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PROLOGO

La dermatologia es, en esencia, la especialidad de la observacion minuciosa, y dentro del universo cuta-
neo, las patologias exudativas ocupan un lugar singular. Este libro reline imagenes capturadas por der-
matologos y pediatras que revelan procesos inflamatorios, infecciosos o reactivos con una claridad que
solo la piel puede ofrecer.

Las imagenes reunidas en este volumen trascienden el registro clinico convencional. Son instantes captu-
rados en medio de la labor asistencial, donde las patologias exudativas y su tratamiento con Septomida® MD
se convierten en un elemento narrativo que los autores nos han querido regalar.

La labor como jurado en este certamen ha sido desafiante y enriquecedora, ya que nos ha permitido
evaluar las obras presentadas bajo una doble mirada basada en el rigor cientifico, pero sin dejar de lado la
sensibilidad estética intrinseca al arte de la fotografia.

Hemos querido destacar aquellas obras capaces de mostrar como lo exudativo, lejos de ser un simple ha-
llazgo, puede convertirse en una ventana privilegiada hacia la comprension del proceso patoldgico, y cémo
su tratamiento con fomentos secantes lleva a la mejoria del paciente, fin Ultimo de todo acto médico.

Quisiera agradecer a todos los participantes haber compartido su mirada Unica sobre estas patologias.
Gracias a su talento, este libro se convierte no solo en una herramienta docente de enorme valor, sino tam-
bién en un recordatorio de que incluso los signos clinicos mas complejos —y también los mas habituales—
poseen una gran belleza intrinseca cuando se observan con atencién y respeto.

Invito al lector a recorrer estas paginas con la mente del clinico y la curiosidad del observador, permitiendo
que cada imagen revele la riqueza semioldgica y la complejidad fascinante de las lesiones exudativas que
conforman este atlas visual.

Altea Esteve Martinez
Responsable de la Seccion de Dermatologia Pediatrica.
Jefa clinica. Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.
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PRIMER PREMIO

PENFIGO VULGAR GRAVE

CON LESIONES EXUDATIVAS
TRATADAS CON SEPTOMIDA® MD

Pablo Balado-Simoé
Colaborador: Xavier Bosch-Amate

Servicio de Dermatologia. Hospital Clinic de Barcelona.

RESUMEN

Objetivo: Presentar un caso de pénfigo vulgar grave, destacando la utilidad
del tratamiento topico complementario con antisépticos en el manejo am-
bulatorio.

Material y métodos: Paciente varon de 40 afios con afectacion mucocuta-
nea extensa, tratado con corticoides sistémicos y rituximab. En fase ambu-
latoria, se anadio tratamiento tépico con betametasona/gentamicina y fo-
mentos con Septomida® MD.

Resultados: Se logro |a reepitelizacion completa de las lesiones, control del
exudado y mejoria clinica general.

Conclusiones: El tratamiento topico con antisépticos como Septomida® MD
es util en el control local de las lesiones de pénfigo vulgar, especialmente las
exudativas, y debe considerarse un pilar del manejo ambulatorio integral.

INTRODUCCION

o jo ambulatorio.
El pénfigo vulgar es una enfermedad ampollosa

autoinmune que puede comprometer gravemente

resultan fundamentales, especialmente en el mane-

la piel y las mucosas, con importante impacto en la
calidad de vida del paciente. Su manejo requiere un
enfoque integral que combine tratamiento sistémi-
co e intervenciones locales. En este contexto, el
control del exudado y la prevencion de infecciones
secundarias mediante cuidados topicos adecuados

CASO CLiNICO

Un hombre de 40 afos es derivado a consultas ex-
ternas de nuestro centro desde un hospital comar-
cal por la aparicion de lesiones erosivas orales en la
lengua, el paladar y las encias, asi como ampollas y

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



erosiones en el tronco vy el polo cefélico. También
presentaba lesiones en la region genital. La clinica
persistia pese al tratamiento con dosis altas de
prednisona por via oral y tratamiento topico con
formula magistral de triamcinolona para las lesiones
orales. Las biopsias cutdneas iniciales mostraron
una vesicula intraepidérmica suprabasal con afec-
tacion de los anexos, aunque la inmunofluorescen-
cia directa fue negativa. Inicialmente, se intentd el
manejo ambulatorio con prednisona oral y afiadien-
do cloxacilina ante la posibilidad de sobreinfeccion
de las lesiones, pero el paciente presentd un fran-
co empeoramiento con extension de las lesiones
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(figs. 1y 2), un importante deterioro del estado
general, la imposibilidad para la alimentacion vy la
aparicion de ideas autoliticas. Ante esta situacion,
se derivo al paciente a nuestro centro para mane-
jo hospitalario.

Durante el ingreso a nuestro cargo se administraron
bolos de metilprednisolona 250 mg por via intrave-
nosa durante 3 dias, asi como una primera dosis de
1gderituximalb, con mejoria progresiva de la clinica.
Desde el punto de vista topico, se realizd tratamien-
to con betametasona/gentamicina y baferas de
permanganato potasico. En los estudios diagndsticos,

Figura 1. MUltiples erosiones y costras
en la parte anterior del torax.

El signo de Nikolsky era positivo

al frotar las lesiones.

Figura 2. MUltiples lesiones erosivas
y costrosas en la parte alta de la espalda.
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la inmunofluorescencia directa objetivd un depo-
sito intercelular de inmunoglobulina G en toda la
epidermis. Los niveles de anticuerpos antidesmo-
gleina 1y 3 fueron superiores a 200 U/mL.

Tras el alta, el tratamiento consistio en una pauta

descendente de 60 mg diarios de prednisona por
via oral hasta su suspension, acompafiados de
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fomentos con Septomida® MD en las lesiones aln
activas y exudativas. Hasta la fecha, se han realiza-
do dos visitas de seguimiento en las que se hacom-
probado una reepitelizacion de las superficies cu-
taneas afectas (figs. 3y 4), asi como de las mucosas
oral y genital, lo que ha permitido una adecuada
ingesta oral y el reinicio de la actividad laboral del
paciente.

Figura 3. Hiperpigmentacion residual
en la parte anterior de torax y abdomen
tras haber realizado los tratamientos
descritos. El paciente ya no presentaba
erosiones y el signo de Nikolsky

era negativo.

Figura 4. Lesiones residuales
en la parte alta de la espalda en forma
de maculas hiperpigmentadas.
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DISCUSION

El pénfigo vulgar es una dermatosis ampollosa auto-
inmune potencialmente grave que afectatantoala
piel como a las mucosas. Su fisiopatologia estd me-
diada por autoanticuerpos dirigidos contra las des-
mogleinas 1y 3, componentes clave de los desmo-
somas responsables de la adhesion intercelular
entre queratinocitos. Esta alteracion desencadena
acantolisis, con formacién de ampollas intraepidér-
micas que, al romperse, dan lugar a erosiones dolo-
rosas, hUmedas y de lenta cicatrizacion'. La afecta-
cion mucosa, particularmente oral, suele ser el primer
sintoma, y con frecuencia dificulta la alimentacion,
impactando gravemente en el estado general y emo-
cional del paciente?.

El tratamiento de eleccion del pénfigo vulgar inclu-
ye inmunosupresores sistémicos como los glucocor-
ticoides o la azatioprina, y agentes bioldgicos como
el rituximalb?®. Sin embargo, el manejo clinico no pue-
de limitarse al control sistémico de la enfermedad.
Las lesiones cutaneas extensas, especialmente en
fases activas, requieren un abordaje local adecuado
que prevenga complicaciones, favorezca la cicatri-
zacion y contribuya al bienestar del paciente.

En este sentido, el tratamiento topico desempeia
un papel esencial, particularmente en la fase ambu-
latoria. Las superficies erosionadas, con exudado
abundante, constituyen un entorno ideal para la
maceracion y la colonizacion bacteriana. Ademas,
la pérdida cronica de fluidos y proteinas a través de
estas superficies puede contribuir al deterioro sis-
témico del paciente. Laimplementacion de cuidados
locales orientados al control del exudado, la preven-
ciéon de sobreinfecciones y la promocioén de la re-
epitelizacion es, por tanto, imprescindible®.

El uso de antisépticos tépicos como la Septomida®
MD en lesiones exudativas ha demostrado ser una
herramienta Util dentro de esta estrategia. Aunque
no tiene una accion especifica sobre la enfermedad
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autoinmune de base, su efecto sobre la biocarga
bacteriana y el ambiente de la herida es clave para
reducir complicaciones locales. Adicionalmente,
fomenta un entorno mas seco y controlado que evi-
ta la maceracion y permite una evolucion mas favo-
rable de las lesiones. En pacientes inmunosuprimi-
dos, como aquellos tratados con corticoides y
rituximalb, minimizar el riesgo de infecciones cuta-
neas secundarias es prioritario.

Los corticoides topicos, como la betametasona,
pueden combinarse con antibidticos topicos en ca-
sos con signos de sobreinfeccién o en localizaciones
de dificil asepsia. La combinacion con fomentos
secantes o antisépticos (como los bafos con per-
manganato potasico o fomentos con Septomida®
MD) aporta un beneficio afiadido, especialmente en
zonas donde el exudado es persistente o estan so-
metidas a friccién constante.

Ademas del impacto clinico, no debe subestimarse
el valor emocional del cuidado topico®. En enferme-
dades cronicas, dolorosas y desfigurantes como el
pénfigo vulgar, el confort fisico y la percepcion de
una mejoria visible pueden influir de manera deter-
minante en el estado animico y la adherencia al tra-
tamiento. La reduccion del dolor, la disminucion del
mal olor por sobreinfeccion y la mejora del aspecto
de las lesiones refuerzan el vinculo terapéutico y
promueven la recuperacion global del paciente.

En conclusién, el manejo del pénfigo vulgar no pue-
de limitarse al tratamiento sistémico. El enfoque
integral exige una atencién especifica a las lesiones
cuténeas activas, en especial en el entorno ambu-
latorio, donde el riesgo de complicaciones persiste.
El uso de antisépticos como la Septomida® MD en
lesiones exudativas representa una medida sencilla,
segura y efectiva para mejorar el pronostico local,
prevenir infecciones y acelerar la reepitelizacion.
Incorporar estas medidas dentro del esquema tera-
péutico habitual debe considerarse un estandar de
buena practica clinica.
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SEGUNDO PREMIO

USO DE FOMENTOS CON SEPTOMIDA® MD
COMO TRATAMIENTO ADYUVANTE

EN UN CASO DE DERMATOSIS
PUSTULOSA SUBCORNEA (ENFERMEDAD

DE SNEDDON-WILKINSON)

Barbara Lada Colunga
Colaboradora: Irene Arévalo Ortega

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Basurto. Bilbao (Bizkaia).

RESUMEN

Obijetivos: Presentar un caso de enfermedad de Sneddon-Wilkinson con
afectacion extensa y evolucion favorable tras tratamiento combinado sisté-
mico y toépico, destacando el papel de los fomentos con Septomida® MD

en el manejo de las lesiones pustulosas exudativas.

Material y métodos: Descripcion de un caso clinico y revision de la literatura.

Resultados: La paciente mostrdé una evolucion clinica muy favorable, con
resolucion completa de las lesiones tras la instauracion precoz del tratamien-

to topico y sistémico.

Conclusiones: Los fomentos de Septomida® MD constituyen una medida
util y eficaz en el manejo de las lesiones pustulosas exudativas, contribuyen-
do al control de la sobreinfeccion y a la resolucion de las lesiones cutéaneas.

INTRODUCCION

La dermatitis pustulosa subcdrnea, también cono-
cida como enfermedad de Sneddon-Wilkinson, es
una dermatosis neutrofilica cronica poco frecuente
que se caracteriza por la aparicion de pustulas su-
perficiales, flacidas y estériles, dispuestas en grupos
o confluentes sobre una base eritematosa. Afecta

predominantemente a mujeres de mediana edad o
edad avanzada.

Su diagnéstico diferencial principal incluye entidades
como la psoriasis pustulosa o la pustulosis exante-
matica aguda generalizada. El contexto clinicoy las
pruebas complementarias —incluidos los hallazgos
histologicos de las lesiones— son fundamentales
para establecer el diagndstico definitivo.

n
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El tratamiento de eleccién suele incluir dapsona o
corticoides sistémicos, aungue el manejo topico
desempena un papel esencial en el control de las
lesiones exudativas, evitando la maceracion y la
sobreinfeccion. En este contexto, el empleo de fo-
mentos antisépticos con Septomida® MD (solucion
de sulfato de cobre y zinc) puede resultar particu-
larmente Util por su accion secante, calmante vy li-
geramente antibacteriana.

CASO CLINICO

Muijer de 80 afos que acudié al Servicio de Urgencias
por una erupcion cutdnea generalizada de 10 dias
de evolucion, sin fiebre ni afectacion del estado
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general. Negaba la introduccion reciente de nuevos
farmacos o modificaciones en su medicacion habi-
tual.

Como antecedentes personales presentaba sin-
drome de Turner, hipoacusia bilateral, fibrilacion
auricular anticoagulada vy silicosis pulmonar avan-
zada con ingresos hospitalarios recurrentes. Ademas,
negaba antecedentes de psoriasis u otras dermato-
sis previas.

A la exploracion fisica, se observaban pustulas mo-
nomorfas, superficiales, sobre una base eritematosa.
Algunas de ellas confluentes y con disposicion anu-
lar, extendiéndose por el tronco y las extremidades,
afectando aproximadamente el 70 % de la superficie
corporal (figs. 1y 2).

Figura 1. Erupcion pustulosa generalizada.
Pustulas generalizadas sobre una base
eritematosa que se extienden por el tronco
y las extremidades. Algunas presentan

una disposicion anular y confluente.
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Las pruebas analiticas no mostraron alteraciones sig-
nificativas. Los cultivos y la prueba de la reaccion en
cadena de la polimerasa de las lesiones resultaron
negativos. Se realizd una biopsia cutanea, que eviden-
cio espongiosis de predominio basal en la epidermis,
migracion transepidérmica de neutréfilos y pustulas
neutrofilicas subcdrneas. No se objetivaron hiper-
plasia de crestas ni morfologia psoriasiforme. Todo
ello era compatible con una dermatitis pustulosa
subcornea (enfermedad de Sneddon-Wilkinson).

Se inicio tratamiento sistémico con metilpredniso-
lonay dapsona, junto con manejo tdpico con fomen-
tos de Septomida® MD para las areas exudativas y
aplicacion posterior de Celestoderm®-gentamicina
sobre las lesiones inflamatorias.

Figura 2. Erupcion pustulosa

en las extremidades inferiores. Afectacion de

las extremidades inferiores con lesiones

en distinto grado de evolucion. En la extremidad
derecha se aprecian lesiones eritematosas

y pustulocostrosas de aspecto anular y distribucion
diseminada.

Durante la hospitalizacion, la paciente mostro una
rapida mejoria clinica, con reduccion del exudado,
desapariciéon progresiva de las pustulas y completa
resolucion de las lesiones tras varias semanas de
tratamiento (figs. 3y 4).

DISCUSION

La enfermedad de Sneddon-Wilkinson se incluye
dentro del grupo de dermatosis neutrofilicas y pue-
de cursar con brotes recurrentes de pustulas esté-
riles. Aunque el tratamiento sistémico es la base del
manejo, los cuidados locales son fundamentales para
acelerar la resolucion y prevenir complicaciones
infecciosas.

13
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Figura 3. Evolucion clinica: resolucion practicamente
total de las lesiones en el tronco. Minimas lesiones
residuales en la region pectoral.

Figura 4. Evolucion clinica: resolucion total
de las lesiones en las extremidades inferiores.
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En el caso presentado, el uso de fomentos con Sep-
tomida® MD (solucion compuesta por sulfato de
cobrey zinc) resultod clave en el manejo de las lesio-
nes exudativas. Este preparado ejerce una acciéon
astringente, secante y antiséptica suave, que favo-
rece la eliminacion del exudado y la formacion de
una costra protectora, ademas de reducir la coloni-
zacion bacteriana secundaria.

El empleo de Septomida® MD en fases agudas de
dermatosis pustulosas permite mantener el equilibrio
entre control de la humedad y proteccidn cutéanea,
siendo una alternativa econdmica y bien tolerada,
especialmente Util en pacientes de edad avanzada
o con comorbilidades que limitan el uso de otros
tratamientos topicos mas agresivos.

El tratamiento combinado con dapsonay corticoides
sistémicos, junto con las curas locales adecuadas,

A <« »

favorecio la resolucion completa del cuadro sin re-
cidiva inmediata.

CONCLUSIONES

La dermatitis pustulosa subcornea, o enfermedad
de Sneddon-Wilkinson, es una entidad infrecuente
que requiere un abordaje integral. El caso presenta-
do demuestra que el tratamiento topico con fomen-
tos de Septomida® MD constituye una herramienta
eficaz para el control de las lesiones pustulosas
exudativas, favoreciendo la resolucion clinica y re-
duciendo el riesgo de sobreinfeccion.

Su empleo, junto con el tratamiento sistémico ade-
cuado, puede optimizar la evolucion y mejorar el
confort del paciente en fases agudas de esta enfer-
medad.
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TERCER PREMIO (ex 22quo)

SINDROME DE SWEET HISTIOCITOIDE
EN UNA PACIENTE CON CARCINOMA
DE MAMA

Javier Lorenz Dolz

Colaboradores: Andrea Diez Santandreu, Beatriz Cércoles Janonne
y Fatima Mayo Martinez

Servicio de Dermatologia. Fundacion Instituto Valenciano de Oncologia.
Valencia.

RESUMEN

Objetivos: Describir un caso de sindrome de Sweet histiocitoide en el con-
texto de cancer de mama metastasico, y valorar el papel de posibles desen-
cadenantes como filgrastim o radioterapia. Ademas, hay que destacar la
utilidad de un abordaje terapéutico conjunto que incluya el tratamiento t6-
pico con Septomida® MD de la radiodermitis exudativa asociada.

Material y métodos: Se analizé el caso clinico de una muijer de 55 afilos con
carcinoma de mama metastasico en tratamiento con quimioterapia, radio-
terapia y filgrastim, que acudié al Servicio de Urgencias por fiebre elevada,
malestar general y lesiones cutaneas dolorosas. Se realizd una exploracion
fisica completa, un analisis sanguineo con perfil inflamatorio y leucocitario,
asf como una biopsia de tipo punch de una de las lesiones cutaneas. El es-
tudio histologico fue complementado con inmunohistoquimica (CD68, CD163
y mieloperoxidasa [MPO]). Se instaurd tratamiento sistémico con corticoides
orales para las lesiones inflamatorias y tratamiento tépico con Septomida® MD
para el foco de radiodermitis exudativa en la region mamaria izquierda.

Resultados: La analitica mostrd elevacion de la proteina C reactiva y neutro-
filia del 90% sin leucocitosis. La biopsia reveld un infiltrado inflamatorio den-
so en banda en la dermis reticular superficial, compuesto por neutrofilos con
cariorrexis y células de morfologia histiocitoide. La inmunohistoquimica fue
positiva para CD68, CD163 y MPO, confirmando el diagnostico de sindrome
de Sweet histiocitoide. La paciente presentd resolucion completa del cuadro
clinico cutaneo en 10 dias con corticoides orales y aplicacién dos veces al
dia de Septomida® MD Spray en la zona de radiodermitis exudativa.
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Conclusiones: El sindrome de Sweet histiocitoide es una variante rara que
requiere confirmacion histolégica. La radioterapia vy el filgrastim podrian ac-
tuar como factores precipitantes. El manejo integral de esta paciente con
corticoides orales resulto satisfactorio al afadir Septomida® MD Spray para

el tratamiento de la radiodermitis exudativa.

INTRODUCCION

El sindrome de Sweet, o dermatosis neutrofilica agu-
da febril, es una entidad infrecuente caracterizada
por la aparicion subita de lesiones cutaneas doloro-
sas acompanfiadas de fiebre, leucocitosis y un denso
infiltrado dérmico de neutrofilos en ausencia de
vasculitis. Existe una variante histopatologica deno-
minada sindrome de Sweet histiocitoide, en la cual
el infiltrado esta compuesto predominantemente
por células inmaduras de morfologia histiocitoide,
positivas para MPO y CD68, que pueden simular
histiocitos o incluso linfocitos atipicos'.

Esta variante se ha asociado de forma mas marcada
a neoplasias hematologicas, aunque también se ha
descrito en el contexto de tumores sélidos, infec-
ciones, enfermedades inflamatorias o como reaccion
a farmacos. La combinacion de multiples factores
desencadenantes en un mismo paciente puede difi-
cultar la identificacion del origen.

Presentamos el caso de una paciente de 55 afos
con céancer de mama estadio IV que recibio trata-
miento con radioterapia, quimioterapia y filgrastim,
e inicié un cuadro clinico compatible con un sindro-
me de Sweet histiocitoide, que fue manejado con
corticoides orales y Septomida® MD Spray en las
lesiones de radiodermitis exudativa. Este casoilustra
tanto la complejidad diagnodstica como la necesidad
de reconocer esta entidad en pacientes oncoldgicos
inmunomodulados.

CASO CLINICO

Mujer de 55 afios con antecedentes de carcinoma
ductal infiltrante triple negativo de mama izquierda
que recibid tratamiento inicial con mastectomia

radical; presentd una recaida hace 6 meses a nivel
cutdneo y 6seo, que fue tratada con radioterapia.
Durante el tratamiento con radioterapia en el hemi-
torax izquierdo, desarrolld una radiodermitis exuda-
tiva grado 3, que requirid tratamiento con Septo-
mida® MD Spray (sulfato de zinc, cobre y alumi-
nico-potésico) .

A las 2 semanas del inicio del tratamiento con radio-
terapia y filgrastim, la paciente consulto por la apa-
ricion brusca de placas eritematosas y dolorosas,
acompafadas de fiebre (hasta 39,5 °C), malestar
general y astenia. Las lesiones se localizaban en el
tronco, la region lumbar y los miembros superiores,
incluyendo areas fuera del campo irradiado. Desde
el punto de vista clinico, se trataba de placas bien
delimitadas, eritematosas, edematosas, algunas con
halo seudovesiculoso periférico que planteaban el
diagndstico diferencial con herpes zdster o eritema
multiforme (figs. 1y 2).

Los anélisis sanguineos mostraron una proteina C
reactiva elevada (112 mg/L) y una neutrofilia rela-
tiva del 90 %, sin leucocitosis absoluta. Se realizo
biopsia cutdanea de una de las lesiones, observan-
dose un infiltrado dérmico denso, en banda, sin
afectacion franca de la epidermis ni signos de
vasculitis. El infiltrado estaba constituido por cé-
lulas con morfologia histiocitoide y nucleos reni-
formes, con fendmenos de cariorrexis y restos
nucleares dispersos.

El estudio inmunohistoquimico mostré positividad
para CD68 y MPQO, y negatividad para marcadores
linfoides (CD3, CD20), lo que confirmd el diagndsti-
co de sindrome de Sweet histiocitoide.

Ante la sospecha clinica de sindrome de Sweet, se
inicié tratamiento con prednisona oral a dosis de
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30 mg al dia durante 10 dias, citando a la paciente
para control clinico. La paciente presento respuesta
completa de las lesiones cutaneas, desapareciendo
el cuadro febril a los pocos dias de iniciar el trata-

Figura 1. Imagen previa al inicio del tratamiento

con corticoides y Septomida® MD, visién anterior.

Se pueden apreciar tanto la zona de radiodermitis
exudativa en el hemitérax izquierdo como las lesiones
cuténeas infiltradas, eritematosas y de aspecto
seudovesiculoso, compatibles —junto con el cuadro
sistémico acompanante— con el diagnéstico

de sindrome de Sweet.

Figura 2. Previamente al inicio del tratamiento

con corticoides y Septomida® MD, vision lateral.

Se observa en esta imagen lateral la presencia a nivel
cutaneo de placas infiltradas edematosas de aspecto
seudovesiculoso en los miembros superiores, dolorosas
a la palpacion.

miento con corticoides, asi como mejoria de la ra-
diodermitis exudativa asociada gracias al uso diario
de Septomida® MD (figs. 3y 4).
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Figura 3. Imagen clinica a los 10 dias del inicio

de tratamiento con corticoides y Septomida® MD,
vision anterior. Se observa tanto la mejoria notable
de la radiodermitis exudativa como la respuesta
completa de las lesiones de sindrome de Sweet,
desapareciendo tanto el dolor al tacto como

la infiltracion cutanea.

Figura 4. Imagen clinica a los 10 dias del inicio

de tratamiento con corticoides y Septomida® MD,
vision lateral. Se aprecia la resolucion completa

del componente infiltrativo e inflamatorio de las lesiones
cutaneas, dejando lesiones de caracter residual,
asintomaticas, en los miembros superiores.
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DISCUSION

El sindrome de Sweet histiocitoide representa una
variante morfoldgica del sindrome de Sweet clasico,
en la que predominan células mieloides inmaduras
con apariencia histiocitoide, lo que dificulta su diag-
nostico y conlleva el riesgo de confusién con linfo-
mas cutdneos o dermatosis infecciosas. La inmuno-
histoquimica desempefia un papel fundamental para
confirmar su origen mieloide (CD68+, MPO+), evi-
tando diagndsticos erréneos'.

En nuestro caso, la paciente presentaba varios po-
sibles desencadenantes: una neoplasia solida activa
(cancer de mama), exposicion reciente a radiotera-
pia, tratamiento de quimioterapia convencional e
incluso el uso de filgrastim. Todos estos factores se
han descrito individualmente como potenciales in-
ductores del sindrome de Sweet o sus variantes?.
Esta superposicién refuerza la idea de una reaccion
de hipersensibilidad mediada por citocinas proinfla-
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matorias (interleucinas 1y 6, factor de necrosis tu-
moral «), posiblemente amplificada por el contexto
inmunoldgico alterado.

La aparicion de lesiones fuera del campo irradiado
—aunque algunas se situaban en zonas previamente
afectadas por radiodermitis— plantea la hipdtesis
de un fendmeno de patergia o de isomorfismo de
Koebner. En dermatosis neutrofilicas, se ha descrito
lainduccion de lesiones por traumatismos menores
o danotisular previo, como el inducido por radiacion®.

Este caso subraya laimportancia de mantener un alto
indice de sospecha ante la aparicion de lesiones cu-
tédneas dolorosas, eritematosas y febriles en pacien-
tes oncoldgicos, incluso en tratamiento inmunomo-
dulador'“. El reconocimiento precoz del sindrome de
Sweet histiocitoide y su adecuado tratamiento con
corticoides sistémicos permite una resolucion rapida
del cuadro clinico, evitando pruebas innecesarias o
tratamientos erréneos.

1. Alegria-Landa V, Rodriguez-Pinilla SM, Santos-Briz A, Rodriguez-Peralto JL, Alegre V, Cerroni L, et al. Clinicopathologic, im-
munohistochemical, and molecular features of histiocytoid sweet syndrome. JAMA Dermatol. 2017,153(7):651-9.

2. Bechtold A, Owczarczyk-Saczonek A. Atypical presentation of Sweet syndrome with nodular erythema and oral ulcerations
provoked by Ad26.COV2.S SARS-CoV-2 vaccination and review of literature. Dermatol Ther. 2022;35(12):215923.

3. Sano Y, Moriki M, Yagi H, Tokura Y. Photoinduced histiocytoid Sweet's syndrome. J Dermatol. 2019;46(10):e378-80.

4. Bolognia JL, Schaffer JV, Cerroni L. Dermatology. 4.2 ed. Philadelphia: Elsevier; 2017.
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RESUMEN

Paciente de 78 afnos, valorado por radiodermitis ulcerada grado 2-3 en el
cuero cabelludo secundaria a radioterapia adyuvante, administrada tras la
extirpacion quirdrgica con margenes de seguridad de un carcinoma epider-
moide de alto riesgo. Se instaurd tratamiento tépico con solucién de sulfatos
durante 7 semanas, observandose una evolucion clinica favorable, caracte-
rizada por alivio sintomatico precoz, control progresivo del exudado, desa-
rrollo adecuado de tejido de granulacion y posterior reepitelizacion comple-

ta, sin aparicion de complicaciones infecciosas.

INTRODUCCION

La radiodermitis es una complicacion frecuente del
tratamiento radioterapico, especialmente en pacien-
tes oncoldgicos con factores de riesgo como edad
avanzada, inmunosupresion o recidiva tumoral. Pue-
de evolucionar desde eritema hasta ulceracion,
comprometiendo la calidad de vida y retrasando la
recuperacion cutanea. El manejo local se basa en
minimizar el dolor, controlar la infeccién y favorecer
la regeneracion tisular. Septomida® MD se presen-
ta como una opcion terapéutica eficaz por su accion
antimicrobiana y antiexudativa.

CASO CLINICO

Paciente varon de 78 afios, con antecedentes de
trasplante renal en 2014, en tratamiento inmunosu-
presor con everolimus, micofenolato y prednisona.
En 2008 fue intervenido por un carcinoma escamoso
en la region interparietal, con reconstruccion me-
diante colgajo de rotacién. En octubre de 2024 con-
sulta por la aparicién de una lesién nodular en la
periferia de la cicatriz previa.

La biopsia incisional confirmé el diagndstico de car-
cinoma escamoso fusocelular. La ecografia cervical
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y la tomografia por emision de positrones no evi-
denciaron afectaciéon ganglionar ni signos de dise-
minacion a distancia. Se realizé una reseccion qui-
rurgica amplia de la lesidon, con margenes libres,
hasta el plano del periostio y reconstruccion median-
te colgajo de avance-rotacion. Dado el comporta-
miento agresivo del tumor (antecedentes de recidi-
va, inmunosupresion, invasion profunda y afectacion
perineural), se indico tratamiento adyuvante con
radioterapia.

Tras completar el tratamiento radioterapico, el pa-
ciente desarrolld una radiodermitis ulcerada en la
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zona del lecho quirtrgico (fig. 1), caracterizada por
dolor intenso, exudado moderado y ausencia de
signos clinicos de sobreinfeccion. Se inicio tratamien-
to topico con aplicacion de Septomida® MD en
formato spray, con propiedades secantes y antisép-
ticas, durante un periodo de 7 semanas.

Alolargo del seguimiento se observo una clara me-
joria clinica (fig. 2): disminucién progresiva del exu-
dado, alivio sintomatico desde la primera semana 'y
formacion progresiva de tejido de granulacién, sin
complicaciones infecciosas. La lesién evoluciond
hacia la epitelizacién completa (fig. 3).

Figura 1. Radiodermitis ulcerada

en la region parietal media tras
radioterapia adyuvante por carcinoma
escamoso cutaneo. Se observa una Ulcera
con fondo eritematoso-exudativo

y bordes mal definidos.

Figura 2. Evolucion de la lesion

tras varias semanas de tratamiento topico
con Septomida® MD Spray y apositos

de alginato. Se aprecia reduccion del
exudado, bordes mejor definidos

y epitelizacion progresiva.
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DISCUSION

La radiodermitis es una toxicidad cutanea frecuen-
te en pacientes sometidos a radioterapia externa, en
especial en zonas anatdmicamente sensibles como
el cuero cabelludo y la region cervicofacial. Esta en-
tidad representa una reaccion inflamatoria aguda a
la radiacion ionizante, cuya fisiopatologia incluye
dano directo al ADN de las células basales, disfuncion
vascular dérmica, liberacion de citocinas proinflama-
torias (como factor de necrosis tumoral , € interleu-
cinas 1y 6), incremento del estrés oxidativo y fibro-
sis progresiva de los tejidos irradiados'?,

Su manifestacion clinica varia en intensidad y se
clasifica segun la escala RTOG/EORTC (Radiation
Therapy Oncology Group/European Organisation
for Research and Treatment of Cancer) en grados
del 1 al 4, que oscilan desde eritema leve y desca-
macion seca hasta ulceraciéon profunda y necrosis.
El paciente descrito desarrolld una radiodermitis
grado 2-3 tras la radioterapia adyuvante, con ulce-
raciéon parcial del cuero cabelludo, exudado, dolor
y pérdida de la integridad cutanea sin signos clinicos
de sobreinfeccion. El riesgo de toxicidad en este
caso se vio potenciado por factores como la edad

Figura 3. Resolucion completa

de la lesion tras 7 semanas de tratamiento,
con restitucion completa del epitelio

y minima alteracion pigmentaria residual.

avanzada, la inmunosupresion farmacologica man-
tenida (everodlimus, micofenolato y prednisona).

La radioterapia adyuvante estuvo indicada debido
ala histologia de alto riesgo del tumor: un carcinoma
escamoso fusocelular con afectacion perineural,
invasion profunday antecedentes de recidiva. Estos
criterios, junto con la inmunosupresion, justifican un
abordaje agresivo para minimizar el riesgo de recu-
rrencia locorregional, a pesar del incremento de la
toxicidad cutanea®.

El manejo de la radiodermitis se basa en medidas
individualizadas segun el grado de afectacion. Para
grados moderados??, se recomienda mantener una
adecuada higiene, utilizar productos que controlen
el exudado y favorezcan la cicatrizacion, y evitar la
maceracion del lecho ulcerado. La prevencién de
la sobreinfeccién bacteriana y la estimulacion del
tejido de granulacién son pilares fundamentales en
este tipo de lesiones.

En este contexto, se indico tratamiento tépico con
Septomida® MD Spray cutaneo, una solucion que
combina sulfato de zinc, aluminio potasico y sulfato
cuprico. Estos componentes confieren al producto
propiedades astringentes, secantes, antisépticas y
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regeneradoras. El sulfato de zinc promueve la epi-
telizacion y ejerce un efecto estabilizador de las
membranas celulares; el aluminio potasico aporta
un efecto secante que ayuda a controlar el exudado,
y el cobre favorece la angiogénesis y participa en
procesos de cicatrizacién y defensa antimicrobia-
na*®. Ademas, su presentacion en formato spray
permite una aplicacidon homogénea, sin contacto
directo, lo cual resulta ventajoso en areas doloridas
o con piel irradiada.

En el caso presentado, el uso de Septomida® MD
permitio un manejo ambulatorio eficaz, con reduc-
cién progresiva del exudado, aparicion de tejido de
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granulacion, alivio sintomatico y reepitelizacién com-
pleta, sin requerir antibioticos sistémicos ni medidas
invasivas adicionales.

En conclusién, la radiodermitis constituye una com-
plicacion previsible en pacientes oncoldgicos so-
metidos a radioterapia, especialmente si presentan
factores de riesgo. El tratamiento debe adaptarse a
la severidad de la lesion y a las condiciones del pa-
ciente. En este sentido, Septomida® MD representa
una herramienta Util en el manejo local, gracias a su
perfil secante, antiséptico y epitelizante, que facilita
la resolucién de lesiones exudativas sin complica-
ciones infecciosas asociadas.
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RESUMEN

En los partos instrumentados con ventosa se pueden producir laceraciones
en el cuero cabelludo del recién nacido. Este tipo de heridas ocurren debido
a la presion negativa ejercida por la copa de la ventosa sobre la piel y el tejido
subcutaneo. El manejo de estas lesiones suele ser conservador, y requiere una
adecuada limpieza de la zonay el uso de antisépticos. Laceraciones profundas
pueden necesitar sutura, aungue esto es infrecuente. Presentamos el caso de
un recién nacido con laceraciones en el cuero cabelludo tras un parto instru-
mentado con ventosa, que preciso para su completa cicatrizacion el uso de
férmula tépica en spray rica en zinc y sulfato de cobre (Septomida®MD Spray).

INTRODUCCION

En los partos en que se requiere el uso de ventosa
pueden ocurrir traumatismos en el recién nacido
como las laceraciones en el cuero cabelludo. Su
incidencia, segun las series, oscila entre el 6% vy el
12,6 %'* de los recién nacidos sometidos a este pro-
cedimiento. Esta se ve aumentada cuando la extrac-
cién del recién nacido es prolongada, se producen
multiples intentos de traccién con la ventosa o se
usan copas rigidas®. Lo que se suele observar en los

recién nacidos afectos es que en la zona de colo-
cacion de la copa de la ventosa aparecen lacera-
ciones con extension y profundidad variables, acom-
pafiadas de cierto grado de eritema y edema de la
piel circundante. En la mayoria de los casos, para el
tratamiento solo se requiere el uso de antisépticos.
No obstante, estas lesiones necesitan vigilancia
clinica para descartar complicaciones asociadas
como infecciones que requeririan el uso de antibié-
ticos. Su prondstico es bueno y suelen resolverse
sin secuelas.
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CASO CLiINICO

Se trata de un recién nacido a término con peso al
nacimiento de 3870 g, fruto de una primera gesta-
cién de curso normoevolutivo, parto distécico que
requiere instrumentacion con ventosa tipo vacuum
(copa metélica), ventosa tipo kiwi (copa rigida de
plastico) y espatulas. Tras varias tracciones no se
consigue la extraccion, por lo que se indica cesarea
urgente. Nace un vardn que no requiere reanimacion.
En el paritorio se objetiva a nivel occipital un caput
junto con varias laceraciones en el cuero cabelludo,
con areas de desepidermizacion en la zona de co-
locacion de la copa de las ventosas, sin sangrado
activo. El resto de la exploracion fisica y neuroldgica
fue anodina, pasando a planta de maternidad. Du-
rante su estancia en maternidad se realiza limpieza
diaria de la lesion del cuero cabelludo y curas con
clorhexidina. También se realiza una ecografia Do-
ppler cerebral, en la que se observa en el area occi-
pital un hematoma subgaleal de 5 cm en el didme-
tro latero-lateral de 0,9 cm de espesor. A los 2 dias
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de vida, ingresa en Neonatologia por sospecha
analitica de sepsis vertical ante el aumento de reac-
tantes de fase aguda, por lo que cumple 7 dias de
tratamiento con antibioticoterapia intravenosa: am-
picilina y gentamicina. Ademas, asociaba ictericia,
que requirié fototerapia durante 30 horas (cifra maxi-
ma de bilirrubina: 14,7 mg/dL). Durante su estancia
en la Unidad Neonatal se afade al tratamiento de
las laceraciones del cuero cabelludo mupirocina
topica y analgesia con paracetamol oral ante la irri-
tabilidad secundaria al dolor. A los 7 dias de vida, y
ante la escasa mejoria de las lesiones con aparicion
de componente exudativo (fig. 1), se inicia tratamien-
to en monoterapia con formula rica en zinc y sulfa-
to de cobre (Septomida® MD Spray); la pauta utili-
zada fue de 4 pulverizaciones cada 12 horas. Tras
48 horas del inicio del tratamiento se observa me-
joria (fig. 2), la lesion se encuentra en fase costrosa
y ha desaparecido el componente exudativo. El
paciente fue dado de alta alos 9 dias de vida y siguid
con el tratamiento tdpico en su domicilio.

Figura 1. Situacion inicial,
antes de empezar tratamiento
con Septomida® MD Spray.
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Figura 2. Mejoria de las lesiones
tras 48 horas de tratamiento
con Septomida® MD Spray.

Se realizd seguimiento en consultas externas, don- DISCUSION
de fue valorado a los 14 dias de vida, momento en

el que, ante la evolucion favorable de las lesiones Dada la prevalencia de laceraciones del cuero ca-

(fig. 3), se suspende el tratamiento. En visitas suce- belludo en el recién nacido durante los partos ins-
sivas se comprobo la total resolucién de las lesiones, trumentados, conviene conocer como tratarlas. Es
sin objetivar secuelas (fig. 4). fundamental monitorizar a estos recién nacidos para

Figura 3. Estado de las lesiones
una semana después de haber iniciado
tratamiento con Septomida® MD Spray.
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detectar precozmente complicaciones asociadas
potencialmente graves como el hematoma subga-
leal o las infecciones'*. Como complicacion asocia-
da, el paciente de este caso presentaba un hema-
toma subgaleal, que se resolvio espontaneamente.

La prevencién de estas lesiones se basa en limitar
la duracion y el niUmero de tracciones, evitar el uso
de copas rigidas cuando sea posible y asegurar una
técnica correcta®®. En el caso expuesto, como factor
de riesgo para presentar las laceraciones en el cue-
ro cabelludo, el recién nacido fue sometido a varias
tracciones con diferentes instrumentos v tipos de
copas, incluida la copa rigida.

Figura 4. Resolucion completa de las lesiones.

Habitualmente, el antiséptico mas utilizado en recién
nacidos es la clorhexidina. En nuestro caso, hemos
observado que la Septomida® MD Spray podria ser
una alternativa segura y eficaz en estos pacientes
para el tratamiento de laceraciones en el cuero ca-
belludo, ya que contiene sulfato de zinc y sulfato de
cobre entre sus componentes, cuya accion secante
favorece la cicatrizacion, ademas de cumplir una
funcion antiséptica.

Se recomienda en estos recién nacidos realizar un
seguimiento clinico hasta comprobar la completa
resolucion de las lesiones.
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VULVOVAGINITIS INESPECIFICA:
UN CUADRO RECURRENTE

EN CONSULTAS DE ATENCION
PRIMARIA

Maria Sanchez Moreno

Centro de Salud Poligono Norte.
Pediatria Equipo Basico de Atencion Primaria. Sevilla.

RESUMEN

La vulvovaginitis es la patologia genital mas frecuente en nifas prepuberes
y un motivo de consulta recurrente en atencion primaria. Suele ser de etio-
logfa irritativa y esta favorecida por la menor proteccion de la zona vulvova-
ginal frente a agentes externos y por factores hormonales (hipoestrogenismo)
y anatomicos (ausencia de vello, proximidad del ano e hipodesarrollo de los
labios menores y mayores). A todo esto se suma la accién de irritantes loca-
les y/o malos hébitos higiénicos.

Se presenta el caso de una nifia de 3 afios con un cuadro de vulvitis que se
tratd inicialmente con antimicrobianos por el aspecto clinico (eritema vy le-
siones satélite) y la presencia de factores de riesgo (mayor humedad en la
zona). Ante la falta de mejoria, y tras la recogida de una muestra para cultivo
con el fin de aplicar un tratamiento dirigido, se comenzo a aplicar Septomi-
da®MD, una formula astringente y antiséptica que logro la practica curacion
en menos de 48 horas.

A

<

>

INTRODUCCION

El término vulvovaginitis se refiere a la inflamacion
del tracto genital femenino externo, que se mani-
fiesta con prurito, eritema, cierto grado de disuria,
sangrado vy leucorrea. Es la afeccion ginecoldgica
mas frecuente en nifias en edad prepuberal y en la
mayoria de los casos es inespecifica, no se afslan
gérmenes patogenos y se resuelve con medidas
higiénicas™.

CASO CLINICO

La paciente es una nifa de 3 afios y medio que no
presenta antecedentes relevantes, salvo episodios
de sibilancias recurrentes desde los primeros me-
ses de vida, para lo que no toma tratamiento en la
actualidad.

Consulta en época estival por eritema y prurito vul-
var de una semana de evolucion, tratada en su
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domicilio con medidas higiénicas (lavados con gel
intimo y crema vulvar calmante), aungue sin mejoria.
No refiere leucorrea, dolor, fiebre, clinica urinaria ni
otra sintomatologia. No ha sufrido ningun trauma-
tismo en la zona y tampoco hay convivientes enfer-
mos. Como antecedente relevante, refiere bafios en
la piscina y la playa, con el consecuente contacto
continuo con ropa interior mojada.

A la exploracion, se observa eritema importante en
la zona vulvar, bien delimitado, con escasas lesiones
satélite en la piel circundante. Ante la imposibilidad
de recoger muestra para cultivo microbioldgico en
esa visita, y considerando la humedad por los bafos,
se inicia tratamiento empirico con clotrimazol topi-
coy se le indica que continle con las medidas de
higiene que ya venia realizando.

Reconsulta a la semana por escasa mejoria y persis-
tencia de prurito, asociando ademas dolor leve. En
esta nueva consulta, la zona vulvar sigue muy erite-
matosa y aparece ligeramente erosionada, proba-
blemente por el rascado. No presenta secrecion,
ulceras ni lesiones satélite en la piel (fig. 1).

Se recoge muestra para cultivo y se inicia tratamien-
to con Septomida® MD Spray, aplicandolo 3-4 veces
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al dia, a la espera del resultado microbioldgico. Se
indica también mantener la zona genital limpia y
seca, con cambios frecuentes de ropa de bafo. Tras
48 horas, se observa una clara mejoria, desapare-
ciendo el eritema y el prurito (fig. 2). Se mantienen
las aplicaciones de Septomida® MD durante unos
dias mas, sin objetivar recaidas. En el frotis vulvar no
se aislan bacterias patdgenas ni hongos.

DISCUSION

Aungue su incidencia es desconocida, podemos
decir que la vulvovaginitis es la patologia ginecolo-
gica mas frecuente en nifias prepuberes. En la prac-
tica, se usan indistintamente los términos vulvitis,
vaginitis y vulvovaginitis para referirse a la inflama-
cion del tracto genital femenino externo. General-
mente, la afectacion se limita a la vulva, con eritema,
escozor y prurito. Si la inflamacién alcanza la zona
vaginal puede asociarse a leucorrea'.

La susceptibilidad en esta etapa se explica por la
falta de estimulacion estrogénica, que condiciona
una mucosa atréfica mas vulnerable, un pH alcalino
con escasos lactobacilos, inmadurez inmunitaria
local, proximidad del ano, labios mayores y menores

Figura 1. Imagen previa al tratamiento
con Septomida® MD. Se observa la zona
vulvar muy eritematosa, con erosiones
por rascado. No se aprecian leucorrea,
lesiones satélite ni presencia de oxiuros.
La paciente refiere prurito y dolor leve.
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poco desarrollados y ausencia de vello pubiano?2.
Factores irritativos locales (jabones, cremas, hume-
dad mantenida por la ropa o el bafiador) contribuyen
a su aparicion y persistencia'?.

En cuanto a la etiologia, la mayor parte de las vul-
vovaginitis sonirritativas y se resuelven con medidas
higiénicas, sin precisar tratamiento antimicrobiano?®.
Ocasionalmente, pueden aislarse bacterias de ori-
gen entérico o respiratorio (Escherichia coli, Strep-
tococcus pyogenes, Haemophilus influenzae), hon-
gos como Candida albicans o parasitos intestinales
(Enterobius vermicularis). Las infecciones de trans-
misién sexual deben considerarse en casos de fac-
tores de riesgo, vulvovaginitis recurrente o evolucion
torpida'.

Para orientar la causa se consideran signos vy sinto-
mas asociados (tabla 1):

+ Laausencia de leucorrea sugiere etiologia irritati-
va o inespecifica, mientras que su presencia orien-
ta a etiologia infecciosa, que se puede confirmar
mediante test rapido o cultivo'.

+ Laleucorrea fétida puede indicar la existencia de
un cuerpo extrafo.

Figura 2. Aspecto tras 48 h de tratamiento
exclusivo con Septomida® MD

(una aplicacion 3-4 veces al dia), donde se
aprecia una clara mejoria, con
desaparicion del eritema y las erosiones.
La paciente ya no refiere picor ni dolor.

- Hay que tener en cuenta la leucorrea fisiolégica
como diagndstico diferencial, que aumenta
6-12 meses antes de la menarquia y desaparece
con la normalizacién del ciclo menstrual®. No se
acompafa de prurito ni eritema.

« La recurrencia a pesar de una higiene correcta y
la asociacion con prurito nocturno debe hacernos
pensar en una posible parasitosis intestinal.

De cara al tratamiento, se debe insistir a las familias
en medidas generales de higiene genital (tabla 2),
como mantener la zona limpia y seca —especial-
mente después de orinar—, usar ropa holgada de
algodon, evitar irritantes (espuma, perfumes, etc.)
y aplicar un jabon especifico tras el bafo, aclaran-
do y secando cuidadosamente para evitar la hu-
medad?.

Para tratar la irritacion vulvovaginal pueden utilizar-
se cremas protectoras con oxido de zinc, cremas
reepitelizantes especificas para la zona intima o
soluciones como Septomida® MD, cuyas propie-
dades antisépticas —unidas a su accion secante y
astringente— favorecen la curacion vy el alivio del
picor’.
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Tabla 1. Orientacion etiologica seguin los signos y sintomas

Signos/sintomas Etiologia posible Pruebas complementarias Tratamiento

Ausencia de leucorrea Irritativa, inespecifica No precisa, salvo persistencia | Medidas higiénicas

Leucorrea blanquecina,
eritema importante Candida albicans Cultivo de hongos
y lesiones satélite en la piel

Azoles tépicos (miconazol,
clotrimazol, fluconazol)

Eritema moderado-severo, Penicilina oral
bien delimitado, dolor.

Test rapido de deteccion de | Alternativas:
Antecedente Streptococcus antigeno de estreptococo o A icilina si no h
de faringoamigdalitis openes recé:J ida de frotisp ara - TOXE;QadS| e
aguda o escarlatina pyog culti\?o P tolerabilida

en el paciente « Azitromicina en caso

o convivientes de alergia a penicilinas
Prurito anal/vulvovaginal Enterobius Mebendazol o pamoato
S ; ) Test de Graham )
de predominio nocturno vermicularis de pirantel
ef Presencia de cuerpo ) o -,
Leucorrea fétida - P Visualizacion directa Extraccion
extrafio
Factores de riesgo Enfermedad
o historia sugestiva Cultivo/PCR Segun el agente etiologico

. de transmision sexual
de posible abuso sexual

PCR: reaccion en cadena de la polimerasa.

Tabla 2. Medidas de higiene generales

Usar ropa interior de algoddn. Evitar el uso de ropa ajustada y de pijamas que no permitan la circulacién del aire
durante la noche (mejor pijama holgado o camison).

Lavar la ropa interior con detergente suave y sin suavizante. Hacer doble aclarado para evitar residuos.

Usar el jabon y champu al final del bano, y no sentarse dentro de agua jabonosa. Enjuagar la zona vulvar con agua
o lavar con gel intimo al terminar el bafio o la ducha y secar bien la zona.

Ensefiar y revisar la técnica correcta de limpieza de genitales tras la miccion o la defecacion para evitar el paso
de bacterias entéricas o materia fecal en la zona vulvar.

En caso de irritacion, pueden hacerse bafios de asiento en agua tibia (sin jabon) durante 10-15 minutos.
Sila vulva estd muy eritematosa o inflamada, aplicar compresas con agua fria y usar algun emoliente sin perfume,
crema protectora o spray antiséptico/astringente que proteja la piel y la mucosa de la zona vy evite el exceso de

humedad.

Usar crema intima o locion antiséptica apropiada para la zona y edad de manera profilactica en caso de vulvitis
de repeticion.
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RESUMEN

Objetivos: Las enfermedades transmitidas por garrapatas estan cobrando
cada vez mas importancia, siendo una causa frecuente de consulta en aten-
ciéon primaria y en urgencias. En sus fases iniciales, las lesiones cutaneas
asocian un componente exudativo importante que dificulta el manejo con
tratamientos topicos a nivel local.

Material y métodos: Se presenta el caso clinico de una nifia de 8 aflos de
edad con un cuadro de TIBOLA (tick-borne lymphadenopathy)/DEBONEL
(Dermacentor-borne necrosis erythema lymphadenopathy) o una enferme-
dad transmitida por la garrapata Dermacentor marginatus, cuya lesion inicial
asocia un importante componente exudativo, recibiendo un ciclo corto de
Septomida® MD Spray para frenar la alteracion cutédnea asociada, prevenir
sobreinfecciones y favorecer una recuperacion mas rapida. Se realiza segui-
miento de la paciente en consultas externas de Pediatria y envio de imagenes
a través de correo electronico para valorar la evolucion de las lesiones cuta-
neas. Se obtiene previamente el consentimiento informado de ambos pro-
genitores de la paciente para el uso de las fotografias. Ademas, se revisa la
bibliografia existente acerca de las enfermedades transmitidas por garrapa-
tas, en concreto el TIBOLA/DEBONEL.

Resultados y conclusiones: A través de este caso clinico queremos remar-
car la utilidad de uso de las formulas topicas antisépticas y secantes como
Septomida® MD Spray, siendo una muy buena opcion como tratamiento
adyuvante en fases iniciales del TIBOLA/DEBONEL. Se observa en las ima-
genes como desaparecen las lesiones cutdneas iniciales en un ciclo corto
de tan solo 5 dias.
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INTRODUCCION

Las enfermedades transmitidas por garrapatas han
experimentado un notable aumento en el nimero
de casos en diversas regiones del mundo en los Ul-
timos afios. Secundariamente a la combinacion de
factores ambientales, ecologicos, sociales, la expan-
sién de areas urbanas hacia zonas rurales y el cre-
cimiento de poblaciones de animales hospedadores,
las garrapatas han ampliado su hébitat natural, sien-
do capaces de sobrevivir y reproducirse en regiones
donde antes no podian hacerlo. Este fendmeno re-
presenta un desafio creciente para los sistemas de
salud publica, ya que la diversidad de los patdgenos
transmitidos por garrapatas exige un enfoque clini-
coy microbiolégico mas amplio, asi como una adop-
cién de estrategias preventivas y de vigilancia epi-
demioldgica sostenida para reducir la carga de
enfermedad en la poblacién'.

El DEBONEL o TIBOLA es una rickettsiosis causada
por Rickettsia slovaca, aungue mas recientemente
se han descrito casos provocados por R. riojay R.
raoultii. El principal vector es Dermacentor margina-
tus, cuya actividad, a diferencia de la mayoria de las
garrapatas, suele ser durante los meses mas frios
del afio (octubre-mayo).

En la mayoria de los casos, la picadura de la garra-
pata se produce en el cuero cabelludo. Tras un pe-
riodo de incubacién medio de 5 dias (1-15) aparece
una lesion exudativa de aspecto melicérico que
evoluciona a una escara necrotica, rodeada de eri-
tema y con presencia de linfadenopatias a nivel re-
gional que pueden ser dolorosas. El cuadro clinico
es de curso torpido a pesar del tratamiento adecua-
do, y es frecuente que en la zona de la escara se
desarrolle una alopecia residual o persista una leve
cicatriz durante meses o afios.

El diagndstico se establece mediante la serologia
frente a R. slovaca o reacciéon en cadena de la poli-
merasa en sangre o en material de la lesion necrotica.
Sinembargo, estas pruebas pueden verse limitadas
por diversos factores que afectan a su disponibilidad
y confiabilidad diagnostica, como la reactividad
cruzada entre distintos patégenos, la carencia de
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equipamiento especializado o la falta de técnica
local. Ello genera retrasos en el diagndstico y en la
instauracion del tratamiento, por lo que el abordaje
clinico de estas infecciones debe ser precoz si la
sospecha es alta, especialmente en aquellas regio-
nes donde la incidencia esta en aumento?.

El tratamiento de eleccion es la doxiciclina duran-
te 7-10 dias, incluso en nifios, dado el perfil de ries-
go/beneficio favorable en enfermedades rickett-
siales. Cabe destacar que las tetraciclinas son un
grupo de antibiéticos de amplio espectro habitual-
mente restringidos en pediatria por sus efectos
secundarios sobre el desarrollo dental y dseo. Sin
embargo, en la préactica clinica actual, y sobre la
base de la evidencia existente, su uso se ha recon-
siderado en determinadas situaciones, como es el
casodel TIBOLA/DEBONELS. En casos leves o cuan-
do la doxiciclina esta contraindicada, pueden con-
siderarse otras opciones como la azitromicina.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una nifia de 8 afios que es
traida a la Unidad de Urgencias por una inflamacion
anivel cervical izquierdo con extension a la hemicara
ipsilateral, asi como fiebre de hasta 39 °C. La infla-
macién condiciona dolor con la masticacion vy la
deglucion, trismo leve y limitacién funcional cervical,
sin otra clinica asociada. A la exploracion fisica inicial
destaca asimetria facial de predominio izquierdo, con
una importante reaccién inflamatoria asociada (piel
eritematosa, aumento de la temperatura local y do-
lor a la palpacion), sin areas de fluctuacion. Presenta
también multiples adenopatias en la regién latero-
cervical izquierda, maéviles, no adheridas a planos
profundos, asi como un aumento de volumen en la
regiéon preauricular con borramiento del angulo man-
dibular en la region parotidea izquierda. No se ob-
servan otras lesiones. Se completa el estudio con
una ecografia cervical, que evidencia incremento de
tamafio y borrosidad de los contornos de la glandu-
la parotida izquierda, asi como datos inflamatorios
asociados con numerosas adenopatias reactivas
sin signos de abscesificacion. Finalmente, ante la
sospecha de parotiditis con celulitis facial asociada,
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se decide el ingreso hospitalario para administracion
de antibioticoterapia intravenosa con amoxicilina-
acido clavulanico y tratamiento antiinflamatorio.

En la segunda valoracion, la madre comenta que
hace 7 dias la nifia estuvo jugando en un parque en
el que habia mucha maleza, y que desde entonces
nota que se rasca mas la cabeza. Evolutivamente,
en las primeras 24 horas se aprecia mejoria de los
datos inflamatorios, con menor afectacion a nivel
parotideo y menos dolor a la manipulacion. Explo-
rando el cuero cabelludo, se observa una garrapata
incrustada en la zona parietal izquierda, con una
lesion exudativa con restos de costra melicérica de
aproximadamente 2 x 2 cm, dolorosa a la palpacion
(fig. 1). Se extrajo la garrapata manualmente y se
envio a la Facultad de Veterinaria para su estudio
microbioldgico, identificando una garrapata D. mar-
ginatus. Se inicid tratamiento con azitromicina oral,
gue recibio durante 5 dias. También se amplié el
estudio con serologias para Toxoplasma gondlii,
Borrelia burgdorferi, citomegalovirus, virus de
Epstein-Barr, Bartonella henselae, Parvovirus B19,
Mycoplasma pneumoniaey Rickettsia conorii, todas
negativas.

Asimismo, dado el componente exudativo de la le-
sion, y para favorecer la cicatrizacion y reducir el
riesgo de infeccidn, se inicia tratamiento topico local
con Septomida® MD Spray durante 5 dias (dos
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pulverizaciones cada 12 horas). Es valorada de nue-
vo en consultas externas de Pediatria tras el alta
hospitalaria y tras finalizar la pauta de tratamiento
antibidtico y dermatologico, evidenciando la reso-
luciéon del componente exudativo y los datos infla-
matorios locales. A la exploracién fisica se observa
una escara necroética con minimo eritema y edema
perilesional, sin otras lesiones (fig. 2).

CONCLUSIONES

Las enfermedades transmitidas por garrapatas es-
tan cobrando cada vez méas importancia en nuestro
medio. Dentro del diagnostico diferencial, debemos
incluir el TIBOLA/DEBONEL, dado el incremento del
numero de casos en los Ultimos afos, sobre todo
en la poblacion pediatrica. La picadura de la garra-
pata D. marginatus se localiza en mas del 90% de
los casos en el cuero cabelludo, y la lesién caracte-
ristica es una escara exudativa melicérica, rodeada
de un halo eritematoso, que posteriormente evolu-
ciona a necrotica, acompanada de linfadenitis cer-
vical. Para frenar el componente exudativo un tra-
tamiento adyuvante es la Septomida® MD Spray
que, en nuestro caso, y dados sus efectos activos
secantes y antisépticos —acompafado del trata-
miento antibiotico—, ha propiciado una evolucién
muy favorable de la lesion, con resolucion de los
datos inflamatorios.

Figura 1. Imagen previa al tratamiento con
Septomida® MD. Destaca un importante
componente exudativo, ademas

de la costra melicérica inicial.
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Cuando la escara desaparece puede persistir alo-
pecia residual o una cicatriz leve, que tendremos
que valorar evolutivamente. El diagndstico se basa
en las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas,
ya que la serologia solo es positiva en un pequeiio
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Figura 2. Después del tratamiento

con Septomida® MD. Tras un ciclo corto
de 5 dias, se observa resolucion del
componente exudativo, persistiendo
Unicamente escara con minimo eritema
y edema perilesional.

porcentaje de casos. Ante la minima sospecha se
debe iniciar tratamiento antibiotico con doxiciclina
durante 7-10 dias y coadyuvar con distintos trata-
mientos dermatoldgicos.

1. Martin SG, Caballero IC, Revuelta JAO. Enfermedades transmitidas por garrapatas [Internet]. Aeped.es [consultado 30/06/2025].
Disponible en: https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/26_enf_garrapatas.pdf.

2. Rodriguez Arranz. C. Enfermedades transmitidas por garrapatas en pediatria [Internet]. Aepap.org [consultado 30/06/2025].
Disponible en: https://www.aepap.org/sites/default/files/documento/archivos-adjuntos/enfermedades_transmitidas_por_

garrapatas_2_1.pdf.

3. Meissner HC. When can doxycycline be used in young children? [Internet] AAP.org [consultado 30/06/2025]. Disponible en:
https://publications.aap.org/aapnews/news/14899/When-can-doxycycline-be-used-in-young-children?
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OMBLIGO HUMEDO PERSISTENTE
EN UN LACTANTE: A PROPOSITO
DE UN CASO

Maria del Mar Corral San Millan
Servicio Privado de Pediatria a domicilio Tu Pediatra en Casa.

RESUMEN

Objetivos: Presentar el caso de una lactante con ombligo humedo persis-
tente tras tratamiento de un granuloma umbilical, y revisar los principales
diagnosticos diferenciales descritos en la literatura pediatrica espafiola.

Material y métodos: Se realizd una valoracion clinica y ecografica abdomi-
nal para descartar anomalias congénitas del uraco o del conducto onfalo-
mesenterico.

Resultados: La ecografia descartd quiste o fistula uracal, asi como persis-
tencia del conducto vitelino. El cuadro clinico correspondié a inflamacion
superficial residual tras la resolucion del granuloma umbilical, con buena
evolucion clinica mediante manejo local conservador.

Conclusiones: El ombligo himedo persistente en lactantes requiere un abor-
daje diagnostico sistematico. La ecografia abdominal es una herramienta
esencial para descartar malformaciones congénitas del uraco o del conduc-
to onfalomesentérico. El manejo debe individualizarse segun la causa, reser-
vando la cirugia para las anomalias estructurales, y aplicando tratamiento
local conservador en los casos inflamatorios benignos.

INTRODUCCION

La patologia umbilical en el recién nacido y lactante
es motivo de consulta habitual en atencién pedia-
trica y quirdrgica'. Aunque la mayoria de los casos
son benignos —como el granuloma umbilical—, la
exudacion persistente o recurrente del ombligo pue-
de reflejar alteraciones congénitas subyacentes del
uraco o del conducto onfalomesentérico?.

El granuloma umbilical es una proliferacion de tejido
de granulacion que aparece tras la caida del cordon
umbilical, generalmente entre la primera y la terce-
ra semana de vida'. Su tratamiento habitual consis-
te en la aplicacién de agentes causticos, sal comun
o nitrato de plata’. No obstante, cuando el exudado
persiste, es fundamental descartar entidades como
el pdlipo umbilical, la fistula uracal, el quiste uracal
o la fistula onfalomesentérica*.
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La ecografia abdominal se considera la técnica de
eleccion inicial, al permitir identificar trayectos fis-
tulosos, quistes o comunicaciones andmalas sin
necesidad de estudios invasivos??,

CASO CLiNICO

Lactante femenina de 3 semanas de edad, sin ante-
cedentes perinatales relevantes. Durante el periodo
neonatal presentd un granuloma umbilical, diagnos-
ticado a los 10 dias de vida y tratado con aplicacion
local de sal durante 3 dias en su domicilio, con apa-
rente resolucion inicial' (figs. 1y 2).

Posteriormente, los padres refirieron exudacion se-
rosa persistente en la zona umbilical, sin mal olor,
sangrado ni signos inflamatorios. Se indico tratamien-
to tépico con un antiséptico (Septomida® MD

LY
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Spray), con mejoria transitoria, pero la secrecion
reaparecio 24-48 horas tras suspender el tratamien-
to. Se continud con el mismo manejo durante varias
semanas, sin resolucion definitiva.

En la exploracion fisica, el ombligo se encontraba
humedo, sin masa ni eritema, con salida de material
mucopurulento. No se observd emision de liquido
con aspecto urinario o fecaloideo. La ecografia ab-
dominal mostré una pared abdominal normal, sin
evidencia de quiste o fistula del uraco ni persistencia
del conducto onfalomesentérico?2.

Se mantuvo tratamiento conservador con higiene
local, manteniendo la zona limpia y seca y aplican-
do Septomida® MD Spray. Tras 6 semanas de se-
guimiento, se observo la resolucion completa del
exudado (figs. 3y 4).

Figura 1. Granuloma umbilical
previamente al tratamiento con sal.

Figura 2. Granuloma umbilical tras
tratamiento con sal.
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DISCUSION

El ombligo himedo persistente tras tratamiento de
un granuloma umbilical obliga a descartar otras cau-
sas menos frecuentes. Entre los diagnosticos dife-
renciales destacan el poélipo umbilical (resto epitelial
del uraco o del conducto onfalomesentérico, de
color rojo brillante y sin respuesta al tratamiento
cdustico)?, la fistula uracal (comunicacién entre la
vejiga y el ombligo con salida de orina)?33, el quiste
uracal (masa infraumbilical que puede infectarse)3®
y la fistula onfalomesentérica (comunicacion con el
ileon, con exudado mucoso o fecaloideo)3A.

La ecografia abdominal es la técnica de elecciéon
para diferenciar estas entidades, al permitir visua-

Figura 3. Exudado umbilical previamente
al tratamiento con Septomida® Spray.

Figura 4. Ausencia de exudado umbilical
tras tratamiento con Septomida® Spray,
gracias a la accion antiséptica y secante.

lizar trayectos o quistes sin recurrir a pruebas inva-
sivas?®.

En ausencia de anomalias estructurales, el manejo
conservador es suficiente. El granuloma umbilical
simple suele responder bien al tratamiento local
con sal comun, alternativa segura y eficaz al nitra-
to de plata'. La sal provoca deshidratacion del teji-
do de granulacién vy su resolucion progresiva, con
tasas de éxito superiores al 90%'.

La pauta mas empleada consiste en aplicar una pe-
quefa cantidad de sal sobre el granuloma, cubrir
con gasa estéril durante 20-30 minutos y repetir dos
veces al dia durante 3-5 dias’. Debe mantenerse una
adecuada higiene y sequedad de la zona, evitando
irritantes locales. De forma coadyuvante, algunos

1
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pediatras asocian el uso de tratamientos secantes En conjunto, estas medidas permiten una evolucion

0 antisépticos topicos, como Septomida® Spray, favorable en la mayoria de los casos. La falta de res-
para favorecer el secado v la cicatrizacion, ademas puesta obliga a reconsiderar el diagndstico y des-
de para prevenir la sobreinfeccion local'. cartar malformaciones subyacentes®®.
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INFECCION CUTANEA HERPETICA

TRAUMATICA

Susana Medina Berrios
Colaboradora: Elena Maiques Magraner
Centro de Salud Torrent 2. Valencia.

RESUMEN

El herpes traumatico o herpes gladiatorumno es una denominacion meédica
estandar, pero puede referirse a una infeccion por el virus del herpes simple
tipo 1 (VHS-1) que aparece en zonas del cuerpo que han sufrido un trauma-
tismo o rozadura. Clinicamente, cursa con lesiones vesiculosas caracteristi-
cas. Existen pruebas microbioldgicas que confirman el diagnostico, como
el cultivo viral de las lesiones o la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR).
En atencion primaria, el diagnostico es eminentemente clinico.

Presentamos el caso de un nifla de 4 aflos con lesiones caracteristicas que

acude a nuestra consulta.

INTRODUCCION

Las infecciones de piel y partes blandas se encuen-
tran entre las mas frecuentes en pediatria y consti-
tuyen una consulta habitual en atencion primaria. Al
ser la piel la primera barrera de defensa del organis-
mo, toda alteracion en ella favorece la aparicion de
infecciones. Los principales factores de riesgo para
el desarrollo de este tipo de infecciones son el de-
terioro de la integridad de la piel (heridas), derma-
tosis (dermatitis atépica) y factores externos (higie-
ne deficitaria, y elevadas temperatura y humedad).
Los microorganismos implicados con mayor frecuen-
cia son Staphylococcus aureusy Streptococcus
pyogenes, pero los virus también pueden ser la
causa. Es importante el diagndstico diferencial.

CASO CLIiNICO
Anamnesis

Nifia de 4 afios que acude al centro de salud por
una lesién dolorosa en el tobillo tras una abrasion
por caida en el pavimento. En un primer momento
se apreciaba una escoriacién con dos vesiculas
aisladas a nivel central. Con el paso de los dias, apa-
recieron numerosas lesiones ampollosas con as-
pecto de sobreinfeccion, por lo que se pautd tra-
tamiento antibiotico oral con amoxicilina-acido
clavulanico y tépico con ozenoxacino. A pesar del
tratamiento, las lesiones fueron empeorando de
forma llamativa.
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La paciente no presento fiebre ni clinica sistémica
en ningln momento, y No se apreciaron lesiones en
otras partes del cuerpo.

La nifia no habia pasado la varicela, pero si habia
recibido dos dosis de la vacuna.

Exploracion fisica

Vesiculas y pustulas agrupadas sobre una base
eritematosa, y dos grandes ampollas de 2 x 2 cm
de didametro en la cara lateral externa del tobillo

A <« »

izquierdo. Algunas vesiculas estaban erosionadas.
Impresionaba de costra melicérica central (figs. 1y 2).

Exploraciones complementarias

Valoraciéon por Dermatologia, quienes recogieron
una muestra de exudado de la vesicula para cultivo
bacteriologico y microbiologia molecular (PCR).

Juicio diagnéstico

Herpes simple sobreinfectado.

Figura 1. Lesion de 4 dias de evolucion.
Vesiculas y pustulas agrupadas sobre
una base eritematosa en la cara lateral
externa del tobillo izquierdo, algunas
de ellas erosionadas. Costra melicérica
central.

Figura 2. Lesion de 4 dias de evolucion.
Se observan dos grandes ampollas de
2 x 2 cm de diametro.
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Recomendaciones terapéuticas

Se cambid la antibioticoterapia por clindamicina oral
y acido fusidico topico.

Se indicé la aplicacion de Septomida® MD Spray
dos veces al dia.

Evolucion

A los 3 dias de incubacion del exudado de la vesi-
cula, no se aislaron microorganismos en los medios
de cultivo habituales.

La PCR fue positiva para VHS-1, y negativa para
VHS-2 vy virus de la varicela zoster.

Ante el resultado del estudio microbioldgico, se sus-
pendié el tratamiento antibiodtico, recomendando
continuar unicamente con la aplicacién de Septo-
mida® MD, ya que, al tratarse de un antiséptico y
cicatrizante, acelerd la curacion de la lesion y evitd
la sobreinfeccion bacteriana.

Las lesiones vesiculoampollosas evolucionaron for-
mando ulceras que acabaron curando con costras

(fig. 3).
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DISCUSION

La lesion herpética traumatica es una infeccion pro-
ducida por el VHS-1 sobre lesiones previas de la ba-
rrera cutanea.

La infeccion por el VHS-1 se manifiesta por lesiones
vesiculosas de 2-4 mm, agrupadas sobre una base
eritematosa, que aparecen en cualquier zona del
cuerpo, con predominio en la cara, las extremidades
y los dedos, dando lugar al «panadizo herpético» en
este Ultimo caso. La forma de presentacion mas cla-
sica es la de vesiculas en los labios (herpes labial)'.
En nuestro caso, vemos una localizacion mas inusual.

En general, después de un periodo prodromico —que
dura tipicamente menos de 6 horas y que se carac-
teriza por hormigueo, quemazon, prurito o dolor en
la zona afectada—, aparecen lesiones en la piel que
evolucionan en tres fases sucesivas. Una primera,
enla que predominan las vesiculas agrupadas sobre
una base eritematosa (pueden coalescer formando
ampollas); la segunda, con aparicion de pustulas, y
la tercera, cuando se rompen y se secan formando
costras'.

La sobreinfeccion por rascado es la complicaciéon
mas habitual.

Figura 3. Evolucion favorable

de la lesion tras 15 dias de tratamiento.
Lesion practicamente resuelta

con costras residuales.
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El diagndstico diferencial ha de hacerse con el im-
pétigo, en el que hay costras melicéricas; y con el
herpes zoster, donde es caracteristica la distribucion
metamérica de las lesiones?.

El diagndstico es clinico, aunque se puede hacer
cultivo del contenido liquido o de la superficie de la
lesion para confirmar la etiologia, o si existen dudas
sobre el diagndstico®.

La duracion media de la enfermedad oscila entre
7-10 dias, aunque puede prolongarse incluso hasta
los 30 dias®.

Tras la primera infeccion, el VHS, al igual que otros
virus del herpes, permanece inactivo (latente) en el
cuerpo durante el resto de la vida. Una infeccion
latente puede no volver a causar sintomas o bien
reactivarse periddicamente, causando las lesiones
tipicas®.

BIBLIOGRAFIA
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El contagio es directo. El virus se transmite al tocar
lesiones activas o secreciones de una persona in-
fectada®. En pacientes de edad pediatrica es carac-
teristica la inoculacién del virus herpético tras el
hébito de dar un beso en la zona afecta («enferme-
dad del besito que cura»).

Los tratamientos antivirales actuales no erradican
lainfeccion por el VHS, y el tratamiento de la primo-
infeccion no impide la infeccidn créonica de los
nervios®.

Para las personas con molestias minimas, el Unico
tratamiento requerido consiste en mantener limpia
la zona infectada®.

Es importante conocer esta entidad para evitar es-
tablecer diagndsticos erréneos e instaurar tratamien-
tos innecesarios.

1. Martinez Roig A. Diagnostico diferencial de los exantemas en pediatria. Pediatr Integral. 2010;XIV(2):159-72.
2. Garcia Suarez A, Martin Peinador Y, Mufioz Hiraldo ME. Guia de Algoritmos en Pediatria de Atencion Primaria. Exantemas
vesiculo-ampollosos. En: AEPap [en linea]. Disponible en: https://algoritmos.aepap.org/algoritmo/21/exantemas-vesiculo-

ampollosos.

3. Casanova Bellido M, Cruz Hernandez M. Diagnostico diferencial de las enfermedades exantematicas. En: Cruz M, ed. Trata-

do de Pediatria. 9.2 edicién. Madrid: Ergon; 2006. p. 435-40.
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EXUDADO Y EOSINOFILOS:
EL RETO DIAGNOSTICO DEL SINDROME
DE WELLS

Enderson José Castro Florez
Colaboradora: Diana Sofia Garzon Alfonso
Hospital Ciudad de Coria (Céaceres).

RESUMEN

Objetivo: Presentar un caso clinico de sindrome de Wells en una paciente
adolescente inicialmente sospechosa de farmacodermia grave, en el que se
destaca la importancia del diagndstico diferencial y el abordaje terapéutico
multidisciplinario, incluyendo curas secas.

Material y métodos: Se describe el caso clinico de una paciente adolescen-
te de 17 afos sin antecedentes de interés, que presentd lesiones cutaneas
progresivas y un brote generalizado con compromiso facial. Se realizaron
estudios analiticos, inmunoldgicos y una biopsia de piel.

Resultados: La paciente mostrd leucocitosis con eosinofilia, proteina C re-
activa elevada y pruebas autoinmunes negativas. La biopsia cutanea confir-
mo el diagndstico de sindrome de Wells. Se instauro tratamiento con anti-
bidticos de amplio espectro, corticoides sistémicos, antihistaminicos y
cuidados locales (Septomida® Spray), con evolucién favorable.

Conclusiones: El sindrome de Wells, aunque infrecuente, debe considerar-
se en el diagndstico diferencial de dermatosis agudas con eosinofilia y lesio-
nes vesiculosas. La biopsia cutdnea fue clave para establecer el diagndstico
definitivo.

INTRODUCCION frecuente, cuya etiopatogenia no esta bien estable-

cida. Puede aparecer a cualquier edad y se ha aso-
El androme de We||S, tambléﬂ deﬂomiﬂado Ce|u|ItIS Ciado a ]nfecciones[ férmacosl enfermedades au-

eosinofilica, fue descrito por Wells en 1971 como una toinmunes y neoplasias?. La presentacion clinica es
dermatitis granulomatosa recurrente con eosinofi- variable, lo que obliga a establecer una correlacion
lia'. Se trata de una dermatosis inflamatoria poco clinico-histoldgica para su diagndstico.
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El diagndstico puede ser desafiante, especialmente
cuando se presenta con sintomas sistémicos que
simulan cuadros graves, como el sindrome de erup-
cion medicamentosa con eosinofilia y sintomas sis-
témicos (DRESS) o el sindrome de Stevens-Johnson.

CASO CLiNICO

Paciente mujer adolescente de 17 afios, sin antece-
dentes de importancia y sin alergias conocidas.
Consulta por un cuadro clinico de lesiones erosivas
en la pierna izquierda de un mes de evolucion, con
progresion hasta la rodilla. Recibio tratamiento inicial
con cloxacilinay mupirocina durante 10 dias, aunque
sin mejoria clinica. Cuatro dias antes del ingreso tomo
paracetamol, y al tercer dia presento un brote cuta-
neo generalizado con prurito intenso en el rostro,
los brazos, el abdomen y las piernas. Al examen fi-
sico se observo edema palpebral y labial, sin lesiones
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en la mucosa oral; secrecién serosa en la oreja iz-
quierda, y una placa eritematosa, erosionada, des-
camativa, de bordes definidos, violacea, con secre-
cion serosa tipo linfedema, costras melicéricas e
intertrigo micotico interdigital en el miembro inferior
izquierdo. Ademas, se apreciaban multiples placas
eritematosas con centro vesicular en el resto de las
extremidades, una oreja y el tronco (fig. 1).

Se planted diagnodstico diferencial entre erisipela,
impétigo ampolloso, farmacodermia y sindrome de
Stevens-Johnson. La paciente presentd una puntua-
cién de 4 en el RegiSCAR (European Registry of Se-
vere Cutaneous Adverse Reaction), compatible con
sindrome de DRESS®.

Pruebas realizadas:

+ Analitica: hemograma con leucocitosis (15690/uL),
eosinofilia (1140/ulL) y proteina C reactiva elevada
(44,7 mg/dL).

Figura 1. Se evidencia una lesion exudativa
al recibir por primera vez a la paciente.
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« Bioguimica: glucosa, funcion renal, transaminasas
y lactato deshidrogenasa normales. Velocidad de
sedimentacion globular, factor reumatoide y auto-
inmunidad negativos.

- Biopsia cutanea: hallazgos compatibles con sin-
drome de Wells*; sin embargo, la presencia de
neutroéfilos podia orientar hacia infeccion.

El tratamiento instaurado fueron antibioticos de am-
plio espectro, corticoides sistémicos, antihistamini-
cos, un antimicotico interdigital y curas locales con
suero fisiolégico y Septomida® Spray cada 12 horas.
La evolucion fue favorable, con mejoria clinica pro-
gresiva hasta el momento del alta (fig. 2).

DISCUSION

El sindrome de Wells puede simular infecciones cu-
taneas o reacciones farmacologicas graves como
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el sindrome de DRESS o el sindrome de Stevens-
Johnson. En este caso, la presentacion clinica con
brote generalizado, eosinofilia y antecedentes de
uso de paracetamol genero sospecha de farmaco-
dermia grave, lo que motivo una evaluacion exhaus-
tiva.

La biopsia cutanea fue determinante para el diagnds-
tico, ya que mostrd un infiltrado eosinofilico dérmico
caracteristico, incluyendo las llamadas «figuras en
llamarada»'. El tratamiento con corticoides sistémicos
y antibioticos permitié una evolucion favorable, lo que
respalda la utilidad de un enfoque terapéutico com-
binado en casos con diagnostico incierto.

Este caso resalta la importancia de considerar el
sindrome de Wells en el diagnostico diferencial de
dermatosis agudas con eosinofilia, especialmente
en pacientes jovenes con antecedentes farmacolo-
gicos recientes®.

Figura 2. Evolucion al dia siguiente de iniciar
tratamiento con Septomida® MD.
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Tratamiento de eleccion

Septomida MD para la curacion de las

lesiones cutaneas exudativas

o T Sulfato de zinc
( 3ASEFAUT(§ Sulfato de aluminio y potasio

/

Septomida MD

SOBRES

/

Sulfato de cobre

Tratamienta de las lesiones
cutaneas exudativas

Treatment of exudative
cutaneous lesions

Septomida MD

SPRAY

Traitement des Ié$iuns
cutanéas exsudatives
Tratamienta de las lesiones
cutaneas exudativas

» Formato spray o sobres

ol Treatmentof exudative
cutaneous lesions

Traitement des |ésions
cutandes exsudatives

» Apto en adultos, ninos y bebés

12 sobres / sachets

» Excelente tolerabilidad cutanea

ss:.i'."“"“"“”" [ i ANTIEXUDATIVO » No mancha la piel ni la ropa
ek ASTRINGENTE
s COADYUVANTE
indes axsudatives ANTISEPTICO
n En monoterapia o en combinacion terapéutica.

n Laboral

_d

Spray 50 ml, C.N. 203626.0 12 sobres, C.N. 204456.2

EFICACIA CLINICA DEMOSTRADA. INDICACIONES.

Lavado de heridas, limpieza de tlceras Lesiones exudativas de etiologia
cutaneas exudativas (por decubito, bacteriana (dermatitis secundaria aguda,
diabéticas, quemaduras, etc.) eccema dishidrotico, impétigo, etc.)
Lesiones exudativas de etiologia alérgica Lesiones exudativas de etiologia virica
(dermatitis agudas, eccema exudativo (herpes zoster, etc.)

agudo, etc.)

Lesiones cutaneas inflamatorias con

Lesiones exudativas de etiologia fiingica exudado (intertrigo, balanitis exudativa
(dermatomicosis exudativas, infecciones externa inespecifica o irritativa o
con vesiculaciéon/maceracion, etc.) balanopostitis, dermatitis del pafal, etc.)

Cumple con la normativa de productos sanitarios.
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