¢{CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Nodulos amarillentos
en pelo de ambas axilas

Yellow nodules in axillary hairs

Ana Maria Pisauri,! Paola Liarde,? Maria Eugenia Buonsante® y Alejandra Abeldano*

Caso clinico

Paciente de sexo masculino, de 19 afios de edad, que consul-
t6 por presentar un material amarillento adherido al pelo de
ambas axilas desde hacia un mes.

Antecedentes de enfermedad actual: viaje reciente al norte
argentino, sin utilizacién de desodorantes y malos hébitos
higiénicos.

Antecedentes personales: no refirié.

Examen fisico: muldples nédulos milimétricos amarillentos
adheridos a lo largo de todo el pelo de ambas axilas, asociado
a bromhidrosis (foto 1).

Exdmenes complementarios: luz de Wood: fluorescencia
amarillo-verdosa (foto 2). Examen bacterioldgico: directo ba-
cilos gram positivos, cultivo flora habitual (Dermatol. Argent.,
2013, 19(1): 59-62).
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Foto 1. Nédulos amarillentos adheridos a lo largo y alrededor de los pelos axilares, con bromhidrosis.

Foto 2. Con luz de Wood, fluorescencia verde amarillenta sobre pelos axilares.
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Nueva categorizacion de nevos
melanociticos congénitos

Krengel S., Scope A., Dusza S.W.,, Vonthein R.
et dl. New recommendatios for the categoriza-
tion of cutaneous features of congenital mela-
nocytic nevi, J. Am. Acad. Dermatol., 2013, 68:
441-451.

Consenso que modifica los anteriores, basado en el
didmetro méximo proyectado para la edad adulta.
Se anaden la cantidad de nevos satélites, localizacion,
color heterogéneo, rugosidad de la superficie, hiper-
tricosis, nédulos dérmicos o subcutdneos.

En cuanto al tamafio, se consideran: pequefio: <
1,5 cm; medio: (M1 1,5-10 cm, M2 > 10-20 cm);
grande: (LT > 20-30 cm, 12 > 30-40 cm); gigante:
(G1 > 40-60 cm, G2 > 60 cm). Nevos satélites du-
rante el primer afo de vida: ninguno: S0, S11a20, 52
> 203 50, S3 > 50. Limitaciones: aplicabilidad sélo
testeada en forma virtual y entre expertos.

Psoriasis. Tratamientos comunes versus
fototerapia

Gelfand J.M., Wan J., Gallis Duffin K., Kruegger G. G.,
et dl. Comparative efectiveness of commonly used
systemic treatments or phototherapy for moderate
1o severe plague psoriasis in the clinical practice set-
ting, Arch. Dematol, 2012, 148: 487.

En 713 pacientes con psoriasis en placas moderada a
severa se indicaron diversos tratamientos, evaluados
con métodos estadisticos rigurosos. La efectividad
de todos ellos resultd inferior a los diversos traba-
jos publicados. Los resultados fueron: metotrexato
(23,8%), adalimumab (47,7%), etanercept (34,2%),
ustekinumab (36,1%) y UVB (27,6%). La fototerapia
no fue diferente al metotrexato. Aunque las diferencias
entre las terapias existen, son pequefias y no clinica-
mente significativas.

Nédulos amarillentos en pelo de ambas axilas

Manifestaciones mucosas del pénfigo
vulgar

Robati R.M., Rahmati-Roodsari M., Dabir-Moghad-
dam P, Farmaghi A., et dl Mucosal manifestations
of pemphigus vulgaris in ear, nose and throat: before
and after treatment, J. Am. Acad. Dermatol., 2012,
67:249-252.

Los pacientes con pénfigo vulgar pueden tener le-
siones en garganta, faringe, laringe, oidos y nariz.
Es importante investigar estas dreas, no visibles
con la observacién clinica, a través de técnicas
endoscopicas realizadas por especialistas. Esto es
trascendente en pacientes que no responden a la
terapéutica estandar, aun en ausencia de sintomas.

También es (til para realizar diagndsticos diferen-
ciales y para evaluar la presencia de gérmenes que
pueden ser focos de origen para infecciones en este
grupo de pacientes.

A. Woscoff
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Diagnostico

Tricomicosis axilar.

La tricomicosis axilar es una enfermedad de etiologia
infecciosa que se encuentra dentro del grupo de las
afecciones denominadas pseudomicosis. En 1951 Cris-
sey demostré que el agente causal no era un hongo y lo
identificé como Corynebacterium tenuis, lo que aclard
su categoria de enfermedad bacteriana.! Estudios poste-
riores han demostrado que cada nédulo contiene dos o
tres tipos diferentes de Corynebacterium y que éstos se
pueden ubicar dentro de al menos cinco grupos taxoné-
micos diferentes.?

Es una afeccién de distribucién cosmopolita, obser-
vada con mayor frecuencia en regiones de climas tro-
picales o subtropicales.> Afecta principalmente al pelo
axilar y en algunas ocasiones puede afectar también los
pelos del pubis y el cuero cabelludo.* Se inicia por el
contacto del agente etiolégico con el pelo. La bacteria
se adhiere a la cuticula del pelo por medio de una sus-
tancia cementosa y se desarrolla lentamente hasta for-
mar concreciones o nédulos alrededor del tallo piloso.’
El origen del material amarillento que se encuentra
adherido a la superficie de los pelos afectados y que
contiene las bacterias es atin desconocido. Esta sustan-
cia podria ser elaborada por el propio microorganismo
o derivada de la excesiva sudoracién.®

Estudios de microscopia electrénica comprobaron
que el microorganismo no penetra la corteza o mé-
dula del pelo y que sélo se encuentra fuertemente
adherido al mismo.

Clinicamente se caracteriza por la formacién de nédu-
los sélidos, amorfos, dispuestos alrededor y a lo largo
del tallo del pelo. Los mismos pueden ser blanco amari-
llentos (flava) —como en el paciente que presentamos—,
negros (nigra) o rojizos (rubra). Puede acompafarse de
olor desagradable ¢ hiperhidrosis.*” Existen dos formas
de presentacién: nodular y difusa. La forma difusa se
extiende a lo largo del eje del pelo en casi toda su longi-
tud, mientras que la forma nodular consiste en peque-
fias masas redondeadas en la parte externa del mismo,
separadas por intervalos de pelo sano. En ningtn caso
penetra en el foliculo piloso.?

El diagnéstico es clinico y con frecuencia es un hallazgo

incidental. La observacién microscépica de las estructu-
ras bacterianas filamentosas dentro de los nédulos, tras
el tratamiento de los pelos con KOH al 20%, permite
establecer el diagndstico y distinguirlo de otras afeccio-
nes. El examen microscépico posibilita diferenciar esta
entidad de la piedra blanca, piedra negra, pediculosis
capitis, moniletrix, tricorrexis nodosa y tricosporosis.*®
La tricomicosis axilar puede encontrarse asociada a eri-
trasma y queratosis puntata debido a que son afecciones
también producidas por Corynebacterium. La falta de
higiene y la hiperhidrosis juegan un papel fundamental
en el desarrollo de las mismas. Se necesita una inspec-
cién cuidadosa para diagnosticar estas entidades.’

El tratamiento consiste en el rasurado y la higiene dia-
ria; sin embargo, en ocasiones es necesaria la aplicacién
de antibidticos tépicos como eritromicina, antifingicos
imidazélicos (clotrimazol, miconazol, econazol y keto-
conazol) y naftifina al 1% en crema para limitar la in-
feccién. El uso regular de antitranspirantes es atil como
medida preventiva.'’
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