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Generacion de conocimiento,
compromiso de gobierno

Generation of knowledge, commitment of
government.

Fernando Petersen Aranguren

Estimados colegas:

Es un honor el haber sido invitado a comentar, para Dermatologia
Revista Mexicana, los articulos que se han realizado en el Instituto
Dermatoldgico de Jalisco Dr. José Barba Rubio y que se incluyen en
esta edicién especial.

Los 21 trabajos que lo conforman estan divididos en articulos originales,
articulos de revision, casos clinicos, arte y cultura, carta al editor y un
capitulo especial, muy importante, que se refiere al maestro destacado
y que lleva al Dr. Amado Gonzélez Mendoza como protagonista.

El maestro Amado Gonzélez Mendoza fue, sin duda, un polifacético
profesional de la medicina que, de manera excepcional, incursioné en
el ambito de la Dermatologia, la Quimica y la Patologia. Fue maestro
y guia de muchisimas generaciones, no sélo de especialistas de la me-
dicina, sino de investigadores y médicos generales, quienes pudimos
acceder a su sencillez, conocimientos y cultura.

También sobresalen, en este suplemento, los temas de revisién, con
los articulos de melanoma, de liquen plano y sobre la vitamina D,
tres importantes publicaciones que permitiran al lector actualizar sus
conceptos y disponer de ellos en favor de los pacientes; asi como
la comunicacién de casos clinicos de interés que, seguramente,

www.nietoeditores.com.mx

Dermatologia

Meédico internista y cardidlogo. Secre-
tario de Salud del Estado de Jalisco.

Correspondencia
Fernando Petersen Aranguren
fernandopal@yahoo.com.mx

Este articulo debe citarse como:
Petersen-Aranguren F. Generacion
de conocimiento, compromiso de
gobierno. Dermatol Rev Mex 2024; 68
(Supl. 1): S1-S2.
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S2

Dermatologia Revista mexicana

ayudaran a los médicos para su identificacién
a futuro.

En el Instituto Dermatolégico de Jalisco Dr. José
Barba Rubio nos empenamos no sélo en la inves-
tigacion, lo cual se evidencia en los cinco articulos
originales que incluye esta publicacién, sino tam-
bién en la docencia, en la formacion de recursos
humanos especializados y, por supuesto, de forma
destacada, en la atencién del tercer nivel en una
especialidad tan importante como la Dermatologia.

2024; 68 (Supl 1)

Estoy seguro que esta informacién que hoy,
gracias a Dermatologia Revista Mexicana se com-
parte, sera de gran utilidad para los especialistas,
pero también lo serd para los investigadores y los
médicos que, en funcién de su trabajo, requieran
informacién veraz, actualizada y concreta.

Enhorabuena y muchas felicidades a Der-
matologia Revista Mexicana y al Instituto
Dermatolégico de Jalisco Dr. José Barba
Rubio.

Dermatologia

Revista mexicana

fundada en 1956

AVISO IMPORTANTE

Ahora puede descargar la aplicacion
de Dermatologia Revista Mexicana.
Para consultar el texto completo de
los articulos debera registrarse una
sola vez con su correo electrénico,
crear una contrasefna, indicar su
nombre completo y especialidad.
Esta informacién es indispensable
para saber qué consulta y cudles son
sus intereses y poder en el futuro
inmediato satisfacer sus
necesidades de informacion.
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Alfabetizacion en salud en
Dermatologia: estudio en pacientes del
occidente de México

Health literacy in Dermatology: A study in
patients from western Mexico.

Ada Karina Martinez Alvarez,* José Alfredo Soto Ortiz,> Samuel Romero Vargas,?
Juan Enrique Paniagua Santos!

Resumen

OBJETIVO: Evaluar el nivel de alfabetizacién en salud de los pacientes que acuden a
la consulta de Dermatologia.

MATERIALES Y METODOS: Estudio transversal en el que se incluyeron 345 pacien-
tes a quienes se les aplicé la version en espafol del Short Test of Functional Health
Literacy in Adults (S-TOFHLA). El nivel de alfabetizacion en salud se relacioné con
las variables sociodemograficas. Los resultados se analizaron a través de estadistica
descriptiva e inferencial.

RESULTADOS: Se incluyeron 345 pacientes con edad promedio de 50.66 + 18.76
afios; 210 (61%) pacientes eran mujeres. La alfabetizacion en salud se clasificé con
nivel inadecuado en 118 (34.2%) casos, marginal-limitrofe en 33 (9.6%) y adecuado
en 194 (56.2%). Las variables sociodemograficas asociadas con un nivel de alfabeti-
zacion inadecuado o marginal-limitrofe fueron: ser mujer (47.6 vs 35.9%, p = 0.01),
escolaridad de 6 anos 0 menos (84.9 vs 43.8%, p < 0.01) y pobreza extrema (60.7 vs
33.3%, p < 0.01).

CONCLUSIONES: Los resultados de este estudio permiten identificar a la poblacién con
mayor vulnerabilidad de tener alfabetizacién en salud inadecuada y provee informacién
para la elaboracién de estrategias que permitan su mejoramiento.
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Abstract

OBJECTIVE: To assess the level of health literacy of patients who come to the derma-
tology clinic.

MATERIALS AND METHODS: Cross-sectional study including patients who underwent
the Spanish version of the Short Test of Functional Health Literacy in Adults (S-TOFHLA).
The analysis of the results was carried out through descriptive and inferential statistics.

RESULTS: There were included 345 patients with a mean age of 50.66 + 18.76 years;
210 (61%) patients were female. Health literacy was classified as inadequate in 118
(34.2%) cases, marginal/borderline in 33 (9.6%) and adequate in 194 (56.2%). So-
ciodemographic variables associated with inadequate or marginal literacy were: being
a woman (47.6 vs 35.9%, p = 0.01), schooling equal to or less than 6 years (84.9 vs
43.8%, p < 0.01), and extreme poverty (60.7 vs 33.3 %, p < 0.01).

CONCLUSIONS: Results of this study allow us to identify the population with the
greatest vulnerability to inadequate health literacy and provides information for the
development of strategies that allow its improvement.
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ANTECEDENTES

La Organizacién Mundial de la Salud considera
a la alfabetizacion en salud un determinante
social basico que permite potenciar y desarro-
[lar el empoderamiento de las poblaciones mas
desfavorecidas.’? Seglin una revision sistemdtica,
se define como “las motivaciones, los conoci-
mientos y las competencias de las personas para
acceder, entender, evaluar y aplicar la informa-
cién sobre la salud en la toma de decisiones en
cuanto a la atencion y el cuidado sanitario, la
prevencion de enfermedades y la promocién de
la salud para mantener y mejorar la calidad de
vida a lo largo de ésta”.?

Su importancia radica en que los pacientes
con alfabetizacion en salud inadecuada, al
carecer de los conocimientos necesarios para
reconocer sintomas de la enfermedad, utilizar
medicamentos de forma correcta y establecer
una buena relacién médico-paciente, tienen
mas posibilidades de una mayor cantidad de
hospitalizaciones y de visitas a urgencias, de
menor apego al tratamiento y uso de medidas
preventivas, de una autopercepcion de salud
deficiente y, como consecuencia, de una ele-
vacién de los costos.*?

La alfabetizacién en salud es un estado dinamico
que depende del usuario y del sistema de salud y
que se modifica segtin el problema médico a tra-
tar, el proveedor de salud o el sistema sanitario.
Para su estudio se han disefiado instrumentos que
miden las habilidades consideradas marcadores
de la capacidad individual, sobre todo, de des-
treza de lectura.” Uno de ellos es el Short Test of
Functional Health Literacy in Adults (S-TOFHLA),
instrumento cronometrado, Gtil como herramien-
ta clinica y de investigacion, que consta de dos
pasajes de lectura y que se aplica en maximo
siete minutos.>?

En México existen pocos estudios que evaltan el
nivel de alfabetizacién de la poblacién y, debido
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a que la escolaridad promedio en nuestro pais
es de apenas 9.7 anos de estudios formales,’
podriamos esperar que una gran proporcion de
pacientes tenga un nivel no adecuado de alfa-
betizacién en salud.

Esta investigacion tuvo como objetivo evaluar
el nivel de alfabetizacion en salud de los pa-
cientes que acuden a la consulta externa de
Dermatologia y relacionarlo con las variables
sociodemograéficas de la poblacion en estudio.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo y transversal
con sede en el Instituto Dermatolégico de Jalisco
Dr. José Barba Rubio, dependencia de la Secreta-
ria de Salud Jalisco. La muestra de estudio estuvo
constituida por los pacientes que acudieron al
servicio de consulta externa de Dermatologia de
noviembre a diciembre de 2016. Se determin6
una muestra probabilistica de 320 sujetos a
través de una formula para una poblacién finita
de 5258 pacientes, tomando como base la can-
tidad de consultas diarias que se otorgan en la
institucion, un supuesto del 33% para cada nivel
de alfabetizacion, un intervalo de confianza del
95% y margen de error del 5%. El muestreo fue
no probabilistico por conveniencia.

Criterios de inclusion: pacientes que aceptaron
participar de manera verbal, con edad igual o
mayor a 18 afos, de cualquier sexo y con cual-
quier nivel de estudios. Criterios de exclusion:
pacientes legalmente ciegos o sordos, que al
interrogatorio refirieran alguna enfermedad de-
mencial, psiquiatrica o con afectacion cognitiva
que no les permitiera contestar el cuestionario,
pacientes con lengua nativa diferente al espafol
o con habla incomprensible o ininteligible.

Procedimiento

A los pacientes que cumplieron con los crite-
rios de seleccion se les explico el objetivo de
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la investigacion, sus riesgos y beneficios. A los
que aceptaron verbalmente participar se les in-
terrogé por su agudeza visual, si usaban lentes
se les pidio utilizarlos y, en caso necesario, se
verificd la agudeza visual utilizando una carta
de Snellen. Se investigaron las siguientes varia-
bles sociodemograficas: sexo, edad, escolaridad
en anos aprobados, tipo de seguridad social y
nivel socioeconémico; este ultimo se dividio,
de acuerdo con el ingreso mensual en el hogar,
en seis niveles o clases: alta, media alta, media,
media baja, pobre y pobreza extrema.'®"!

A cada paciente se le explicé cémo contestar
el cuestionario, eligiendo la opcién que mejor
completara el espacio en blanco en la oracién;
se dio un ejemplo y después se le pidi6 lo con-
testara en un tiempo maximo de siete minutos,
que fue cronometrado por el aplicador. Se ca-
lificd cada cuestionario y se registré el puntaje
correspondiente. A los pacientes que no pudie-
ron completar el cuestionario debido a que no
sabian leer o escribir se les asigné un puntaje
de 0y se les clasificé en el nivel inadecuado
de alfabetizacion en salud o, bien, en el nivel
correspondiente de acuerdo con el puntaje que
obtuvieron si intentaron contestarlo.

Instrumento S-TOFHLA

Se aplicé el instrumento S-TOFHLA version en
espanol, que ha demostrado una confiabilidad
de 0.97 (alfa de Cronbach) y una correlacién de
0.80 (Spearman) cuando se le compara con el
instrumento Rapid Estimate of Adult Literacy in
Medicine (REALM).> Consta de 36 reactivos, cada
uno con valor de un punto. El puntaje minimo
es de 0 y el maximo de 36; a mayor puntaje se
considera que el paciente tiene mejor nivel de
alfabetizacion en salud. El puntaje total se divi-
de en tres niveles: inadecuado (0 a 16 puntos),
marginal-limitrofe (17 a 22 puntos) y adecuado
(23 a 36 puntos).>®'? Para fines de esta investiga-
cion, se sustituyeron dos términos para adaptar
el instrumento a la cultura de nuestra poblacién:

rrrrrrrrrrrrr

“Medicare/Medicaid” por “seguridad social” y
“condado” por “estado”.

Andlisis estadistico

Para la captura y el procesamiento de los datos
se usaron los programas Excel Mac 2011 ver-
sion 14.4.4 de Microsoft® e IBM® SPSS Statistics
version 24.0.0.0 para Mac. Se utiliz6 estadistica
descriptiva a través de medidas de tendencia cen-
tral, como el promedio, y medidas de dispersion,
como la desviacién estandar. Se realizo estadis-
tica inferencial para relacionar las variables de
estudio y, seglin su naturaleza, se utilizaron las
pruebas t de Student, ?, prueba exacta de Fisher,
gamma de Goodman y Kruskal, el coeficiente
de correlacién de Pearson y el coeficiente Tau-c
de Kendall. Se consideraron diferencias estadis-
ticamente significativas las que tuvieron valor p
menor de 0.05.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Inves-
tigacion y el Comité de Etica en Investigacién
del Instituto Dermatolégico de Jalisco Dr. José
Barba Rubio. Se solicit6 autorizacién al Dr. Da-
vid W Baker, quien pertenece al grupo creador
del instrumento S-TOFHLA en su versién en
espanol, para utilizarlo sin fines de lucro y nos
proporcioné el instrumento de evaluacion y la
informacion necesaria para aplicarlo de la forma
adecuada.

RESULTADOS

Se incluyeron 345 pacientes; 210 (61%) eran
del sexo femenino, 131 (38%) del masculinoy 4
(1%) no lo especificaron. La edad promedio fue
de 50.66 = 18.76 afios (Iimites: 18 y 92 anos).
El Cuadro 1 senala la edad de los pacientes
estratificada por décadas.

El nivel socioeconémico mas prevalente fue el de
pobreza extrema con 122 sujetos (35.3%) y no
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Cuadro 1. Distribucién de la poblacion por décadas de
edad (n = 345)

Edad en aios Frecuencia Porcentaje

Menor de 29 59 17.1
30-39 50 14.5
40-49 53 15.4
50-59 53 15.4
60-69 71 20.5
70-79 40 11.6
80-89 17 4.9
90-99 2 0.6

hubo pacientes con nivel socioeconémico alto
(Figura 1). El promedio de anos de estudio fue de
9.8 + 5 (limites: 0y 24 anos) y en 189 encuesta-
dos (54.8%) fueron nueve afios 0 menos. De la
poblacién estudiada, 23 (6.7%) eran analfabetos
(Figura 2), 21 (77.8%) correspondieron a mujeres
y 6 (22.2%) a hombres. Respecto a la seguridad
social, 124 sujetos (35.9%) pertenecian al Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Figura 3
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Alfabetizacion en salud y su relacién con las
variables sociodemograficas

En toda la muestra el puntaje promedio del instru-
mento S-TOFHLA fue de 22.7, que corresponde
al nivel de alfabetizacion marginal-limitrofe. Al
clasificar la alfabetizacién por niveles, predo-
mino el nivel adecuado con 194 casos (56.2%),
seguido del nivel inadecuado con 118 (34.2%)
y el marginal-limitrofe con 33 (9.6%).

En el sexo femenino hubo mayor proporcién de
pacientes con nivel de alfabetizacion en salud
inadecuado o marginal-limitrofe cuando se
les comparé con los sujetos masculinos (29 vs
13.6%, p = 0.01).

Los pacientes de 60 anos o mas tuvieron una
prevalencia mayor de alfabetizacién en salud
inadecuada que los pacientes menores de 60
anos (25.5 vs 8.7%, p < 0.01). A través de la
prueba de Pearson se establecié que habia buena
correlacion entre la edad y el puntaje obtenido

25
74
(21.4%)
20 60 59
(17.4%) (17.1%)
2 I
s 15
§ o0 31
5 10.4%
S g : ) s (9.0%)
12 (7.2%) 5
.5%] 11 2.69
> 2% 2O g 1 6 5 2
1.7%) (1.2%) 1 (0.3%()0 ;0/ (1.7%) (1.4%)0 (0.6%)
-9%, .0%
0 i.- I
Pobreza extrema Pobre Media baja Media Media alta No especificado
M Inadecuado [ Limitrofe [ Adecuado

Figura 1. Distribucion de la poblacion por niveles socioeconémicos y su relacion con el grado de alfabetizacion
en salud. Se observa cémo el nivel de alfabetizacion inadecuado fue disminuyendo a medida que los pacientes
tenfan un mayor nivel socioeconémico; los niveles de pobreza y pobreza extrema suman el 28.6% versus el

4.1% en los tres niveles socioeconémicos restantes.
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Figura 2. Estratificacion de la muestra por afios de estudio y nivel de alfabetizacion en cada uno de ellos. El
nivel de alfabetizacion adecuado aumenté de manera directamente proporcional a los afios de estudios, fue del
0.3% en los pacientes con escolaridad nula versus 23.5% en aquéllos con mas de 12 anos de estudio.

25 T3
(22.0%)
20
49
0,
= 15 1 (14.2%)
£ 38 (12.2%)
3 (11.0%)
s} 30
= 10 (8.7%) 27

IMSS ISSSTE Ninguno No especificado Seguro Popular
M Inadecuado M Limitrofe O Adecuado

Figura 3. Tipos de seguridad social de la poblacion en estudio y distribucién del nivel de alfabetizacion en salud.
No hubo relacién entre el tipo de seguridad social y el nivel de alfabetizacion en salud, aunque la proporcién
de pacientes con nivel inadecuado fue menor en pacientes derechohabientes del ISSSTE.
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en el instrumento S-TOFHLA (coeficiente de
0.67, p < 0.01).

Encontramos una correlacion escasa entre el
nivel de alfabetizacion en salud y el nivel so-
cioecondémico (coeficiente Tau-c de Kendall de
0.384, p < 0.01). En la Figura 1 se observa que el
nivel de alfabetizacion inadecuado fue mas fre-
cuente entre los pacientes con pobreza extrema
con 74 casos (21.4%) que en la clase pobre (n =
25, 7.2%), media-baja (n =9, 2.6%), media (n =
4, 1.2%) y media-alta (n = 1, 0.3%), diferencias
estadisticamente significativas (p < 0.01).

El nivel de alfabetizacién en salud fue direc-
tamente proporcional a los afios de estudio
con una correlaciéon buena (0.73, Pearson, p
< 0.01). La alfabetizacion en salud inadecuada
fue mayor entre los pacientes con escolaridad
nula (n =22, 6.4%) que en aquéllos con mas de
12 anos de estudio (n = 4, 1.2%). Por el con-
trario, en este Gltimo grupo, la alfabetizacién
adecuada se observé en 81 (23.5%) versus 1
(0.3%) en el grupo con analfabetismo (Figu-
ra 2). La diferencia entre los diferentes grupos
de escolaridad y su nivel de alfabetizacién
en salud fue estadisticamente significativa
(p < 0.01). Al comparar los afios de estudio
entre sexos, se observé que en los hombres el
promedio fue de 10.93 + 5.08 afios y en las
mujeres de 9.16 + 4.8 afos, diferencia esta-
disticamente significativa (p = 0.001).

Los pacientes con Seguro Popular o IMSS tuvie-
ron los porcentajes mas altos de alfabetizacion
inadecuada, con 42 (12.2%) y 38 (11%), res-
pectivamente; mientras los derechohabientes
del ISSSTE tuvieron el menor procentaje en este
nivel de alfabetizacion con 4 (1.2%) casos (p =
0.27). Figura 3

El Cuadro 2 resume los niveles de alfabetizacién
en salud y las variables sociodemograficas con
las que se relacionaron.
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DISCUSION

Las caracteristicas sociodemogréficas de los
pacientes incluidos difieren de las encontra-
das en estudios nacionales porque la relacién
mujer-hombre fue de 1.60 a 1, mientras en el
paises de 1a 1.04. Asimismo, la edad promedio
fue mayor en nuestro estudio (50.66 versus 29
anos),’ lo que nos sugiere que las mujeres y los
sujetos en adultez intermedia o tercera edad son
quienes acuden con mayor frecuencia a recibir
los servicios de la institucion, pues el grupo de
adultos jévenes (menores de 40 anos) constituy6
s6lo el 31.6% de la muestra.

Respecto al nivel socioeconémico, la poblacion
en pobreza extrema y en pobreza tuvieron
mayores prevalencias que las reportadas a
nivel nacional: 35.3 versus 8% y 27.8 versus
24%, respectivamente.” Este resultado va de
la mano con los afios de estudio, pues el por-
centaje de analfabetos fue del 6.7%, mayor al
4.7% reportado por el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) en la poblacion
general;'aunque coincidimos en que el grupo
mas afectado con menor escolaridad es el de
las mujeres.

En cuanto al nivel de alfabetizacion en salud,
en la muestra de este estudio el puntaje pro-
medio fue de 22.7, semejante al reportado
por Aguirre y colaboradores' en hispanos
hispanohablantes, que fue de 22.2, pero ambos
son menores a los puntajes de la poblacién
no hispana (puntaje promedio: 26.6) y de
la poblacién hispana angloparlante (puntaje
promedio: 29.4). Las prevalencias de cada uno
de los niveles también son similares entre am-
bos estudios: la mayor parte de los pacientes
se encuentran en los polos de alfabetizacién
en salud: nivel adecuado (56.2 versus 53%)
e inadecuado (34.2 versus 33%), mientras el
marginal-limitrofe fue el menos frecuente (9.6
versus 13%).1?
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Niveles de alfabetizacion en salud y su relacién con las variables sociodemogréficas (n = 345)

Variable

Edad en afios, n (%)
< 60 30 (8.7)
> 60 88 (25.5)

Sexo, n (%)

Masculino 36 (10.4)
Femenino 78 (22.6)
No especificado 4(1.2)
Escolaridad (afios de estudio), n (%)
Nula 22 (6.4)
1a6 60 (17.4)
7a9 26 (7.5)
10a12 6 (1.7)
> 12 4(1.2)
Tipo de seguridad social, n (%)
Seguro Popular 42 (12.2)
IMSS 38 (11)
ISSSTE 4(1.2)
Ninguno 14 (4.1)
No especificado 20 (5.8)
Nivel socioeconémico (clases), n (%)
Media alta 1(0.3)
Media 4(1.2)
Media baja 9 (2.6)
Pobre 25(7.2)
Pobreza extrema 74 (21.4)
No especificado 5(1.4)

Nivel de alfabetizacion en salud*

Inadecuado Marginal-limitrofe Adecuado Valor de p
0al6 17 a 22 23 a 36

20 (5.8) 165 (47.8) oot
13 (3.8) 29 (8.4)
1(3.2) 84 (24.3)
22 (6.4) 110 (31.9) 0.01"
0 0
0 1(0.3)
13 (3.8) 13 (3.8)
9 (2.6) 45 (13.0) <0.01
9 (2.6) 54 (15.7)
2 (0.6) 81 (23.5)
11 (3.2) 49 (14.2)
10 (2.9) 76 (22)
0 12 (3.5) 0.27¢
6(1.7) 30 (8.7)
6 (1.7) 27 (7.8)
3(0.9) 6(1.7)
1(0.3) 31 (9.0)
6(1.7) 59 (17.1)
11 (3.2) 60 (17.4) <oor
12 (3.5) 36 (10.4)
0 2 (0.6)

* Medida en puntos con el instrumento Short Test of Functional Health Literacy in Adults (S-TOFHLA). o prueba %2 ** prueba

exacta de Fisher; t prueba gamma de Goodman y Kruskal.

Estos hallazgos también son semejantes a los
de Mavita-Corral* en poblacién del noroeste de
México, quien reporté un nivel satisfactorio en
el 48.4% y un nivel deficiente en el 51.5% v,
aunque resulta complicado hacer una compa-
racion precisa entre ambos estudios, debido a
que los instrumentos de evaluacién no fueron los
mismos, llama la atencién el alto procentaje de

’

alfabetizacién en salud deficiente que reportan
estos autores, sobre todo si se toma en cuenta
que la muestra estudiada correspondia a una
comunidad universitaria compuesta por alum-
nos, académicos, administrativos y empleados.

En nuestro estudio, el 43.8% de los pacientes
tuvieron un nivel de alfabetizacién en salud
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inadecuado o marginal-limitrofe, lo que sig-
nifica que, al afio, cerca de 15,768 pacientes
que acuden a la institucion tienen dificultades
para entender de forma adecuada indicaciones
médicas, medidas de autocuidado, formatos
de consentimiento bajo informacion, etiquetas
de medicamentos, materiales de educacion en
salud, etc.

El primer pasaje de lectura del instrumento S-TO-
FHLA tiene una complejidad que esta disefiada
para ser comprendida por personas con 4.3 afios
de estudios formales, mientras que el segundo
pasaje de lectura deberia ser comprendido para
sujetos con 10.4 anos de estudios. Es decir, en
teoria, una persona con bachillerato trunco
podria contestar la totalidad del cuestionario.
Sin embargo, el 43.8% de los pacientes de este
estudio no fueron capaces de hacerlo. Incluso,
el 34.2% tuvo un nivel de alfabetizacion en sa-
lud inadecuado, lo que implica que algunos de
los participantes no comprendieron ni un solo
reactivo de las lecturas utilizadas, por lo tanto,
tampoco tendrian la capacidad de comprender
las indicaciones o lecturas mas basicas. Esto es
preocupante si tomamos en cuenta que parte del
éxito en una consulta médica es seguir el trata-
miento integral de la forma adecuada, por lo que
consideramos necesario reanalizar y adecuar
los consentimientos informados, el material de
educacion en salud, las hojas con indicaciones
de autocuidado, la redaccién de las recetas, el
lenguaje usado en la consulta y, en términos ge-
nerales, la forma en la que interactuamos con los
pacientes para que la informacion que deseamos
transmitirles sea mas accesible y puedan llevar
a cabo las indicaciones.

Los médicos tienden a sobreestimar la compren-
sién de los pacientes, incluso para términos o
conceptos comunes en Dermatologia, como
se observé en un estudio efectuado en Estados
Unidos por Sanchez y colaboradores,’” en el
que el 43% de los pacientes indicaron que les
hubiera gustado que su proovedor de salud hi-
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ciera mas por ayudarlos a entender lo discutido
en su consulta, el 16% hubiera preferido que
usara vocabulario mas sencillo, el 15% desed
haber recibido material escrito y el 7% hubiera
deseado mas tiempo para hacer preguntas. Esto
contrastaba con la opinién de los médicos, de
los que el 66.2% consideraba que requeria mas
tiempo para tener una comunicacién efectiva.

Los materiales educativos en Dermatologia,
dirigidos a los pacientes, son una herramienta
fundamental para el médico, pero deben ser apro-
piados para la poblacién. Algunos estudios, como
el de Prabhu y su grupo,'® efectuado en 2016, y
Mazmudary colaboradores,'”en 2021, evaluaron
el nivel de lectura del material de Dermatologia
dirigido a pacientes y disponible en linea y con-
cluyeron que tal nivel, en promedio, fue de 12y
9 afios de estudios, respectivamente, superior al
recomendado por la Asociacién Médica Ameri-
cana y el Instituto Nacional de Salud de Estados
Unidos, que es de 4 a 6 anos de estudios.'™'8

En México no se han llevado a cabo investiga-
ciones que evallen el nivel de lectura de los
materiales escritos sobre Dermatologia dirigidos
a los pacientes. En 2024 el INEGI report6 que la
poblacién lectora de México ha ido en descenso
y el 50.8% de los encuestados autoevaldan su ve-
locidad de lectura como regular.' Por otro lado,
la escolaridad promedio reportada en México es
de 9.7 anos,” por lo que serfa interesante llevar a
cabo mas estudios en esta linea de investigacion.

En cuanto a las condiciones asociadas con el
nivel de alfabetizacion en salud, la proporcion
de sujetos con nivel de alfabetizacion en salud
inadecuado o marginal-limitrofe fue mayor en
las mujeres, lo que difiere de lo encontrado en
otros estudios, en los que las mujeres obtuvieron
mejor nivel de alfabetizacién en salud o no hubo
diferencia significativa entre ambos sexos.*'? Esto
puede explicarse porque, en nuestra investiga-
cién, el promedio de afos de estudio fue menor
en las mujeres.

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10128



Martinez Alvarez AK, et al. Alfabetizacién en salud en Dermatologia

El nivel de alfabetizacién en salud también estuvo
influido por la edad; se observé que los sujetos
de 60 afios 0 mas tuvieron mayor proporcion de
alfabetizacion en salud inadecuada o marginal-
limitrofe, lo que coincide con lo descrito en las
publicaciones de Aguirre y colaboradores,' y
Baker y su grupo,® en las que el porcentaje de
nivel de alfabetizacion en salud inadecuado o
marginal-limitrofe en adultos mayores llegé a ser
hasta del 95%. Mavita-Corral* no encontré rela-
cion con la edad, quiza debido a que su poblacion
fue mas joven (edad méaxima: 63 afios), mientras
que en este estudio fue de 92 anos.

A menor nivel socioecondmico, menor nivel de
alfabetizacién en salud, aunque la correlacién
fue escasa, lo que sugiere que es un factor re-
lacionado, pero no determinante. De cualquier
forma, la pobreza es un concepto complejo
que requiere una medicion multidimensional
que involucre, de manera adicional al ingreso
econémico, otras medidas de bienestar que no
se exploraron en este estudio.

Al analizar los anos de estudio encontramos una
correlacién buena (0.73, Pearson), semejante a
la correlacion moderada (0.56, Spearman) re-
portada por Baker y colaboradores® en su estudio
en poblacién estadounidense. No encontramos
influencia del tipo de seguridad social en el nivel
de alfabetizacién en salud.

La principal limitacion de este estudio es que
los resultados obtenidos podrian no ser validos
para otras poblaciones de México porque los
factores que influyen en la alfabetizacion en
salud, especificamente el nivel socioeconémico
y el promedio de afios de estudio, varian entre
los diferentes estados.

Sin embargo, la informacién que proporciona
puede facilitar la identificacién de los pacientes
que requieran mayor asistencia y puede ser la
base para la bisqueda de estrategias que permi-
tan una interaccion mas efectiva entre el sistema

Dermatologia

sto mexi

sanitario, el personal de salud y los pacientes.
Sobre todo, como lo mencionan otros autores,
debemos vigilar que la prioridad sea proporcio-
nal a las necesidades de la poblacién, para llegar
a los grupos que se ven afectados de manera
desproporcionada por los bajos conocimientos
en salud.”’

En la actualidad hay un proceso de digitalizacion
de la salud. La bisqueda de informacion sobre
salud en la internet es la tendencia predominan-
te, por lo que debemos considerar y hacer mas
estudios para evaluar el nivel de alfabetizacion
en salud digital;** asi como contemplar que los
grupos vulnerables también se ven rezagados en
el proceso de digitalizacién de la salud. En un
estudio reciente se identificé que la edad avanza-
da, ser hispano, la pobrezay la seguridad social
inadecuada son factores de riesgo de la falta de
acceso a la tecnologia y baja alfabetizacién en
salud digital.*

La tecnologia es util para llegar a més pacientes
y dar informacién detallada que no podria darse
en consulta.?? La creacién de contenido digital
en Dermatologia debe ser liderada por los der-
matélogos e instituciones oficiales de salud ya
que, actualmente, el 52% de este contenido es
creado por personal no médico.** Crear conte-
nido adecuado consume tiempo, pero podemos
apoyarnos de instrumentos como los modelos
de lenguaje. En el estudio de Lambert y colabo-
radores®® se encontr6 que modelos de lenguaje
como ChatGPT-3.5, DocsGPT, DermGPT y GPT-
4 pueden facilitarnos la tarea de crear material
educativo accesible y entendible para pacientes
sobre enfermedades dermatoldgicas a un nivel
de lectura solicitado,* lo que, sin duda, ayudaria
a mejorar el nivel de alfabetizacion en salud de
la poblacién.

CONCLUSIONES

Aunque en la consulta diaria puede resultar
impractico aplicar un cuestionario para evaluar
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el nivel de alfabetizacion en salud de cada
paciente, podemos utilizar los datos obteni-
dos en esta investigacion para identificar a los
sujetos con mayor riesgo. Asi, de acuerdo con
los resultados de este estudio, las siguientes ca-
racteristicas sociodemograficas confieren mayor
probabilidad de tener un nivel de alfabetizacién
en salud inadecuado o marginal-limitrofe: sexo
femenino, edad igual o mayor a 60 afios, pobre-
za extrema y un nivel de estudios formales no
mayor a seis afios. Entender las enfermedades
dermatolégicas puede ser complicado para los
pacientes, por lo que es importante hacer con-
ciencia del nivel de alfabetizacion en salud, asf
como considerar la creciente utilizacién de la
internet para la obtencién de informacién en
salud. Como médicos y como dermatélogos es
necesario fomentar la presencia en linea y en
redes sociales de organizaciones e instituciones
médicas oficiales y profesionales en el area. Para
mantenernos actuales y facilitar nuestra labor, es
necesario aprender a utilizar las herramientas
digitales a nuestro favor, para facilitar la creacién
y el acceso a contenido de calidad.

Este estudio representa una linea de investiga-
cién poco explorada, por lo que consideramos
que su replicacién en otros estados darfa un
panorama mas amplio respecto a lo que se vive
en materia de alfabetizacién en salud en Der-
matologia. Conocer las habilidades de nuestros
pacientes nos permitira adaptar nuestro lenguaje,
materiales y estrategias a sus capacidades, asi
como evaluar si se requieren otras herramientas,
ademas de instrucciones verbales, que puedan
ser de beneficio para personas vulnerables.
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Calidad de vida en pacientes adultos
con acné y sus factores clinico-
epidemioldgicos asociados

Quality of life in adult patients with acne
and its associated clinical-epidemiological
factors.

Guadalupe Raquel Mitre Solérzano,* Elizabeth Guevara Gutiérrez,? Francisco Javier
Salazar Torres,? Alberto Tlacuilo Parra®

Resumen

OBJETIVO: Evaluar la calidad de vida en pacientes adultos con acné y sus factores
clinico-epidemiolégicos asociados.

MATERIALES Y METODOS: Estudio transversal analitico, en el que se determiné una
muestra no probabilistica de sujetos con acné y sujetos sanos en el Instituto Derma-
tolégico de Jalisco Dr. José Barba Rubio. Se utilizaron los instrumentos DLQI y SF-36.
Para el andlisis de los datos se utilizé estadistica descriptiva e inferencial.

RESULTADOS: El puntaje promedio del DLQI fue 6.12 + 5.57; el dominio més afectado
fue el de sintomas y sentimientos; la mediana fue més baja en los sujetos que viven sin
pareja (4 vs 10, p = 0.01) y hubo una correlacién escasa con los siguientes factores:
edad, tiempo de evolucion, afos de estudio, severidad y extension del acné. El puntaje
promedio del SF-36 fue menor en el grupo con acné (73.02 + 16.50 versus 75.77 +
15.80, p = 0.23); en ambos el dominio méas afectado fue el emocional (55.33 + 44.24
versus 56.66 + 41.97, p = 0.82) con diferencia significativa en la funcién social (80.12
+22.12 versus 86.5 + 18.85, p = 0.03).

CONCLUSIONES: El acné afecté de manera leve la calidad de vida de los pacientes,
sin diferencia significativa respecto al grupo sano. Los dominios mas afectados fueron
el emocional y la funcién social. Hubo menor afectacion en los sujetos sin pareja.

PALABRAS CLAVE: Acné; calidad de vida; adulto.

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate the quality of life in adult patients with acne and its associated
clinical-epidemiological factors.

MATERIALS AND METHODS: Analytical cross-sectional study that determined a non-
probabilistic sample of subjects with acne and healthy subjects at the Dermatological
Institute of Jalisco Dr. Jose Barba Rubio. DLQI and SF-36 instruments were used. De-
scriptive and inferential statistics were used for data analysis.

RESULTS: The average DLQI score was 6.12 + 5.57; the most affected domain was
symptoms and feelings. The median was lower in subjects living without a partner (4
vs 10, p = 0.01) and there was little correlation with the following factors: age, time
of evolution, years of study, severity and extent of acne. The mean score of the SF-36
was lower in the group with acne (73.02 + 16.50 versus 75.77 + 15.80, p = 0.23);
in both the most affected domain was the emotional (55.33 + 44.24 versus 56.66 +
41.97, p = 0.82) with a significant difference in social function (80.12 + 22.12 versus
86.5 + 18.85, p=0.03).
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CONCLUSIONS: Acne slightly affected the quality of life of the patients, with no sig-
nificant difference with respect to the healthy group. The most affected domains were
emotional and social function. There was less involvement in subjects without a partner.

KEYWORDS: Acne; Quality of life; Adult.

ANTECEDENTES

El acné es una enfermedad crénica cuya pre-
valencia varia del 23 al 30%." En México,
constituye el 59.2% de la consulta dermatolégica
privada y el 43.2% de la consulta dermatolégi-
ca institucional.? Afecta, principalmente, areas
visibles como la cara® y provoca un efecto ne-
gativo en la imagen corporal de los pacientes
que no parece depender de su gravedad, sino
de las caracteristicas individuales y de factores
biopsicosociales,* o que, a su vez, repercute en
la calidad de vida.>*

Esta Gltima, de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud, se define como “la percep-
cion del individuo de su posicion en la vida en
el contexto de la cultura y sistemas de valores
en los cuales vive y en relacion con sus metas,
expectativas, estandares y preocupaciones”.'
Es una percepcion multidimensional y varia de
persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a
lugar.”'? Para su medicién existen instrumentos
genéricos que permiten comparar la calidad de
vida en un espectro de enfermedades y grupos de
poblacion diferentes;'*'* e instrumentos especifi-
cos, adecuados para comparar entre individuos
con una misma enfermedad o entre distintas
enfermedades de un mismo érgano o sistema.">'®

El efecto negativo en la calidad de vida de los
pacientes que padecen acné se ha demostrado

en multiples estudios.”'-?* En una revision siste-
matica sobre el tema se menciona que la barrera
para disfrutar actividades con amigos, asi como
la fobia, retraimiento y aislamiento sociales, son
reacciones negativas percibidas por los pacientes
con acné.”

Sin embargo, existen algunas discrepancias entre
las publicaciones debido a los diferentes ins-
trumentos utilizados, a aspectos culturales que
modifican la autopercepcion de los sujetos en
estudio o, bien, a que no especifican los puntajes
obtenidos ni su relacién con las caracteristicas
epidemiolégicas de los pacientes, y sélo encon-
tramos dos, uno efectuado en Reino Unido y otro
en Iran, que utilizaron un instrumento genérico
y uno especifico.'”?*

El objetivo de este articulo es evaluar la calidad
de vida en pacientes adultos con acné atendi-
dos en el Instituto Dermatoldgico de Jalisco Dr.
José Barba Rubio y sus factores clinico-epide-
miolégicos asociados: los relacionados con los
sujetos (edad, sexo, estado civil, anos de estudio
y ocupacion) y con la enfermedad (tiempo de
evolucién, localizacién y severidad).

MATERIALES Y METODOS
Estudio transversal analitico en el que se de-

terminé una muestra no probabilistica que
incluyé pacientes con diagnéstico de acné que
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acudieron a la Consulta Externa del Instituto
Dermatologico de Jalisco Dr. José Barba Rubio
(dependencia del Organismo Publico Descen-
tralizado Servicios de Salud Jalisco) y sujetos
sin acné clinicamente sanos. El muestreo fue no
probabilistico por conveniencia.

Criterios de seleccion

Sujetos con acné. Se incluyeron pacientes con
diagnéstico clinico de acné, mexicanos de na-
cimiento, de 18 afios o mayores, cualquier sexo,
que aceptaron participar de forma verbal en el
estudio. No se incluyeron aquéllos con reaccién
acneiforme o alguna otra enfermedad dermato-
[6gica al momento del ingreso al estudio.

Sujetos sin acné. Se incluyeron sujetos clinica-
mente sanos, sin diagnostico actual o previo de
alguna enfermedad dermatolégica, mexicanos
de nacimiento, pareados con el grupo con acné
por sexo y edad (+ 2 afos), que aceptaron parti-
cipar de forma verbal en el estudio.

Los criterios de exclusion fueron: sujetos con
diagndstico previo de enfermedades sistémicas,
crénicas o ambas, enfermedades psicolégicas,
psiquidtricas o ambas, con algin tipo de tra-
tamiento psicolégico, psiquidtrico o ambos o
sujetos con consumo de drogas. Se eliminaron
aquéllos con instrumentos de evaluacién in-
completos o con mas de una respuesta para la
misma pregunta.

A los sujetos que cumplian con los criterios de
seleccion se les explicaron detalladamente los
objetivos, riesgos y beneficios de la investiga-
cion, y se les solicité su consentimiento verbal
para participar.

En ambos grupos se investigaron las variables:
edad, sexo, estado civil, afios de estudio y
ocupacion. En el grupo de sujetos con acné se
averiguaron, ademads, el tiempo de evolucion, la
localizacién y la severidad del acné. Esta dltima

2024; 68 (Supl 1)

se evalud de acuerdo con la cantidad de lesiones
observadas en una hemicara y se dividié con
base en la clasificacion propuesta por el Grupo
Ibero-Latinoamericano para el Estudio del Acné
(GILEA), que divide al acné en: leve (menos
de 20 lesiones), moderado (20 a 50 lesiones) y
severo (mds de 50 lesiones).28

Para evaluar la calidad de vida, a los sujetos
con acné se les entregaron los instrumentos
36-Item Short Form Health Survey (SF-36) y el
Dermatology Life Quality Index (DLQI); mientras
a los sujetos clinicamente sanos se les entregd
Gnicamente el instrumento SF-36. Ambos grupos
contestaron y entregaron los instrumentos el
mismo dia que se les proporcionaron. Los pun-
tajes finales se obtuvieron y compararon entre
ambos grupos.

Los resultados fueron informados, de manera
verbal, a todos los participantes. En el caso de
los sujetos con acné se entregaron también a los
médicos tratantes para que valoraran el envio
de los pacientes a un servicio especializado en
Psicologia o Psiquiatria. En cuanto a los sujetos
clinicamente sanos, cuando se requirio, se sugi-
ri6 la interconsulta a un servicio especializado
en Psicologia o Psiquiatria.

Instrumentos de evaluacion

Se utilizaron dos instrumentos traducidos y
validados al espafiol. Uno especifico, el DLQ),
que consta de 10 preguntas o items, el cual
valora seis dominios: sintomas y sentimientos,
actividades diarias, ocio, trabajo-escuela, rela-
ciones personales y tratamiento. Su puntuacién
va de 0 a 30, donde a menor puntuacién mejor
calidad de vida.'*??Y otro genérico, el SF-36,
que consta de 36 preguntas o items e incluye
ocho dominios: funcién fisica, rol fisico, dolor
corporal, salud general, vitalidad, funcién
social, rol emocional y salud mental; con una
puntuacién de 0 a 100, donde a mayor puntaje
mejor calidad de vida. Los puntajes finales se
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clasificaron en: nada saludable (0 a 20), poco
saludable (21 a 40), regularmente saludable (41
a 60), buena salud (61 a 80) y excelente salud
(81 a 100).3031

Analisis estadistico

Para la captura de datos y la elaboracién de las
pruebas estadisticas se utilizé el programa Excel
de Microsoft y el programa estadistico IBM SPSS
Statistics version 20.0 (IBM® Company, Estados
Unidos). Para el andlisis de la informacion se
hizo estadistica descriptiva a través de medidas
de tendencia central (promedio o mediana) y las
medidas de dispersion (desviacién estandar o
rangos). Para comparar las variables cualitativas
se utilizo estadistica inferencial a través de la
prueba x? o la prueba exacta de Fisher, segin
fue el caso. Para analizar las variables cuantitati-
vas se utilizé la prueba t de Student, la de U de
Mann-Whitney o la de Kruskal-Wallis, segtn la
distribucion de la poblacion. Los resultados con
valor p < 0.05 se consideraron con diferencia
estadisticamente significativa. Para la correla-
cién entre variables cuantitativas se realiz6 la
prueba de correlaciéon de Pearson (r), que se
interpreté de acuerdo con lo especificado en
el Cuadro 1.

Esta investigacion fue aprobada por el Comité
de Ftica en Investigacién y por el Comité de
Investigacion del Instituto Dermatolégico de
Jalisco Dr. José Barba Rubio.

Cuadro 1. Prueba de correlacién de Pearson

Intervalo Relacion

0-0.25 Escasa o nula
0.26-0.50 Débil
0.51-0.75 Entre moderada y fuerte

0.76-1.00 Entre fuerte y perfecta
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RESULTADOS
Caracteristicas clinico-epidemiolégicas

De los 100 sujetos incluidos, la edad promedio
fue de 22 + 4 afos (Iimites: 18 y 37 afios). Al sexo
masculino correspondieron 33 (33%) sujetos y
al femenino 67 (67%). De ellos, el estado civil
soltero se consigno en 89 (89%), el casado en 7
(7%), la unién libre en 3 (3%) y el divorciado en
1 (1%). El tiempo de estudios fue, en promedio,
de 13 + 2 anos (limites: 6 y 22 afios). Respecto
ala ocupacion, 93 (93%) sujetos mencionaron
que tenfan una sola ocupaciéon y 7 (7%), que
tenian dos.

El tiempo de evolucién de la enfermedad fue,
en promedio, de 4 + 4 afios (limites: 1 mesy 18
anos). Las lesiones se manifestaron en una sola
localizacion en 45 (45%) pacientes y en dos o
mas localizaciones en 55 (55%). La severidad del
acné se clasificé como leve en 62 (62%) sujetos,
moderado en 28 (28%) y severo en 10 (10%).

Calidad de vida medida con el instrumento
DLQI

El puntaje promedio fue de 6.12 + 5.57 (limi-
tes: 0y 27). En 60 (60%) sujetos, el acné tuvo
ninguno o poco efecto en la calidad de vida de
los pacientes (Figura 1). El dominio con mayor
afeccion fue el de sintomas y sentimientos con
un puntaje promedio de 2.51 + 1.62. Cuadro 2

La correlacién entre los puntajes del DLQI y los
diferentes factores epidemioldgicos fue positiva
escasa: tiempo de evolucion (r = 0.155), edad
de los sujetos (r = 0.141) y afos de estudio (r =
0.046). La mediana del DLQI fue mas baja en
los pacientes solteros o divorciados que en los
sujetos casados o en unién libre (4 vs 10, p =
0.01). En el resto de los factores asociados con
el paciente no encontramos diferencias estadis-
ticamente significativas. Cuadro 3
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Ninguno Poco
(puntaje 0 a 1) (puntaje 2 a 5)

Moderado Severo

(puntaje 6 a 10)

2024; 68 (Supl 1)

Muy severo

(puntaje 11 a20)  (puntaje 21 a 30)

Figura 1. Distribucién de los pacientes con acné de acuerdo con el grado de afectacién en la calidad de vida
medida con el instrumento DLQI (n = 100). La minoria de los pacientes con acné mostraron afeccién severa o
muy severa en su calidad de vida, con el 20% de los casos. La mayoria refiri6 tener poca o ninguna afectacion.

Puntaje obtenido en cada dominio del instrumento
DLQI en pacientes con acné (n = 100)

Punta]e Puntaje [ Promedio
minimo | maximo + DE

Sintomas-sentimientos 2.51 +1.62
Actividades diarias 0 6 1.07 £ 1.43
Ocio 0 6 1.18 £ 1.51
Trabajo-escuela 0 5 0.3 +£0.68
Relaciones personales 0 6 0.73 +£1.33
Tratamiento 0 2 0.33 +0.53

La correlacion del puntaje del DLQI con la ex-
tension del acné fue negativa escasa (r = -0.009)
y con la severidad de la enfermedad fue positiva
escasa (r=0.151). No hubo diferencias estadisti-
camente significativas entre el puntaje promedio
del DLQI y la localizacién o la severidad del
acné. Cuadro 4

Calidad de vida medida con el instrumento
SF-36

El puntaje promedio fue de 73.02 + 16.50 (li-
mites: 36.37 y 99.12). En 79 (79%) sujetos la
percepcion de la calidad de vida se calificé como
buena o excelente (Cuadro 5). El dominio con
mayor afeccion de la calidad de vida fue el rol
emocional con un puntaje promedio de 55.33
+ 44.24. Cuadro 6

Encontramos una correlacién negativa escasa
entre el puntaje del SF-36 y el tiempo de evo-
lucién (r=-0.209) y la edad de los sujetos (r =
-0.064) y positiva escasa con los anos de estudio
(r=0.114). La mediana del SF-36 fue mas alta en
los pacientes solteros o divorciados que en los
sujetos casados o en union libre (76.66 vs 67.74,
p = 0.01). En el resto de los factores no hubo
diferencia estadistica significativa. Cuadro 7
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Cuadro 3. Relacion entre la calidad de vida medida con el instrumento DLQI y los factores epidemiolégicos relacionados
con el paciente (n = 100)

Variable

Minima Maxima Mediana

Sexo

Femenino (n = 67) 6.67 + 5.83*
Soltero-divorciado (n = 90) 0 21 4
 Gsdowniéntbew=10 2 27 w07
Escolaridad

Bachillerato (n = 57)

Ocupacion

Hogar (n = 12)

Profesionista (n = 11)

* Promedio + desviacién estandar.
** Prueba U de Mann-Whitney.
*#* Prueba de Kruskal-Wallis.

Cuadro 4. Relacién entre la calidad de vida medida con el instrumento DLQI y los factores epidemioldgicos relacionados
con el acné (n = 100)

Variable

Promedio + DE

Localizaciéon

Cara (n = 45) 0 27 6+ 6.4

Cara, tronco, extremidades superiores (n = 55) 0 20 6.2 +4.8 0-17
Severidad

Leve (n = 62) 0 21 5.35+4.70

Moderado-severo (n = 38) 0 27 7.36 + 6.63 0-17

DE: desviacién estandar.
* Prueba U de Mann-Whitney.
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Cuadro 5. Clasificacién de la calidad de vida medida con el instrumento SF-36 entre sujetos con acné y sujetos sanos

AP el Grupo con acné Grupo sin acné
(n = 100) (n = 100) —

Puntaje promedio + DE 73.02 = 16.50 75.77 £ 15.80 0.23*
Nada saludable, n (%) 0 1(1) il (o=
Poco saludable, n (%) 4 (4) 0 0.12**
Regularmente saludable, n (%) 17.(17) 15 (15) 0.69***
Buena salud, n (%) 39 (39) 41 (41) Q7755
Excelente salud, n (%) 40 (40) 43 (43) 0.66***

DE: desviacién estandar.

* Prueba t de Student.

** Prueba exacta de Fisher.
#*% Prueba .

Dominios de la calidad de vida medida con el cuestionario SF-36 entre sujetos con acné y sujetos sanos

Grupo con acné Grupo sin acné "
(n = 100) (n = 100) ;

Salud general 69.46 = 17.06 74.01 = 18.94 0.07
Funcién fisica 95.15 + 8.57 96.75 + 5.91 0.12
Rol fisico 66.00 + 35.97 69.25 + 36.21 0.52
Rol emocional 55.33 £ 44.24 56.66 + 41.97 0.82
Funcion social 80.12 £22.12 86.50 + 18.85 0.03
Dolor corporal 77.53 £20.70 78.49 +22.53 0.75
Vitalidad 67.55 +20.57 67.70 +£22.13 0.96
Salud mental 73.08 +£19.37 76.84 +19.49 0.17

* Promedio + desviacién estandar.
** Prueba t de Student.

El puntaje del SF-36 tuvo una correlacion negati-
va escasa con la extension del acné (r=-0.038) y
con la severidad de la enfermedad (r =-0.047). El
puntaje promedio del SF-36 fue mayor cuando el
acné afectaba s6lo una zona y cuando fue leve,
aunque sin significacion estadistica. Cuadro 8

Comparacion entre sujetos con acné y sujetos
sanos

Las caracteristicas clinico-epidemiolégicas
entre grupos s6lo mostraron diferencia estadis-
ticamente significativa en los anos de estudio

(Cuadro 9). En el grupo de sujetos con acné el
puntaje promedio del SF-36 fue menor que en el
grupo clinicamente sano (73.02 + 16.50 versus
75.77 £15.80, p = 0.23).

Las categorias en que se clasifico la calidad de
vida no mostraron diferencias significativas entre
grupos (p = 0.55, prueba x?), en ambos predomi-
né la calidad de vida clasificada como excelente,
con 40 (40%) y 43 (43%) sujetos, respectivamen-
te (Cuadro 5). El dominio mas afectado fue el rol
emocional (puntaje promedio de 55.33 + 44.24
versus 56.66 + 41.97, p = 0.82). Encontramos
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Cuadro 7. Relacién entre los puntajes del instrumento SF-36 y los factores epidemioldgicos relacionados con el paciente
(n=100)

Variable
Minima Maxima Mediana

Sexo

Femenino (n = 67) 72.93 + 16.22*
Soltero o divorciado (n = 90) 36.37 99.12 76.66
| Gsdoownionliben=10) 3743 slas ez
Escolaridad

Bachillerato (n = 57)

Ocupacion

Profesionista (n = 11)

* Promedio + desviacién estandar.
** Prueba U de Mann-Whitney.
*#* Prueba de Kruskal-Wallis.

Cuadro 8. Relacién entre la calidad de vida medida con el instrumento SF-36 y los factores epidemioldgicos relacionados
con el acné (n = 100)

Variable

Localizacion

Cara (n = 45) 37.43 99.12 74.87 £16.96

(CnaLa,Bt;)nco, extremidades superiores 36.37 97 7151 +16.12 0.23
Severidad

Leve (n = 62) 38.5 99.12 7431 £15.70

Moderada-severa (n = 38) 36.37 97 70.92 £17.75 044

DE: desviacién estandar.
* Prueba U de Mann-Whitney.

una diferencia estadisticamente significativa en 86.50 = 18.85, p = 0.03). En los demas dominios
la funcién social, con un puntaje promedio me- no observamos diferencias con significacién
nor en el grupo con acné (80.12 +22.12 versus ~ estadistica. Cuadro 6
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Cuadro 9. Comparacion de las caracteristicas epidemioldgicas entre sujetos con acné y sujetos clinicamente sanos

. Grupo con acné Grupo sin acné
(n = 100) (n = 100) _

Edad y sexo

Edad (promedio + DE) 2214 +4.42
Masculino, n (%) 33 (33)
Femenino, n (%) 67 (67)
Estado civil

Soltero-divorciado, n (%) 90 (90)
Casado-union libre, n (%) 10 (10)
Anos de estudio

Promedio + DE 12.79 £ 2.49

DE: desviacion estandar.
* Prueba t de Student.
** Prueba 2.

DISCUSION

El acné es una enfermedad crénica que afecta
todos los grupos de edad; su mayor pico de
prevalencia ocurre entre 12 y 24 afos.?® Por
ello, no es de extranar que la edad promedio en
nuestro estudio fue de 22 afios, mismo promedio
de edad que observaron Tan y colaboradores?®'
en poblacion canadiense. Respecto al sexo, en
este estudio hubo un predominio del femenino
(67%), lo que coincide con la mayor parte de las
publicaciones, con cifras que varian del 58% en
Canadd®' al 94% en Japon.'®

El tiempo de evolucién promedio del acné fue
de 4 afos, semejante al promedio de 4.9 afos
reportado en Turquia.* La localizacién mds co-
mun fue la cara, que se afect6 en el 100% de
los casos, prevalencia similar a la reportada en
poblacion de Estados Unidos (92%)* y de India
(99.3%).*? Respecto a la severidad, predominé el
acné leve en el 62% de los sujetos, similar a lo
encontrado en un estudio efectuado en Malasia,
donde fue del 58.5%.%

22.28 +3.82 0.81*
33 (33)
1.00**
67 (67)
96 (96)
0.09**
4 (4)
15.7 £3.34 <0.01*

Calidad de vida medida con el instrumento
DLQI

En el 60% de los pacientes el acné tuvo ninguno
o poco efecto en la calidad de vida, proporcién
mayor al 42.1% encontrado en pacientes indios*®
0 al 43.3% observado en poblacién paquistani.*
Por el contrario, la afectacion severa tuvo menor
prevalencia en la poblacién de este estudio (18%
versus 25.4%).2°

La puntuacion promedio del instrumento DLQI
fue de 6.12, muy semejante al promedio de
6.14 obtenido en el estudio Ilevado a cabo en
pacientes de Monterrey, Nuevo Le6n.>> Estos
puntajes en sujetos mexicanos traducen un me-
nor efecto en la calidad de vida que el observado
en poblacioén irani, en la que el promedio fue de
8.18,%* 0 en poblacién paquistani, donde fue de
7.59,% pero muestra peor calidad de vida que
la percibida en sujetos turcos,* donde el puntaje
promedio fue de 4.43. Estas diferencias podrian
atribuirse a las caracteristicas socio-culturales
propias de cada pais.
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Este puntaje promedio del DLQI que encontra-
mos en poblaciéon mexicana con acné es mayor
al observado en otras enfermedades dermato-
[6gicas, como el sindrome de Behget (5.7), la
enfermedad de Darier (5.89) y la enfermedad
de Hailey-Hailey (6.06),° lo que nos sugiere
que el acné repercute mds negativamente en la
calidad de vida que estas otras dermatosis. Por el
contrario, cuando se compara el acné con otras
enfermedades crénicas no dermatolégicas, como
asma, epilepsia, diabetes, dolor lumbar, artritis
y enfermedad coronaria, se encontré que la re-
percusion en la calidad de vida fue menor en las
personas con acné, quienes no se percibieron a
si mismas como personas enfermas, mientras los
pacientes con esas otras enfermedades crénicas
definitivamente si lo hicieron.”

En cuanto a los dominios que califica el instru-
mento DLQI, el mds afectado fue el de sintomas y
sentimientos, con un puntaje promedio de 2.51,
mismo dominio que se vio mas afectado en el
estudio de sujetos mexicanos con un puntaje
promedio de 2.12%° y en el de pacientes turcos,
aunque en este Ultimo no especifican el pun-
taje promedio.* Este resultado es importante si
consideramos que el dominio de sintomas y sen-
timientos califica la coexistencia de picor, dolor
o escozor en la piel afectada y si el paciente se
ha sentido incémodo o inhibido por el problema
del acné. Es decir, hay mayor repercusion en
los aspectos emocionales que en el desarrollo
de las actividades de ocio, donde los puntajes
promedio fueron menores: hacer deporte (1.18),
ir de compras (1.07) y actividades de trabajo o
en la escuela (0.3).

Al investigar la correlacién entre la calidad de
vida medida con el DLQI y los factores relacio-
nados con el paciente, se observé que, a mayor
edad, mayor tiempo de evolucién y mas anos de
estudio, hubo peor calidad de vida, aunque esta
correlacion fue escasa. Esta afectacion negativa
a la calidad de vida a mayor edad también se
report6 en India, donde se observaron puntajes
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del DLQI mds altos en mayores de 25 anos,?® y
en Estados Unidos, donde el puntaje total del ins-
trumento Skindex-29 se incrementé un 20% con
cada década de la vida;' aunque en poblacién
de Turquia los autores no encontraron relacién
con la edad ni con el sexo.3

Las mujeres tuvieron mayor afectacién en su
calidad de vida al obtener promedios mayores
de DLQ)I que los hombres y, aunque no hubo sig-
nificacion estadistica, es un hallazgo semejante
al de Law y colaboradores,* en China, quienes
mostraron que el sexo femenino es un predictor
positivo de discapacidad producida por el acné.
Tany su grupo,®' en Canadd, comentan que este
mayor efecto es independiente de la severidad
de la enfermedad.

El estado civil afectd, de manera estadisticamente
significativa, la percepcion que los pacientes con
acné tienen sobre su calidad de vida, pues fue
peor en los sujetos que viven en pareja, situacion
semejante a la encontrada en poblacién india,
donde la afectacion fue mayor en los sujetos ca-
sados.*? Uno de los puntajes mas altos del DLQI
se encontro en las personas dedicadas al hogar,
aunque, al igual que en poblacién iraqui,*® esta
diferencia no fue significativa.

En cuanto a los factores relacionados con el
acné, los pacientes con afeccion exclusiva en
la cara tuvieron peor calidad de vida, aunque
la correlacién fue escasa y el puntaje promedio
no mostro diferencia significativa cuando se les
comparo con los que también tenian afectacion
en el tronco o las extremidades superiores. A pe-
sar de esto, nuestro resultado podria sugerir que,
al ser la cara un sitio mas visible, repercute mas
en la calidad de vida, por lo que seria interesante
hacer un estudio para determinar la calidad de
vida entre sujetos cuyo acné sélo afecte la cara
y compararlos con un grupo de sujetos con
afeccion sélo del tronco y las extremidades. En
pacientes japoneses se observé que, aunque
el acné se manifieste Ginicamente con pocos
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comedones, cuando afecta la cara repercute de
igual forma que si fuera mas severo, pues los
pacientes desean no tener ningln tipo de lesion
en esa localizacion.'

Como era de esperarse, al investigar la severidad
de la enfermedad, los sujetos con acné leve
tenian mejor calidad de vida que aquéllos con
acné moderado-severo, aunque esta correlacion
también fue escasa. Los puntajes promedio del
DLQI mostraron diferencia entre los pacientes
con acné leve y con acné moderado-severo,
aunque, quiza por el tamafio de la muestra, esta
diferencia no fue estadisticamente significativa.
Esta asociacion entre la severidad del acné y
mayor afectacion a la calidad de vida también
se ha encontrado en japoneses,'® arabes,?*?
chinos,? iraquies,?® indios,?® bangladesies®® y
estadounidenses.” En este Gltimo estudio los
autores observaron que el puntaje total del Skin-
dex-29 se increment6 un 28% por cada grado
de severidad del acné.

Calidad de vida medida con el instrumento
SF-36

En nuestro estudio la puntuacion promedio del
instrumento genérico SF-36 fue de 73.02. Este
efecto en la calidad de vida es menor que el
observado en el estudio de Ghaderi y colabora-
dores,* en poblacién irani, donde el promedio
fue de 67.59. Con ese puntaje promedio, no
sorprende que el 79% de los pacientes de este
estudio hayan calificado su calidad de vida co-
mo buena o excelente, lo que contrasta con lo
encontrado en el estudio de Al Robaee,?? [levado
a cabo en Arabia Saudita, donde sélo el 18.5%
la califico como buena o muy buena y ningu-
no como excelente. Estas diferencias podrian
atribuirse a las caracteristicas socio-culturales
propias de cada patis.

Respecto a los dominios, el mas afectado fue el
emocional con un puntaje promedio de 55.33, al
igual que en poblacion de Iran con un puntaje de

2024; 68 (Supl 1)

58.33.2* Este dominio cuestiona al paciente si el
acné produjo sentimientos de tristeza, depresién
o nerviosismo que condicionaran una reduccion
en el tiempo o en el cuidado dedicado a su traba-
jo o asus actividades cotidianas. Por el contrario,
la enfermedad no produce dolor que dificulte el
trabajo habitual, ni impide el desarrollo de una
actividad fisica. El dominio menos afectado fue
precisamente el que evalda la funcion fisica con
un promedio de 95.15. Otros estudios difieren
de lo encontrado en este estudio, pues en pobla-
cion de Arabia Saudita el dominio mas afectado
fue el rol fisico con un puntaje de 52.31?? y, en
sujetos de la Ciudad de México, la salud mental
con 64.13 puntos.'

Al determinar la correlacion entre la calidad
de vida medida con el instrumento SF-36 y los
factores relacionados con el paciente, obser-
vamos que, a menor edad y menor tiempo de
evolucién, hubo mejor calidad de vida y, aun-
que esta correlacién fue escasa, concuerda con
lo encontrado en Irak, donde una menor edad
también tuvo un efecto positivo,?° y en Arabia
Saudita, donde reportan mejor salud general
en el acné de corta evolucion.?> Respecto a la
repercusion de los anos de estudio, los pacientes
con mayor escolaridad tuvieron mejor calidad
de vida, a diferencia de lo observado por Al
Robaee,?? quien encontrd, en pacientes drabes,
que a mayor educacioén, peor percepcion de su
calidad de vida.

En cuanto al sexo, las mujeres mostraron mayor
afeccién en su calidad de vida que los hombres
y, aunque las medianas entre ambos grupos
no tuvieron significacion estadistica, nuestros
resultados son similares a los reportados por
Law y colaboradores* en China, por Tan y su
grupo®' en Canada y por Santamaria y Valdés''
en la Ciudad de México, quienes mencionan
que las mujeres con acné tienen mayor efecto
negativo en su calidad de vida. También encon-
tramos que los pacientes solteros o divorciados
tuvieron mejor calidad de vida que los casados
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o en unién libre, lo que corrobora que, en nues-
tra poblacion, la calidad de vida es peor en los
sujetos con pareja. Este resultado contrasta con
lo reportado en pacientes de Arabia Saudita,
donde las personas casadas calificaron mejor
su calidad de vida que los pacientes solteros.?
En cuanto a la ocupacion, ésta no influy6 en
la percepcion de la calidad de vida, semejante
a lo mencionado por Santamaria y Valdés'' en
poblacién mexicana.

Los pacientes con acné en una sola localizacion
o con acné leve tuvieron mejor calidad de vida,
aunque en ambos casos la correlacién fue escasa.
Esto es similar a lo encontrado en India, donde
no hubo asociacion entre la calidad de vida y
el hecho de que el acné se encontrara sélo en la
cara o conjuntamente en la cara y el tronco,*? y
a lo reportado en la Ciudad de México, donde
no hubo relacion estadistica entre la percepcion
de la calidad de vida y la severidad del acné."
En otros paises, como India,*? Estados Unidos'
o Irak,?® también se observo este efecto negativo
de la severidad de la enfermedad, aunque en
esos estudios si hubo diferencias significativas.

Comparacion entre sujetos con acné y sujetos
sanos

Las caracteristicas epidemioldgicas en ambos
grupos fueron similares respecto a la edad (p
0.81), el sexo (p = 1.00) y el estado civil (p
0.09). Es decir, fueron grupos homogéneos que
s6lo difirieron en los anos de estudio, lo que
permitié disminuir sesgos al hacer comparacio-
nes entre ellos.

Los promedios del SF-36 fueron discretamente
menores en el grupo con acné, donde, ademas,
hubo mayor proporcién de sujetos en las cate-
gorias poco saludable (4 vs 0%) y regularmente
saludable (17 vs 15%) y menor proporcién en las
categorias buena salud (39 vs 41%) y excelente
salud (40 vs 43%), aunque en ningun caso las di-
ferencias fueron estadisticamente significativas.
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En cuanto a los dominios evaluados, la funcién
social se vio estadisticamente mas afectada en
los sujetos con acné que en los clinicamente
sanos. Es decir, los pacientes experimentan di-
ficultad para la practica de actividades sociales
habituales con la familia, los amigos, los vecinos
u otras personas. En el resto de los dominios
no observamos diferencias significativas entre
grupos.

A pesar de que mdltiples estudios han investi-
gado la repercusion del acné en la calidad de
vida, la mayor parte de éstos se han efectuado
en otros paises, por lo que sus resultados no
pueden ser vélidos del todo en la poblacion
mexicana, debido, principalmente, a las dife-
rencias culturales que afectan la percepcion de
los pacientes. Consideramos que los resultados
expuestos podrian ser de utilidad para que los
protocolos de atencion a los pacientes con acné
incluyan una valoracién de la calidad de vida y,
en caso necesario, el apoyo médico adecuado,
sobre todo en el aspecto emocional.

CONCLUSIONES

En la poblacién de estudio el efecto del acné
en la calidad de vida y los factores que influ-
yen en la misma fueron similares a los de otras
investigaciones publicadas. Los pacientes con
acné mostraron peor calidad de vida que los
clinicamente sanos, con mayor prevalencia de
sujetos en las categorias poco saludable y regu-
larmente saludable. Tal efecto fue leve y recay6
principalmente en los aspectos emocionales,
lo que denota mayor dificultad para desarrollar
actividades sociales habituales. Los factores que
repercutieron negativamente en la calidad de vi-
da fueron: el sexo femenino, mayor edad, vivir en
pareja, mayor tiempo de evolucion y mayor se-
veridad de la enfermedad. La principal debilidad
de este estudio radica en que la mayor parte de
los resultados no alcanzaron diferencias estadis-
ticamente significativas, por lo que es deseable
llevar a cabo investigaciones con mayor cantidad
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de pacientes. Ademads, al existir mdltiples instru-
mentos para evaluar la calidad de vida, también
hay variacién en la cantidad de preguntas y en
los aspectos que evaltan cada uno de ellos, lo
que dificulta la comparacién adecuada entre
nuestros resultados y los reportados previamente.
Sin embargo, debemos resaltar que son pocos los
estudios que investigan la calidad de vida con
dos instrumentos, uno especifico y otro genérico,
como se hizo en este estudio, lo que permite
identificar el verdadero efecto de la enfermedad.
La informacion obtenida puede sentar las bases
que justifiquen la asignacién de profesionales
de la salud mental en los centros que atienden
a pacientes con acné, que requieren ser tratados
con un enfoque multidisciplinario que permita
integrar los conocimientos, no sélo del campo de
la Dermatologia, sino también de la Psicologia
y la Psiquiatria.
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Tipificacion de Malassezia spp en
pacientes con pitiriasis versicolor

Typification of Malassezia spp in patients
with tinea versicolor.

Juan Antonio Gémez Navarro,* Georgina Sierra Silva,? Elizabeth Guevara Gutiérrez,?
Ruth Marcela De Ledn Ramirez,® Jorge A Mayorga Rodriguez®

Resumen

OBJETIVO: Tipificar las especies de Malassezia spp en pacientes con diagnéstico de
pitiriasis versicolor y en sujetos sanos.

MATERIALES Y METODOS: Estudio de casos y controles en el que se incluyeron
pacientes de 18 afios 0 mas, con diagnéstico clinico y micoldgico de pitiriasis versi-
color, pareados con sujetos sanos por sexo y edad (+ 2 afos). Para la identificacion
de las especies se utilizé el método de Guého y Guillot, CHROMagar™ Malassezia,
hidrélisis de la esculina y prueba de la catalasa con peréxido de hidrégeno al 3%.
Para el andlisis de los datos se utilizé estadistica descriptiva e inferencial. Se consideré
significativo un valor p < 0.05.

RESULTADOS: Se incluyeron 22 sujetos por grupo. Se identificaron seis especies de
Malassezia. En ambos grupos predominé M. globosa, con el 50 y 32%, respectivamente
(p=0.22). En la cara, la especie mas frecuente en los pacientes con pitiriasis versicolor
fue M. furfury en sujetos sanos fue M. restricta, ambas en el 67%. En el tronco lo fue M.
globosa en ambos grupos (58 y 41%). En la variante hipocrémica y en la hipercrémica
predominé M. globosa (54 y 43%, respectivamente).

CONCLUSIONES: Los resultados de este estudio son semejantes a lo publicado
previamente, aunque se requieren estudios con un tamafo de muestra mayor para
corroborarlos.

PALABRAS CLAVE: Pitiriasis versicolor; Malassezia; estudio de casos y controles.

Abstract

OBJECTIVE: To type the species of Malassezia spp in patients with diagnosis of tinea
versicolor and in healthy subjects.

MATERIALS AND METHODS: Case and control study including patients > 18 years of
age, with a clinical and mycological diagnosis of tinea versicolor, matched with healthy
subjects by sex and age (+ 2 years). For the identification of the species, the Guého
and Guillot method, CHROMagar™ Malassezia, esculin hydrolysis and catalase test
with 3% hydrogen peroxide were used. Descriptive and inferential statistics were used
to analyze the data, p < 0.05 was considered significant.

RESULTS: Twenty-two subjects per group were included. We identified six species
of Malassezia. In case and control groups, M. globosa predominated with 50% and
32%, respectively (p = 0.22). On the face, the most frequent species in subjects
with tinea versicolor was M. furfur and in healthy subjects it was M. restricta, both
with 67%. On the trunk it was M. globosa for both groups (58% and 41%). In both
the hypochromic and hyperchromic variants, M. globosa predominated (54% and
43 %, respectively).

CONCLUSIONS: These results are similar to those previously published, although
studies with a larger sample size are required to corroborate them.

KEYWORDS: Tinea versicolor; Malassezia,; Case-control study.
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ANTECEDENTES

La pitiriasis versicolor es una infeccién flngica
superficial de la piel causada por especies de
Malassezia spp. Afecta con mayor frecuencia
la region superior del tronco, las extremidades
superiores, el cuello y la cara. Se manifiesta
clinicamente como maculas que van del marrén
(hipercrémicas) al rosado (hipocrémicas), que
pueden estar cubiertas por una descamacién fina.’
Hasta 2018, se conocian 18 especies de Malas-
sezia, seis a ocho se han aislado en el humano.?*#

Esta levadura forma parte del microbioma cuta-
neo, pero puede tornarse patégena cuando se
genera un desequilibrio inmunolégico asociado
con factores predisponentes en el huésped, como
el aumento de la temperatura o de la humedad,
lo que genera la conversién de su forma leva-
duriforme a micelial; a través de este fenémeno
dimorfico se establece la enfermedad.>®”

La aparicion de la pitiriasis versicolor se ve
facilitada por el galactomanano y el elevado
contenido de lipidos que tiene la pared celular
de Malassezia, que permiten su adherencia y
penetracién a los tejidos, la proveen de una fir-
meza mecdnica y de osmorresistencia y facilitan
su union a las células del huésped, lo que evita
su reconocimiento por parte del sistema inmu-
nitario innato y la salvaguarda de ser fagocitada,
disminuyendo asi la respuesta inflamatoria. De
igual forma, este hongo produce proteinasas,
fosfolipasas y hialuronidasas, que le permiten
formar poros en las membranas celulares propi-
ciando la invasién a los tejidos, mientras que la
lipasa degrada los triglicéridos de las glandulas
sebaceas en acidos grasos libres insaturados,
ejerciendo un efecto irritante local. ”/%?

Desde hace algunos afos, existe un interés de la
comunidad cientifica por saber si las especies de
Malassezia que conforman la microbiota de la
piel son o no las mismas que causan la pitiriasis
versicolor. A pesar de ello, existen relativamente
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pocos estudios que hayan tipificado las especies
de Malassezia, ya sea como parte de la flora
cutanea o en asociacién con pitiriasis versicolor.

El objetivo de este articulo fue tipificar y com-
parar las especies de Malassezia spp entre un
grupo de pacientes con diagndstico de pitiriasis
versicolor y un grupo de sujetos sanos.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de casos y controles, con sede en el
Instituto Dermatolégico de Jalisco Dr. José Bar-
ba Rubio, dependencia del Organismo Piblico
Descentralizado Servicios de Salud Jalisco, Se-
cretaria de Salud Jalisco, en el que se determin6
una muestra no probabilistica del 1 de noviem-
bre de 2022 al 31 de enero de 2023. El grupo
de casos estuvo constituido por pacientes con
diagndstico de pitiriasis versicolor que acudieron
a la consulta externa de la instituciéon y el grupo
de controles por sujetos sanos acompanantes de
los pacientes, personal de la institucién o volun-
tarios externos. El muestreo fue no probabilistico
por conveniencia.

Criterios de selecciéon

Grupo de casos. Se incluyeron pacientes con
diagndstico clinico de pitiriasis versicolor y con
un examen directo compatible con Malassezia,
de uno y otro sexo, de 18 ahos o mayores, sin
otra dermatosis concomitante asociada con
Malassezia spp: dermatitis seborreica, derma-
titis atopica, foliculitis, psoriasis, papilomatosis
confluente y reticulada, blefaritis o dacriocistitis.

Grupo de controles. Se incluyeron sujetos parea-
dos por sexo y por edad (+ 2 afios) con el grupo
de casos, que al interrogatorio y a la exploracion
fisica no padecieran enfermedades asociadas
con Malassezia spp: pitiriasis versicolor, derma-
titis seborreica, dermatitis atdpica, foliculitis,
psoriasis, papilomatosis confluente y reticulada,
blefaritis o dacriocistitis.
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Ambos grupos. Se incluyeron los sujetos que
firmaron la carta de consentimiento bajo infor-
macion. No se incluyeron los que aplicaron,
hasta 15 dias previos al estudio, productos o
medicamentos tépicos que pudieran causar la
aparicion de Malassezia spp: cremas, aceites o
antimicoticos, ni a los que tomaron, hasta 30
dias previos al estudio, medicamentos sistémicos
que pudieran afectar la apariciéon de Malassezia
spp: antimicoéticos, corticosteroides o ambos.
Se eliminaron los sujetos con cultivo negativo
y aquéllos cuyo cultivo positivo a Malassezia se
hubiera contaminado.

Procedimiento

Simultaneamente a la inclusién de los pacien-
tes con diagndstico de pitiriasis versicolor se
incluyeron los sujetos del grupo control. A los
pacientes con diagnéstico clinico de pitiriasis
versicolor se les practicé un examen directo con
cinta Scotch® y azul de metileno de las lesio-
nes (Figura 1). En los sujetos sanos, el sitio del
examen directo se pare6 con el grupo de casos.

Fase clinica. A los que cumplieron con los crite-
rios de seleccion, se les hizo un interrogatorio
para conocer las caracteristicas epidemiologicas

Figura 1. Examen directo con cinta Scotch® y azul
de metileno, donde al microscopio se observan le-
vaduras agrupadas y filamentos cortos de Malassezia
spp (40X).

2024; 68 (Supl 1)

(sexo y edad) y en los sujetos con pitiriasis versi-
color también se indagd el tiempo de evolucién y
se hizo una exploracion fisica para conocer la lo-
calizacion y la variante clinica de la enfermedad.

Fase de laboratorio. La muestra para el cultivo
se tomd del mismo sitio de donde se hizo el
examen directo.

Cultivo. Se tom6 una muestra por raspado
tangencial con dos portaobjetos hasta
conseguir escamas que se depositaron en
cajas de Petri estériles. Posteriormente, la
muestra se inoculd, en condiciones esté-
riles, en agar dextrosa Sabouraud con y
sin aceite de oliva estéril, y se incubd a
35 °C por una semana. Se consideré cul-
tivo positivo a Malassezia el crecimiento
de colonias cremosas bien delimitadas
blanco-amarillentas.'*!

Tipificacion. Las cepas que mostraron
crecimiento en el medio sin aceite de
oliva se tipificaron como M. pachyder-
matis y las que exhibieron desarrollo en
los medios con aceite se tipificaron por
medio de CHROMagar™ Malassezia
(Kanto Chemical Company Incorporated,
Japén), capacidad de desarrollo en Tween
(20, 40, 60 y 80), hidrdlisis de la esculi-
na y reaccion a la prueba de la catalasa
con per6xido de hidrégeno al 3%. La
interpretacion se hizo de acuerdo con la
morfologia y el color de las colonias, asi
como la precipitacion o no de las pruebas
bioquimicas, a través del método propues-
to por Guého y Guillot.'%'213 Las especies
que no pudieron identificarse con este mé-
todo se clasificaron como Malassezia spp.

Andlisis estadistico
Para la captura y el analisis de los datos se utiliz6

el programa Excel® de Microsoft 365 y el progra-
ma estadistico IBM SPSS Statistics versién 20.0

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10130
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para Windows (IBM® Company, Estados Unidos).
Para determinar la distribucién de la poblacion
se utiliz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se
utilizé estadistica descriptiva para obtener medidas
de tendencia central (mediana) y de dispersion
(rangos). La estadistica inferencial se usé para
comparar proporciones entre ambos grupos de
estudio con la prueba exacta de Fisher y para las
variables cuantitativas se utiliz6 la prueba U de
Mann-Whitney. El resultado con valor p < 0.05 se
considerd diferencia estadisticamente significativa.

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité de
Investigacién y por el Comité de Ftica en Inves-
tigacion del Instituto Dermatolégico de Jalisco
Dr. José Barba Rubio.

RESULTADOS
Caracteristicas epidemiolégicas

Se incluyeron 44 individuos (22 pacientes con
pitiriasis versicolory 22 sujetos sanos). Predomi-
nd el sexo femenino con 13 casos, sin diferencia
significativa entre grupos (p = 1.00, prueba exac-
ta de Fisher). La mediana de edad en el grupo
con pitiriasis versicolor fue de 26.5 afos (limites:
18 y 54 afos) y en el grupo control de 26 afios
(limites: 19 y 54 anos), sin diferencia significativa
(p = 0.92, prueba U de Mann-Whitney). En los
sujetos con pitiriasis versicolor, los grupos de
edad mas afectados fueron el de 20 a 25 afos
(8 de 22 pacientes) y el de 26 a 30 afos (5 de
22). Cuadro 1

El tiempo de evolucién de la enfermedad tuvo
una mediana de 5.5 meses (intervalo: 0.25y 36
meses). En 17 pacientes, la pitiriasis versicolor se
localizé en un solo sitio y en 5, en dos sitos. El
sitio anatémico mds afectado fue el térax en 13
casos (Cuadro 2). Las variantes clinicas encontra-
das fueron: hipocréomica (n = 13), hipercrémica
(n=7)y mixta (n = 2). Figura 2
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Cuadro 1. Distribucién por grupos de edad de los sujetos
con pitiriasis versicolor (n = 22)

Menos de 20 2 (9)
20a25 8 (36)
26 a30 5(23)
31a35 3(14)
36 a 40 1 (4.5)
41 a45 1(4.5)
46 a 50 0
50 a 55 2(9)

Distribucion por localizacién de la pitiriasis
versicolor (n = 22)

Localizacion anatémica

Cara 2(9)
Torax, cara anterior 4(18)
Abdomen 2(9)
Térax, cara posterior 9 (41)
Caray cuello 1(4.5)
Cuello y térax, cara posterior 1(4.5)
Brazos y térax, cara posterior 3(14)

Tipificacion de las especies de Malassezia

Se identificaron seis especies de Malassezia. En
el grupo de pitiriasis versicolor y en el control
predominé M. globosa (11 y 7 casos, respectiva-
mente). La segunda especie mds frecuente en el
grupo de casos fue M. furfur (n = 4) y en el grupo
sano fue M. restricta (n = 5). Figura 3

De los 44 casos, en 3 no fue posible la identi-
ficacion con los métodos usados, por lo que se
describieron como Malassezia sp. Al comparar la
frecuencia de las especies entre ambos grupos,
no hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas. Cuadro 3

Al relacionar las especies con el sitio afectado,
se observé que, en la cara, M. furfur fue mas
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Figura 2. A. Paciente con pitiriasis versicolor variedad hipercromica, caracterizada por maculas de color marrén
rosado en la cara anterior del tronco, algunas tienden a confluir. B. Paciente con pitiriasis versicolor variedad
hipocrémica que muestra, en la cara posterior del tronco, médculas ovaladas o redondas.

frecuente en el grupo con pitiriasis versicolor
y M. restricta lo fue en el grupo control, ambos
con 2 casos. En el tronco de los pacientes con
pitiriasis versicolor predominé M. globosa en 10
pacientes. Cuadro 4

En cuanto a la relacién entre las especies de
Malassezia y la variante clinica de Malassezia,
se encontr6 que, en la variante hipocrémica y
en la hipercrémica, predominé M. globosa con
7y 3 casos, respectivamente, mientras en la
variante mixta no hubo predominio de alguna
especie. Cuadro 5

DISCUSION

La pitiriasis versicolor tiene distribuciéon mundial
y su prevalencia es variable; en México consti-
tuye aproximadamente el 12% de las micosis
superficiales y es la micosis mas frecuente de
la consulta dermatolégica en las costas del
Golfo y del Pacifico.'®'* Aunque las especies de

Malassezia se consideran parte del microbioma
de la piel humana, estas levaduras lipofilicas se
asocian con diversos trastornos de la piel, en
particular pitiriasis versicolor.'

En este estudio se encontré predominio del sexo
femenino en el 59% de los casos, similar al de
Tarazooie y colaboradores,' donde el 52.1% de
los casos eran mujeres. Esos autores comentan
que esto puede deberse a la atencién adicional
de las mujeres hacia la belleza y la higiene de
la piel, lo que hace que acudan con mayor fre-
cuencia a consulta médica. Sin embargo, ambos
estudios difieren del reporte de Kaury su grupo,'®
en el que predominé el sexo masculino con un
54%, y de otros estudios en los que ambos sexos
se ven afectados en la misma proporcién.'”'8

Respecto de la edad, el 59% pertenecia al grupo
de 20 a 30 afos, lo que puede explicarse porque,
en estos grupos etarios, existe mayor secrecion
sebdcea debido al efecto hormonal.’*'"'® De
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Catalasa (+) ambas especies

Asimilacién de Tween (+)
(20, 40, 60 y 80)

M. globosa

Asimilacion de Tween (-)
(20, 40, 60y 80)

Figura 3. Tipificacion de M. furfur y M. globosa. Desarrollo en Tween (20, 40, 60, 80), reaccion de catalasa con

peréxido de hidrogeno al 3% y cultivo en CHROMagar™ Malassezia.

Cuadro 3. Frecuencia de las especies de Malassezia en los grupos de estudio (n = 44)

Especie

M. globosa (n = 18)

M. furfur (n = 8)

M. restricta (n = 8)

M. slooffiae (n = 3)

M. pachydermatis (n = 3)
Malassezia sp (n = 3)

M. dermatis (n = 1)

Total

* Prueba exacta de Fisher.

Grupo con pitiriasis
versicolor
n (%)

11 (50)
4(18)
3(14)
29
1(4.5)
1(4.5)
0
22 (100)

n (%)
7 (32)
4(18)
5(23)
1(4.5)
2 (9)
2(9)
1(4.5)
22 (100)

Grupo sin pitiriasis
versicolor

p*

0.22
1.00
0.69
1.00
1.00
1.00

No aplicable

No aplicable
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Especies de Malassezia de acuerdo con el sitio afectado (n = 44)

Sitios de la toma

Cara(n=3)
M. furfur
M. restricta
Toérax, cara anterior (n = 4)
M. globosa

Malassezia sp

Abdomen (n = 2)

M. restricta

M. pachydermatis

Térax, cara posterior (n = 12)

M. globosa

M. furfur

M. slooffiae

M. restricta
Brazos (n = 2)

M. globosa

Grupo con pitiriasis versicolor

(n = 22)

Grupo sin pitiriasis versicolor
(n = 22)

2 (67) M. restricta 2 (67)
133) M. slooffiae 133)
3 (75) M. globosa 1(25)
1(25) M. furfur 1(25)
M. restricta 1(25)

M. pachydermatis 1(25)

1 (50) M. globosa 1 (50)
1(50) M. pachydermatis 1(50)
7 (58) M. globosa 5 (41)
2(17) M. furfur 3(25)
2(17) Malassezia sp 2(17)
1(8) M. restricta 2(17)
1 (100) M. dermatis 1 (100)

Cuadro 5. Distribucion de las especies de Malassezia de acuerdo con la variante clinica de pitiriasis versicolor (n = 22)

Especies Hipocrémica
e n (%)
7 (54)

M. globosa (n = 11)

M. furfur (n = 4) 3(23)
M. restricta (n = 3) 2 (15)
M. slooffiae (n = 2) 1(8)

M. pachydermatis (n = 1) -
Malassezia spp (n = 1) -
Total 13 (59)

igual forma, Tarazooie y colaboradores' y Kaur
y su grupo'® reportan que la mayor prevalencia
de pitiriasis versicolor se observé en este mis-
mo grupo, aunque la mediana de edad en esta
investigacion fue de 26.5 afios, mientras que en
esos dos estudios fue de 29 afios.

Hipercrémica Mixta
n (%) n (%)
1(50)
- 1 (50)
14) g
1 (14) -
1(14) -
1(14) =
7 (32) 209

El tiempo de evolucién promedio de la enferme-
dad fue de 5.5 meses, aunque hubo evoluciones
tan largas como tres afios, lo que podria deberse
a que el paciente no acude a consulta por ser
una dermatosis asintomdtica que rara vez se
acompafa de prurito."”
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La localizacién afectada con més frecuencia fue el
térax en su cara posterior en el 41% de los casos,
seguido del térax en su cara anterior en el 18%.
Arenas' también menciona a estos dos sitios
como los mas comunes en pitiriasis versicolor,
lo que es esperado si se considera que son zonas
con mayor concentracion de glandulas sebaceas
y que Malassezia es una levadura lipofilica.''

La variante clinica predominante fue la hipocro-
mica en el 59% de los pacientes. Consideramos
que esto se debe a que esta variante afecta,
por lo general, a personas de piel morena, que
predomina en nuestro pafs; en tanto que la
variante hipercromica, observada en el 32%,
afecta a individuos de piel clara. En este estudio
no se encontro la variante atréfica, papular ni
circinada, que se observan en casos cronicos
porque evolucionan a partir de las variantes
hipo o hipercrémicas.'*'

De las seis especies tipificadas, en el grupo con
pitiriasis versicolor predominaron M. globosa en
el 50% de los casos, M. furfur en el 18% y M.
restricta en el 14%. El hallazgo de que M. globo-
sa ocupa el primer lugar como agente etiol6gico
de la pitiriasis versicolor se repite en los estudios
consultados, con prevalencias semejantes: Ja-
pon en el 55% de 22 pacientes,' México en el
46.7% de 11 pacientes,” India en el 51.7% de
58 casos'® e Iran en el 53.3% de 94 pacientes.'
En este Gltimo estudio también se report6 a M.
furfur en el segundo lugar, con el 25.3%.

En los sujetos sanos, también predominé M. glo-
bosa en el 32% de los casos, aunque el segundo
lugar en frecuencia lo ocupé M. restricta con el
23% y el tercero M. furfur con el 18%. También
en Irdn, en 100 sujetos sanos, encontraron a M.
globosa como la especie mas prevalente en el
41.7%." Sin embargo, discrepamos de lo men-
cionado en otro estudio efectuado en México,
en el que en el grupo control, que incluy6 a 17
individuos, la especie mas aislada fue M. restricta
enel 47.6%,’°y de lo observado en India, donde
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M. sympodialis predominé en el 47.6% de los
sujetos sin pitiriasis versicolor.'®

Este predominio de M. globosa como agente
causal de pitiriasis versicolor puede deberse
a que tiene mayor dotacién enzimdtica que
otras especies de Malassezia, especialmente de
esterasas y de lipasas, que estan estrechamente
relacionadas con su patogenicidad.' Por ello,
es factible que su crecimiento excesivo como
parte del microbioma de la piel se asocie con
su capacidad enzimdtica y pudiera ser la razén
de su preponderancia en las lesiones de pitiriasis
versicolor y en la piel de individuos sanos.

Otro hallazgo interesante fue un caso de pitiriasis
versicolor causado por M. pachydermatis, en una
mujer de 28 afios, con afectacion en el abdomen
y una variante hipercromica, de 10 meses de
evolucion. Esta especie es poco frecuente en
pitiriasis versicolor. En una investigacion hecha
en pacientes argentinos con pitiriasis versicolor
constituy6 apenas el 0.4% de los casos.?”’

Al relacionar la especie tipificada con la locali-
zacion de la pitiriasis versicolor, se encontré que,
en las lesiones de la cara, predomin6 M. furfur
en el 67% de los casos, mientras que, en las
encontradas en el térax, predomin6 M. globosa
en el 62.5%. Esta Gltima especie también fue la
mas observada en el térax de pacientes iranies
y en pacientes indios.'>'® En los que la enferme-
dad se localiz6 en el abdomen y en los brazos
no se observé predominio de alguna especie.
Esta selectividad de Malassezia por invadir un
determinado sitio puede deberse a las diferencias
gendmicas del género para adaptarse al nicho.?

En cuanto a los sujetos sanos, en las muestras
tomadas de la cara se encontré un predominio
de M. restricta en el 67% de los sujetos, mien-
tras que en el térax predominé M. globosa en el
37.5%. Estos resultados coinciden parcialmente
con lo descrito en la bibliografia en personas
sanas, pues, efectivamente, en la cara predomina
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M. restricta, pero en el tronco, ademas de M. glo-
bosa, es comUn encontrar a M. sympodialis,'®***
una especie que no se aislé en este estudio.

Por Gltimo, en la pitiriasis versicolor hipocrémica
e hipercrémica predominé M. globosa en el 54
y 43% de los pacientes, respectivamente. Lo
anterior coincide con lo publicado por Kaur y
colaboradores,'® quienes reportan que en ambas
variantes se identific6 a M. globosa como la mas
frecuente, seguida de M. sympodialis, una espe-
cie no encontrada en este estudio. M. furfur s6lo
se observé en lesiones hipocromicas, hallazgo
que debera corroborarse en estudios con mayor
cantidad de pacientes.

CONCLUSIONES

Las dos principales vulnerabilidades de esta in-
vestigacion son el pequeio tamafio de la muestra
y que el método utilizado para la tipificacién
de Malassezia s6lo permite la identificacién
de 9 de las 18 especies, por lo que los casos
sin identificar tuvieron que describirse como
Malassezia spp. Sin embargo, en México sélo
encontramos un estudio que haya tipificado las
especies de Malassezia en sujetos con pitiriasis
versicolor, efectuado en la Ciudad de México, e
incluyé a 11 pacientes, por lo que consideramos
que esta investigacién permite corroborar los
resultados de estudios en otras poblaciones y am-
pliar nuestro conocimiento de la epidemiologia
de esta enfermedad en nuestra entidad, ante la
ausencia de estudios respecto de la tipificacion
de Malassezia en pacientes del occidente de
México.
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Falla de respuesta a la
poliquimioterapia en pacientes con
lepra multibacilar

Lack of response to multidrug therapy in

patients with multibacillary leprosy.

Hilda Juarez Contreras,* Marco Antonio Rodriguez Castellanos,? Mary Fafutis Morris,®
Ricardo Quifiones Venegas,® Julio César Aguilar Pérez*

Resumen

OBJETIVO: Evaluar la prevalencia de falla de respuesta a la poliquimioterapia en
pacientes con lepra multibacilar.

MATERIALES Y METODOS: Estudio retrospectivo, en el que se incluyeron pacientes
con lepra multibacilar, tratados con poliquimioterapia de primera linea por lo menos
durante 12 meses, atendidos en el Instituto Dermatolégico de Jalisco Dr. José Barba
Rubio. Se registraron los indices baciloscépicos (IB) y el tiempo necesario para su ne-
gativizacion. Para el andlisis de resultados se utiliz6 estadistica descriptiva e inferencial.

RESULTADOS: Se analizaron 117 pacientes. El 52% se cur6, el 45% tuvo falla de la
poliquimioterapia y el 3% se perdi6 al seguimiento. Los sujetos con IB > 5 tuvieron
mayor falla del tratamiento (76 versus 33%, p < 0.001) y requirieron mayor tiempo para
lograr la negativizacion (44.6 versus 27.3 meses, p < 0.001), cuando se compararon
con sujetos con IB < 4. Sélo el 31% de los casos logré un IB de 0+ a los 12 meses de
tratamiento.

CONCLUSIONES: Se encontré alta prevalencia de falla de respuesta al tratamiento
con poliquimioterapia, relacionada con el indice baciloscopico. Este dltimo fue direc-
tamente proporcional al tiempo en que se logré la negativizacion. Este estudio destaca
la importancia del seguimiento adecuado de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: Lepra multibacilar; tratamiento; poliquimioterapia; resistencia a
farmacos; fracaso del tratamiento.

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate the prevalence of response failure to multidrug therapy in
patients with multibacillary leprosy.

MATERIALS AND METHODS: Retrospective study including patients with multibacillary
leprosy, treated with first-line multidrug therapy for at least 12 months at the Instituto
Dermatologico de Jalisco Dr. Jose Barba Rubio. The bacilloscopic indices (Bl) and the
time required for their negativization were recorded. Descriptive and inferential statistics
were used to analyze the results.

RESULTS: One hundred seventeen patients were analyzed: 52% were cured, 45%
had multidrug therapy failure and 3% were lost to follow-up. Subjects with Bl > 5 had
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greater treatment failure (73% versus 33%, p < 0.001) and required a longer time to
achieve negativity (44.6 months versus 27.3 months, p < 0.001), when compared to
those with B < 4. Only 31% of cases achieved a Bl of 0+ after 12 months of treatment.

CONCLUSIONS: It was found a high prevalence of failure to respond to treatment
with multidrug therapy, which was related to bacilloscopic indices. The latter was also
directly proportional to the time in which the negativization was achieved. Our study

highlights the importance of proper follow-up of patients.

KEYWORDS: Multibacillary leprosy; Treatment; Multidrug therapy; Drug resistance;

Treatment failure.

ANTECEDENTES

La lepra es una enfermedad infecciosa cronica
causada por Mycobacterium leprae, que afecta
la piel y los nervios periféricos. Desde 1992, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de-
sarrollé programas de deteccién oportuna y de
tratamiento gratuito con el objetivo de eliminar
la enfermedad para el afo 2000."2 Para ello im-
plementd, como tratamiento de primera linea, la
poliquimioterapia (PQT-OMS-MB) con rifampici-
na, dapsona y clofazimina inicialmente durante
24 meses, pero, desde 1997, se indica por 12
meses, con la que la prevalencia disminuy6 un
45% vy se lograron tasas de curacién del 98%.**

Sin embargo, han surgido cepas resistentes a
esos farmacos, lo que plantea un nuevo desafio
en el tratamiento de esta enfermedad.’ A la fe-
cha, se han publicado reportes de resistencia a
rifampicina y a dapsona,®” asi como de cepas
multirresistentes.® El reconocimiento de esta re-
sistencia a los antimicrobianos por parte de M.
leprae se hace con el analisis genético de las re-
giones determinantes de resistencia a farmacos.’

Desafortunadamente, en México este analisis
no se practica de manera rutinaria y el Gnico

antecedente que encontramos al respecto es el
estudio de Matsuoka y colaboradores,* quie-
nes, entre 38 pacientes mexicanos con lepra,
identificaron tres casos de resistencia. De tal
forma que existen discrepancias respecto a la
magnitud de este problema y desconocemos si
los pacientes diagnosticados en nuestro medio
estan respondiendo de manera adecuada a la
poliquimioterapia de primera linea; de ahi el
interés de llevar a cabo esta investigacion.

El objetivo de este estudio es evaluar la prevalen-
cia de falla de respuesta a la poliquimioterapia en
pacientes con lepra multibacilar atendidos en el
Instituto Dermatoldgico de Jalisco Dr. José Barba
Rubio, asi como determinar el tiempo transcu-
rrido para la negativizacion de las baciloscopias
y relacionar ambos con el indice baciloscépico.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo efectuado en el Instituto
Dermatoldgico de Jalisco Dr. José Barba Rubio,
dependencia de la Secretaria de Salud Jalisco,
que incluyé una muestra no probabilistica,
constituida por pacientes con lepra multibacilar
tratados con poliquimioterapia de primera linea
del 1 de enero de 1997 al 31 de diciembre de
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2020. El muestreo fue no probabilistico por
conveniencia.

Criterios de inclusién: pacientes con lepra
multibacilar, tratados con poliquimioterapia de
primera linea recomendada por la OMS para
pacientes multibacilares, durante al menos 12
meses y que contaran con al menos dos reportes
de baciloscopias (una antes de iniciar el trata-
miento y otra al finalizarlo).

Criterios de exclusion: pacientes cuyas ba-
ciloscopias no fueron leidas en el Instituto
Dermatoloégico de Jalisco Dr. José Barba Rubio
y a los que llevaron un esquema de tratamiento
irregular al no cumplir con el tiempo estipulado
para su término, que debe ser no mayor a 18
meses para los que recibieron 12 sesiones de
PQT-OMS-MB y no mayor de 36 meses para los
que recibieron 24 sesiones.

Se hizo una bisqueda en el archivo de bacilos-
copias del Instituto Dermatoldgico de Jalisco Dr.
José Barba Rubio para identificar a los pacientes
que cumplieran con los criterios de seleccién.

De cada sujeto se registraron las caracteristicas
epidemioldgicas: edad, sexo, fecha de inicio del
tratamiento y se consigno si hubo cambios en el
esquema terapéutico. También se investigé el IB,
de manera basal y al término del tratamiento, y
la fecha de curacion (se definié curacion cuando
el paciente tenia un IB O+ sin lesiones activas o,
bien, un IB 1+ con indice morfolégico de 0% y
sin lesiones activas).

Analisis estadistico

Para la captura de los datos se utilizé el progra-
ma Excel® de Microsoft 365 y para su andlisis,
los programas estadisticos IBM SPSS Statistics
version 20.0 para Windows (IBM® Company,
Estados Unidos) y Minitab Statistical Software
(Minitab® Incorporated, Estados Unidos). Se rea-
liz6 estadistica descriptiva e inferencial mediante
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las pruebas t de Student y x* de Pearson. Las
diferencias entre grupos con valor de p < 0.05
se consideraron estadisticamente significativas.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Inves-
tigacion y el Comité de Etica en Investigacién
del Instituto Dermatolégico de Jalisco Dr. José
Barba Rubio.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio de 24 anos se
identificaron 359 pacientes con lepra multiba-
cilar en el registro baciloscépico del Instituto
Dermatoldgico de Jalisco Dr. José Barba Rubio.
De ellos, se incluyeron 117 que cumplieron con
los criterios de seleccion, 73 (62%) hombres y
44 (38%) mujeres. El promedio de edad fue de
52 afos (limites: 11 y 94 afios).

El'IB inicial <4+ se observé en 86 (74%) sujetos
yel IB>5en 21 (18%). En 10 (8%) casos no
se obtuvo ese dato porque la baciloscopia se
practico en el centro de salud al que pertenecia
el paciente. Figura 1

El tiempo de duracién de la PQT-OMS-MB fue
de 12 meses en 24 casos (21%), de 24 meses en
55 (47%) y de mas de 24 meses en 38 pacien-
tes (32%). El tiempo promedio de seguimiento
baciloscopico fue de 41 meses (limites: 12 y
144 meses).

Se identificaron 61 individuos curados (52%),
53 (45%) tuvieron falla de respuesta a la PQT-
OMS-MB y 3 (3%) se perdieron al seguimiento
luego de ampliar su tratamiento a 24 sesiones
(Cuadro 1). De los 61 pacientes curados, el
tiempo promedio para la negativizacion (IB de
0+) se logrd, en promedio, a los 30 meses (limi-
tes: 12 y 91 meses): 19 (31%) negativizaron a
los 12 meses, 39 (64%) a los 24 meses y 3 (5%)
requirieron mas de 24 meses.
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36 (31%)

29 (25%)

21 (18%)
17 (15%)

Num. de pacientes
N
S

10 (8%)

4 (3%)

2 3 4 5 6 Centro
de salud

Indice baciloscépico

Figura 1. indice baciloscépico previo a la poliqui-
mioterapia para lepra multibacilar. Entre los 117 pa-
cientes incluidos, predominaron aquéllos con indices
baciloscépicos de 2+ (31%) y 3+ (25%). En el 8% del
total de la muestra no se practicé baciloscopia inicial.

Cuadro 1. Distribucién de los pacientes con lepra multibacilar
de acuerdo con su respuesta a la poliquimioterapia (n =117)

61 (52%) pacientes curados
57: indice baciloscépico 0+
4: indice baciloscépico 1+ e indice morfoldgico 0% y
sin lesiones activas
53 (45 %) pacientes con falla del tratamiento
49: indice baciloscépico > 1+
4: indice baciloscépico 1+ y con lesiones activas
3 (3%) pacientes con pérdida al seguimiento
Recibieron ampliacion del tratamiento a 24 meses

De los 53 pacientes con falla terapéutica, 7 con-
tinuaron en tratamiento con poliquimioterapia
de primera linea y se curaron baciloscépica-
mente en un tiempo promedio de 46 meses
(Iimites: 29 y 61 meses) y 36 recibieron un
tratamiento de segunda linea, de los que 31
negativizaron en un tiempo promedio de 11
meses (Iimites: 1y 36 meses). Los 10 pacientes
restantes con falla al tratamiento se perdieron
al seguimiento.
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Entre los 36 pacientes que recibieron tratamiento
de segunda linea, 17 requirieron un solo cam-
bio; 8, dos cambios; 6, tres a cinco cambios y
5 se perdieron al seguimiento. Los farmacos de
segunda linea prescritos fueron: levofloxacino,
ofloxacino, minociclina, claritromicina y doxi-
ciclina. Los esquemas mas indicados fueron: la
combinacién de claritromicina con una quinolo-
naen 14 casos y la combinacién de minociclina
con una quinolona en 5.

Al analizar la prevalencia de falla terapéutica
entre los 107 pacientes que tenian baciloscopia
inicial, se observé que de los 86 sujetos con un
IB <4, lafalla terapéutica se observé en 28 (33%)
y entre los 21 con un IB > 5, la falla terapéutica
ocurrié en 16 (76%), diferencia estadisticamente
significativa (1C95%: 1.58-2.9, p < 0.001). En el
grupo con IB < 4, el tiempo promedio para la
negativizacion fue de 27.3 meses y en el grupo
con IB > 5 fue de 44.6 meses (p < 0.001).

Por dltimo, entre los 114 casos que tuvieron
seguimiento, se investigd la relacion entre el
periodo en que se inici6 el tratamiento y la pre-
valencia de falla terapéutica. En el periodo de
1997 a 2009, que incluyé a 50 sujetos, 16 (32%)
tuvieron falla del tratamiento y en el periodo de
2010 a 2020, formado por 64 sujetos, 38 (59%)
tuvieron falla de la PQT-OMS-MB (p = 0.005).

DISCUSION

En 2022 se notificaron en América 21,398 casos
nuevos de lepra, de los que 132 correspon-
dieron a México.? Hoy dia, a pesar de que el
tratamiento es gratuito, la falla en la respuesta
a la poliquimioterapia de primera linea en pa-
cientes con lepra multibacilar se ha convertido
en un problema que va en aumento. Esto puede
deberse a varios factores: a la resistencia hacia
los antimicrobianos por parte de M. leprae, a la
administracién indiscriminada y poco racional
de los antibidticos en general y a la capacidad
natural de la micobacteria para mutar y adaptarse
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al medio. Encontramos pocos estudios que han
investigado la prevalencia de falla en la respuesta
a la PQT-OMS-MB en personas que padecen
lepra, lo que favorece la percepciéon de que se
trata de un problema poco relevante.

En este estudio, el 74% de los pacientes tuvieron
un IB <4+ y s6lo el 18% un IB > 5; a pesar de
ello, el 79% tuvo que recibir tratamiento durante
24 meses o mas, aunque, de acuerdo con la OMS,
el esquema deberia ser de 12 meses. Por lo tanto,
no es de extrafar que, en los 61 pacientes que se
curaron, el tiempo promedio para lograr la nega-
tivizacion baciloscépica fue de 30 meses, sélo el
31% lo logré a los 12 meses de tratamiento; inclu-
so, el 64% requirié tratamiento durante 24 meses
para lograr IB de O+. Esta situacion puede agra-
varse en caso de recaidas, donde el porcentaje de
negativizacién disminuye de manera importante,
como lo observaron Guerrero-Guerrero y colabo-
radores,'® quienes encontraron un porcentaje de
negativizacion del IB de apenas el 23.7% entre su
muestra de 243 pacientes colombianos posterior
a 24 meses con PQT-OMS-MB.

De manera preocupante, el 45% de nuestra
muestra tuvo falla al tratamiento con PQT-OMS-
MB, lo que difiere de lo reportado por Dogra y
colaboradores:" en su estudio, casi todos los
pacientes tuvieron negativizacion baciloscépi-
ca y la falla al tratamiento sélo se observo en
el 1.7% de su muestra. Esta alta prevalencia
observada en este estudio puede deberse a
dos factores. El primero es que, segln lo evi-
denciaron Guerrero-Guerrero y su grupo,' las
resistencias bacterianas, y con ello la falla del
tratamiento, se observan mds en los pacientes
multibacilares y éste fue el Gnico tipo de lepra
que incluimos. Segundo, que el Instituto Der-
matoldgico de Jalisco Dr. José Barba Rubio, al
ser un centro de referencia regional, atiende
casos complicados o que no negativizan en los
12 meses esperados. De cualquier forma, esta
muestra no es pequena, por lo que no deja de
ser preocupante tal hallazgo.
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Del grupo de pacientes con falla del tratamien-
to, el 68% requiri6 un tratamiento de segunda
Iinea, principalmente la combinaciéon de cla-
ritromicina con alguna quinolona, que varié
entre ofloxacina o levofloxacina. El 86% logré
IB de 0+ y el tiempo promedio de negativiza-
cion fue de 11 meses.

En el estudio publicado por Narang y su
grupo,' realizado en India en pacientes que
no respondieron a la PQT-OMS-MB recibida
durante 12 meses, los autores investigaron la
efectividad de la terapia alternativa con mino-
ciclina, clofazimina y ofloxacina y observaron
que, al término de los 24 meses de tratamiento,
el IB habia disminuido de 5.3 a 1.7 y, aunque
éste no negativizo, si encontraron que en todos
los casos el indice morfolégico disminuyé del
14 al 0%, lo que indica que no habia bacilos
viables. Independientemente de lo anterior,
faltan investigaciones que permitan determi-
nar cual esquema de segunda linea es mas
efectivo.

En este estudio los IB fueron determinantes para
el porcentaje de respuesta al tratamiento y para
el tiempo en que ésta se produce. Mientras que
en los sujetos con un IB < 4 la falla terapéutica
fue del 33%, en aquéllos con IB > 5, ésta se elevd
al 76%, con probabilidad casi tres veces mayor
de no responder a la PQT. De igual forma, el IB
influyé en el tiempo promedio que se requirié
para la negativizacién: fue menor en aquéllos
con IB <4 que en los que tuvieron un IB > 5
(27.3 versus 44.6 meses).

Ademas, aunque este articulo no investigo la tasa
de recaidas, los IB también influyen en su pre-
sencia, como lo demostraron Guerrero-Guerrero
y colaboradores,' en su estudio efectuado en
Colombia, donde la tasa de recaida fue de 5.60
recaidas/100 pacientes-afio cuando el IB fue
menor de 2, pero se elevé a 9.80 recaidas por
100 personas-afio cuando el IB inicial fue > 2+
(p =0.03).
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Al parecer, estos resultados podrian estar asocia-
dos con las mutaciones genéticas vinculadas con
la resistencia a antimicrobianos. En el estudio
publicado por Chokkakula y colaboradores,™
que incluyd a 218 pacientes con lepra originarios
de China, en el que analizaron los IB basales y
después de concluir el tratamiento de 12 meses,
se encontré que en el grupo de pacientes que
negativizaron la prevalencia de mutaciones fue
del 3.7%, entre los que tuvieron disminucién
moderada del IB fue del 6.8%, pero en los
que no disminuyeron su IB este porcentaje fue
del 11.7%.

Esto es especialmente importante en pacientes
multibacilares, como los que predominan en
México. Kar y su grupo® argumentan que un
bacilo de cada1x 107y 1 x 10% adquieren resis-
tencia para rifampicina y a ofloxacina de forma
natural. Por tanto, debido a que un paciente
multibacilar puede llegar a tener una carga de
10" bacilos, esto le confiere mayor riesgo de
resistencia a los antimicrobianos y, con ello,
falla del tratamiento.

Un hallazgo que llamé nuestra atencion fue el
hecho de que los pacientes diagnosticados entre
1997 y 2009 tuvieron menor falla de la PQT
(32%) que los tratados entre 2010y 2020 (59%),
lo que podria ser un reflejo indirecto del aumen-
to de la resistencia a los antimicrobianos. Este
supuesto puede apoyarse en algunos articulos
que han estudiado a los pacientes que no res-
ponden a la PQT-OMS-MB. El primero surge del
programa centinela de la OMS, llevado a cabo
entre 2009y 2015, que incluy6 154 pacientes de
diferentes paises y en el que encontraron resis-
tencia en el 2%." Posteriormente, en 2018, esta
prevalencia se elevé en el estudio llevado a cabo
en India por Vedithi y colaboradores,' quienes
identificaron mutaciones relacionadas con la
resistencia a rifampicina en 4 de 35 pacientes
no respondedores. En ese mismo afo, Lavania y
colaboradores' encontraron, en 250 pacientes
también de India, que tal porcentaje se elevo al
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28.4%, lo que indica que las mutaciones van
en aumento.

Sin embargo, estos estudios se hicieron a través
de pruebas genéticas que no se practican de
manera rutinaria y son de dificil acceso, por ello
consideramos que debemos desarrollar estrate-
gias que permitan determinar la prevalencia de
la falta de respuesta a la PQT vy la identificacion
oportuna de estos pacientes; una de éstas es el
seguimiento baciloscépico.

CONCLUSIONES

Aunque reconocemos que este estudio tiene
limitaciones inherentes a su disefio retrospectivo
y a que se hizo en una sola sede, nos permitio
identificar una proporcién significativa de pa-
cientes con lepra multibacilar y falta de respuesta
al tratamiento de primera linea. Los resultados
de este estudio destacan la importancia de
[levar un seguimiento activo del paciente para
un adecuado tratamiento y control de la enfer-
medad; insiste en la necesidad de identificar los
casos que no responden a la PQT-OMS-MB para
implementar oportunamente los tratamientos
alternativos y corrobora el desafio que representa
la emergencia de pacientes no respondedores. Se
necesitan futuros estudios de naturaleza prospec-
tiva, asi como investigaciones para la bisqueda
de resistencias antimicrobianas con el uso de
pruebas genéticas que permitan complementar
o corroborar nuestros resultados.
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Diferencias y similitudes
dermatoscopicas del carcinoma

basocelular agresivo y del carcinoma de

células escamosas

Dermoscopic differences and similarities
between aggressive basal cell carcinoma and
squamous cell carcinoma.

Ricardo Quifiones Venegas,* Ali Carolina Martinez Murillo,> Roger Adrian Gonzalez
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Resumen

OBJETIVO: Evaluar cudles estructuras dermatoscopicas se observan con mayor fre-
cuencia en el carcinoma basocelular agresivo y en el carcinoma de células escamosas.

MATERIALES Y METODOS: Estudio retrospectivo en el que se incluyeron 40 casos de
carcinoma basocelular variedad agresiva y 40 de carcinoma de células escamosas, co-
rroborados por estudio histopatolégico. Las imagenes fueron evaluadas por dos expertos
en dermatoscopia. Las estructuras dermatoscopicas se clasificaron en: a) pigmentadas,
b) vasculares, y c) no pigmentadas-no vasculares. Para el andlisis de los datos se uti-
lizé estadistica descriptiva e inferencial. Se considerd significativo un valor p < 0.05.

RESULTADOS: Las estructuras pigmentadas (nidos ovoides azul-gris, globulos azul-gris
y puntos azul-gris) sélo se observaron en el grupo de carcinoma basocelular agresivo
(p < 0.01). Las estructuras no pigmentadas-no vasculares mds prevalentes en el grupo
con carcinoma basocelular agresivo fueron las estructuras blanco-brillantes (37.5 vs
12.5%, p = 0.01) y los glébulos MAY (17.5 vs 0%, p = 0.01). La queratina se observd
mds en el grupo de carcinoma de células escamosas (40 vs 72.5%, p < 0.01). La preva-
lencia de estructuras vasculares no mostré diferencia significativa entre ambos grupos.

CONCLUSIONES: Nuestros hallazgos pueden ser de utilidad en la practica clinica
para orientar al diagndstico de una variante agresiva del carcinoma basocelular y para
diferenciarla del carcinoma de células escamosas, sobre todo cuando no se cuenta
con un estudio histopatolégico.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma basocelular; carcinoma de células escamosas; derma-
toscopia; diagndstico.

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate which dermoscopic structures are more frequent in aggressive
basal cell carcinoma and squamous cell carcinoma.

MATERIALS AND METHODS: Retrospective study in which a total of 40 cases of ag-
gressive basal cell carcinoma and 40 cases of squamous cell carcinoma were included,
corroborated by histopathological studly. The images were evaluated by two dermoscopy
experts. Dermoscopic findings were classified into structures: a) pigmentary, b) vascular,
and c) non-pigmentary/non-vascular. Descriptive and inferential statistics were used
for data analysis. A p value < 0.05 was considered significant.
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RESULTS: Pigment structures (blue-gray ovoid nests, blue-gray blood cells, and blue-gray
dots) were only present in the aggressive basal cell carcinoma group (p < 0.01). The
non-pigmentary/non-vascular structures with the highest prevalence in the aggressive
basal cell carcinoma group were the white-glossy structures (37.5% vs 12.5%, p =
0.01) and MAY globules (17.5% vs 0%, p = 0.01); keratin was more prevalent in the
squamous cell carcinoma group (40% vs 72.5%, p < 0.01). The prevalence of vascular
structures did not differ significantly between the two groups.

CONCLUSIONS: Our findings may be useful in clinical practice to guide the diagnosis of
an aggressive variant of basal cell carcinoma and to make the difference with squamous
cell carcinoma, especially when there is no histopathological studly.

KEYWORDS: Basal cell carcinoma; Squamous cell carcinoma,; Dermatoscopy; Di-
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agnosis.

ANTECEDENTES

El carcinoma basocelular se origina en las cé-
lulas basales de la epidermis y de sus anexos,
es el responsable del 60 al 73% de los casos de
cancer cutaneo."*? Tiene una tendencia baja a
producir metdstasis; sin embargo, puede ser lo-
calmente destructivo e invasivo,* particularmente
cuando se trata de variedades histopatoldgicas
agresivas que tienen tasas altas de recurrencia y
cuyo tratamiento requiere margenes quirdrgicos
mas amplios.>®

El carcinoma de células escamosas surge de las
células queratinizantes de la epidermis y de sus
anexos y representa aproximadamente el 20%
del cancer de piel no melanoma.” Desde el punto
de vista histopatolégico, se clasifica en tumores
bien, moderada y escasamente diferenciados. El
riesgo de recurrencia depende de esta clasifica-
cién porque en los bien diferenciados es del 2%
y en los escasamente diferenciados es del 7%.°

En ambos tipos de tumores el estudio histopato-
[6gico constituye el patrén de referencia para el
diagnéstico, aunque, debido a que no en todos

los lugares se tiene acceso a €él, la dermatoscopia
se ha convertido en una herramienta de utilidad
para apoyar el diagnéstico clinico,? con sensi-
bilidad del 97% vy especificidad del 93% para
los carcinomas basocelulares pigmentados.'®"
Sin embargo, en los agresivos, el diagndstico
se dificulta porque, por un lado, sus hallazgos
dermatoscépicos difieren con respecto al no
agresivo;®'>13 1y por otro, puede tener similitu-
des clinicas y dermatoscopicas con el carcinoma
de células escamosas porque, al compartir un
origen histoldgico, pueden mostrar una base
eritematosa, ulceracion, escama y queratina.'*'

Distinguir entre un carcinoma basocelular agre-
sivo y un carcinoma de células escamosas es de
suma importancia porque el proceso diagndstico
dependera del tumor en cuestion, lo que, a su
vez, repercutird en el pronéstico del paciente.>®8
A pesar de ello, no encontramos estudios en
México que hayan investigado las diferencias y
las similitudes de los hallazgos dermatoscépicos
entre estas dos afecciones.

El objetivo de este estudio fue evaluar cudles
estructuras dermatoscépicas son mds frecuentes
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en el carcinoma basocelular agresivo y en el
carcinoma de células escamosas, e identificar las
que permitan diferenciar entre ambos tumores.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo con sede en el Instituto
Dermatolégico de Jalisco Dr. José Barba Rubio,
dependencia de la Secretaria de Salud Jalisco. La
muestra fue no probabilistica, estuvo conforma-
da por 40 sujetos con diagndstico de carcinoma
basocelular y 40 con diagndstico de carcinoma
de células escamosas, observados del 1 de febre-
ro de 2016 al 31 de enero de 2020. El muestreo
fue no probabilistico por conveniencia.

Criterios de seleccion: sujetos de cualquier edad
y de cualquier sexo, con diagndstico histopatold-
gico de carcinoma basocelular variedad agresiva
(infiltrante, micronodular, morfeiforme o basoes-
camoso)>®o de carcinoma de células escamosas
de cualquier variante histopatolégica (in situ,
bien, moderada o escasamente diferenciado),
que contaran con imagenes dermatoscopicas.

Criterios de exclusion: sujetos con carcinoma
basocelular o carcinoma de células escamosas
localizados en las palmas, las plantas o las mu-
cosas, con antecedente de tratamiento en el sitio
del carcinoma basocelular o del carcinoma de
células escamosas, casos con imagenes derma-
toscopicas que no tuvieron la calidad suficiente
para valorar sus hallazgos.

Durante el periodo de estudio se busco en el
archivo dermatoscépico del consultorio 5 y se
identificaron 40 casos con diagndstico de carci-
noma basocelular y 40 de carcinoma de células
escamosas, que cumplieron con los criterios de
seleccion. A cada uno se le asigné un codigo
alfanumérico para disociar los datos sensibles
que permitieran su identificacion.

En todos los casos, para la evaluacién der-
matoscopica, se utiliz6 un aparato DermlLite
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DL3 (DermlLite®, California, Estados Unidos) y
las imagenes fueron captadas por una camara
Nikon D7500 KIT W/18-140 (Nikon Corpo-
ration®, Tokio, Japdn), que se codificaron y
almacenaron por carpetas para ser evaluadas,
de manera ciega, por dos expertos en derma-
toscopia.

Las estructuras dermatoscopicas se clasificaron
en tres grupos: a) vasculares (telangiectasias
superficiales finas y cortas, vasos arborizantes,
vasos glomerulares, vasos en horquilla, vasos
punteados); b) pigmentadas (hojas de arce-
maple, ruedas de carreta-carro, nidos ovoides
azul-gris, glébulos azul-gris, puntos azul-gris,
estructuras concéntricas), y ¢) no vasculares-no
pigmentadas (ulceracién, erosiones, dreas blan-
cas sin estructura, estructuras blanco brillantes,
multiples glébulos amarillo blanco agregados
—glébulos MAY-, patrén estrellado, queratina,
rosetas y fondo rojo).'*'®

Andlisis estadistico

Para la captura de los datos y la ejecucion de las
pruebas estadisticas se utilizaron el programa Ex-
cel de Microsoft® y el paquete IBM SPSS Statistics
version 25.0 (IBM® Company, Estados Unidos).
Para verificar la normalidad en la distribucion de
la muestra se utiliz6 la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. La obtencién de la prevalencia se hizo
con estadistica descriptiva y la comparacién de
las proporciones entre las estructuras derma-
toscopicas se hizo con estadistica inferencial a
través de la prueba x? o de la prueba exacta de
Fisher, segtin fue el caso. Las diferencias con un
valor de p < 0.05 se consideraron estadistica-
mente significativas.

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité de
Investigacién y por el Comité de Ftica en Inves-
tigacion del Instituto Dermatolégico de Jalisco
Dr. José Barba Rubio.
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RESULTADOS Cuadro 1. Estructuras dermatoscépicas vasculares en
pacientes con carcinoma basocelular agresivo y con

carcinoma de células escamosas (n = 80)

De los 40 casos con carcinoma basocelular
agresivo, al sexo masculino correspondieron 26
(65%), con edad media de 61 + 16 anos (Iimites:
19y 86 anos). En los 40 casos con carcinoma de
células escamosas predominé el sexo masculino
con 30 (75%) sujetos, con edad media de 75 +
10 anos (Iimites: 48 afios y 90 anos).

Las variantes histopatoldgicas de los casos de
carcinoma basocelular agresivo fueron la infil-
trante con 39 especimenes y la micronodular
con 1. En el grupo de carcinoma de células
escamosas, las variantes histopatolégicas corres-
pondieron al carcinoma de células escamosas in
situ con 16 casos, al bien diferenciado con 23 y
al moderadamente diferenciado con 1.

Hallazgos dermatoscoépicos

En el grupo con carcinoma basocelular agresivo,
las tres estructuras dermatoscépicas mas frecuen-
tes fueron: telangiectasias superficiales finas y
cortas (n = 35), fondo rojo (n = 32) y ulceracién
(n = 26). En los casos de carcinoma de células
escamosas, lo fueron: fondo rojo (n = 36), ulce-
racion (n = 30), telangiectasias superficiales finas
y cortas (n = 29) y queratina (n = 29).

En el grupo del carcinoma basocelular agre-
sivo fueron mas frecuentes las telangiectasias
superficiales finas y cortas, asi como los
vasos arborizantes, aunque sin diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.09 y p
= 0.32, respectivamente). En el grupo con
carcinoma de células escamosas fueron mas
prevalentes los vasos glomerulares, los vasos
en horquilla y los vasos punteados, pero sin
significacion estadistica (p = 0.15, p = 0.43
y p = 0.13, respectivamente). El Cuadro 1
muestra las prevalencias de estos hallazgos
y los valores de p.

Carcinoma | Carcinoma
basocelular | de células

Estructuras A
agresivo, | escamosas,

n (%) n (%)

Telangiectasias

superficiales finasy 35 (87.5) 29 (72.5) 0.09*
cortas

Vasos arborizantes 14 (35) 10 (25) 0.32*
Vasos glomerulares 2 (5) 7 (17.5) 0),1 5+
Vasos en horquilla 2 (5) 5(12.5)  0.43**
Vasos punteados 4 (10) 10 (25) ), 1 3y

* Prueba % ** Prueba exacta de Fisher.

En el grupo con carcinoma basocelular agresivo,
las estructuras pigmentadas mas frecuentes fue-
ron los globulos azul-gris y los puntos azul-gris,
cada uno con 14 casos. En el grupo con carci-
noma de células escamosas no se observaron
estructuras pigmentadas, por lo que la mayor
parte de los hallazgos fueron estadisticamente
significativos (Cuadro 2). Las ruedas de carreta-
carro y las estructuras concéntricas no se
observaron en ningin grupo.

Estructuras dermatoscépicas pigmentadas en
pacientes con carcinoma basocelular agresivo y con
carcinoma de células escamosas (n = 80)

Carcinoma | Carcinoma
basocelular | de células

Estructuras .

agresivo, | escamosas,

n (%) n (%)

Hojas de arce/maple 4 (10) 0 0.11*
Nidos (?v0|des 8 (20) 0 <0.01%*
azul-gris
Glébulos azul-gris 14 (35) 0 < 0.01**
Puntos azul-gris 14 (35) 0 < 0.01**

* Prueba 2. ** Prueba exacta de Fisher.
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Estructuras no pigmentadas-no vasculares

En el grupo con carcinoma basocelular agresi-
vo las estructuras blanco-brillantes fueron mas
frecuentes, con 15 casos, mientras que en el
grupo con carcinoma de células escamosas se
observaron en 5, diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p = 0.01). En este Gltimo grupo fue mas
frecuente la queratina (n = 29), mientras que en
el grupo con carcinoma basocelular agresivo este
hallazgo se observé en 16 casos (p < 0.01). Los
glébulos MAY sélo se observaron en los casos
con carcinoma basocelular agresivo. Cuadro 3

En las Figuras 1 a 4 se muestran algunas de las
analogias dermatoscopicas entre el carcinoma
basocelular agresivo y el carcinoma de células
escamosas: telangiectasias superficiales finas y
cortas, ulceracion, areas blancas sin estructura
y fondo rojo. También se sefialan algunas que
mostraron diferencias significativas, como los
glébulos MAY y la queratina.

Cuadro 3. Estructuras dermatoscépicas no vasculares-no
pigmentadas en pacientes con carcinoma basocelular
agresivo y con carcinoma de células escamosas (n = 80)

Carcinoma | Carcinoma
basocelular | de células

Estructuras 3
agresivo, | escamosas,

n (0/0) n (0/0)
26 (65) 30 (75) 0.32*

Ulceracién

Areas blancas sin

estructura il )

25(62.5) 0.11*

Estructuras blanco-

*
brillantes 15 (37.5) 5(12.5) 0.01
Patrén estrellado 3(7.5) 2 (5)
Rosetas 1(2.5) 6 (15) 0.10%*

* Prueba 2. ** Prueba exacta de Fisher.
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Figura 1. Imagen dermatoscépica de un carcinoma
basocelular agresivo que muestra telangiectasias
superficiales finas y cortas (flecha verde), ulceracion
(tridngulo azul), areas blancas sin estructura (triangu-
lo verde) y globulos MAY (flecha negra); lo anterior
sobre fondo rojo.

Figura 2. Imagen dermatoscopica de un carcinoma
basocelular agresivo que muestra vasos arborizantes
(flecha amarilla), telangiectasias superficiales finas
y cortas (flecha verde), ulceracion (triangulo azul) y
glébulos MAY (flecha negra).
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Figura 3. Imagen dermatoscopica de un carcinoma
de células escamosas que muestra vasos arborizantes
(flecha amarilla), telangiectasias superficiales finas y
cortas (flecha verde), vasos en horquilla (flecha azul),
vasos glomerulares (flecha morada), donde también
destaca el fondo rojo.

Figura 4. Imagen dermatoscopica de un carcinoma
de células escamosas con vasos glomerulares (flecha
morada), fondo rojo (tridngulo negro) y queratina
(flecha naranja).

2024; 68 (Supl 1)

DISCUSION

Las caracteristicas epidemioldgicas de esta
muestra son semejantes a las publicadas en otros
estudios: en el grupo con carcinoma basocelular
agresivo hubo predominio del sexo masculino
(65% de los pacientes) y edad media de 61 afos,
mientras que en la bibliografia se reporta un
predominio de hombres en el 67.9-71.4%°%" y
edad media de 60 afios.?° De manera semejante,
en el grupo con carcinoma de células escamosas,
el 75% de los casos fueron hombres con edad
promedio de 75 afos y en la bibliografia también
se menciona un predominio del sexo masculino
con edad promedio de 73 afnos.?' Estos hallazgos
nos permiten asegurar que las caracteristicas epi-
demiolégicas no influyeron en la comparacion
de los resultados.

Respecto a las variantes histopatoldgicas del
carcinoma basocelular agresivo, el subtipo
infiltrante se observé en el 97.5% de los casos,
lo que si podria marcar diferencia al comparar
nuestros resultados con los de otros estudios que
incluyen mas variantes histopatoldgicas, como el
de Pyne y colaboradores,® en el que el infiltrante
correspondi6 al 64.8%, el micronodular al 27%,
el basoescamoso al 17% y el morfeiforme al 3%.
Esta discrepancia puede deberse al tamafo de la
muestra, pues mientras en este estudio incluimos
40 pacientes, ese estudio estuvo conformado
por 213 sujetos. En el grupo con carcinoma de
células escamosas si hubo similitud respecto
a las variantes histolégicas: en esta muestra
predominé la variante in situ (40%) y la bien
diferenciada (57.5%), semejante a lo reportado
por Rstom y colaboradores,?? quienes también
encontraron predominio de tales subtipos, aun-
que con prevalencias diferentes, del 20 y 80%,
respectivamente.

En relacién con los hallazgos dermatoscépicos,

la analogia entre el carcinoma basocelular
agresivo y el carcinoma de células escamosas
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se hizo evidente porque, aunque en diferentes
porcentajes, las tres estructuras dermatosco-
picas mas frecuentes en ambos grupos fueron
las telangiectasias superficiales finas y cortas
(87.5 'y 72.5%), el fondo rojo (80 y 90%) y la
ulceracion (65 y 75%). Esto demuestra que
son tumores que pueden llegar a confundirse,
clinica y dermatoscépicamente, porque, por
ejemplo, la ulceracion, que en un estudio previo
comprobamos que tiene especificidad del 83%
para el diagndstico del carcinoma basocelular
agresivo,* en éste no tuvo diferencia significativa
cuando se le comparé con carcinoma de células
€scamosas.

Al analizar las estructuras dermatoscépicas
vasculares, tampoco encontramos diferencias
estadisticamente significativas, ademas de que
los resultados de este estudio difieren de lo
previamente publicado. Asi, las telangiectasias
superficiales finas y cortas, observadas en el
87.5% de los casos en el grupo con carcinoma
basocelular agresivo, en la bibliografia se re-
portan sélo en el 10%, lo que puede explicarse
porque tuvimos predominio de la variante in-
filtrante. Esa misma estructura, observada en el
72.5% de los casos con carcinoma de células
escamosas, si es semejante al porcentaje infor-
mado por Lallas y su grupo,** que fue del 61.5%.

Los vasos arborizantes, presentes en el 35% de
los carcinomas basocelulares agresivos, Reiter y
colaboradores? los reportaron en el 76% de su
muestra. Asimismo, los observamos en el 25%
de los carcinomas de células escamosas, lo que
[lamo la atencién, pues es una estructura que no
se considera caracteristica de esta enfermedad.

Los vasos glomerulares, en horquilla y pun-
teados, aunque pueden estar presentes en el
carcinoma basocelular agresivo, estan mayor-
mente asociados con neoplasias queratinizantes,
como el carcinoma de células escamosas. En
este estudio, tales estructuras predominaron
en este Ultimo grupo, aunque sin diferencias
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significativas y en porcentajes menores que los
previamente publicados. En el estudio de Pyne y
su grupo,® los vasos punteados se observaron en
el 71.4% de los casos con carcinoma basocelular
agresivo, cifra mayor al 10% de nuestra muestra.
En el carcinoma de células escamosas, el hallaz-
go de vasos punteados fue del 25%, prevalencia
menor a la reportada previamente del 44.8%.%*

Las estructuras dermatoscopicas pigmentadas
s6lo se encontraron en el grupo con carcinoma
basocelular agresivo, con valores estadistica-
mente significativos, excepto para las hojas
de arce-maple. Esto indica que el hallazgo de
cualquiera de ellas (nidos ovoides azul-gris, gl6-
bulos azul-gris y puntos azul-gris) debe orientar
al diagnéstico de esa neoplasia. Sin embargo,
nuestras prevalencias fueron menores a otras
publicadas; por ejemplo, no encontramos estruc-
turas concéntricas, mientras Kim y su grupo'? las
reportaron en el 27.5% de sus casos y los nidos
ovoides azul-gris, que observamos en el 20%,
en una revision sistematica los reportaron en el
36%.%* Estas discrepancias podrian explicarse
por las diferencias en las variantes histopatolé-
gicas y por el tamafo de cada muestra; en este
altimo estudio incluyeron 341 casos.

En el analisis de las estructuras no vasculares-
no pigmentadas destaca que las que deben
hacer sospechar el diagnodstico de carcinoma
basocelular agresivo son las estructuras blanco-
brillantes y los glébulos MAY, con hincapié en
que estos Ultimos sélo se observaron en este
grupo de pacientes. En cuanto a la estructura
dermatoscépica que orienta al diagndstico de
carcinoma de células escamosas, encontramos
que fue la queratina, hallazgo reportado en va-
rios estudios y que es esperado si se considera
que es un tumor queratinizante,'!”'® aunque el
carcinoma basocelular basoescamoso también
puede mostrarla.’ Los demas hallazgos derma-
toscopicos incluidos en este grupo si pueden
observarse en ambos padecimientos, incluso en
porcentajes similares.
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Las dos principales vulnerabilidades de esta
investigacion son el tamafio de la muestra y
que no incluimos todas las variantes histopato-
|6gicas. Sin embargo, a nuestro conocimiento,
es el primer estudio que investiga las analogias
y las diferencias entre el carcinoma basocelular
agresivo y el carcinoma de células escamosas
en pacientes mexicanos, de manera que sus
resultados podrian ayudar a la diferenciacién
dermatoscépica entre ambos tipos de tumor. Esto
Gltimo cobra relevancia en sitios donde no se
cuenta con el patron de referencia diagndstico,
que es el estudio histopatolégico.

CONCLUSIONES

Las estructuras dermatoscopicas que deben
orientar al médico al diagndstico de un carci-
noma basocelular agresivo son las pigmentadas
(nidos ovoides azul-gris, glébulos azul-gris, pun-
tos azul-gris), las estructuras blanco-brillantes
y los glébulos MAY; mientras que la queratina
orienta al diagnéstico de carcinoma de células
escamosas. Los hallazgos dermatoscopicos
derivados del componente vascular, como las
telangiectasias finas y cortas, y los diferentes
tipos de vasos (arborizantes, glomerulares, en
horquilla y punteados) son analogias observa-
das en el carcinoma basocelular agresivo y en
el carcinoma de células escamosas. De igual
forma, la ulceracion y el fondo rojo pueden estar
en porcentajes semejantes en ambos tipos de
tumores, por lo que su hallazgo podria dificultar
el diagndstico diferencial. Para corroborar estos
resultados, se requiere continuar investigando
con mayor cantidad de casos y de variantes
histopatoldgicas, donde también se analicen
los fototipos cutdneos, lo que permitiria obtener
conclusiones mds amplias y concretas.
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Melanoma cutaneo delgado ;a quién
tomar biopsia del ganglio centinela?

Thin cutaneous melanoma, who should have
a sentinel lymph node biopsy?

Patricia Aidé Lopez Olmos,* Ernesto Velazco Manzo,? Liliana Burgos Mora,? Maria
Teresa Rosas Morett!

Resumen

ANTECEDENTES: El melanoma cutdneo tiene predileccién por producir metastasis a
ganglios linfticos regionales, por ello, existe consenso de las indicaciones para tomar
una biopsia de ganglio centinela en estos pacientes. Sin embargo, cuando se trata de
melanomas delgados, su toma es controvertida debido a que no se ha determinado su
verdadera utilidad y el costo que conlleva el procedimiento.

OBJETIVO: Describir las indicaciones para tomar una biopsia de ganglio centinela en
pacientes con melanoma cutaneo delgado.

METODOLOGIA: Revisién de la bibliografia indizada en PubMed, Google Académico
y SciELO con las palabras clave, en espariol y en inglés, “melanoma” AND “thin” AND
“sentinel lymph node biopsy”, de enero de 1999 a diciembre de 2023.

RESULTADOS: En pacientes con diagnéstico de melanoma cutdneo delgado la toma
de biopsia de ganglio centinela sigue siendo controvertida porque la edad menor de
50 anos, la ulceracion o el infiltrado linfocitico tumoral no son consistentes en todos
los estudios como factores de riesgo de metdstasis ganglionares. Sélo un grosor de
Breslow mayor de 0.75 mmy el indice mitético mayor a 0 parecen tener utilidad para
decidir su toma.

CONCLUSIONES: En pacientes con melanoma cutdneo delgado los dos parametros
mas consistentes a considerar para tomar una biopsia de ganglio centinela es el grosor
del tumor y las mitosis.

PALABRAS CLAVE: Melanoma cutdneo; ganglio centinela; metdstasis ganglionares.

Abstract

BACKGROUND: Cutaneous melanoma has a predilection for metastasizing regional
lymph nodes, therefore, there is a consensus on the indications for performing a sen-
tinel node biopsy in these patients. However, about thin melanomas, its performance
is controversial, because its true usefulness and the cost of the procedure have not
been determined.

OBJECTIVE: To describe the indications for sentinel node biopsy in patients with thin
cutaneous melanoma.

METHODOLOGY: A review of the literature indexed in PubMed, Google Scholar, and
SciELO was carried out with the keywords, in Spanish and English, “melanoma” AND
“thin” AND “sentinel lymph node biopsy”, from January 1999 to December 2023.

RESULTS: In patients diagnosed with thin cutaneous melanoma, sentinel lymph node
biopsy remains controversial, since age under 50 years, the presence of ulceration or
tumor lymphocytic infiltrate are not consistent in all studies as risk factors for developing
lymph node metastases. Only a Breslow thickness > 0.75 mm and the mitotic index
greater than 0 seem to be useful in deciding its performance.
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CONCLUSIONS: In patients with thin cutaneous melanoma the two most consistent
parameters to consider for a positive sentinel lymph node biopsy are the thickness of

the tumor and mitosis.

KEYWORDS: Cutaneous melanoma; Sentinel lymph node; Lymph node metastases.

ANTECEDENTES

El melanoma es una neoplasia maligna no que-
ratinocitica que se origina en los melanocitos.
En la mayor parte de los casos tiene un origen
cutaneo, pero puede aparecer en distintas su-
perficies mucosas como la oral, conjuntival y
vaginal, asi como en las meninges." En todo el
mundo se ha visto un incremento de este tipo
de neoplasia, cuya mortalidad es, incluso, del
70%."23 En México, de acuerdo con un estudio
publicado en 2020, la incidencia descrita de
melanoma cutaneo en las tres principales enti-
dades federativas (Ciudad de México, Jalisco y
Nuevo Ledn) fue de 1.01 casos por cada 100,000
habitantes y, de acuerdo con el Instituto Nacio-
nal de Cancerologia, se ha incrementado en los
Gltimos anos hasta un 500%; en la raza blanca
se ha triplicado y predomina en pacientes que
habitan en zonas urbanas.’

Alrededor del 70% de los melanomas cutdneos
de reciente diagnostico son delgados, con un
grosor de Breslow < 1 mm.* En estos casos, los
pacientes tienen supervivencia de, incluso, el
92% a 10 afios, lo que, aunado a los riesgos y
al aumento de costos del procedimiento, hacen
que la biopsia de ganglio centinela no se tome
de rutina, contrario a lo que sucede en los pa-
cientes con tumores > 1 mm vy en estadios T2a
o mayores, incluido el T4 con ganglios linfaticos
clinicamente negativos, en los que si se reco-
mienda.’ De aqui la controversia que surge en

los pacientes con estadios T1b con un grosor
de Breslow de 0.8-1 mm o en los menores de
0.8 mm con ulceracién porque, aunque en estos
dltimos la tasa de micrometastasis es menor del
5%, en los que miden 0.8-1 mm de profundidad
se eleva 5-12%.>%7 Incluso, un estudio men-
ciona que entre los pacientes con biopsia de
ganglio centinela positiva, las micrometastasis se
observaron en el 48.4% de los casos y las macro-
metastasis en el 6.4%,® informacién que alentaria
la toma de la biopsia de ganglio centinela.

Este trabajo tiene como objetivo hacer una
revision de los factores a considerar para la
toma de una biopsia de ganglio centinela en
pacientes con melanoma cutaneo delgado, que
ofrezca a los médicos un marco de referencia
para identificar a los sujetos con riesgo y tomar
decisiones respecto a incluirla entre los estudios
de extension.

METODOLOGIA

Revision estructurada, no sistematica, de la
bibliografia indizada en PubMed, Google
Académico y SciELO, con las palabras clave
“melanoma” AND “thin” AND “sentinel lymph
node biopsy”, de enero de 1999 a diciembre
de 2023. Se incluyeron articulos en inglés y en
espafol. Se consideraron estudios en seres hu-
manos. Se incluyeron disefos observacionales,
de cohorte, revisiones sistematicas y metanalisis.
Unicamente se consideraron fuentes primarias.
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A partir de la lectura y el andlisis de los articulos
seleccionados, se elabord una revisiéon narrativa
que describe el papel actual de la biopsia de gan-
glio centinela y su importancia en el estudio de
los pacientes con melanoma cutaneo delgado.

RESULTADOS

Los estudios clinicos iniciales que discuten
el beneficio de tomar una biopsia de ganglio
centinela en pacientes con melanoma cutdneo
delgado se remontan al primer decenio del siglo
XXI. Antes de esa fecha, existian pocos estudios
sobre el beneficio de su practica, asi como de
las tasas de metdstasis en estos pacientes.

A continuacion, se describen los factores de
riesgo asociados con ganglios positivos y se
analiza la evidencia que existe para determinar
si se justifica o no tomar una biopsia de ganglio
centinela en dichos casos.

Factores clinicos

En 2010, Faries y colaboradores® hicieron un
estudio en pacientes con melanomas cutaneos
delgados tratados con escision local amplia, con
el objetivo de investigar cudles variables clinicas
estaban relacionadas con el riesgo de metastasis
ganglionares. Incluyeron 1732 pacientes con
seguimiento a cinco anos vy las variables de es-
tudio se obtuvieron de manera prospectiva. La
recidiva ganglionar fue del 2.9%. En el andlisis
univariado encontraron una tasa de recurrencia
mayor en el sexo masculino (4.4 vs 1.4%), que
se incrementaba del 3.2% en pacientes de 20
a 30 afos al 17.4% en mayores de 70 anos. La
ulceracién también se relacion6 con la recurren-
cia porque su coexistencia supuso una tasa del
7.7%, mientras que en su ausencia fue del 2.7%.
De igual forma, el andlisis multivariado demostr6
que los pacientes masculinos tenian 3.5 veces
mas probabilidades de padecer recurrencia
ganglionar (p < 0.001), mientras que una edad
menor fue un factor de proteccion.
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Contrario a este estudio, encontramos dos
investigaciones que incluyeron tres cohortes,
donde una edad mas joven (igual o menor a
50 afos) se identific6 como factor de riesgo
significativo de positividad de la biopsia de
ganglio centinela, %1% asi como también fue
mayor en pacientes del sexo femenino,’ por lo
que creemos que es controvertido considerar
la edad y el sexo factores para decidir hacer
tal procedimiento.

Factores histologicos

En el estudio retrospectivo de Wong y cola-
boradores," que incluyé 223 pacientes con
melanoma cutaneo delgado a quienes se tom6
biopsia de ganglio centinela, seguidos durante
una mediana de 25 meses, observaron que
factores como la ulceracion, la regresion, la
infiltracion de linfocitos, la tasa mitdtica y la
cantidad de cadenas ganglionares mapeadas no
fueron predictivos de ganglios centinela positi-
vos; tampoco se relacionaron con recidivas ni
con la muerte de los pacientes.

Respecto a la regresién tumoral, Kocsis y su
grupo'” revisaron de manera retrospectiva 78
biopsias de ganglio centinela de 403 pacientes
con melanoma cutdneo delgado y encontraron
una positividad del 11.5%, que se relacioné con
este hallazgo histolégico porque aument6 5.79
veces el riesgo de ganglios centinela positivos.

Tejera-Vaquerizo y colaboradores' también ob-
servaron que los pacientes con regresion tenian
una tasa de positividad del ganglio centinela del
4.1%, mientras que en los pacientes sin regresion
la tasa fue del 0%. Ambos resultados contrastan
con el obtenido en un metandlisis, en el que la
regresién se comporté como factor protector al
mostrar menores tasas de positividad de ganglio
centinela y menor riesgo de mortalidad, por lo
que hay controversia respecto a si debe conside-
rarse este factor para decidir la toma de biopsia
de ganglio centinela.

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10133
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En una cohorte prospectiva publicada por Gi-
motty y su grupo' que incluyé 884 pacientes con
melanoma cutaneo delgado y seguimiento a 10
anos, la tasa global de metastasis fue del 6.5% y
demostr6 relacion, estadisticamente significativa,
con algunos factores histolégicos: el infiltrado
linfocitico, que conferia 2.34 veces mas riesgo,
o el indice mitético superior a 0, que aumentaba
7.7 veces la probabilidad de metastasis. Este lti-
mo también fue un factor de riesgo en otros dos
estudios. El primero correspondio al metandlisis
sefialado, en el que la tasa de positividad de la
biopsia de ganglio centinela, que fue del 5.1% en
el total de la muestra, se elevaba a 7.7% cuando
los tumores primarios tenfan una tasa de mitosis
mayor a 0.™

El segundo fue un estudio retrospectivo multicén-
trico que analizd a 203 pacientes con melanoma
cutdneo delgado, en el que el grupo con < 1
mitosis/mm? tuvo una tasa de positividad del
ganglio centinela del 3.2%, mientras en aquéllos
con > 1 mitosis/mm? fue del 14.3%."

Grosor de Breslow

El grosor del tumor se ha considerado, en multi-
ples estudios, uno de los factores determinantes
de la aparicién de metastasis, aunque cuando se
relaciona con los melanomas cutaneos delgados
existe controversia. En 2006 se publicé un es-
tudio retrospectivo en pacientes con melanoma
cutaneo delgado sometidos a biopsia de ganglio
centinela y encontraron que el 3.6% de los que
fueron positivos tenian un grosor de Breslow
de 0.75-1 mm. Al finalizar el seguimiento, el
2.7% de los casos mostré recurrencia regional
o sistémica, pero sélo el 0.44% de ellos tuvo
una biopsia de ganglio centinela positiva. Los
casos con un grosor de Breslow < 0.75 mm no
mostraron recurrencia del tumor o muerte rela-
cionada con el melanoma. Ante esto, los autores
mencionan que las metastasis ganglionares en
pacientes con melanoma delgado son poco fre-
cuentes, sobre todo cuando el grosor de Breslow
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es menor de 0.75 mm, por lo que, para ellos, no
estan definidas las implicaciones que un ganglio
centinela positivo tiene en el prondstico."

De manera semejante, otro estudio que incluyé
dos cohortes internacionales en pacientes con
melanoma cutaneo delgado, en los que la tasa
de positividad del ganglio centinela fue del 4.4
y del 5.8%, observé que, a pesar de que los pa-
cientes con un indice de Breslow igual o mayor
a 0.9 mm tenfan mayor riesgo de metastasis gan-
glionares, este resultado no fue estadisticamente
significativo.'

Estos resultados contrastan con lo encontrado
en una investigacion de naturaleza prospectiva
y que incluyé 1732 pacientes con melanomas
cutaneos delgados; en ella los autores mostraron
no sélo que la tasa de recurrencia era directa-
mente proporcional al grosor de Breslow, lo que
es ampliamente conocido, sino también que los
tumores de 0.5-0.75 mm implicaban menores
porcentajes de recurrencia que los de 0.76-
0.99 mm: 4.3 y 8.5%, respectivamente.

Ademas, al relacionar las variables de estudio,
expusieron que este mayor grosor de Breslow
confiere 2.5 veces mas probabilidades de recu-
rrencia ganglionar,’ de tal forma que deberia ser
un factor a considerar para la decisién de tomar
una biopsia de ganglio centinela en melanomas
delgados.

El papel del grosor de Breslow para decidir la
toma de una biopsia de ganglio centinela se
corroboré en un metanalisis publicado en 2022,
que incluyé a 38,844 pacientes, quienes tuvieron
una tasa general de positividad del 5.1% que se
elevaba al 7% cuando el tumor tenia un indice
de Breslow entre 0.8 y 1T mm."

Costos de la biopsia de ganglio centinela

Aiken y colaboradores'® Ilevaron a cabo un
estudio tipo cohorte retrospectiva en 70 sujetos
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con diagnéstico de melanoma cutaneo delgado,
tratados con escision local amplia. Un grupo
estuvo constituido por 50 pacientes en quienes,
ademas, se tomo biopsia de ganglio centinela,
que se comparoé con un grupo de 20 sujetos en
quienes no se hizo ese procedimiento. La toma
de la biopsia de ganglio centinela aumento6 el
tiempo quirdrgico promedio, de 36 a 68.5 minu-
tos (p < 0.01) y el costo hospitalario promedio, de
3767 délares (67,806 pesos mexicanos) a 6700
délares (120,600 pesos mexicanos), diferencia
que también fue estadisticamente significativa (p
< 0.01). De los 49 pacientes que se sometieron
a un mapeo ganglionar exitoso, el 6% tuvo un
ganglio centinela positivo y, de ellos, el 33%
mostré recurrencia local con seguimiento a 17
meses. Ante estos resultados, surge la pregunta
de si, ante la baja probabilidad de ganglios posi-
tivos, vale la pena tomar una biopsia de ganglio
centinela con mayor costo para los pacientes.

Grado de riesgo de metastasis

En 2004 se publicé un estudio tipo cohorte pros-
pectiva, cuyo objetivo fue crear un sistema de
estadificacién que permitiera identificar el grado
de riesgo de metastasis, lo que ayudaria, a su vez,
a tomar decisiones respecto a la practica de la
biopsia de ganglio centinela en pacientes con
melanoma cuténeo delgado. Incluyeron 884 pa-
cientes y les dieron un seguimiento de 10 anos.
La tasa global de metastasis fue del 6.5%, de los
que el 69% falleci6 a causa del melanoma. Se
definieron cuatro grupos de riesgo y los factores
de pronéstico de mayor importancia fueron: la
fase de crecimiento vertical, la tasa mitdtica y
el sexo (Cuadro 1). Las curvas de supervivencia
difirieron significativamente entre los cuatro
grupos (p < 0.001)."

Supervivencia en pacientes con ganglio
centinela positivo

Wright y colaboradores?® publicaron un estudio
que incluyé a 631 pacientes con melanoma
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cutdaneo delgado a quienes se tom6 biopsia de
ganglio centinela, con mediana de seguimiento
de 57 meses. Encontraron que el 5% de los
pacientes tenfan un ganglio centinela positivo
para el tumor. De manera interesante, encon-
traron que, a 10 afios, la biopsia de ganglio
centinela positiva disminufa la supervivencia
libre de enfermedad (54 versus 96%, p < 0.001)
y la supervivencia especifica relacionada con el
melanoma (83 versus 98%, p < 0.001).

En otro estudio, que incluyé a 207 pacientes,
Tejera-Vaquerizo y su grupo'® analizaron la
supervivencia de los pacientes con biopsia de
ganglio centinela positiva. Los sujetos se clasi-
ficaron en dos estadios: T1a (grosor de Breslow
< 0.8 mm sin ulceracién) y T1b (grosor de
Breslow < 0.8 mm con ulceracién o grosor de
Breslow de 0.8-1 mm con o sin ulceracion). La
prevalencia de positividad de ganglio centinela
fue del 6.9%. No hubo muertes de los pacientes
en estadio T1a. Los sujetos en estadio T1b con
ganglio centinela negativo tuvieron una tasa de
supervivencia a 5 anos del 98.7%, mayor a la
del 75% observada en los pacientes con gan-
glio centinela positivo (p = 0.05). Sin embargo,
esta supervivencia estuvo influida por el indice
mitético, porque en pacientes con < 1 mitosis/
mm? fue del 100% y en sujetos con indice > 1
mitosis/mm?, fue del 91.4% (p = 0.022).

El Cuadro 2 resume los factores a considerar
para la toma de una biopsia de ganglio centinela.

CONCLUSIONES

Aunque la biopsia de ganglio centinela positiva
es el factor de prondstico mas importante en
pacientes con diagnéstico de melanoma, a dife-
rencia de lo que sucede en tumores en estadios
T2a o mayores, en pacientes con melanomas
delgados (< T mm) no hay consenso de si debe
tomarse o no. De acuerdo con esta revision
bibliografica, la positividad de la biopsia de
ganglio centinela varia del 3.2 al 11.5% vy los

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10133
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Cuadro 1. Grado de riesgo de metdstasis en pacientes con melanoma cutaneo delgado (n = 884)"

. Tasa de metastasis a Fase de crecimiento s
Grado de riesgo - - Tasa mitotica
10 anos (%) vertical
( ) 0.5 No No 0

Minimo (n =411

Bajo (n =247) 4.1 No Si
Moderado (n = 136) 12.5 Femenino Si >0
Alto (n = 90) 31.1 Masculino Si >0

El 74.4% de los pacientes con melanoma cutdneo delgado tuvieron riesgo minimo o bajo de metdstasis a ganglios linfaticos.
La tasa mitdtica mayor a 0 parece ser el principal factor de riesgo moderado o alto, observado en el 25.6% de la muestra.

Factores a considerar para la toma de biopsia de ganglio centinela en pacientes con melanoma cutaneo delgado

Factor Observaciones

Edad al diagnéstico Controvertido. Algunos estudios mencionan mayor recurrencia ganglionar a mayor edad,® pero
menor de 50 afios otros encuentran mayor riesgo a menor edad?'°

Controvertido. En una cohorte su coexistencia aumentd la recurrencia del 2.7 al 7.7%,°
pero un estudio retrospectivo sefiala que no es predictiva de ganglios centinela positivos, de
recidivas ni de muerte'

Ulceracion

Controvertido. Algunos autores encontraron que aumenté 5.79 veces el riesgo de ganglios
positivos'? y elevé la tasa de positividad del 0 al 4.1%,'* pero un metanalisis demostré que
es un factor protector con menor tasa de positividad de ganglio centinela y menor riesgo de
mortalidad'

Regresion tumoral

Evidencia consistente. En un estudio prospectivo y en un metanalisis los melanomas de mas
de 0.75 mm tuvieron mayor tasa de recurrencia (8.5 vs 4.3%), 2.5 veces mas probabilidad
de recurrencia ganglionar y mayor tasa de positividad de ganglio centinela (5.1 vs 7%)°'*

Grosor de Breslow
> 0.75 mm

Evidencia consistente. En una cohorte prospectiva aumenté 7.7 veces el riesgo de metastasis.'”

indice mitético mayor a 0 o ; L . .
! Hot 4 En un metanalisis, aumento la positividad del ganglio centinela del 7 a 7.7%'*

Controvertido. Una cohorte prospectiva encontré que confiere 2.34 veces mayor riesgo de
Infiltrado linfocitico presente metdstasis, pero otros sefialan que no se relaciona con ganglios centinela positivos, recidivas
o muerte'""
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EVALUACION

;Cual es el grosor de Breslow para conside-
rar un melanoma cutaneo delgado?
a) <1 mm

b) 1-1.5 mm
c¢) 1.5 mm
d) >2mm

;Cual es la supervivencia a 10 afios de los
pacientes con melanoma cutaneo delgado?
a) 80%

b) 92%
c) 70%
d) 45%

3.

;Cual es la tasa de positividad de microme-
tastasis en pacientes con melanoma cuta-
neo delgado con Breslow < 0.8 mm?

a) 6%

b) 5%
C) <5%
d 10%

;Qué porcentaje de los pacientes con mela-
noma cutaneo delgado y con biopsia de gan-
glio centinela positiva tiene micrometastasis?
a) 50%

b) 48.4%
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c) 36.9%
d) 34.6%

Son factores clinicos que se han relaciona-
do con la recurrencia ganglionar en pacien-
tes con melanoma cuténeo delgado:

a) sexo masculino

b) mayores de 70 afios

¢) ulceracion

d) todas las anteriores

Son factores histolégicos que se han con-
siderado de riesgo en la biopsia de ganglio
centinela positiva en pacientes con melano-
ma cutaneo delgado:

a) infiltrado linfocitico

) regresion tumoral

¢) indice mitético mayor de 0

) todas las anteriores

sCudles son los dos factores con mayor evi-
dencia cientifica a considerar para tomar
una biopsia de ganglio centinela?

a) indice mitético mayor a O

b) grosor de Breslow > 0.75 mm

10.
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¢) hombres mayores de 50 afios
d) aybson correctas

Un indice mitético mayor a 0 jcudntas ve-
ces aumenta la probabilidad de metéstasis?
a) 7.7

b) 3.4
c) 5.5
d 1.2

Cuando hay méas de una mitosis por mm?,
la positividad de ganglio centinela positivo
aumenta del 3.2% a:

a) 8.2%
b) 4.5%
c) 14.3%
d 1.8%

3A partir de cudl grosor de Breslow debe
considerarse tomar biopsia de ganglio cen-
tinela?

a) 0.75 mm

b) 0.8 mm

c¢) 1.0 mm

d) mayora 1.0 mm

El Consejo Mexicano de Dermatologia, A.C. otorgara dos puntos con
validez para la recertificacion a quienes envien correctamente contestadas las
evaluaciones que aparecen en cada nimero de Dermatologia Revista Mexicana.
El lector debera enviar todas las evaluaciones de 2024 a la siguiente

direccion electronica:

15 de enero de 2025
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Asociacion entre las concentraciones
de vitamina D y de zinc y la aparicion
de carcinoma basocelular

Association between vitamin D and zinc
levels and the development of basal cell
carcinoma.

Maria Teresa Rosas Morett,! Ernesto Velazco Manzo,? Patricia Aidé Lépez Olmos?*

Resumen

ANTECEDENTES: E| carcinoma basocelular es el cancer de piel mas comdn en todo
el mundo y su prevalencia estd en aumento, especialmente en personas de piel clara.
La vitamina Dy el zinc podrian influir en su manifestacion.

OBJETIVO: Determinar si las concentraciones de vitamina D y de zinc se asocian con
la aparicién del carcinoma basocelular.

METODOLOGIA: Revisién sistematica de la bibliograffa siguiendo el procedimiento
estandarizado de la colaboracién Cochrane.

RESULTADOS: Se analizaron 12 articulos que cumplieron con los criterios de seleccion.
Los resultados de la asociacion entre estos elementos y el carcinoma basocelular son
contrastantes. La complementacién con vitamina D podria tener un efecto protector y
reducir el riesgo de recurrencias, pero las concentraciones elevadas aumentan el riesgo
debido a su relacién con la exposicién a la radiacién ultravioleta. En cuanto al zinc, el
efecto protector en la prevencion del carcinoma basocelular se basa en sus propiedades
antioxidantes, que podrian reducir los dafios causados por la radiacién solar.

CONCLUSIONES: Se necesitan mds investigaciones para establecer pautas claras de
tratamiento y de prevencién de la complementacion con vitamina D y para determinar
la verdadera relacién entre el zinc y el carcinoma basocelular.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma basocelular; cancer de piel; vitamina D; zinc.

Abstract

BACKGROUND: Basal cell carcinoma is the most common skin cancer worldwide and
its prevalence is increasing, especially in fair-skinned individuals. Vitamin D and zinc
may influence its presence.

OBJECTIVE: To determine whether vitamin D and zinc levels are associated with the
development of basal cell carcinoma.

METHODOLOGY: A systematic review of the literature was carried out following the
standardized procedure of the Cochrane collaboration.

RESULTS: Twelve articles that met the selection criteria were analyzed. The results on
the association between these elements and the development of basal cell carcinoma
are contrasting. Vitamin D supplementation may have a protective effect and reduce
the risk of recurrences, but elevated levels increase the risk due to its association with
exposure to ultraviolet radiation. Regarding zinc, the protective effect in the preven-
tion of basal cell carcinoma is based on its antioxidant properties, which could reduce
damage caused by solar radiation.
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CONCLUSIONS: More research is needed to establish clear guidelines for the treatment
and prevention of vitamin D supplementation and to determine the true relationship

between zinc and the development of basal cell carcinoma.

KEYWORDS: Basal cell carcinoma; Skin cancer; Vitamin D; Zinc.

ANTECEDENTES

En los Gltimos 20 afos se ha reportado un au-
mento de la incidencia del cancer de piel no
melanoma, en particular del carcinoma basoce-
lular, que también es el cancer mas frecuente en
todo el mundo en poblacion con piel clara 'y es
cada vez mas comun diagnosticarlo en adultos
jovenes.'

Existe evidencia que sugiere que la vitamina D
puede desempefiar un papel protector contra el
carcinoma basocelular, pues tiene la capacidad
de antagonizar con la via sonic hedgehog, que
es clave en el desarrollo tumoral; aunque tam-
bién existen estudios que mencionan que las
concentraciones elevadas de esta vitamina se
asocian con mayor radiacion ultravioleta y, por
tanto, con mayor riesgo de carcinoma basoce-
lular.>'? Figura 1

El zinc tiene propiedades antioxidantes y se ha
descrito su utilidad en la prevencion del dafio
inducido por la radiacion ultravioleta, lo que,
en teoria, disminuiria la incidencia de tumores
malignos. De aqui que se considere que las con-
centraciones bajas de este elemento podrian ser un
factor de riesgo de carcinoma basocelular.>'3415

Sin embargo, a pesar de que existen algunos
estudios que han investigado las concentraciones
de vitamina D y de zinc en distintas enferme-

dades neoplasicas, se han hecho muy pocos en
pacientes con carcinoma basocelular.

METODOLOGIA

Investigacion en la que se sigui6 el procedimien-
to estandarizado de la colaboracion Cochrane
para revisiones sistematicas. Para el reporte de
los resultados se utilizé la declaracién PRIS-
MA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses) de 2020.'° La
investigacion se llevo a cabo en PubMed, en el
servicio en linea EThOS e-theses, en la Biblioteca
Cochrane y en el registro de ensayos clinicos
(ClinicalTrials.gov) a cargo de la Biblioteca Na-
cional de Medicina de Estados Unidos (https://
clinicaltrials.gov/).

La busqueda se restringi6 a metandlisis, revi-
siones sistematicas, ensayos clinicos, estudios
de casos y controles y revisiones, publicados
en inglés, espanol o ambos, con restriccion de
fecha hasta el 15 de julio de 2023. Los criterios
de inclusion fueron: estudios con hombres o
mujeres, de cualquier edad, con diagnéstico de
carcinoma basocelular. Los criterios de exclusion
fueron: estudios efectuados con modelos muri-
nos o en los que el tratamiento con vitamina D
o zinc se hubiera administrado por via tépica.
En cuanto a las revisiones y a los metanalisis, se
llevé a cabo una busqueda final de los ensayos
clinicos incluidos, asi como de las referencias
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Mutaciones
ROS
Inflamacion
Oncogénesis

7-Dehidrocolesterol

!

Vitamina D3 _%25(OH)D _% 1,25(OH)D

CYPDRT1 CYP27B1

Figura 1. Metabolismo de la vitamina D en la piel. La exposicion a los rayos ultravioleta B (UVB) activa en los
queratinocitos las enzimas CYP que llevaran a cabo la conversién fotoquimica del precursor de la vitamina
D3, el 7-dehidrocolesterol, a su forma activa, el calcitriol o 25(OH)D. La actividad de la vitamina D estd me-
diada por la unién al receptor nuclear de vitamina D (RVD). Las mutaciones, los radicales libres de oxigeno
(ROS) y la inflamacion crénica dan un ambiente de oncogénesis que culmina en la formacion del carcinoma

basocelular (CBC).
Adaptada de la referencia 20.

en los mismos para identificar los articulos que
cumplieran con los criterios de seleccion.

Las palabras clave y los operadores booleanos
utilizados para la busqueda fueron: “carcinoma
basocelular” Y “vitamina D” O “zinc”, “basal
cell carcinoma” AND “vitamin D” OR “zinc”.
La estrategia de bisqueda fue a través de la URL
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22vit
amin+D%22+OR+%22zinc%22+AND+%22ba
sal+cell+carcinoma%?22. Para la extraccién de
datos se utilizé una plantilla del programa Excel
de Microsoft® 2016. Para realizar pruebas de ho-
mogeneidad, los datos obtenidos se estratificaron
de acuerdo con las caracteristicas de los pacientes

y las intervenciones de tratamiento. Con base en
el disefio se utiliz6 el Sistema GRADE (Grading of
Recommendation Assessment, Development and
Evaluation)'” para evaluar de manera sistematica
y clara la evidencia cientifica encontrada.

RESULTADOS

Tras la blsqueda bibliografica efectuada, se
analizaron 12 articulos que cumplieron con los
criterios de seleccion, ninguno de ellos corres-
pondi6 a revisiones sistematicas o metanalisis.
Se establecio el riesgo de sesgo y se extrajo la
informacién de los que obtuvieron riesgo bajo
(Cuadro 1). En todos, las concentraciones séricas

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10134
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de 25-hidroxi vitamina D se utilizaron como
reflejo del estado de la vitamina D.

La vitamina D como factor protector

En 2010 Tang y colaboradores' publicaron
un estudio anidado de casos y controles que
incluyo6 a 36,282 pacientes masculinos de raza
caucasica, con edad promedio de 73 anos. Su
objetivo fue conocer cual era la relacién entre
las concentraciones de vitamina D y el cancer de
piel no melanoma. Estimaron el riesgo a través
de larazén de momios (OR) con un intervalo de
confianza del 95% (1C95%). Las caracteristicas
epidemioldgicas entre los sujetos con y sin can-
cer fueron similares. La concentracion promedio
de vitamina D en toda la muestra fue de 23 ng/
mL, consistente con los valores reportados en
poblacion mayor de 70 afios y originaria de
Estados Unidos.

Las concentraciones séricas de vitamina D
ubicadas en los quintiles mas altos se asocia-
ron con menor probabilidad de cancer de piel
no melanoma, cuando se ajustaron a la edad,
indice de masa corporal (IMC) y estacién del
ano (p = 0.032) y cuando se ajustaron al taba-
quismo y a la actividad de caminar al aire libre
(p = 0.044).

También observaron que, aunque la ingesta dia-
ria de vitamina D fue similar en ambos grupos,
los hombres con concentracion de vitamina D
en el quintil mas alto (> 29.9 ng/mL) tuvieron
un 47% menos probabilidades de padecer la
neoplasia cuando se les comparé con los que
tenian concentraciones en el quintil mas bajo
(OR = 0.53, 1C95%: 0.30-0.93, p = 0.026). Los
autores sugieren que, tal vez, el aumento de
las concentraciones de vitamina D pueda ser
un factor protector contra el cancer de piel no
melanoma. Este estudio no analiza, de manera
independiente, los resultados en sujetos con
carcinoma basocelular y aquéllos con carcinoma
de células escamosas.

2024; 68 (Supl 1)

Vornicescu y su grupo,' en 2020, llevaron a cabo
un estudio de casos y controles para determinar
la asociacion entre las concentraciones séricas de
vitamina D y el carcinoma basocelular. El grupo
con carcinoma basocelular incluyé 52 sujetos,
con edad promedio de 71 afios y predominio
de hombres (55.8%). El grupo control estuvo
conformado por 59 sujetos, con edad promedio
de 73 afos y predominio de hombres (54.2%).
Los valores de vitamina D fueron mas bajos en el
grupo de pacientes (12.8 ng/mL) que en el grupo
de controles (14.2 ng/mL), aunque sin diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.1). Estos re-
sultados no se vieron influidos por el fototipo de
piel, el uso de protector solar o el IMC. Los auto-
res también observaron que las concentraciones
promedio de vitamina D eran mas bajas en los
pacientes con tumores mdltiples y recurrentes
(11.0 ng/mL) que en los tumores Gnicos (13.8 ng/
mL) o multiples (13.0 ng/mL), aunque mencionan
que, debido al tamano pequeno de la muestra, no
encontraron diferencias significativas.

En 2022, Moisejenko-Goluboviéa y su grupo®
investigaron, en pacientes con carcinoma baso-
celular, las concentraciones de vitamina D sérica
y las relacionaron con la expresion de la proteina
de unién de la vitamina D cutdnea y con la via
sonic hedgehog, a través de técnicas de inmu-
nohistoquimica. Incluyeron a 79 pacientes entre
37 y 90 afos, de los que 46 (58%) eran muje-
res. Encontraron que 75 (94.9%) sujetos tenian
concentraciones insuficientes de vitamina D,
sin diferencias significativas respecto a variables
como el sexo, los distintos tipos de carcinoma
basocelular, los tumores primarios y recurrentes,
ni tampoco entre tumores de bajo y alto riesgo.

Respecto a los resultados de las técnicas de in-
munohistoquimica, observaron que las células
tumorales con mayor expresion de la via sonic
hedgehog tenian menor expresién de la proteina
de union de la vitamina D y viceversa. Ademads,
en los carcinomas basocelulares de alto riesgo
encontraron una correlacién negativa entre la

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10134
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expresion estromal de la proteina de unién y la
via sonic hedgehog (r =-0.56), lo que evidencia
un vinculo entre la vitamina D, las proteinas
implicadas en su metabolismo y la via de sefia-
lizacién sonic hedgehog. Los autores concluyen
que las concentraciones mas altas de vitamina
D en suero se correlacionan con la aparicion
de neoplasias con un prondstico mas favorable.

La vitamina D como factor de riesgo

En el estudio publicado en 2010 por Asgari y
colaboradores?' se incluyeron 220 pacientes con
carcinoma basocelulary 220 sujetos control, con
[imites de edad de 28 y 78 aios, de los que 212
(48%) eran mujeres. Los modelos se ajustaron
de acuerdo con el IMC, el tabaquismo, el nivel
de estudios, la exposicion al sol o a los rayos X
y los antecedentes personales de cancer. Midie-
ron las concentraciones séricas de vitamina D y
encontraron que, por cada incremento de 1 ng/
mL de vitamina D, el riesgo de carcinoma baso-
celular se elevaba un 3%. Ademads, los pacientes
con concentraciones suficientes de vitamina D
(>30 ng/mL) tuvieron mayor riesgo de carcinoma
basocelular cuando se les comparé con sujetos
con concentraciones deficientes (< 10 ng/mL)
[OR = 3.61, 1C95%: 1.00-13.10, p = 0.03], lo
que, de acuerdo con los autores, pudiera estar
relacionado con la exposicion solar acumulada.

En 2011 Eide y su grupo* publicaron un estu-
dio tipo cohorte que incluy6 a 3223 pacientes
caucasicos, quienes habian buscado atencién
relacionada con la osteoporosis o la densidad
mineral 6sea baja. La media de edad fue de 65.9
anos y 2878 (89%) eran mujeres. Les midieron
las concentraciones séricas de vitamina D en la
consulta inicial. De ellos, 966 (30%) tenian con-
centraciones suficientes de vitamina D (> 30 ng/
mL) y 2257 (70%) concentraciones deficientes
(< 15 ng/mL). Del total de la muestra, 240 (7%)
padecieron cancer de piel no melanoma, prin-
cipalmente del tipo carcinoma basocelular con
191 (80%) casos, de los que 28 (12%), ademas
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de carcinoma basocelular tuvieron carcinoma
de células escamosas. Las concentraciones de
vitamina D mayores de 15 ng/mL, es decir, con-
centraciones no deficientes, se asociaron con
cancer (OR = 1.7, 1C95%: 1.04-2.7, p < 0.05),
riesgo que persistio después de ajustar los factores
adicionales, como la edad, el sexo y la estacion
del afo en que se determiné la vitamina D (OR
= 1.8, 1C95%: 1.1-2.9, p < 0.05), aunque la re-
lacién directa entre la exposicion a la radiacion
ultravioleta con la vitamina D y la aparicién de
cancer de piel fue un factor de confusion.

En un estudio prospectivo publicado en el ano
2013 Van der Pols y colaboradores* investiga-
ron la asociacién entre las concentraciones de
vitamina D y el riesgo de padecer cancer de piel.
Se incluyeron 1191 adultos, 655 (55%) mujeres,
con edad promedio de 54 afos, a quienes les
determinaron las concentraciones basales de
vitamina D y se dio seguimiento para analizar
la incidencia de céncer de piel, que se ajustd
a la edad, al sexo, al tiempo transcurrido fuera
de casa y al fenotipo. Durante el seguimiento a
11 anos, 300 (25%) participantes manifestaron
carcinoma basocelular. De ellos, los que tuvie-
ron concentraciones de vitamina D mayores de
30 ng/mL padecieron mds cominmente carci-
noma basocelular cuando se les comparé con
los que tuvieron concentraciones menores (OR
=1.51, 1C95%: 1.10-2.07, p = 0.01).

Liang y su grupo* publicaron en 2021 un estudio
prospectivo que incluyé dos cohortes anidadas,
con el objetivo de investigar la asociacion entre
las concentraciones séricas de vitamina D vy el
riesgo de padecer carcinoma basocelular en mu-
jeres caucasicas. Los sujetos en estudio tuvieron
seguimiento cada dos anos para contestar un
cuestionario, estimar la incidencia de cancer
de piel y medir las concentraciones séricas de
vitamina D. La primera cohorte inici6 en 1976,
incluyé a mujeres de 30 a 55 afios, de las que
387 padecieron carcinoma basocelular y 1641
constituyeron el grupo control. La segunda
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cohorte inicié en 1989, incluyé a mujeres de
25 a 42 anos, de ellas, 123 tuvieron carcinoma
basocelulary 2415 fueron controles. Después de
ajustar los resultados a variables como la edad,
la estacion del ano, el fototipo de piel y el indice
de radiacion ultravioleta, encontraron que las
concentraciones de vitamina D se relacionaron
positivamente con el riesgo de carcinoma baso-
celular, pues, al comparar a las mujeres en el
cuartil més alto de vitamina D (> 31.4-> 34.2 ng/
mL) con aquéllas cuyas concentraciones estaban
en el cuartil mas bajo (< 19.6 a <20.4 ng/mL),
observaron que las primeras tenian dos veces
mas riesgo de padecerlo (OR = 2.07, IC95%
1.52-2.80, p < 0.0001).

Efecto de la ingesta de vitamina D en el
carcinoma basocelular

En 2011 Tang y colaboradores,* en un ensayo
clinico aleatorizado controlado con placebo,
evaluaron los efectos del tratamiento con vitami-
na Dy calcio en la aparicion de cancer de piel.
Incluyeron a 36,282 mujeres posmenopausicas,
de 50 a 79 afios, quienes recibieron diariamente
y de forma aleatoria 1000 mg de calcio elemen-
tal mds 400 Ul de vitamina D (colecalciferol) o
placebo, con autoinformes anuales. Después de
un seguimiento promedio de 7 afos, no hubo
diferencias en la incidencia de casos de cancer
de piel no melanoma, entre el grupo que recibio
el tratamiento y el grupo placebo (1683 versus
1655 casos, respectivamente, riesgo relativo
[RR] = 1.02, 1C95%: 0.95-1.07), resultado que
no se modificé cuando se analizé la incidencia
por subgrupos respecto a la edad, el IMC, la
ingesta total de vitamina D, la radiacién solar o
el antecedente de cancer de piel.

Otro estudio que también tuvo como objetivo
investigar si la vitamina D, indicada por via
oral, tiene un efecto protector contra el cancer
de piel, fue el publicado en 2016 por Park y su
grupo,?® quienes de manera prospectiva incluye-
ron a 105,290 pacientes caucasicos con limites
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de edad de 40 y 75 anos. De ellos, 63,760 eran
mujeres pertenecientes al Estudio de Salud de las
Enfermeras (1984-2010) y 41,530 eran hombres
del Estudio de Seguimiento de Profesionales de
la Salud (1986-2010). Los evaluaron cada 2 a 4
afos para determinar la incidencia de cancer de
piel y conocer la ingesta de vitamina D, con un
seguimiento de 24 a 26 aios. La incidencia de
carcinoma basocelular fue de 20,840 casos y la
ingesta promedio de vitamina D fue de 124.8 a
638.2 Ul al diaen mujeresy de 156.0a 775.3 Ul
al dia en hombres. Encontraron que los sujetos
con concentraciones incrementadas de vitamina
D, por complementacion o por ingesta dietética,
tuvieron mayor riesgo de carcinoma basocelu-
lar, aun después del analisis multivariado (RR =
1.13,1C95% 1.07-1.20, p < 0.01). Este riesgo fue
dosis-dependiente, pues fue mayor en los sujetos
que tomaron >400 Ul al dia (RR =1.07, IC95%:
1.03-1.12, p = 0.03) que los que no recibieron
el complemento. Los autores concluyen que la
ingesta de vitamina D se asoci6 positivamente
con el riesgo de carcinoma basocelular, por lo
que no apoyan su papel benéfico en la carcino-
génesis del cancer de piel.

Ince y colaboradores,?” en 2019, llevaron a
cabo un estudio prospectivo con 496 pacientes
con diagnéstico de carcinoma basocelular para
determinar si tenian deficiencia de vitamina
D y cual era el efecto de la administracion
complementaria en las tasas de recurrencia.
Predominaron los hombres (n =283, 57%) y un
promedio de edad de 69 afios. Encontraron que
en el 9.6% de los pacientes con recurrencia del
carcinoma basocelular, la concentracién prome-
dio de vitamina D fue de 10.12 ng/mL, mientras
que, después de la complementacién con vi-
tamina D (colecalciferol), las concentraciones
promedio se elevaron a 40.1 ng/mL (p < 0.05) y
las recurrencias disminuyeron al 3.4% (p < 0.05).
Los autores concluyeron que la administracion
de vitamina D en los pacientes con diagnédstico
previo de carcinoma basocelular redujo el riesgo
de recurrencia de carcinoma basocelular.
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Pasarelli y colaboradores,?® en 2020, hicieron un
estudio con 2259 pacientes con media de edad
de 59 anos, de los que 1423 (63%) eran hombres.
Su objetivo fue determinar si la complementa-
cién diaria con vitamina D modificaba el riesgo
de carcinoma basocelular. Los sujetos recibieron
de forma aleatoria 1000 Ul al dia de vitamina D
(colecalciferol) versus placebo por 3 a 5 afos.
Durante el tiempo de seguimiento, que en pro-
medio fue de 8 anos, 200 (9%) sujetos fueron
diagnosticados con carcinoma basocelular. Esta
incidencia no se relacion6 con haber tomado o
no la vitamina (RR = 0.96; 1C95%: 0.73-1.26),
por lo que concluyeron que la administracion
complementaria de vitamina D no reduce la
aparicion de este tipo de cancer.

Relacién del zinc y el carcinoma basocelular

En cuanto a las concentraciones de zinc y su
relacion con el carcinoma basocelular, el tni-
co estudio que encontramos fue el de Majidi
y colaboradores,? publicado en 2017, y tuvo
como objetivo determinar la variacién del zinc
en pacientes con este tipo de cancer. Incluyeron
40 casos y 58 controles, con predominio de
hombres en el 53.1% de la muestra. En cada
sujeto se estimd la ingesta de nutrientes a tra-
vés del recordatorio dietético en las dltimas 24
horas durante dos dias y no hubo diferencias
entre grupos respecto a la ingesta de grasas,
carbohidratos, proteinas o calorias. Reportaron
disminucién en las concentraciones séricas de
zinc en pacientes con carcinoma basocelular
cuando se les comparé con los controles (78.65
+12.83 vs 89.39 + 12.47 pg/dL, p = 0.000). En
el andlisis de regresion logistica no encontraron
relacién entre las concentraciones de zinc y el
IMC o el tabaquismo.

En la busqueda bibliografica no encontramos
una revision sistematica que determine la
asociacion entre las concentraciones de tales
elementos y este tipo de cdncer. Consideramos
que, en caso de establecer una relacién, la
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administracién complementaria de vitamina D,
zinc o ambos podria ser Gtil en la prevencién
del carcinoma basocelular.

DISCUSION

La vitamina D inhibe la via de senalizacién sonic
hedgehog, clave en la patogénesis del carcino-
ma basocelular, impidiendo asi el crecimiento
tumoral.? El zinc, por su actividad antioxidante,
podria ser Gtil para prevenir esta enfermedad.?
Sin embargo, el papel que estos dos elementos
tienen en la aparicién del carcinoma basocelular
sigue siendo controvertido.

La sintesis de vitamina D, inducida por la
radiacion ultravioleta, se ha relacionado con
propiedades antineopldsicas en células normales
y cancerosas de la piel, o que genera un debate
sobre el equilibrio entre los posibles beneficios
y riesgos en la prevencién de este tipo de can-
cer.!?®

Por un lado, hay estudios que demuestran que
una menor expresion estromal de la proteina
de union de la vitamina D se correlaciona con
mayor expresion de la via sonic hedgehog,*® lo
que podria explicar por qué las concentraciones
séricas mas altas de esta vitamina se asocian
con menor probabilidad de padecer carcinoma
basocelular, y por qué los tumores mdltiples y
recurrentes tienen concentraciones de vitamina
D mas bajas que los tumores tnicos, hechos que
suceden independientemente de factores como
la edad, el IMC, el tabaquismo o la actividad
fisica;'®'? es decir, estos estudios demuestran que
la vitamina D puede ser un factor protector y de
buen prondstico en estos pacientes.

Pero, por otra parte, los estudios comparativos
basados en la poblacién, de casos y controles y
cohortes, contradicen estos hallazgos porque, al
parecer, las concentraciones elevadas de vitamina
D se asocian con mayor exposicion a la radiacion
ultravioleta, factor determinante para la aparicion
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del cancer de piel,'**2! de tal forma que hay inves-
tigaciones que reportan que por cada incremento
de 1 ng/mL de vitamina D, el riesgo de carcinoma
basocelular se eleva un 3% y que los pacientes
con concentraciones suficientes tienen 1.51 a
3.61 veces mas riesgo de padecer este tipo de
neoplasia, resultados que no se modifican en los
analisis multivariados relacionados con la edad,
el sexo, el tiempo transcurrido fuera de casa, el
fenotipo cutaneo, la estacion del afio y el indice
de radiacién ultravioleta.”'

Los ensayos clinicos que han investigado si la
ingesta de vitamina D tiene influencia en la apa-
ricion del carcinoma basocelular también son
controvertidos. Uno de ellos demostré que los
sujetos que tomaron >400 Ul al dia de vitamina
D tuvieron mayor riesgo de carcinoma basocelu-
lar que los que no recibieron el complemento,?®
pero encontramos otro en el que la vitamina
D tuvo un efecto positivo en la incidencia de
recurrencias, pues después de la complementa-
cién la recurrencia disminuy6 del 9.6 al 3.4%.%
Para continuar con el debate, encontramos dos
investigaciones en las que los sujetos recibieron
400 o0 1000 Ul de vitamina D (colecalciferol) al
dia 'y no observaron diferencias en la incidencia
de casos con cancer de piel no melanoma, con
respecto a tomar o no la vitamina.?>2®

En cuanto al zinc, el estrés oxidativo y la pro-
duccién anormal de radicales libres son factores
determinantes para la aparicion del carcinoma
basocelular, por lo que las actividades anti-
oxidantes de este elemento podrian parecer
decisivas para su prevencion porque, en cultivos
de fibroblastos humanos, se ha demostrado que
esta funcién antioxidante protege contra el dafo
de la radiacién ultravioleta, de tal forma que la
disminucién de las concentraciones séricas de
zinc puede deberse a su consumo durante el
estrés oxidativo.303132

Lo anterior invita a pensar que su presencia
puede ayudar a reducir las neoplasias malig-
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nas como el carcinoma basocelular, como lo
demostré el Gnico estudio que encontramos al
respecto, en el que hallaron una disminucién en
las concentraciones séricas de zinc en pacientes
con carcinoma basocelular cuando se les com-
paré con los controles.?

CONCLUSIONES

Mientras algunos autores mencionan que la
ingesta de vitamina D tiene un efecto benéfico
en el riesgo de padecer carcinoma basocelular
y que, incluso, puede disminuir las recurrencias,
otros comentan que la complementacion no
reduce su aparicion e, incluso, que sus concen-
traciones elevadas confieren mayor probabilidad
de padecerlo. Por ello, consideramos que se
requieren mas investigaciones que uniformen los
disefios de los estudios y las dosis complementa-
rias y se tomen en cuenta las mismas variables de
confusidn, pues estos factores pueden ser respon-
sables de los resultados discordantes. En cuanto a
las concentraciones de zinc y su asociacién con
el carcinoma basocelular, también se requieren
investigaciones que corroboren lo mencionado
en el Unico articulo que encontramos publi-
cado. Los estudios con estas caracteristicas
podrian facilitar la elaboracion de metanalisis
que proporcionen un mayor nivel de eviden-
cia respecto al papel de estos elementos en la
génesis del carcinoma basocelular. Por dGltimo,
de manera general, podriamos recomendar que
las concentraciones séricas de vitamina D y de
zinc se determinen regularmente en los sujetos
con carcinoma basocelular, para considerar su
reemplazo cuando éstas sean deficientes.
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EVALUACION

El papel de la vitamina D en la aparicién
del carcinoma basocelular es como antago-
nista de la via:

a) sonic hedgehog

b) PI3K-Akt

c) SMO

c) GLI

d) no funciona como antagonista de nin-

guna via de sefalizacion

Las concentraciones séricas de vitamina D
se ven influidas por los siguientes factores:
a) edad
) sexo

) estacion del ano
d) ingesta en la dieta

) todos los anteriores

Los estudios que mencionan a la vitamina
D como factor protector contra el carcino-
ma basocelular mencionan que:

a) las concentraciones séricas de vitami-
na D ubicadas en los quintiles mas
bajos se asociaron con menor probabi-
lidad de céncer de piel no melanoma

b) las concentraciones promedio de vita-
mina D eran mas altas en los pacientes
con tumores multiples y recurrentes

c) una mayor expresion de la via sonic
hedgehog se relaciona con menor ex-
presion de la proteina de union de la
vitamina D

d) las concentraciones mas altas de vita-
mina D en suero se correlacionan con
la aparicion de neoplasias con un pro-
noéstico mas agresivo

d) no existen estudios que demuestren
que la vitamina D tiene un factor pro-
tector

Los estudios que mencionan a la vitami-
na D como factor de riesgo de carcinoma

basocelular mencionan que por cada incre-
mento de T ng/mL de vitamina D, el riesgo
de padecerlo se eleva:
a) 15%
) 3%
) no implica elevacion de riesgo
d) 68%
) 50%
;Cudl es la razo6n principal por la que la vi-
tamina D podria ser un factor de riesgo de
carcinoma basocelular?
a) tiene propiedades antioxidantes
b) las concentraciones altas de vitamina D
se asocian con mayor exposicion solar
c) inhibe la via de seRalizacion sonic
hedgehog
d) produce disminucién de las concentra-
ciones séricas de zinc
e) hay deficiencia de proteinas de unién a
la vitamina D

La administracién complementaria de vita-

mina D:

a) no reduce el cancer de piel no mela-
noma

b) no reduce la incidencia del carcinoma
basocelular

c) se asocia positivamente con el riesgo
de carcinoma basocelular

d) disminuye las recurrencias del 9.6
al 3.4%

d) todas las anteriores

Respecto al zinc y su papel en la aparicion

del carcinoma basocelular:

a) el estrés oxidativo y la produccién
anormal de radicales libres son facto-
res determinantes para la aparicién del
carcinoma basocelular

b) en cultivos de fibroblastos humanos
se ha demostrado que la funcién anti-
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e)

oxidante protege contra el dafio de la
radiacién ultravioleta

la disminucion de las concentraciones
séricas de zinc puede deberse a su
consumo durante el estrés oxidativo
todas las anteriores

ninguna de la anteriores

8. Lautilidad del zinc para prevenir el dafio de
la radiacion ultravioleta radica en:

a)
b)

su papel en la produccién de hormonas
su participacion en el metabolismo de
carbohidratos, grasas y proteinas

sus propiedades antioxidantes

su papel como seborregulador

el zinc no previene el dafo de la radia-
cién ultravioleta

9. Las concentraciones séricas de zinc en pa-
cientes con carcinoma basocelular cuando
se les comparé con los controles se obser-

varon:
a) aumentadas
b) disminuidas

c)

no hubo diferencia

10.

e)
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no existen reportes de las concentra-
ciones de zinc en pacientes con carci-
noma basocelular

ninguna de las anteriores

;Qué recomiendan los autores respecto a
las concentraciones de vitamina D y zinc
en los sujetos con carcinoma basocelular?

a)

determinar sus concentraciones regu-
larmente y considerar la administra-
cién complementaria en caso de en-
contrarse deficientes

no evaluarlos ni complementarlos en
ningln paciente

complementar a todos los pacientes
con diagndstico reciente de carcinoma
basocelular sin necesidad de determi-
nar sus concentraciones séricas
determinar sus concentraciones re-
gularmente y no complementarlos en
caso de encontrarse deficientes
determinar sus concentraciones regu-
larmente y complementarlos aun con
concentraciones normales para au-
mentar su factor protector
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Variantes infrecuentes del liquen plano

Uncommon variants of lichen planus.

Jessica A Moreno Alanis,! Brenda J Rubio Navarro,? Sara Gonzalez Ruiz,! Victor

Manuel Tarango Martinez?

Resumen

ANTECEDENTES: El liquen plano es una enfermedad crénica, de causa desconocida,
que puede afectar la piel, las mucosas y las unas. En la piel se han descrito distintas
variantes clinicas, segln las caracteristicas morfoldgicas de las lesiones.

OBJETIVOS: Analizar las variantes menos frecuentes de liquen plano cutdneo y sus
manifestaciones clinico-histopatolégicas, asi como determinar las enfermedades con
las que se asocian y su tratamiento.

METODOLOGIA: Revisién en la bibliograffa indizada en Medline, Google Académico,
LILACS y SciELO, de enero de 2014 a enero de 2024, con las palabras clave, en espanol
e inglés: “liquen plano” AND “variantes clinicas” AND “subtipos clinicos”. También
se hizo una busqueda individual de cada variante.

RESULTADOS: Se analizaron los resimenes de 197 articulos, de ellos, se eligieron
39 que cumplieron con los criterios de seleccién. Las variantes poco comunes del
liquen plano (anular, anular atréfico, hipertréfico, penfigoide, actinico, pigmentado
y pigmentado invertido) pueden asociarse con infecciones, neoplasias, diabetes o
enfermedades autoinmunitarias, entre otras afecciones, y ser confundidas con pa-
decimientos como la poroqueratosis de Mibelli, el prurigo nodular y el penfigoide
ampolloso, entre otros.

CONCLUSIONES: Aunque se necesitan mds investigaciones para aclarar los mecanis-
mos de respuesta inmunitaria que intervienen en la patogénesis del liquen plano y que
expliquen la amplia gama de manifestaciones, es importante conocer estas variantes
clinicas del liquen plano para contar con mayores herramientas que permitan establecer
el diagndstico de manera oportuna.

PALABRAS CLAVE: Liquen plano; enfermedad crénica; respuesta inmunitaria.

Abstract

BACKGROUND: Lichen planus is a chronic disease, of unknown cause, that can affect
the skin, mucous membranes and nails. Different clinical variants have been described
in the skin, depending on the morphological characteristics of the lesions.

OBJECTIVES: To analyze the less frequent variants of cutaneous lichen planus and
their clinical-histopathological manifestations, as well as to determine the diseases with
which they are associated and their treatment.

METHODOLOGY: A review of the literature indexed in Medline, Google Scholar, LI-
LACS and SciELO, from January 2014 to January 2024, with the keywords, in Spanish
and English, “lichen planus” AND “clinical variants” AND “clinical subtypes”, as well
as an individual search for each of the variants.

RESULTS: There were analyzed the abstracts of 197 papers; of them, 39 were chosen
that met the selection criteria. Rare variants of lichen planus (annular, atrophic an-
nular, hypertrophic, pemphigoid, actinic, pigmented and inverted pigmented) can be
associated with infections, neoplasms, diabetes or autoimmune diseases, among other
diseases, and can be confused with entities such as porokeratosis of Mibelli, nodular
prurigo, and bullous pemphigoid, to name a few.
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CONCLUSIONS: Although more research is needed to clarify the immune response
mechanisms involved in lichen planus’ pathogenesis and to explain the wide range of
manifestations, it is important to know these clinical variants of lichen planus to have

more tools to establish the diagnosis in a timely manner.

KEYWORDS: Lichen planus; Chronic disease; Immune response.

ANTECEDENTES

El liquen plano es una enfermedad inflamatoria,
de causa desconocida, que se caracteriza por
papulas poligonales que se agrupan en placas
purpdricas y pruriginosas." Su prevalencia en
Estados Unidos varia del 0.36 al 0.42%,> mien-
tras que en un centro dermatolégico ubicado
en el sureste de México se reporté del 1.3%.’
Se manifiesta con mayor frecuencia en personas
de mediana edad y afecta a uno y otro sexo con
ligero predominio en el femenino.'*

Puede afectar cualquier superficie corporal,
principalmente las caras de flexién de los ante-
brazos, mufecas y tobillos, asi como la mucosa
bucal, aunque también puede afectar las uias, la
mucosa genital y la piel cabelluda." En el liquen
plano cldsico son caracteristicas las estrias de
Wickham, que consisten en radiaciones blancas,
lineales, arboriformes o reticulares que se hacen
mas evidentes a la dermatoscopia.’

La patogénesis del liquen plano se desconoce,
aunque se relaciona con la exposicién ambien-
tal, infecciones viricas, ingesta de farmacos,
aplicacion de vacunas y otros padecimientos,
como el sindrome metabdlico.” También se han
propuesto mecanismos inmunomediados que
involucran a los linfocitos T activados, principal-
mente a los linfocitos T CD8+ dirigidos contra
los queratinocitos basales. Estos linfocitos T son

estimulados por agentes exdgenos que, cuando
tienen antigenos con reactividad cruzada, son
capaces de activar a los linfocitos T autorreac-
tivos a través de un mimetismo molecular. Al
parecer, la regulacién positiva de la molécula
de adhesion intercelular 1 y de las citocinas
asociadas, junto con una respuesta inmunitaria
Th1, juegan un papel importante en la patoge-
nia de la enfermedad, aunque se desconoce si
la variabilidad clinica del liquen plano se debe
a las diversas vias inflamatorias implicadas o,
bien, a los multiples estimulos y enfermedades
asociadas.!

Si bien sus manifestaciones clasicas son las
mas conocidas, existen formas del liquen plano
cutaneo que pueden llegar a ser de dificil diag-
nostico, por lo que el objetivo de esta revision
es analizar la epidemiologia, las caracteristicas
clinico-histopatolégicas, las asociaciones vy el
tratamiento de algunas variantes infrecuentes.

METODOLOGIA

Revision de la bibliografia indizada en Medline,
a través del motor de busqueda PubMed, con las
siguientes palabras clave, en espafiol e inglés:
“lichen planus”, “clinical variants” 'y “clinical sub-
types”, utilizando el operador booleano “AND”,
asi como una busqueda en Google Académico,
LILACS vy SciELO, que abarcé el periodo de

2014 a 2024. Se consideraron exclusivamente
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los estudios realizados en seres humanos y se
incluy6 cualquier tipo de disefo (metanalisis,
revisiones sistematicas, estudios transversales,
estudios retrospectivos, series de casos y reportes
de caso). Unicamente se consideraron fuentes
primarias. Se eliminaron los articulos de liquen
plano oral o ungueal. Ademads, en las bases de
datos mencionadas se buscé de manera indivi-
dual cada variante de liquen plano.

RESULTADOS

Se analizaron los resimenes de 197 articulos,
de ellos, se eligieron 39 que cumplieron con los
criterios de seleccion y se revisé su bibliografia
en busqueda de otros estudios que también
fueran de interés.

Liquen plano anular y anular atréfico

El liquen plano anular representa del 0.3 al 7%
de los casos de liquen plano; predomina en el
sexo masculino, sin predisposicién racial. En
general, se manifiesta de manera concomitante
a otras variantes de liquen plano cutaneo; la
hipertréfica es la variante mas relacionada.'*3

El primer caso de liquen plano anular lo reporté
Costello en 1948; la erupcion se atribuyé al
consumo de clorhidrato de quinacrina.® Pos-
teriormente, en 1991, Friedman y Hashimoto
describieron una forma clinica de liquen plano
anular en el tronco y las extremidades con hipo-
pigmentacion y atrofia central, que denominaron
liquen plano anular atréfico.™

En algunos reportes de la bibliografia ambas
variantes clinicas pueden manifestarse como
respuesta isotopica de Wolf, es decir, con la
aparicion de lesiones de liquen plano en sitios
donde previamente hubo una infeccion por der-
matofitos o por el virus de la varicela zoster,"'?
aunque esta respuesta también puede ser desen-
cadenada por factores inmunolégicos, vasculares
o neurales.” También se ha reportado, como en

2024; 68 (Supl 1)

el liquen plano clasico, el fenémeno de Koeb-
ner,® que se define como la aparicién de lesiones
de la misma enfermedad tras un traumatismo.'*

El liquen plano anular se manifiesta con una o
multiples placas anulares de 2-8 cm de didme-
tro, de color rojo-violaceo o hiperpigmentadas,
con bordes elevados y aclaramiento central, sin
atrofia ni escamas en su superficie (Figura 1).
En ocasiones pueden observarse estrias de
Wickham. Debido al notable aumento en la
bibliografia de lesiones anulares que ademas
muestran atrofia, se propuso al liquen plano
anular atréfico como una nueva variante.' ¢

El liquen plano anulary el anular atréfico pueden
manifestarse en forma localizada o diseminada.
La forma localizada es mas comin en el pene y

Figura 1. Paciente femenina de 42 afos con tres le-
siones de liquen plano anular en la regién inguinal.

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10135
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el escroto, aunque se han descrito casos en las
axilas, las ingles, el tronco, las extremidades, la
region mamaria o el labio inferior."*'7® La forma
diseminada se manifiesta con lesiones anulares de
tamanos diversos, con escasa atrofia central, con-
figuracion concéntrica y policiclica (Figura 2A).
Se ha asociado con infecciones por el virus de
inmunodeficiencia humana y enfermedades he-
paticas, virales o autoinmunitarias.'*?**' En estas
variantes, a diferencia del liquen plano clasico,
la coexistencia de lesiones en las mucosas, el
pelo y las ufias estd ausente en la mayoria de los
casos. Por lo general, el liquen plano anular y el
anular atréfico suelen tener un curso crénico y
asintomatico, aunque ocasionalmente pueden
estar acompanados de prurito.®

A la exploracion dermatoscopica las lesiones
tempranas activas pueden mostrar estrias de
Wickham vy capilares puntiformes perilesiona-
les sobre un fondo eritematoso. En las lesiones
tardias inactivas se observan estrias rodeadas
de puntos y glébulos pigmentados granulares o
arciformes heterogéneos, asi como areas blancas
en forma de cicatriz de rafagas de estrellas.??

Desde el punto de vista histopatolégico, el liquen
plano anular muestra cambios caracteristicos de
liquen plano en el borde de la lesién (Figura 2B),
mientras que en el centro se observa una reduc-
cién en la cantidad de células de Langerhans
positivas para CD1a y proteina S-100, asi como
un infiltrado linfocitario disperso con preserva-
cién de la cantidad de linfocitos positivos para
CD4y CD8.>

En cuanto al liquen plano anular atréfico, su
caracteristica histopatolégica distintiva es la
atrofia epidérmica y la falta de fibras eldsticas
en la dermis superficial,'® hallazgo que se hace
mas evidente con tinciones especiales para fibras
elasticas, como la metanamina de plata, la or-
ceina y el Verhoeff-Van Gieson; mientras que la
microscopia electronica revela la fragmentacién
de las fibras eldsticas.®*
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Figura 2. A. Liquen plano anular atréfico, en su forma
diseminada, que afecta la cara lateral del tronco en
un paciente de 38 anos. B. La histopatologia muestra
hiperqueratosis, acantosis, procesos interpapilares
alargados e infiltrado inflamatorio de predominio
linfocitario que se dispone en banda por debajo de
la unién dermoepidérmica.

Los diagnésticos diferenciales deben incluir las
dermatosis que revelan morfologias anulares.
En el liquen plano anular localizado debe des-
cartarse el granuloma anular, la poroqueratosis
de Mibelli y las sifilides, entre otros.'®'7182% En
los casos diseminados deben considerarse el
granuloma anular diseminado, la poroqueratosis
diseminada, las dermatofitosis superficiales y la
sifilis secundaria."

En el caso del liquen plano anular atréfico hay
que descartar el liquen escleroso y la atrofia
secundaria a corticosteroides topicos; en esta Gl-
tima se observa una disminucién predominante
de las fibras de colageno y preservacién de las
fibras elasticas, lo que las hace mas notorias.®

Entre los tratamientos topicos de primera linea
contra el liquen plano anular destacan los cor-
ticosteroides de alta potencia y los inhibidores
de la calcineurina. Los tratamientos sistémicos
incluyen la fototerapia UVB de banda estrecha,
la UVA con psoralenos, los corticosteroides y
los retinoides. El liquen plano anular atréfico,
por lo regular, no responde a corticosteroides
topicos o sistémicos, por lo que se considera que
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el tacrolimus tépico al 0.1% es el tratamiento de
eleccion al tener mejores tasas de respuesta.?

Liquen plano hipertréfico

También conocido como liquen plano verru-
g0so, es una variante caracterizada por placas
hiperqueratésicas e intensamente pruriginosas,
localizadas sobre todo en las extremidades infe-
riores. Su prevalencia en México se desconoce,
pero en Grecia, Kyriakis y colaboradores* la re-
portaron del 12.6%, s6lo detras del liquen plano
clasico. No existe predileccién por algiin sexo y
es mas frecuente en adultos entre 50 y 75 anos.?

Las lesiones suelen localizarse en la region
pretibial (Figura 3A), aunque también se han
reportado en las extremidades superiores e,
incluso, con una distribucion diseminada. Apa-
recen como papulas que confluyen en placas
de color rosado a violaceo con escama gruesa
y adherente en su superficie (Figura 3B).?”?® Por
su naturaleza pruriginosa y evolucién crénica, el
liquen plano hipertréfico suele afectar la calidad
de vida de quienes la padecen.?

Se han descrito hallazgos dermatoscopicos, co-
mo las estrias de Wickham periféricas, aperturas
tipo comedon, estructuras de color blanco-
nacarado, glébulos gris-azulados y estructuras
amarillentas. Figura 3C.3%%!

En términos histolégicos, el liquen plano hi-
pertréfico se caracteriza por hiperqueratosis,
ortoqueratosis e hiperplasia epidérmica pro-
minente. Puede observarse una hiperplasia
pseudoepiteliomatosa secundaria a la friccién
continua y a la irritacién. En la dermis se obser-
van, ademas del infiltrado linfocitico en banda,
eosindfilos, hallazgo que puede orientar al
diagnéstico.*?

Sus diagnésticos diferenciales incluyen: liquen
simple crénico, amiloidosis nodular, prurigo
nodular, lupus eritematoso verrugoso, pioderma
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Figura 3. A. Liquen plano hipertréfico localizado en
las piernas de una paciente de 55 anos. B. Placas
hiperqueratésicas con escama blanquecina gruesa y
adherente en su superficie, con huellas de rascado.
C. Imagen dermatoscépica en la que se observan
estrias periféricas y globulos azul grisaceo.

gangrenoso verrugoso, colagenosis perforante
reactiva, micosis subcutaneas, como la cromo-
blastomicosis y la esporotricosis cromomicoide,
y lesiones tumorales, como la queratosis actinica
hipertréfica, los queratoacantomas multiples y
el carcinoma de células escamosas.?%272830 Este
dltimo, ademas de ser un diagndstico diferencial,
también puede aparecer sobre el liquen plano
hipertréfico de larga evolucién.*

De acuerdo con Knackstedt y colaboradores,* el
tiempo entre el inicio del liquen y la transforma-
cién maligna es de aproximadamente 11 afos,
lo que podria relacionarse con la inflamacion
crénica y la aceleracion del recambio celular.
Por ello, ante lesiones proliferativas atipicas
que surgen en placas cronicas de liquen plano
hipertrofico debe sospecharse malignidad.

El tratamiento es similar al de otras variantes y

se basa en los corticosteroides tépicos de mo-
derada a alta potencia. En casos de liquen plano

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10135
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hipertréfico resistente a este tratamiento, se han
administrado corticosteroides intralesionales,
criocirugia, retinoides orales sistémicos (o los
tres), como la acitretina.?*%

Liquen plano penfigoide

El liquen plano penfigoide es una dermatosis
ampollar infrecuente. Moritz Kaposi la report6
en 1892 en pacientes que cursaban con liquen
planoy, ademds, tenian ampollas.’® Se manifiesta
con mayor prevalencia entre la quinta y la sexta
décadas de la vida, aunque también puede afec-
tar a ninos. Tiene ligero predominio en mujeres
con una relacién de 1 a 0.8.%7%

Se cree que en el liquen plano penfigoide, los
queratinocitos basales sufren dafo, lo que des-
enmascara los determinantes antigénicos ocultos
en la membrana basal (proceso de expansion de
epitopos) que, a su vez, ocasiona inflamacién
subepidérmica con degeneracién de las células
basales y posterior formacion de una ampolla a
ese nivel.’® Al igual que en el penfigoide ampo-
lloso, se ha identificado reactividad contra las
proteinas de 180 y 230 kDa; sin embargo, mien-
tras que el suero de los pacientes con penfigoide
ampolloso reacciona contra los epitopos MCW-
0 y MCW-3 de la proteina de 180 kDa, en los
pacientes con liquen plano penfigoide lo hace
contra el epitopo MCW-4 de la misma proteina.
Ademads, se han descrito casos con reactividad
contra proteinas de 200 y 130 kDa.****

El liquen plano penfigoide afecta con mas fre-
cuencia a las extremidades. Se manifiesta con
ampollas tensas, habitualmente asintomaticas,
que generalmente aparecen sobre la piel apa-
rentemente sana (Figura 4A) en un paciente con
papulas clasicas de liquen plano (Figura 4B).
En algunos casos se ha observado el fenémeno
de Koebner y, por lo general, no hay afectacion
de unas ni de mucosas. Las lesiones tienen un
curso cronico, pero mas benigno que en otras
dermatosis ampollares.?>3944

Dermatologia

Aunque en la mayor parte de las veces se
manifiesta de forma idiopatica, se han repor-
tado casos asociados con la administracién de
farmacos, como analgésicos, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina, simvasta-
tina, antifimicos, cinarizina, camrelizumab con
lenvatinib, pembrolizumab y risanquizumab.
Otras asociaciones incluyen: tratamiento de
fototerapia UVB de banda estrecha, adenocar-
cinoma de colon, enfermedad de Castleman,
diabetes mellitus, hipertension arterial e in-
fecciones virales, como SARS-Cov-2 y virus
varicela zoster.3839,43,45,4647

Desde el punto de vista histopatolégico, en el
liquen plano penfigoide se observa una ampolla
subepidérmica con infiltrado eosinofilico en
su interior y depdsito de inmunocomplejos o
complemento a lo largo de la membrana basal.
Figura 4C y 4D*

Figura 4. Paciente masculino de 45 afos con liquen
plano penfigoide en las extremidades inferiores, en
el que se observan: A. Ampollas tensas situadas fuera
de las papulas de liquen plano. B. Placas aplanadas,
eritemato-violdceas, de superficie brillante, caracte-
risticas del liquen plano clasico. C. Estudio de inmu-
nofluorescencia que revela depésito lineal de IgG.
D. Estudio de inmunofluorescencia con depésito de
C3 a lo largo de la membrana basal.
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Maggard y colaboradores* proponen los
siguientes elementos para su clasificacion diag-
nostica: 1) lesiones liquenoides que, desde el
punto de vista clinico e histolégico, impiden
su clasificacién como liquen plano clésico o
como penfigoide ampolloso; 2) en estudios
de inmunofluorescencia, depésito lineal de
IgG, C3 (o ambos) a lo largo de la membrana
basal, y 3) ausencia de hallazgos para un diag-
nostico especifico por separado, como lupus
eritematoso.

Los diagndsticos diferenciales se relacionan con
los padecimientos que pueden manifestarse con
ampollas, como el pénfigo vulgar, el penfigoide
ampolloso, la dermatitis herpetiforme y el liquen
plano ampolloso. Este ultimo se distingue del
liquen plano penfigoide porque las ampollas
asientan solo sobre las pdpulas de liquen plano
y por no mostrar depésito de inmunocomplejos
ni de complemento.?

En la bibliografia revisada la mayoria de los casos
de liquen plano penfigoide se tratan con éxito
con corticosteroides sistémicos. Otros casos
reportan respuesta adecuada al metotrexato.?®4%

Liquen plano actinico

Es un subtipo fotosensible del liquen plano, cuya
incidencia es desconocida. También se le conoce
como tropical, subtropical, melanodermatitis
liquenoide o erupcién liquenoide actinica del
verano. Se ha descrito en nifios y adultos jévenes
procedentes de Oriente Medio, de India y de
Africa oriental, sobre todo con fototipos de piel
I11-1V. Hasta la fecha no se conoce su causa; sin
embargo, se sabe que la radiacién ultravioleta,
natural o artificial, puede ser un factor precipi-
tante. Su inicio suele ser durante la primavera y
el verano, con alivio durante los meses frios. Las
lesiones predominan en zonas fotoexpuestas,
como la cara, el cuelloy las superficies dorsales
de las manos y los brazos.'#92°
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Se describen tres patrones morfolégicos de li-
quen plano actinico:

1. Anular. Es la forma mds comdn. Suele
manifestarse como placas eritematosas
o parduzcas, de configuracién anular,
con o sin atrofia y, en la mayoria de los
casos, con hiperpigmentacién asociada.”'
Los hallazgos dermatoscépicos descritos
en esta forma incluyen la pigmentacion
marron difusa, areas blancas estructuradas
correspondientes a las estrias de Wickham
y vasos sanguineos, aunque en ocasiones
estos Ultimos son dificiles de apreciar.”

2. Pigmentado. Se observa como manchas de
color gris a marrén, con tamanos entre 0.5
y 5 cm (Figura 5A), que en la cara pueden
ser similares al melasma. En este patrén,
puede no haber prurito y tampoco son
caracteristicas comunes el fenémeno de
Koebner, la afeccion a las mucosas o a las
unas.* A la dermatoscopia se observa un
patrén de pigmentacion difusa sobre un
fondo marrén, sin estructuras caracteris-
ticas de otras variantes de liquen plano,
como patrones vasculares o estrias de
Wickham. También pueden observarse
aperturas foliculares hiperpigmentadas.®

3. Discrémico. Se considera la forma mas
rara de liquen plano actinico. En ella se
observan papulas blanquecinas peque-
nas, descritas como en cabeza de alfiler,
que se agrupan y tipicamente afectan el
cuello o el dorso de las manos. No se
han descrito hallazgos dermatoscopicos
de este patréon.’

Los hallazgos histopatolégicos son similares
a los observados en el liquen plano clasico;
ademds, hay atrofia epidérmica que puede ser
prominente, grados variables de elastosis solary,
en la dermis papilar, incontinencia del pigmento
y algunos melanéfagos.* Figura 5B
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Figura 5. A. Liquen plano actinico pigmentado,
localizado en la cara anterior del térax de una pa-
ciente de 32 anos. B. Los hallazgos histopatolégicos
revelan, ademas de los observados en el liquen plano
clasico, atrofia epidérmica, elastosis solar y, en la
dermis papilar, incontinencia del pigmento y algunos
melandfagos.

Los diagndsticos diferenciales del liquen plano
actinico incluyen: lupus eritematoso discoide,
granuloma anular, melasma, sifilis secundaria,
eritema pigmentado fijo, erupcién luminica po-
limorfa y eritema discrémico perstans.**

Las estrategias terapéuticas insisten en la impor-
tancia de las medidas de fotoproteccion, ya sea
mecanicas o con protectores solares. En cuanto
a los farmacos, se han prescrito corticosteroides
topicos e intralesionales,* hidroxicloroquina®®y
retinoides orales en combinacién con corticoste-
roides topicos.”” En casos resistentes se menciona
la administracion de ciclosporina.®®

Liquen plano pigmentado y pigmentado
invertido

El liquen plano pigmentado se caracteriza por
maculas de color gris a marrén en areas fotoex-
puestas. La primera descripcién se le atribuye
a Buthani y colaboradores,* quienes, en 1974,
reportaron 40 pacientes de India. Afecta prin-
cipalmente a mujeres entre la tercera y quinta
décadas de la vida,**®" aunque también se han
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reportado casos en poblacion pediatrica.®? De-
bido a que es mds comdn en fototipos Ill-VI, los
casos publicados provienen generalmente de
India, Asia, Africa y Latinoamérica.*0®'

Se le considera una variante abortiva del liquen
plano, en la que el infiltrado inflamatorio ini-
cial muestra una regresién rapida, que resulta
en incontinencia pigmentaria abundante con
melanéfagos y un infiltrado inflamatorio de
patrén variable, segln el estadio clinico de la
regresion liquenoide.® Ademas de la radiacion
ultravioleta, otros factores desencadenantes
que se han asociado con el liquen plano
pigmentado son: administracién de agentes
fotosensibilizantes, como el isotiocianato de
alilo presente en el aceite de mostaza, la pa-
rafenilendiamina de los tintes para el cabello,
perfumes y cosméticos, o farmacos como car-
bamazepina, fenitoina y sales de oro. Ademas,
algunos autores lo consideran una reaccién
de hipersensibilidad de tipo IV a un antigeno
desconocido.®?*

Esta variante afecta principalmente la cara y el
cuello (Figura 6A), seguidos de las extremidades
superiores en sus caras dorsales; las ufias no
se ven afectadas. Se caracteriza por maculas
redondas u ovales, de color marrén oscuro a gris-
azulado o gris pizarra, con limites irregulares y
mal definidos, que pueden confluir y adoptar un
patron difuso, reticular o pseudofolicular.®06465
Por lo general, son asintomaticas, pero en un
33% de los pacientes puede haber prurito leve.
La evolucion es benigna y de duracién variable,
desde semanas hasta afos.*%°

El liquen plano pigmentado se ha asociado con
otras variantes cutdneas de liquen plano, como
la forma cldsica y, menos comdnmente, con el
liquen plano oral. También se ha relacionado
con infecciones por virus de la hepatitis C, con
alopecia frontal fibrosante y con enfermeda-
des autoinmunitarias, como hipotiroidismo y
vitiligo.®4
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Figura 6. A. Paciente femenina de 55 afios con liquen
plano pigmentado en el cuello. B. En términos histopa-
tolégicos, se observa epidermis atréfica, degeneracion
vacuolar de la capa de células basales con un infil-
trado linfohistiocitario perivascular e incontinencia
de pigmento.

Cuando afecta dreas ocultas, principalmente
los pliegues, se le llama liquen plano pig-
mentado invertido. Las localizaciones mas
afectadas incluyen la region axilar e inguinal
(Figura 7A), pero también pueden encontrarse
lesiones en las mufecas en su cara anterior, la
region interglitea, la region intermamaria, los
surcos auriculares, los pliegues abdominales,
la parte baja de la espalda y el cuello.®®768
Los factores que intervienen en la patogénesis
de esta variante son: un ambiente hiimedo, la
sudoracion, el uso de sustancias quimicas, los
estimulos mecanicos externos como la friccién
y el uso de ropa ajustada, debido al fenémeno
de Koebner.®” Sus asociaciones incluyen el
sindrome metabdlico, la diabetes mellitus y la
dislipidemia, presentes en el 38 al 50% de los
casos.”*® Ademas, existen algunos reportes que
han vinculado al liquen plano pigmentado y
al pigmentado invertido con cancer de mama,
de colon o de laringe,®7%”" sin embargo, fal-
tan estudios para confirmar su papel como un
sindrome paraneoplasico.

A la dermatoscopia se observan glébulos de
pigmento gris-azul con aumento de la apariencia
en la pseudorred de pigmento sin afectacion de
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las aperturas foliculares formando poligonos
(Figura 7B). En ambos tipos de liquen plano pig-
mentado los cambios histopatoldgicos consisten
en una epidermis con degeneracion vacuolar
de la capa basal y en la dermis, e infiltrado
linfohistiocitico perivascular con melanéfagos
(Figura 6B y 7C).>%¢ Estos (Gltimos, ubicados
en la dermis superficial, le confieren su carac-
teristico color marrén oscuro a las lesiones y
permiten su distincién del principal diagnéstico
diferencial, el eritema discromico perstans, en
el que los melanéfagos se encuentran en capas
mas profundas de la dermis.”

Figura 7. A. Paciente masculino de 45 anos, con liquen
plano pigmentado invertido que afecta la region in-
guinal. B. Imagen dermatoscépica que muestra puntos
y glébulos azul-gris dispuestos en lineas que forman
poligonos. C. Estudio histopatoldgico que evidencia
hiperqueratosis focal, hipergranulosis, acantosis en
dientes de sierra, infiltrado inflamatorio linfocitario
subepidérmico en banda y dermatitis de interfase
con cambio vacuolar en la unién dermoepidérmica.
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Otros diagndsticos diferenciales del liquen plano
pigmentado son: erupcion fija por farmacos, ami-
loidosis macular, urticaria pigmentosa, melanosis
friccional, melanosis de Riehl, hiperpigmenta-
cion posinflamatoria, pigmentacién macular
eruptiva idiopatica e hiperpigmentacion debida
a farmacos o metales pesados.®® Mientras que
el diagnostico diferencial del liquen plano pig-
mentado invertido incluye: acantosis nigricans,
intertrigo candididsico, eritrasma, pigmentacién
posinflamatoria y dermatitis cenicienta.®”””?

El tratamiento contra el liquen plano pigmentado
tiene resultados variables. El tratamiento tépico
incluye a los corticosteroides de moderada a
alta potencia, el tacrolimus, el acido azelaico o
la hidroquinona. El sistémico se reserva para los
casos resistentes e incluye corticosteroides, acido
tranexamico, isotretinoina o dapsona, ademas
de algunas tecnologias, como laser Q-switched
Nd-Yag.”* Para tratar el liquen plano pigmen-
tado invertido se prefiere el tacrolimus porque
los corticosteroides implican mayor riesgo de
efectos secundarios, como la atrofia cutdnea y
los procesos infecciosos agregados.”

El Cuadro 1 resume las variantes infrecuentes
del liquen plano.

Dermatologia

Revisto mexic

CONCLUSIONES

El liquen plano es una enfermedad multifacto-
rial que, cuando afecta la piel, puede tener una
expresion clinica muy variable. Esto se debe
a la combinacién de factores inmunoldégicos,
ambientales y genéticos que interactian entre si,
desencadenados por una estimulacién descono-
cida, en un sujeto previamente predispuesto. Al
ser el liquen plano una afeccién frecuente, des-
conocemos el porqué de estas manifestaciones
de bajo reporte, asi como sus diferentes enfer-
medades asociadas con respuesta variada a los
tratamientos convencionales contra una forma
clasica. Aunque se necesitan mas investigaciones
para aclarar los mecanismos de respuesta inmu-
nitaria que intervienen en su patogénesis y que
expliquen la amplia gama de manifestaciones,
es importante conocer estas variantes clinicas
del liquen plano para contar con mayores herra-
mientas que permitan establecer el diagnéstico
de manera oportuna.
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Cuadro 1. Caracteristicas clinico-histopatolégicas y terapéuticas de las variantes menos frecuentes del liquen plano (continta

en la siguiente pagina)

Degeneracion vacuolar  Liquen plano
de la capa basal.

En el borde de las
lesiones con infiltrado
linfocitario en banda

Localizado: pene,
escroto o grandes
pliegues.
Diseminado: tronco y
extremidades.

Anular Placas eritemato-

Localizado:
hipertréfico, infecciones corticosteroides o
por virus de hepatitis inhibidores de la

By C, virus de calcineurina topicos.
inmunodeficiencia Diseminado:

violdceas
anulares, bordes
sobreelevados.
Asintomaticas o
pruriginosas

y en el centro con
reduccién de la
cantidad de células de
Langerhans

humana y por SARS-
CoV-2. Enfermedades
hepdticas y
autoinmunitarias

corticosteroides orales,
acitretina, fototerapia
UVA con psoralenos o
UVB de banda estrecha
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Cuadro 1. Caracteristicas clinico-histopatoldgicas y terapéuticas de las variantes menos frecuentes del liquen plano

(continuacion)

Variante

Extremidades inferiores
(region pretibial);

placas de color rosado

a violdceo con escama
gruesa y adherente en su
superficie

Hipertréfico

Areas fotoexpuestas en
personas con fototipos
11-1V.

Patrones morfolégicos:
anular, pigmentado y
discromico.
Generalmente
asintomatico

Actinico

Misma morfologia que el
liquen plano pigmentado
pero localizado en
pliegues de flexion,
como axilas e ingles

Pigmentado
invertido

Histopatologia

En la epidermis
hiperqueratosis,
ortoqueratosis e

hiperplasia epidérmica

prominente. En la
dermis infiltrado
linfocitico en banda y
eosindfilos

Similar al liquen
plano clasico;
ademds de atrofia
epidérmica, grados
variables de elastosis
solar, incontinencia
del pigmento y
melandfagos

Mismos hallazgos
que los mencionados
en el liquen plano
pigmentado

Asociaciones

Carcinoma de células
escamosas

Radiacion ultravioleta
natural o artificial

Friccion, sudoracion,
estimulos mecanicos
externos, sindrome
metabdlico, diabetes
mellitus, dislipidemia,
cancer de mama,
colon, laringe
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Tratamiento

Corticosteroides topicos.

En casos resistentes:
corticosteroides
intralesionales,
criocirugfa, acitretina

Medidas de
fotoproteccidn,
corticosteroides,
hidroxicloroquina y
retinoides orales.
En casos resistentes,
ciclosporina

Tacrolimus 0.03%
topico.

En casos
resistentes:
corticosteroides topicos
u orales, isotretinoina,
dapsona, laser Nd:Yag
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fue fundamental para fortalecer la estructura
del articulo.
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EVALUACION

En el liquen plano anular atréfico, a dife-
rencia de una lesion atréfica secundaria a
corticosteroides topicos, ;qué tipo de fibras
estan disminuidas en la dermis?

a) actina

b) elasticas

c) glucosaminoglicanos
d) colagen

Localizacién mas frecuente del liquen pla-
no anular
a) axilas
b) ingles

c) tronco
d) escrotoy glande

Grupo farmacoldgico recomendado como
tratamiento de primera linea contra el li-
quen plano anular localizado
a) inhibidores de la calcineurina

) corticosteroides tépicos
c) corticosteroides orales

) analogos de la vitamina D

Variante del liquen plano caracterizada por
placas verrugosas e intensamente prurigi-
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nosas que aparecen principalmente en las
extremidades inferiores:

a) penfigoide

) hipertréfico
c) actinico

) pigmentado

Manifestacion clinica del liquen plano pen-

figoide:

a) ampollas flacidas sobre las papulas
clasicas de liquen plano

b) ampollas flacidas sobre las pépulas
clasicas de liquen plano o sobre piel
sana

c¢) ampollas flacidas y pruriginosas sobre
las papulas clasicas de liquen plano

d) ampollas tensas sobre las papulas cla-
sicas de liquen plano o sobre piel sana

Forma mas comdn de liquen plano actinico:
a) discrémico

b) pigmentado
c) anular
d) hipertréfico

Forma de liquen plano actinico que mues-
tra pequefas papulas blanquecinas descri-
tas como en cabeza de alfiler, considerada
la forma mas rara:

a) discromico

10.
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b) pigmentado
c) anular
d) hipertréfico

Son alternativas terapéuticas en el trata-
miento del liquen plano actinico, excepto:
a) medidas de fotoproteccion

b) hidroxicloroquina

c) fototerapia

d) corticosteroides

Es un factor considerado un desencadenan-
te del liquen plano pigmentado invertido:
a) radiacion ultravioleta

b) agentes fotosensibilizantes

c) tintes de cabello

d) uso de ropa ajustada

La siguiente aseveracion es incorrecta res-

pecto al liquen plano pigmentado:

a) es mas frecuente en sujetos de fototipo
I-v

b) la variante invertida afecta principal-
mente los pliegues, como axilas e in-
gles

c) siempre que esté presente hay que
pensar en un sindrome paraneopldsico

d) la existencia de abundantes melano-
fagos en la dermis confieren el color
marrén caracteristico

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10135
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;Hueso en la lengua? Coristoma dseo
lingual

Bone in the tongue? Lingual osseous
choristoma.

Francisco Javier Alvarez Rubio,! Fernando Gabriel Buenrostro Camacho,? Héctor

Osvaldo Soto Orozco,? José Alfredo Soto Ortiz?

Resumen

ANTECEDENTES: El término coristoma se refiere a tumores benignos que estan
constituidos por un tejido histolégicamente normal, pero localizados en un sitio que
no corresponde a su ubicacién natural. Los coristomas en la cavidad oral son poco
frecuentes; cuando ocurren, su origen mas comdn es 6seo o cartilaginoso.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 27 afios, quien tenfa en el dorso de la lengua,
en el tercio anterior, una neoformacion exofitica, hemiovoide, de 1.5 x2.1 x 1.3 cm, de
consistencia firme, mévil y no adherida a planos profundos, recubierta de mucosa rosada
y lisa, de bordes precisos. Refirié tenerla desde la nifiez y le provocaba incomodidad
al masticar y al hablar. Se tomé biopsia por escision por rasurado, sin complicaciones.
El diagnéstico histopatolégico fue de coristoma éseo lingual.

CONCLUSIONES: Los coristomas 6seos de la cavidad oral predominan particularmente
en el dorso lingual, en su tercio posterior, y se consideran andlogos mucosos del os-
teoma cutis; ambos estdn compuestos de hueso maduro de tipo cortical y trabecular.

PALABRAS CLAVE: Coristoma; neoformacion en lengua; electrocirugfa.

Abstract

BACKGROUND: The term choristoma refers to benign tumors constituted of a tissue
that is histologically normal, but located in a place that does not correspond to its
natural presentation. The presence of choristomas in the oral cavity is rare; when they
occur, their most common origin is bone or cartilaginous.

CLINICAL CASE: A 27-year-old female patient. On the dorsum of the tongue, at the
level of the anterior third, patient presented an exophytic, hemiovoid neoplasm, mea-
suring 1.5 x 2.1 x 1.3 cm, of firm, mobile consistency and not adhered to deep planes,
covered with pink and smooth mucosa, with precise limits. Patient reported having it
since childhood and it caused discomfort when chewing and speaking. An excisional
biopsy was taken by shaving, without complications. The histopathological diagnosis
was osseous choristoma of the tongue.

CONCLUSIONS: Osseous choristomas of the oral cavity predominate on the posterior
third of the dorsum of the tongue, and are considered mucosal analogues of osteoma
cutis; both are composed of mature bone of cortical and trabecular type.

KEYWORDS: Choristoma; Tongue neoplasms; Electrosurgery.
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ANTECEDENTES

El coristoma se define como el crecimiento de
tejido normal heterotépico, es decir, es un tejido
histol6gicamente normal, en su forma y funcién,
pero localizado en un sitio que no corresponde
a su ubicacion natural. Rara vez se observa en la
cavidad oral y, cuando ocurre, su composicién
mas frecuente es 6sea o cartilaginosa.'

El coristoma 6seo lingual es un tumor benigno
que afecta mas cominmente el dorso de este
6rgano. Monserrat lo reporté en 19132 con el
término “osteoma de la lengua”. En 1971 Krolls
y colaboradores® propusieron el término de
“coristoma éseo” y describieron, de una forma
mas clara, su patogénesis y naturaleza benigna.

Se considera un tumor raro, con menos de 100
casos reportados en la bibliografia. En una re-
vision sistematica, que abarcé de 1971 a 2020,
los autores encontraron 69 pacientes;* después
de esa fecha, en la base de datos Medline se
han reportado otros 12 casos. Debido a su poca
frecuencia, nos parece de interés comunicar
este caso, lo que permitird aumentar el abanico
de diagnosticos diferenciales a considerar en
tumores de la cavidad oral.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 27 anos, originaria y
residente de Jalisco, México; de ocupacion
pescadora, sin antecedentes heredofamiliares ni
personales de importancia. Inicié su padecimien-
to desde la nifez, refirié tener un “granito” en el
dorso de la lengua, que mostré crecimiento lento
y progresivo, no doloroso, pero que dificultaba
la masticacion y la fonacion de ciertas palabras.
Neg6 antecedente de eventos traumaticos en la
zona y tratamientos previos.

A la exploracion fisica, en el dorso de la lengua,
en su tercio anterior linea media, se observé
una neoformacioén exofitica, hemiovoide, con
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tamano de 1.5 x 2.1 x 1.3 cm, de consistencia
firme, moévil y no adherida a planos profundos,
recubierta de mucosa rosada vy lisa, de bordes
precisos (Figura 1). Ante la sospecha de un fi-
broma lingual, se hizo una escisién por rasurado
con electrocirugia (Figura 2), bajo anestesia
local con lidocaina al 2% mas epinefrina, sin
complicaciones en el posoperatorio inmediato.

El estudio histopatolégico reporté tejido éseo
bien diferenciado, recubierto por epitelio esca-
moso parcialmente queratinizado, con lo que
se establecio el diagndstico de coristoma 6seo
lingual (Figura 3). A 12 meses de seguimiento no
hubo recurrencia y sélo se apreciaba una zona
levemente deprimida y rosada en el dorso de
la lengua (Figura 4), sin alteraciones sensitivas,
gustativas o mecanicas.

DISCUSION

Los coristomas de la cavidad oral son tumores
benignos raros. En mas del 50% de los casos es-
tan formados por tejido éseo bien diferenciado,
aunque se han informado casos de coristomas
constituidos por tejido gastrointestinal, glial
periférico o condroide. Se observan con mayor

Figura 1. Neoformacion exofitica, recubierta de mu-
cosa lisa y rosada, firme y no adherida a planos pro-
fundos, localizada en el tercio anterior de la lengua.

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10136



Alvarez Rubio FJ, et al. Coristoma éseo lingual

Figura 2. Resultado inmediato posterior a la escision
por rasurado con electrocirugia.

Figura 3. Biopsia escisional tenida con hematoxilina-
eosina. A. Tejido dseo bien diferenciado, recubierto
por epitelio escamoso parcialmente queratinizado
(10X). B. A mayor aumento, se aprecia el sistema de
Havers con osteocitos en su interior (40X).
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Figura 4. Evolucién a 12 meses de seguimiento, sin
recidivas.

frecuencia en la lengua, seguida de la mucosa
vestibular, alveolar o labial."#?%

La prevalencia de los coristomas 6seos linguales
es mayor entre la tercera y la cuarta décadas de la
vida 'y predominan en el sexo femenino con una
relacién 4:1.4° Las lesiones se manifiestan con
mayor frecuencia en la linea media del dorso de
la lengua, principalmente en su tercio posterior,
cerca del agujero ciego y de las papilas circunva-
ladas (59% de los pacientes), mientras el tercio
anterior se afecta en el 41%,* como sucedié en
este caso. Otras localizaciones reportadas inclu-
yen las caras laterales de la lengua.>?

En términos clinicos, se manifiestan como
neoformaciones cubiertas de una mucosa lisa,
rosada, de base estrecha o pediculada, firme y
no adherida a tejidos profundos, que muestran
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crecimiento de alivio espontaneo. Por lo gene-
ral, son asintomaticas, pero cuando se reportan
molestias éstas incluyen: nduseas o sensacion
de cuerpo extrafio (68%), disfagia (29%), infla-
macion de la lengua (15%), dolor local (8%) y
disfonia (5%). Otros sintomas, raramente repor-
tados, son: dificultad respiratoria, restriccion
del movimiento de la lengua e irritacion.*>™
Consideramos que estos sintomas se relacionan
con la localizacién de los tumores en el tercio
posterior de la lengua; de ahi que la paciente del
caso no los haya padecido, por el contrario, su
molestia sélo era al hablar y al masticar.

Se conoce muy poco de la patogenia del coris-
toma 6seo lingual, pero se han postulado varias
hipotesis: 1) malformaciones embrioldgicas
que originan implantacion lingual de restos
embrionarios de los arcos branquiales, que dan
origen a estructuras 6seas como el yunque, el
martillo y el hueso hioides; 2) procesos trauma-
ticos e irritativos que favorecen el depdsito de
calcio; sin embargo, esta teoria no explica por
qué este tumor muestra hueso completamente
diferenciado, y 3) restos de tejido tiroideo intra-
gloso no descendido que induce lesiones 6seas
proliferativas.>'"

Desde el punto de vista clinico, el diagndstico
diferencial suele ser complejo y dependera de la
localizacion de las lesiones y de su morfologia;
incluye: tumores de glandulas salivales, tiroi-
des lingual, schwannoma, rabdomiosarcoma,
leiomiomas, fibromas, lipomas, hemangiomas,
tumores neurales, tumores de células gigantes,
neoplasias condroides traumaticas, mucocele y
granulomas piégenos.>101112

El diagnéstico definitivo lo proporciona el
estudio histopatolégico, en el que se observa
hueso laminar normal, con osteocitos, siste-
mas de Havers bien desarrollados y médula
Osea grasa. Es raro observar osteoblastos y
osteoclastos.*>?

2024; 68 (Supl 1)

El tratamiento de eleccion es la escision qui-
rargica simple con bisturi, pero también se ha
reportado el uso del laser de diéxido de carbo-
no o de la electrocirugia,®® como en este caso.
Debido a la compleja anatomia de la lengua,
cuando las lesiones se encuentran en su tercio
posterior, es aconsejable que la extirpacién
la lleve a cabo un otorrinolaring6logo.*" Su
pronéstico es bueno y no se han informado
recurrencias ni transformacién maligna en los
articulos publicados.**?

El coristoma 6seo lingual debe considerarse entre
los diagnésticos diferenciales de las neoforma-
ciones del tercio posterior del dorso de la lengua,
sobre todo en las lesiones firmes, cubiertas por
mucosa lisa y no adheridas a planos profundos.
En este caso el coristoma se origind en el tercio
anterior, una localizacion considerada infre-
cuente, pero que permitié el tratamiento con
electrocirugia, que fue satisfactorio con curacion
del padecimiento.

CONCLUSIONES

Los coristomas 6seos de la cavidad oral predo-
minan particularmente en el dorso lingual, en su
tercio posterior y se consideran andlogos muco-
sos del osteoma cutis; ambos estan compuestos
de hueso maduro de tipo cortical y trabecular.

REFERENCIAS

1. Lee KH, Roland PS. Heterotopias, teratoma, and choris-
toma. In: Kountakis SE, editors. Encyclopedia of otolaryn-
gology, head and neck surgery. Berlin: Springer eBooks,
2013; 1179-1183. https://doi.org/10.1007/978-3-642-
23499-6_642

2. Monserrat M. Osteome de la langue. Bull Soc Anat 1913;
88:282-283.

3. Krolls SO, Jacoway JR, Alexander WN. Osseous choristo-
mas (osteomas) of intraoral soft tissues. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol 1971; 32: 588-595. doi:10.1016/0030-
4220(71)90324-0

4.  Shareef ZJ, Shareef SJ, Kerndt CC, Di Ponio A, et al. Lingual
osseous choristoma: A comprehensive systematic review

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10136



Alvarez Rubio FJ, et al. Coristoma éseo lingual

of lesion presentation, histology, and morphology. Spartan
Med Res J 2020; 5: 17543. doi:10.51894/001c.17543

Almujaiwel N, Alabbas K, Alshareef W, AlMakoshi L, et
al. Tongue osseous choristoma in an adolescent female:
A case report. Cureus 2022; 14: €32275. doi:10.7759/
cureus.32275

Ombres CM, Lestadi I, Putra J. Lingual choristoma with
gastric epithelium revisited. Head Neck Pathol 2022; 16:
503-506. doi:10.1007/s12105-021-01362-0

Wu X, Cheng XL, Kang MY, Zhao JW, et al. Intradural
extramedullary spinal choristoma: A case report.
Medicine (Baltimore) 2023; 102: e36672. doi:10.1097/
MD.0000000000036672

Semwal S, Joshi D, Gupta V, Kapoor N. Cartilaginous cho-
ristoma of tongue: A rare case report. J Oral Maxillofac
Pathol 2019; 23 (Suppl 1): 40-42. d0i:10.4103/jomfp.
JOMFP_24_18

10.

11.

12.

13.

Dermatologia

Revisto mexicano

Turan S, Pinarbagl MO, Acikalin M, Oziidogru E, et al.
Lingual osseous choristoma. Turk Arch Otorhinolaryngol
2016; 54: 86-88. doi:10.5152/ta0.2016.1448

Gkouveris |, Kapranos N, Mitrou GG. Lingual osseous choris-
toma: Case report and literature review of this rare entity.
J Clin Exp Dent 2023; 15: e79-e81. doi:10.4317/jced.5922

lizaka K, Ishibashi-Kanno N, Fukuzawa S, Bukawa H, et al.
Osseous choristoma of the tongue: A case report. Indian
J Otolaryngol Head Neck Surg 2022; 74 (3): 5936-5939.
doi:10.1007/s12070-021-02548-2

Martinez-Artal P, Villanueva-Alcojol L, Gonzalez-Ballester
D, Ferndndez-Sanchez-Arévalo C. Coristoma 6seo lingual.
Nuevo caso de una entidad extremadamente infrecuente.
Rev Esp Cirug Oral y Maxilofac 2022; 44 (3): 119-121.
https://dx.doi.org/10.20986/recom.2022.1383/2022

Reamy BV, Derby R, Bunt CW. Common tongue conditions
in primary care. Am Fam Physician 2010; 81: 627-364.

Dermatologia

Revista mexicana

fundada en 1956

AVISO IMPORTANTE

Ahora puede descargar la aplicacion
de Dermatologia Revista Mexicana.
Para consultar el texto completo de
los articulos debera registrarse una
sola vez con su correo electrénico,
crear una contrasena, indicar su
nombre completo y especialidad.
Esta informacién es indispensable
para saber qué consulta y cudles son
sus intereses y poder en el futuro
inmediato satisfacer sus
necesidades de informacion.

/ Consiguelo en el DISPONIBLE EN
[ S App Store ® Google Play

S93



S94

Caso cLiNICO
Dermatol Rev Mex 2024; 68 (Supl 1): S94-S98.

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10137

Tuberculosis primaria del pene

Primary tuberculosis of the penis.
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Resumen

ANTECEDENTES: La tuberculosis es una infeccion por micobacterias endémica en di-
versos paises. Aunque puede afectar cualquier 6rgano, la tuberculosis primaria del pene
es infrecuente y representa menos del 1% de las formas de tuberculosis genitourinaria.

CASOS CLINICOS: Se comunica el caso de dos pacientes masculinos, de 48 y 77
anos, inmunocompetentes, quienes acudieron a consulta por tener dlceras en el
glande tratadas previamente con antibiéticos y antimicéticos, sin mejoria. Con base
en las caracteristicas clinicas, el estudio histopatolégico y la prueba de tuberculina,
asi como en estudios de extensién que no mostraron datos de enfermedad en otros
sitios, se establecio el diagndstico de tuberculosis cutanea primaria del pene. Ambos
pacientes recibieron tratamiento con triple esquema de antifimicos con alivio del
cuadro clinico.

CONCLUSIONES: La tuberculosis del pene debe considerarse entre los diagndsticos
diferenciales de enfermedades que se manifiestan con tlceras de la regi6n genital,
como las de trasmision sexual y el carcinoma de células escamosas.

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis; tuberculosis urogenital; genitales masculinos; dlceras
cutaneas.

Abstract

BACKGROUND: Tuberculosis is a mycobacterial infection that is endemic in several
countries. While it can affect any organ, primary tuberculosis of the penis is rare and
represents less than 1% of genitourinary tuberculosis.

CLINICAL CASES: This paper reports the case of two male patients, 48 and 77
years old, who were immunocompetent. They visited the clinic with ulcers in the
glans that had previously been treated with antibiotics and antifungals, without
improvement. Based on the clinical characteristics, histopathological study, tuber-
culin test, and extension studies that showed no evidence of disease in other sites,
the diagnosis of primary cutaneous tuberculosis of the penis was established. Both
patients received a triple regimen of antituberculosis therapy, which led to relief of
their clinical symptoms.

CONCLUSIONS: Tuberculosis of the penis should be considered in the differential
diagnoses of diseases that manifest with ulcers of the genital region, such as sexually
transmitted diseases and squamous cell carcinoma.

KEYWORDS: Tuberculosis; Tuberculosis, urogenital; Male genital; Skin ulcers.
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ANTECEDENTES

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa
producida por Mycobacterium tuberculosis.’
La OMS la considera la segunda enfermedad
infecciosa mdas mortifera después de la CO-
VID-19, seguida por la producida por el virus
de inmunodeficiencia humana.? En el mundo,
en 2022, se estimaron 10.6 millones de personas
con tuberculosis y 1.3 millones murieron a causa
de la enfermedad; mientras que, en América, en
ese mismo ano, se estimaron 325,000 nuevos
casos, 4% mds que en 2021.23

La infeccion puede afectar cualquier érgano y
semejar otras enfermedades, por lo que se le
ha llamado “la gran imitadora”.* Aun en paises
donde la incidencia de tuberculosis es alta, la
afeccion genitourinaria comprende menos del
0.5% de los casos vy, de ellos, la tuberculosis
del pene es alin mds rara y representa menos
del 1%.>%7

Puede manifestarse de forma primaria o ser
secundaria a la tuberculosis pulmonar o extra-
pulmonar. Clinicamente se manifiesta como una
papula que evoluciona a nédulo y finalmente se
ulcera hasta formar un chancro. El tratamiento es
con antifimicos, con bajas tasas de resistencia.*

El objetivo de este articulo es comunicar dos
casos de tuberculosis cutanea primaria locali-
zada en el pene.

CASOS CLiNICOS
Caso 1

Paciente masculino de 48 afos, originario de
Jalisco, México. Acudié a la consulta por padecer
dos ulceras en el pene, de un ano de evolucion,
tratadas previamente con penicilina benzatinica
y otros antibidticos no especificados, sin mejoria.
Como antecedente de importancia refirié con-
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tactos heterosexuales con mdltiples parejas, sin
proteccion. A la exploracion fisica se observaron
en el glande dos Glcerasde2 x 1 x 0.8 cmy 1.6
x 1x 0.7 cm, de bordes irregulares, anfractuosos
e indurados y en la base secrecién seropurulenta
y fibrina (Figura 1A). No se palparon linfoade-
nomegalias.

La biometria hematica, la quimica sanguinea,
las enzimas hepdticas y el examen general de
orina estaban dentro de parametros normales.
La serologia para sifilis y los anticuerpos contra
el virus de la inmunodeficiencia humana fue-
ron negativos. El estudio micolégico también
fue negativo. En el estudio histopatologico se
observaron granulomas constituidos por células
epitelioides, células gigantes multinucleadas de
tipo Langhans y linfocitos (Figura 2A), por lo
que se sospeché el diagnéstico de tuberculosis
cuténea.

La busqueda seriada de bacilos acido-al-
cohol resistentes (BAAR), con la técnica de
Ziehl-Neelsen, en orina y en los frotis de las
Glceras, resultd negativa. El cultivo en medio
de Lowenstein-Jensen fue negativo a los 14
dias de incubacién. La prueba de tuberculi-
na (PPD) fue positiva con una induracion de
35 mm. La reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) de la muestra histolégica de la biopsia
de piel embebida en parafina mostré6 ADN de
Mycobacterium tuberculosis. La radiografia de
torax fue negativa para proceso infeccioso. El
urograma excretor y el ultrasonido renal no
mostraron alteraciones.

Se inici6 tratamiento antifimico con isoniazida,
rifampicina, pirazinamida y vitamina B_ durante
8 semanas, seguido de isoniazida y rifampicina
durante 16 semanas, tiempo en el que las lesio-
nes se curaron dejando como secuela cicatrices
que modificaron la anatomia del pene (Figu-
ra 1B). Al seguimiento de tres afios, el paciente
estaba asintomatico.
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Figura 1. A. Ulceras en el glande, de bordes indu-
rados e irregulares en un paciente masculino de 48
afos. B. Respuesta favorable al tratamiento con triple
esquema de antifimicos.

Caso 2

Paciente masculino de 77 anos, originario de
Jalisco, México. Acudié por padecer una dl-
cera dolorosa en el pene de cuatro meses de
evolucién. Fue tratado con ketoconazol tépico,
ademas de trimetoprima con sulfametoxazol, sin
mejoria. No tenia antecedentes de importancia
para el caso. A la exploracion fisica se observo
en el glande una dlcerade 1 x 1.5 x 0.3 cm de
didametro, de bordes irregulares y anfractuosos
(Figura 3A). No se palparon linfadenomegalias.

La biometria hematica, la quimica sanguinea, las
enzimas hepaticas y el examen general de orina
se encontraron dentro de parametros normales.
El estudio micolégico fue negativo. En el estu-
dio histopatoldgico se observaron granulomas
constituidos por células gigantes tipo Langhans,
células epitelioides y linfocitos, sin necrosis
central. Figura 2B

La bisqueda seriada de BAAR con la técnica de
Ziehl-Neelsen en la orina y en el frotis de las
Glceras resulté negativa. El cultivo en medio de
Lowenstein-Jensen fue negativo a los 14 dias de
incubacion. La prueba de tuberculina fue positi-
va con una induracién de 20 mm. La radiografia
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Figura 2. En ambos casos la biopsia de piel mostré gra-
nulomas constituidos por células epitelioides, células
gigantes multinucleadas de tipo Langhans y linfocitos,
sin necrosis central (hematoxilina-eosina, 20x).

de térax, el urograma excretor y el ultrasonido
renal no mostraron datos de proceso infeccioso.

En este caso no fue posible practicar PCR del
tejido embebido en parafina, pero ante las ca-
racteristicas clinicas de las lesiones, la prueba
de tuberculina positiva y los hallazgos histopa-
tologicos, se inicié tratamiento antifimico de
prueba con isoniazida, rifampicina, pirazina-
mida y vitamina B, durante 8 semanas, seguido
de isoniazida y rifampicina durante 10 semanas.

La dermatosis remitié dejando como secuela
cicatrices y deformidad del glande (Figura 3B).

Figura 3. A. Ulcera en el glande, de bordes irregulares
y anfractuosos en un paciente masculino de 77 afos.
B. Respuesta favorable al tratamiento con triple esque-
ma de antifimicos durante ocho semanas.
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Después de un seguimiento de tres anos el pa-
ciente estaba asintomatico.

DISCUSION

La tuberculosis del pene es poco frecuente. Hasta
1999 se habian reportado 161 casos® y, a partir
del afio 2000, en una busqueda en la base de
datos Medline con las palabras clave “tubercu-
losis”, “penis” y “penile” encontramos, en este
periodo de 24 afos, s6lo 43 casos mas. De ellos,
la mayoria corresponde a sujetos originarios de
India y s6lo uno se ha reportado en México.’

La tuberculosis cutdnea localizada en el pene
puede adquirirse por tres vias: a) por inoculacion
exogena, b) por diseminacion contigua a través de
la uretra y ¢) por diseminacién hematégena. Sin
embargo, en la mayoria de los casos reportados
en la bibliografia se desconoce el mecanismo de
trasmision; en algunos pacientes se menciona la
trasmision a través de fomites o por el contacto
sexual con mujeres previamente infectadas.'® De
los dos casos comunicados, solo el primero tenfa
un factor de riesgo relacionado con promiscuidad.

En cuanto a su manifestacion clinica, la tubercu-
losis del pene puede afectar la piel propiamente
dicha, el glande alrededor de la corona, como
sucedid en nuestros pacientes o, bien, los cuer-
pos cavernosos. Su morfologia es variada, en la
mayoria de los casos se manifiesta con Glceras
genitales Gnicas o multiples, pero también puede
hacerlo como un nédulo solitario e indoloro
que se ulcera y puede evolucionar a la forma-
cion de un chancro.* En esta comunicacion,
ambos pacientes tenian ulceras que produjeron
deformidad severa una vez que curaron. En la bi-
bliografia, otras alteraciones observadas en casos
avanzados son: secrecion uretral, destruccion del
glande, disfuncion eréctil debido a cavernositis
tuberculosa e infertilidad.*""12

El diagnéstico de la tuberculosis del pene se
basa en: 7) el cuadro clinico compatible, 2) la
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existencia de BAAR en tejido, 3) las imagenes
histopatolégicas en las que se observan granulo-
mas con o sin caseificacion, 4) el PPD positivo,
aunque no siempre es de utilidad en paises don-
de la tuberculosis es endémica, y 5) la respuesta
terapéutica a los antifimicos. Los cultivos en me-
dios especiales y la inoculacién a cobayos son de
poca utilidad porque suelen ser negativos en una
cantidad significativa de casos, debido a que la
tuberculosis primaria del pene es una infeccién
paucibacilar.”® Otra herramienta diagnostica
que se ha usado exitosamente para mejorar la
especificidad y la sensibilidad del diagndstico
es la PCR de las lesiones cutaneas, que permite
detectar el ADN de M. tuberculosis."

Cuando estas pruebas son negativas o no se
tiene acceso a ellas, y las lesiones cutdneas
son caracteristicas, puede indicarse una prueba
terapéutica,' aunque esto es mas dificil en el
escenario de la tuberculosis primaria del pene,
debido a que es infrecuente y a que el cuadro
clinico es inespecifico, por lo que se considera
un reto diagndstico porque no hay signos pa-
tognomonicos y los diagndsticos diferenciales
son multiples. Por lo tanto, ante una tlcera cré-
nica en el pene, se sugiere practicar un estudio
histopatoldgico para descartar un carcinoma de
células escamosas y, si en ese examen se encuen-
tran caracteristicas histolégicas de granuloma,
considerar las infecciones flngicas, bacterianas
o parasitarias, la vasculitis, la enfermedad infla-
matoria intestinal, la sarcoidosis y las reacciones
a cuerpo extrano.*

El tratamiento, al igual que en la tuberculosis
cutdnea que afecta otros sitios, es con anti-
fimicos de primera linea durante seis meses.
Este tratamiento se divide en dos fases: una
intensiva durante ocho semanas que incluye
cuatro farmacos (isoniazida, rifampicina, etam-
butol, pirazinamida o estreptomicina) y una de
mantenimiento durante 16 semanas con dos
farmacos (isoniazida y rifampicina).’ En general,
este esquema terapéutico produce adecuadas
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tasas de curacion, como se observé en ambos
pacientes, aunque la OMS sugiere estar alerta
a este respecto debido a que se estima que, en
2022, aproximadamente 410,000 personas con-
trajeron tuberculosis multirresistente o resistente
a la rifampicina.’

CONCLUSIONES

Consideramos de interés la comunicacion de
estos casos porque, al ser la tuberculosis del pene
una manifestacion poco frecuente de la tuber-
culosis cutdnea, es importante que una mayor
cantidad de médicos la tenga en mente entre los
diagnésticos diferenciales de una tlcera crénica
del pene, para evitar el retraso en el diagnédstico
y la administracién de tratamientos innecesarios.
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Sindrome KID en gemelos monocigotos
asociado con carcinoma de células
escamosas

KID syndrome in monozygotic twins
associated with squamous cell carcinoma.

Andrea Melissa Mendoza Ochoa,! Sarah Lizette Hernandez Peralta,? Jessica Aylin
Moreno Alanis,* Alejandro Garcia Vargas,* Francisco Javier Salazar Torres,? Carolina
Manzotti Rodriguez,®* Conrado Romo Sanchez,? Lauro Francisco Varela Coronado?

Resumen

ANTECEDENTES: El sindrome de queratitis, ictiosis y sordera (KID) es un trastorno de
la queratinizacién caracterizado por dermatosis ictiosiforme, queratitis y sordera, con
predisposicion a infecciones cutaneas y neoplasias.

CASOS CLINICOS: Se comunica el caso de dos gemelos masculinos, de 39 anos,
quienes padecian alopecia, ictiosis, sordera neurosensorial y queratitis desde el
nacimiento. Ademds, uno de ellos tenfa una dermatosis en la region frontotemporal
izquierda, de un mes de evolucidn, constituida por tres neoformaciones exofiticas de
hasta 5 cm de diametro, que histopatol6gicamente correspondieron a carcinomas de
células escamosas.

CONCLUSIONES: El sindrome KID se asocia con el carcinoma espinocelular miltiple,
por ello es fundamental el diagnéstico oportuno y el seguimiento multidisciplinario de
por vida para mejorar la supervivencia y la calidad de vida de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: Sindrome KID; sindrome de queratitis, ictiosis y sordera; carcinoma
de células escamosas; conexina 26; genética.

Abstract

BACKGROUND: Keratitis-ichthyosis-deafness (KID) syndrome is a keratinization
disorder characterized by ichthyosiform dermatosis, keratitis and deafness, with a
predisposition to the development of skin infections and neoplasms.

CLINICAL CASES: This paper reports the case of two male twins, 39-years-old, who
had alopecia, ichthyosis, sensorineural deafness and keratitis from birth. In addition,
one of them presented a dermatosis in the left frontotemporal region, of one month of
evolution, consisting of three exophytic neoformations of up to 5 cm in diameter, which
histopathologically corresponded to squamous cell carcinomas.

CONCLUSIONS: KID syndrome is associated with the development of multiple squa-
mous cell carcinoma, so, the timely diagnosis and lifelong multidisciplinary follow-up
are essential to improve the survival and quality of life of these patients.

KEYWORDS: KID syndrome; Keratitis-ichthyosis-deafness syndrome; Squamous cell
carcinoma,; Connexin 26; Genetics.

www.nietoeditores.com.mx

Dermatologia

Revisto mexicano

! Residente de tercer afio de Derma-
tologia.

“Dermatdlogo adscrito.

3 Dermatdloga egresada, practica
privada.

Instituto Dermatoldgico de Jalisco Dr.
José Barba Rubio, Secretaria de Salud
Jalisco, Zapopan, Jalisco, México.
“Dermatdlogo y dermatdlogo pediatra.
Heroica Escuela Naval Militar, Secretaria
de Marina, Anton Lizardo, Veracruz,
Meéxico.

Recibido: agosto 2024

Aceptado: agosto 2024

Correspondencia
Sarah Lizette Hernandez Peralta
saralizhp@hotmail.com

Este articulo debe citarse como: Men-
doza-Ochoa AM, Hernandez-Peralta
SL, Moreno-Alanis JA, Garcia-Vargas A,
Salazar-Torres FJ, Manzotti-Rodriguez C,
Romo-Sanchez C, Varela-Coronado LF.
Sindrome KID en gemelos monocigotos
asociado con carcinoma de células
escamosas. Dermatol Rev Mex 2024;
68 (Supl. 1): $99-5103.

S99



$100

Dermatologia Revista mexicana

ANTECEDENTES

El sindrome de queratitis, ictiosis y sordera (KID)
es un trastorno de la cornificacién, ectodérmico
y congénito poco frecuente, con una prevalencia
de menos de un caso por millén de personas.'2?
Burns lo describi6é en 1915;% en 1981 Skinner y
colaboradores® definieron la triada que hoy lo
caracteriza.

Este sindrome resulta de una mutacién en la
unién gap del gen beta 2 (G/B2) que codifica la
proteina de conexina 26, componente esencial
en el transporte de iones y de moléculas a través
de la superficie celular, por lo que un defecto en
esta proteina se traduce en apoptosis celular,’®
que lleva a la afectacién de estructuras derivadas
del ectodermo, lo que genera sordera neurosen-
sorial, queratitis con neovascularizaciény, en la
piel, un defecto en la diferenciacién de los que-
ratinocitos que ocasiona inmunodeficiencia con
menor produccion de péptidos antimicrobianos
y citocinas, lo que condiciona hiperqueratosis en
la piel cabelluda, la cara, las superficies flexoras,
las palmas y las plantas. Otras manifestaciones
dermatolégicas incluyen distrofia ungueal y
alopecia con pelo fino y fragil.”#

Debido a esta inmunodeficiencia cutanea, los
sujetos con sindrome KID son propensos a pa-
decer multiples complicaciones infecciosas y
neopldsicas; destacan los tumores triquilémicos
y los carcinomas de células escamosas.” En este
articulo se comunican los casos de sindrome
KID en gemelos y la aparicién de carcinoma
de células escamosas mdltiple en uno de ellos.

CASOS CLiNICOS

Gemelos de 39 ahos, productos del primer
embarazo, de padres no consanguineos, sin
antecedentes familiares de genodermatosis.
Desde el nacimiento ambos manifestaron alo-
pecia, ictiosis, queratitis, sordera neurosensorial
y retraso en el lenguaje. De acuerdo con los
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hallazgos fenotipicos se establecio el diagndstico
de sindrome KID; se les otorgd un tratamiento
multidisciplinario desde entonces.

Un mes previo a la consulta, el gemelo 1 inici6
con una dermatosis en la region frontotemporal
izquierda, constituida por tres neoformaciones
exofiticas, la mayor de 5 x 5 x 2 cm, de superficie
ulceraday friable, de aspecto verrugoso y bordes
precisos (Figura T1A). En el resto de la exploracién
dermatoldgica se observo alopeciay en la region
occipital y en el tronco, en el tercio superior
de su cara posterior, se observaron abscesos y
quistes triquilémicos. Figura 1B

El estudio histopatoldgico de la biopsia incisio-
nal de las tres lesiones exofiticas confirmé el
diagndstico de carcinoma de células escamosas
(Figura 2), por lo que se refirié al servicio de
Oncologia para estadificacion y tratamiento
multidisciplinario.

El gemelo 2 tenia, en la cara, madarosis total de
cejas y pestaias, algunos quistes triquilémicosy,

Figura 1. Gemelo 1. A. Vista frontal con tres neo-
formaciones exofiticas, en la region frontotemporal
izquierda, de superficie ulcerada, de aspecto verru-
goso y bordes precisos. B. Vista dorsal. Ademas de
alopecia, se observan, en la regién occipital, quistes
triquilémicos y cicatrices hipocrémicas, algunas de
ellas retractiles; en el tronco se aprecian abscesos.
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Figura 2. Estudio histopatolégico tenido con hema-
toxilina y eosina. A. Células epitelioides atipicas con
nucleos hipercromaticos, actividad mitética y perlas
corneas (10X). B. Perlas corneas rodeadas de células
tumorales con nicleos hipercromdticos y citoplasma
eosinofilico (40X).

en la zona de la barba, areas pseudoalopécicas
(Figura 3A). En piel cabelluda se observaron
areas de alopecia que predominaban en la region
occipital y cicatrices atréficas e hipocromicas.
Figura 3B

DISCUSION

El sindrome KID es un trastorno congénito, poco
comun, debido a la mutacién en el gen G/B2,
ubicado en el cromosoma humano 13q11-12,
encargado de la diferenciacion epitelial #1013
Aunque, por lo general, las mutaciones son espo-
radicas, también pueden observarse mutaciones
autosomicas dominantes (OMIM 148210) y, en
menor medida, autosémicas recesivas (OMIM
242150).5 En la mayoria de los casos existe
una sustitucion de un aminoacido en la posicién
50 en la proteina conexina 26.%'"121>1¢ Hasta
la fecha, se han reportado 12 mutaciones de
sentido erréneo en GJ/B2 relacionadas con el
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Figura 3. Gemelo 2. A. Vista frontal con madarosis,
areas pseudoalopécicas en la zona de la barba y quis-
tes triquilémicos. B. Vista dorsal con areas alopécicas
y cicatrices posquirdrgicas atroficas por retiro de
quistes triquilémicos.

sindrome KID y la c.148G > A es la mas comun.
Esta mutacion altera la funcién epitelial en los
tejidos donde se expresa la conexina 26, que
son el ojo, la cocleay la piel."”

En términos clinicos, el sindrome se carac-
teriza por queratitis con neovascularizacion
corneal, eritroqueratodermia ictiosiforme o
hiperqueratosis palmoplantar, y pérdida audi-
tiva neurosensorial bilateral.”? La alopecia, la
hipohidrosis, las unas distréficas y la denticion
anormal son caracteristicas adicionales. Estos
pacientes tienen mayor tendencia a padecer
infecciones por bacterias, hongos y virus®'" 2
y neoplasias benignas y malignas a edades
tempranas, principalmente carcinoma de cé-
lulas escamosas,®'" como sucedié en uno de
los pacientes.

Una de las teorfas respecto a la apariciéon de
neoplasias en el sindrome KID menciona que
se deben a la interrupcién en la comunicacién
intercelular por parte de las conexinas, lo que
promueve la evolucién de las células tumorales;
ademas de existir una interaccién compleja entre
las alteraciones epiteliales, la inmunodeficien-
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cia y la carcinogénesis en sitios de inflamacion
crénica, que propician su formacién.'®

En cuanto al tratamiento, se requiere un enfoque
multidisciplinario con seguimiento oftalmolé-
gico y colocacion de implantes cocleares para
mejorar la audicién. Para tratar la afectacién
cutanea pueden administrarse queratoliticos,
emolientes tépicos, retinoides, antisépticos,
antibidticos y antimicéticos, de acuerdo con las
necesidades de cada paciente.'® El seguimiento
debera ser de por vida, principalmente para el
diagndstico temprano de carcinomas de células
escamosas, porque, en caso de tumores menores
de 2 cm, sin afectacién ganglionar, el tratamien-
to de eleccién es la extirpaciéon con margenes
amplios o la cirugia micrografica de Mohs.8'819

CONCLUSIONES

El sindrome KID es una genodermatosis poco
frecuente, que genera discapacidad importan-
te asociada con infecciones repetitivas y en
la que la vulnerabilidad inmunitaria aumen-
ta la susceptibilidad de padecer neoplasias
malignas, especificamente carcinoma de
células escamosas. El tratamiento integral re-
quiere la colaboracién multidisciplinaria entre
dermatélogos, genetistas, oftalmélogos, otorrino-
laring6logos y oncélogos. Es importante conocer
el sindrome KID vy llevar a cabo seguimiento de
los pacientes de por vida para la deteccién y el
tratamiento oportunos de las complicaciones y
de las neoplasias asociadas, lo que puede mejo-
rar su supervivencia y calidad de vida.
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Nevo panda: tratamiento quirdrgico
combinado con radiofrecuencia de un
caso excepcional

Panda nevus: Surgical treatment combined
with radiofrequency of an exceptional case.

Ernesto Velazco Manzo,! Mayra Janeth Lopez Guzman,? Julio César Aguilar Pérez®

Resumen

ANTECEDENTES: El nevo panda es un tipo de nevo melanocitico congénito poco
frecuente. Suele afectar los parpados superior e inferior y cuando el ojo esta cerra-
do, los dos nevos lucen como uno solo. Por su localizacién, el tratamiento puede
constituir un reto.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 12 afios con un nevo melanocitico que
afectaba los parpados superior e inferior derechos, la mejilla y la regién temporal,
ipsilaterales. Se dio tratamiento quirtrgico por etapas con reduccion de la lesién
y no quirtrgico con radiofrecuencia en los bordes ciliares y el canto externo, con
resultados excepcionales.

CONCLUSIONES: En la clasificacién y planeacién terapéutica de esta enfermedad
deben tomarse en cuenta las subunidades estéticas. La combinacién de tratamiento
quirdrgico y no quirdrgico con radiofrecuencia puede rendir resultados 6ptimos.

PALABRAS CLAVE: Nevo; nevo melanocitico; nevo congénito; procedimientos qui-
rirgicos dermatoldgicos.

Abstract

BACKGROUND: Panda nevus represents a rare type of congenital melanocytic nevus.
It usually involves the upper and lower eyelids and when the eye is closed the two nevi
look like one. Due to its location, treatment can be challenging.

CLINICAL CASE: A 12-year-old male patient with a melanocytic nevus that affected the
right upper and lower eyelids, ipsilateral cheek, and temporal region. A staged surgical
approach was performed with nevus mass reduction and non-surgical radiofrequency
treatment of the ciliary edges and outer canthus, with exceptional results.

CONCLUSIONS: The cosmetic subunits must be considered in the classification and
therapeutic planning of this disease. Combined surgical and non-surgical treatment
with radiofrequency can yield optimal results.

KEYWORDS: Nevus; Melanocytic nevus; Congenital nevus;, Dermatologic surgical
procedures.
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ANTECEDENTES

El nevo panda fue descrito por Fuchs en 1919."
También se le conoce con los términos “nevo
dividido” y “nevo en beso”. Es una forma poco
comun de los nevos melanociticos congénitos
y, de acuerdo con una publicacién de 2024,
se han reportado alrededor de 120 casos en la
bibliografia.? Suele afectar los parpados superior
e inferior y cuando el ojo esta cerrado, los dos
nevos lucen como uno solo.?

La importancia de su tratamiento se debe no solo
al posible efecto funcional en la apertura palpe-
bral, sino también a sus implicaciones estéticas,
de manera que también ayuda a evitar el posible
acoso escolar entre los nifos.2

Comunicamos un caso en el que se practicé
reduccion quirdrgica de la neoformacion y pos-
terior ablacién con radiofrecuencia de la porcion
cercana al borde ciliary al canto externo, con lo
que se obtuvo un resultado funcional y estético
excepcional.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 12 afos, sin antecedentes
relevantes. Acudié a consulta por tener, desde el
nacimiento, un “lunar oscuro” en el ojo derecho.
La lesion era asintomatica, pero le condicionaba
problemas estéticos. A la exploracion fisica se
observé una dermatosis localizada que afectaba
la cara, en el tercio externo de los parpados su-
perior e inferior derechos, asi como la mejilla'y
la region temporal ipsilateral. Estaba constituida
por una neoformacién discretamente elevada,
de forma irregular, de 12 x 7 x 0.2 cm, color
marrén oscuro, superficie rugosa, de bordes
definidos. Figura 1

Se establecié el diagndstico clinico de nevo
melanocitico congénito mediano y se programo
para tratamiento quirdrgico. En el servicio de
Cirugia dermatoldgica se practico la exéresis
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Figura 1. Nevo panda localizado en la hemicara
derecha de un paciente de 12 anos.

total del nevo en cuatro etapas, sin afectar las
unidades y subunidades estéticas de la cara.

Primera etapa: escisién parcial de la mitad
superior de la neoformacion con cierre directo
del defecto, sin resecar el area que afectaba el
parpado (Figura 2). El estudio histopatolégico
reporté un nevo melanocitico compuesto.

Segunda etapa: seis meses después de la primera
etapa se llevé a cabo la reseccion de la mitad
inferior del nevo, nuevamente sin afectar el
parpado. Figura 3

Tercera etapa: posterior a seis meses se adminis-
tro radiofrecuencia al tumor restante en ambos
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Figura 2. Resultado de la primera etapa del tratamiento
en la que se hizo exéresis de la mitad superior del
nevo.

Figura 3. A. Planeacion de la segunda etapa en la
que se hizo exéresis de la mitad inferior del nevo.
B. Resultado posquirdrgico.

parpados y en el canto externo, sin afectar su
anatomia y los anexos. Figura 4

Cuarta etapa: por Gltimo, se hizo cantoplastia
para corregir la asimetria derivada de la cica-
triz residual de las etapas previas (Figura 5) con
un resultado funcional y estético excelente.
Figura 6

Figura 4. A. Persistencia del nevo en el canto externo.
B. Resultado de la aplicacién de radiofrecuencia como
parte de la tercera etapa del tratamiento.

Figura 5. Imagen clinica después de la cuarta etapa
del tratamiento en la que se hizo cantoplastia para
preservar la simetria.

DISCUSION

De acuerdo con estudios embriolégicos, los ne-
vos panda se forman por la migraciéon anormal
de melanocitos que ocurre entre la semana 12
y 14 de la gestacion, cuando los parpados aln
estan fusionados y empiezan a separarse después
de la semana 20.*

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10139
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Figura 6. Resultado final del tratamiento sin afectar la
anatomia de los parpados y con buen aspecto estético.

Debido a que el nevo panda es un tipo de nevo
melanocitico congénito, también puede clasifi-
carse en tres grupos de acuerdo con su didmetro
maximo: pequefios (< 1.5 cm), medianos (1.5-
20 cm) y grandes (> 20 cm).® Sin embargo, es
posible que esa clasificacion resulte inadecuada
para esta localizacién, por lo que algunos au-
tores disenaron un esquema dividido en ocho
zonas anatémicas: 1) de las cejas al pliegue
del parpado superior, 2) del pliegue del parpa-
do superior al margen del parpado, 3) bordes
ciliares, 4) del borde del parpado inferior al
pliegue palpebral, 5) extensiones cigomaticas
y hacia la mejilla, 6) segmento medial de los
parpados incluido el area cantal, 7) la cejay la
region frontal adyacente y 8) extensién nasal y
afectacién cantal bilateral.®”

El aspecto clinico del nevo panda es el de una
neoformacién plana, color marrén claro u oscu-
ro, sin vellos. No obstante, puede ser ligeramente
elevada, de color marrén oscuro a negro, con
o sin vello, y se define como nevo verrugoso
dividido de los parpados.® En ocasiones, puede
acompanarse de ambliopia secundaria a ptosis
palpebral, de compresién del conducto lagrimal
o de epifora.?
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En general, el riesgo de transformacion maligna
de los nevos melanociticos congénitos pequenos
o medianos se ha reportado menor al 1%.%"
En el parpado el nevo panda suele ser pequeno
o mediano y, aunque el riesgo de evolucién a
malignidad es raro, existen reportes de caso;'
incluso, algunos autores mencionan que varia
del 2 al 40%, segun la duracién del seguimiento
de los pacientes con media del 14%.?

La importancia de una clasificacién adecuada
no solo radica en el riesgo de transformacion
maligna, también debe tomarse en consideracion
para el tratamiento que puede ofrecerse a los
pacientes. Por ello, como lo sefalaron Suzuki
y colaboradores,’ el tratamiento quirdrgico
debe tomar en cuenta las subunidades estéticas
para una planeaciéon mas adecuada de la in-
tervencion. En su clasificacion, proponen una
subdivisién de las unidades 3A y 3B y determi-
nan tres clases de nevo panda.

Clase 1 o pequeno: afecta las nuevas
subunidades propuestas 3A’", que va del
borde ciliar inferior hasta el pliegue del
parpado inferior, y 3B’, que va del borde
ciliar superior hasta el pliegue del parpado
superior.

Clase 2 o mediano: afecta las subunidades
3A, del pliegue del péarpado inferior ha-
cia abajo en la unién del parpado con la
mejilla; 3B, pliegue del parpado superior
hasta la ceja; 3C, corresponde al canto
lateral, y 3D, al canto medial.

Clase 3 o grande: afecta las subunidades 1
a 7, incluye: cejas, frente, nariz, mejillas,
labios y menton.

Con base en lo anterior, para el tratamiento qui-
rdrgico se han contemplado colgajos de avance
o de rotacién cutdneos y tarsoconjuntivales,
injertos de espesor total y blefaroplastia, ya
sea como tratamiento Unico o combinado. Las
complicaciones posoperatorias descritas son:
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alopecia de pestaias, remanentes de la lesién en
el borde ciliar, discromias en los injertos y asi-
metria o reduccién de la apertura palpebral.'®2°

De los tratamientos no quirlrgicos destacan
técnicas como la dermoabrasion, la criocirugia
y el laser de CO,, aunque tienen la desventaja de
que puede haber recurrencia por la incapacidad
de extirpar las células névicas que se extiendan
a la dermis profunda.??'?

Al considerar las repercusiones estéticas que este
nevo ocasionaba al paciente del caso, sin dejar
de lado el riesgo, aunque bajo, de evolucién
a malignidad, se opt6 por practicar la escision
del nevo por cierre directo en etapas; se desis-
ti6 de otras alternativas, como la aplicacion de
injertos, para evitar discromia facial por hiper-
pigmentacién del mismo, o del uso de colgajos
de cualquier tipo para minimizar el riesgo de
asimetria derivada del procedimiento per se o
secundaria a una cicatrizacion anormal.

El tratamiento no quirdrgico con radiofrecuencia
se consignd Unicamente a las zonas proximas a
los bordes ciliares superior e inferior y al canto
externo. Con lo anterior se obtuvo un resultado
funcional y cosmético excelente, con preser-
vacién de los anexos ciliares sin asimetria o
desfiguramiento de las subunidades estéticas.
A cinco afios de seguimiento el paciente no ha
mostrado recurrencia del nevo.

CONCLUSIONES

El nevo panda es una forma poco frecuente del
nevo melanocitico congénito. Su repercusion
funcional y cosmética requiere tomar en cuenta
las subunidades estéticas para la planeacion tera-
péutica adecuada. El tratamiento individualizado
puede llevarse a cabo combinando el manejo
quirdrgico y el no quirdrgico con radiofrecuen-
cia que, en conjunto, pueden rendir resultados
optimos.

2024; 68 (Supl 1)
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Resumen

ANTECEDENTES: El carcinoma de células escamosas es la segunda neoplasia subun-
gueal mds frecuente en México, después del melanoma. El diagndstico clinico suele
dificultarse porque puede simular otras enfermedades ungueales y la eleccién del
tratamiento repercute en su prondéstico. En esta comunicacién de caso se propone
un algoritmo para el tratamiento quirdrgico del carcinoma de células escamosas

subungueal.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 57 afios con una neoformacién subungueal en
el quinto dedo de la mano derecha, dolorosa, de un afio de evolucién. Inicialmente se
diagnostic6 como tumor glémico. Se practicé exéresis, cuyo estudio histopatolégico
reporté un carcinoma de células escamosas, por lo que se practicé un segundo tiem-
po quirdrgico en el que se observé que el tumor tenfa contacto con el periostio de la
falange distal, por lo que se hizo amputacion quirdrgica de la misma, sin recurrencia

al seguimiento.

CONCLUSIONES: El diagnéstico del carcinoma de células escamosas subungueal
requiere un alto indice de sospecha debido a su manifestacién clinica heterogénea.
La toma de una biopsia longitudinal facilita el diagnéstico y el tratamiento quirdrgico
temprano. Es necesario investigar el dano 6seo, porque ante la falta de éste, debe optarse
por una cirugfa funcional del aparato ungueal para evitar discapacidad.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma de células escamosas; enfermedades ungueales; cirugia
de Mohs; amputacién quirdrgica; procedimientos quirdrgicos dermatolégicos.

Abstract

BACKGROUND: Squamous cell carcinoma is the second most common subungual
neoplasm in Mexico, after melanoma. Clinical diagnosis is often difficult as it can mimic
other nail diseases and the choice of treatment has an impact on its prognosis. In this
case report we propose an algorithm for the surgical treatment of subungual squamous

cell carcinoma.

CLINICAL CASE: A 57-year-old male patient with a painful subungual neoplasm in
the fifth finger of the right hand, with a one-year evolution. It was initially diagnosed
as a glomus tumor. Excision was performed, whose histopathological study reported a
squamous cell carcinoma, so a second surgical time was performed where it was ob-
served that the tumor had contact with the periosteum of the distal phalanx, so surgical
amputation of the same was done, without recurrence to follow-up.
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CONCLUSIONS: The diagnosis of subungual squamous cell carcinoma requires a high
index of suspicion due to its heterogeneous clinical presentation. Taking a longitudinal
biopsy facilitates early diagnosis and surgical treatment. It is necessary to investigate the
bone involvement, because if it is not present, functional surgery of the nail apparatus

should be chosen to avoid disability.

KEYWORDS: Squamous cell carcinoma; Nail diseases; Mohs surgery; Surgical amputa-

tion; Dermatological surgical procedures.

ANTECEDENTES

El carcinoma de células escamosas es el tumor
maligno subungueal mas frecuente en todo el
mundo. En México, ocupa el segundo lugar
en prevalencia, después del melanoma subun-
gueal, como lo demostraron Dominguez-Cherit
y colaboradores,’ en un estudio retrospectivo
efectuado en el Hospital General de México, en
el que observaron al melanoma subungueal en
el 9.8% de los casos y al carcinoma de células
escamosas subungueal en el 4.7%.

La causa del carcinoma de células escamosas su-
bungueal no se conoce con exactitud, porque, a
diferencia de los tumores que aparecen en zonas
fotoexpuestas, donde la radiacion ultravioleta
tiene un papel patogénico preponderante, los
casos localizados en la regién subungueal se han
relacionado con infecciones crénicas por virus
del papiloma humano, contacto con agentes
quimicos, traumatismo repetido, exposicion a
radiacién y condiciones genéticas.?

En términos clinicos, el carcinoma de células
escamosas subungueal muestra caracteristicas
inespecificas que comparte con varios trastornos
ungueales, por lo que a menudo se diagnostica
con un retraso promedio de 62 meses.> Segln
Dijksterhuis y su grupo,? los principales diag-

nésticos erréneos del carcinoma de células
escamosas subungueal son, hasta en un 70% de
los casos, la paroniquia crénica y las verrugas
virales.

El tratamiento puede ser complejo y requiere
el conocimiento exhaustivo de la anatomia
ungueal; el de eleccién es la extirpacion quirdr-
gica del tumor y, cuando hay afectacién 6sea,
la amputacion de la falange.*® Sin embargo, no
existe un consenso estandarizado para el trata-
miento quirdrgico de esta enfermedad, por lo
tanto, proponemos un algoritmo como iniciativa
para la toma de decisiones, a proposito de un
caso clinico.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 57 afios, que acudié por
padecer una masa subungueal en el quinto dedo
de la mano derecha, de un afio de evolucion, que
tuvo crecimiento progresivo que le ocasionaba
dolor intenso con aumento de la sensibilidad
al tacto. Habia recibido una valoracion inicial,
por un cirujano general, quien tomé una biopsia
de la que el reporte histopatoldgico fue de un
tumor glémico.

A la exploracion se observd una dermatosis
localizada en la mano derecha, que afectaba
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el quinto dedo en la falange distal, por debajo
del plato ungueal y con destruccién parcial del
mismo. Estaba constituida por una neoformacién
nodular, rosada a rojiza, con escama queratésica
en la superficie, bien delimitada y dolorosa a la
palpacioén. Figura 1

En consideracion al diagndstico histopatolégico
inicial, se practicé exéresis del tumor (Figura 2).
El estudio histopatolégico revelé un tumor epi-
telial conformado por células escamosas que
infiltraban la dermis (Figura 3A) con profundidad
de 4 mm. Estas células tenfan un citoplasma
abundante, un nicleo pleomérfico y un nucléo-
lo prominente; también se encontraron mitosis
atipicas, disqueratosis, perlas corneas, vasos
sanguineos dilatados e infiltrado inflamatorio
linfocitario. Figura 3B

Figura 1. Neoformacion subungueal localizada en el
quinto dedo de la mano derecha. Nétese la destruc-
cion parcial del plato ungueal.

2024; 68 (Supl 1)

Figura 2. Previa anestesia por bloqueo nervioso peri-
férico, se practicé la reseccion quirdrgica del tumor.
Se observa una neoformacién rosada adyacente a la
falange distal.

Con base en estos hallazgos histopatolégicos
se estableci6 el diagndstico de carcinoma de
células escamosas subungueal, por lo que se
programd un segundo tiempo quirdrgico, donde
encontramos remanentes de la neoformacién en
contacto con el periostio de la falange distal,
por lo que se decidi6 hacer una amputacién
quirdrgica de la misma (Figura 4). A la explora-
cién complementaria no se palparon ganglios
linfaticos locales ni regionales y, a cinco afos
de seguimiento, no se ha observado recurrencia
del tumor. Figura 5

DISCUSION
El carcinoma de células escamosas subungueal

afecta, sobre todo, a hombres en la quinta dé-
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Figura 3. Estudio histopatoldgico tefido con hema-
toxilina y eosina. A. Células neopldsicas que infiltran
la dermis (4X). B. Caracteristicas morfolégicas de
las células neoplasicas y formacion de perlas cor-
neas (10X).

Figura 4. Segundo tiempo quirdrgico. A. Amputacion
de la falange distal del quinto dedo de la mano dere-
cha. B. Imagen clinica en el posoperatorio inmediato
de la reconstruccién quirdrgica.

cada de la vida y cominmente afecta el pulgar
de la mano dominante; es raro el dafo de dos o
mas dedos.®” La manifestacion clinica es muy va-
riable; las mas prevalentes son la hiperqueratosis
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Figura 5. A cinco anos de seguimiento, el paciente
no ha tenido recurrencia del tumor ni metdstasis a
ganglios linfaticos regionales.

subungueal y la onicélisis, aunque también se ha
reportado distrofia ungueal, eritema, ulceracién,
placas periungueales de aspecto verrugoso y
melanoniquia.®’®

Puede haber dolor en el caso de invasion 6sea,
aunque es un sintoma raroy, cuando ocurre,
deben descartarse otras causas de dolor ungueal,
como onicocriptosis, trastornos inflamatorios
(onicoclavus), infecciones (paroniquia), medi-
camentos y, principalmente, un tumor glémico,
porque en el 80 al 90% de los casos éste se
encuentra en la region subungueal y representa
un alto porcentaje de las causas de dolor en esta
zona.”!*"" El tumor glémico fue el diagnéstico
inicial en el paciente del caso y fue necesario
el estudio histopatolégico de la pieza quirdrgica
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Carcinoma de células escamosas
(CCE) subungueal

Biopsia longitudinal del tumor

CCE subungueal
in situ

CCE subungueal
invasor

12 linea: cirugia Profundidad

micrografica de Mohs <4 mm
(CMM) |
22 |inea: escision
local amplia (ELA) 12 linea: CMM
22 linea: ELA

Profundidad
>4 mm

Evaluacion radiografica
0 por resonancia
magnética

Sin dano 6seo

Con dano 6seo

CMM o ELA
> 4-6 mm

Amputacién de
la falange

Figura 6. Algoritmo para el tratamiento quirdrgico en pacientes con carcinoma de células escamosas subungueal.

para establecer el diagnéstico correcto. Otros
iagnosti i i u ubun-
diagnésticos diferenciales de tumores subun
gueales persistentes o que no sanan incluyen:
ibroma periungueal, condroma de tejidos
fib [, d de tejid
blandos, schwannoma, melanoma amelanico y
queratoacantoma. '

El proceso diagnéstico del carcinoma de células
escamosas subungueal debe incluir estudios
de imagen. A este respecto, la radiografia con-
vencional es el estudio de primera linea para la
evaluacion de estructuras éseas en los tumores
subungueales. Sin embargo, la evaluacion de

tejidos blandos con este método no proporcio-
na alta resolucién como lo hace la resonancia
magnética, con la que puede conseguirse un
andlisis detallado de la anatomia del aparato
ungueal.” La importancia de estos estudios de
extension radica en que se utilizan para la pla-
neacién quirdrgica porque al menos el 50% de
los pacientes muestran cambios radiolégicos con
confirmacion histolégica de dafno 6seo, lo que
influye en la conducta terapéutica.™

Respecto al tratamiento del carcinoma de células
escamosas subungueal, no existe un consenso

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10140
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para su tratamiento quirtrgico. En una serie
de 55 casos sin afeccion dsea, la escision en
bloque seguida de injerto de piel de espesor
completo mostro tasas de recurrencia del 4%,
mientras en una serie de 42 casos tratados con
cirugia micrografica de Mohs fue del 7%."® De
tal forma que algunos autores consideran estas
dos técnicas quirdrgicas el patron de referencia
para el tratamiento.'

En las guias de la National Comprehensive Can-
cer Network de 2023, el carcinoma de células
escamosas subungueal no tiene un proceso
terapéutico estandarizado.'” De acuerdo con la
bibliografia, se considera que es de alto riesgo
cuando el tumor subungueal rebasa 20 mm en
tamano; en tales casos se recomienda la cirugia
microgréfica de Mohs o la escisién local amplia
con un margen de 4-6 mm del total del aparato
ungueal con la posterior reconstruccién del
defecto quirdrgico.'

Las técnicas mas utilizadas para la reconstruc-
cién son el injerto cutaneo de espesor completo
y la cicatrizacion por segunda intencion. Ambas
otorgan excelentes resultados estéticos, pero el
injerto confiere menor incidencia de compli-
caciones agudas, aunque las complicaciones
cronicas, como hipersensibilidad a la tempera-
tura, son mas prevalentes; mientras que, en la
cicatrizacién por segunda intencién, la desven-
taja es la recuperacion tardia."”

A pesar de llevar a cabo la cirugia microgréfica
de Mohs como tratamiento de primera linea,
en caso de dano 6seo se sugiere la amputacion
o la desarticulacion interfalangica??'?? y, en
caso de que haya duda de la invasién 6sea,
Dominguez-Cherit,** en 2021, propuso la toma
de una biopsia de hueso transoperatoria para
evitar una amputacion innecesaria, ya que ésta
se asocia con discapacidad y un efecto negativo
en la calidad de vida.?*
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Otros tratamientos del carcinoma de células
escamosas subungueal son la radioterapia y la
terapia fotodinamica. La primera se ha dado a
pacientes en quienes no puede hacerse la in-
tervencion quirdrgica y ha demostrado control
local en el 92% de los casos, por lo que también
puede representar una alternativa terapéutica en
pacientes con tumores irresecables.*** En cuan-
to a la segunda, Any colaboradores?” reportaron
el caso de un paciente de 66 afios con carcinoma
de células escamosas subungueal y dafio 6seo
que fue tratado con terapia fotodindmica con
acido aminolevulinico al 5% e irradiacion con
100 J/cm? de luz roja de 635 nm de un laser
diodo con fluencia de 50 nW/cm? durante cinco
semanas, con lo que obtuvo excelente respuesta,
con avulsion parcial de la ufa y ausencia de
recurrencia a los diez meses de seguimiento.

Con base en la bibliografia, proponemos un
algoritmo de tratamiento quirdrgico para los
pacientes con carcinoma de células escamosas
subungueal (Figura 6), en el que la cirugia mi-
crogréfica de Mohs o la escision local amplia son
los tratamientos de eleccion. La cirugia funcional
del aparato ungueal debe considerarse siempre
que sea posible y después de descartar dafio
6seo porque la cirugia radical con amputacién
confiere un efecto negativo a la calidad de vida
del paciente.

En cuanto al pronéstico de los pacientes, la
tasa de metastasis se encuentra por debajo
del 5%, con pocos reportes en la literatura, y
afecta primordialmente los ganglios linfaticos
periféricos.?

CONCLUSIONES

El diagndstico del carcinoma de células esca-
mosas subungueal requiere un alto indice de
sospecha debido a su manifestacién clinica he-
terogénea. La toma de una biopsia longitudinal
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facilita el diagnéstico y el tratamiento quirdrgico
temprano. Es necesario investigar el dafio 6seo,
porque ante la falta de éste, debe optarse por
una cirugia funcional del aparato ungueal para
evitar discapacidad.
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Sarcoma de Kaposi en la base de un
cuerno cutaneo gigante: afeccion
histopatolagica poco frecuente

Kaposi’s sarcoma on the base of a giant
cutaneous horn: A rare histopathological
entity.

Fray Elaev Serrano Rios,* Marco Antonio Rodriguez Castellanos,? Berenice Monse-
rratt Pérez Aldrete?

Resumen

ANTECEDENTES: El cuerno cutdneo se caracteriza por la acumulacién de material
queratinizado anormal. Puede asociarse con una variedad de lesiones cutaneas be-
nignas, premalignas y malignas.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 45 afios, con antecedente de infeccién por
virus de la inmunodeficiencia humana, diagnosticada cuatro meses previos. En la ex-
tremidad inferior izquierda se observé una neoformacién cénica e hiperqueratdsica.
El reporte de la biopsia por escision fue de sarcoma de Kaposi como base de cuerno
cutaneo gigante.

CONCLUSIONES: El cuerno cutaneo ocurre muy raramente en relacién con neoplasias
de tejidos blandos. En la revision bibliogréfica sélo encontramos cinco casos de esta
asociacion.

PALABRAS CLAVE: Cuerno cutdneo; sarcoma de Kaposi; neoplasias de tejidos blandos.

Abstract

BACKGROUND: Cutaneous horn is characterized by the accumulation of abnormal
keratinized material. It can be associated with a variety of benign, premalignant, and
malignant skin lesions.

CLINICAL CASE: A 45-year-old male patient with a history of human immunodeficiency
virus infection, diagnosed four months previously. A conical and hyperkeratotic neo-
formation was observed in the left lower extremity. The report of the excisional biopsy
was of Kaposi’s sarcoma as the base of a giant cutaneous horn.

CONCLUSIONS: Cutaneous horn occurs very rarely in relation to soft tissue neoplasms.
In our literature review we only found five cases of this association.

KEYWORDS: Cutaneous horn; Sarcoma, Kaposi; Soft tissue neoplasms.
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Serrano Rios FE, et al. Sarcoma de Kaposi y cuerno cutaneo gigante

ANTECEDENTES

Un cuerno cutaneo es una lesion tumoral cénica,
hiperqueratésica, hipertréfica y bien circunscrita,
causada por la acumulacién de corneocitos, que
asemeja al cuerno de un animal, pero sin su nu-
cleo éseo. Es mds frecuente en sujetos mayores
de 50 anos, sin predominio de sexo.'??

Afecta topografias fotoexpuestas con dano ac-
tinico secundario, como la cara, el pabell6n
auricular, el cuello y las extremidades supe-
riores.! El término gigante se utiliza cuando se
encuentran lesiones clinicas con tamafno mayor
a un centimetro.?

Su importancia radica en determinar su causa
para poder otorgar la mejor opcion terapéutica
a los pacientes porque puede encontrarse una
causa subyacente benigna, premaligna o malig-
na,' que se confirma mediante la escision y la
revision histopatologica de la base.?

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 45 afios con antecedente
de hipoacusia neurosensorial congénita y de
infeccion por virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) diagnosticada cuatro meses
previos, momento en que comenzé la terapia
antirretroviral. Inicié su dermatosis 6 meses
antes de la consulta con lesiones cutaneas en
la pierna izquierda, una de las cuales tuvo un
crecimiento rapido.

A la exploracion fisica de la pierna izquierda,
en la cara anterolateral de la region pretibial,
se observaron seis neoformaciones nodulares,
eritematosas, de superficie lisa y bordes preci-
sos, que median entre 0.3 y 1 cm (Figura 1) y
una neoformacion cénica, color marrén claro,
hiperqueratésica, de superficie rugosa y bordes
precisos, que media 3 x 2 x 0.8 cm (Figura 2),
todas de evolucién aparentemente crénica.
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Figura 1. Neoformaciones de base sésil, nodulares,
eritematosas y de superficie lisa.

Figura 2. Neoformacion conica, hiperqueratésica, de
bordes regulares, de 3 x 2 x 0.8 cm.
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Los estudios de laboratorio mostraron una carga
viral de 37,989 copias/mm, un conteo de linfo-
citos CD3 de 3376 cél/ul, CD4 de 748 cél/ulL,
CD8 de 2259 cél/ul y relacién CD4/CD8 de 0.30
(valor normal > 1). El estudio histopatolégico
de la biopsia por escisién de la lesion de mayor
tamafo reporté epidermis hiperqueratdsica-or-
toqueratdsica y, en todo el espesor de la dermis,
una neoformacion compuesta por células fusi-
formes, entremezclada con vasos sanguineos y
fibras de colageno (Figura 3). Estos hallazgos
fueron compatibles con sarcoma de Kaposi en
fase tumoral, como base de cuerno cutaneo.
Segun los estudios de laboratorio, el paciente se
clasificé en C1-SIDA, se interconsulté al servicio
de Infectologia para continuar con apego estricto
a la terapia antirretroviral.

Figura 3. Estudio histopatolégico de la lesion cornifor-
me que muestra la epidermis hiperqueratésica-orto-
queratdsica y en toda la dermis un tumor compuesto
por células fusiformes, entremezclada con vasos
sanguineos y fibras de colageno, datos compatibles
con sarcoma de Kaposi en fase tumoral como base
de cuerno cutdneo (tincién de hematoxilina y eosi-
na, 40X).

2024; 68 (Supl 1)

DISCUSION

La importancia del diagnostico del cuerno
cutaneo no es la afeccién como tal, sino el pade-
cimiento subyacente que puede encontrarse en
su base porque de forma macroscépica no exis-
ten elementos clinicos que permitan sospechar
la dermatosis que propicié tal neoformacion. Por
ello es importante practicar un estudio histopa-
tologico, ya sea a través de una biopsia profunda
con sacabocado o, bien, la escision total cuando
las lesiones son pequenas, para poder determinar
la lesion precursora.®#

De forma microscopica las causas de los cuernos
cutaneos se dividen en: 1) lesiones benignas,
que son las mas frecuentes y de éstas lo son las
verrugas vulgares, las queratosis seborreicas,
los tricolemomas y los adenomas sebdceos;
2) lesiones premalignas: queratosis actinicas,
queratosis arsenicales, queratoacantomas y la
enfermedad de Bowen y 3) lesiones malignas,
que representan del 7 al 20% de los casos e in-
cluyen el carcinoma espinocelular, el carcinoma
basocelular y el melanoma.’

El sarcoma de Kaposi como base de un cuerno
cutdneo es una asociacion muy rara y poco
reportada en la bibliografia. En una revision de
las bases de datos Medline, Google Académico
y Dialnet, s6lo encontramos cinco casos repor-
tados antes del nuestro (Cuadro 1). Aunque la
localizacién en la extremidad inferior ha sido
la constante en estos pacientes,'*® es atipica
para los cuernos cutdneos por ser sitios sin
dafo actinico. En los casos en que las lesiones
no se encuentran en areas fotoexpuestas, se ha
sugerido que el traumatismo puede ser un factor
predisponente,®® como en el caso comunicado
por Yavuzekinci," que tenia el antecedente de
haber recibido criocirugia y radioterapia.

La morfologia de manifestacién no varia en

relacién con otros tipos clinicos de sarcoma de
Kaposi, como el clasico, el endémico o el iatro-
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Cuadro 1. Reportes de caso de sarcoma de Kaposi en la base de un cuerno cutaneo

T I S T [ g
17 NE NE NE NE

2° 78 Masc
3¢ 82 Masc
4! 65 Masc
58 NE Masc
Actual 45 Masc

NE: no especificado.

génico, de modo que puede mostrar la transicion
habitual de parche-placa-nédulo.’

La etiopatogenia del sarcoma de Kaposi asociado
con la infeccion por VIH no es precisa. Se ha
propuesto que las lesiones se manifiestan por
ciertos estimulos, como el gen transactivador
del VIH (tat), algunas citocinas y el propio virus
herpes tipo 8, lo que, aunado al deterioro de la
inmunovigilancia y a la liberacion del factor de
crecimiento de fibroblastos y del factor de cre-
cimiento vascular endotelial, pudiera explicar la
hipertrofia local y la angiogénesis.

En los casos de sarcoma de Kaposi asociados
con un cuerno cutdneo, el tratamiento consis-
tié en la extirpacién completa,>* como en el
paciente del caso. Pero, en general, en casos de
SK asociado con el VIH, cuyas lesiones son mas
numerosas, es factible que los pacientes con
enfermedad minima reciban solo terapia anti-
rretroviral y aquéllos con enfermedad cutdnea
extensa o que requieren alivio rapido de la en-
fermedad reciban adicionalmente tratamientos
especificos dirigidos al sarcoma de Kaposi, como
la quimioterapia con doxorrubicina liposomal
pegilada, paclitaxel o pomalidomida. Este dltimo
es un agente oral inmunomodulador de tercera
generacion que tiene propiedades antiangiogéni-
cas y fue aprobado para pacientes con sarcoma
de Kaposi con y sin infeccién por VIH.™"

Antebrazo
Interdigital pie No Escision
Maléolo externo No Escision
Fosa poplitea No Escision
Primer dedo del pie No Escision
Pierna St Escision
CONCLUSIONES

El interés de comunicar este caso clinico radica
no solo en la rara asociacion entre sarcoma de
Kaposi 'y un cuerno cutdneo, sino en la importan-
cia que tiene que este Gltimo siempre se extirpe
y analice histopatolégicamente, debido a que
las lesiones precursoras también pueden ser de
extirpe premaligna o maligna.
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Pioderma gangrenoso, enfermedad
de Crohn y colangitis esclerosante
primaria: una asociacion inusual

Pyoderma gangrenonus, Crohn’s disease and
primary sclerosing cholangitis: An unusual
association.

Fray Elaev Serrano Rios,* Larissa Michelle Navarro Soberanes,? Miguel Marin Rosales,*
José Alfredo Soto Ortiz?

Resumen

ANTECEDENTES: El pioderma gangrenoso es una enfermedad inflamatoria crénica
clasificada entre las dermatosis neutrofilicas. Clinicamente se caracteriza por lesiones
ulcerosas y destructivas de la piel. Aproximadamente el 50% de los casos se asocia con
enfermedades sistémicas, como la enfermedad inflamatoria intestinal. El tratamiento
de primera linea son los corticosteroides sistémicos.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 30 afios, con dermatosis de 25 dias de evo-
lucién, que afectaba la mano derecha, constituida por una dlcera irregular y profunda
que afectaba el tejido celular subcutaneo y el mdsculo. También tenfa datos clinicos
de enfermedad inflamatoria intestinal de 9 anos de evolucion. La biopsia de la Glcera
cutanea fue compatible con pioderma gangrenoso, la biopsia de colon mostré datos
de enfermedad de Crohn. Las pruebas funcionales hepdticas revelaron alteraciones
con un patrén colestasico y la biopsia del arbol biliar evidencié datos de colangitis
esclerosante primaria. Se indicé tratamiento con corticosteroides, mesalazina y dap-
sona con control de las tres enfermedades. Al seguimiento de dos afios fallecié por
complicaciones de una perforacién intestinal.

CONCLUSIONES: La asociacién entre pioderma gangrenoso, enfermedad de Crohn
y colangitis esclerosante primaria es rara y existen pocos casos reportados en la bi-
bliograffa indexada. Ante un paciente con diagndstico de pioderma gangrenoso es
importante practicar las pruebas de laboratorio y gabinete necesarias para descartar
asociacion con otras enfermedades subyacentes.

PALABRAS CLAVE: Pioderma gangrenoso; enfermedad inflamatoria intestinal; enfer-
medad de Crohn; colangitis esclerosante.

Abstract

BACKGROUND: Pyoderma gangrenosum is a chronic inflammatory disease classi-
fied within neutrophilic dermatoses. Clinically it is characterized by ulcerative and
destructive lesions of the skin. Approximately 50% of cases are associated with
systemic diseases, such as inflammatory bowel disease. The first-line treatment is
systemic corticosteroids.

CLINICAL CASE: A thirty-year-old male patient, with dermatosis of 25 days of duration,
affecting the right hand, consisting of an irregular and deep ulcer that affected subcu-
taneous cellular tissue and muscle. He also presented clinical signs of inflammatory
bowel disease, of 9 years of evolution. The biopsy of the skin ulcer was compatible with
pyoderma gangrenosum, the colon biopsy showed signs of Crohn’s disease, the liver
function tests revealed alterations with a cholestatic pattern, and the biopsy of the bili-
ary tree showed data of primary sclerosing cholangitis. Treatment with corticosteroids,
mesalazine and dapsone was indicated with control of the three diseases. At a two-year
follow-up, he died from complications of intestinal perforation.
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CONCLUSIONS: The association between pyoderma gangrenosum, Crohn’s disease
and primary sclerosing cholangitis is rare and there are few cases reported in the in-
dexed literature. It is important, when faced with a patient diagnosed with pyoderma
gangrenosum, to perform the necessary laboratory and cabinet tests to rule out associa-

tion with other underlying diseases.

KEYWORDS: Pyoderma gangrenosum; Inflammatory bowel disease; Crohn disease;

Sclerosing cholangitis.

ANTECEDENTES

El pioderma gangrenoso se clasifica entre las
dermatosis con infiltracién neutrofilica en au-
sencia de un foco infeccioso.! Brocq lo describio
en 1916 como “fagenedismo geométrico”.” Su
incidencia es de 3 a 10 casos por cada millén de
habitantes, con predominio en el sexo femenino
e intervalo de edad de 20 y 50 afos.?

En su inmunopatologia se ha documentado una
disfuncién de la respuesta inmunitaria innata
y adaptativa, con activaciéon del inflamosoma,
expresion de quimiocinas y citocinas, como IL-
8, IL-17 e IL-23, que facilitan la migracién de
neutrofilos con el consecuente dafio tisular.’**
Como sucede con otras enfermedades autoin-
flamatorias, como la enfermedad de Crohn y la
colangitis esclerosante primaria, en el pioderma
gangrenoso existen alteraciones en los genes
JAK, HLA-A2, HLA-DR1, HLA-DQWS, IL-8 e IL-6,
entre otros, que comparten dichas vias inmuno-
patogénicas.**”

De ahi que el 50% de los casos de pioderma
gangrenoso se asocien con una enfermedad
sistémica subyacente, mas cominmente enfer-
medad inflamatoria intestinal, artritis y trastornos
linfoproliferativos. Las afectaciones pulmonar
y cardiaca son otras posibles enfermedades

sistémicas relacionadas.* La asociacién entre
pioderma gangrenoso, enfermedad inflamatoria
intestinal y colangitis esclerosante primaria es ra-
ra. En la bibliografia indexada sélo encontramos
un caso con las tres enfermedades® y dos mas
relacionadas sélo con enfermedad de Crohn.®°

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 30 afios con antecedente
de dlceras orales, diarrea crénica y sangrado
intermitente del tubo digestivo bajo, de nueve
anos de evolucion. Acudié al servicio de Ur-
gencias por padecer una “ampolla” en la mano
derecha, posterior a un traumatismo, de 25 dias
de evolucion.

A la exploracion fisica se observé una dermatosis
que afectaba el dorso y los dedos de la mano
derecha; constituida por una tlcera irregular de
10 x 8 x 0.5 cm, con exposicion del tejido celular
subcutaneo y del muscular, exudado serohema-
tico, edema y eritema, de bordes irregulares,
dolorosa a la minima presion y de evolucion
aparentemente aguda. Figura 1A

En la biometria hematica se encontré anemia
microcitica hipocrémica grado Il de la Organi-
zacion Mundial de la Salud y leucocitosis con
neutrofilia; también habia elevacion de los reac-
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tantes de fase aguda y las pruebas funcionales
hepdticas estaban alteradas con un patrén co-
lestasico. Ante la sospecha de fascitis necrosante
se inici6 tratamiento antibiético empirico con
cefalosporinas de tercera generacién y fue trans-
fundido. Sin embargo, por ausencia de alivio
clinico de la Ulcera, se tomé biopsia incisional
de su borde y en la histopatologia se observo
la epidermis ulcerada y dermis con infiltrado
inflamatorio difuso, constituido por abundantes
neutréfilos y zonas de necrosis y hemorragia
(Figura 2), datos histopatolégicos compatibles
con pioderma gangrenoso.

Durante la hospitalizacién, el paciente tuvo un
cuadro de hematoquecia, por lo que se indico
una colonoscopia que evidencié mucosa ede-
matosa, asi como ulceras lineales con patrén en
empedrado (Figura 3A). El estudio histopatol6-
gico reporté distorsion de la arquitectura de las
criptas coldnicas, expansion de la ldamina propia
secundaria a infiltrado inflamatorio linfoplasmo-
citico, criptitis y ulceracién de la mucosa con
formacion de fisuras, hallazgos compatibles con
enfermedad de Crohn. Figura 3B

Debido al patron colestasico persistente, se prac-
ticé colangiorresonancia en la que se observé
dilatacion anormal de las vias biliares intrahepa-
ticas (Figura 4A). El estudio histopatolégico de
la biopsia del arbol biliar guiada por ultrasonido
reporto fibrosis periductal concéntrica, en aspec-
to de tela de cebolla, compatible con colangitis
esclerosante primaria. Figura 4B

Se inici6 tratamiento con tres pulsos de 1 g de
metilprednisolona, continué con prednisona
a dosis de 1 mg/kg al dia, mesalazina 500 mg
cada 12 horas y dapsona 100 mg cada 24 horas
durante 30 dias. Posteriormente, se continu6
Gnicamente con prednisona a dosis de 0.1 mg/
kg al dia como tratamiento de mantenimiento,
con alivio del cuadro clinico gastrointestinal,
hepatobiliar y cutdneo. Figura 1B
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Figura 1. A. Ulcera de bordes irregulares, de 10 x 8 x
0.5 cm, con exposicion de la capa muscular y tejido
celular subcutaneo. B. Cicatriz posterior a la involu-
cion del pioderma gangrenoso a un ano de evolucion.

Figura 2. Corte de piel tefido con hematoxilina y eo-
sina que muestra epidermis ulcerada y necrosis (10X).
En la dermis superficial y profunda se observa un
infiltrado neutrofilico difuso (40X).

El paciente permanecié en control durante dos
anos, al término de los cuales padecié un cuadro
de abdomen agudo secundario a perforacion
intestinal con un desenlace fatal.
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Figura 3. A. Colonoscopia con mucosa edematosa, Glceras lineales y patrén en empedrado. B. Biopsia de tejido
colénico, tenida con hematoxilina y eosina, que muestra distorsion de la arquitectura de las criptas colénicas,
infiltrado inflamatorio, criptitis y ulceracién de la mucosa (40X).

Figura 4. A. Colangiorresonancia con dilatacién anor-
mal de las vias biliares intrahepdticas. B. Biopsia de
tejido hepatobiliar, tenida con hematoxilina y eosina,
que muestra fibrosis periductal concéntrica en aspecto
de tela de cebolla (40X).

DISCUSION

Existe asociacion bidireccional entre el pioder-
ma gangrenoso y la enfermedad inflamatoria
intestinal. Del 0.5 al 5% de los pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal padeceran
pioderma gangrenoso, mientras que el 65% de los
casos de pioderma gangrenoso se asociaran con
enfermedad inflamatoria intestinal.? Esta dltima,
ademas, puede coexistir con enfermedad de la via
hepatobiliar secundaria a colangitis esclerosante

primaria, en la que la enfermedad de Crohn puede
asociarse, incluso, en el 9% de los casos.”'? Las
caracteristicas clinicas e histopatoldgicas de estas
asociaciones se muestran en el Cuadro 1.

La lesion primaria del pioderma gangrenoso es
una Ulcera eritematovioldcea, elevada, de borde
inflamatorio irregular y de base necrética. Puede
iniciar como un nédulo o pustula dolorosa que
posteriormente se ulcera y da origen a la lesién
clinica caracteristica.* Los sitios afectados mas
cominmente son las superficies extensoras de
las piernas y las zonas adyacentes a un estoma
posquirdrgico.” Esto contrasta con lo que ob-
servamos en el paciente del caso, en el que el
pioderma gangrenoso se manifest6 en la mano
posterior a un traumatismo, lo que sugiere que
fue secundario a un fenémeno de patergia que
ocurre hasta en el 30% de los pacientes con
pioderma gangrenoso.*®

El pioderma gangrenoso tiene ocho variantes
clinicas: clésica, pustular, ampollosa, vegetante,
perisostomal, genital, infantil y extracutanea.*
Pueden observarse dos patrones: uno de apari-
cién subita y diseminacion rapida o, bien, uno

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10142
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Cuadro 1. Casos con pioderma gangrenoso asociado con enfermedad inflamatoria intestinal, colangitis esclerosante primaria
0 ambas

Caracteristicas Rizzuto, et al.®

Shahid, et al.’

Goreti, et al.? Presente caso

Edad (ahos) 38

22 30

Evolucion 8 meses

No especificada

5 afos 25 dias

Localizacién Tronco

Tronco y extremidad
superior

Piel cabelluda,

) Extremidad superior
abdomen y maléolo P

Pioderma gangrenoso
y enfermedad de
Crohn

Asociaciones

Pioderma gangrenoso
y enfermedad de
Crohn

Pioderma gangrenoso,
colitis ulcerosa
crénica inespecifica y
colangitis esclerosante
primaria

Pioderma gangrenoso,
enfermedad de
Crohn y colangitis
esclerosante primaria

Curacién St

Si Si

de curso indolente, extensién insidiosa y con
areas de curacion espontanea.’

El tratamiento del pioderma gangrenoso depen-
de de la extension y de la profundidad de la
lesion, del trastorno asociado, del estado inicial
del paciente, asi como del riesgo y la tolerancia
al tratamiento prolongado. El objetivo terapéu-
tico es reducir el proceso inflamatorio de la
dermatosis para promover la curacién, reducir
el dolor y controlar la enfermedad subyacente
con efectos adversos minimos. El tratamiento
de primera eleccién son los corticosteroides
sisttmicos y la ciclosporina. Si es concomitante
a una enfermedad subyacente, la terapia debe
dirigirse principalmente al trastorno sistémi-
co.>” En el paciente del caso el tratamiento se
basé en corticosteroides, mesalazina y sulfona,

todas dirigidas al control de la asociacién con
la enfermedad de Crohn y la colangitis escle-
rosante primaria.

CONCLUSIONES

Ante un paciente con diagndstico de pioderma
gangrenoso es de suma importancia descartar
que no esté asociado con otras enfermedades
subyacentes. En caso de estarlo, el tratamiento
estard dirigido a tales enfermedades porque su
control adecuado repercutird favorablemente en
el alivio de las manifestaciones cutaneas.
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Dermatofibroma celular ulcerado: un
reto diagnostico

Ulcered cellular dermatofibroma: A
challenging diagnosis.

Andrea Melissa Mendoza Ochoa,* Lauro Francisco Varela Coronado,? Sarah Lizette
Hernandez Peralta,? Andrea Isabel Méndez Judrez,! Itzel Anayn Flores Reyes,® Fran-
cisco Javier Salazar Torres?

Resumen

ANTECEDENTES: El dermatofibroma celular es un tumor fibrohistiocitario indolente,
caracterizado histopatolégicamente por hipercelularidad, patrén fusiforme y extension
al tejido celular subcutaneo. Se considera un tumor benigno; sin embargo, tiene una
alta tasa de recurrencia y se han reportado casos con metdstasis.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 42 afios, con una lesién de crecimiento rapido
en la palma izquierda, caracterizada por una neoformacién de 1.5 x 1.3 x 0.4 cm, de
superficie ulcerada y con collarete queratésico. Con la impresion clinica de granuloma
pidgeno, se practicd un estudio histopatolégico que reporté el diagnéstico de derma-
tofibroma celular, mismo que fue corroborado con tinciones de inmunohistoquimica,
por lo que se decidi6 el tratamiento quirtdrgico con margenes amplios.

CONCLUSIONES: El dermatofibroma celular es una variante atipica del dermatofibro-
ma. Su similitud histopatolégica con el dermatofibrosarcoma protuberans lo convierte
en un desafio, por lo que la inmunohistoquimica es indispensable para el diagndstico.
En nuestra bisqueda bibliografica, sélo encontramos un caso de dermatofibroma
celular en la palma.

PALABRAS CLAVE: Dermatofibroma celular; tumor fibrohistiocitario; dermatofibroma;
dermatofibrosarcoma; neoplasias de piel.

Abstract

BACKGROUND: Cellular dermatofibroma is an indolent fibrohistiocytic tumor, histo-
pathologically characterized by hypercellularity, fusiform pattern, and subcutaneous
cellular tissue extension. It is considered a benign tumor; however, it has a high rate of
recurrence and patients with metastases have been reported.

CLINICAL CASE: A 42-year-old female patient with a rapidly growing lesion on the left
palm; characterized by a neoformation measuring 1.5 x 1.3 x 0.4 cm, with an ulcerated
surface and a keratotic collarette. With the clinical impression of pyogenic granuloma,
a histopathological study was performed that reported the diagnosis of cellular der-
matofibroma, which was corroborated with immunohistochemical stains, so surgical
treatment with wide margins was decided.

CONCLUSIONS: Cellular dermatofibroma is an atypical variant of dermatofibroma.
Its histopathological similarity with dermatofibrosarcoma protuberans makes it a chal-
lenge, where immunohistochemistry is essential for diagnosis. In our literature search,
we only found one case of cellular dermatofibroma in the palm.

KEYWORDS: Cellular dermatofibroma; Fibrohistiocytic tumor; Dermatofibroma; Der-
matofibrosarcoma; Skin neoplasms.
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ANTECEDENTES

El dermatofibroma celular es un tumor fibrohis-
tiocitario. Es una variante del dermatofibroma
clasicoy se calcula que representa el 5% de todos
los casos de dermatofibroma.? Se observa en
cualquier grupo etario, aunque predomina entre
la cuarta y quinta décadas de la vida, con un li-
gero predominio en las mujeres; las extremidades
superiores son la topografia mas afectada.’?

Para establecer el diagnéstico se requiere un
estudio histopatoldgico en el que se observa un
patrén de crecimiento fascicular, con predomi-
nio de células fusiformes que se extienden al
tejido celular subcutaneo."? La inmunohisto-
quimica positiva a las tinciones s-SMA, factor
Xllla'y CD68, con tincién negativa para CD34,
puede ser de ayuda para diferenciarlo de otras
afecciones, principalmente del dermatofibrosar-
coma protuberans.??

Es un tumor con tasas de recidiva de hasta un
26% y se han reportado casos de metastasis,
por lo que los pacientes deben mantenerse en
vigilancia, sobre todo si tienen factores de mal
pronostico, como el tamafo, la invasién al tejido
celular subcutaneo o un patrén de crecimiento
mal circunscrito.>*

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 42 anos, sin antecedentes
personales ni familiares de importancia. Inici6
su padecimiento dos meses previos con una
“protuberancia” en la palma izquierda de facil
sangrado.

Ala exploracion fisica se observé una dermatosis
que afectaba la palma izquierda, en la region
hipotenar, constituida por una neoformacion
semicircular de 1.5 x 1.3 x 0.4 cm, eritematosa,
superficie con escamas y en uno de sus extremos
ulcerada, de bordes precisos con un collarete
queratosico, no dolorosa a la palpacion. Figura 1

2024; 68 (Supl 1)

Figura 1. A. Dermatosis localizada en la region
hipotenar de la palma izquierda. B. Neoformacion
eritematosa con collarete queratdsico.

En la dermatoscopia se observé un parche
cicatricial blanquecino irregular, escama ama-
rilla-blanca, una zona ulcerada y un collarete
queratésico. Figura 2

Con el diagndstico presuntivo de granuloma
pidgeno, se tomo una biopsia incisional. El es-
tudio histopatolégico mostrd, en la epidermis,
ulceracién focal y, en la dermis, numerosas

Figura 2. Hallazgos dermatoscépicos: escama ama-
rilla-blanca (flecha negra), anillo hiperqueratésico
(flecha roja), parche cicatricial blanquecino irregular
(flecha azul) y ulceracién (flecha blanca).
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células fusiformes que adoptaban un patrén
arremolinado o en rehilete y nicleos con atipia
moderada (Figuras 3). Se hicieron tinciones de
inmunohistoquimica con resultado negativo para
CD34 (Figura 4A) y positivo para el factor XIIIA
(Figura 4B), con lo que se estableci6 el diagnos-
tico de dermatofibroma celular.

Alos 15 dias de la toma de la biopsia observamos
un crecimiento aberrante del tumor con aumento
de la ulceracion, por lo que se decidi6 dar trata-
miento quirdrgico con margen amplio (Figura 5)
y se cit6 para un segundo tiempo quirtrgico en
el que se colocaria un injerto, pero la paciente se
nego a su realizacion y se perdi6 al seguimiento.

DISCUSION
El dermatofibroma celular, también conocido co-

mo histiocitoma fibroso celular, es una variante
del dermatofibroma.® Fue descrito en 1994 por

Figura 3. Imagen histopatolégica del dermatofibroma
celular. A. Ulceracion focal en la epidermis (HE 10X).
B. Células fusiformes que adoptan un patrén arremo-
linado o en rehilete y ndcleos con atipia moderada
(HE 40X).

Dermatologia
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Figura 4. Tinciones de inmunohistoquimica. A. Testigo
interno endotelial CD34. B. Factor XIIIA positivo en
células fusiformes.

Calonje y colaboradores® en el Hospital Saint
Thomas de Londres, quienes, al analizar a 522
pacientes con histiocitoma fibroso cutaneo,
identificaron 74 casos que histolégicamente se
confundian con sarcoma y que tenian un alto
porcentaje de recurrencia, al que denominaron
“histiocitoma fibroso celular benigno”.

El dermatofibroma celular es més frecuente en
mujeres adultas, entre la cuarta y quinta déca-
das de la vida.® Se manifiesta como un nédulo
o papula Unica, de crecimiento lento, con un
periodo de evolucién promedio de 4 meses, de
color rojo, rosa o marrén; el tamano varia de
0.4 a 5 cm. Las topografias mas afectadas son
las extremidades superiores en el 34% de los
casos y las extremidades inferiores en el 27%;
la localizacién en la regién de la cabeza vy el
cuello se observa en el 20% y en el tronco en un
12%. Estas caracteristicas morfoldgicas difieren
de la variante clasica del dermatofibroma, que
por lo general mide entre 0.2 y 1T cm vy afecta
principalmente las extremidades inferiores.?
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Figura 5. Evolucion del tumor a los 15 dias de haber
acudido por primera vez a la consulta, donde se ob-
serva crecimiento aberrante. Se hizo escision local
amplia con margen de 1 cm.

Respecto a la localizacién en la palma, en una
revision de la bibliografia con los buscadores
PubMed y Google Académico, de 1994 a 2023,
s6lo encontramos un caso con afeccién en
ese sitio y se traté de un masculino originario
de Corea, de 40 afos, que tenfa un nédulo
solitario, firme y rojizo en la palma izquierda,
cuyo diagnéstico también se confirmé con los
hallazgos histopatoldgicos y las tinciones de
inmunohistoquimica.’

En cuanto a la dermatoscopia, no encontramos
reportes previos en el dermatofibroma celular,
pero en un articulo publicado por Zaballos y

2024; 68 (Supl 1)

colaboradores,® en el que analizaron de mane-
ra prospectiva la dermatoscopia de 412 casos
de dermatofibroma, observaron algunos de los
hallazgos del paciente del caso, aunque con
porcentajes bajos de frecuencia, como el parche
cicatricial blanquecino irregular que reportaron
en el 1.7% de los casos, la ulceracion en el
4.4% vy la escama en el 12.4%. El collarete hi-
perqueratdsico periférico no se menciond en ese
estudio. Con base en estos datos, consideramos
que el dermatofibroma celular tiene un patrén
dermatoscépico atipico.

Su etiopatogenia se basa en un proceso reacti-
vo de las células dendriticas que deriva de un
estimulo interno o externo, como puede ser un
quiste, un traumatismo o, incluso, una lesién
de prurigo por insectos, con la subsecuente
formacion de tejido de granulacion, infiltracion
de neutréfilos, macrdfagos, linfocitos y fibro-
blastos.*® También se ha asociado con factores
genéticos, como se reporté en un paciente, en el
que se evidenciaron las translocaciones t(4,17)
(p14;p11.2) y t(14;17)(q23-24;p11.2) en los
cromosomas 4, 14y 17.9

Desde el punto de vista histolégico, el dermatofi-
broma celular se caracteriza precisamente por su
hipercelularidad. Las células que lo componen
son fusiformes y de citoplasma eosinéfilo abun-
dante, que adoptan un patrén de rehilete con
extension al tejido celular subcutaneo.*®1° Estas
caracteristicas histopatolégicas se sobreponen
con las observadas en el dermatofibrosarco-
ma protuberans, por este motivo, Schechter
y colaboradores' llevaron a cabo un estudio
retrospectivo de 40 biopsias para analizar las
diferencias histopatoldgicas entre ambas afec-
ciones y observaron necrosis grasa con infiltrado
linfocitario y atrapamiento periférico de coldge-
no en el 100% de los dermatofibromas celulares
y en el 70% de los dermatofibrosarcomas protu-
berans, ademas de que estos Gltimos mostraron
un patrén en panal de abejas en el 85% de los
especimenes.
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Por esta similitud histopatolégica, las tinciones
de inmunohistoquimica son una herramienta
Gtil para su diferenciacién, el CD34 es positivo
en el 25% de los dermatofibromas celulares con
un patrén periférico, mientras que es positivo en
el 90% de los dermatofibrosarcomas protuberans
con un patrén difuso. El factor Xllla y el CD163,
aunque se encuentran positivos en el derma-
tofibroma celular, su presencia en las células
dendriticas dérmicas de los dermatofibrosarcomas
protuberans puede confundir la interpretacion,
por lo que, en estos casos, puede examinarse el
gen de fusién de colageno 1A1 (COLTAT) vy el
gen del factor de crecimiento beta derivado de
plaquetas (PDGFB) porque ambos se encuentran
en el dermatofibrosarcoma protuberans.'

En cuanto al prondstico, la tasa de recurrencia
del dermatofibroma celular es del 26%, mayor
que la reportada para la variante clésica, que se
menciona es del 1%. También se han comunica-
do casos fatales debido a metastasis a ganglios
linfaticos y a otros 6rganos, como el pulmén o
el higado.*'2131* Uno de esos reportes lo pu-
blicaron Colome-Grimmer y Evans,'> quienes
informaron el caso de dos pacientes, de 18 y
33 afos, con diagnéstico de dermatofibroma
celular, ambos con antecedente de recurrencias
y que tuvieron metastasis a ganglios linfaticos
regionales y al pulmén. Otro fue un trabajo pu-
blicado por Kaddu y su grupo,’ quienes, de 59
casos de dermatofibroma celular, encontraron
que 2 manifestaron metdstasis a distancia y uno
de ellos fallecio.

Por ello, aunque el comportamiento natural
del dermatofibroma celular no se conoce con
certeza, en la bibliografia actual se aconseja
considerarlo un tumor cutaneo de bajo grado de
malignidad.*'> Esto también ha dado pie a que
se describan ciertas caracteristicas consideradas
de riesgo de metastasis, como el tamafo mayor a
2 cm, tumores recurrentes, patron de crecimiento
escasamente circunscrito, tanto clinico como
histopatolégico, y la invasién subcutanea.”®

Dermatologia
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CONCLUSIONES

El dermatofibroma celular es una variante atipica
del dermatofibroma que se considera infre-
cuente. Las tinciones de inmunohistoquimica
son indispensables para diferenciarlo de una
enfermedad altamente invasiva, como el derma-
tofibrosarcoma protuberans, con quien comparte
caracteristicas histopatoldgicas. Por su compor-
tamiento incierto, se recomienda el tratamiento
con cirugia de Mohs y un seguimiento estrecho,
sobre todo en caso de identificar caracteristicas
de alto riesgo.
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Lupus eritematoso cutaneo subagudo
inducido por capecitabina

Capecitabine-induced subacute cutaneous
lupus erythematosus.

Arturo Robles Tenorio,* Alberto Tlacuilo Parra,® Walter Conn Mufiiz,2 Georgina Sierra
Silva,* Victor Manuel Tarango Martinez®

Resumen

ANTECEDENTES: El lupus eritematoso cutdneo subagudo inducido por farmacos
tiene una manifestacién clinica e histopatoldgica idéntica a su contraparte idio-
pética. Los medicamentos asociados con su aparicion incluyen: inhibidores de
la bomba de protones, diuréticos tiazidicos, antiflingicos y quimioterapéuticos.
Entre estos Ultimos esta la capecitabina, que es un profdrmaco del fluorouracilo
capaz de causar efectos adversos dermatolégicos, como lupus eritematoso cutaneo
subagudo y eritrodisestesia.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 70 aios de edad que manifesté multiples placas
policiclicas y eritematosas en zonas fotoexpuestas; areas de alopecia cicatricial y eri-
trodisestesia plantar, de cuatro semanas de evolucién, tras el inicio del tratamiento con
capecitabina contra un carcinoma colorrectal metastasico. El estudio histopatolégico
mostré atrofia epidérmica, degeneracién hidrépica de la membrana basal, intenso
infiltrado linfocitico inflamatorio y depésitos de mucina. Los anticuerpos antinucleares
fueron positivos y los anticuerpos anti-Ro/SSA mostraron concentraciones elevadas.
Tras cuatro semanas de suspender la capecitabina, tuvo mejoria notoria y se inicié un
nuevo esquema quimioterapéutico con 5-fluorouracilo y bevacizumab, sin mostrar
recurrencia, con lo que se confirmé el diagnéstico de lupus eritematoso cutaneo
subagudo inducido por farmacos.

CONCLUSIONES: Los efectos adversos dermatolégicos son frecuentes con capeci-
tabina, principalmente la eritrodisestesia. Sin embargo, el lupus eritematoso cutaneo
subagudo inducido por farmacos es poco reportado. A pesar de que la capecitabina es
un profarmaco del fluorouracilo, no se observan las mismas reacciones que al adminis-
trarse 5-fluorouracilo, posiblemente debido a una farmacodinamia distinta. Reconocer
este tipo de efectos adversos puede evitar tratamientos innecesarios y promover un
rapido alivio del cuadro clinico tras retirar el farmaco agresor.

PALABRAS CLAVE: Lupus eritematoso cutdneo; capecitabina; anticuerpos antinuclea-
res; alopecia.

Abstract

BACKGROUND: Drug-induced subacute cutaneous lupus erythematosus has a clini-
cal and histopathological presentation identical to its idiopathic counterpart. Drugs
associated with its development include proton pump inhibitors, thiazides, antifungals,
and chemotherapeutic agents. Among the latter is capecitabine, which is a prodrug
of fluorouracil capable of inducing dermatological side effects, such as subacute cuta-
neous lupus erythematosus and erythrodysesthesia.

CLINICAL CASE: A 70-year-old female patient presented with a 4-week history with
multiple polycyclic, erythematous, photo-distributed plaques, areas of scarring alopecia,
and plantar erythrodysesthesia, which started after initiating capecitabine chemotherapy
for metastatic colorectal carcinoma. Skin histopathology demonstrated epidermal atro-
phy, liquefactive degeneration of the base membrane, a dense lymphocytic inflammatory
infiltrate and mucin deposits. Laboratory examinations showed positive antinuclear
antibodies and increased anti-Ro/SSA levels. Four weeks after suspending capecitabine
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chemotherapy, the patient presented clearance of all active lesions. Chemotherapy was
reestablished with intravenous 5-FU and bevacizumab without showing signs of recur-
rence. Based on these observations, the diagnosis of drug-induced subacute cutaneous

lupus erythematosus was confirmed.

CONCLUSIONS: Although dermatological side effects such as erythrodysesthesia is
common with capecitabine, drug-induced subacute cutaneous lupus erythematosus is
a rare occurrence. Despite capecitabine being a fluorouracil prodrug, the same reac-
tions are not seen with 5-fluorouracil, possibly due to different pharmacodynamics.
Recognizing these side effects may avoid unnecessary treatments and provide a prompt

recovery upon removal of the culprit drug.

KEYWORDS: Lupus erythematosus cutaneous; Capecitabine; Antibodies, antinuclear;

Alopecia.

ANTECEDENTES

El lupus eritematoso cutdneo subagudo inducido
por farmacos se documenté por primera vez en
1985." Existen mas de 30 farmacos, incluidos
algunos agentes quimioterapéuticos, que pue-
den precipitar esta reaccion. La capecitabina es
una fluoropirimidina oral prescrita actualmente
como tratamiento de diversos canceres, como el
de mama, gastrico y colorrectal.? Sus reacciones
adversas cutdaneas mas frecuentes incluyen: la
eritrodisestesia palmo-plantar, el vitiligo, los
cambios en las ufias, el granuloma pidgeno,
la alopecia y la xerosis.>* El lupus eritematoso
cutaneo subagudo inducido por capecitabina es
una reaccion dermatologica extraordinaria que
s6lo se ha descrito en diez casos.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 70 afios que acudié a
consulta por padecer una erupcién cutdnea
ligeramente pruriginosa y pérdida sibita del
pelo de 4 semanas de evolucién, que comenzo
posterior a recibir tratamiento quimioterapéutico

con capecitabina contra un carcinoma colorrec-
tal metastasico.

A la exploracion se observaron multiples placas
policiclicas y eritematosas en dreas fotoexpues-
tas, zonas de alopecia cicatricial en el cuero
cabelludo (Figura 1) y eritrodisestesia plantar.
Con el diagnéstico presuntivo de lupus eritema-
toso inducido por farmacos, se tomé biopsia de
una lesion del cuello, cuyo resultado histopatolé-
gico demostro atrofia epidérmica, degeneracion
hidrépica de la membrana basal, un denso
infiltrado linfocitico inflamatorio y depésitos de
mucina. Figura 2

Los examenes de laboratorio mostraron an-
ticuerpos antinucleares (ANA) positivos con
patron moteado (dilucién 1:1280) y con patrén
citoplasmatico (diluciéon 1:1280), asi como
concentraciones aumentadas de anticuerpos
nucleares extraibles anti-Ro/SSA (16 U). No se
reportaron otras anomalias.

Se inici6 tratamiento tépico con dipropionato de
betametasona al 0.05%, medidas de proteccién

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10144
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Figura 1. A y B. Placas eritematosas en la cara y el cuello. C. En el cuero cabelludo es notoria la alopecia de
aspecto cicatricial.

Figura 2. Biopsia de piel tenida con hematoxilina y eosina. A. Atrofia epidérmica y degeneracion licuefactiva
(10X). B. Infiltrado linfocitico inflamatorio que se extiende a la dermis media (40X). C. Depésitos de mucina
encontrados en la dermis inferior (40X).
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solar y suspensién de la capecitabina. Cuatro
semanas después la paciente mostr6 desapari-
cién de todas las lesiones activas y recrecimiento
del pelo en algunas zonas. La quimioterapia se
restablecié con 5-fluorouracilo (5-FU) intrave-
noso y con bevacizumab. Con base en estas
observaciones, se confirmé el diagnéstico de
lupus eritematoso cutaneo subagudo inducido
por farmacos asociado con capecitabina. En la
visita de seguimiento a 12 meses la paciente no
mostré recurrencia.

DISCUSION

El lupus eritematoso cutdneo subagudo inducido
por farmacos es la forma mas frecuente de las
reacciones lGpicas inducidas por farmacos, que
también incluyen el lupus eritematoso sistémico
y el lupus discoide. Las mujeres mayores de 60
afos son las mas afectadas. Aunque se carece
de criterios diagnésticos, el lupus eritemato-
so cutaneo subagudo inducido por farmacos
puede sospecharse por la aparicién de lesiones
cutaneas anulares, papuloescamosas y fotodis-
tribuidas tras la administracién de un farmaco
determinado, que desaparecen a las pocas se-
manas de retirado el farmaco,” como sucedié en
el caso comunicado.

Las caracteristicas histopatoldgicas incluyen
infiltrados de interfase y perivasculares, dege-
neracion de la membrana basal y depdsito de
inmunocomplejos en la unién dermoepidérmi-
ca. En una revisién sistemdtica de 117 casos de
lupus eritematoso cutaneo subagudo inducido
por farmacos, se observé que, en el momento
del diagndstico, los ANA, anti-Ro, anti-La y anti-
histonas fueron positivos en el 81, 48, 42 y 33%,
respectivamente.! La misma fuente describe que
los agentes quimioterapéuticos fueron la tercera
clase de farmacos implicados con mas frecuen-
cia en el 8.5% de los casos.

La mayor parte de los mecanismos fisiopatolé-
gicos se derivan de estudios de otros farmacos,

2024; 68 (Supl 1)

como procainamida e hidralazina. Entre ellos se
incluyen: la predisposicién de ciertos antigenos
leucocitarios humanos, alteracién en los patro-
nes de acetilacion, inhibicién farmacolégica del
sistema del complemento, subproductos de la
biotransformacion farmacolégica, desregulacion
epigenética y generacion de trampas extracelula-
res de neutrdfilos.® A pesar de la falta de pruebas
mecanisticas, se ha informado que el 5-FU es un
farmaco fotosensibilizante e inductor de lupus
cutaneo, como lo afirman estudios basicos y
clinicos.”#?

La capecitabina es un profarmaco oral de la
familia de las fluoropirimidinas que se prescribe
actualmente para el tratamiento del cancer de
mama, estbmago y colorrectal.*'° El profarmaco
se absorbe en el intestino y se metaboliza en
el higado, plasma vy tejido tumoral en 5-FU.
Algunas ventajas de la capecitibina oral sobre
el 5-FU intravenoso incluyen su actividad intra-
tumoral y menor toxicidad. La eritrodisestesia
es una reaccion adversa cutdnea comdn de la
capecitabina,? pero el lupus eritematoso cutdneo
subagudo inducido por farmacos se describe con
poca frecuencia.

En la actualidad, se han publicado 11 casos de
lupus eritematoso cutaneo subagudo inducido
por farmacos asociado con capecitabina, inclui-
do el caso comunicado (Cuadro 1).>*"-'8 Todos
los pacientes han sido mujeres, con edad media
de 65.8 afos. La neoplasia maligna asociada
con mas frecuencia es el cancer colorrectal
(54.6%), seguido del de mama (27.2%) y el
gastrico (18.2%). Se documentaron anteceden-
tes personales y familiares de enfermedades
autoinmunitarias en el 27.2% de los casos.
Las lesiones del lupus eritematoso cutdneo
subagudo inducido por farmacos aparecieron
entre 7 dias y 4 meses después del inicio de la
quimioterapia con capecitabina. La eritrodises-
tesia acompanante se reporté en casi la mitad
de los pacientes. S6lo encontramos otro caso
de alopecia cicatricial ademas del nuestro y

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68iS1.10144
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correspondi6 a un paciente con antecedentes
personales de lupus eritematoso sistémico. El
perfil de autoanticuerpos fue variado, pero la
mayoria de los casos mostraron ANA y anti-Ro
positivos, con resultados negativos para anti-
histonas, anti-dsDNA y anti-La. En dos casos
se realizé una reexposicién al farmaco, lo que
confirmé la induccién del lupus eritematoso
cutaneo subagudo inducido por capecitabina.
En todos los casos se observé una recuperacion
completa tras la interrupcién del farmaco. De
forma similar a nuestro caso, otro informe no
mostré recurrencia tras suspender la capecita-
bina y reiniciar la quimioterapia con 5-FU."
Estos dos casos sugieren que la capecitabina y
el 5-FU pueden desencadenar el lupus eritema-
toso cutaneo subagudo a través de mecanismos
diferentes, que estan posiblemente relacionados
con su perfil farmacodindmico.

El lupus eritematoso cutdneo subagudo indu-
cido por farmacos es un efecto adverso poco
frecuente de la capecitabina. Debido a que las
manifestaciones clinicas y la histopatologia son
indistinguibles del lupus eritematoso tipico, para
el diagndstico es decisivo tener un antecedente
reciente de tratamiento quimioterapéutico con
capecitabina. La eritrodisestesia concomitante
también puede sugerir esta sospecha diagnéstica.
Aunque la informacion es escasa, los ANA 'y los
anticuerpos anti-Ro suelen ser positivos. El alivio
de las lesiones activas tras suspender el farmaco
causante confirma el diagnéstico.

CONCLUSIONES

Este caso destaca la importancia de reconocer
una afeccién infrecuente para lograr el alivio
oportuno del cuadro. Las futuras oportunidades
de investigacion deberan incluir el estudio de los
mecanismos patogénicos y el perfil genético de
los factores de riesgo, lo que facilitara el camino
hacia una medicina personalizada para reducir
la incidencia de efectos adversos en sujetos
susceptibles.

2024; 68 (Supl 1)
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Condroma extraesquelético similar al
condroblastoma

Chondroblastoma-like extraskeletal
chondroma.

Jorge Alexis Aceves Ochoa,! Adriana del Carmen Rodriguez Mena,? Francisco Javier
Alvarez Rubio,* Guillermo Solis Ledesma,® Elizabeth Guevara Gutiérrez,? Ezequiel
Vélez Gomez*

Resumen

ANTECEDENTES: El condroma extraesquelético es una neoplasia benigna poco
comun que se manifiesta con mayor frecuencia entre los 30 y 60 anos de edad, sin
predominio de sexo. Afecta tejidos blandos sin conexién 6sea e histopatolégicamente
esta compuesto por cartilago hialino, aunque en ocasiones puede mostrar hallazgos
parecidos a los observados en el condroblastoma 6seo, por lo que se denomina con-
droma extraesquelético similar al condroblastoma.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 65 afios con una neoformacién subcutinea,
ovalada, de superficie lisa, bordes precisos y consistencia firme, que afectaba el dorso
del pie izquierdo. Refiri6 cinco afios de evolucién y un crecimiento lento. Las radiogra-
fias no mostraron afectacién del hueso. Se practicé una reseccion quirdrgica completa
y el estudio histopatolégico revelé un tumor lobulado con matriz condroide hialina,
estroma fusiforme y dreas de hipercelularidad, sin pleomorfismo nuclear, por lo que
se estableci6 el diagnéstico de condroma extraesquelético similar al condroblastoma.
Tras un ano de seguimiento la paciente no ha tenido recurrencia.

CONCLUSIONES: El condroma extraesquelético es una tumoracion subcutdnea de
crecimiento lento e indoloro. Los estudios de imagen revelan una masa que no afecta
al hueso. El tratamiento consiste en la extirpacion quirdrgica. Su importancia radica
en que, en ocasiones, por sus caracteristicas histopatolégicas puede confundirse con
neoplasias condroides de comportamiento agresivo, como el condroblastoma.

PALABRAS CLAVE: Condroma extraesquelético; neoplasia de tejido blando; condro-
blastoma; cirugfa.

Abstract

BACKGROUND: Extraskeletal chondroma is a rare benign neoplasm that occurs most
frequently between 30 and 60 years of age, with no predominance of sex. It develops in
soft tissues without bone connection and histopathologically it is composed of hyaline
cartilage, although it can sometimes show findings similar to those observed in bone
chondroblastoma, therefore, it is referred to as chondroblastoma-like extraskeletal
chondroma.

CLINICAL CASE: A 65-year-old female patient with a subcutaneous, oval neoplasm,
smooth surface, precise edges and firm consistency; which affected the dorsum of her
left foot; which had slowly enlarged over five years. X-rays showed no bone involve-
ment. A complete resection was performed and the histopathological study revealed a
lobulated tumor with hyaline chondroid matrix, fusiform stroma, and hypercellularity
areas, without nuclear pleomorphism. This corresponded to a chondroblastoma-like
extraosseous chondroma. After one year of follow-up, the patient has not had a
recurrence.

CONCLUSIONS: Extraskeletal chondroma is a slow-growing and painless subcuta-
neous tumor. Imaging studies reveal a mass that does not involve the bone. Surgical
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removal is the preferred treatment. Its importance lies in the fact that, sometimes, its
histopathological characteristics can be confused with aggressive chondroid neoplasms,

such as chondroblastoma.

KEYWORDS: Extraskeletal chondroma; Soft tissue neoplasm; Chondroblastoma;

Surgery.

ANTECEDENTES

El término condroma se refiere a un tumor be-
nigno de crecimiento lento. Cuando el tumor
surge de la cavidad medular, se denomina en-
condroma, pero si surge de los tejidos blandos
se denomina condroma de tejidos blandos o
condroma extraesquelético.! Este Gltimo es una
neoplasia benigna rara, constituye aproximada-
mente el 1.5% de todos los tumores benignos de
tejidos blandos*** y se caracteriza por no tener
conexion alguna con la corteza 6sea, la mem-
brana sinovial intraarticular o el periostio."*

En términos histopatolégicos, el condroma
extraesquelético esta compuesto por cartilago
hialino maduro, pero, en ocasiones, sus caracte-
risticas pueden causar confusion con neoplasias
benignas de comportamiento agresivo, como el
condroblastoma, en cuyo caso recibe el nom-
bre de condroma extraesquelético similar al
condroblastoma,®variante que se considera adn
mas infrecuente y de la que sélo se han descrito
reportes de casos.

Por ello, el interés de esta comunicacién no
reside inicamente en la rareza del diagnostico,
sino también en su aporte al conocimiento de
un tipo de tumor que, de ser diagnosticado inco-
rrectamente como agresivo, podria llevar a que
el paciente reciba un tratamiento innecesario.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 65 anos, quien padecia
una “tumoracién” en el pie, asintomatica, de
cinco anos de evolucion y de crecimiento lento;
dos meses previos not6 que crecia mas rapida-
mente y producia dolor a la deambulacioén, por
lo que acudié a la consulta.

A la exploracion fisica se observé una dermatosis
que afectaba el dorso del pie izquierdo, entre
la base del primer y segundo dedos, constituida
por una neoformacién subcutanea, ovalada, que
media 3.5 x 3 x 1 cm, de superficie lisa y rosada,
firme y movil a la palpacién, de bordes precisos y
evolucién aparentemente crénica (Figura 1). Las
radiografias anteroposterior y oblicua mostraron
una zona radiopaca, entre la primera y segunda
falange, que no afectaba el hueso. Figura 2

Se hizo reseccion completa y cierre directo.
Durante la cirugia, se corroboré que el tumor
no estaba adherido a alguna estructura 6sea o
periéstica. El estudio histopatolégico mostrd
una tumoracion subdérmica de aspecto con-
droide, con una pseudocdpsula fibrosa en su
periferia (Figura 3A), con dreas de condrocitos
bien diferenciados en una matriz hialina, otras
areas hipercelulares en disposicion trabecular
con pleomorfismo celular y células fusiformes
de nucleos hipercromaticos en una matriz
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Figura 1. A. Neoformacion localizada en el dorso
del pie izquierdo, entre la base del primer y segundo
dedos. B. Morfolégicamente era ovalada, de 3.5 x
3 x 1 cm, de superficie lisa y rosada con un area
queratdsica, de bordes precisos y evolucion aparen-
temente crénica.

Figura 2. A. Radiografia oblicua del pie izquierdo
que muestra una masa radiopaca entre la primera y
segunda falanges. B. En el acercamiento se corrobora
que no afecta las estructuras 6seas circundantes.
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mayormente eosinofilica (Figura 3B). Con estos
hallazgos se establecio el diagnéstico de condro-
ma extraesquelético similar al condroblastoma.

Durante el seguimiento a un afno la paciente
tuvo evolucion clinica adecuada, con remision
del dolor, sin secuelas ni recurrencia. Figura 4

DISCUSION

El condroma extraesquelético no tiene predomi-
nio por algln sexo y es mas frecuente entre los
30y 60 anos, aunque se han reportado casos en
nifos.”#? Las dreas anatémicas mas afectadas

Figura 3. Muestra histopatoldgica tefiida con he-
matoxilina y eosina. A. Epidermis y dermis papilar
conservadas. Por debajo de ellas, un tumor con matriz
condroide hialina; en su centro con predominio de
células fusiformes y en la periferia con maduracion
a cartilago hialino y una pseudocdpsula (40X).
B. Cartilago hialino, lobulado, con lagunas que con-
tienen condrocitos, sin evidencia de pleomorfismo
nuclear (100X).
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Figura 4. Imagen clinica al afio de seguimiento. Se
observa una cicatriz lineal, sin datos de recurrencia.

incluyen las extremidades superiores (72% de los
casos), seguidas de las inferiores (24%). De estas
Gltimas, el pie es el sitio mas afectado hasta en
el 84% de las ocasiones,> como se observo en
nuestra paciente. Su localizacién en la region de
la cabeza y el cuello es muy poco frecuente.®

En términos morfoldgicos, se manifiesta como
una tumoracion subcutinea palpable, general-
mente no mayor a 3 cm, de crecimiento lento,
con media de evolucién al momento del diag-
nostico de 1.5 afios. El dolor es poco comdn,
se ha documentado en el 19% de los pacientes
y depende del tamafo del condroma;*? otros
sintomas incluyen: dedo en gatillo o molestias
similares a las de la fascitis plantar.*?
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En el caso comunicado la larga evolucion de
cinco anos condicion6 un tamafio mayor a lo
habitual, lo que a su vez produjo compresion
mecanica que explicaria el dolor que la paciente
padecia poco antes de acudir a la consulta.

En cuanto a los estudios de imagen, el primer
paso es practicar una radiografia para planificar
la cirugia;'"'? en ella puede observarse una masa
lobulada y bien definida a expensas de tejidos
blandos, que caracteristicamente estd separada
de la cortical y de las estructuras dseas, asocia-
da, en ocasiones, con calcificaciones centrales
y periféricas.>' Sin embargo, para descartar
totalmente la afectacion dsea, es necesaria una
resonancia magnética que permita definir la ex-
tension, el contorno, la formay la intensidad del
tumor, ademas de su relacién con las estructuras
circundantes,''2'* aunque, debido a su costo,
no siempre es accesible.

Desde el punto de vista histopatolégico,
aunque la mayor parte de los condromas ex-
traesqueléticos estan compuestos (nicamente
por cartilago hialino maduro lobulillar, se han
descrito algunas variantes histolégicas en las
que, ademas del cartilago maduro, pueden
observarse areas de hipercelularidad, algunas
células gigantes multinucleadas similares a
osteoclastos intercaladas en una matriz con-
droide eosinofilica, calcificaciones en forma
de alambre de gallinero o areas de cartilago
inmaduro y atipia nuclear. Con estos hallazgos
puede establecerse el diagndstico erréneo
de condroblastoma, un tumor benigno, pero
localmente agresivo.>6151°

El origen del condroma extraesquelético es in-
cierto. Se han propuesto tres hipétesis: la primera
sugiere que las células migratorias del cartilago
se originan desde la estructura esquelética ad-
yacente al tejido conectivo; la segunda propone
una conversion de los tejidos precartilaginosos
que se encuentran en la zona de insercién del
ligamento en el periodo de activacién; y la
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tercera propone una metaplasia de las células
sinoviales a cartilaginosas.'®"”

En 2021 Liu y colaboradores' plantearon que el
condroma extraesquelético es parte de un espectro
de tumores formadores de matriz condroide-car-
tilago que albergan fusiones tirosina cinasa del
gen del receptor FN1 y propusieron renombrarlo
como “neoplasia mesenquimatosa condroide cal-
cificada”. Otros autores sugieren que ese nombre
se destine s6lo en los casos en los que se haya
identificado la mutacién mencionada."

El tratamiento del condroma extraesquelético es
quiruargico; debe asegurarse la reseccién com-
pleta del tumor, incluida la capsula, para evitar
recurrencias, que pueden ser del 5 al 17%.>132°
En la paciente del caso la reseccion fue completa
y no hubo recurrencia al afo de seguimiento.

CONCLUSIONES

El condroma extraesquelético es una enfermedad
poco frecuente que puede imitar histopatolé-
gicamente a otros tumores de tejidos blandos,
como su variante similar al condroblastoma. Para
su diagnostico correcto es necesario tomar en
consideracion sus caracteristicas radiolégicas e
histopatoldgicas. La extirpacion del tumor es el
tratamiento de eleccion.
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La Gioconda, también conocida como el retrato
de Lisa Gherardini o simplemente la Mona Lisa,
es un retrato pintado al 6leo por Leonardo da
Vinci en 1503, mide 76.8 x 53 cm y se encuentra
en el Museo del Louvre de Paris, Francia.

Este retrato es uno de los mejores ejemplos
del arte renacentista durante el siglo XV y XVL.
Destaca por su enigmatica sonrisa, asi como
por el uso de diversas tecnologias pictéricas
ampliamente desarrolladas por Da Vinci. En
esta pintura, el retrato de una mujer es cap-
turado con una precisién técnica que resalta
la maestria del artista en el uso del sfumato,
una técnica de difuminado que permite que
los contornos se mezclen suavemente con el
fondo. La piel de la Gioconda, de una tonalidad
calida, parece casi etérea, con un brillo que
sugiere una textura suave y natural. La luz cae
delicadamente sobre su rostro, acentuando sus
rasgos y creando un efecto de profundidad que
da vida al retrato. Sus ojos, enigmaticos, tienen
una calidad casi hipnética, con una mirada que
parece seguir al espectador desde cualquier
angulo. Figura 1

La vestimenta de la Gioconda, de tonos oscuros,
contrasta con el fondo paisajistico, a la usanza
del Renacimiento pleno. El escote y las mangas
del vestido, pintados con sumo detalle, reflejan
la luz sobre diferentes texturas. El fondo, com-
puesto por un paisaje montafoso y un camino
serpenteante, contribuye a la atmésfera de mis-
terio que envuelve a la figura central. El uso de
colores suaves y la atmésfera brumosa en el
fondo acenttan la sensacion de profundidad y
lejania, situando a la Gioconda en un espacio
amplio que podemos presenciar completamen-
te, donde el valor simbélico recae en la propia
retérica del personaje en cuestién, asi como en
su manera de hacer frente al paisaje y hacernos
frente como obra de arte.

Una de las caracteristicas mas fascinantes de
la Gioconda es su expresion, que ha capturado
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la imaginacién de los espectadores durante
siglos. La sonrisa de la Mona Lisa es un enig-
ma que muta segln el angulo desde el que se
observe, mostrando una gama de emociones
que van desde la alegria sutil hasta una melan-
colia introspectiva. Este efecto se debe al uso
de sombras y de luces que crean una ilusion
de movimiento y cambio en la expresion. La
combinacién de estos elementos técnicos,
simbélicos y estéticos en la pintura hace de la
Gioconda una de las obras mas estudiadas y
veneradas del arte universal.

;Qué puede revelarnos hoy, una pintura del siglo
XVI acerca de la piel y el cabello, tanto en su
época como en la nuestra? La Gioconda abre el
debate sobre cémo las afecciones de la piel y
el cabello se han manifestado y percibido a lo
largo de la historia del arte, convirtiéndose en
sintomas plasticos. Aunque su sonrisa atrae a
millones a las salas del Museo del Louvre, hay
algo en su mismo rostro que por siglos se ha
mantenido velado.

En este texto exploraremos, en un sentido ar-
tistico, las cualidades y caracteristicas estéticas
desde una perspectiva médica. Mas alla de la
enigmatica sonrisa de la Mona Lisa, se oculta un
misterio que desafia la mirada superficial del es-
pectador. Investigadores de diversas disciplinas,
desde el arte hasta la medicina, han especulado
sobre los posibles padecimientos que podria
haber tenido la mujer retratada.

Se ha teorizado mucho sobre la salud de la Mona
Lisay una de las hipotesis mas relevantes sugiere
que podria haber padecido tiroiditis posparto.
Esto explicaria la recesion de la linea del cabello,
el cabello escaso y delgado, la ausencia de cejas,
el bocio y un aspecto ictérico. Sin embargo, esta
posible explicacién enfrenta contraargumentos:
la ausencia de cejas podria ser consecuencia de
las restauraciones que ha recibido el retrato y el
tinte ictérico podria deberse al envejecimiento
del barniz.
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Otra de las teorias mds intrigantes se encuentra
en la posibilidad de que la Mona Lisa haya su-
frido alopecia frontal fibrosante, una forma de
alopecia cicatricial descrita en 1994. La alopecia
frontal fibrosante es una enfermedad inmunoin-
flamatoria y genéticamente predispuesta cuyo
origen alin no se ha aclarado por completo. Hace
poco se describié la mutacion HLA-B*07:02,
en particular, el polimorfismo rs9258883, que
promueve una respuesta autoinflamatoria contra
las células madre del foliculo piloso.

El marcado incremento de los casos documen-
tados de alopecia frontal fibrosante ha llevado
a algunos investigadores a describirla como una
afeccion epidémica. Se manifiesta principalmen-
te en mujeres posmenopausicas, aunque también
puede aparecer en mujeres en edad reproductiva
y en hombres. Se observa mayor incidencia en
individuos de origen caucasico. Esta forma de
alopecia afecta la linea de implantacion del
pelo de manera progresiva con una regresion
en banda asociada con eritema perifolicular,
disminucion de aperturas foliculares y querati-
nizacion folicular. Otras caracteristicas incluyen
el adelgazamiento de las cejas y pestaiias, asi
como la existencia de pelos solitarios.

En el andlisis de retratos del Renacimiento, se
han identificado posibles casos de alopecia
frontal fibrosante, aunque el debate persiste
sobre si estos signos pudieran reflejar un estilo
estético de la época en lugar de un padecimiento
real. Un estudio publicado en el Journal of the
European Academy of Dermatology and Vene-
reology analiz6 todos los retratos femeninos de la
National Portrait Gallery y de la National Gallery
en Londres, excluyé aquéllos en los que la cara
estaba angulada o la linea del cabello estaba
cubierta. Estos retratos fueron evaluados por dos
dermatélogos especialistas, quienes buscaron
signos de lineas de cabello elevadas, pérdida de
cabello en la region temporal, pérdida de cejas
y evidencia de alopecia frontal fibrosante. Se
revisaron 120 retratos femeninos consecutivos
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y se utiliz6 regresion lineal para analizar las
diferencias. De ellos, nueve (7.5%) mostraron
signos probables de alopecia frontal fibrosante,
el mas antiguo con fecha de 1455.

Sin embargo, algunos autores creen que la
alopecia frontal fibrosante no existia durante el
Renacimiento ni previo a éste, por lo que una
explicacion alterna son las practicas estéticas de
ese periodo. La practica de eliminar el cabello
frontal se volvié una moda popular entre las
mujeres nobles en Europa durante el siglo XV.
El arte medieval refleja claramente esta tenden-
cia de depilarse la linea del cabello y reportes
anteriores han mencionado las areas frontales
alopécicas que se observan en las pinturas de
aquella época.

Durante el siglo XVI, la reina Elizabeth | impuls6
una moda que consistia en depilarse las cejas y
el pelo en la linea de implantacion capilar. Esta
tendencia se convirtié en un simbolo de estatus
en la sociedad de su tiempo, que influyé en el
estilo y las normas estéticas de la época. Fue tal
el fenémeno que existieron diferentes férmulas
para intentar el retiro del pelo, incluso, algunas
estaban hechas a base de arsénico. Nicolas
Lémery, quimico francés y uno de los primeros
en desarrollar teorias sobre la quimica 4cido-
base, fue boticario del rey y recomendd, en una
publicacion de 1711, una receta para la depila-
cién que incluia excremento de gato, vinagre y
cascaras de huevo.

Las pruebas sugieren que las tendencias estéticas
culturales pueden influir significativamente en la
percepcion de ciertas enfermedades dermatol6-
gicas. La Mona Lisa, con su enigmatica sonrisa y
su belleza intemporal, no sélo sigue cautivando
a la sociedad contemporanea, sino que también
plantea un enigma fascinante sobre su salud y
apariencia.

Mientras el retrato continda atrayendo a millones
en el Museo del Louvre, el misterio sobre las po-
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sibles condiciones médicas de la figura retratada
persiste, estimulando la curiosidad y el asombro en
las generaciones futuras. Asi, la figura de la Mona
Lisa representa no s6lo un logro artistico sin igual,
sino también un eterno desafio para la investiga-
cién médica y cultural, manteniendo su lugar como
uno de los grandes enigmas de la historia del arte.
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mundo, como la Gran Depresién, el ascenso de regimenes autoritarios
en Europa, el nacimiento de Neil Armstrong, astronauta estadounidense,
y la inauguracién de la estacion de radio XEW-AM en la Ciudad de
México, entre otros.

De 1949 a 1955 cursé la carrera de Quimico Bacteridlogo Parasitélogo
en la Escuela de Ciencias Bioldgicas del Instituto Politécnico Nacional.
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Dr. Amado Gonzalez Mendoza en su faceta de pro-
fesor (1980).

En 1956 transit6 hacia la Microbiologia médica
y fue invitado, por el Dr. Luis Bojalil Jaber, a
trabajar en el Hospital General de México, en la
Unidad de Patologia, cuyo director era el Dr. Ruy
Pérez Tamayo. De 1957 a 1962 (a los 27 afos)
decidié estudiar Medicina en la Universidad
Nacional Auténoma de México. Fue durante
esa carrera cuando, a través de las clases del Dr.
Antonio Gonzalez Ochoa, se inici6 en la Mico-
logia médica y acudi6é como asistente a un curso
sobre ese tema, en el Centro de Enfermedades
Contagiosas de Atlanta, Georgia, impartido por
el profesor Libero Ajello. En 1962, ya siendo
médico, consiguié una beca y llegd a Parfs,
donde se incorpor6 al Laboratorio de Micologia
del Instituto Pasteur, cuyo jefe era el profesor Ga-
briel Segretain y los asociados eran los doctores
Edouard Drouhet y Francois Mariat. Ademads, se
incorporé al Servicio de Dermatologia del Hos-
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pital Saint Louis, con el profesor Robert Degos,
cuyo director era el Dr. Jean Civatte, quien fue
su maestro de Dermatopatologia.

En 1964, ya de regreso a la Ciudad de Méxi-
co, ingresé al Servicio de Patologia del Centro
Médico Nacional del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), donde conocié al Dr.
Ernesto Macotela Ruiz, quien lo invité a laborar
como dermatopatélogo. En 1977 se traslado
a Guadalajara, como jefe del Laboratorio de
Patologia Experimental del Centro de Investi-
gaciones Biomédicas de Occidente del IMSS,
donde permanecié hasta 1990. Posterior a ello,
fue invitado por el Dr. José Barba Rubio a formar
parte, como profesor honorario, en el Instituto
Dermatolégico de Jalisco y, como reconocimien-
to a su trayectoria, a partir de 2001 el auditorio
de dicho Instituto lleva su nombre.

Esta semblanza tiene como principio y funda-
mento recordar al maestro Amado Gonzélez
Mendoza, quien dej6 un legado duradero que
logré inspirar y motivar a sus estudiantes, com-
pafieros y amigos. Sus ensefianzas fueron mas
alla de la mera trasmisién de contenidos acadé-
micos: logr6 despertar la curiosidad, el interés y
la pasion por aprender. A través de su ejemplo,
encontramos modelos a seguir que nos impul-
saron a alcanzar y a superar metas. En varias
ciudades de México escuchamos a dermatdlogos
-que no fueron sus alumnos- que lo admiraban
y le comentaban que tuviera la certeza de que
tenfa mas discipulos de los que crefa, ya que las
ensenanzas de un maestro trascienden los muros,
el espacio y el tiempo.

Parte fundamental de una persona integra es la
familia, donde encontramos retos, proyectos y
entrega, asi que, en 1955, se casé con la Srta.
Ana Rosa Gonzalez (Rochi) en la iglesia de San
Jerénimo en la Ciudad de México y a los 15 afios
de matrimonio adoptaron a Diego y a Rocio. En
su vida cotidiana siempre demostré amor a su
trabajo y fortaleza familiar.
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Las conversaciones con el maestro Amado eran
como hacer un espacio de silencio para escu-
char, con esa voz pausada y firme, al hombre
de mirada profunda, que mostraba el deseo de
ensenar, del sabio que da un consejo sincero,
del amigo bondadoso en alguna necesidad y de
su sorprendente diversidad cultural, preocupado
porque el médico tuviera no sélo una formacion
académica, sino ademds integral. De un sentido
del humor proverbial que muy a menudo iba
tenido de una critica muy fina, sutil y en oca-
siones sarcastica, que no pocas veces revestia
autocritica, una autocritica por demas infundada,
pues el maestro tenfa muchos mas valores de los
que su modestia le permitia reconocer.
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El impacto del maestro se reflej6 en su forma
de ensenar por la pasién que trasmitia; por la
capacidad de motivar y de inspirar a aprender
y por la habilidad de despertar vocaciones,
fomentar el pensamiento critico, promover
la creatividad y el trabajo en equipo. Algu-
na vez el Dr. Luciano Dominguez Soto, con
quien llevé una amistad fraterna por casi 40
anos, le comentd que escribiera sus vivencias,
alegrias y sinsabores, y recordara los muchos
logros que alcanz6. No obstante, él siempre
respondia: “sa quién demonios puede intere-
sarle mivida y lo que he hecho con ella?”, a lo
que nosotros interpelabamos: “Amado, ten la
seguridad de que estds rodeado de amigos que

Dr. Amado Gonzalez Mendoza en su estudio (2012).

S153



S154

Dermatologia Revista mexicana

te queremos y estamos ansiosos de conocer
los detalles de tus esfuerzos para alcanzar tus
metas”. Siempre prometia que lo haria, pero
su tiempo se agoto.

El Dr. José Alfredo Soto Ortiz, alumno y amigo
de él, comenta: “el maestro es afortunado en su
devenir por este mundo, porque al margen de sus
éxitos cientificos, ha cosechado el don maravilloso
de la amistad en todos los que lo conocen y esto
hace sintonia con su nombre. A lo largo de los
afios ha mantenido el carifio y afecto de los que
lo rodean, producto de lo que ha sembrado y
con creces ha cosechado y que cuando llegue su
momento de partir, sus amigos e hijos adoptivos
veremos al horizonte, en busca de su sucesor, pero
estoy seguro de que ninguno vendra, porque los
de su clase se habran extinguido”.

Después de la muerte de Rochi, la compafiera
que iluminé su vida durante més de 60 anos, su
estado de animo disminuy6 considerablemente
y tres meses después, el 14 de junio de 2014,
fallecié, dejando un vacio en toda persona que
lo conocié. Diego, su hijo, lo describié como
un ser pleno de bondad, generoso, buen padre
y gran amigo, por eso y muchas otras cosas, se
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granjed la amistad de cuantos tuvimos el enorme
privilegio de conocerlo y recibir su carifo.

Concluimos esta semblanza con una reflexion
del Dr. ) Trinidad Gonzalez Gutiérrez, que pare-
ciera estar inspirada en el Dr. Amado Gonzalez
Mendoza: “todo hombre que en su vida quiera
trascender, tiene necesariamente que realizar
una gran tarea durante su existencia, que sea la
causa pura de efectos a futuro, para que, aun
sin estar presente fisicamente, su genialidad
mantenga latente el pulso de su espiritu de
tal forma que no se le pueda ignorar y mucho
menos olvidar”.
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Riesgos y prevencion de la aspiracion
del humo quirdrgico: ;qué saben

los residentes de Dermatologia y los
diplomantes de Cirugia dermatologica?

Risks and prevention of surgical smoke
aspiration: What do Dermatology residents
and trainees in Dermatological surgery
know?

Andrea Isabel Méndez Judrez,* Andrea Melissa Mendoza Ochoa,?José Alfredo Soto
Ortiz?

ANTECEDENTES

La exposicion al humo quirlrgico es parte de la practica diaria de los
dermatdlogos, debido a que durante los procedimientos quirdrgicos se
practica electrocirugia para obtener hemostasia o corte.'? Este humo es
el resultado de la interaccion entre la corriente eléctrica y el tejido or-
ganico; esta constituido por agua en el 95% y por particulas de materia
en el 5%.>* Estas Gltimas miden menos de T um y tienen la capacidad
de entrar a las vias respiratorias inferiores (bronquiolos y alvéolos).*

En el humo quirdrgico se han detectado particulas bacterianas y virales,
aunque no se ha demostrado que sean causantes de enfermedad,*”
pues, al menos las del virus del papiloma humano, son efectivamente
filtradas con una mascarilla quirdrgica.*®° También contiene compo-
nentes conocidos por su potencial carcinégeno, como acrilonitrilo,
benceno, tolueno y acetaldehido.**

Por ello, desde 1996, en Estados Unidos se recomienda el uso de eva-

cuadores de humo y de extractores en las habitaciones quirurgicas,
como medida util de proteccién primaria’®'® porque los cubrebocas
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de alta filtracién pueden ser subdptimos para
bloquear la inhalaciéon de pequeios compo-
nentes organicos volatiles.* Incluso, en paises
donde las dreas quirdrgicas tienen una adecuada
circulacion del aire, se ha establecido que las
concentraciones de estos elementos carciné-
genos se encuentran dentro de los pardmetros
permitidos.*'*

A pesar de ello, existen reportes que informan
la falta de conocimiento acerca del manejo
apropiado del humo quirdrgico, lo que motivo
esta investigacion.

El objetivo del estudio fue evaluar el conocimien-
to de los residentes de Dermatologia y de los
diplomantes de Cirugia dermato-oncoldgica del
Instituto Dermatoldgico de Jalisco Dr. José Barba
Rubio acerca de la aspiracion del humo quirdr-
gico, sus potenciales riesgos y su prevencion.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo y transversal,
a través de una encuesta aplicada a los residen-
tes de la especialidad de Dermatologia y a los
alumnos del diplomado de Cirugia dermato-
oncoldgica del Instituto Dermatolégico de Jalisco
Dr. José Barba Rubio, de marzo a junio de 2024.

La encuesta aplicada interrogd sobre las si-
guientes variables: uso de cubrebocas tricapa o
de cubrebocas de alta filtracion (N95/KN95), o
ambos, durante los procedimientos de electroci-
rugia; capacitacion durante su residencia acerca
de los riesgos de aspiracion de humo quirdrgico;
conocimiento sobre la existencia de un sistema
de evacuacién de humo en los espacios donde
se llevan a cabo los procedimientos quirtrgi-
cos; preocupacién respecto a la transmisién
de enfermedades infecciosas a través del humo
quirdrgico; preocupacion respecto a la existencia
de carcindgenos en el humo o por la aparicién de
efectos adversos pulmonares a largo plazo. Las
respuestas se vaciaron en un archivo de Excel®
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y para el analisis de los resultados se utilizaron
proporciones.

RESULTADOS

La encuesta se aplico a 54 sujetos (44 residentes
de Dermatologia y 10 diplomantes de Cirugia
dermato-oncolégica). Los resultados obtenidos
se muestran en los Cuadros 1y 2.

DISCUSION

De los 54 sujetos encuestados, el 46.2% siem-
pre utilizaban cubrebocas tricapa durante los
procedimientos que liberan humo quirdrgico,
pero el 35.1% nunca lo usaban o lo hacian de
manera ocasional. En el estudio de Chapman y
colaboradores' en residentes de Dermatologia
de Estados Unidos predominé su uso ocasional
con el 57.7%. En cuanto al uso de cubrebocas
de alta filtracién durante los procedimientos de
electrocirugia, el resultado fue mas desalentador,
pues fue nulo en el 55.5% de nuestra muestra y
en el 88.2% del estudio estadounidense.’

Estos resultados pueden deberse a que, durante
su formacion académica, menos de la mitad de
los sujetos (48.1%) habian recibido capacita-
cién acerca de los riesgos de la aspiracién de
humo quirdrgico, mientras que en el estudio de
Chapman vy su grupo'® esta proporcion fue de
apenas el 28.1%.

Al interrogarlos de la existencia de un sistema
de evacuacién de humo quirdrgico en los es-
pacios donde se practica electrocirugia dentro
de la institucion, el 53.7% de los participantes
respondieron que lo desconocian. También una
gran parte de los residentes del estudio estadou-
nidense (45.1%) mencionaron desconocer si
existian tales sistemas en su lugar de formacion.'

Llama la atencién que, a pesar de que la ma-

yoria no usa el cubrebocas de alta filtracién ni
ha recibido capacitacién respecto al manejo
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Cuadro 1. Preguntas respecto al uso de cubrebocas tricapa y cubrebocas de alta filtracién durante los procedimientos de
electrocirugia (n = 54)

Preguntas Siempre, Mucho, Ocasional, Nunca,
8 n (%) n (%) n (%) n (%)

;Utilizas cubrebocas tricapa durante los

procedimientos de electrocirugia? 25 (46.2)
;Utilizas cubrebocas de alta filtracion (N95/
2 KN95) durante los procedimientos de 2(3.7) 4 (7.4) 18 (33.3) 30 (55.5)

electrocirugia?

Preguntas relacionadas sobre los riesgos del humo quirdrgico y los sistemas para su evacuacién (n = 54)

Preguntas Si, No s¢,
8 n (%) m% n (%)

sHas recibido educacién durante tu residencia de los riesgos de la

aspiracién de humo quirdrgico? 8(51.8) )
) sExiste un S|stema de evacuacion o!e humo quirdrgico dlspgnlt?le en 3 (5.5) 22 (40.7) 29 (53.7)
todos los espacios donde se practica electrocirugia en tu instituto?
3 sTe preocupa Iz/a transmision de enfermedades infecciosas a través 8 (88.8) 6(11.1) )
del humo quirdrgico?
;Te preocupa que haya carcinégenos presentes en el humo
ilep pa q b 8 p
& quirdrgico? (B2L3) S .
5 ;Te preocupa que el humo quiridrgico pueda ocasionar efectos 53 (98.1) 10.8) )

adversos pulmonares a largo plazo?

del humo quirtrgico, el 88.8% refirieron estar
preocupados por el riesgo de transmision de en-
fermedades infecciosas a través de ese humo y el
92.5% de los participantes mencionaron que les
preocupaba que pudiera contener carcinégenos.
Estos hallazgos coinciden con los obtenidos en
el estudio de Chapman y colaboradores,'> en el
que los porcentajes correspondieron al 76.5 y
71.9%, respectivamente.

De igual forma, al indagar acerca de la preocupa-
cién de padecer, a largo plazo, efectos adversos
pulmonares por la exposicion al humo quirar-
gico, el 98.1% de los participantes contestaron
afirmativamente. En el grupo de residentes de
Estados Unidos también predominaron los que
estaban preocupados, aunque en una proporcion
menor (68%)."

Aunque nuestra muestra se obtuvo de una sola
institucién académica, consideramos que pro-

porciona un panorama de los conocimientos que
el personal en formacién tiene al respecto, lo que
reviste importancia si tomamos en cuenta que
el humo quirdrgico en Dermatologia representa
un potencial riesgo de salud, por lo tanto, la pre-
vencion de su inhalacion a través de un manejo
apropiado debe ser parte de la practica médica
dermatolégica desde el periodo de residencia.
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sobrepasar 30 lineas. Objetivo del estudio que, invariablemente, debe verse reflejado en los Resultados. Materiales y métodos. En la primera

oracién de este apartado debe indicarse el tipo de estudio (observacional, retrospectivo, doble ciego, aleatorio, etc.), la seleccién de los sujetos
observados o que participaron en los experimentos (pacientes o animales de laboratorio, incluidos los testigos). Es indispensable indicar el
periodo en que se realiz6 el estudio. Enseguida se especifican los aparatos (nombre y ciudad del fabricante entre paréntesis) y procedimientos
con detalles suficientes para que otros investigadores puedan reproducir los resultados. Explique brevemente los métodos ya publicados pero

que no son bien conocidos, describa los métodos nuevos o sustancialmente modificados, manifestando las razones por las cuales se usaron y

evaluando sus limitaciones. Identifique exactamente todos los medicamentos y productos quimicos utilizados, con nombres genéricos, dosis

y vias de administracion. Deben mencionarse los métodos de comprobacién utilizados y el porqué de su eleccién (x?, T de Student, etc.), asi

como los programas de cémputo aplicados y su version. Resultados. Deben reflejar claramente el objetivo del estudio. La cantidad final de

pacientes estudiados y destacar las observaciones mas relevantes. Discusion. Incluye los aspectos nuevos e importantes del estudio, la explica-
cion del significado de los resultados y sus limitaciones, incluidas sus consecuencias para la investigacion futura. Conclusiones. Deben tener
un nexo con los objetivos del estudio y abstenerse de hacer afirmaciones generales y extraer conclusiones que carezcan de respaldo. Proponga
nuevas hipétesis cuando haya justificacion para ello. El texto no debe incluir abreviaturas de ninguna especie, a pesar de la abundancia de
términos, pues ello implicaria remitir al lector a la parte inicial donde se definieron éstos y ello puede conducir al abandono de la lectura por

incomprensién. Los simbolos si estan permitidos (L, kg, g, cm, dL, etc.) pero no las abreviaturas, sobre todo cuando no son internacionales o

multilingties. No existen dudas para los acrénimos: ADN, HDL, LDL, VLDL, mmHg, etc.

3.5. Figuras y cuadros. Se utilizard el término figura para citar por igual ilustraciones, esquemas, fotografias y graficas. Se utilizard el término
cuadro para citar por igual los cuadros y las tablas.

3.6. Pueden agregarse anexos con cuestionarios o encuestas utilizados durante la investigacién.

3.7. Pueden incluirse agradecimientos.

3.8. Los cuadros y figuras deben numerarse con caracteres arabigos. Cada uno debera tener un titulo breve y mencionarse en el cuerpo del
articulo. Los cuadros de datos tabulados que contengan exclusivamente texto deberan elaborarse con la aplicacién “Tabla” de Word; los
esquemas y diagramas, con Power Point; las graficas de pastel, barras, dispersion, etcétera, con Excel. No se aceptaran cuadros ni figuras
pegados como imagen; deben estar en formato editable.

4. Para las fotografias en version electronica debe considerarse lo siguiente:

Entregar cada una en archivo separado en formato TIFF o JPG (JPEG).

Solo si el tamano real de las imdgenes resulta excesivo, éstas pueden reducirse a escala; dada la pérdida de resolucién, no deben incluirse

imagenes que requieran aumento de tamano. Las figuras deben medir 10 x 13 cm aproximadamente. La resolucién minima aceptable es de

300 dpi. Si las fotografias se obtienen directamente de camara digital, la indicacién debe ser “alta resolucién”.

5. Dentro del archivo de texto deben incluirse los cuadros y pies de figura, al final después de las referencias.

6. Cuando los cuadros o figuras se obtengan de otro medio impreso o electronico, debera adjuntarse la carta de autorizacién de la institucion

donde se publicaron. Excepto los casos que carezcan de derecho de autor. Los autores deben verificar que todas la figuras y cuadros estén

citados en el texto.

Las siglas o abreviaturas de los cuadros o figuras se especificaran al pie de los mismos.

8. Las referencias deben enumerarse consecutivamente segtin su orden de aparicion en el texto y el nimero correspondiente debe registrarse
utilizando el comando superindice de Word (nunca deben ponerse entre paréntesis). Para evitar errores se sugiere utilizar la aplicacion
“insertar referencia” del ment principal de Word. Deben omitirse comunicaciones personales, en cambio, si se permite la expresion “en
prensa” cuando un trabajo se ha aceptado para publicacién en alguna revista, pero cuando la informacién provenga de textos enviados
a una revista que no los haya aceptado atn, debera citarse como “observaciones no publicadas”. Cuando en una referencia los autores
sean mads de cuatro se consignaran los primeros tres y el Gltimo seguido de la palabra y col. o et al (si es en inglés). Si los articulos tienen
DO, éste debe incluirse. Los autores deben verificar que todas las referencias estén citadas en el texto.
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Ejemplos

Publicacién periédica

-Yahya H. Knowledge, perception, and practice of patients about pityriasis versicolor in Kaduna, North Central Nigeria. Int ] Dermatol
2017;56:1169-1174. doi: 10.1111/ijd.13654.

-Sugita T, Takashima M, Kodama M, Tsuboi R, et al. Description of a new yeast species, Malassezia japonica, and its detection in patients with
atopic dermatitis and healthy subjects. ] Clin Microbiol 2003;41:4695-4699. doi: 10.1128/jcm.41.10.4695-4699.2003

Libro
Murray PR, Rosenthal KS, Konbayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St Louis: Mosby, 2002;210-221.

Capitulo de libro

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Volgestein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of
human cancer. New York: McGraw-Hill, 2002;93-113.

Base de datos o sistemas de recuperacién en internet Online Archive of American Folk Medicine. Los Angeles: Regents of the University of
California 1996. Disponible en http://www.folkmed.ucla.edu/. No debe ponerse la fecha de consulta, sobre todo de un libro.

Articulos de revistas en internet
Kaul S, Diamond GA. Good enough: a primer on the analysis and interpretation of noninferiority trials. Ann Intern 2006;145(1):62-69. http:/
www.annals.org/reprint/145/1/62.pdf

Informacién obtenida en un sitio de internet
Hooper JF. Psychiatry and the Law: Forensic Psychiatric Resource page. Tuscaloosa (AL): University of Alabama, Department of Psychiatry and
Neurology; 1999 Jan 1 (Actualizado 2006). http://bama.ua.edu/-jhooper/

9. Se aconseja que en las referencias bibliogréficas se incluyan citas de autores mexicanos o latinoamericanos y se les debe anexar el DOI
o ntimero de identificacion del trabajo.

Editorial
Debe ser por invitacion, sin embargo, se puede plantear un tema a los editores.
La extension debe ser de una o dos cuartillas, puede o no tener referencias bibliogréficas.
Trabajo original
-Debe tener resumen estructurado con los siguientes apartados: Objetivo; Materiales y métodos; Resultados y Conclusiones en espanol e
inglés con maximo 250 palabras
-Palabras clave/keywords
-Antecedentes o Introduccién
-Objetivo
-Material y método
-Resultados
-Discusion
-Agradecimientos (opcional)
-Referencias
-Pies de figura
Las figuras deben enviarse aparte. Los autores deben verificar que todas las referencias, figuras y cuadros estén citados en el texto.
Anexar carta de cesion de derechos firmada.
Trabajo de revision
-Debe tener resumen estructurado con los siguientes apartados: Antecedentes; Objetivo; Metodologia; Resultados (de la bdsqueda
bibliografica) y Conclusiones con maximo 250 palabras
-Palabras clave/keywords
-Antecedentes o Introduccién
-Contenido de la revision por secciones
-Discusion (opcional)
-Agradecimientos (opcional)
-Referencias (el nimero de referencias serd acorde al tema y se sugiere poner referencias actuales)
-Pies de figura
-Diez preguntas de opcién miltiple (para valoracién del Consejo Mexicano de Dermatologia), indicando la respuesta correcta y no
deberan ser interrogativas-negativas
Las figuras deben enviarse aparte. Los autores deben verificar que todas las referencias, figuras y cuadros estén citados en el texto.
Anexar carta de cesion de derechos firmada.
Caso clinico
-Debe tener resumen estructurado en: Antecedentes, Caso clinico y Conclusiones. La extension maxima es de 250 palabras.
-Antecedentes o Introduccién
-Caso clinico
-Discusion
-Agradecimientos (opcional)
-Referencias
-Pies de figura
Las figuras deben enviarse aparte. Los autores deben verificar que todas las referencias, figuras y cuadros estén citados en el texto.
Anexar carta de cesion de derechos firmada.
Carta al editor
Esta puede ser sobre un tema en particular, donde se dé informacion precisa o sobre un concepto de alguna enfermedad.
Puede ser en relacién con alglin comentario sobre algtn trabajo previamente publicado en Dermatologia Revista Mexicana.
-No tiene resumen ni palabras clave
-Cuerpo del documento, con o sin secciones y su discusion
-Agradecimientos (opcional)
-Referencias
-Pies de figura
Las figuras, cuadros, tablas se deben enviar aparte. Los autores deben verificar que todas las referencias, figuras y cuadros estén citados en el texto.
Anexar carta de cesion de derechos firmada.
Trabajo cultural
Debe tener un contenido particular que haga referencia a algtn tema de dermatologia. Sélo contiene el cuerpo del trabajo, con o sin secciones.
-Referencias
-Pies de figura
Las figuras, cuadros, tablas se deben enviar aparte. Los autores deben verificar que todas las referencias, figuras y cuadros estén citados en el texto.
Anexar carta de cesion de derechos firmada.
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Revisto mexicana

Instrucciones para los autores

CESION DE DERECHOS DE AUTOR

Los abajo firmantes estamos conformes con lo mencionado en los incisos previos, como en el tipo de crédito asignado en este articulo:

® TiTULO DEL ARTICULO

® NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES

® LOS AUTORES CERTIFICAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU PUBLICACION A OTRA

REVISTA. MANIFIESTAN QUE NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES CON OTRAS INSTANCIAS.

© TAMBIEN ACEPTAN QUE, EN CASO DE SER ACEPTADO PARA PUBLICACION EN DERMATOLOGIA REVISTA MEXIO\NA, LOS DERECHOS DE AUTOR SERAN TRANSFERIDOS A LA REVISTA.

© NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES: NOMBRE FIRMA

© VISTO BUENO (NOMBRE Y FIRMA) DE AUTORIZACION DE LA INSTITUCION DONDE SE REALIZO EL TRABAJO:

NOMBRE FIRMA

LUGAR: FECHA:
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