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Cutaneous expression of systemic candidiasis in immunosuppressed patients
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Resumen

La candidiasis sistémica constituye una importante causa de morbimor-
talidad en pacientes internados en centros de alta complejidad. Las ex-
presiones cutdneas de la infeccion son mdultiples y se observan en un
pequefio porcentaje de pacientes.

Se presentan cinco casos de candidiasis sistémica con compromiso cu-
tdneo en pacientes inmunosuprimidos: un paciente trasplantado de
médula ésea, dos pacientes con leucemia mieloide aguda, un caso de
sepsis bacteriana y un paciente con linfoma linfocitico. Todos los pacien-
tes presentaron fiebre persistente y lesiones cutdneas que se biopsiaron
para estudio histolégico y cultivo. La histopatologia mostré seudohifas
en tres de los casos. En los cultivos de piel se identificé a Candida tropica-
lis, Candida krusei'y Candida albicans en dos pacientes.

El incremento de cepas resistentes hace necesario el empleo de nuevos
antifingicos como las equinocandinas para el tratamiento de esta enti-
dad (Dermatol Argent 2010;16(5):337-343).
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Abstract

Systemic candidiasis is a significant cause of morbidity and mortality in
immunosuppressed hospitalized patients. Skin signs of systemic candi-
diasis are numerous although they can be observed in a small percent-
age of patients.

We report five cases of systemic candidiasis with cutaneous manifesta-
tions in immunosuppressed patients: one case of bone- marrow trans-
plantation, two patients with acute myeloid leukaemia, one with bacte-
rial sepsis and one patient with lymphocitic ymphoma. The patients pre-
sented persistent fever and cutaneous lesions. Skin biopsy for histopath-
ological study and cultures were carried out. The histological examina-
tion showed yeasts in three of the cases. Skin culture revealed: Candida
tropicalis, Candida krusei and Candida albicans in two cases.

Due to the increase of resistant species new drugs such as echinocan-
dins are currently available for the treatment of this entity (Dermatol Ar-
gent 2010;16(5):337-343).

Key words: systemic candidiasis, resistant species, echinocandins.

Introduccion

Las infecciones fungicas sistémicas se han incrementado en las
tltimas dos décadas; las mds frecuentes son aquellas atribui-
das al género Candida, que afectan en su mayoria a pacientes
inmunosuprimidos.

Candida albicans es ¢l patégeno causal de la mayoria de estas
infecciones; sin embargo, en los tltimos afos se han observado
especies de Candida no albicans como emergentes oportunistas
implicadas en la etiologia de la candidiasis sistémica."

Las manifestaciones cutdneas de la candidiasis sistémica son va-
riables, no existe una lesién caracteristica, dependen del estado
clinico del paciente y en muchas ocasiones son de aparicién tar-
dia 0 no se presentan. El examen dermatolégico oportuno es de
vital importancia ya que brinda herramientas que permiten es-
tablecer un diagndstico precoz ¢ iniciar un tratamiento efecti-
vo, y de esta forma disminuir la mortalidad.

Comunicamos a continuacién cinco casos de pacientes inmu-
nosuprimidos (Cuadro 1) con candidiasis sistémica y compro-
miso cutaneo.



338 | D. C. Valdivia Montero, M. Guzzi Maqueda, M. C. Baztan Pifiero, A. Kowalczuk, R. Galimberti

Caso 1

Paciente de sexo masculino, de 44 afios, con antece-
dentes de leucemia micloide aguda, que ingresa para
tratamiento quimioterdpico con idarubicina y cita-
rabina (ARA-C).

Durante su internacion evolucioné con neutrope-
nia febril sin foco, por lo que se realizaron hemocul-
tivos, retrocultivo y remocién del catéter central. Se
inici6 tratamiento antibidtico con piperacilina-tazo-
bactam y amikacina. Al cuadro clinico se agregaron
multiples lesiones cutdneas caracterizadas por papu-
las eritematosas de 0,5 cm de didmetro, algunas pur-
puricas, de centro pélido, otras con vesicula central,
asintomdticas, localizadas en el cuero cabelludo, el
rostro, ¢l tronco y las cuatro extremidades (Foto 1).
Se realiz6 biopsia cutdnea para estudio histoldgico
y cultivo para bacterias y hongos. El paciente evolu-
ciond con fiebre persistente y debido a que presenta-
ba deterioro de la funcidn renal se inicid tratamiento
antifingico con caspofungina, con dosis de carga de
70 mg por via endovenosa y dosis de mantenimien-
to de 50 mg/dia. En la histopatologfa con tincién de
hematoxilina-cosina (H-E) se observé, en epidermis,
espongiosis moderada y, en dermis, edema intenso y
dreas con extravasacién de glébulos rojos; y con la
tincidn de dcido peryddico de Schiff (PAS) se obser-
varon nidos de seudohifas y levaduras (Foto 2).

El paciente evoluciond con descompensacién hemo-
dindmica por lo que requirié monitorizacién en uni-
dad de terapia intensiva (UTI). Se realizaron exdme-
nes complementarios, de los cuales ¢l fondo de ojo
evidencié compromiso ocular con focos de coroidi-
tis en polo posterior y exudados algodonosos en am-
bos ojos. En el hemocultivo, retrocultivo, uroculti-
vo y cultivo de piel se aislaron levaduras y median-
te el medio de CHROMagar se identificé a Candida
tropicalis. El paciente recibid tratamiento con caspo-
fungina durante 20 dias y luego se roté a fluconazol
a razén de 400 mg/dia via oral hasta 2 semanas pos-
teriores al tltimo hemocultivo negativo.

El paciente evoluciond con remisién de las lesio-
nes cutdneas y buen estado general. Se realizd se-
guimiento clinico y oftalmoldgico con exdmenes de
fondo de ojo en forma mensual.

Caso 2

Paciente de sexo femenino, de 64 afos, hospitaliza-
da por septicemia secundaria a Staphylococcus aureus
meticilino resistente, en tratamiento con vancomici-
na 2 g/dia.

La paciente cursé internacion prolongada en UTI
con descompensacién hemodindmica y falla re-
nal con requerimiento de hemodialisis. Evoluciond

Foto 1. Pdpulas eritematovioldceas con centro purpurico en el rostro.

Foto 2. Histopatologia. Se observa en dermis nidos levaduriformes PAS(+) (PAS 400X).

con fiebre persistente y presentd lesiones cutdneas caracterizadas por pla-
cas necrdticas purpuricas de limites precisos que comprometian tercio in-
ferior de piernas y ambos pies en toda su extensién, con necrosis de los
cuartos y quintos dedos de ambos pies. Sobre las placas necroticas asenta-
ban ampollas tensas de 2 cm de didmetro con contenido hemorragico y al-
gunas erosiones redondeadas, hemorrdgicas, con fondo eritematovioldceo,
localizadas en tercio inferior de las piernas y en la cara dorsal de los pies
(Foto 3). La histopatologia con H-E mostré desprendimiento dermoepi-
dérmico con dreas focales de necrosis; la tincién con PAS confirmé la pre-
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Foto 3. Placa necrdtica en tercio inferior de las piernas y los pies.

Foto 4. Compromiso renal: presencia de seudohifas y levaduras en el interior de los tubulos renales (PAS
100 X).

sencia de seudohifas. Por falla renal aguda se realizé biopsia renal y en la
histopatologfa se observé la presencia de seudohifas en el interior de los
tubulos renales (Foto 4), que fucron confirmados mediante la tincién de
Grocott (Foto 5).

En el hemocultivo y en la biopsia de piel se desarrollaron levaduras que
fueron tipificadas como Candida albicans. Se inicié tratamiento sistémi-
co con anfotericina B 1 mg/kg/dia por via endovenosa. La paciente evo-
lucioné con falla multiorgdnica y fallecié a los dos dias del inicio del
tratamiento.

Caso 3

Paciente de sexo masculino, de 51 afos, con antecedentes de enferme-
dad de Chagas y aplasia medular. El paciente se hospitalizd para trasplante
alogénico de médula 6sea y recibié medicacion profilactica previa al tras-
plante con aciclovir, trimetoprima-sulfametoxazol, fluconazol y foscarnet,
este tltimo por antecedente de infeccién por citomegalovirus del donan-
te. Se realizé seguimiento semanal de laboratorio con exdmenes de san-

gre por el método de Strout para buscar tripomasti-
gotes de enfermedad de Chagas y antigenemia para
citomegalovirus.

El paciente evolucioné en las 48 horas posteriores al
trasplante con flogosis del sitio de catéter, sin fiebre,
por lo que se realizaron exdmenes complementarios,
cultivos y remocién del catéter; por protocolo se ini-
cié tratamiento antibidtico con piperacilina/tazo-
bactam y vancomicina. Al octavo dfa postrasplante
presentd reactivacion de la enfermedad de Chagas,
por lo que inicié tratamiento con nifurtimox 10
mg/kg/dia. A la segunda semana postrasplante evo-
luciond con fiebre persistente y desarrolld lesiones
cutdneas caracterizadas por pdpulas eritematoviold-
ceas, algunas purpuricas de 3 a 4 mm de didmetro
y nédulos eritematovioldceos de 0,5 a 1 cm de dia-
metro, méviles, duros y algunos dolorosos, localiza-
dos en tronco, dorso, miembros superiores ¢ inferio-
res (Foto 6). Se realizaron biopsias de piel para estu-
dio histoldgico y cultivos para bacterias y hongos. La
histopatologfa con H-E mostré6 epidermis conserva-
da, en dermis infiltrados linfocitarios perivasculares
y dreas con extravasacién de glébulos rojos. Las tin-
ciones con PAS no mostraron la presencia del hon-
go. Por persistencia de la fiebre se inicié tratamiento
con anfotericina B 0,5 mg/kg/dia.

La tomografia axial computada (TAC) de térax re-
vel6 un infiltrado pulmonar en base izquierda, por
lo que se realizé lavado bronco alveolar (BAL) y cul-
tivo de la muestra. Los hemocultivos, retrocultivos,
BAL y cultivo de piel fueron positivos para levadu-
ras, y mediante el medio de CHROMagar se identi-
ficé a Candida krusei. El examen oftalmolégico fue
normal. El estudio de sensibilidad % vitro a los anti-
fangicos mostrd resistencia a anfotericina y flucona-
zol, por cuyo motivo se rot6 a caspofungina por via
endovenosa, que inicié con 70 mg de dosis de carga y
continud con dosis de mantenimiento de 50 mg/dfa.
El paciente evoluciond en forma favorable con remi-
sion de la fiebre y resolucién de las lesiones cutdneas
con hipopigmentacién residual.

Caso 4

Paciente de sexo masculino, de 34 afos, con antece-
dente de leucemia micloide aguda, en tratamiento
quimioterapico con ARA-C.

El paciente durante la internacién evoluciond con
neutropenia febril y plaquetopenia, por lo que inicié
tratamiento antibidtico con ceftriaxona y vancomi-
cina. Evolucioné con fiebre persistente y al examen
fisico presentd ulceracion de 4 x 2 cm de bordes ne-
tos eritematosos, fondo fibrinoso localizada en cuer-

po de pene y glande. La histopatologia con H-E re-
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velé en dermis congestion vascular con infiltrados
linfocitarios perivasculares y extravasacion de glé-
bulos rojos, y con la tincién de PAS se hizo eviden-
te la presencia de scudohifas en el interior de los va-
sos. El hemocultivo y el urocultivo fueron negativos,
y en el cultivo de piel se identificd a Candida albi-
cans. Se inicié tratamiento con anfotericina B 1 mg/
kg/dia, con remision de la fiebre y cicatrizacion de la
lesidn cutdnea.

Caso 5

Paciente masculino, de 67 afios, con antecedente de
linfoma linfocitico, en tratamiento con ciclofosfa-
mida, vincristina, doxorrubicina y dexametasona hi-
perfraccionadas que se alternaban con metotrexato y
citarabina en dosis altas (hiper-CVAD).

El paciente cursaba con neutropenia febril sin foco,
por lo que inicié tratamiento antibidtico con van-
comicina, amikacina y tazonam. Por persistencia de
la fiebre se inicié anfotericina B a dosis de 1 mg/kg/
dia. A las 72 horas evolucioné con lesiones cutidneas
caracterizadas por nédulos eritematovioldceos de 1
cm de didmetro no dolorosos en antebrazo izquier-
do'y, en miembros inferiores, placas eritematopurpu-
ricas con pustula central de 4 mm de didmetro (Foto
7). Se realizaron biopsias cutdneas de ambas lesiones
para estudio histopatolégico y cultivo de piel. Los
hemocultivos fueron positivos para levaduras. El pa-
ciente persistid febril por lo que se rotd el esquema
antifingico a caspofungina, que inicié con dosis de
carga a 70 mg/diay posterior dosis de mantenimien-
to de 50 mg/dia. La resonancia magnética de abdo-
men informé esplenomegalia heterogénea e image-
nes en todo su parénquima sugestivo de candidiasis.
La histopatologia con H-E revel6 en epidermis ul-
ceracién con costra fibrinohemdtica y en dermis leve
infiltrado linfocitario; con tincién de PAS se obser-
v6 en dermis la presencia de levaduras (Foto 8). El
examen micoldgico directo evidencid la presencia de
levaduras, y el cultivo de ambas lesiones empleando
el medio de CHROMagar confirmd la presencia de
Candida tropicalis. El paciente evolucioné en forma
favorable con remisién de la fiebre y de las lesiones
cutaneas.

Comentarios

Las levaduras del género Candida forman parte de
la biota normal de la picl y son saprofitos del trac-
to digestivo del ser humano. La alteracién del siste-
ma inmune favorece el desarrollo y diseminacién del
hongo por via hemolinfitica y, consecuentemente, la
colonizacién de 6rganos y el compromiso sistémico.

Foto 6. Pdpulas eritematovioldceas y nédulos en los miembros inferiores.

En pacientes neutropénicos, la colonizacion del tracto digestivo y la pre-
sencia de mucositis condicionan el desarrollo de candidiasis sistémica.?’
En otras ocasiones el origen de la infeccién es exc’)geno, por la coloniza-
cién de catéteres intravasculares o por transmision a través de las manos
del personal de salud.

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de candidiasis sistémica pue-
den ser diversos (Cuadro 2), y se asocian al compromiso inmunolégico
del paciente y a la especie invasora causante de la infeccién. La candidia-
sis sistémica implica la presencia de Candida en el torrente sanguineo con
infeccidn secundaria de uno o mds érganos entre ellos la piel. Los hon-
gos del género Candida son, en orden de frecuencia, el cuarto microor-
ganismo recuperado en los hemocultivos y se asocian con altas tasas de
morbilidad y mortalidad que llegan hasta el 47%, principalmente en
inmunosuprimidos.?
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Foto 7. Placa eritematopurptrica con pustula central en la pierna derecha.

Foto 8. Histopatologia. Se observa en dermis levaduras PAS (+) (PAS 400X).

La especie que se aisla con mayor frecuencia en las candidiasis sistémi-
cas es Candida albicans; sin embargo, en los ultimos afios se ha observa-
do un incremento de infecciones causadas por especies Candida no albi-
cans, principalmente en pacientes con inmunosupresi(’)n.l'4 Entre las espe-
cies de Candida no albicans se han visto involucradas més de 4 especies:
Candida tropicalis, Candida glabrata, Candida parapsilosis, Candida kru-
sei, Candida dubliniensis, Candida lusitaniae, etc> En pacientes con neu-
tropenia y afecciones oncohematoldgicas se ha observado que el patdge-
no causal mds frecuente es Candida tropicalis,® ademds de ser el principal
agente involucrado en estadias prolongadas en UTT por descompensacion
hemodindmica. El uso profilictico de azoles en pacientes trasplantados
de médula 6sea ha generado un aumento progresivo de la resistencia de
varias especies como Candida glabrata y aumento de incidencia de espe-
cies como Candida krusei, considerada intrinsecamente resistente a fluco-

nazol.” Otras especies como Candida parapsilosis se
asocian a candidiasis sistémicas en pacientes con ca-
téteres intravenosos centrales o nutricién parenteral.
El 13% de los pacientes con candidiasis sistémica de-
sarrolla lesiones en la piel.® Las expresiones cutdneas
son multiples, pueden ser localizadas o generaliza-
das y pueden variar desde pdpulas eritematopurpu-
ricas, nédulos con centro palido o necrético, escaras
necrodticas,” tlceras,' lesiones similares a ectima gan-
grenoso'! hasta abscesos subcutdneos. El compromi-
so es precedido de episodios febriles persistentes, de-
terioro del estado general, mialgias intensas'? e inclu-
so cuadros graves con descompensacién hemodind-
mica que comprometen la vida del paciente. Entre
las diferentes cepas se ha observado que Candida
tropicalis es el principal agente causal del compromi-
so cutdneo en pacientes inmunosuprimidos.

La endoftalmitis puede ocurrir hasta en un 45% de
los pacientes, puede superponerse clinicamente al
cuadro cutdneo o aparecer cuando ya estd resuel-
to. La endoftalmitis es una coriorretinitis que en el
fondo de ojo muestra lesiones algodonosas de color
blanquecino. Pueden evolucionar hacia la ceguera y
responden favorablemente al tratamiento antifingi-
co sistémico." En los pacientes neutropénicos se han
observado casos de endoftalmitis posteriores a la re-
solucién de la neutropenia; por este motivo deben
tener un control oftalmoldgico estricto.

El diagnéstico de candidiasis sistémica es dificil, ya
que los hemocultivos pueden ser negativos en un
50% de los casos y se demora el diagndstico. Existen
técnicas diagndsticas que aumentan la sensibilidad,
como la lisis y centrifugacion. Otros métodos diag-
nosticos son la deteccién de anticuerpos mediante
contrainmunoelectroforesis y ELISA. La deteccién
de antigeno manano para Candida mediante anti-
cuerpos monoclonales aumenta la sensibilidad has-
ta un 90%;' sin embargo, ninguna de estas técnicas
son certeras para el diagndstico.

Las lesiones en la piel permiten realizar estudios
complementarios ficiles, rapidos y accesibles, ast
como efectuar un diagndstico oportuno de la pa-
tologia a través del examen micoldgico directo, la
biopsia y el cultivo de piel.

El estudio histopatolégico de las lesiones cutdneas
es una herramienta util para la identificacién de ele-
mentos micéticos, incluso antes de que los cultivos
en sangre sean positivos. La histopatologia revela
pequeiios nidos de hifas, seudohifas o levaduras en
la dermis, y la invasién intravascular del hongo de-
termina la afeccidn sistémica. Tinciones especia-
les como PAS y Grocott permiten confirmar la pre-
sencia de elementos micdticos en la histopatologfa.
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CUADRO 1: CUADRO COMPARATIVO DE CINCO CASOS CLINICOS.

Otros

Factores | jén  HP HC RC PIEL
deriesgo
1 LMA Papulas (+) (+) (+) (+)
2 Sepsis Necrosis (+) () (+) (+)
Papulas
3 TAMO Nodulos O] (+) (+) (+)
4 LMA Ulceracion ~ (+) (+) (+) (+)
Pustulas
5 L Nodulos (+) (+) NO (+)

z Especie Resistencia Tratamiento

organos

Ocular UTl C. tropicalis ) Caspofungina 50 mg/dia

Renal UTI C.albicans () Anfotericina B 1 mg/kg/dia

) Fluconazol ) .

Pulmonar C. krusei Anfotericing Caspofungina 50 mg/dfa
C. albicans ) Anfotericina B 1 mg/kg/dia

Esplénico C. tropicalis () Caspofungina 50 mg/dia

LMA: leucemia mieloide aguda. TAMO: trasplante alogénico de médula d¢sea. LL: Linfoma linfocitico. HP: histopatologfa. HC: hemocultivos. RC: retrocultivos. UTI: Unidad

de Terapia Intensiva.

Se debe considerar que la identificacién de elementos micéti-
cos en la histopatologia depende en forma directa del tiempo
de aparicién de las lesiones y la toma de muestra. Existen casos
comunicados en los que se realizaron biopsias en forma tempra-
na en los que la histopatologia no mostré la presencia de hifas
o levaduras; sin embargo, se describen signos indirectos secun-
darios al proceso inflamatorio ocasionado por la infeccién fin-
gica, como la necrosis epidérmica y dérmica, infiltrados linfoci-
tarios perivasculares o extravasacién de glébulos rojos. Por este
motivo es necesario realizar el cultivo de piel para la identifica-
cidén certera del hongo.®

El cultivo de piel permite el desarrollo de levaduras y a tra-
vés de medios especiales se pueden identificar a las especies
de Candida. Actualmente se emplean sustratos cromogénicos
como el CHROMAgar que, a partir de actividades enziméticas
y con un indicador de la enzima, permite la orientacién para la
posterior identificacion de las distintas especies en funcién de
la coloracién, textura y morfologia de las colonias en 24 a 48
horas." Esta técnica permite la identificacién preliminar de las
especies de Candida, pero deben emplearse métodos confirma-
torios como los sistemas comerciales de API 20 o API 32, que
presentan mayor especificidad.

El tratamiento profildctico contra la candidiasis sistémi-
ca estd dirigido a los grupos poblacionales con riesgo eleva-
do de infeccidn por Candida, como, por ejemplo, pacien-
tes trasplantados oncohematoldgicos. El tratamiento empi-
rico consiste en el inicio del tratamiento antifingico en en-
fermos criticos con signos y sintomas de candidiasis sistémi-
ca o ficbre sin otra causa aunque no existan datos microbio-
légicos confirmatorios de la enfermedad. El tratamiento an-
ticipado 0 precoz es aquel que se inicia en pacientes ya infec-
tados en los que existe evidencia en el laboratorio de la in-
feccién pero sin que éstos desarrollen sintomas clinicos de
la enfermedad. El tratamiento dirigido o indicado es el que
se inicia cuando existen datos clinicos y de laboratorio con-
firmatorios de la infeccién sistémica; en la mayoria de los ca-
sos es de inicio tardio y de mal prondstico para el pacien-
te.!!® La eleccién del tratamiento dependera del estado cli-
nico del paciente y del amplio conocimiento médico acerca
de las drogas, sus interacciones, efectos adversos y suscepti-

bilidad de la especie de Candida.

CUADRO 2. FACTORES PREDISPONENTES ASOCIADOS A CANDIDIASIS SISTEMICA.
Factores predisponentes de candidiasis sistémica.

- Colonizacién

- Antibi6ticos de amplio espectro
« Uso de corticoides

- Quimioterapia

« Neutropenia

- Catéteres venosos centrales

«  Trasplante de médula ésea

- Hospitalizacién prolongada

- Trasplante de 6rganos solidos

- Terapia intensiva

«  Transfusiones multiples

-+ Cirugfa abdominal

« Nutricién parenteral

- Fallarenal aguda

« Diabetes mellitus

+ Malnutricion

« Neonatos con peso menor a 1.500 g

Debido a la aparicién de especies emergentes y al incremento
de la resistencia a antifungicos es necesaria la aplicacién de nue-
vas opciones terapéuticas.

La anfotericina B es uno de los antiftingicos de mayor poten-
cia, pero presenta efectos adversos que pueden limitar su ad-
ministracién. Actualmente su uso estd recomendado en ca-
sos donde exista intolerancia o disponibilidad limitada a otros
antifungicos.

En la actualidad, nuevas drogas como las equinocandinas son
recomendadas como primera linea para el tratamiento de can-
didiasis sistémica.

La caspofungina pertenece al grupo de equinocandinas. Es de
eleccién en pacientes trasplantados que fueron tratados con
azoles en forma profilactica, en pacientes con reacciones adver-
sas a la anfotericina o ante la persistencia del cuadro febril pos-
terior al empleo de otros antifingicos sistémicos; se administra
en forma endovenosa, y se inicia con una dosis de carga de 70
mgy posterior dosis de mantenimiento de 50 mg/dia.

La infeccién sistémica por Candida es un cuadro de gravedad
que requiere ser detectado oportunamente. En pacientes inmu-
nosuprimidos que presenten fiebre persistente sin un foco evi-
dente y lesiones cutdneas, se debe pensar en candidiasis sistémi-
ca. El examen dermatoldgico completo, la biopsia y cultivo de
piel son, por ese motivo, cruciales para el diagndstico temprano
y el tratamiento precoz de este grupo de pacientes.
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*

Notalgia parestésica exitosamente
tratada con UVB de banda angosta:
publicacion de cinco casos.

UVB ha sido usada por décadas para tratar di-
ferentes enfermedades pruriginosas de la piel,
pero sus beneficios en el manejo de la notal-
gia parestésica (NP) no han sido todavia esta-
blecidos.

El objetivo fue testear el efecto de UVB en NP,
Se usé un curso de UVB-BA para tratar cinco pa-
cientes con notalgia parestésica. Los resultados
concluyen que lafototerapia contribuyd sustan-
cialmente a mejorar el prurito en todos ellos.
En conclusion, dados los beneficios logrados,
los autores enfatizan el interés de UVB-BA como
un tratamiento alternativo inocuo y bien tole-
rado para la NP.

Pérez-Pérez L et dl.

Eur Acad Dermatol Venereol 2009, Nov 18 [ahead
of print].

Ledn Jaimovich

*

Carcinoma sebaceo asociado con
queratosis seborreica.

Se presenta el caso de un hombre de 57 afios con
dos neoplasias contiguas, una queratosis seborrei-
cay un carcinoma sebdceo, y se discute la posibi-
lidad de cambios malignos en las queratosis se-
borreicas.

Aunque la asociacion sea una coincidencia y pro-
bablemente represente una colisién de tumores,
estdlaposibilidad de que el carcinoma sebdceore-
presente la degeneracion maligna de la queratosis
seborreica, lo cual no puede ser excluido.

Tsai TM et al.
J Cutan Med Surg 2010;14:240-244.
L)

*

La P-selectina refleja el estado
de inflamacion cutanea.

P-selectina (CD62P) participa en la extravasa-
cion de leucocitos. Aumenta en inflamaciones
e infecciones. En psoriasis y por el método de
ELISA en plasma, el analisis de 47 pacientes de-
mostré una significativa correlacion con el PASI.
La expresion de P-selectina es un eficaz biomar-
cador, de uso sencillo, para evaluar la eficacia de
un tratamiento.

Garbaraviciene J et dl.
Experimental Dermatology 2010;19:736-741.
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