
tabédlico, psorisis, indice de
severidad de psoriasis, PASI,
obesidad.

0110 Enfermedad ampollosa
asociada al uso de furosemide.
Reporte de un caso: diagnéstico
y controversia en el tratamiento
Ceja Ana Isabel, Ruiz Ana Luisa,
Razo Gustavo Eduardo, Calzada
Jade, Faustino Gladis, Rodriguez
Maria Graciela

Instituto de Seguridad Social del
Estado de México y Municipios
(ISSEMYM) Centro Médico Eca-
tepec
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El penfigoide bulloso es una
enfermedad caracterizada por
el desarrollo de ampollas sube-
pidérmicas, con produccién de
autoanticuerpos dirigidos contra
los hemidesmosomas de la unién
dermoepidérmica. Fste caso; se
trata de un masculino de 52 afos,
con antecedente de diabetes me-
[litus tipo 11, hipertension arterial
y enfermedad renal crénica. Sin
antecedente de traumatismos,
vacunacién o infecciones re-
cientes. Inicia su padecimiento
2 semanas posteriores al uso
de furosemide, con aparicion
de vesiculas en region facial y
conductos auditivos externos,
acompanado de prurito en las
zonas de lesion, con evolucion
a flictenas de contenido seroso
que evoluciona a hemorragico
de aproximadamente 2 a3 cm de
diametro, con diseminacion, las
cuales rompen y evolucionan a
placas con centro necrético que
desaparecen a lo largo de un
mes dejando hiperpigmentacion
residual. Que posterior al trata-
miento topico de antibidtico y
esteroide no presentd mejoria. A
su llegada a nuestro servicio a la
exploracion fisica dermatolégica
presenta lesiones diseminadas
descritas, y debido a la sospecha
clinica de pénfigo ampolloso
se decide realizar biopsia de
las mismas obteniendo reporte
histopatolégico congruente con
“penfigoide ampolloso.” Por lo
que se decidi6 iniciar tratamiento
con esteroide sistémico y con lo
cual presenté remisién completa
del cuadro clinico. El penfigoide
buloso, es una enfermedad que
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se presenta mas en ancianos, con
etiologia comdnmente idiopati-
ca. Sin embargo, se ha asociado
al uso de medicamentos como
furosemide, penicilinas, sul-
fonamidas, fluoroquinolonas.
Aunque son pocos los casos
reportados. Histopatolégica-
mente se encuentran ampollas
subepidérmicas, con infiltrado
eosindfilo en la dermis papi-
lar y por inmunofluorescencia
existe un depdsito de inmuno-
globulinas y complemento en
la membrana basal. Los corti-
coides sistémicos y suspension
del agente de agresor son el
tratamiento de eleccion, suelen
controlar la enfermedad en una
a dos semanas. La discusion del
caso se centra no s6lo en la aso-
ciacién de furosemide y pénfigo
ampolloso sino en la controver-
sia sobre el costo - beneficio en
el uso de esteroides sistémicos,
agentes biolégicos o a la propia
modificacion del tratamiento
cuanto a las patologias de base.
Palabras clave: penfigoide,
penfigo, ampolloso, bulloso,
furosemide.

0158 Informe de caso: eritema
noduloso leproso en un paciente
octogenario

Gaytan Angel Ariel, Néjera Ge-
naro, Barragan Abel Jesus
Escuela Nacional de Medicina,
Tecnoldégico de Monterrey

Paciente de sexo masculino de
86 anos de edad, que se presenta
a la consulta de dermatologia por
presentar lesiones pruriginosas
en cara, brazos y piernas. El tiene

como antecedentes ser originario
de Michoacan, y residente de
Guadalupe, Nuevo Ledn, actual-
mente jubilado, viajes frecuentes
al estado de Michoacan; refiere
ingesta de carne de armadillo
aproximadamente hace 4 afios;
crénico-degenerativos: diabetes
mellitus tipo 2, hipertensién
arterial sistémica, e hiperpla-
sia prostatica, con tratamiento
médico especifico. Inicia su pa-
decimiento en noviembre 2014
con aparicién de edema en de-
dos de ambas manos y lesiones
pruriginosas principalmente en
extremidades superiores y cara.
Al interrogatorio por aparatos y
sistemas refiere una pérdida de
peso de 14 kg. en los Gltimos 6
meses, que coinciden con la apa-
ricion de las lesiones dérmicas,
asi como parestesias distales en
extremidades, astenia, hipore-
xia, fiebre no cuantificada sin
predominio de horario y que
cede al uso de paracetamol. A
la exploracion fisica destaca una
dermatosis diseminada a cara y
extremidades, caracterizadas por
lesiones eritematosas nodulares
y placas que confluyen entre si,
bien delimitadas y que afectan
principalmente pémulos, nariz,
pabellén auricular izquierdo, y
ambas manos también con lesio-
nes equiméticas y edematizadas.
Extremidades con hipostesias al
tacto grueso y fino en ambos
brazos y piernas, conservando
la fuerza muscular y los reflejos
osteotendinosos. Acude a con-
sultar en diciembre 2014, por
persistir la sintomatologia, se ini-
cia tratamiento con deflazacort

y cetirizina, pensando en una
reaccion dérmica por contac-
to. Los sintomas mejoran pero
el edema no desaparece. En
enero 2015, se agrega fiebre no
cuantificada, hiporexia, astenia
y adinamia, se da tratamiento
con prednisona, y solicita para-
clinicos para su siguiente visita.
En febrero 2015, el paciente se
presenta a la consulta con resul-
tados de laboratorio en donde se
documenta anemia normocitica
normocrémica (Hb. 10.8 mg/
dl.), hiperglicemia de 176 mg/
dl, y creatinina de 1.3 mg/dl.,
(TFG 46 ml/min.) Debido al
antecedente de la ingesta de
carne de armadillo se sospecha
en lepra, por lo que se decide
toma de biopsia en donde se
reporta la presencia de bacilos
acido-alcohol resistentes, con
un indice baciloscépico de
3+, 1-10 bacilos por campo,
y granulomas tuberculoides.
Se inicia tratamiento dirigido
con minociclina, rifampicina,
ofloxacino y prednisona, con lo
que en las siguientes semanas
presenta mejoria clinica.

Palabras clave: eritema nodulo-
so, lepra, reaccién leprosa tipo
I, octogenario, armadillo.

0171 Penfigoide ampolloso en
paciente con trastorno afectivo
bipolar en tratamiento con ris-
peridona. Reporte de caso
Munoz Gabriela’, Sdnchez
Andrés Felipe', Flores Lucia’,
Manrique Alejandro?

' Hospital General de Tampico;
2 IMSS Hospital General de
Zona #3
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El penfigoide ampolloso es una
enfermedad autoinmune adqui-
rida caracterizada por ampollas
subepidérmicas con mayor inci-
dencia en ancianos sin mostrar
predileccién de género; siendo
la enfermedad ampollosa mas
comun. A pesar de que su fisio-
patologia aln no esta del todo
clara, se encuentra relaciona-
da a una reaccién mediada
por autoanticuerpos contra la
membrana basal. Ademas se ha
demostrado una fuerte corre-
lacion con multiples farmacos,
en especial los neurolépticos
asi como con enfermedades
psiquidtricas como el trastorno
afectivo bipolar siendo estos,
factores independientes de gran
relevancia para su aparicion.
Dentro de la clinica, se caracte-
riza por un prodromo de lesiones
urticariales que en transcurso
de semanas o incluso meses
evolucionan a ampollas en piel
y/0 mucosas, caracteristicamente
tensas, pruriginosas. Nuestro
caso trata de una paciente de
sexo femenino de 56 afios de
edad con una dermatosis di-
seminada, con tendencia a la
generalizacion que respeta cara,
piel cabelluda y algunas &reas
de brazos y piernas, en cuya
morfologia presenta flictenas y
ampollas de contenido seroso,
grandes, tensas con zonas de
exulceracién con costras serohe-
maticas. Las mucosas y las ufias
se encuentran sin compromiso.
Su padecimiento lo inicia tras ser
hospitalizada en Urgencias Psi-
quidtricas por trastorno afectivo
bipolar en fase de mania ini-

ciandose tratamiento a base de
risperidona, posteriormente con
aparicion de lesiones urticariales
pruriginosas que en 8 dias evolu-
cionan a flictenas antes descritas.
Se realiza biopsia de piel donde
encontramos a nivel histolégico
una ampolla subepidérmica,
con eritrocitos en su interior. Se
inicia tratamiento con predniso-
na, calculado a dosis de T mg/
kg/dia con favorable respuesta,
es posteriormente egresada con
seguimiento por consulta ex-
terna de Dermatologia donde
es evidente el notable progre-
so. La importancia de nuestro
caso reside en que muestra la
existencia de mds de un factor
desencadenante entre penfigoide
ampolloso y el trastorno afectivo
bipolary el uso de neurolépticos.
Palabras clave: penfigoide
ampolloso, trastorno afectivo
bipolar, neurolépticos, risperi-
dona, enfermedades ampollosas,
autoinmunidad adquirida.

0274 Rash, eosinofilia y afeccion
multiorganica: sindrome de
DRESS, a propésito de un caso
Ledn Fausto Raymond, Amaya
Edna Lizeth, Ibarra Roberto,
Ramirez Clotilde Guadalupe,
Medina Eloy

Hospital Angeles Del Carmen

Antecedentes: el sindrome de
DRESS es una reaccion de hi-
persensibilidad que incluye
erupcién cutdnea, anormalida-
des hematoldgicas (eosinofilia,
linfocitosis atipica), linfadeno-
patia e involucro de érganos
internos (higado, pulmon, rifién).

c
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Los farmacos culpables causan
una reaccion cruzada mediada
por linfocitos T entre los meta-
bolitos y virus como EBV, CMV 'y
HHV6. Debuta entre 2 semanas
y 2 meses del inicio del farmaco
culpable, y mientras mas expo-
sicién, mas rapido ocurre. Esta
relacionado con los haplotipos
HLA B*58:01, A*31:01, DR3,
DQ2. Justificacion Se estima que
en la poblacién en general hay
un riesgo aproximado de entre 1
en 1000y 1 en 10,000 exposicio-
nes a farmacos. La eosinofilia y
rash no es infrecuente, y ocurren
afecciones sistémicas complica-
das que ponen en peligro la vida.
Descripcion: masculino de 18
anos de edad, hiperuricémico
tratado con alopurinol desde
hace 3 meses, que debuta con
cefalea stbita, punzante, de pre-
dominio occipital, odinofagia,
mialgias y artralgias asi como
diaforesis y aparicién de rash
maculopapular generalizado que
incluia palmas y plantas, por lo
que acude con facultativo, quien
le receta cloropiramina 25mg
c/12h y levofloxacino 750mg/
c24h. Dos dias después, sin me-
jorfa del cuadro dérmico, inicia
con disnea de pequefios esfuer-
zos, ataque al estado general,
fiebre de 38.5 C y somnolencia,
por lo que acude a revaloracion.
Se detectan adenomegalias sub-
maxilares, eosinofilia severa
(5,900 eosindfilos totales), lesion
renal aguda (creatinina 3.53 mg/
dL, urea 113 mg/dL), elevacion
de reactantes de fase aguda (VSG
18mm/hr y PCR 152 mg/L), y
elevacion de enzimas hepaticas
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(TGP 387 U/L, TGO 132 U/L,
GGT 564 U/L, FA 197U/L). Se
descartaron causas infecciosas y
autoinmunes, por lo que se biop-
si6 la piel, encontrando infiltrado
linfocitico perivascular. Discu-
sion: multiples medicamentos
estan asociados a este sindrome
(Drug Rash, Eosinophilia and
Systemic Symptoms), sin embar-
go al presentarse un cuadro con
afeccion multiorganica, no es
una patologia que se tenga siem-
pre presente. Siendo tratados
con corticosteroides suele haber
remision total. Conclusion: este
sindrome debe de sospecharse
en caso de rash generalizado
con involucro palmoplantar con
antecedente de farmaco sospe-
choso y afeccién multiorganica
que no se explica por alguna otra
razon, y ser tratado de manera
oportuna con inmunosupresion,
ya que de lo contrario el desen-
lace puede ser catastréfico
Palabras clave: eosinofilia, alo-
purinol, rash palmoplantar, falla
multiorganica, DRESS.

0285 Sindrome de Lyell: pre-
sentacion de caso, factores
predictores para requerir ven-
tilacién mecanica invasiva y
revision de literatura

Gonzalez Carlos Jesus, Esquivel
Victor Alejandro, Avila José Luis,
Ramirez Andrés Jestus, Munoz
Gabriela, Ruiz Fernando
Hospital General de Tampico Dr.
Carlos Canseco

El sindrome de Stevens-Johnson
(SS)) y la necrolisis epidérmica
toxica (NET) son enfermedades

que involucran la epidermis, con
complicaciones mucocutaneas
en 90% de los casos. SS) y NET
difieren en la superficie corporal
afectada con una incidencia de
0.4-1.5 casos por millon. NET se
define como la pérdida del epi-
telio de Superficie corporal total
mayor a 30%, mientras que SSJ
involucra menos del 10%. Entre
10-30% hay sobre posicion de
entidades. La extension correla-
ciona con la gravedad, a mayores
areas de epitelio perdidas hay
mayor mortalidad. Las com-
plicaciones agudas y crénicas
son comunes, revelando mayor
mortalidad en pacientes que
requieren ventilacion mecanica
(VM). La mortalidad se ha man-
tenido entre 15-35%. Se presenta
el caso de femenino de 27 afios
de edad con antecedente rele-
vantes de esquizofrenia y crisis
convulsivas tonico-clonicas en
descontrol y que inicia manejo
con fenitoina, lamotrigina y
carbamazepina. 15 dias poste-
riores al inicio de tratamiento
presenta dermatosis generali-
zada con presencia de amplias
areas de denudacién dérmica y
flictenas de consistencia laxa, le-
siones en mucosa oral, vaginal y
conjuntival, con afectacién mu-
cocutdnea en un 90%. Al ingreso
a urgencias se decide intubacion
orotraqueal y apoyo ventilatorio,
asi como aminas vaso-activas. La
paciente presenta un SCORTEN
de 3 puntos (33% mortalidad),
una gasometria con acidosis
metabdlica descompensada
con HCO3 de 17 y lesion renal
aguda con creatinina de 2.2.

se realiza toma de biopsia de
lesiones abdominales. Valorada
por oftalmologia se realiza sin-
equiectomia en fondo de saco
conjuntival posterior, y se realiza
lavado mecanico por cirugia
y realizacién de colostomia
profildctica, aparentemente sin
complicaciones, persistiendo
con afectacion multiorganica.
Cursa con ventilacién meca-
nica invasiva durante 10 dias
y en manejo con clorhexidina,
hidrogeles y antiséptico tépi-
co. 10 dias posteriores a su
ingreso se logra retiro de ami-
nas manteniendo estabilidad
hemodinamica. 2 dias después
se logra progresion ventilatoria
en CPAP y presion soporte. 24
horas después se logra extuba-
cién satisfactoria. Se mantiene
hospitalizada durante 15 dias
mds, con evolucién satisfac-
toria por lo que se decide su
egreso hospitalario. La paciente
presento predictores para reque-
rir ventilacién mecanica tales
como lesién renal aguda en las
primeras 24 horas y bicarbonato
por debajo de 24 mEqg/L y pese
al alto riesgo de mortalidad, la
paciente presenta una evolucién
satisfactoria.

Palabras clave: necrélisis, Lyell,
ventilacién, dermatosis, Stevens-
Johnson, bicarbonato.

0302 Uso de tofacitinib como
tratamiento para alopecia total.
Reporte de un caso

Valdés Luis Francisco, Guerrero
Alejandra, Soberanis Pamela
Denisse, Diaz Alejandro
Hospital Angeles Lomas
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Introduccion: la alopecia areata
tiene como una de sus caracte-
risticas, la pérdida de cabello
de manera no cicatrizante, des-
encadena en gran medida por
autoinmunidad. Existen mul-
tiples tratamientos para esta
enfermedad; sin embargo, tienen
tasas de éxito bajas. Reciente-
mente hay casos publicados de
que la alopecia areata puede
responder a inhibidores de la
quinasa. En este trabajo mostra-
mos el caso de un paciente con
diagnésticos de enfermedad de
Crohn, vitiligo y alopecia, que de
manera “off label” se decidi6 ini-
ciar tofacitinib 5 mg dos veces al
dia, en acuerdo con tratante para
vigilancia estrecha. El paciente
mostro respuesta favorable. Caso
clinico: masculino de 45 anos de
edad, con antecedente de vitiligo
y enfermedad de Crohn. Recibi6
tratamiento con azatioprina ini-
cialmente, posteriormente con
metotrexate con lo que se mantu-
vo libre de enfermedad durante 5
afos cuando presento brote, por
lo que se modifico su tratamien-
to por adalimumab. A partir de
entonces el paciente desarrollé
alopecia total, siendo esta su
principal queja durante 3 afos.
A la exploracion fisica destacaba
dermatosis caracterizada por
alopecia universal en cabeza,
cejas. pestanas y vello pubico,
afectando su calidad de vida.
Se suspendieron medicamentos
e inicié tratamiento con predni-
sona, con lo que la dermatosis
present6 mejoria no sostenida al
disminuir dosis. Fue valorado por
dermatologia en varias ocasiones

sin mejoria. Por esta razon se
decidi6 iniciar tratamiento con
tofacitinib, en acuerdo mutuo
de médico y paciente posterior
a discutir riesgos y beneficios.
El paciente ha mostrado recu-
peracién completa sin efectos
adversos posterior a 6 meses de
tratamiento. Discusion: tofaciti-
nib es un inhibidor de la janus
cinasa (JAK), principalmente 1
y 3, causando una alteracién de
las vias de sefalizacién de cito-
cinas y factores de crecimiento.
Existe la hipotesis de que este
medicamento sea una opcién
viable para tratar pacientes con
distintos grados de alopecia.
Actualmente existe un estudio
piloto, con una n estimada de 15
pacientes, para evaluar eficacia
de tofacitinib para alopecia are-
ata, total y universal, a finalizar
en diciembre 2016. Hasta nues-
tro conocimiento, solo existe
un caso reportado de alopecia
areata asociada al uso de adali-
mumab. El uso de los inhibidores
de JAK pudiera ser considerado
en un futuro cercano como parte
del tratamiento de los pacientes
con alopecia. Se requieren mas
estudios para evaluar seguridad,
eficacia, tolerabilidad.

Palabras clave: tofacitinib, alo-
pecia, JAK.

0305 Ulceras necréticas en dor-
so de las manos de un paciente
con insuficiencia renal crénica:
una presentaciéon poco comun
de arteriolopatia urémica cal-
cificada

Bueno Cuadalupe Margarita,
Torres Karla Samantha, Aguilar
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Ana Sylvia, Bueno Juan Luis,
Rosas Oscar, Dagdug Alejandra
Guadalupe

Hospital Angeles Mocel

Introduccion: la arteriolopatia
urémica calcificada también
conocida como calcifilaxis o
sindrome de calcificacion ne-
crotizante cutanea es una causa
poco frecuente de morbilidad
y mortalidad en pacientes con
enfermedad renal crénica. La
incidencia es de 4% en pacientes
en didlisis y 1% con tratamiento
conservador. Se caracteriza por
trombosis, fibrosis y calcificacion
de vasos de pequefio y mediano
calibre, afectando con mas fre-
cuencia dermis y tejido celular
subcuténeo. En algunos casos se
observa calcificacién extravascu-
lar. La etiologia es multifactorial
e incluye trastornos del calcio,
fosforo y metabolismo parati-
roideo. Los factores de riesgo
son el sexo femenino con una
proporcion 3:1, producto calcio-
fosforo >50 mg/dl, exposicion a
vitamina D, inmunosupresion,
linfoma, transfusiones, uso de
calcitriol intravenoso, virus de
inmunodeficiencia humana,
raza caucasica, hipoalbumine-
mia, sales de calcio exdgenas,
estimulantes de la eritropoye-
tina, warfarina, suplementes
de hierro, obesidad, esteroides
sistémicos, enfermedad hepatica
y el trauma local como factor
desencadenante. Descripcion
del caso: femenino de 73 anos
de edad, diabética, hipotiroidea,
hipertensa y con enfermedad
renal crénica terminal de 4 afos

47



48

XXXIX Congreso Nacional de Medicina Interna

de diagndstico, hace 2 afios en
hemodialisis. Amputacion por
momificacion de falange dis-
tal de segundo dedo en mano
izquierda y Ullcera en segundo
dedo en mano derecha con
secrecion purulenta. Con ane-
mia macrocitica, leucocitos,
con neutrofilia y linfopenia.
Con producto calcio-fésforo de
65.18. Cultivo de secrecion de
segundo dedo de mano derecha
reportando Proteus vulgaris mul-
tisensible. Conclusion. El paciente
descrito present6 como factores
de riesgo: enfermedad renal cré-
nica terminal en hemodialisis,
diabetes mellitus tipo 2, niveles
de paratohormona y producto
calcio-fésforo elevado e infeccion
de tejidos blandos, con datos de
respuesta inflamatoria sistémica.
No es imprescindible para el diag-
nostico realizar biopsia de piel,
pudiendo realizarlo con estudios
de imagen y clinica, si se han ex-
cluido otras causas y la sospecha
clinica es alta. El pronéstico es
reservado por ser una enfermedad
con alta morbi-mortalidad. Los
factores que afectan el prondsti-
co son: enfermedad avanzada y
presencia de lesiones isquémicas
6 necroticas, como fue nuestro
caso. Las Ulceras necréticas se
asocian a una mortalidad >80%
por infecciones asociadas. La tasa
de supervivencia a un afo es de
45.8%.

Palabras clave: enfermedad
renal crénica terminal, hemo-
didlisis, arteriolopatia urémica
calcificada, calcifilaxis, sindro-
me de calcificacién necrotizante
cutanea, Ulceras necréticas.

0306 Enfermedad cutianea am-
pollosa como manifestacion
inicial de lupus eritematoso
sistémico inducido por cocaina
Alcaraz Liliana

IMSS, Unidad Médica de Alta
Especialidad 1. Bajio, Ledn,
Guanajuato

El mecanismo autoinmune del
LES se ha visto asociado al desa-
rrollo del fenémeno de la célula
LE, se ha visto relacion multifac-
torial etiol6gica en la induccion
de enfermedades autoinmunes,
en la que se encuentra una rela-
cion infrecuente con el consumo
crénico de cocaina. El compro-
miso cutdneo en los pacientes
con lupus eritematoso sistémico
(LES) es comin y heterogéneo,
presentandose hasta en el 90%
de los pacientes. El lupus eri-
tematoso sistémico ampolloso
(LESA) hace parte de las manifes-
taciones cutaneas inespecificas y
es una rara enfermedad ampollo-
sa subepidérmica mediada por
anticuerpos. Descripcion: feme-
nino de 29 afos con antecedente
de consumo diario de cocaina
durante 3 afos. Inicia dos meses
previos con fiebre de predomi-
nio nocturno, dermatosis con
papulas eritematosas-violaceas
diseminadas en miembros in-
feriores de manera simétrica,
posteriormente generalizadas
en dorso de manos aparecien-
do después ulceras orales no
dolorosas, eritema en pémulos,
artralgias de hombros y rodillas,
fotosensibilidad positiva, funcién
renal normal, C3 y C4 bajos,
IgE elevada, resto de inmuno-

globulinas normales, antiDNA
1:160, ANA 1:160, tiempos de
coagulacién normales, PCR
2.24, Serologia viral B, C, VIH y
TORCH negativos, Hemocultivos
sin desarrollo, VSG 23, P ANCA
Y C ANCA negativo, PA y TAC
de térax sin alteraciones, EGO
e inmnoglobulinas normales,
Biopsia por sacabocado de 1
cms, epidermis con hiperque-
ratosis moderada, formacion de
tapones cérneos y atrofia de la
epidermis, hendiduras sub-epi-
dérmicas, con neutréfilos en su
interior, en dermis papilar, reti-
culary tejido celular subcutaneo
moderada cantidad de infiltrado
inflamatorio mixto, linfocitos
maduros y polimorfo nucleares,
afectacion a vasos capilares
de pequefio calibre, extensas
zonas de hemorragia, cambios
histolégicos compatibles con
lupus eritematoso bulloso. Se
inicia manejo con esteroide, y
posteriormente ciclofosfamida,
prednisona, ansioliticos, con
respuesta satisfactoria al trata-
miento. Discusion: el consumo
crénico de cocaina afecta la
respuesta inmune. El LESA es
una enfermedad rara y su inci-
dencia es 0.2 casos por millon,
presentando inicio agudo de un
brote ampolloso generalizado,
pruriginoso, que por lo general
no deja cicatriz. Conclusion: el
desarrollo de la autoinmunidad
es multifactorial, situacion en la
que el consumo de sustancias
psicoactivas, como la cocai-
na evidencia el potencial de
induccion inmunolégico, en
este caso manifestado de forma
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rara con enfermedad ampollosa
cutanea.

Palabras clave: lupus eritemato-
so bulloso, cocaina, enfermedad
ampollosa, reumatologia, der-
matologia.

0312 Manifestacion dermatolé-
gica en paciente con miopatia
metabodlica del tipo glucogenosis
Briceno Fernando, Sdenz Mauri-
cio, Pérez Mayra

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Introduccion: los trastornos del
metabolismo del glucégeno se
manifiestan clinicamente con
calambres musculares, intole-
rancia al ejercicio, fatigabilidad
temprana y debilidad progresiva,
alteraciones hepaticas y afeccion
cardiaca en grados variables,
desde miocardiopatias hasta
defectos de la conduccién, no
se ha reportado edema facial
como parte del cuadro clinico
de estas patologias. Caso: pa-
ciente masculino de 37 anos
de edad con edema facial de 8
anos, dolor ocular, congestion
nasal, rinorrea y prurito nasal,
tratado por Inmunologia sin
mejoria, se descarta angioedema
hereditario con niveles norma-
les de C1Q. Se solicitan perfil
tiroideo, Ac tiroglobulina, panel
viral y TORCH, siendo norma-
les, posteriormente presenta
odinofagia, astenia, adinamia y
debilidad proximal de miembros
pélvicos y toracicos, mialgias y
calambres de gastrocnemios. Se
solicitan enzimas musculares,
anticuerpos anti DNA, ANA,

TAC toracoabdominopélvica,
Ca 19-9, ACE, factor reumatoi-
de y PCR siendo normales, se
inicia prednisona y azatioprina
sin mejoria; biopsia de deltoi-
des con atrofia difusa leve sin
datos de dermatomiositis; la
EMG reporta datos de miopatia
generalizada sin inestabilidad de
membrana. El cuadro progresa
con exacerbacién de la debilidad
en deltoides, muslos y piernas,
que impide realizar actividades
cotidianas, prueba de caminata
de 10 minutos refiere debili-
dad a los 8 minutos; se inician
soluciones glucosadas como
prueba terapéutica con mejoria
evidente. Biopsia de cuadriceps
por microscopia electrénica con
aumento del glucégeno y muy
aisladas vesiculas de lipidos
en la region subsarcomeral, se
identifica un aumento del nd-
mero de mitocondrias, algunas
megamitocondrias, de las cuales
se observa distorsion de las cis-
ternas con aisladas inclusiones
mitocondriales, compatibles
con miopatia metabdlica de tipo
glucogenosis. Biopsia de piel de
parpado inferior que reporta der-
matitis perivascular superficial
linfohistocitica con edema de
la dermis y biopsia de musculo
orbicular inferior que reporta pe-
quefios agregados de linfocitos
y PMN que afectan algunas de
las fibras del musculo estriado.
Conclusion: el curso natural de
las enfermedades del metabolis-
mo del glucégeno comienza con
alteraciones glicémicas, muscu-
lares, hepaticas o cardiacas y
en raras ocasiones se presentan
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con compromiso neurolégico
o hemodlisis, en este paciente el
cuadro inicial se manifesté como
edema facial, de modo que
deberdn ser consideradas como
parte del abordaje diagndstico
del mismo.

Palabras clave: glucogenosis,
miopatia metabdlica.

0353 Eritema nudoso como
unica manifestacion en una
paciente con sarcoidosis. Pre-
sentacion de un caso clinico del
servicio de Dermatologia del
Hospital Juarez de México
Guerrero Diana Valeria, Puebla
Miriam, Machado Adriana
Hospital Juarez de México

La sarcoidosis es una enferme-
dad multisistémica de causa
desconocida que presenta una
amplia variedad de manifestacio-
nes clinicas, siendo la afectacion
cutdnea una de las mds preco-
ces, frecuentes y accesible de
un estudio histopatolégico. La
presentacion cutdnea al inicio
de la enfermedad suele ser lo
mas comun (30%). Se presenta
a continuacion el caso de una
paciente con eritema nodoso
como Unica caracteristica clinica
a la que se le fue diagnosticada
sarcoidosis. El eritema nudoso
es un sindrome de hipersensis-
bilidad, de origen mdiltiple, es la
paniculitis mas frecuente, su cau-
sa es variada: infecciosa (60%),
farmacos, enfermedades sistémi-
cas como la sarcoidosis, es una
respuesta de hipersensibilidad
tardia tipo IV a una variedad de
antigenos que originan la forma-
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cién de complejos inmunitaeios
que se depositan en las paredes
de los vasossanguineos septales
de la hipodermis. Histopatolo-
gicamente, en la sarcoidosis,
hay granulomas epitelioides, sin
corona linfocitaria, ni necrosis
caseosa central. Paciente feme-
nino de 42 anos de edad, que
inicia su padecimiento hace
8 meses con presencia de una
mancha eritematosa, en rodilla
derecha, se palpan ndédulos
en ambos miembros pélvicos,
eritematrosos, calientes, do-
lorosos, que involucionan sin
dejar cicatriz. Se solicitan labo-
ratorios generales sin observar
alteracion, se solicita biopsia de
una de las lesiones, que reporta
paniculitis crénica activa granu-
lomatosa septal, con vasculitis
necrotizante de pequefios vasos
superficiles/profundos y aislados
eosindfilos, se solicita PPD que
resulta normérgico, se solicita
PCR para mycobacterium tuber-
culosis, radiografia en donde los
campos pulmonares se observan
bien ventilados, con presencia
de rdiopacidades parahiliares
bilaterales, algo que puede ser
compatible con sarcoidosis, por
lo que se solicitan C-ANCA po-
sitivos en una dilucion 1:40 por
lo que se comenta con medicos
de reumatologia y es aceptada en
su servicio ante la alta sospecha
de sarcoidosis. La sarcoidosis
cutanea es frecuente y constituye
un desafio diagnéstico para el
médico especialista, dado que
puede ser un sintoma precoz
de una probable afectacién
sistémica asintomatica (9-37%),

la cual guarda relacién con la
extension de la superficie cor-
poral afectada. En la actualidad
las manifestaciones cutaneas
constituyen la Gnica manifesta-
cién inicial en mas del 50-80%
de casos.

Palabras clave: eritema nudo-
so, sarcoidosis, Reumatologia,
Dermatologia, C-ANCAS, adeno-
patias hiliares bilaterales.

0366 Sindrome de DRESS secun-
dario a la ingesta de alopurinol.
Reporte de un caso
Dominguez Sandra Ivet, Rojas
Flor Elena, Cortez Estrellita, Vi-
llalobos Fernando, Mouret Ulises
Emmanuel Guadalupe, Trinidad
Alejandra, Cajina Daniela
Hospital de Especialidades Dr.
Belisario Dominguez

El sindrome de DRESS (reac-
cién a farmacos con eosinofilia
y sintomas sistémicos) es una
reaccion medicamentosa grave,
su incidencia es de 0.4 casos
por 1, 000,000 habitantes en
la poblacién general. Su etio-
logia es asociada al uso de
anticonvulsivos aromaticos y
en raras ocasiones a alopurinol.
El diagndstico requiere 3 de los
siguientes criterios. 1. Sospecha
de relacion con medicamento
2. Rash cutaneo agudo 3. In-
volucro de al menos un 6rgano
interno 4. Linfadenopatias en dos
sitios diferentes 5. Linfocitosis,
eosinofilia, trombocitopenia, 6.
Fiebre mayor de 38 grados. Se
trata de paciente femenino de 58
anos de edad, con el antecedente
de enfermedad renal crénica de

1 afo de evolucién en tratamien-
to con dialisis peritoneal, ademds
de hiperuricemia asintomatica
de 3 semanas de diagnostico
en tratamiento con alopurinol
150 mg cada 48 hrs, acude por
presentar cuadro caracterizado
por fiebre de hasta 40 grados,
papulas en manos con extension
a tronco y extremidades, rubi-
cundez generalizada, prurito y
dolor al deglutir, por lo que acu-
dio al servicio de urgencias. A su
ingreso presentaba: fiebre, rash
maculopapular generalizado,
queilitis, glositis, cardiopulmo-
nar sin compromiso. Se realizan
paraclinicos que demuestran
elevacion de transaminasas,
leucocitos totales normales,
eosinofilia 4%, linfocitosis y
trombocitopenia leve, ultraso-
nido hepatico normal. Examen
general de orina, citolégico y
citoquimico sin alteraciones. Du-
rante su evolucién se suspende
alopurinol y se inicia esteroide
sistémico, asi como antihistami-
nico, presentando mejoria a la
24 hrs, se continué vigilancia,
presentando disminucién de
transaminasas y descamacién
de las lesiones. Se egresa a do-
micilio con esteroide en dosis
reduccion. El primer paso en
el tratamiento del sindrome de
DRESS es descontinuar el me-
dicamento relacionado con su
aparicion, en casos sin afeccion
importante a 6rganos internos,
se puede dar tratamiento con
esteroides topicos y antihista-
minicos. Aquellos pacientes
con afeccion a drganos inter-
nos deben ser manejados con
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esteroides sistémicos durante
8 semanas. Posteriormente, la
dosis se ira disminuyendo de
manera progresiva. Debido a que
las manifestaciones iniciales son
poco especificas, el diagndstico
y el tratamiento definitivo pue-
den retrasarse. La importancia
del reconocimiento y tratamiento
temprano de esta entidad radica
en la incidencia de mortalidad
de hasta 10%.

Palabras clave: alopurinol, rash,
DREES, reaccion, adverso.

0389 Enfermedad inflamatoria
sistémica con presentacion ati-
pica reporte de caso

Fuentes Gabriel Augusto, Pliego
Carlos Lenin

ISSSTE

Introduccion: el sindrome de
Stevens Johnson se caracteriza
por reacciones mucocutaneas
usualmente desencadenadas
por farmacos principalmente e
infecciones, se ha descrito la
prevalencia de este sindrome
hasta de un 1.2% en lupus eri-
tematoso sistémico. En cuanto a
enfermedades reumaticas apro-
ximadamente un 25% no pueden
ser diagnosticadas por su presen-
tacion pudiendo permanecer sin
diagnéstico entre 5y 10 afos de
seguimiento. Presentacion del
caso: masculino de 26 anos, des-
de hace un ano en estudio por
esclerodermia, dolor articular
en metacarpofalangicas, inter-
falangicas proximales, distales
y carpos con relativa debilidad
de los mismos, de predominio
matutino con mejoria con la

actividad fisica, a la vez refiere
cambio de coloracién en yemas
de los dedos con dolor que se au-
tolimita en cuestion de minutos.
Ingresa por presentar mes previo
a su ingreso sindrome ictérico,
dolor abdominal difuso y diarrea.
Tratado con mdiltiples farmacos,
entre ellos antinflamatorios no
esteroideos y antibidticos. Pre-
senta Ulceras en mucosa oral,
piel en torso, extremidades
superiores y genitales, hepa-
toesplenomegalia, se agregan
mialgias y debilidad en brazos
posteriormente disfagia para soli-
dos. hemoglobina 8.4g, VCM 83,
complemento C3 36, C4 11.5,
I1gG 2470, anti DNA 233 Ul/mL,
antinucleares 12, factor reuma-
toide 9.8, anti mitocondriales (+)
proteina C reactiva 2.19, VSG
17 Ecocardiograma: derrame
pericardico y PSAP 73mmHg.
Tomografia de abdomen con
hepatoesplenomegalia, biopsia
de musculo: miositis. Discusion
y Conclusiones: presentamos
un caso reto diagndstico ya que
presenta datos de esclerodermia
y dermatomiositis de una presen-
tacion atipica empezando por el
sexo del paciente, quien a la vez
presenta sindrome de Stevens
Johnson el cual ya tiene en si
una prevalencia similar a la de
la poblacion general.

Palabras clave: Stevens-Johnson,
dermatomiositis, esclerodermia.

0469 Pénfigo vulgar: enfoque
multidisciplinario en el trata-
miento

Jiménez Omar?, Barragdn Héctor
Manuel', Guerrero Francisco

c
[

Javier?, Borja Victor Hugo?, Casi-
miro Leticia?, Martinez Antonio®,
Lopez Jesus Alberto?

' Hospital Star Médica Queréta-
ro, Qro.; 2 Hospital General de
Ledn, Guanajuato; * Centro Me-
dico del Bajio Le6n, Guanajuato

Objetivo: integrar presentacion
clinica y patologia en paciente
con Pénfigo vulgar (PV). Mas-
culino de 33 afos, jornalero.
AHF: padre y 2 tias maternas con
hipertension arterial sistémica.
APNP: sin importancia. APP:
alcoholismo crénico y uso de
metanfetamina diario por 1 afio,
suspendido hace T mes. Poste-
riormente present6 dermatosis
polimorfa; ampollas, vesiculas,
excoriaciones en piel cabelluda
y en cavidad oral que se disemi-
né a regién tordcica (anterior:
impetiginizado y posterior: de-
nudado), inguinal y genital.
Nikolski positivo en bordes
de las lesiones. Afectacion del
35% de la superficie corporal.
Valorado por médico particular
quien prescribe claritromicina,
Acicloviry AINEs, por 1 semana,
sin mejoria clinica. Material y
métodos: exploracién fisica: FC
80X’, FR 20X’, TA 110/80mmHg,
Temp 37.5 °C. Lesiones dérmicas
ya descritas, resto sin alteracion.
Tuvo picos febriles intermitentes.
Biometria hematica: Leucocitos
10.49X103, neutréfilos absolu-
tos de 8.7X103, Hb 9.30 g/dL,
VCM 85, HCM 29.1, plaquetas
433X103. Creatinina 0.4 mg/
dL, AST 102 U/L, ALT 92, sin
trastorno electrolitico. Procalci-
tonina 1.15 ng/ml. Panel viral:
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VIH, VHB, VHC negativos. Perfil
reumatolégico: anticuerpos anti-
nucleares y anti DNA, normales.
Histopatologia: lesion ampo-
[losa supra basal y acantolisis
compatible con PV. Tratamiento
inicial con bolos de metilpredni-
solona: 1 gr IV ¢/24 por 3 dias,
azatiopina 50 mg vo c¢/24 hrs,
prednisona 75 mg vo c/24 hrs.
Cuidados generales de herida y
clindamicina IV 600 mg ¢/8 hrs
por 14 dias. Manejo de solucion
NaCl 0.9% de acuerdo a formula
de Parkland. Cultivo hematico y
urinario negativos, de secrecién
lacrimal con Pseudomonas
aeuriginosa tratado con cipro-
floxacino oftalmico. Discusion:
el PV es una enfermedad auto-
inmune que causa formacién
de ampollas en piel y cavidad
oral, caracterizado por pérdida
de adhesion celular debido a la
formacién de autoanticuerpos
IgG contra desmogleina tipo
1 y/o 3. Incidencia de 0.75-5
casos por millén/ano. Factores
etiologicos: 1) medicamentos
(penicilamina, fenobarbital,
cefalosporinas, etc. 2) pesti-
cidas; 3) neoplasias: linfoma
de Hodgkin y leucemia lin-
focitica cronica; 4) radiacion
ultravioleta; y 5) estrés. Trata-
miento: esteroides, rituximab,
plasmaferesis, azatioprina y
otros. Conclusion: PV requiere
manejo multidisciplinario, la
biopsia adquiere importancia
fundamental para establecer
el diagnostico definitivo. Este
caso con buen prondstico, no
ha presentado nuevas lesiones
dérmicas.

Palabras clave: penfigo, diagnds-
tico, histopatologia, tratamiento,
hidratacién, antibioticoterapia.

0542 Psicodermatosis en una
paciente con fibromialgia. Re-
porte de caso

Flores Candido, Sdnchez Jimena,
Meza Patricia Alejandra, Ortega
Benjamin

Hospital Regional de Alta Es-
pecialidad Ixtapaluca (HRAEI)
Secretaria de Salud; ? Hospital
General de Zona 32 IMSS; 3
Medicina Interna del Hospital
Regional de Alta Especialidad
Ixtapaluca (HRAEI) Secretaria
de Salud

Introduccion: las manifesta-
ciones dermatoldgicas son una
parte importante en el abordaje
diagnéstico de las enfermedades,
si bien pueden ser manifestacion
inicial y/o complementaria en un
cuadro clinico. Existen muchas
enfermedades con manifesta-
ciones en la piel. Los trastornos
psicosomaticos no es la excep-
ciéon. Objetivo: Dar a conocer
una psicodermatosis en una
paciente con fibromialgia con
trastorno de personalidad. Re-
porte de caso: femenino de
42 anos, antecedentes, madre
viva con SAF, 1 tia materna con
LES, tabaquismo positivo desde
los 18 afos de edad 2 cigarros
por semana, etilismo (+) oca-
sional, fibromialgia hace 1 afio
tratamiento con paracetamol/
tramadol, clonacepam 0.5mg/
dia. Inicia dermatosis de 2 me-
ses de evolucién, con ulceras
pruriginosas en piel cabelluda,

regién posterior de cuello, fren-
te, mama izquierda, abdomen,
muslos, region anterior de pier-
nas, con aparente la sensacion
de insectos caminando en piel
cabelluda, con visualizacion en
las lesiones de dichos insectos,
los cuales eran evidentes en la
noche. Discusion: se presenta
un caso de una paciente con
diagnéstico de fibromialgia con
lesiones dérmicas probablemen-
te ocasionadas por trastorno
de personalidad, sin otro con-
texto clinico para enfermedad
sistémica de tipo autoinmu-
ne. Las piscodermatosis es un
diagnéstico excepcional, que
genera complejidad y ansie-
dad al médico especialista al
encontrase ante una patologia
autoprovocada y de la que el
paciente sabe mas que el médi-
co en cuanto a su etiologia. Al
contrario que otras dermatosis
en las que existen pruebas his-
tolégicas o bioquimicas, en las
psicodermatosis el diagnéstico
es de exclusion, lo que exige
un gran consumo de recursos y
de tiempo. 3 factores sugieren
el diagndstico a) la morfologia
de la lesion, b) la personalidad
del paciente, y c) la historia
clinica. Conclusiones: las lesio-
nes dermatolégicas pueden ser
manifestacién inicial o en la evo-
lucién de padecimientos locales
o sistémicos. El contexto clinico,
la historia clinica es fundamental
para sospechar otras causas que
pueden ser muy relevantes como
son causas psicosomaticas.
Palabras clave: psicodermatosis,
fibromialgia.
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0572 Linfoma anaplasico de
células grandes CD30+ con ma-
nifestaciones cutaneas. Reporte
de caso en el Hospital General
Tacuba ISSSTE vy revision de la
literatura

Escamilla Gabriela, Quifones
Dulce Maria

ISSSTE

Introduccion: es un linfoma de
células T compuesto por células
linfoides grandes con citoplasma
abundante y pleomérfico, las
células son CD30+, ALK+, repre-
sentan el 3% de los linfomas no
Hodgkin en adultos. Los linfomas
CD30+ de la piel representan un
grupo heterogéneo de neoplasias
con morfologia, inmunofenotipo
y clinica variables: en un extre-
mo del espectro se encuentra la
papulosis linfomatoide, de curso
generalmente indolente, y en el
otro extremo, el agresivo linfoma
anaplasico de células grandes
CD30+ (ALCL) sistémico. Des-
cripcion del caso: masculino de
44 anos, con antecedentes de
tabaquismo, diabetes mellitus
tipo 2 y dislipidemia. Consulta
por presentar mdltiples Ulceras
en mama izquierda, de 6 meses
de evolucién. Ingresa a cargo de
Medicina Interna por aumento
de volumen de mama izquierda,
mastalgia y tlceras redondeadas
de bordes irregulares, eritemato-
violaceos, con areas necroticas,
que abarcaban cara lateral y
anterior de hemitérax izquierdo
y se extendian a region cervical,
al inicio de aspecto tumoral,
con ulceracién espontanea.
Acompanado de ataque al esta-

do general y episodios febriles
intermitentes. Se realiza biopsia
del borde de las ulceras con
denso infiltrado celular en la
dermis, neoplasia maligna de
estirpe epitelial metastasica sub-
dérmica, la inmunohistoquimica
con infiltracién perivascular y
dermis superficial y profunda,
con linfoma anaplasico de cé-
lulas grandes, inmunofenotipo
T CD30+, ALK-1 positivo. TAC
con adenomegalias cervicales,
esplenomegalia y miltiples
imagenes redondeadas pulmo-
nares. Analisis de laboratorio:
VSG 85, Hb 11, 4cido Gnico 10.
Puncion de ganglios cervicales:
células grandes anaplasicas.
Aspirado de médula 6sea: no
evidencia infiltracién de células
neopldsicas. De acuerdo a los
estudios complementarios rea-
lizados se arriba al diagnéstico
de un ALCL sistémico con com-
promiso cutaneo. Se evalda con
Hematologia y se decide inicio
de CHOP, con dos ciclos del
esquema con mala respuesta y
evolucion desfavorable. Con-
clusiones: el ALCL sistémico
es una neoplasia clinicamente
agresiva, que produce afeccién
ganglionar y extraganglionar,
siendo la piel el érgano ex-
tranodal mds frecuentemente
afectado, por lo cual es de pri-
mordial importancia el estudio
multisistémico.

Palabras clave: linfoma anaplé-
sico de células grandes, CD30+,
ALKT+, sistémico.

0585 Papulosis linfomatoide:
reporte de caso

c
[

Garcia Claudia, Garcia Vanessa
Hospital Juarez de México

Masculino de 44 anos de edad
con antecedente de adiccién a
solventes, marihuana durante 15
anos, suspendido hace 3.5 afos.
Antecedentes androlégicos: he-
terosexual, inicio de vida sexual
activa a los 17 afos, 5 parejas
sexuales, uso de preservativo
ocasional. Niega padecer cro-
nico degenerativos, quirdrgicos.
Inicié padecimiento actual en
octubre del 2015 con lesiones
en glande tipo vesiculares, sien-
do tratado con Aciclovir 200
mg al dia durante una semana
con mejoria. En Noviembre del
mismo afo presenta lesiones de
mismas caracteristicas en region
mentoniana, desapareciendo
por 2 semanas con reaparicion
posterior. Se realiz6 biopsia en
medio privado con reporte de
proceso linfoproliferativo, por
lo que acude a nuestro servicio
en el mes de Febrero del ano
2016. Con dermatosis disemi-
nada a cabeza, cuello, tronco y
extremidades, bilateral y asimé-
trica. De aspecto monomorfa,
plurilesional constituida por
multiples nédulos eritematosos
que miden entre 0.3mm a Tcm
aproximadamente, de evolu-
cién crénica y asintomatica. Al
interrogatorio dirigido refiere
pérdida de peso no intencionada
de 7 kg en los Gltimos 4 meses,
niega fiebre, diarrea. Se realiza
panel viral y biopsia de las le-
siones dérmicas. Una semana
posterior se obtiene resultado de
panel viral siendo reactivo con
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prueba confirmatoria positiva.
Con reporte histopatolégico de
papulosis linfomatoide de feno-
tipo citotdxico. CD8 positivo con
prueba de inmunohistoquimica
positivo para granzima B. CD4
241. Carga viral menor a 40
copias por ml. Anticuerpos para
sifilis positivo, VDRL negativo.
Hepatitis B y C negativo. CD4
241 iniciales, posteriormente
con disminucién a 64 células.
TORCH con memoria para ci-
tomegalovirus, rubeola y PPD
anérgico. Se realiza tomografia
de térax y abdomen con evi-
dencia de actividad ganglionar
a nivel cervical y una lesion
cavitaria a nivel basal pulmonar
derecha sin mas lesiones. Se
inicia manejo con terapia an-
tiretrovirales kivexa/ratelgravir,
penicilina benzatinica 2.4 millo-
nes semanales por tres semanas.
Profilaxis con trimetropim con
sulfametoxazol 160/800 por dia,
asi como fluconazol 100 mg por
dia. Claritromicina 500mg cada
12 horas. Con buena evolucién
clinica con manchas hiperpig-
mentadas residuales en cara,
tronco y extremidades, con ul-
timos controles de CD4 de 241
al tercer mes de tratamiento. Se
suspende terapia profilactica de
trimetropim con sulfametoxazol.
Palabras clave: papulomatosis,
linfomatoide, VIH, sifilis, gran-
zima B, citotéxico.

0608 Esporotricosis: una micosis
ocupacional reporte de un caso
Torres Irving Horacio, Puebla
Miriam

Hospital Juarez de México

La esporotricosis es una micosis
subcutanea frecuente en México,
causada por el complejo Spo-
rothrix schenckii, se considera
un padecimiento ocupacional y
su via de entrada es a través de
traumatismos; es frecuente en ni-
fios y adolescentes. Se comunica
el caso de un .adulto masculino
de 23 anos, con historia clinica
de un meses de evolucién —pos-
terior a un traumatismo bien
identificado— de dermatosis
localizada en la region dorsal
mano derecha constituida por
una placa eritemato-escamosa,
indurada, de bordes definidos.
Se confirmé el diagnéstico de
esporotricosis cutanea fija por el
resultado positivo de la prueba
de esporotricina y el aislamiento
del cultivo, el cual se identifico
como Sporothrix schenckii (sen-
su stricto) por su morfologia,
pruebas bioquimicas, Es una
enfermedad granulomatosa de
curso subagudo o crénico, pro-
ducida por un complejo criptico
denominado Sporothrix schenc-
kii, pero incluye a otras especies
que dan la misma enfermedad,
como S. brasiliensis, S. mexi-
cana, S. lurei y adquirida por
via cutdnea mediante contacto
con material contaminado. Los
hongos de este complejo ge-
neralmente habitan en climas
templados y himedos, con tem-
peratura promedio de 20-25°C
y humedad relativa superior a
90%. Aunque la enfermedad
se puede manifestar en todas
las épocas del afio, la mayoria
de los enfermos se presentan a
finales de otofio y principios de

invierno, por ser el final de la
temporada de lluvias, cuando se
alcanzan la humedad y tempe-
ratura Optimas para el desarrollo
del hongo, y aumenta la posibili-
dad de contacto con las plantas
y el detrito vegetal; se considera
un padecimiento ocupacional,
sobre todo relacionado con acti-
vidades agricolas. Es por ello que
puede presentarse en personas
que por su ocupacién manejan
estos materiales, como empaca-
dores, jardineros, laboratoristas,
inclusive ha habido epidemias
en personas que se ocupaban
en empacar vidrio o loza con
paja contaminada, por lo que
se le considera una enfermedad
ocupacional. En nuestro medio
ambiente la mayoria de los casos
se observa en adultos jovenes,
practicamente sin diferencia de
género. Es por ello que puede
presentarse en personas que por
su ocupacién manejan estos
materiales, como empacado-
res, jardineros, laboratoristas,
inclusive ha habido epidemias
en personas que se ocupaban
en empacar vidrio o loza con
paja contaminada, por lo que se
ha considerado una enfermedad
ocupacional.

Palabras clave: esporotrico-
sis, esporotricosis cutanea fija,
yoduro de potasio, Sporothrix
schenckii, enfermedad ocupa-
cional, micosis profunda.

0627 Micetoma con disemi-
nacion a cavidad toracica y
abdominal reporte de un caso

Rojas Flor Elena, Galicia Mariela,
Dominguez Sandra, Cortez Es-
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trellita, Mouret Ulises Emanuel
Guadalupe, Villalobos Fernando,
Rojas Mario Antonio

Hospital de Especialidades de la
Ciudad de México Dr. Belisario
Dominguez

El micetoma es una infeccién
cronica de la piel y de los teji-
dos subyacentes con frecuencia
invaden otras estructuras, par-
ticularmente la fascia muscular
y los huesos. Caracterizado por
la formacién de tractos fistulo-
sos, exudacion de contenido
purulento y salida de “granos”.
Los agentes causales son de
origen exogeno, pueden ser
hongos filamentosos (eumi-
cetoma) o bacterias del orden
Actinomicetales (actinomiceto-
ma). Masculino de 26 afios, sin
antecedentes de importancia
.Inicié hace 6 afos posterior a
cargar lefios en el campo con
“un granito similar a picadura de
mosco”, en térax, los cuales au-
mentaron en cantidad y tamafno
y se extendieron hasta el cuello
y abdomen acompafado de pru-
rito .En Julio del 2014 se agrego
tos con hemoptoicos, acudiendo
con facultativo indicando lItra-
conazol, sin mejoria. En marzo
del 2016 se incrementd nimero
de lesiones, agregandose salida
de exudado amarillo espeso
y sanguineo acudié con otro
facultativo, quien inicié dicloxa-
cilina, clindamicina gel 1% por
1 mes, sin mejoria clinica. El
12/07/16 acude a nuestro hos-
pital por exacerbacién de tos,
disnea de medianos esfuerzos
y aumento de lesiones en piel.

Se realiza tomografia compu-
tada reportando hallazgos en
relacion a absceso pulmonar
derecho con cavitacién apical
izquierda asociado a zonas de
consolidacién ipsilateral con
afeccion a cavidad toracica,
higado con microabscesos en
los segmentos Il yV, esplenome-
galia. Se le realizaron drenajes
quirdrgicos complementando
con terapia VAC, toméandose
cultivo de exudado y biopsia de
piel, se le realizé fibrobroncos-
copia con lavado bronquial con
toma de cultivo bacteriolégico,
micolégico, micobacterias y
BAAR. Se reportan cultivos con
Nocardia brasiliensis. Iniciando
tratamiento a base trimetoprim/
sulfametoxazol y amikacina 400
mg intravenoso cada 12 horas
por 21 dias, acudiendo aln a
nuestra Institucién para com-
pletar ciclos de antimicrobiano.
México tiene una elevada fre-
cuencia de casos de micetoma
las lesiones se localizan en su
mayor parte en las extremidades
inferiores (35%), la patologia es
mds grave cuando se encuentra
en otros sitios, como en el caso
de nuestro paciente que se en-
contraban lesiones en térax y
abdomen (17.4%) por la capa-
cidad de invadir otros 6rganos.
Debido a la posibilidad de que
los micetomas sean causados
por hongos o por bacterias, antes
de prescribir la terapéutica es
indispensable conocer el tipo de
agente causal para un adecuado
tratamiento.

Palabras clave: micetoma, di-
seminaciéon, cavidad, toracica,
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abdominal, Nocardia brasilien-
SIs.

0651 Argiria generalizada se-
cundaria a la administracion de
plata coloidal en desinfeccion
de agua. Reporte de caso en el
Hospital General Tacuba ISSSTE
Escamilla Gabriela, Quifiones
Dulce Maria

ISSSTE

Introduccion: la hiperpigmenta-
cion de la piel y mucosas puede
deberse a multiples causas, entre
ellas los farmacos y los cosméti-
cos son las mas frecuentes. Hoy
en dia la hiperpigmentacién
cutanea por compuestos de
plata es muy rara, ya que estos
compuestos apenas se utilizan en
la actualidad. La pigmentacion
en la argiria es permanente.
Las inyecciones locales de una
solucion de tiosulfato sédico
al 6% o ferrocianato potasico
intradérmico pueden disminuir
la concentracién de plata en
pequenas areas, pero no consti-
tuyen un tratamiento adecuado
para la argiria generalizada.
Presentacion del caso: Femenino
de 42 afos, con antecedentes de
Hipertension Arterial Sistémica,
en tratamiento con telmisartan.
Ingresa al servicio de Medicina
Interna por cuadro compatible
con bronquitis aguda, se inicié
tratamiento antibiético con le-
vofloxacino. A la exploracién
cutanea se observaba que la
piel tenia una colocacién gris
azulada, mas extensa en areas
fotoexpuestas, estaban afecta-
das la piel, las ufias, sobre todo
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a nivel de la ldnula y mucosas
oral, en varias ocasiones ha-
bia sido referida para estudio
por cianosis. La paciente tenia
historia de desinfeccion de ali-
mentos y agua con plata coloidal
durante 30 afos. La coloracion
no respetaba los pliegues. La
paciente no presentaba ninguna
manifestacién general asociada.
Se realizé estudio oftalmoldgi-
co con lampara de hendidura
sin depdsito de los granulos de
plata a nivel de la membrana de
Descemet. La biopsia cutanea,
con depdsitos de pequefios
granulos oscuros alrededor de
los tubos secretores de los ovi-
llos sudoripados. En andlisis de
laboratorio: Leucocitos 10 mil,
Hb 11grs/dl, plaquetas 150,
creatinina 0.7mg/dl, sodio 140,
potasio 4. Se solicitaron niveles
séricos de plata con valores de
209ng/ml. Niveles consistentes
con argiria generalizada. No se
pudo determinar con exactitud
la cantidad de plata coloidal.
Conclusiones: la argiria es, por
lo tanto, una enfermedad muy
rara en la actualidad, pero que
no debe olvidarse, ya que la
hiperpigmentacion cutdnea una
vez que aparece es permanente,
y puede plantear problemas
de diagnéstico diferencial con
cuadros como cianosis, meta-
hemoglobinemia, melanoma
metastasico, o hemocromatosis.
Palabras clave: hiperpigmen-
tacién cutanea, argiria, plata
coloidal.

0697 Farmacodermia con eo-
sinofilia y disfunciéon organica

asociada al uso de carbamaze-
pina. Reporte de un caso
Rivera Karen Selene, Martinez
Liz Jovanna, Acosta Ma. Luz, Paz
Francisco, Ayala Noé

Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad Bajio

Introduccion: el sindrome de
DRESS es una reaccién sisté-
mica grave caracterizada por
la presencia de fiebre, rash,
linfadenopatia y disfuncién orga-
nica, con predisposicién renal y
hepatica, ademas de repercusion
hematolégica con presencia de
linfopenia, atipias celulares y
eosinofilia. Su patogenia es no
especifica y se asocia la reac-
tivacién viral por herpesvirus 6
y 7, Epstein Barr y citomegalo-
virus, defectos metabdlicos en
la enzima epdxido hidroxila-
sa, aromatasas, ademas de su
asociacién con uso de drogas,
comunmente los antiepilépticos,
sulfas y alopurinol. La incidencia
se estima en 1 por 1000-10,000
pacientes expuestos a medica-
mentos, la mortalidad se estima
en 10-20%, realizando el diag-
néstico con criterios clinicos
y bioquimicos aprobados por
la RegiSCAR. Descripcion: fe-
menino de 64 anos de edad,
hipertensa en manejo con tel-
misartan y amlodipino, trastorno
depresivo menor en tratamiento
con sertralina; agrega carbama-
zepina por dolor neuropatico,
con padecimiento de cuatro
dias de evolucion con fiebre,
dermatosis generalizada con
involucro de palmas y plantas,
presencia de lesiones maculo-

papulares escamosas, de bordes
irregulares con compromiso del
90% de la superficie corporal. Se
inicié abordaje por dermatosis
generalizada y fiebre realizando
laboratorios iniciales con leu-
cocitosis de 28450, neutrofilos
66%, eosinofilos 16% (4552
totales), plaquetas 290000, TGO
53 U/L, TGP 111 U/L, albdmina
2.8 g/dL, PCR 110, VSG 17. Se
completa abordaje por eosino-
filia, hepatitis y dermatosis con
biopsia de piel con reporte de
dermatitis y eosinofilia perivas-
cular superficial, con cambios
vacuolares de interfase sugestivo
de dermatitis asociada a drogas.
Se inicia manejo con esteroide
con respuesta clinica y bioquimi-
ca a las 72 horas, normalizacion
de las enzimas hepdticas, des-
censo de eosindfilos y remision
de la dermatosis. Discusion: las
farmacodermias suelen ser au-
tolimitadas y no conferir riesgos
mayores; el sindrome de DRESS
es una entidad con cuadro cli-
nico inespecifico y compromiso
sisttmico con alta mortalidad y
dependiente de predisposicion
genética ligada a HLA, alteracio-
nes en vias de metabolizacion de
farmacos y reactivacion viral. El
tratamiento es controversial y esta
basado en el uso de esteroides,
inmunoglobulina plasmaféresis.
Palabras clave: farmacodermia,
eosinofilia, fiebre, hepatitis, car-
bamazepina, esteroides.

0759 Lepra lepromatosa nodu-
lar. Reporte de un caso
Martinez Emmanuel, Pulido
Nancy
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Hospital de Especialidades,
Centro Médico Nacional La Raza

Introduccion: la enfermedad de
Hansen o lepra es una micobac-
teriosis clasificada dentro de las
enfermedades granulomatosas
crénicas que afecta princi-
palmente la piel y los nervios
periféricos, causada por un
bacilo intracelular obligatorio:
Mycobacterium leprae. En Mé-
xico, la prevalencia es de 0.5
por cada 100,000 habitantes.
La tasa de prevalencia mundial
es de 1.4 por cada 100,000 ha-
bitantes. El diagndstico actual
se basa en 3 signos cardina-
les: lesiones en la piel de tipo
parches hipopigmentados o
eritematosos con pérdida de
sensibilidad, engrosamiento de
los nervios periféricos y pre-
sencia de bacilos 4cido alcohol
resistentes en la baciloscopia
o en la biopsia de piel. Caso
clinico: masculino de 55 afos.

Inicia hace 6 afios con pérdida
de cejas y pestaias. Refiere
que 6 meses previos a nuestra
consulta presenta parestesias
en extremidades, aparicion
de lesiones nodulares en cara
y brazos. A la exploracién
fisica se observa dermatosis
diseminada a cabeza, tronco,
extremidades superiores e infe-
riores. De la cabeza afectando
cara principalmente frente y
regiones malares caracterizada
por lesiones nodulares duras, fi-
jas a planos profundos, del color
de la piel, no dolorosas y mada-
rosis, en tronco constituida por
placas hiperpigmentadas y ma-
culas acrémicas e hipoestésicas,
algunos noédulos eritemato-
sos, fijos a planos profundos,
no dolorosos. Infiltracion de
pabellones auriculares. En
extremidades superiores e in-
feriores se aprecia mismo tipo
de lesiones asi como placas
cicatrizales. Biopsia de piel con

c
[

hemotoxilina-eosina, muestra
epidermis adelgazada y aplana-
da por la presencia de multiples
nédulos en la dermis papilar y
reticular, constituida por his-
tiocitos. Tincién de Fite Faraco
se demuestra la presencia de
bacilos de Mycobacterium le-
prae. Se inicia tratamiento con
clofazimina+sulfona con mejo-
ria de lesiones. Conclusion: la
enfermedad de Hansen es una
patologia con disminucion de
su incidencia en nuestro medio,
la presentacion clinica de la
enfermedad depende del estado
inmunolégico del paciente al
adquirirla 'y de la evolucién de
la misma. Presentamos un caso
con las manifestaciones clasicas
de dicha enfermedad, la cual es
importante reconocer y tratar
por las repercusiones clinicas y
sociales del paciente.

Palabras clave: lepra lepromato-
sanodular, lepra, Mycobacterium
leprae, tincion fite faraco.
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