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CASON°1
HIDROCISTOMA
DR. CESAR BARROSO TOBILA

Paciente femenino de 56 afios de edad.

Presenta multiples papulas de aspecto quistico, duras de aparente contenido
liquido color blanco amarillento, localizadas en cara, especialmente en la linea media.
8 meses de evolucién.

Biopsia N° 22753

Secciones de piel con cavidades quisticas que ocupan la dermis, revestidas
por 2 hileras de células epiteliales; algunas muestran material amorfo
eosinofilo en sus luces.

Diagnéstico: HIDROCISTOMA.

CASON° 2
LEIOMIOMA VASCULAR
DR. CESAR BARROSO TOBILA

Paciente femenino de 39 afos de edad.

Presenta cara externa tercio superior de muslo izquierdo, placa violacea
eliptica de 15 por 10 cms., la cual muestra papulas eritematosas dolorosas al tacto y
en época pre-menstrual. Evolucién desde la pubertad.

Biopsia N° 23375

Secciones de piel con proliferacion de luces vasculares de pequefio tamafio
localizadas en dermis media y profunda. Se observan ademas haces
musculares de tipo liso. Hay atrofia de anexos epidérmicos.

Diagnostico: LEIOMIOMA VASCULAR

CASON°3
MELANOMA MALIGNO
DR. CESAR BARROSO TOBILA

Paciente masculino de 59 afios de edad.

Presenta lesiones tumorales multiples de color negruzco, algunas ulceradas,
en miembro inferior derecho, lado derecho de abdomen y flanco respectivo, refiere
que comenzaron hace 2 afios por' la planta del pie derecho.

Biopsia N° 21672

Secciones de piel que muestran en toda la dermis e hipodermis proliferacion
de células melanociticas con marcado pleomorfismo y numero-
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sas figuras mitosicas atipicas. Se observa abundante pigmento de melanina.
Diagndstico: MELANOMA MALIGNO
TRICOLEMMOMA MALIGNO
DR. OSCAR BIANCHI

El nombre de Tricolemmoma fue acufiado por Headington y French para
designar a tumores originados en la vaina epitelial externa del foliculo piloso (trichos:
pelo; lemmos: vaina, envoltura). Son tumores poco frecuentes, generalmente
benignos. El primer caso maligno fue publicado por Burdicq y colaboradores en 1967.
Carecen de caracteres clinicos propios. Suelen ser lesiones Unicas, circunscritas
vegetantes, verrucosas o nodulares; son mas frecuentes en la extremidad cefalica.

CASON°1

Paciente de 70 afios de edad. Sexo masculino.

Presenta un tumor en antebrazo derecho que asienta sobre lesiones de
radiodermitis cronica; su evolucion es de mas de 10 afios. Es lesion Unica bien
delimitada, de color rojizo; su superficie es irregular, abollonada y hudmeda; su
tamafio es de 10 por 10 cms. ; por 3 de altura. Su consistencia es firme e indolora; no
tiene base infiltrada y no se desplaza sobre planos profundos. No se palpan
adenopatias axilares ni cervicales. El aspecto semiolégico de la lesion recuerda al de
los epiteliomas espinocelulares. Se efectlia reseccion amplia de la lesion (Dr. Jaime
Fairman).

Examen histopatoldgico:

Extensa neoformacion que muestra un aparente origen en aparatos pilosos e
infiltra hasta dermis reticular profundo. Se dispone en cordones y
lobulaciones, compuesto por una capa periférica de células cuboides, de
nucleo pequefio e hipercromético, que bruscamente se transforman en células
grandes, palidas, acidofilas, con desmosomas. Existen numerosas células
cornificadas, distribuidas aisladamente, sin configurar globos cérneos; estas
células conservan sus limites citoplasmaticos. Existen también focos de
cornificacién masiva intracordonal y marcada atipia citolégica.

La estroma reaccion es escasa.
Diagnéstico histopatoldgico:

TRICOLEMMOMA MALIGNO A CELULAS INTERMEDIARIAS.
Evolucién:

Un mes después de operado, recidiva localmente. Se efectla radioterapia que
provoca la desaparicion del tumor (Dr. Jiménez). Seis meses después
permanecia curado.
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CASO N° 2

TRICOLEMMOMA MALIGNO
DR. OSCAR BIANCHI
Paciente de 60 afios de edad. Sexo masculino.

Presenta un tumor localizado en mejilla, sin lesion clinica previa aparente; su
evolucién es de 3 meses. Es una lesion Unica bien delimitada, de superficie rojiza,
erosionada, de 1 cm. de altura 'y 4 por 4 cms. de diametro; esta bien delimitada por un
borde sobre elevado. No se adhiere a planos profundos. No tiene base infiltrada y no
se palpan adenopatias cervicales ni axilares. Por su aspecto semioldgico, recuerda al
epitelioma hasocelular.

Estudio histoldgico:

Tumor distribuido en cordones con caracteres similares al caso N° 1, pero
con el agregado de numerosas células de citoplasma claro, vacuoladas, PAS positivas,
con escasa reaccion al Azul Alcian (mucopolisacaridos acidos). Moderado grado de
atipia citologica.

Diagnostico: TRICOLEMMOMA MALIGNO A CELULAS CLARAS
Comentario:

Los tricolemmomas ya sean malignos como benignos, son tumores poco
frecuentes en nuestra experiencia y en la literatura. Su malignidad seria sélo local.
Puede recidivar, como comprobamos en nuestro primer caso.

Se describen dos variantes citoldgicas:

"a células intermediarias"
y "a células claras"

ambas formas pueden combinarse. El tricolemmoma "a células intermediarias”,
remeda a células de la vaina epitelial externa en la porcién superior, situada por
encima de la insercion del piloerector (itsmo); el Tricolemmoma "a células claras”,
posee abundantes células similares a la porcion inferior de la vaina epitelial externa.

BIBLIOGRAFIA:

1. Headington, J.T.; French, A.J.: Arch. of Derm. 86430, 1962.

2. Burdick, C.0O.; Clearkin, K.P.; Brown, R.K.; Arakaki, S.: Arch. of Derm. 95:73, 1967.

3. Meheregan, A.H.: Congressus International Dermatologiae, Munich, 1967, Vol. L pag. 68.

4. Abulafia, J.A.: Actas Finales V Congreso Ibero Latinoamericano de Dermatologia,
Buenos Aires, 1963, pag. 405.
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CASON°1

HIDRADENOMA NODULAR

DRA. OMAIRA DE CAMEJO
DR. JOSE R. SARDI B.

Paciente: J.M.R. de 14 afios de edad, sexo masculino; natural y procedente
de Maracay, quien refiere que 9 meses antes de su ingreso al Hospital Universitario
de Caracas nota lesion nodular no dolorosa a nivel de cara externa 1/3 inferior de
brazo derecho. Tres meses después, luego, de recibir un pelotazo nota aumento
progresivo de tamafio en la lesion. Recibi6 mdltiples tratamientos con anti
inflamatorios y antibidticos. Dos meses antes del ingreso es incindido el tumor con
colocacion de mecha. Desde entonces la lesion se ulcero.

Descripcion clinica:

Masa tumoral ulcerada de superficie irregular papilomatosa bordes
engrosados, que mide aproximadamente 6 x 8 cms. de didmetro. Se aprecia
infiltracion hacia los planos profundos. No hay adenopatias regionales. Resto del
examen fisico D.L.N.

Examenes complementarios: Dentro de limites normales.

Se toma biopsia N° 19560: Hiperplasia epitelial flanqueando una zona
ulcerada. Masas lobuladas ocupando todo el espesor de la dermis dentro de las cuales
se aprecian luces tubulares y espacios de aspecto quistico.

En las porciones solidas del tumor se aprecian varios tipos de células: Unas
células elongadas basofilicas, otras células son poligonales con nicleo redondo y un
citoplasma claro. Un tercer tipo de aspecto epitelioide.

Diagnostico: HHDRADENOMA NODULAR.

CASON° 2
ENFERMEDAD DE KYRLE

DRA. OMAIRA DE CAMEJO
DR. GILBERTO CASTRO RON
DRA. ADRIANA QUINTANA

Paciente: V.M.G.A. de 26 afios, sexo masculino, color blanco, ocupacion:
Piloto Comercial; nacionalidad venezolana.

Refiere inicio de su enfermedad hace aproximadamente 2 afios cuando notd
la aparicion de lesiones como 'verrugas" en el gliteo derecho que confluyeron
formando una placa alargada. Las lesiones eran asintomaticas y nunca habian sido
tratadas con ningln medicamento ni otro procedimiento hasta el momento de su
primera consulta. Al examen fisico se observo: dos placas alargadas en gliteo
derecho, la superior de aproximadamente 8 x 3 cms. y la inferior de mayor tamafio de
aproximadamente 10 x 3-5 cms., de superficie verrugosa, hiperpigmentada sobre todo
en los bordes, los cuales son circinados. Vecinas a la placa superior se apreciaron dos
lesiones satélites y ademas lesiones similares, pequefias en escroto lado derecho y en
el dorso de
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pie derecho. Estas lesiones aisladas, pequefias fue posible removerle un tapdn cérneo
central y eran de aparicion posterior a las lesiones mayores en placas.

Fue practicada al paciente una primera biopsia de una de las lesiones que no
fue concluyente, sugiriendo los patélogos tomar una muestra de mayor tamafio por lo
que se decidio extirpar la totalidad de la lesién en placa de menor tamafio. EI nuevo
estudio histopatolégico fue sugestivo de ENFERMEDAD DE KYRLE.

Una vez que se precisO el diagndstico, se procedid al tratamiento de las
lesiones restantes con criocirugia, obteniéndose un resultado terapéutico satisfactorio.

Descripcion histolégica: Hiperqueratosis difusa y folicular. Formacién de
tapones coOrneos paraqueratésicos, ocupando areas invaginadas de epidermis.
Presencia de material basofllico dentro de estos tapones. Presencia de columnas
paraqueratésicas que se insintan dentro de la epidermis llegando a atravesarla casi
completamente. Ausencia de granulosa en los sitios donde penetra la columna
paraqueratésica. En estas mismas areas se observan células vacuoladas y células
disqueratésicas.

Denso infiltrado linfoplasmo histiocitario en dermis subyacente.
Diagnostico: ENFERMEDAD DE KYRLE.

CASO N°1
RETICULOSIS CONGENITA AUTOINVOLUTIVA
TIPO HASHIMOTO-PRITZKER

DRES.: MAURICIO GOIHMAN YAHR
ERVIN ESSENFELD YAHR
ADOLFO GALUE URDANETA

Paciente: R.M. de sexo masculino y de 19 dias de edad, consultd
inicialmente por lesiones redondeadas, nodulares, de tono vagamente amarillento en
el tronco, el craneo y miembros superiores. Estas lesiones se habian percibido a la
semana del nacimiento. El estado general era bueno y el examen fisico fue normal.
No apreciamos hepato-esplenomegalia. Los siguientes examenes fueron normales o
negativos:

Examen de orinas, heces, hematologia completa, tiempo de sangria y
coagulacion y contaje de plaquetas.

Las radiografias del craneo, térax y huesos fueron asimismo normales para la
edad.

El estudio histoldgico planteé inicialmente el diagnéstico diferencial entre el
Xantogranuloma juvenil y la Histiocitosis X, pero nos parece ahora plenamente
compatible con el diagnéstico de RETICULOSIS CONGENITA
AUTOINVOLUTIVA TIPO HASHIMOTO-PRITZKER.

Seguimos al paciente por cuatro meses. El desarrollo pondoestatural y
neuroldgico fue normal. Inicialmente aparecieron nuevas lesiones, pero ello
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no continué después del primer mes. Posteriormente las lesiones comenzaron a
regresar y a desaparecer. Las lesiones persistentes tomaron un tono mas amarillento y
mostraron alguna incontinencia pigmentaria.

CASON° 2
MORFEA GENERALIZADA
¢(EFECTO COLATERAL DEL VALPROATO?

Dres.. MAURICIO GOIHMAN YAHR
GUSTAVO LEAL
ERVIN ESSENFELD YAHR

Paciente: A.S. de sexo femenino y doce afios de edad. Consultd por la
aparicion de innimeras lesiones redondeadas u ovales de alrededor de 5 cms. de
didmetro. Estas lesiones atacaban a todo el cuerpo menos a la cabeza y adoptaban en
el tronco una distribucién zoniforme. Eran de consistencia acartonada y, en algunos
sitios, discrémicas.

El cuadro histoldgico confirm6 el diagndstico clinico de Morfea
generalizada.

El resto del examen fisico fue normal excepto por la presencia de un petit
mal tipico confirmado por repetidos estudios electroencefalogréficos. Desde hacia dos
afios (y un afio antes de la aparicion de las lesiones cutaneas) la paciente recibia
tratamientos con Valproato (Depakene). Se plantea la posibilidad de que la Morfea
generalizada sea un efecto colateral del Valproato.

CASON°1
FIBROXANTOMA ATIPICO
DR. LUIS GOMEZ CARRASQUERO

Paciente: R.LL. de 67 afios de edad, sexo masculino. Consulta por tumor en
region fronto parietal izquierda de méas o menos 3 meses de evolucion, hemisférico,
erosionado de rapido crecimiento y con escamo costras que lo cubren parcialmente.

Biopsia N° 18801 del H.U.C.:

Dermis ocupada por densa masa de células fusiformes con mitosis atipicas y
células gigantes de tipo Langhans. Mas cortes HE: células gigantes bizarras y
lipidizadas.

Diagnostico: FIBROXANTOMA ATIPICO.
Biopsia N° 18621 del H.U.C.: Fibroxantoma atipico.
CASO N° 2
PANICULITIS NECROTIZANTE
DR. LUIS GOMEZ CARRASQUERO

Paciente: N.C. del R. Ch., sexo femenino con historia clinica desde 1974 con
episodios agudos de dolor abdominal-nauseas, vomitos (hasta deshi-
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dratacion) y nédulos cutaneos recidivantes discretos en regién mamaria y fosa iliaca
derecha con ulceraciones persistentes, pero que cicatrizaban con periodos largos
asintomaticos hasta de 6 meses.

Biopsia N° 14641 del H.U.C.:

Edema difuso. Hacia dermis profunda el tejido conjuntivo luce basofilico en
gruesas bandas fragmentadas con focos de infiltracion purulenta.

Van Giesson:fibras conjuntivas menos tefiidas hacia dermis profunda. Fibras
elasticas: Elastorrexis

PAS: normal. Von Kossa; No se hizo.

NO SE OBSERVAN LESIONES ESPECIFICAS.

CASON° 3
MICOSIS FUNGOIDE
DR. LUIS GOMEZ CARRASQUERO

Paciente: M.A.M. R. de 32 afios edad, sexo femenino, con historia clinica
desde 1953, con erupcion nodular muy pruriginosa en regiones superiores de los
muslos y glateos inferiores principalmente del lado izquierdo y &rea similar en cara
interior de brazo derecho.

Ha tenido brotes sin exceder las zonas afectadas, siempre en los mismos
sitios, y acalmias de mas o menos un mes con desaparicion casi completa de las
lesiones, persistiendo siempre uno o dos ndédulos sin prurito. Los brotes no tienen
relacion con las menstruaciones, con el ejercicio ni con los cambios de temperatura.

Biopsia N° 18621 del H.U.C.:

Hiperqueratosis, paraqueratosis y  exoserosis. Acantosis regular.
Microabscesos de Pautrier. Exocitosis. Denso y difuso infiltrado de células
reticulares con hipercromatismo nuclear, pleomorfismo celular, mitosis
atipicas que ocupa dermis, invade epidermis y se extiende hasta el tejido
celular subcuténeo.

Diagnostico: COMPATIBLE CON MICOSIS FUNGOIDE.
CASON°1
RETICULO-HISTIOCITOMA GIGANTO-CELULAR MULTICENTRICO
DR. SAMUEL MENDOZA

Paciente: G.A.R., sexo masculino, blanco, de 25 afios de edad, natural de
Santiago de Chile, profesién ingeniero eléctrico, soltero, residenciado desde hace
pocos meses en Venezuela.

Antecedentes recientes de gastritis y diarrea. Refiere ingestién de Entero-
Vioformo y Polaramine.
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Consulta el dia 18-1-79 por presentar desde hace un mes gran placa infiltrada
eritemato-descamativa y eczematoide, difusa, en el pémulo derecho que llega hasta la
region ciliar. Da la impresion de haber discreta alopecia en la cola de la ceja.

Una semana mas tarde aparecen otras lesiones en abdomen y regiones peri-
axilares en forma de papulas que confluyen formando grandes placas.

Con la impresion diagndstica clinica de: ALOPECIA MUCINOSA?, LUPUS
ERITEMATOSO, con infiltracibn mucinosa?, LINFOMA?, LEUCEMIDE?, se
pidieron examenes de laboratorio de rutina y Células LE.

La biopsia de lesion en pémulo derecho sélo mostré discreta DERMATITIS
INESPECIFICA.

El resultado de la biopsia de region peri-axilar:
RETICULO-HISTIOCITOMA GIGANTO-CELULAR MULTICENTRICO.

CASO N° 2
ADENOCARCINOMA METASTASICO
DR. SAMUEL MENDOZA
Paciente: M.G., sexo femenino, blanca, viuda, de 78 afios de edad, natural de
Estados Unidos.

Refiere que fue operada de ambos senos (mastectomia total bilateral) en
enero del presente afio por adenocarcinoma del seno; 3 meses mas tarde aparecen
nodulos cutaneos y subcutaneos a lo largo de la pared torécica en el lado izquierdo,
por lo cual fue tratada con radioterapia (4.500 rads.), lo cual produjo ulceracion que
s6lo debia ser tratada con Violeta de Genciana al 1% seis veces al dia, segln informe
del Greater Baltimore Medical Center; dicho informe agregaba que no habia
evidencia de recurrencia o metastasis.

La paciente consultd el dia 12-6-79 presentando gran ulceracion profunda
con secreciones blanco-amarillentas fétidas en el lado izquierdo. El cultivo reporto:
Pseudomonas.

El 19 del mismo mes apreciamos erupcion de pequefios noédulos y papulas en
lado derecho del torax; cuya biopsia reporto:

ADENOCARCINOMA METASTASICO.

CASO N° 3
MIOBLASTOMA DE CELULAS GRANULOSAS

DR. SAMUEL MENDOZA
DR. JOSE R. SARDI B.
Paciente: M. T. de la C., de 43 afios de edad; sexo femenino, triguefia,
casada, modista, natural de Santo Domingo (Republica Dominicana).

Consulta el dia 19-5-78 por presentar desde hace un mes gran tumoracion
saliente, dura, con ulceracién del vértice, en labio mayor derecho de la
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vulva. Acusa que fue operada de un quiste (?) de la cara posterior del muslo hace 4
afios en su pais de origen.

La Biopsia report6: MIOBLASTOMA DE CELULAS GRANULOSAS.

Fue operada el dia 21-7-79; los estudios histoquimicos y de microscopia
electronica seran reportados por el doctor Guillermo Planas.

CASO N°1

PSEUDOXANTOMA ELASTICUM
DR. MARCO TULIO MERIDAF.

Paciente de 23 afios de edad con lesiones papulares amarillentas, de aspecto
reticulado con prominencia de pliegues localizadas en caras laterales del cuello y
axilas; de afios de evolucion.

Diagnostico clinico: Pseudoxantoma elasticum
Biopsia: Coloraciones de Hematoxilina - eosina

PAS
Fibras elasticas
Von Kossa

Conclusién: PSEUDOXANTOMA ELASTICUM

CASO N° 2

ENFERMEDAD DE DARIER

DR. MARCO TULIO MERIDA F.

Paciente: L.L.M. Edad: 51 afios. Sexo: masculino Procedencia: Valen
cia.

Enfermedad actual:

Paciente que refiere comienzo de su enfermedad actual, a partir de los 12
afios de edad, con cambio de coloracion de la piel del cuello e irregularidad de la
misma, posteriormente aparecen papulas queratosicas de color pardosucio, de aspecto
mugriento, y superficie rugosa, que se extienden a caras laterales de cuello, regiones
pre y retroauriculares, las cuales se mantienen por espacio de 9 afios, limitadas a esa
zona, para luego, aparecer las mismas placas en regién superior de torax, espalda y
miembros superiores, respetando miembros inferiores y grandes pliegues.

Recientemente, aproximadamente 1 afio aparecen las mismas lesiones en
axilas, acompariadas de prurito con el calor, asi como exacerbacion del cuadro en los
momentos de stress.

No hay lesiones aparentes en mucosa yugal y palatina. En ufias presenta
estrias longitudinales asi como friabilidad de las mismas.

Continuamente, aparecen, placas eritemato-escamosas, en parte superior del
torax, en region lumbar, sacra, pierna izquierda, de aspecto psoriasiforme.
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Estudios practicados:
Estudio histopatoldgico: Biopsia N° 62.
Localizacion: cuello.

Discreta hiperqueratosis laminar con hipergranulosis, la epidermis
presenta formaciones lagunares y hendiduras con moderada presencia de
células acantoliticas, presencia de "cuerpos redondos". Union
dermoepidérmica sin modificaciones. Discreto infiltrado linfocitario
perivascular. Anexos sin modificaciones histolégicas significativas. Paniculo
habitual.

Diagndstico histolégico: QUERATOSIS FOLICULAR DE DARIER.

Biopsia N° 628: Localizacidn: placa de region lumbar.
Evidencia de hematocostra, exocitosis. Formacién de hendidura, con
acantolisis. Infiltrado perivascular en dermis superior.

Estudio radioldgico:

Exploracion radiografica de térax:
Se observé imagen pulmonar normal con discreta lesion dura pleural residual
de vértice derecho. Corazdn y pediculo vascular normal.

Exploracion radiografica de huesos largos:
El estudio practicado no mostro6 evidencia de lesiones 6seas.

CASO N°1

MELANOMA MALIGNO NODULAR AMELANICO

Dres.: GUILLERMO PLANAS G.
GUSTAVO RODRIGUEZ G.

Paciente: O.P.B.; de 38 afios de edad; sexo masculino; natural del Estado
Sucre. Consulta por presentar lesion nodular con aspecto de nevus celular de
aproximadamente 1,2 cms. de diametro, color carne, de fecha de aparicién no
precisada y que segun refiere el paciente ha crecido Gltimamente de manera mas
notoria, presentando sobre su superficie lesion ulcero-costrosa. Localizacion: region
parietal izquierda.

Antecedentes:

Padre diabético, sufrié de E.B.C. Madre sufrié de mudltiples E.B.C. y de
Queratosis actinica. Abuelo sufrié de E.B.C. Paciente fue tratado de varios E.B.C. y
queratosis actinicas.

Examenes de laboratorio:

Dentro de limites normales.
Tratamiento:

Sé procedidé a la extirpacion quirdrgica de la lesion, con la impresion
diagnostica de un nevus celular traumatizado, y se envié la pieza para estudio
histolégico.
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Estudio histopatologico: (Biopsia N° 12358)

Se observa corte de piel con epidermis irregular, moderadamente acantotica,
con aumento de la acantosis hacia la zona que limita el proceso patoldgico llegando
hasta la hiperplasia pseudoepiteliomatosa. Hacia la porcion central del corte la
epidermis luce ulcerada, cubierta por una extensa escamocostra compuesta de
fibrinas, glébulos rojos, restos nucleares y células inflamatorias.

La dermis superior, media y profunda esta ocupada por extensa proliferacion
de aspecto tumoral que adquiere dos patrones morfoldgicos diferentes: En la dermis
superior y parte de la dermis media, el patron celular estd formado por células de
aspecto epitelioides, cubo dales, poligonales con nucleos de gran tamafio ovalados en
algunas células, arrifionados en otras, hipercromaticos, con distribucidn reticulada de
la cromatina nuclear y en otras células con la cromatina nuclear condensada.
Nucléolos prominentes. El citoplasma es débilmente eosindfilo y en algunas células
es de aspecto vacuolado, recordando células pagetoides. Mitosis atipicas abundantes.
Hay una tendencia de estas células a la agrupacién, mas evidente en la dermis
superior.

Curiosamente, hacia los extremos laterales del corte fue posible observar
ambos patrones celulares, tanto el epitelioide como el fusiforme dispuestos en forma
contigua.

En la dermis superior se observd proliferacion vascular intensa, edema
importante con formacion de fibrina, zonas de hemorragias y expulsion de células
tumorales a través de la epidermis ulcerada.

Hacia la dermis media, profunda y el sub cutis fue posible observar un patrén
celular diferente al descrito anteriormente, compuesto principalmente por células
atipicas, fusiformes, ndcleos alargados, citoplasma eosinéfilo. Estas células se
disponen en haces alargados, que se entrecruzan, configurando un patron
pseudosarcomatoso. Estos haces celulares se insinuaban en los primeros cortes hacia
el subcutis, infiltrando la grasa.

Pudimos observar en estos primeros cortes a nivel de la epidermis
aparentemente sana la presencia de melanocitos atipicos con ndcleos arrifionados,
picnéticos, citoplasma vacuolado, dando en algunos sitios aspecto pagetoide y con
tendencia a formar microtecas.

Presencia de un infiltrado inflamatorio linfo-plasmocitario a nivel de la
dermis superior, por debajo de la epidermis aparentemente sana.

Con los elementos histolégicos descritos, planteamos las posibilidades de:
a) Melanoma Maligno del tipo Nodular:
b) Epitelioma espino-celular de células fusiformes.

Si bien es cierto que nuestro criterio se inclinaba hacia un Melanoma
Maligno Nodular, grado V de la escala de Clark, dado lo interesante del caso,
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circulamos las laminas entre algunos dermopat6logos y varios patélogos generales en
el pais. Las opiniones fueron divergentes y se plantearon entre otros diagnosticos:
Fibromiosarcoma, Fibrosarcoma, Fibroxantosarcoma y hasta un patélogo general muy
reconocido planted la posibilidad de un Dermatofibrosarcoma Protuberans. Dos
pat6logos generales de reconocida experiencia nos acompafaron en el diagndstico de
M.M.N.

En vista de tales divergencias y por insistencia del paciente, la ldmina fue
enviada a U.S.A. y revisada por Essinger, especialista en patologia del tejido
conjuntivo. Diagnostico: M.M.N.

En el interin, se practicaron nuevos cortes histologicos y coloraciones
especiales: Reticulo, PAS y H-E.

Reticulo: Disposicion de las células en forma de verdaderos nidos o tecas,
limitados por las fibras reticulares. En algunos sitios las fibras reticulares se
observaron parcialmente destruidas probablemente por la accion citotdxica de las
células tumorales. A nivel del patréon fusiforme estas fibras reticulares no se
localizaron a nivel peri-celular como se observan en los sarcomas.

P.A.S.: Sustancia PAS positiva separando las tecas en la dermis superior. A
nivel de la dermis media y profunda se observé coloracion PAS débilmente positiva.

H-E: En los nuevos cortes fue posible observar la presencia de tecas en
forma mas evidente a nivel de la epidermis, especialmente hacia los extremos del
corte, y comprobar sin lugar a dudas que el tumor se desprendia del epitelio.

Tratamiento:

Con el diagnoéstico de Melanoma Maligno Nodular amelénico, grado V en la
escala de Clark, el paciente fue enviado al Dr. Armando Marquez Reveran, quien
practica vaciamiento radical modificado del lado izquierdo del cuello, con
preservacion del esternocleidomastoideo y del nervio espinal. Parotidectomia
superficial con diseccién y preservacion del nervio facial. Reseccién extensa de la
zona del Melanoma e injerto dermo-epidérmico de piel.

El estudio histol6gico de todas las piezas extirpadas revel6
1) No se vio tumor en la zona de cicatriz quirdrgica.
2) No se vio tumor en los margenes de reseccion periférico y profundo.

3) Balance ganglionar total: De 27 ganglios examinados, no se observo
tumor.

Evolucién:

Post-operatoria excelente, con discreta pardlisis facial transitoria de tipo
irritativo, de la cual el paciente se ha recuperado en un 80%, tres meses después de
intervenido.
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CASON° 2
ICONOGRAFIA CLINICO-PATOLOGICA DE UNA FAMILIA CON PENFIGO
BENIGNO FAMILIAR CRONICO (HAILEY-HAILEY)

DR. GUILLERMO PLANAS G.

Paciente: L.D.D., de 45 afios de edad; sexo femenino; natural del Estado
Anzoategui.

Presenta desde la edad de 27 afios, erupcion eritemato vesiculocostrosa,
fisurada, impetiginizada secundariamente, de caracter recidivante, localizada en
regiones inguinocrurales, axilas, cuello, y ocasionalmente en huecos popliteos.
Recibié Grenzterapia en U.S.A. mejorando parcialmente.

Biopsia practicada: Hailey-Hailey.

Esta paciente mejoré con Eritromicina. Se indicé D.D.S., para un segundo
brote, no pudiendo evaluarse los resultados, por inconstancia de la paciente con el
tratamiento.

Paciente: H.J.D.D.; de 23 afios de edad; sexo masculino; natural del Estado
Anzoétegui.

Hijo de la paciente L.D.D. Al examen dermatoldgico presentd placas
ovaladas, redondeadas, eritemato-papulo-vesiculo-costrosas, algunas con aspecto
circinado, de aproximadamente 5 cms. de didmetro, localizadas en cara supero-interna
de muslos y en escrotos. Fenémenos importantes de fisuracion. Estrias en diferentes
estados de evolucion de tipo latrogénico, producidos por la aplicacion incontrolada de
esteroides.

Biopsia: Hailey-Hailey.

Se inicia tratamiento con D.D.S., mejorando parcialmente. Se omite el
tratamiento anterior y se le indica Eritromicina: 500 mgc/12 h x 15 dias y tratamiento
local, mejorando notablemente.

Este paciente quien refiere el inicio de su afeccion a los 19 afios, fue
igualmente tratado con Grenzterapia en USA en el afio 1978 y parte de 1979.

Paciente: S.D.M. de 47 afios de edad; sexo femenino; natural del Estado
Anzoategui.

Hermana de L.D.D., refiere el comienzo de Eu afeccion a los 23 afios en
forma de erupcion eritemato-vesiculo-costrosa, fisurada, rezumante, de caracter
recidivante, a nivel de axilas, regiones sub-mamarias, regién anal, y area peri-genital.
Ha recibido esteroides y antibidticos (Eritromicina) para mitigar los numerosos brotes
experimentados. Refiere que ha mejorado Ultimamente con una mezcla de agua
boricada con alcohol etilico.

Biopsia: Hailey-Hailey.

Paciente: R.M.D.M. de 24 afios de edad; sexo femenino; natural del Estado
Anzoétegui.
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Hija de la paciente S.D.M., refiere el comienzo de su enfermedad a los 16
afios. Hasta el presente ha sufrido de numerosos brotes en forma de erupcidn
eritemato-vesiculo-costrosa y de placas rezumantes en cuello, nuca, axilas, region
pectoral y espalda. Prurito discreto.

Biopsia: Hailey-Hailey.
Se practicd test de Tzanck y se colore6 con M.G.G.
Esta paciente mejoré sensiblemente con Eritromicina.

Paciente: M.V.D. de 49 afios de edad, sexo masculino; natural del Estado
Anzoategui.

Hermano de L.D.D. y de S.D.M. Su enfermedad se inici6 a los 30 afios. Al
momento del examen presentd erupcion eritemato-vesiculo-costrosa, rezumarte,
fisurada, circinada, localizada en regiones inguino-crurales y pubica de evolucion por
brotes. Aplicacion indiscriminada de Quadriderm y esteroides locales.

Paciente: C.L.D.C.; de 40 afios de edad; sexo femenino; natural del Estado
Anzoétegui.

Hermana de L.D.D., S.D.M. y de M.V.D. Paciente consulta por presentar
erupcion constituida por placas eritemato-hipocromicas recubiertas de piel
parcialmente atrofica en "papel de cigarrillo"; en muslos, gliteos, M.S. y abdomen, de
1 afio de evolucidn. Prurito intenso. Fue tratada por facultativos con Canesten,
Tolnaftato al 1%, esteroides locales, sin mejoria.

Se toma Biopsia para descartar Parapsoriasis en placas, y el informe
histoldgico revelé una Dermatitis crénica. Se le indica Hidroxiurea al 10%,
localmente, mejorando ostensiblemente.

Un afio después presenta erupcién eritemato-papuloqueratésica en regiones
palmo-plantares y erupcion eritemato-papulo-violacea, discretamente pruriginosa en
muslos.

Diagnéstico clinico e histoldgico: LIQUEN PLANO.

Esta paciente hasta el presente esta libre de Hailey-Hailey, y tiene 3 hijos,
uno de los cuales (20 afios, sexo masculino) tiene un extenso Nevus verrugoso que
toma el brazo y la espalda en forma zosteriforme.

CASO N°1

LINFOMA A CLASIFICAR

DR. JAIME PIQUERO M.

DRA. MARIA A. DE QUEVEDO

DR. LUIS CHACIN
Paciente: L. de F. Edad: 59 afios
Historia: Med 2 Ag 240445
Paciente hipertensa y diabética desde hace 10 afios quien es hospitalizada por

IM complicado con insuficiencia cardiaca congestiva y derrame pleural derecho.
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Durante su convalescencia presenta pérdida acentuada de peso, malestar
general y aparicion de nodulos eritematosos infiltrados con tendencia a mostrar una
disposicion anular, no dolorosos, localizados en tronco. En cresta iliaca derecha
tumoracion profunda cubierta de piel sin alteraciones. En cara interna de pierna
derecha lesiones cupuliformes "jugosas™ con tendencia a confluir y formar una intensa
infiltracion subcutanea.

Se toman biopsias de lesiones las cuales fueron diagnosticadas por nuestro
Servicio como Linfoma Histiocitico y por el Servicio de Anatomia Patoldgica del
Hospital Vargas como Linfoma Linfocitico indiferenciado.

Se practica nueva toma de muestra para estudio inmunoldgico en tejido
apreciandose un 0% de linfocitos T y un 10% de linfocitos B.

Responde de una manera dramatica al tratamiento con COP.

Egresa en excelentes condiciones siguiendo quimioterapia mensual
ambulatoria.
CLASIFICACION DE LOS LINFOMAS CUTANEOS
SEGUN LA CLASIFICACION DE "KIEL"

. Linfoma maligno cutaneo de baja malignidad
Modelo células T
Micosis fungoide
S. de Sezary
Reticulosis pagetoide
Modelo células B.
Linfadenosis cutis circunscrita en leucemia linfocitica
Inmunocitoma
"Reticulosis Maligna"
Il. Linfoma cutaneo de alto grado de malignidad
Linfoma linfoblastico
Linfoma inmunoblastico
I1. Pseudolinfoma
Linfadenosis benigna cutis
Infiltracion linfocitica
Reaccién por drogas y picadura de Insecto
Iv. Linfoma linfocitico legitimo
Reticulosis histiocitica medular
Reticulohistiocitosis congénita
V. Inclasificable

CLASIFICACION DE RAPPAPORT
NODULAR DIFUSO

1. Linfoma linfocitico bien diferenciado
2. Linfoma linfocitico mal diferenciado
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3. Tipo mixto (linfocitario y reticular)
4. A tipo de células reticulares
5. Enfermedad de Hodgkin
CASON°1

LIPOGRANULOMA ESCLEROSANTE
DR. OSCAR REYES F.
DR. JOSE R. SARDI B.

Paciente: A.R. B.S. de 29 afios, oficinista, natural y residenciada en Caracas.
Resumen clinico:

Durante el mes de mayo de 1973 se sometid a "tratamiento” por "celulitis” de
los miembros inferiores, por cosmet6loga, a base de inyeccciones intramusculares de
parafina en las regiones gluteas. A los pocos dias observd edema de los miembros
inferiores con dolor local, zonas eritemato-violaceas y fiebre.

Vista por facultativo fue tratada con varios medicamentos entre los que so6lo
recuerda Complamina, mejorando en forma evidente en pocos dias.

Pero al pasar los dias, el contorno de los miembros, especialmente de los
muslos tomé un aspecto abollonado, con zonas variablemente salientes, alternando
con areas deprimidas, apreciandose infiltracion sub-cutanea nodular o pseudo nodular
de consistencia firme. Posteriormente tuvo episodios de edema, eritema, dolor y
fiebre.

En 1974, bajo tratamiento endocrinoldgico perdi6 peso y recibié tratamiento
flebo-esclerdtico.

Tiempo después, y de nuevo en manos de cosmetéloga, recibi6 ‘tratamiento”
a base de masajes manuales e instrumentales, aprecidndose exacerbacion de sus
lesiones. Luego, la sintomatologia se estabilizo.

En Enero de 1979, cuando fue inicialmente examinada por nosotros, se le
practicd biopsia de nddulos sub-cutaneos.

En Marzo de 1979, fue intervenida quirGrgicamente por cirujano plastico con
la intencion de extirpar la cantidad necesaria de nddulos subcutdneos para obtener
mejores resultados estéticos.

Biopsia de muslo I. N° 18.743 (H.U.C. 11-1-79).
Epidermis ligeramente irregular con discreta hiperqueratosis laminar difusa.

Hacia dermis media el colageno luce irregular, disociado y homogeneizado.
En zona dermo-hipodérmica el coldgeno forma masas redondeadas de
aspecto laminado y concéntrico (cebolla) circunscribiendo cavidades de
diversos tamarios.



364 [ CONGRESO VENEZOLANO DE DERMATOLOGIA

El tejido adiposo adyacente luce flacido con trabéculas adiposas finas y
homogéneas.

Coloracién con Orceina: ausencia de fibras elasticas en especial en las masas
redondeadas descritas.

Otras coloraciones: no contributorias.
Biopsia de muslo I: N° 18.783 (H.U.C. - 19-1-79)

Tejido conjuntivo denso y homogeneizado formando masas redondeadas de
laminas concéntricas e invadiendo el tejido adiposo el cual aparece disociado
por el mismo.

Coloracion con Orceina: ausencia de fibras elasticas.

Coloracion con PAS: tincion discretamente mas intensa en las laminas
concéntricas.

Diagnostico: LIPOGRANULOMA ESCLEROSANTE

BIBLIOGRAFIA

Yolanda Castillo Oertel, M.D., Frank B. Johnson, M.D. Sclerosing Lipogranuloma of ~Male
Genitalia. Review of 23 Cases. Arch. Pathol. Lab. Med. 101:321 - 326, June, 1977.

CASO N° 2
ULCERACIONES DE ETIOLOGIA MICOBACTERIANA
DR. OSCAR REYES F.

Paciente: O.P. Sexo femenino, blanca, casada, de 78 afios de edad, natural de
Barquisimeto y residenciada en Caracas.

Resumen clinico:

Consulté el dia 11-5-79, por ulceraciones redondeadas u ovaladas de fondo
discretamente secretante, bordes infiltrados eritemato-violaceos; en nimero de tres,
localizadas en cara antero-externa del tercio superior de la pierna izquierda, cara
postero externa al mismo nivel de la misma pierna y en cara antero-interna del tercio
inferior del muslo derecho. Aproximadamente 6 meses de evolucion.

Los resultados de los siguientes examenes practicados fueron negativos o
dentro de limites normales:

Radiografia de térax, Leishmanina, frotis por aposicion, inoculacion al
hamster, cultivo para leishmanias y gérmenes comunes. Rutina de laboratorio
investigacién de células LE, determinacion de complemento, anti-cuerpos
anti-nucleares, investigacion de células LE, examen directo y cultivo para
hongos y para BK.
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Tuberculina (PPD 5U): 25 mm. (+++)

Biopsia: (N° 9046, R):
Granuloma con células epitelioides y células gigantes, focos de necrosis.
Coloraciones de FARACO, PAS y Grocott: negativas.
El dia 27-7-79 comienza tratamiento con Hidracida, 300 mgr. por dia.

El dia 7-9-79 viene a consulta de control, observandose cicatrizacion total de
todas sus lesiones. Cicatrices atréficas, xeroticas y discronicas, (41

dias de tratamiento).
CASO N° 1
MICETOMA CALCIFICADO
DR. HUGO NARANJO A.
Paciente: E. P. Edad: 63 afios de edad. Sexo: femenino.

Presenta lesion elevada aparentemente tumoral, con un afio de evolucidn,
localizada en codo izquierdo. Cursa sin sintomatologia concomitante. Esta paciente
fue vista el 11-12-78. Se le tomo biopsia.

Biopsia N° 5637

Se aprecian multiples estructuras de diferentes formas y tamafios, de borde
oscuro y centro mas claro, en toda la dermis. En forma difusa y rodeando las
estructuras que parecen corresponder a células gigantes tipo Langhans.

Diagnéstico: Compatible con MICETOMA CALCIFICADO.

Coloracion: Perl: Contributorio
PAS: Contributorio
Von Kossa: Contributorio

En enero del 79 se tomd otra biopsia para hacer estudios micol6gicos, no
pudiendo encontrarse estructuras de ese tipo.

CASON° 2

PAQUIONIQUIA CONGENITA
DR. HUGO NARANJO A.
DRA. MARIA DE FARIAS

Paciente: J.0.P., natural de Caracas, padres ecuatorianos, de 7 afios de edad y
sexo masculino.

Refiere la madre que el nifio, aproximadamente a los 2 afios, comenz6 a
presentar lesiones en las rodillas y luego se han ido extendiendo.

Al examen presenta lesiones hiperqueratdsicas con disposicion lineal en
zonas palmoplantares. Ademas presenta lesiones de tipo placas verrugosas
pigmentadas en codos, rodillas y glateos.
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Pelo ralo de contextura crespo, que no concuerda con el de sus hermanos, ni
grupo étnico. Presenta hendidura palatina de paladar duro.

Biopsia N° 6106 PAQUIONIQUIA CONGENITA.
Muchas de las lesiones hacen Koebner.

Antecedentes: 2 hermanas, al parecer, presentan lesiones menos evidentes. (No
pudieron ser observadas por encontrarse en Ecuador).

Oftalmologia: disminucion de pestafias y discreto astigmatismo. No se aprecio
opacidad corneal.

DISCUSION:

Dr. Oscar Reyes F.:

Vamos a abrir un periodo de discusion de los casos presentados por el Dr.
Barroso y el Dr. Bianchi.

Pregunta: Sobre el paciente del Dr. Barroso femenino de 56 afios, queria
preguntar si esta paciente se esta ocupando de su fisico, si no es asi habria que dejarla
tranquila, si es asi, podria ensayarse la Triamcinolona in situ o anticolinérgico in situ.

El otro caso me parece interesante, seria bueno recordar que algunos casos de
Leiomioma Ultimamente se han asociado con poliposis intestinal, creo que no es el
caso del Dr. Barroso, puesto que no figura aqui en la historia.

Y al Dr. Bianchi queria preguntarle si de los otros casos que él tiene
conocimiento de Tricolemmoma Maligno ha habido alguno con metastasis. ¢Los de él
no tienen metastasis?

Dr. César Barroso:

La paciente se preocupa de su estética por lo que habia programado
electrodesecar las lesiones para de esa manera ir vaciando las lesiones sin dejar
cicatrices.

Dr. Mauricio Goihman Y.:

A mi me llama la atencion la existencia de tumores raros en areas
previamente irradiadas. Tuve la oportunidad de ver un caso de un Epitelioma
Basocelular naciendo en un acrocordén de una persona que habia recibido
radioterapia hace muchos afios por un Carcinoma de mama, operado y luego irradiado
y en el area formé un acrocordon y en €l un Epitelioma Basocelular.

Respecto a los Hidrocistomas hay una clasificacion clasica de Ecrinos y
Apocrinos y tuve un caso presentado en una Reunion de la Sociedad de un
Hidrocistoma Mixto, donde habian caracteristicas a la vez de Ecrinos y Apo-
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crinos en diferentes sitios del tumor. Yo hice todo lo que el Dr. Reyes dice alli y todo
fracaso por completo, lo Gnico que ayudaba un poco en algunas lesiones era evitar el
calor, lo cual en Maracaibo es bastante dificil.

En lo referente al tumor interesantisimo, si, ese es un Melanoma, es un
Melanoma rarisimo porque tiene una progresion excepcional, cuando yo lo vi, me
sugirio un Kaposi. Viendo la fotografia, me gustaria determinar realmente si ese
pigmento que se ve es melanico, y no otro tipo de pigmento, y si se mantiene la duda
ensayar radioterapia, porque hay tumores vasculares que realmente imitan a los
melanomas; estoy seguro que el Dr. Barroso habra considerado esa posibilidad.

Dr. Gustavo Rodriguez G.:

Con respecto a los casos del Dr. Bianchi, el segundo y tercer caso me
parecen muy sugestivos y quizas hariamos el diagnostico de Tricolemmoma Maligno;
con respecto al primer caso seria dificil si no se hicieran coloraciones histoquimicas
hacer diagnostico de Tricolemmoma Maligno.

Dr. Hugo Naranjo Arvelo:

Me Ilamaba la atencion el caso del Dr. Barroso del Melanoma Maligno y no
estoy de acuerdo con el Dr. Goihman. Asimismo, me Ilama la atencion la ausencia de
un proceso inflamatorio que solemos ver que acomparia a los Melanomas, aparte de
que no esta relacionado en ninglin momento con la epidermis.

Dr. Rondén Lugo:

Es un discreto comentario, nosotros tuvimos en la Sala un paciente que casi
calca el caso del Dr. Barroso y era un Melanoma Maligno.

Dr. Gustavo Rodriguez G.:

Era para aclarar que en realidad este hecho de reaccién inflamatoria en el
Melanoma no es un hecho constante en las formas nodulares, la no aparicién de
inflamacién no descarta el diagnéstico.

Dr. Samuel Mendoza:

No tengo dudas de que el caso del Dr. Barroso es un Melanoma Maligno,
histolégicamente no creo que hayan imagenes que pudiera pensarse en Sarcoma de
Kaposi, claro habria que hacer las coloraciones para determinar ese pigmento que esta
all4, pero no creo que sea un Sarcoma de Kaposi y la imagen histolégica es de un
Melanoma Maligno que probablemente se ha comportado con un curso un poco mas
benigno de lo que normalmente se ve en los Melanomas Malignos, pero creo que éste
es un indigena, me parece, ¢no? que seguramente la cuestion racial influya en la
evolucién del Melanoma y sea mas lenta de lo normal.

Dr. Gémez Carrasquero:

Desde el punto de vista terapéutico para pacientes con Melanoma Maligno
no hay nada que hacer. Como puede existir la duda de que se trate de un
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Kaposi, indicaria el tratamiento local con infiltraciones de Vincristina, una gota en
cada una de las lesiones.

De todas maneras, si es un Kaposi, se forma una Ulcera y desaparece el
tumor, si es un Melanoma continuara su progresion y, desde luego, que tendra que
hacerse otro estudio histopatolégico.

Dr. Oscar Bianchi:

Con respecto a los casos del Dr. Barroso: Melanoma Maligno, Hidrocistoma,
me parecid muy interesante. Nosotros hemos visto cerca de 8 a 10 casos de
Hidrocistoma clinicamente similares, pero todos en mujeres no mayores de 30 afios,
este caso si nunca lo hemos visto.

Con respecto a las técnicas para identificar melanina si es lo que realmente le
pone el recelo para el diagnostico diferencial con el Sarcoma de Kaposi, es sencillo,
hay tres técnicas: el PAS, que es muy sencilla, y nosotros hacemos también una
técnica rutinaria que es el conocido Ziehl Neelsen que tiene una ventaja sobre el
Fontana Mason de que no precipita y es una técnica mucho més sencilla con las
modificaciones actuales. La melanina tifie en violeta sumamente claro, hemos hecho
ensayos en diversos casos y da el mismo porcentaje de positividad que el Fontana
Mas6n con la ventaja de que la técnica es mucho mas facil.

Dr. César Barroso:

Con respecto al paciente de Melanoma Maligno se descart6 la posibilidad de
pigmento hematico para el diagnostico diferencial con un HemangioSarcoma que fue
la otra posibilidad diagnoéstica. Este paciente fallecidé de manera que ya no sera
posible hacerle ninguna indicacion terapéutica y en la autopsia no se pudo comprobar
donde estaba la lesién original. Yo creo como la historia lo dice que empezd una
lesion en la planta del pie probablemente, pero como la lesién de ese sitio ya era
ulcerada, vieja, nos parecié mas légico tomarle otra muestra de otra lesion mas
reciente y por eso aparece la imagen de un Melanoma Metastéasico.

Dra. Fleury:

Solamente queria completar lo dicho por el Dr. Rondén de que el paciente
que tuvimos en la Sala presentaba una lesion a nivel del talén con aparicion del
nodulo a lo largo de toda la pierna hasta la region inguinal. El paciente fue referido al
Hospital Padre Machado donde se le hizo amputacién total del miembro mas
quimioterapia.

Dr. Oscar Bianchi:

En relacion a la pregunta hecha por el Dr. Rodriguez Garcilazo no hemos
hecho fosforilasa por el simple hecho de que no podemos hacer enzimas por no tener
los medios técnicos para realizarlo, aparte del punto de vista morfolégico puro
aparecen los casos sumamente calcados uno del otro por la disposicion de las células,
de los cordones del tipo citolégico.
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Con respecto a la pregunta del Dr. Reyes, no hemos encontrado en la
literatura metastasis de estos tumores.

Dr. Jaime Piquero M.:

Hace aproximadamente uno o dos afios yo tuve un caso de Hidroadenoma
nodular tipico, tanto clinico como histopatoldgicamente, al de la Dra. Camejo, o sea,
que podria ser un patron clinico el Hidroadenoma Nodular.

Dr. Oscar Reyes:

Tuve la oportunidad de examinar las laminas del caso presentado como
Kyrle y, en un momento dado, me parecié que pudiese ser una Queratosis Folicular
invertida o algunos de estos otros cuadros de Hiperqueratosis Folicular Perforante,
quisiera que la doctora Camejo nos explicara algo sobre si ella plante6 este
diagnéstico diferencial.

Dra. Yépez:

Queria preguntar a la Dra. Camejo si ese tumor Hidradenoma Nodular es el
mismo descrito por Helwing como Siringoma Condroide o Tumor Mixto de la piel y
si se practicaron coloraciones para demostrar mucina como el Pas o Alcian Blue.

Dr. Rodriguez Garcilazo.:

Es con respecto al caso de Hidradenoma Nodular, pensaria que se trataria
mas bien de un tipo maligno, en una zona se ven como ciertas atipicidades, parecen
los Hidradenomas Malignos; el 80% de la preparacién seriada es benigna solamente
en una parte que la infinidad de los quistes, es donde vemos metaplasia hacia
queratinizacion y estructuras malignas de las lesiones. Con respecto al Kyrle, yo
Ilamaria mas bien ese fendmeno de Kyrle mas que una Enfermeddad de Kyrle y seria
una biopsia que deberia ser estudiada seriada; coloraciones especiales, etc.

Con respecto al caso del Dr. Goihman clinicamente uno piensa en un Nevus
Xantoendotelioma e histolégicamente podria pensarse también, pero creo que el caso
es muy interesante y puede ser Unico en Venezuela.

Dr. GOmez Carrasquero:

Una de las preguntas que le hicieron al Dr. Baer es que si existian tumores de
las células de Langerhans y si tiene los corpusculos de Langerhans en raqueta en
microscopia electrénica son células de Langerhans siempre; este seria el hermano
menor de la Histiocitosis X, o la hermana menor, en vez de ese nombre tan
"rimbombante” como todos los dermatdlogos acostumbramos a ponerle, Reticulosis
Congénita Auto-involutiva tipo Hashimoto Pritzker.

Dr. Bianchi:

Agradezco a la Dra. Camejo y al Dr. Sardi su caso de Hidradenoma Nodular,
nosotros lo conocemos como Hidradenoma de Células Claras y es el
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primo hermano de otra tumor de Células Claras que hemos presentado, es el
correspondiente glandular del que nosotros trajimos. Estoy de acuerdo con el Dr.
Rodriguez Garcilazo, para nosotros desde el punto de vista clinico y, desde el punto
de vista histopatolégico, también es una forma maligna.

No podemos dejar pasar por alto la comunicacién del Dr. Goihman Yahar y
colaboradores, es muy interesante tanto desde el punto de vista clinico como desde el
punto de vista histopatologico.

Desde el punto de vista clinico por el aspecto evolutivo al presentar este caso
nos viene a la memoria un caso descrito en la Argentina publicado en la década del 60
en los Archivos Argentinos de Dermatologia por el Jefe del Hospital de Nifios en la
ciudad de Buenos Aires con el nombre de Reticulosis Aguda Benigna del Infante.
Hay otros trabajos como de Loyed (?) y otros autores como Janotti Fardinandot (?)
ambos en la lengua francesa que publican casos similares. Hacen diferencia desde el
punto de vista electrénico como ya dijo el Dr. Goihman, ahora uno se pregunta si
estas diferencias son reales, qué valor se le debe dar a minucias electrénicas o si todos
deben considerarse en ese gran capitulo Reticulosis Aguda Benigna del Lactante
como refieren algunos autores sajones.

Dr. Hugo Naranjo:

Alguien méas quiere hacer preguntas, si no hay mas entonces la Dra. Camejo
y el Dr. Goihman van a responder.

Dra. Omaira de Camejo:

En primer lugar, con respecto al diagnostico diferencial que se plante6 en
este paciente, si, nosotros pensamos en un momento dado que pudiera tratarse de una
foliculitis perforante, una colagenosis reactiva perforante, todas estas entidades de
tipo perforante, el diagnéstico se hizo siguiendo los puntos que se establecen para la
Enfermedad de Kyrle y son tapones corneos foliculares y no foliculares que penetran
profundamente en la dermis; la presencia de células disqueratdsicas en la vencidad de
estos tapones y la presencia de células vacuoladas, se hicieron coloraciones
especiales, las fibras elasticas, el Pas este fue PAS positivo en el tapén, y en las fibras
elasticas fue negativo.

Con respecto a la clinica, el diagnostico diferencial mas importante es quizas
con la foliculitis perforante y en este caso esta descrito como exclusivo de gluteos y
muslos y no se ve en otras zonas, ademas hay tendencia a coalecer y formar placas,
siempre se mantiene aislado, son tapones si muy parecidos, papulas con tapones
cdrneos facilmente removibles como es el caso este, pero que nunca coalecen, en
nuestro caso coalecian hasta formar estas placas, ademas estaba en otras zonas fuera
de las ya descritas.

Con respecto al Siringoma Condroide, no se trata del mismo caso, el
Hidroadenoma Nodular tiene maltiples nombres, el Dr. Bianchi ya dijo algunos, pero
no es este tumor porque el Siringoma Condroide es el que llaman también tumor
mixto donde se observa una degeneracién mucinosa muy importante en el estroma
con abundantes luces tubulares. Si se hizo el PAS en
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este caso del Hidroadenoma resultando positivo en las células tumorales; con relacion
a la posibilidad de malignidad del tumor fue considerado en el Servicio, hicimos
cortes seriados y en realidad a nosotros nos llamé la atencion quizas el aumento de
mitosis, pero en general el tumor no presentaba mayores atipias y lo dejamos como
benigno, sin embargo, eso lo pensamos e hicimos los cortes seriados. El nifio estd en
control en el Servicio de todas maneras.

Dr. Goihman Yahr:

Yo quisiera agradecer los comentarios de los que han intervenido. La
intervencion del Dr. Baer no fue bien comprendida aparentemente; el Dr. Baer dijo
que no habia ningin tumor de células de Langerhans conocido, porque era dudoso si
aquellas manifestaciones clinicas que podian hacer pensar en la existencia de tumores
eran realmente tumores; no estd bien claro si la Histiocitosis X es un tumor y, no
tengo bien claro si esto es un tumor, porque si €s un tumor es un tumor que cura solo
0 que tiene la potencialidad de curar solo y es dificil determinar si se trata de
problemas reactivos o problema realmente tumoral, esa es la intencion de su
Conferencia, y esa es la misma pregunta que yo tengo planteada.

Yo no hice microscopia electronica de este caso, este es un caso de
consultorio, los dos casos son de consultorios, pero en el trabajo de
PritzkerHashimoto en los Archivos de Dermatologia, esta por cierto al lado de un
trabajo del Dr. Convit, Kerdel, Goihman, Soto y otros mas hay un estudio por
microscopia electronica muy bien hecho. Y en el trabajo de Mascara, quien es el que
usa la terminologia rimbombante al cual yo al igual que el Dr. Gémez estoy
completamente opuesto, pero respeto la prioridad, esta el diagndéstico diferencial con
las otras entidades que el Dr. Bianchi planted. Se trata eso verdaderamente dentro del
gran cuadro de las llamadas Reticulosis de la Infancia. ;Y qué son las Reticulosis?
Obviamente no son Linfomas porque no son células de estirpe linfoide, son células de
la estirpe macrofagica, yo tengo un gran respeto por la microscopia electrénica, es
curioso ver que los patélogos de luz respetan las minucias que se ven con tincién pero
no respetan las minucias que se ven con microscopia electronica; yo creo que esas
células que tienen inclusiones en raqueta son células que invaden que son parte de una
respuesta macrofagica a un estimulo, viral probablemente? esa es harina de otro
costal, si yo fuera a apostar yo diria que este nifio tiene algun tipo de neoplasia de
origen viral, y como sabemos las neoplasias de origen viral, al despertarse el sistema
inmunoldgico después de los 3 6 4 meses de vida, se desarrolla la hipersensibilidad
retardada y entonces son destruidas, como muchas veces son destruidas las verrugas,
pero ya lo hubiera sido, tomar una biopsia en el momento de la involucion, el
problema es que cuando usted trabaja con muchachos y con nifios hay que convencer
a la madre que se haga la primera biopsia, imaginense ustedes que se haga la segunda,
no la puede hacer. ;Qué haré con ese caso? no sé si lo publicaré o no, lo seguiré
seguramente. Estoy muy contento de que haya podido evitar una terapia
inmunosupresora, porque es que la Histiocitosis X, la Letterer Siwe, si Ud. los trata
con terapia inmunosupresora se muere, asi que esa fue una decision que tomé con
bastante duda.
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Dr. Oscar Reyes:

Queria formular una pregunta al Dr. Gmez Carrasquero es la siguiente: si la
paciente con Paniculitis Necrotizante tuvo lesiones o trastornos pancreaticos.

El caso de Micosis Fungoide es un caso muy curioso, lesiones clinicas localizadas por
mucho tiempo con una histologia que yo tuve la oportunidad de estudiar y donde
referi que habia ciertas atipicidades celulares en la dermis, pero llama la atencion que
habia francos abscesos de Pautrier con una imagen como para hacer un diagndstico de
Micosis Fungoide, pero insisto en la parte clinica localizada al tiempo, cabe preguntar
si esto no podria ser una forma localizada, una Reticulosis epidermotropica, o, en todo
caso, un caso Borderline de Micosis Fungoide.

En el caso de Mioblastoma, hace poco tiempo, (la ciencia se adelanta tanto
que cuando uno dice tiempo a veces son meses, afios 0 semanas), pero si se reportaba
que la extirpe del tumor pareceria mas neural que muscular y eso lo hicieron en base a
estudios histoquimicos y en base a microscopia electrénica y entonces se tratd, y estd
acufiado asi en algunos libros relativamente modernos, como Neuroblastoma de
Células Granulares y no como Mioblastoma; no sé si es que volvié ahora la
terminologia antigua, quisiera que el Dr. Mendoza nos dijera algo al respecto.

Dr. Battan:

Es para el doctor Gomez Carrasquero, esencialmente la misma pregunta del
doctor Reyes si pensaron en una necrosis grasa subcutdnea nodular asociada a
enfermedad pancreatica, especificamente en el caso de la paciente una pancreatitis
crénica o pseudo quistes del pancreas de ser asi podria haberse corroborado con la
arteriografla pancreatica selectiva ultrasonografla y estudios enzimaticos.

Dr. Rodriguez Garcilazo:

Para referirme a los casos del Dr. Gémez Carrasquero, el primer caso
Fibroxantoma atipico es muy interesante porque si no hubiéramos visto las Gltimas
fotografias cabria la posibilidad de pensar en un tipo de carcinoma espinocelular de
células fusiformes. La otra diapositiva muestra una realidad de aspecto de depdsitos
de grasas que dan la impresion que estn en la profundidad e histiocitos fagocitando
grasa no formando parte del tumor en realidad y con respecto a la Paniculitis
Necrotizante digo lo mismo que los otros colegas que puede tratarse de una
Paniculitis crénica ya tumoral, ya quistica inclusive parasitaria. Con respecto a la
Micosis Fungoide, una pregunta: él parece que encontrd lesiones en ganglios entonces
lo clasificaria en grado IV o V y una pregunta si el uso de sulfato de zinc fue basado
en un estudio o fue que se le ocurrié a él.
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Dr. Marco Tulio Mérida:

Dr. Mendoza, hay una lesién que es el epulis congénito del recién nacido
cuya morfologia o histologia es similar al Mioblastoma de células granulosas con
excepcion de la atrofia epidérmica. Mi pregunta es: ¢hay alguna forma de
diferenciacion de histogénesis entre mioblastoma de células granulosas y el epulis de
recién nacido?

Dr. Goihman:

El caso del Dr. Mendoza de Adenomacarcinoma metastasico tuve
oportunidad de ver casos similares y se sostienen sobre vidas bastante prolongadas y
confort relativo si uno trata estas metéstasis localmente, aquel caso que yo vi fue hace
ya 10 afios, lo tratamos con Mostaza nitrogenada en los Estados Unidos, estoy seguro
quizés otros productos puedan ser tratados ahora, primero tratar la infeccion y luego
pinceladas con mostaza nitrogenada y realmente se prolonga bastante bien la vida y el
confort del paciente.

De los casos del Dr. Gémez tengo dos comentarios, en el caso de Micosis
Fungoide si hay lesiones ganglionares es un caso excepcional que debe ser publicado
porque la Micosis fungoide con ataque a ganglios cuando es micosis fungoide de
ganglios es muerte en muy poco tiempo, si eso es asi este caso es excepcional y debe
ser publicado ahora, el diagnostico de Micosis Fungoide ganglLonar no es un
diagnostico histologico facil y por lo tanto yo le sugeriria a él que mostrara las
laminas si las consigue, el Dr. Rosas Uribe que realmente es una autoridad en la
materia, y que puede hacer ese diagndstico porque si eso es asi, es un caso que debe
ser publicado a la mayor brevedad posible y realmente nos gustaria que lo hiciera.

Respecto al caso de Fibroxantoma realmente esos son casos fascinantes y
creo que hay una revision de Kenson y Quiriaco sobre este tipo de tumor
fibroxantosarcomatoso. El caso que nosotros enviamos a publicacién con Essenfeld,
Rojas Martinez y Barroso y otros era un Fibroxantomasarcoma retroperitoneal y con
liguen plano ulceroso y era muy interesante y yo le sugeriria que revisara la
bibliografia con mucho cuidado porque en un porcentaje importante, mas del 50%
este tipo de tumor puede dar recidivas locales y metastasis, ademas no estoy muy
seguro de la ldmina que fue mostrada si realmente era un Fibroxantomasarcoma o era
un Fibroxantoma atipico, ¢cuales eran o si habia realmente malignidad histoldgica, no
vi por ejemplo las disposiciones estoriforme? en rueda de carreta que se describen en
este tipo de tumor, este es un comentario mas sobre histologia.

Dr. Mendoza:

Respecto al caso de Fibroxantoma atipico el Dr. Gémez Carrasquero yo
queria decir que primero me parece que en Venezuela se hace muy poco este
diagnéstico y que realmente existe mas de lo que se diagnostica. Segundo que tuve
oportunidad de ver el comienzo de este afio o fines del afio pasado
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un caso de la Dra. Dolores Alfonzo de Pérez no vi clinicamente el caso pero era una
lesion tumoral que aparentaba ser un Epitelioma Basocelular supongo que era una
lesién muy parecida a esta de la fotografia en un sefior como de 42 afios de edad que
afeitandose se cortd el menton y aparecio enseguida una tumoracion que creci6 hasta
un centimetro y medio en dos meses fue extirpado con diagnéstico de Epitelioma
Basocelular y a la Biopsia fue calcada exactamente al caso del Dr. Gomez
Carrasquero quizas con mas atipia celular. Estos casos histolégicamente aparentan ser
muy malignos y clinicamente no lo son aunque pueden haber ciertas recidivas como
dice el Dr. Goihman.

Dra. Quevedo:

Dr. Gomez, aparte de lo que han preguntado otros acerca de la relacion de la
Paniculitis Necrotizante con los sintomas digestivos quiero saber si ustedes han
seguido controlando a esta paciente y qué evolucién ha tenido si es lo mismo que
describen aqui o en todo caso qué han hecho ustedes para controlarlo?

Dr. Rodriguez:

Era para aclarar que la disposicién en rueda de carreta no sé si en este tumor
fue enfatizada, fue descrita por Helwing en el Dermatofibroma Protuberans y no en
este tumor.

Dr. Bianchi:

Antes de hacer algunas acotaciones quiero aclarar algo que puede interesar
mucho a la audiencia y es que seguin me acaba de confirmar el Dr. Naranjo, solamente
a las personas que intervengan en la discusién se les servira el asado criollo asi que
conviene que lo tengan en cuenta.

Nosotros con respecto al Fibroxantoma atipico podemos referir la
experiencia personal de tres casos que son todas personas que clinicamente tienen los
mismos caracteres de gente de cierta edad, en cara y con los mismos caracteres
histopatolégicos que los presentados por el Dr. GGmez Carrasquero y voy a referir un
caso de nuestro maestro Abulafia que clinicamente resulté maligno invasor agresivo,
un caso localizado en el dorso de nariz, asi que esa posibilidad debe ser tenida en
cuenta y le iba a preguntar al Dr. Gémez Carrasquero si habian hecho investigacion
de la funcién pancredtica pero no le voy a hacer esa pregunta porque ya le fue hecha.
Y también comparto un poco la opinidn del Dr. Reyes que pareciera ser una forma
Epidermotropa tal vez de la Miscosis Fungoide no sé qué valor pueda tener la
localizacidn ganglionar puesto que no es de rutina hacer investigacion de ganglios y
laparatomia. Hasta donde yo sé y sobre un caso interesante desde el ~punto de vista
préactico someterlo a Puvaterapia. Y quisiera preguntar a la audiencia si alguno tiene
experiencia sobre Reticulo Histiocitoma giganto-celular del Dr. Mendoza que es una
clinica para nosotros tan especial que creo desde el punto de vista clinico es
indiagnosticable, si bien, las células gigantes en vidrio de reloj creo que son
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patognomonicas, pero no desde el punto de vista clinico. En cuanto al otro caso nos
parece un Adenoma Carcinoma Metastasico clinica e histoldgicamente sin ninguna
duda y con respecto al Gltimo caso Mioblastoma de células granulosas, nos parece que
si es compatible clinicamente tiene el mismo color amarillento rojizo, si bien en otras
localizaciones, localizacién vulvar no hemos visto.

Histologicamente la media docena de casos que hemos visto eran
exactamente igual a los presentados por el doctor Mendoza y fueron todos benignos.

Dr. Goihman:

Al Dr. Rodriguez que lea el trabajo de Kempson y Kiriakos, Cancer,
Volimen 29, pacr. 961, 1972 que se llama Fi broxantosarcoma de los tejidos blandos
un tipo a,_iistiocitoma maligno fibroso el de Dermatofibrosarcoma protuberans si
tiene esa disposicién por supuesto, pero no es el Unico tumor que lo tiene. También
Stout y Lattes el Atlas del faciculo de la AFIP, pag. 3852, edicion 1967.

Dr. Rodriguez Garcilazo:

Yo no quiero decir que si no lo tiene no sea, donde es generalidad y
patognomonico y ha sido descrito en una forma exhaustiva es en el Fibrosarcoma
Protuberans de Helwig otros tumores pueden tener ese aspecto en carreta, tipo de
rueda, pero si no lo tiene no deja de ser diagndstico. Lo que nos parece interesante del
tumor del Dr. Gomez es un antecedente de radioterapia, un crecimiento rapido y
luego esas disposiciones de células xantomatosas en la parte profunda, ha sido
publicado casos de Espinocelulares indiferenciable de tumores mesenquimatosos y
solamente a la microscopia electrénica se pudo descartar si eran ectodérmico o de tipo
mesenquimatoso.

Dr. Gémez Carrasquero:

Creemos que se trata de un Fibroxantoma atipico por la histologia y por la
evolucién. Aparecido en una cicatriz o cercana a ella de una radioterapia previa. La
evolucién de tres meses, totalmente asintomatico, sin ninguna adenopatia ni lesion
local en la cicatriz, hacen pensar que el paciente esta en el diagndstico correcto. La
ausencia de iméagenes en carreta de rueda no descarta realmente eso, pero la histologia
no sugiere ni remotamente un Fibrosarcoma o Fibroxantoma o Dermatofibrosarcoma
Protuberans sino un Fibroxantoma atipico. Los estudios de microscopia electrénica
todavia no tenemos los reportes, son contradictorios, pero la evolucion ya va para tres
meses, nos indica y sugiere que se trata de un tumor benigno.

Con relacion a la Paniculitis necrotizante me satisface que hayan pensado en
una pancreatitis, pero nosotros también pensamos en esa posibilidad y le hicimos
examenes a nuestro alcance en gastroenterologia para determinaciones de enzimas y
si era posible deciamos nosotros hacerle una laparoscopia. Nunca se pudo hacer eso,
se llegd en la evolucion, que fue bastante larga, a pesar de que habia una alteracion
pancreéatica porque en un momento dado
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desarroll6 una Diabetes Mellitus, pero ésta desaparecié. En otros momentos, la
paciente tenia una hipertermia y uno de nuestros residentes le encontr6 que se habia
puesto el termémetro en la boca después de buches con agua caliente, entonces
pensabamos que la paciente se provocaba sus enfermedades. En otro Hospital, el
Pérez Carrefio especificamente, la paciente fue sometida a estudios endocrinolégicos
muy finos, pensando uno de los especialistas de que se trataba de un insulinoma y
para eso le hicieron una serie de estudios radiograficos computarizados,
encontrandose una imagen en el pancreas.

Fue sometida a laparatomia encontrando que realmente tenia un tumor del
pancreas. Ese tumor del pancreas es benigno puesto que la paciente todavia esta viva,
estd sana, desaparecieron todos sus sintomas y lo interesante es que los estudios
electromicroscépicos del tumor del pancreas deben mostrarnos cual enfermedad tenia
esta paciente. El pancreas realmente hoy en dia, es una glandula como la hipdfisis,
existiendo granulos secretorios a la microscopia electronica que van por letras A es el
Glucagén y el tumor seria el Glucagonéma, B es la Insulina y el tumor seria
Insulinoma, D Lasomastotina y el tumor seria correspondiente asi: D 1 seria un tumor
que produce péptidos intestinales vasoactivos, F seria un tumor que produce
polipéptidos pancreéticos, S, fijense que venia en orden alfabético y de repente salta a
la F y después a la E y con una ¢ minudscula, son tumores que producen 5
Hidrocitriptamina, peptidos y por Gltimo el P las células P, a la microscopia
electrénica, que produce un tumor que llamariamos "Pepoma™ que tiene un producto
neurosecretorio. Como ven ustedes la extirpe tumoral de esta paciente
afortunadamente benigno, la microscopia electronica es muy importante y la estan
haciendo, todavia no esta aclarada pero la paciente esta libre de sintomas. Revisando
la bibliografia encontramos que en la Paniculitis necrotizante y la eosinofilia,
podiamos pensar directamente en que la paciente tenia que habérsele practicado una
laparatomia exploradora, buscando tumor en el pancreas durante la primera vez que
se le hizo la operacion, cuando le extirparon el apéndice.

Con relacién al paciente de Micosis Fungoides es muy interesante que en
nuestro Hospital tenemos grandes dificultades para convencer a los médicos
internistas y a los médicos que se dicen del grupo linfomas o Comisién de Linfomas,
de que la Micosis Fungoides es una enfermedad demotrdpica, pero ellos consideran
que es una enfermedad sistémica, generalizada que involucra visceras, y ganglios
internos. En 1972 esta paciente fue sometida a una laparatomia para establecer el
estadio de la Micosis Fungoide y en ese momento le encontraron los ganglios que
consideraron desde el punto de vista patolégico como de Micosis Fungoide, por
supuesto, que la paciente inmediatamente iba a ser sometida a tratamiento COP,
MOP, etc. que desde nuestro punto de vista era una "eutanasia indirecta”, para lo cual
la suspendimos y la hemos seguido controlando con tratamiento local exclusivamente.
La paciente se mantiene bien, excepto algunos brotes de intenso prurito y cuando lo
tiene le comienza a aparecer uno o dos nddulos. Obsérvese que tiene una evolucion de
mas de 26 afios de Micosis Fungoide localizada. Creo haber respondido a las
preguntas.
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Dr. Hugo Naranjo:

Le vamos a agradecer a los estimados colegas sean un poco mas concretos en
sus disertaciones.

Dr. Bianchi:

Como Presidente que he sido instituido de esta Mesa que he tenido ese honor
voy a elevar mi jerarquia a la de Dictador, el Dr. Gomez Carrasquero tiene asegurado
su puesto en el asado, ruego a los sefiores concursantes que sus intervenciones sean
breves, concisas.

Dr. Mendoza:

Voy a contestar primero a la pregunta del Dr. Goihman, la paciente era una
norteamericana que muy recientemente habia llegado al pais, no hablaba espafiol, no
habia hecho un buen rapport con el médico radidlogo que consult6. Al comienzo
buscando saber por qué ella habia hecho una especie de idiosincrasia a la radioterapia
que le aplicaron en el costado izquierdo, asi que yo le sugeri que regresara a los
Estados Unidos. Ella fue, la hospitalizaron aproximadamente por dos meses, le
hicieron después de haber limpiado la infeccion de la gran Ulcera que presentaba en el
costado izquierdo, un trasplante de piel tomada de la espalda y del muslo, cerraron
completamente esta ulceracion y las lesiones metastasicas del lado derecho fueron
tratadas con fotocoagulacién por rayos lasser. Tuve la oportunidad de ver la paciente
a fines de la semana pasada antes de venir para acé para el Congreso, rejuvenecida,
rosada, ella estaba palida como intoxicada, localmente las lesiones no tenian ninguna
actividad clinica solamente manchas pigmentadas o eritematosas donde estuvieron las
lesiones de Adenocarcinoma metastasico.

Con respecto a la pregunta del Dr. Reyes y la del Dr. Mérida creo que tanto
en la literatura como en el trabajo del Dr. Planas, los estudios de microscopia
electrénica y de histoquimica han descartado que este tumor se origina en la célula
mioblastica, vamos a decir en el tejido muscular, no es un Mioblastoma, ahora donde
se origina, eso no esta claro todavia, parece ser en la célula de Schwann, pero no esta
comprobado.

Yo mismo me hacia la pregunta del Dr. Oscar Reyes inclusive pensé
hacérsela al Dr. Planas cuando expuso su trabajo este tumor seguird llamandose
Mioblastoma de Células Granulosas o se le va a cambiar el nombre; yo pienso
personalmente que el término va a continuar a pesar de que no sea un Mioblastoma,
va a continuar el mismo.

La histologia de ese granuloma por silicones es muy parecida a la que
presentd el Dr. Reyes, poca reaccion celular espacios vacios, practicamente limitados
no por células sino por espacios vacios simplemente donde estaba el silicone que a la
histologia parece vacio pero sin ninguna reaccién celular, asi que yo pienso que se
trate mas bien de un granuloma por silicone que un granuloma por parafina.
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Dr. Fachin:

En relacion a los casos presentados por el Dr. Mérida, casos de nuestro
Hospital y de acuerdo a lo que dijo el Dr. Samuel Mendoza y valga la contradiccion
en relacion con lo de la Enfermedad de Darier, para nosotros también es un caso
bastante tipico, pero sumamente raro y por eso lo presentamos en la Reunién Mensual
de Mayo en Valencia, por qué es raro en este caso, primero nos lo enviaron a nosotros
porque creian que era una Psoriasis, hay una placa atras que es muy psoriasiforme,
pero después al hacer el estudio del paciente nuestros residentes hicieron un pedigree,
una verdadera investigacion de este paciente.

Respecto al Epulis congénito del recién nacido yo no tengo ninguna
experiencia, no puedo responder a esa pregunta.

Dr. Barroeta:

Queria preguntarle al Dr. Naranjo en qué se basé su diagndstico de
Micetoma calcificado porque realmente me Ilama mucho la atencién, me parece muy
curioso y rarisimo; tenemos cierta experiencia en el manejo de Micetomas y jamas
hemos visto eso y no lo hemos leido, si ese es un caso que realmente resulta un
Micetoma involucionado espontaneamente, creo que seria un caso que llamaria la
atencion mundialmente.

Dr. Oscar Reyes:
Continuamos la Sesidn con los casos presentados por el Dr. Mérida.

Se abre la discusidn a partir de los casos presentados por el Dr. Marco Tulio
Mérida.

Dr. Mendoza:

Bueno, primero para decir que los casos del Dr. Marco Tulio Mérida
Pseudoxantoma Elasticum y Enfermedad de Darier, me parecieron absolutamente
tipicos clinica e histopatolégicamente y lo felicito.

En cuanto al caso de Lipogranuloma Escierosante del Dr. Oscar Reyes yo
pienso lo siguiente: tuvimos la oportunidad de estudiar un caso de Parafinoma muy
raro de evolucion muy torpida cuyas laminas fueron incluso consultadas en Estados
Unidos, a la paciente se le practicaron en el curso de varios afios alrededor de 10 6 20
biopsias y la histologia era muy diferente, habia una reaccion celular, un granuloma
verdaderamente con células gigantes con el aspecto de queso suizo que dice el Dr.
Oscar Reyes, que no vimos en la histologia presentada. Después tuvimos la
oportunidad de ver a una paciente con un Granuloma, pero por silicones y no por
parafina y el Dr. Kerdel Vargas me suministré en esa época silicones de distinta
densidad e inyectamos ratones y los biopsiamos con diferentes tipos.
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Dr. Rodriguez:

Clinicamente la lesién que presentaba el paciente de Darier del Dr. Mérida
tiene aspecto de una Psoriasis, ahora cuando uno ve la Histologia en realidad no
piensa en Psoriasis, lamentablemente, quizas por la distancia o no sé si es la técnica
de fotografia no se puede establecer una buena discusion con la fotografia. Se ven
zonas como eczematosas, pero se ven pequefias fisuras subepidérmicas en unos sitios,
¢no sé si es que estamos sensibilizados a la Micosis Fungoide epidermo tropica?, pero
me pareci ver ciertas pocas células pleomorficas que se anidaran a la epidermis. El
término Psorospermosis no lo conocemos en dermatologia, yo no lo conozco.

Con respecto al caso del Dr. Planas, del Melanoma me parece una lesion
muy interesante por lo docente, primero es una lesion que se extirpa pensando en una
lesion benigna primera cosa y mas a un amigo a lo mejor no se le hubiera hecho
biopsia y segundo, el aspecto del tumor qué tenia en la parte inferior un patrén
sarcomatosa muy importante y en la parte de arriba un patrén no muy claro del
melanoma, solamente los cortes seriados hacia el borde de las lesiones vimos las
células melanociticas atipicas y en la profundidad y en la parte media pudimos ver
células melonociticas con ese pigmento muy fino en realidad casi escaso. Esta es una
lesion que ensefia mucho al dermatélogo, al patdlogo de como se debe tratar a estas
lesiones con este tipo de patron.

Dr. Rondon:

El caso del Dr. Naranjo sobre Paquioniquia congénita me parece un caso
Gnico, yo nunca he visto en esta forma, he tenido mucha experiencia en muchos casos
de Paquioniquia y creo que este caso en vez de ponerle Paquioniquia congénita
sugiero que pudiera llamarse mas bien una Genodermatosis, si bien es cierto que en la
Paquioniquia congénita uno ve lesiones en las mucosas bucales; esas placas blancas
también se ven en la Hiperqueratosis folicular en regiones como el pelo,
hiperqueratosis plantar intenso, yo creo que es un caso interesante y hasta Unico y
serfa interesante hacer un estudio incluso cromosomico, etc. para encontrar otras
alteraciones.

Dr. Barroso:

Yo queria hacerle unas preguntas al Dr. Planas; en vista por ejemplo, de la
disparidad de criterios que present6 su caso de Melanoma Nodular, si él no pensé en
la posibilidad de una entidad névica que se llama Nevus Azul Celular, yo no vi la foto
clinica porque no la presentd, el Nevus Azul Celular que se caracteriza por esa
profusion, por eso es que se llama asi con ese apellido -Azul Celular- de este tipo de
células fusiformes y una variedad de este Gltimo que se denomina NEVUS AZUL
CELULAR de células fusiformes y células epitelioides exactamente como él lo
mostrd quizas el hecho de no haber conseguido lesiones ganglionares regionales ya
con este tamafio, segln la clasificacion de Melanomas que seria grado IV por la
profundidad que tenia evi-
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dentemente, esto si hubiese sido un Melanoma debiese haber habido ya metastasis por
lo menos regional y no las hubo, de manera que esto orienta a que fue mas bien una
lesion benigna, que un verdadero melanoma.

Al Dr. Planas, le queria sugerir y a la audiencia en general, que cuando hay
cualquier lesion dermatoldgica exhudativa eritematosa de bordes circinados que nos
haga sospechar en una Dermatofitosis o en Moniliasis, en pliegues especialmente,
debe hacerse siempre una coloracién para evidenciar monilias o dermatofitos porque
hemos visto y no sé si esto ha sido reportado, pero hemos tenido mucha experiencia
en estos casos de Psoriasis por ejemplo, se asocia una dermatofitosis y una moniliasis
y en este caso pudiese haber sido, y creo que lo menciond el Dr. Planas, de una
moniliasis asociada a la enfermedad de Hailey-Hailey y esta Gltima afeccién
acompafante micoldgica hace pues que el tratamiento a veces no sea eficaz de la
enfermedad original que estabamos tratando.

El Dr. Naranjo tenia las mismas dudas que present6 el Dr. Barroeta, si él
evidencid en el grano estructuras propias de un grano, yo le asomo como
posibilidades diagndsticas que simplemente esto se trata de una calcinosis cutis o
también como hemos visto Ultimamente elementos parasitarios por ejemplo en
triquinosis o similares que si involucionan de esta manera y semejando entonces las
estructuras anulares que vimos en las laminas que él proyecté.

Para el Dr. Reyes la misma pregunta que surgié por alli que no es la tipica
del parafinoma, él asomé el caso no como tal yo creo que mas bien como diagndstico,
lo Unico que orientaria en parafinoma seria el antecedente de la inyeccion seria en
verdad, como dice el Dr. Mendoza lo que se inyectd fue parafina o silicones, y por
altimo, al Dr. Mérida, yo tuve la oportunidad de ver en proyeccion, que a veces es
muy dificil dar un criterio definitivo de los casos del Dr. Fachin que creo que se tratan
de los mismos donde surgi6 esa misma pregunta, en los casos presentados esa vez en
Valencia, la imagen histolGgica era més semejante a Psoriasis y le queria preguntar al
Dr. Mérida como rotulé esta placa que no dio ninguna denominacion para ella.

Dr. Gustavo Rodriguez:

Como en el caso de Melanoma eso lo mismo con el Dr. Carnall y es mas yo
fui quien hizo el primer diagndstico de esta lesién sin conocer al paciente, modestia
aparte no es posible confundir ni pensar que ésto pueda ser un Nevus Celular, no hay
pigmento abundante hay que buscarle detalladamente, hay un componente epidérmico
evidente, hay células melanicas en el limite de union anormales, hay una cantidad de
células anaplasicas y mitdsicas, eso no tiene nunca que ver nada con un Nevus Azul
Celular.

Dr. Bianchi:

Con respecto al caso de Fibroxantoma eléstico del Dr. Mérida hay un trabajo
de la Escuela Norteamericana que hicieron estudios de microscopia electrénica esto
también va dirigido al Dr. Goihman, quien encuentra altera-
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ciones de las fibras elasticas en estudios comparativos en testigos parientes sanos de
enfermos, es decir, estudian enfermos y sanos parientes y encuentran con microscopia
electronica alteraciones también en piel sana de los parientes. Es interesante porque
puede ser un aporte para el estudio genético de esta enfermedad.

Con respecto al caso de la Enfermedad de Darier siempre se debati6 donde
estaba el primun movem de la acantolisis, si en los desmosomas o en los tono-
filamentos; quién se rompia primero. Se tenia esperanza que la microscopia
electronica pudiera aclarar algo, ya que la de luz no podria, hay un trabajo Gltimo del
afio pasado con microscopia electrénica que no aclara tampoco donde estd primum
movem de la acantolisis en el Darier y en el HaileyHailey. En esta enfermedad han
encontrado otros autores, estudios inmunolégicos con depésitos de inmunoglobulinas
y complemento D3 en la epidermis.

Con respecto al caso de Piquero Martin que estaba asi muy preocupado por
la clasificacién se han hecho todos una serie de estudios perfectos, pero hay un
trabajo ultimo de la Escuela Alemana de diversos autores alemanes del cual yo
recuerdo sélo Braun Falco, que es el Unico que conozco, los demas son nombres
germanicos dificiles que hacen ademas de los estudios histoldgicos, citoldgicos,
inmunologicos estudios de enzimas, esterasas diversas a base de peroxidos y eso
pudiera ser un argumento mas de juicio.

Con respecto al caso del Dr. Oscar Reyes ;donde se puede conseguir esa
parafina para la virilidad? ; Usted decia para la virilidad?

Dr. Reyes:

No sé, muchos desearan saberlo. En verdad el estudio de esta paciente fue
incompleto porque no se pudo hacer la investigacion de la parafina, yo me basé méas
que todo en una informacion bibliografica ocasional donde el documento histologico
es exactamente igual al que se ha presentado con esta paciente; se me ocurre pensar
en Silicone, parafina y quizds alguna otra sustancia pueda provocar en ciertos
momentos una reaccion similar y que ésta sea una reaccién vamos a llamarla
sindromatica, desde el punto de vista patolégico; ahora, la Gnica posibilidad que yo
tendria ahora de defenderme bésicamente del diagndstico seria que la paciente
volviera y se le pudiera hacer el espectro fotografico infrarrojo para investigar la
presencia de parafina.

La cosmetdloga estara tan apenada que no aparece por ninguna parte, es
materialmente imposible localizarla, yo pienso que personas, la enferma también
desaparecio, después que pasan estos desastres nadie le quiere ver la cara a nadie.

Dr. Marco Tulio Mérida:

Al Dr. Garcilazo Unicamente para recordarle, no lo voy a mandar a estudiar
historia, pero recordarle que la enfermedad fue descrita por Darier en 1889 con el
término de Zoospermosis folicular vegetante, por cuanto él pensa-
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ba que era una enfermedad parasitaria, del género coccidio, posteriormente eso fue
modificado y la diapositiva trataba de recordar ese aspecto.

Al Dr. Barroso hicimos cortes seriados si vemos la placa y la histologia de la
placa independientemente de la primera biopsia, hay un término que no nos gusta
mucho utilizar que es aquel de Dermatitis desde el punto de vista histolégico. Yo no
rotulé y el caso se presenta por eso porque no se rotula, es desde el punto de vista la
placa.

Dr. Guillermo Planas:

En realidad yo queria decirle al Dr. Barroso que el Slide que yo proyecté alli
como un cuadro de Moniliasis es otro caso que no tiene nada que ver con Hailey-
Hailey, es simplemente para comparacion y que es importante también lo que él
refiere también que hay que tomar en cuenta las moniliasis, eso es obvio; en cuanto a
la posibilidad de un Nevus Azul Celular, bueno en realidad fue parcialmente
contestada por el Dr. Rodrigez pero realmente habia una atipicidad muy grande para
pensar en Nevus Azul Celular, las células epitelioides arriba eran realmente
pleomérficas inclusive de una eliminacion de células tumorales hacia el exterior a
través de la epidermis ulcerada y el patron fusiforme abajo también era muy atipico,
tanto asi que lo que se planteaba aqui no es si era 0 no un Nevus Celular sino si el
tumor se originaba de la dermis o de la epidermis, entonces por eso fue que varios
patdlogos pensaron en la posibilidad por el patron fusiforme de un Fibrosarcoma, un
Fibromiosarcoma, pero realmente nosotros pudimos encontrar inclusive en los
primeros cortes la alteracidn incipiente a nivel del epitelio de las células basales y
también observamos aungue en forma discreta la configuracién de pequefias tecas en
la parte epitelioide, en la parte de arriba. En cuanto al Dr. Bianchi que refiere sobre el
asunto de la microscopia electrénica realmente yo he revisado los trabajos de Levell y
él concluye junto con otros autores que por microscopia electrénica se ha determinado
que a nivel de Hailey-Hailey por lo menos hay una contraccion de los tonos
filamentos y al contraerse, localizarse y condensarse en forma electrodensa alrededor
del nlcleo se produce una ruptura del aparato demosomico de los filamentos,
entonces se produce la acantolisis.

Dr. Jaime Piquero Martin:

Dr. Bianchi, la idea de presentar una clasificacion es motivar a los que hacen
patologia de no basarse solamente en la morfologia sino apoyarse en la histoquimica,
en la citoquimica y en la inmunologia. El trabajo a que Ud. se refiere es de la Escuela
Alemana -de Munich- y aparecié en Dermatoldgica, Volimen 157 de 1978 llamado
"Modelos de Linfomas Cutaneos", los autores son Bor, Braun Falco, Hoffman, Rock
y Sonmelke, 1978.

Dr. Hugo Naranjo:

Para contestar al Dr. Barroso y Segundo Barroeta. En este paciente basamos
el diagnostico, primero en la arquitectura de las estructuras observa-
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das que creo que en la diapositiva se ven bastante bien y fue consultada la lamina al
Dr. Dante Borelli quien asi expresd el mismo diagndstico. Desgraciadamente se le
hizo una segunda biopsia al paciente porque en la primera no pensdbamos en
Micetoma, no se le tomo para el cultivo, en la segunda biopsia no dio ninguna
estructura, no se observé absolutamente nada, estamos observando al paciente a ver si
quedan restos de estructuras que pudiesen cultivarse para llegar a un verdadero
diagndstico. En cuanto al Dr. Ronddn Lugo, yo diria que es una Paquioniquia
congénita, primero porque asi estd descrito, es una enfermedad autosémica
dominante, hereditaria por supuesto, cuyo sintoma importante y ma§ constante es la
Paquioniquia, pero estadn descritas lesiones corneales, lesiones queratodermas en
palmas y plantas de tipo lineales, estan descritos problemas dentarios de erupcién
precoz, estan descritas lesiones en leucoplaquia, no vi la hendidura palatina, pero me
imagino que por ser un defecto ectodérmico pues pertenece al mismo cuadro.

Dr. O. Bianchi:

Queria decir con respecto al interesantisimo caso y dificil del Dr. Planas y
Rodriguez Garcilazo, que yo creo como un medio venezolano que ya soy, me senti un
poco lastimado, creo que ese caso pudo y debié -porque las condiciones estaban
dadas- ser diagnosticado ac en Venezuela sin consultas heterozigotas. No sé, creo
que ya esta terminada la sesion ;o0 falta algo?

Dr. Guillermo Planas G.

Yo estoy de acuerdo con usted doctor, lo que sucede es lo siguiente, cuando
nosotros hicimos el diagnéstico de Melanoma Maligno Nodular esta lamina como es
un caso realmente interesante porque no es frecuente verlo, la clinica, la
histopatologia, todo nos sorprendid, pues no esperabamos esa respuesta histoldgica, la
lamina la sometimos a la opinidn de varios dermat6logos aqui inclusive el Dr. Convit,
quien convino con nosotros en que esto era un Melanoma Maligno. Ahora ante la
perspectiva de efectuar un tratamiento radical ante un caso como éste, sabemos que el
Melanoma Maligno Nodular es sumamente severo y grave con una sobrevida muy
baja creo que un 50% o menos, entonces el paciente exigié que sus laminas fuesen
vistas por otros pat6logos generales, entonces claro todavia estamos aqui en el pais,
fue vista por varios patologos generales, no llegamos a ninguna conclusion en el
sentido que ellos opinaban otra cosa y nosotros sosteniamos nuestro diagndstico;
entonces, en vista de que no habia uniformidad de criterio él exigio que sus laminas
fuesen enviadas a los Estados Unidos y en el interin mientras eso fue examinado en
los Estados Unidos, nosotros cortamos y definitivamente confirmamos el diagnostico.
Esa fue la idea.

Dr. Oscar Reyes:

Estamos muy agradecidos a la audiencia y mis mas sinceras gracias a los
participantes y muy especialmente a la Doctora Camejo y al Dr. Naranjo,



