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Editorial

Dermatol Rev Mex 2015;59:187-188
Dermatología

R e v i s t a  m e x i c a n a

El Colegio Ibero-Latino-Americano de Dermatología, CILAD, es 
una asociación científica internacional sin fines de lucro. Fue 
fundado en 1948 con la finalidad de fomentar el progreso de 
los médicos dermatólogos de los países ibero-latino-americanos 
mediante el intercambio científico, el perfeccionamiento pro-
fesional y académico y, muy importante, fomentar los vínculos 
fraternales entre sus miembros y sociedades afines. Participan 
con gran vitalidad 22 países latinoamericanos, incluidos España 
y Portugal. Con satisfacción puedo citar las palabras del Dr. Jorge 
Ocampo Candiani, presidente del CILAD: “…El nivel acadé-
mico del CILAD hoy es de clase mundial, incuestionable, su 
presencia en el ámbito internacional pesa, cuenta, ha crecido y 
traspasado fronteras. Se ha posicionado como la organización de 
referencia para la dermatología de habla hispana y portuguesa. 
Nuestra participación como equipo con simposios científicos 
en los congresos de la Academia Europea de Dermatología, 
el Congreso Mundial y a partir de 2015 en el de la Academia 
Americana de Dermatología lo demuestra. Entre otras muchas 
actividades científicas, el CILAD organiza un congreso cada dos 
años donde demostramos que podemos contribuir al avance 
global del conocimiento dermatológico dando a conocer las 
formas en que enfrentamos y resolvemos las situaciones que se 
nos presentan…”

En noviembre de 2014, por tercera ocasión en la historia, co-
rrespondió a Brasil organizar el congreso bajo la dirección de 
los doctores Omar Lupi y Denise Steiner, en conjunto con su 
comité científico y su equipo de trabajo. ¡Han realizado un 
trabajo sobresaliente e impecable! Se llevó a cabo en Río de 
Janeiro y Río Centro fue la sede, un gran centro de convencio-
nes que cuenta con 571,000 m2 de superficie que aloja cinco 
pabellones interconectados, espaciosos salones equipados con 
facilidades audiovisuales de primer nivel y una amplia zona para 
la exposición técnica y comercial.

El CILAD hoy Ivonne Arellano

Delegada por México del CILAD.
Dermatóloga, Hospital General de México Dr. Eduar-
do Liceaga, México, DF.

Este artículo debe citarse como
Arellano I. El CILAD hoy. Dermatol Rev Mex 
2015;59:187-188.
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En este marco se realizó el XX Congreso Ibero-
Latino-Americano de Dermatología al que 
acudieron 4,603 asistentes. Un congreso en el 
que por primera vez se proyectaron las confe-
rencias simultáneamente en español y portugués. 
En 200 horas de actividades académicas se 
lograron numerosos simposios, foros, talleres y 
actividades de la industria farmacéutica. Los asis-
tentes se beneficiaron de las sesiones con casos 
interactivos y las 99 comunicaciones orales que 
permitieron la discusión científica y el intercam-
bio de opiniones. Quiero destacar el que se haya 
mantenido la tendencia a presentar los pósters en 
la modalidad electrónica, práctica iniciada en el 
congreso de Cancún 2010, que ahora permitió 
incluir 455 trabajos, que pudieron observarse 
cómodamente y sin restricciones de tiempo o 
espacio, por lo que fueron muy concurridos. 
Fue también muy destacada la participación de 
connotados profesores invitados internaciona-
les que impartieron interesantes y actualizadas 
conferencias magistrales.

El CILAD siempre ha tenido como prioridad la 
incorporación y participación de los residentes y 
los dermatólogos jóvenes a todas las actividades 
científicas de la agrupación y en esta ocasión pu-
dieron presentar sus trabajos y asistir al congreso 
196 a través de la “Bolsa de residentes”. De igual 
manera se promovió la reunión de los Capítulos 
Científicos de la agrupación, llevándose a cabo las 
del Grupo Ibero-Latinoamericano del Estudio del 
Acné, Rosácea y Enfermedades Relacionadas (GI-
LEA), Dermatopatología, Estomatología, IPL y láser, 
Alergia cutánea y dermatosis ocupacionales, Cirugía 
de Mohs, Dermatología infecciosa, Dermatólogos 
jóvenes, Dermatología pediátrica, Dermatología 
oncológica, Capítulo de pelo y uñas, Psicoderma-
tología, Fototerapia y Dermatología estética.

Se presentaron los libros: Dermatología, Guías 
de Actualización Clínica, de los Doctores Jorge 
Ocampo Candiani, Fernando Gatti y Omar Lupi; 
Atlas Práctico de Cirugía Dermatológica, del Dr. 
Pedro Redondo Bellón; Fotodermatología, del 

Dr. Juan Escalas Taberner; Manejo Clínico de la 
Psicodermatología, de los doctores Carmen Ro-
dríguez Cerdeira y Roberto Arenas Guzmán; Texto 
de Dermatología 30 años. Hospital San José e In-
fantil San José Bogotá, del Dr. Edgar Olmos, todas 
ellas publicaciones que sin duda contribuyen de 
manera importante al desarrollo académico de la 
comunidad dermatológica.

Los congresos del CILAD también son marco de 
reuniones de la Junta Directiva, en esta ocasión 
también se reformaron los estatutos y se anunció 
una muy esperada noticia, Medicina Cutánea 
Ibero-Latino-Americana, órgano oficial de difu-
sión del Colegio, iniciará una nueva época bajo 
la dirección editorial del Dr. Julián Conejo-Mir.

Los congresos del CILAD se han posicionado 
como un acto de la mayor relevancia internacio-
nal, cada vez mayor número de asistentes quiere 
participar en él; sin embargo, las limitaciones 
económicas para los traslados no permiten a 
todos su asistencia. En mi opinión, tal vez una 
manera de acercar este intercambio científico a 
mayor número de dermatólogos sería organizar 
congresos mixtos, con asistentes presenciales 
y virtuales, donde se pudiera acceder a los tra-
bajos en tiempo real y posteriormente a través 
de internet, sin restricciones geográficas o de 
horario. ¿Futuro lejano? No creo, ya están en la 
puerta los congresos virtuales, cyber-congresos.

Agradecemos enormemente al Comité Organi-
zador el compromiso, la dedicación y el esmero 
con que se realizó este XX Congreso Ibero-
Latino-Americano de Dermatología. Celebramos 
la amplia participación de todos los asistentes. 
Ya esperamos la nueva cita para esta enorme 
reunión académica, oportunidad de presentar 
nuevas ideas, de convivir con los amigos de 
siempre; la fecha es del 26 al 29 de octubre de 
2016, el lugar, Buenos Aires, Argentina, con un 
comité organizador extraordinario que ya está 
trabajando activamente bajo la dirección del 
Dr. Fernando Gatti.
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Dermatol Rev Mex 2015;59:189-194.
Artículo original

Micetoma en pacientes pediátricos. 
Reporte de 19 casos

RESUMEN

Antecedentes: el micetoma es la micosis subcutánea más frecuente en 
México; sin embargo, hoy día no existe evidencia de la poca frecuencia 
de micetomas en niños. En la actualidad existen escasas series publi-
cadas acerca de esta infección en esta población. 

Objetivo: describir los aspectos clínicos y epidemiológicos de los mi-
cetomas en una serie de casos pediátricos.

Material y método: estudio retrospectivo de 14 años en búsqueda de 
casos de micetoma en pacientes pediátricos atendidos en el Instituto 
Dermatológico de Jalisco Dr. José Barba Rubio. 

Resultados: se encontraron 19 casos de micetoma en pacientes pe-
diátricos, con frecuencia de 1.3 casos por año. El paciente mayor fue 
de 17 años y el menor de 6, con media de 13 años. Predominaron los 
hombres en 11 de 19 casos, el tiempo de evolución tuvo una media 
de 23.15 meses. La topografía más afectada fueron las extremidades 
inferiores con 10 de 19 casos. El examen directo fue positivo en 17 de 
19 casos y los cultivos en 13 de 19, en todos los casos se aisló Nocardia 
spp. Predominó el tratamiento con trimetoprim-sulfametoxazol en 15 
de 19 casos, en tratamiento combinado o monoterapia.

Conclusión: los micetomas en edad pediátrica son raros, esto pudiera 
asociarse con la ausencia de hormonas sexuales; sin embargo, las 
características clínicas son similares a las de los adultos. 

Palabras clave: micetomas, pediatría, Nocardia, trimetoprim, sulfame-
toxazol. 

Andrea Paola Tovar-Garza1 
Juan Gabriel Barrientos-García2

Jorge Mayorga3

1 Residente de Dermatología.
2 Dermatólogo y dermatopatológo adscrito. 
3 Jefe del Centro de Referencia en Micología (CE-
REMI). 
Instituto Dermatológico de Jalisco Dr. José Barba 
Rubio.

Correspondencia: Dra. Andrea Paola Tovar 
Garza 
Instituto Dermatológico de Jalisco Dr. José Barba 
Rubio
Av. Federalismo Nte. 3102 
45190 Zapopan, Jalisco, México
dra.andreatovargarza@gmail.com

Este artículo debe citarse como
Tovar-Garza AP, Barrientos-García JG, Mayorga J. 
Micetoma en pacientes pediátricos. Reporte de 19 
casos. Dermatol Rev Mex 2015;59:189-194.

Recibido: 20 de octubre 2014

Aceptado: 13 de enero 2015

ABSTRACT

Background: Mycetoma is the most common subcutaneous mycosis 
in Mexico; however, until now, there is no clear evidence on why this 
infection is infrequent in children. To our knowledge, there are only few 
published studies regarding mycetomas in pediatric patients. 

Objectives: To describe epidemiologic and clinical findings in cases of 
mycetoma in children. 

Mycetoma in pediatric patients. A report 
of 19 cases

Dermatología
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Material and method: A retrospective study was done throughout 
a 14-year-period in search of mycetomas in pediatric patients at the 
Dermatologic Institute of Jalisco Dr. José Barba Rubio. 

Results: In total 189 cases of mycetoma were identified, 19 cases cor-
responded to patients under 18 years old (10%), incidence of 1.3 cases 
per year. The oldest was 17 years and the youngest was 6 years, with a 
mean age of 13 years old. It hardly predominated in men (11/19) with 
an average duration of the disease of 23.15 months. The most com-
mon area affected was lower limbs in 10/19 cases. Direct microscopy 
examination was positive in 17/19 cases and isolation by culture was 
achieved in 13/19 cases, identifying Nocardia spp in all cases. Patients 
were treated under a trimethoprim-sulfamethoxazole regimen in 15/19 
cases, as monotherapy or combined medical treatment.

Conclusion: Mycetomas in children are rare and it could be explained 
by the absence of sexual hormones at this age; however, the clinical 
findings are similar as in adults. 

Key words: mycetomas, pediatrics, Nocardia, trimethoprim, sulfa-
methoxazole.

ANTECEDENTES

El micetoma es una infección subcutánea cróni-
ca, que predomina en las extremidades inferiores 
con posible extensión a tejido óseo y raramente 
a vísceras.1 En términos clínicos, se distingue 
por aumento de volumen, deformación y fístulas 
(Figura 1), por las que drena un exudado, que 
contiene las formas parasitarias, denominadas 
“granos”.1,2 

Por su origen se divide en los causados por hon-
gos (eumicetomas) y por bacterias filamentosas 
(actinomicetomas).1 En México, su frecuencia 
es de 3.4 y 96.5%, respectivamente, predomina 
Nocardia brasiliensis y en segundo lugar Actino-
madura madurae.1

Los micetomas predominan en zonas geográfi-
cas vecinas al trópico de cáncer, como: Sudán, 
Somalia, Senegal, India, Yemen, Colombia y 

México. Se observan con mayor frecuencia 
en los pacientes que habitan en áreas rurales 
porque están expuestos a múltiples traumatis-
mos, que sirven como puerta de entrada para 
los agentes etiológicos.3 López-Martínez y co-
laboradores, en su estudio de 3,933 casos de 
micetomas en México, reportan que Jalisco es 
el estado de mayor prevalencia con 676 casos. 
En pacientes de 0 a 15 años correspondió a 4% 
(132 casos).1 

Hasta el momento no existe una explicación 
clara de la poca frecuencia de micetomas en 
niños. Sin embargo, en su estudio, Hernández-
Hernández y colaboradores demostraron in vivo 
que la testosterona y la progesterona exacerban 
el padecimiento y los estrógenos proporcionan 
un factor protector contra el mismo. Por con-
siguiente, la ausencia de hormonas sexuales 
explicaría la poca prevalencia en este grupo 
etario.4-6
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El diagnóstico micológico se corrobora obser-
vando los “granos” en el examen microscópico 
directo (el tamaño, la forma y el color orientan 
al agente etiológico probable). Figura 2

El aislamiento se obtiene en agar dextrosa 
Sabouraud simple, modificado o ambos (mi-
cobiótico).2,3 Además, se puede realizar el 
estudio histopatológico, en el que observamos 
un granuloma crónico supurativo, así como las 
características morfológicas del “grano”.2,3 Se 
puede recurrir a estudios de imagen, como la 
radiografía simple, para evidenciar múltiples 
cavidades (geodos).7 La resonancia magnética 
nuclear es más sensible y específica, en la que 
se pueden observar cambios más tempranos.2,3 

Bonifaz y colaboradores proponen el uso de 
tomografía computada helicoidal para valorar 
la extensión visceral y estructuras vasculares, 
sobre todo en micetomas extensos en el tron-
co.7 Idealmente se debe contar con estudios 
moleculares, como la reacción en cadena de 
la polimerasa, que permite tipificar las especies 
por amplificación de una región específica del 
complejo génico ribosomal.3

No existe un tratamiento estandarizado contra 
los micetomas y, por consiguiente, cada caso 
debe individualizarse de acuerdo con el agente 
causal, edad, topografía, extensión y condicio-
nes generales del paciente.2,3,8-10 El estudio con 
la mayor cantidad de pacientes pediátricos se 
realizó en Sudán, con 722 casos en un periodo 
de 19 años.11 En estos casos el tratamiento fue 
con estreptomicina, a dosis de 500 mg/diarios 
combinado con trimetoprim-sulfametoxazol 860 
mg diarios; así como amikacina 15 mg/kg/día 
combinada con trimetoprim-sulfametoxazol 860 
mg diarios.11 En la serie más grande realizada en 
México de pacientes pediátricos se homogeneizó 
el tratamiento con trimetoprim-sulfametoxazol 
combinado con diaminodifenilsulfona y, en 
casos sin respuesta, se agregó amoxicilina con 
ácido clavulánico.12

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo efectuado de 2000 a 2013 
en el Instituto Dermatológico de Jalisco Dr. José 
Barba Rubio, en búsqueda de casos de miceto-

Figura 1. Micetoma en la extremidad inferior, se ob-
serva aumento de volumen y fístulas.

Figura 2. Grano de Nocardia sp al examen directo.
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mas en pacientes pediátricos en los registros del 
Centro de Referencia en Micología (CEREMI), 
además de los expedientes electrónicos. 

Se incluyeron las siguientes variables: examen 
directo con lugol, cultivos micológicos o am-
bos, positivos para cualquier agente etiológico, 
menores de 18 años de edad, género, topografía 
clínica y tratamiento. 

RESULTADOS 

En 14 años de estudio de micetomas en el Ins-
tituto Dermatológico de Jalisco Dr. José Barba 
Rubio, encontramos 189 casos, de los que 19 
fueron pacientes menores de 18 años (10%), 
con frecuencia de 1.3 casos por año (Cuadro 1).

para granos en 17 de 19 casos y se encontraron 
cultivos positivos en 13 de 19; en todos los casos 
se aisló Nocardia spp; en 12 de 19 casos ambos 
estudios resultaron positivos (Cuadro 4).

En relación con el tratamiento, observamos 11 
diferentes esquemas, de los que predominó el 
tratamiento con trimetoprim-sulfametoxazol en 
15 de 19 casos, indicado en tratamiento combi-
nado en 13 de 15 casos y en monoterapia en 2 
casos, seguido de diaminodifenilsulfona (DDS) 
en 7 de 19 casos, en tratamiento combinado en 6 
casos y en monoterapia en sólo un caso. Asimis-
mo, en 3 de 19 casos la base del tratamiento fue 
amoxicilina más ácido clavulánico (Cuadro 2).

DISCUSIÓN

El micetoma es una infección crónica que puede 
llegar a ser causa importante de incapacidad en 
México, que es el país latinoamericano que re-
gistra más casos.5-7 En el Instituto Dermatológico 
de Jalisco Dr. José Barba Rubio en 14 años de 
estudio encontramos 189 casos, de los que 19 
correspondieron a pacientes menores de 18 años, 
con prevalencia de 10%, mayor a la reportada 
en otros estudios nacionales. Bonifaz y colabo-
radores reportan una prevalencia menor a la de 
nuestro estudio en un periodo de 25 años (4.5%). 
En nuestra serie la distribución de género fue de 
1.3:1 (hombre:mujer), a diferencia de lo que se 
observa en adultos: relación hombre:mujer de 
3:1.1 En este estudio 90% de los casos correspon-
dió a adolescentes; este hallazgo apoya la idea 
de que el componente hormonal juega un papel 
importante en el crecimiento de Nocardia.4,5 

La mayor parte de los micetomas corresponde a 
las extremidades inferiores, similar a lo reportado 
en adultos. Fahal y colaboradores11 reportaron 
la serie más grande de micetomas en menores 
de 18 años con 722 casos, en 85% la afectación 
fue en las extremidades inferiores y con poca fre-
cuencia la espalda, la cabeza y el cuello (0.1%). 

El paciente mayor fue de 17 años y el menor 
de 6, con media de 13 años, al dividirlos por 
grupos, 2 de 19 casos eran escolares y 17 de 
19, adolescentes. En relación con el género, 11 
de 19 eran hombres. El tiempo de evolución fue 
variado, desde un mes hasta 10 años, con media 
de 23.15 meses; 17 de 19 pacientes eran estu-
diantes, uno albañil y una paciente se dedicaba 
al hogar (Cuadro 2).

Las topografías afectadas fueron principalmente 
las extremidades inferiores en 10 de 19 casos, 
las extremidades superiores con 4 de 19 casos 
y, en menor proporción, el tronco en 2 casos 
(Cuadro 3).

Los resultados del estudio micológico demostra-
ron que el examen directo con lugol fue positivo 

Cuadro 1. Estudio de micetomas en el Instituto Dermatoló-
gico de Jalisco de 2000 a 2013

Núm. 
de casos

Porcentaje Frecuencia 
anual

Micetomas 189 - 13.5
Menores de 18 años 19 10 1.3
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corresponde a la de Sudán; sin embargo, en esta 
área geográfica predominan los eumicetomas, 
que corresponden a 80% de los casos. 

En nuestro estudio la base del tratamiento fue 
trimetoprim-sulfametoxazol. Otros autores 
consideran tratamiento combinado con trimeto-
prim-sulfametoxazol y DDS como mejor opción 
terapéutica.12 Sin embargo, es importante recor-
dar que la administración concomitante de DDS 
con trimetoprim-sulfametoxazol incrementa 
las concentraciones plasmáticas de DDS y, por 
consiguiente, sus efectos adversos.13 Por tanto, en 
niños es importante la vigilancia para evaluar los 
efectos adversos o considerar tratamientos más 
inocuos, como amoxicilina-ácido clavulánico. 

CONCLUSIÓN

Los micetomas en niños son poco frecuentes y 
sus características clínicas son similares a las de 
los adultos.

En México son más frecuentes los micetomas ac-
tinomicéticos, como se comprueba en esta serie. 
Bonifaz y colaboradores reportan el crecimiento 
de Nocardia brasiliensis en 80% de los casos y 
únicamente 13% por Madurella mycetomatis. 
La serie más grande de niños con micetoma 

Cuadro 2. Datos sociodemográficos y tratamiento

Paciente Edad (años) Género Evolución (meses) Ocupación Tratamiento

1 15 F 24 Estudiante TMP-SMX
2 12 M 6 Estudiante TMP-SMX + rifampicina
3 12 F 5 Estudiante TMP-SMX
4 14 M 5 Estudiante AMX-ACC
5 14 M 6 Estudiante TMP-SMX + amikacina
6 15 F 1 Estudiante TMP-SMX + DDS
7 6 M 6 Estudiante TMP-SMX + DDS
8 11 M 8 Estudiante DDS
9 13 M 24 Estudiante AMX-ACC + DDS
10 14 F 6 Estudiante TMP-SMX + DDS + amikacina
11 17 F 8 Hogar AMX-ACC
12 11 M 48 Albañil TMP-SMX + DDS + rifampicina
13 15 M 48 Estudiante TMP-SMX + ciprofloxacino + rifampicina
14 16 F 4 Estudiante TMP-SMX + rifampicina
15 11 F 96 Estudiante TMP-SMX + amikacina
16 17 M 12 Estudiante TMP-SMX + amikacina
17 9 F 6 Estudiante TMP-SMX + rifampicina
18 11 M 12 Estudiante TMP-SMX + DDS+ minociclina
19 15 M 120 Estudiante TMP-SMX + amikacina

TMP-SMX: trimetoprim-sulfametoxazol; AMX-ACC: amoxicilina-ácido clavulánico, DDS: diaminodifenilsulfona.

Cuadro 3. Topografía afectada (n=19)

Núm. de casos 

Extremidades inferiores 10 
Extremidades superiores 4 
Cabeza y cuello 3 
Tronco 2 

Cuadro 4. Resultados del estudio micológico (n=19)

Tipo de examen Casos positivos 

Examen directo 17 
Cultivos 13, Nocardia spp
Ambos 12 
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Artículo original

Radioterapia superficial en 
Dermatología. Treinta años de 
experiencia en el Hospital General 
de México Dr. Eduardo Liceaga

RESUMEN

Antecedentes: la radioterapia superficial ha sido un recurso terapéutico 
utilizado en Dermatología desde mediados del siglo XX. Su principal 
utilidad es en el área de la Oncología cutánea. A pesar de ello, su 
práctica ha caído en desuso por diferentes razones.

Objetivos: comunicar la experiencia adquirida durante las últimas 
tres décadas en la aplicación de radioterapia superficial en el Servicio 
de Dermatología del Hospital General de México. Describir algunas 
características clínicas y epidemiológicas de los pacientes tratados.

Material y método: estudio retrospectivo, observacional, analítico y 
descriptivo. Se analizaron todos los registros de pacientes tratados con 
radioterapia superficial en los últimos 30 años.

Resultados: en el periodo analizado se trataron 1,645 pacientes. La 
distribución por género fue mayor para las mujeres en relación 1.8:1. 
La edad media fue de 55.5 años. Los diagnósticos más frecuentes 
fueron: carcinoma basocelular (57%), queloides (27%) y carcinoma 
epidermoide (7%). La topografía más afectada fue la nariz. El equipo 
más utilizado fue Dermopan II® y la dosis total acumulada más indicada 
fue de 4,500 rads.

Conclusión: la experiencia en la aplicación de radioterapia superficial 
mostró que es una buena herramienta para el tratamiento de diferen-
tes casos, con predominio de lesiones de estirpe tumoral maligna. 
No obstante, las condiciones para continuar con su prescripción no 
fueron favorables.

Palabras clave: radioterapia, radioterapia superficial, cáncer de piel, 
dermato-oncología.
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ABSTRACT

Background: Superficial radiotherapy has been used with therapeutic 
purposes in Dermatology since the mid-twentieth century. Its main use 
has been in cutaneous Oncology. However, the practice has fallen into 
disuse for various reasons. 

Superficial radiotherapy in Dermatology. 
Thirty-years experience in the Hospital 
General de Mexico Dr. Eduardo Liceaga

Dermatología
R e v i s t a  m e x i c a n a
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Objectives: To report the experience in the last three decades of using 
superficial radiotherapy in our dermatology department, and to describe 
some clinical and epidemiological characteristics of treated patients. 

Material and method: A retrospective, observational, analytical and 
descriptive study was performed. Records of patients treated with su-
perficial radiotherapy in the last thirty years of using this therapy were 
analyzed. 

Results: During the studied period 1,645 cases were treated. The gender 
distribution was higher for women in a relation of 1.8:1. The average age 
was 55.5 years. The most frequent diagnoses were: basal cell carcinoma 
(57%), keloids (27%) and squamous cell carcinoma (7%). The nose 
was the most common topography. Dermopan II® was the most used 
equipment, and the dose was 4,500 total accumulated rads. 

Conclusion: The use of superficial radiotherapy, as shown by our expe-
rience, proved to be a good tool for the treatment of several entities, 
predominantly in those diagnosed as a malignant tumor. However, its 
use was discontinued due to unfavorable conditions. 

Key words: radiotherapy, superficial radiotherapy, skin cancer, dermato-
oncology.

ANTECEDENTES

A fines del siglo XIX, Wilhelm C Roentgen descu-
brió los rayos X y la aplicación de la radioterapia 
se consideró entre sus primeras utilidades como 
una opción de tratamiento en Dermatología. Con 
el paso del tiempo, el desencanto apareció por 
sus riesgos inminentes y potenciales efectos se-
cundarios; finalmente, la radioterapia superficial 
quedó instalada en el arsenal terapéutico que le 
correspondía. En México, Ricardo Cicero inició 
su uso como tratamiento contra las tiñas de la 
cabeza; en 1946, Hernández-Zurita reinició la 
prescripción de la radioterapia de tipo superficial 
contra diferentes padecimientos en el Hospital 
General de México y a partir del decenio de 
1960, Rodríguez, Saúl y Peniche continuaron su 
administración para el tratamiento de procesos 
inflamatorios y tumorales.

En las tres últimas décadas del siglo XX se le 
dio mayor impulso con la implementación de 
nuevos equipos tecnológicos y, desde entonces, 
se mantuvo hasta convertirse en un recurso de 
difícil manutención y sostenimiento regulatorio 
en la normatividad hospitalaria.1-6 En la actua-
lidad, los pacientes son tratados en conjunto y 
con referencia a la Unidad de Radioterapia del 
Servicio de Oncología de nuestro Hospital, don-
de son sometidos a varias técnicas de emisión, 
incluida la braquiterapia.

Equipos

El primer equipo Keleket® se usaba para la de-
pilación de niños con tiña de la cabeza, pero 
cayó en desuso en 1960 con la llegada de la 
griseofulvina como tratamiento de elección 
contra esa enfermedad. Los equipos de la mar-
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ca Siemens® modelos Dermopan I® (Figura 1) y 
Dermopan II® tienen capacidad de emisión de 
rayos X y Grenz, con miliamperaje constante y 
kilovoltaje variable en pasos. Los filtros utilizados 
se fabricaban con aluminio de espesor maleable 
de 0.3 a 1 mm; se usaron en el Servicio desde 
el decenio de 1970 y hasta inicios de este siglo 
y actualmente forman parte de colecciones en 
museos científicos de otras latitudes. El equipo 
Bucky Combination® (Figura 2), que se instaló en 
nuestra consulta de radioterapia en 1995, es un 
aparato que mantiene un kilovoltaje permanente 
en 50 kv y miliamperaje de menor intensidad 
y, además, disminuye la distancia foco-piel, lo 
que aumenta su potencial terapéutico. Los rads 
prescritos de manera individual en cada caso 
tenían sustento en los esquemas terapéuticos 

del Skin and Cancer Center de Nueva York y 
otras veces en los propuestos por el Servicio de 
Oncología de nuestro Hospital, con el que se 
trabajó coordinadamente durante varios años. En 
las diferentes modalidades de dosificación fue 
necesario el uso de equipos adyacentes, como 
filtros, colimadores, protectores intraoculares y 
corazas de plomo para la adecuada protección 
del paciente. La implementación de nuevos 
equipos en esta área dependió de la evolución 
tecnológica.1,2

El objetivo de este trabajo de revisión y epide-
miología es comunicar la experiencia obtenida 
durante las últimas tres décadas en las que fun-
cionó la consulta de radioterapia dermatológica 
en nuestro Servicio; éste es uno de los pocos en 
el país donde se utilizaba esta técnica terapéu-
tica y se destinaba, en especial, al tratamiento 
del cáncer cutáneo no melanoma. También se 
describen algunas características clínicas y epi-
demiológicas de la población tratada.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo, observacional, analítico 
y descriptivo, efectuado en la Unidad de Der-Figura 1. Equipo Dermopan I®.

Figura 2. Equipo Bucky Combination®.
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mato-oncología, del Servicio de Dermatología 
del Hospital General de México Dr. Eduardo 
Liceaga. Se revisaron y analizaron los datos de 
todos los pacientes registrados y tratados en 
los últimos tres decenios, en relación con el 
funcionamiento de la consulta de radioterapia 
superficial. Se analizaron variables específicas, 
demográficas y otras diversas, como: edad, 
género, diagnóstico, topografía de la afección, 
equipo utilizado, rads por tratamiento, número 
de sesiones y dosis total acumulada. Un solo 
revisor recopiló los datos para evitar sesgos; 
se incluyeron pacientes de todas las edades, 
género, diagnóstico y origen. Eliminamos los 
casos cuyos registros no tuvieran la información 
necesaria para el estudio. Se utilizó una base de 
datos manejada en el programa Microsoft Excel 
2013® para IOS. Se consideró la información 
archivada en el periodo señalado y con ella se 
hizo el análisis epidemiológico, utilizando es-
tadística descriptiva con medidas de tendencia 
central, dispersión y frecuencias.

RESULTADOS

En la Unidad de Dermato-oncología del Hospi-
tal General de México Dr. Eduardo Liceaga se 
trataron 1,645 casos con radioterapia superficial 
durante las últimas tres décadas y hubo disminu-
ción porcentual de 34% en la atención.

La distribución por género fue de 1,075 muje-
res (65%) y 570 hombres (35%), con relación 
de 1.8:1. Los límites de edad de la población 
fue de 3 y 108 años de edad, con media de 
55.5 años. 

Los tres diagnósticos más frecuentes fueron: 
carcinoma basocelular con 937 casos (57%), 
cicatriz queloide con 441 casos (27%) y carci-
noma epidermoide con 109 casos (7%); además, 
hubo otros 158 casos (10%) con una variedad 
diagnóstica de 11 tipos. Las topografías afectadas 
fueron: la nariz (n=328, 20%), seguida por los 

párpados inferiores, el tronco y los pabellones 
auriculares con menores porcentajes.

La mayoría de los casos se trató con el equipo 
Dermopan II® (49%) y después, con una propor-
ción equivalente, con los equipos Dermopan I® 
y Bucky®. En el registro de radiación emitida, el 
manejo más indicado fue contra el carcinoma 
basocelular con dosis de 300 rads por tratamien-
to, distribuido en 15 sesiones para un total de 
4,500 rads acumulados.

DISCUSIÓN

Este estudio vierte los resultados de la ex-
periencia obtenida en la prescripción de la 
radioterapia superficial en una población 
suficiente para análisis atendida en nuestro Ser-
vicio. Este recurso de tratamiento es una buena 
opción terapéutica aplicable contra diferentes 
entidades, particularmente en algunos casos 
oncológicos y, sobre todo, destacan procesos 
en los que los pacientes no son susceptibles de 
un abordaje quirúrgico.7

Los datos epidemiológicos vertidos coinciden 
con los de las enfermedades mayormente 
relacionadas –el carcinoma basocelular es el 
tumor maligno más frecuente en la piel– y con 
la localización concordante (nariz y párpados).

En los últimos tres decenios de funcionamiento 
en nuestra Unidad, la experiencia con esta mo-
dalidad de tratamiento mostró ser una buena y, 
en ocasiones, la opción óptima para el tratamien-
to de diferentes casos (Figura 3), con predominio 
de los diagnósticos de lesiones de estirpe tumoral 
maligna (Figura 4).8

Este estudio aporta diversos datos que permiten 
identificar algunas características clínicas y epi-
demiológicas de la población asistida, así como 
un decremento en el manejo de esta técnica con 
el tiempo; hecho que concuerda con lo reporta-
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do en su aplicación en otras partes del mundo, 
aunque con la limitante que es unicéntrico.

CONCLUSIÓN

A pesar de que nuestro Servicio de Dermatolo-
gía fue uno de los escasos en el país donde aún 
se continuaba con esta práctica, la diversidad 
clínica, el número de pacientes atendidos y 
la efectividad del tratamiento justificaron la 

Figura 3. A. Peca melanótica de Hutchinson. B. Fase de radiodermitis. C. Fase de resolución.

Figura 4. A. Carcinoma basocelular nodular y ulcerado en paciente cardiópata. B. Fase de resolución.

permanencia de esta opción en el arsenal tera-
péutico del médico dermatólogo durante varios 
años, esencialmente para el ejercicio dermato-
oncológico. Sin embargo, las condiciones para 
su sostenimiento resultaban inadecuadas.

Nota: En la presente comunicación se mencio-
nan marcas registradas que se identifican con 
simbología; aun así, los autores revelan no tener 
patrocinio alguno o conflicto de intereses.
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Vasculitis reumatoidea: serie de seis 
casos

RESUMEN 

Antecedentes: la vasculitis reumatoidea es una complicación grave 
de la artritis reumatoide. Las terapias biológicas han disminuido su 
incidencia en países industrializados, pero aún puede verse en países 
en vías de desarrollo. 

Objetivo: documentar las manifestaciones dermatológicas, la respuesta 
al tratamiento y el pronóstico de esta enfermedad.

Material y método: estudio retrospectivo de pacientes con diagnóstico 
de artritis reumatoide con lesiones cutáneas atendidos en una práctica 
privada de Dermatología durante los últimos 20 años.

Resultados: las lesiones cutáneas más comunes fueron las úlceras, in-
fartos periungueales o digitales, púrpura palpable, acrocianosis, livedo 
reticular, fenómeno de Raynaud y ampollas. La biopsia de piel mostró 
vasculitis leucocitoclástica en todos los casos. Todos los pacientes 
tenían nódulos reumatoides y manifestaciones neurológicas. Sólo un 
paciente falleció. 

Conclusiones: la vasculitis reumatoidea es una complicación poco 
frecuente de la artritis reumatoide. La mayoría de los pacientes padecen 
nódulos reumatoides e hipertensión arterial. Lo más frecuente son las 
úlceras cutáneas. 

Palabras clave: vasculitis, vasculitis reumatoidea, artritis reumatoide, 
úlceras cutáneas, fenómeno de Raynaud.
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Rheumatoid vasculitis: a series of six 
cases

ABSTRACT

Background: Rheumatoid vasculitis is a serious complication of rheu-
matoid arthritis. Its incidence has decreased in developed countries 
due to biologic therapies but we can still see it in developing countries. 

Objective: To document the skin manifestations, response to treatment 
and prognosis of this disease.

Material and method: A retrospective study of patients with diagnosis 
of rheumatoid arthritis and skin lesions attended at a single private 
practice over 20 years

Results: The most common skin lesions were ulcers, periungueal or digi-
tal infarcts, palpable purpura, acrocyanosis, livedo reticularis, Raynaud’s 

Dermatología
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phenomenon and blisters. Skin biopsy showed leukocytoclastic vascu-
litis in all cases. All patients had rheumatoid nodules and neurologic 
manifestations. Only one patient died. 

Conclusions: Rheumatoid vasculitis is a little frequent complication of 
rheumatoid arthritis. Most patients have rheumatoid nodules and high 
blood pressure. Skin ulcers are the most frequent. 

Key words: vasculitis, rheumatoid vasculitis, rheumatoid arthritis, cuta-
neous ulcers, Raynaud’s phenomenon. 

ANTECEDENTES

La vasculitis reumatoidea es una manifestación 
clínico-patológica muy grave de la artritis reu-
matoide. Se distingue por isquemia y daño tisular 
debido a inflamación vascular. La vasculitis 
reumatoidea es poco frecuente, pero poten-
cialmente severa y puede acortar la vida de los 
pacientes con artritis reumatoide. En general, 
los pacientes tienen más manifestaciones extra-
articulares y tienen mayor riesgo de enfermedad 
coronaria.1

Los pacientes con vasculitis reumatoidea tien-
den a padecer nódulos reumatoides múltiples y 
muestran títulos elevados de factor reumatoide.1 
En años recientes, la prevalencia de vasculitis 
reumatoidea disminuyó significativamente, 
lo que coincide con la mayor prescripción de 
terapia con agentes biológicos. Aún así, los 
dermatólogos pueden ser consultados ocasional-
mente para diagnosticar o tratar estos casos tan 
difíciles. En este artículo describimos seis casos 
de pacientes con artritis reumatoide de muchos 
años de evolución, que padecieron vasculitis 
reumatoidea documentada histológicamente. 

El objetivo de este artículo es documentar las 
manifestaciones dermatológicas, la respuesta al 
tratamiento y el pronóstico de esta enfermedad.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo de pacientes con diag-
nóstico de artritis reumatoide con lesiones 
cutáneas atendidos en una práctica privada 
de Dermatología durante los últimos 20 años. 
Se identificaron todos los pacientes con diag-
nóstico de vasculitis reumatoidea establecido 
con biopsia de piel. La vasculitis se definió 
como proliferación de la íntima, trombosis 
intravascular e inflamación leucocitoclástica o 
granulomatosa necrosante. 

Se investigaron las siguientes características 
demográficas de los pacientes: edad, sexo, 
duración en años de la artritis reumatoide 
antes de padecer vasculitis, tabaquismo, 
existencia-concentraciones de factor reuma-
toide y anticuerpos antinucleares, tipo de 
lesiones cutáneas, síntomas neurológicos, 
síntomas sistémicos, tratamiento y respuesta 
al tratamiento. 

El protocolo de tratamiento fue el siguiente:

1.	 Los pacientes con lesiones de Bywater 
asintomáticas no fueron tratados.

2.	 Los pacientes con vasculitis leucocito-
clástica recibieron prednisona oral 30-60 
mg/día.

Dermatología Revista mexicana
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3.	 Los pacientes con infartos digitales, sínto-
mas sistémicos o mononeuritis múltiple se 
manejaron con prednisona oral 1-2 mg/
kg/día en combinación con metotrexato 
oral 10-25 mg/semana o azatioprina oral 
50-150 mg/día. Una alternativa en casos 
severos fueron los bolos de metilpredni-
solona y ciclofosfamida.

4.	 Los casos resistentes recibieron etaner-
cept 50 mg subcutáneos dos veces por 
semana más metotrexato oral 10-25 mg/
semana.

RESULTADOS

Hubo seis pacientes (tres mujeres y tres hom-
bres) con diagnóstico clínico e histológico de 
vasculitis reumatoidea. Los seis pacientes tenían 
nódulos reumatoides y tres de ellos tenían hi-
pertensión arterial asociada. La edad promedio 
fue de 57.1 años (límites: 45-70). Tres pacientes 
eran fumadores. 

Los estudios de aerología mostraron factor 
reumatoide positivo en los seis pacientes y 
anticuerpos antinucleares positivos en dos. Los 
seis pacientes tenían manifestaciones cutáneas 
y neurológicas; 4 de 6 tenían signos o síntomas 
sistémicos (Cuadro 1).

Las lesiones cutáneas más comunes fueron las 
úlceras (5 de 6 pacientes); infartos periungueales 
o digitales, púrpura palpable, acrocianosis y li-
vedo reticular (3 pacientes cada uno), fenómeno 
de Raynaud (2/6 pacientes) y ampollas (1/6). 
Figuras 1 a 6

Las manifestaciones neurológicas más comunes 
incluyeron: polineuritis (n=3), mononeuritis 
múltiple (n=2) y neuropatía sensorial (n=1). En 
cuanto a los síntomas sistémicos, se documentó 
fiebre (n=3) y sangrado gastrointestinal, cardio-
miopatía, pérdida de peso y vértigo (un paciente 
cada uno). Un paciente falleció. 

DISCUSIÓN

La fisiopatología exacta de la vasculitis reuma-
toidea no se conoce aún. Estudios recientes 
sugieren una fuerte asociación con el tabaquis-
mo. La molécula de adhesión intercelular 1 
(ICAM-1 por sus siglas en inglés) y la selectina 
E pueden ser importantes en el proceso de 
inflamación vascular. La asociación de la vas-
culitis reumatoidea con la existencia de factor 
reumatoide y anticuerpos antinucleares sugiere 
un papel de los inmunocomplejos. Hay una defi-
ciencia de linfocitos T CD4+ con una proporción 
disminuida de células CD4:CD8. Otros estudios 
han documentado una disminución relativa en 
la proporción de células T reguladoras CD4+, 
CD25+. Se describió una asociación significativa 
con genotipos específicos HLA-DRB1 epítopes 
(*0401/*0401, *0101/*0401, y *0401/*0404).

Los pacientes con artritis reumatoide tienen un 
riesgo variable de padecer vasculitis reumatoidea 
(2-5%).2 Se reconoce un riesgo más elevado en 
los que tienen títulos altos de factor reumatoide 
y anticuerpos antipéptidos cíclicos citrulinados, 
fumadores, sexo masculino, duración prolon-
gada de la artritis reumatoide (10-14 años), 
nódulos reumatoides, erosiones articulares, 
manifestaciones extraauriculares significativas, 
edad avanzada al inicio de la artritis reumatoide 
y multiplicidad de medicamentos antirreumá-
ticos. Nuestros resultados confirman muchos 
de estos hallazgos. Los seis pacientes tuvieron 
nódulos reumatoides y títulos elevados de factor 
reumatoide. Sólo tres eran fumadores (dos hom-
bres y una mujer) y no hubo predominio de sexo 
(tres hombres y tres mujeres). En nuestra serie, 
la duración de la artritis reumatoide fue mayor 
(21.6 años, límites: 15-36). 

El diagnóstico diferencial de la vasculitis reuma-
toidea incluye a la poliarteritis nodosa, pioderma 
gangrenoso, lupus eritematoso sistémico, ateros-
clerosis, granulomatosis de Wegener, eritema 
elevatum diutinum y otras vasculitis. 

Dermatología
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Los criterios diagnósticos de la vasculitis reuma-
toidea incluyen tener artritis reumatoide más uno 
o más de los siguientes:

•	 mononeuritis múltiple,

•	 neuropatía periférica aguda,

•	 gangrena periférica,

•	 vasculitis necrosante documentada en 
biopsia de piel,

•	 síntomas sistémicos, 

•	 úlceras cutáneas o 

•	 síntomas extraarticulares asociados con 
infartos digitales.

La vasculitis reumatoidea es un proceso sisté-
mico que afecta no sólo la piel sino también los 
nervios periféricos y varios órganos internos. 
Las manifestaciones sistémicas de la vasculitis 

Dermatología Revista mexicana

Cuadro 1. Características de pacientes con vasculitis reumatoide

Edad Sexo Duración 
en años de 
artritis reu-

matoide

Taba-
quis-
mo

Serolo-
gía 

Lesiones en 
la piel

Neuropatía Síntomas 
sistémicos

Tratamiento Evolución 

56 Fem 21 + FR + Infartos 
digitales, 
fenómeno 
de Raynaud, 
ampollas, 
úlcera de 
pierna

Distal sen-
sitiva

Fiebre Prednisona 60 
mg/día con dis-
minución lenta

Curada

45 Masc 16 + AAN +

FR +

Infartos 
digitales, 
púrpura
palpable, 
úlceras en 
los codos, 
acrociano-
sis, livedo 
reticular

Mononeuritis 
múltiple

Fiebre, 
malestar 
general, 
sangrado 
gastrointes-
tinal

Bolos de metil-
prednisolona 
seguidos de 
prednisona oral 
y MTX

Curado

63 Masc 25 + FR + Infartos 
digitales, 
púrpura
palpable

Mononeuritis 
múltiple

- Prednisona 30 
mg/día y MTX

Escasa 
respuesta. 
Cambio a  
etanercept

70 Masc 36 - FR + Úlceras 
cutáneas, 
púrpura 
palpable, 
fenómeno 
de Raynaud

Polineuritis - Prednisona 50 
mg/día con dis-
minución lenta

Curado

41 Fem 15 - AAN +

FR +

Úlceras cu-
táneas, live-
do reticular, 
acrocianosis

Polineuritis Cardio-
miopatía

Prednisona 60 
mg/día y pen-
toxifilina 1,200 
mg/día

Curada

68 Fem 17 - FR + Úlceras cu-
táneas, live-
do reticular, 
acrocianosis

Polineuritis Fiebre, 
pérdida de 
peso, aste-
nia, vértigo

Prednisona 30 
mg/día

Muerte por 
insuficien-
cia multi- 
sistémica

FR: factor reumatoide; AAN: anticuerpos antinucleares; MTX: metotrexato.
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Figura 1. Úlceras de pierna. Paciente con úlceras de 
pierna múltiples que tienen un borde más violáceo y 
socavado. La biopsia demostró vasculitis leucocito-
clástica sin evidencia de pioderma gangrenoso.

Figura 2. Múltiples infartos periungueales en el segun-
do, tercer y cuarto dedos de la mano derecha.

Figura 3. Infartos digitales severos en varios dedos. 
Estas lesiones se observaron en tres pacientes.

taciones cutáneas incluyen el livedo reticular, 
eritema elevatum diutinum y la atrofia blanca. 
Raramente hay foliculitis generalizada que al 
examen histológico demuestra vasculopatía 
folículo-céntrica. Aproximadamente 10% de 
los pacientes con artritis reumatoide padecen 
úlceras en las piernas, la mayor parte son dolo-
rosas y crónicas. Las causas más comunes son 
la insuficiencia venosa y la vasculitis. La biopsia 

Figura 4. Púrpura palpable. Grandes placas de púr-
pura palpable en los muslos y la pierna derecha. 
Las lesiones en la pierna izquierda se aliviaron con 
hemosiderosis residual, lo que sugiere un curso con 
exacerbaciones y remisiones. Se observó púrpura 
palpable en tres pacientes. 

reumatoidea se describen en el Cuadro 2.3 
Aproximadamente 81% de los pacientes tienen 
manifestaciones cutáneas, que incluyen úlceras 
en las piernas (62%), púrpura (56%), infartos 
digitales (41%) y gangrena (37%).4 En algunos 
casos se observan máculas purpúricas indoloras 
en los dedos, que se conocen como lesiones de 
Bywater. Por lo general, éstas son pequeñas (0.5-
1 mm) y afectan el pliegue ungueal proximal, 
el lecho ungueal o los pulpejos. Otras manifes-

Dermatología
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Figura 5. Acrocianosis en ambas manos. Este cambio 
ocurrió en forma variable en tres pacientes.

Figura 6. Livedo reticular. Interesante patrón livedoide 
en las manos. Se observan algunas máculas purpúricas 
asintomáticas en las palmas (lesiones de Bywater) 
y una pequeña ulceración en el dedo índice de la 
mano izquierda.

de las úlceras demuestra vasculitis en 55% de 
casos. El pronóstico es peor en pacientes con 
úlceras de mayor tamaño y duración. 

En nuestra serie, los seis pacientes tuvieron 
manifestaciones cutáneas. Los hallazgos más 
frecuentes fueron: úlceras (n=5), infartos 
digitales-periungueales (n=3), púrpura palpable 
(n=3), acrocianosis (n=3), livedo reticular (n=3), 

fenómeno de Raynaud (n=2) y ampollas (n=1). 
Cuatro de los seis pacientes tenían síntomas 
extracutáneos, los más comunes fueron neuro-
lógicos: polineuritis (n=3), mononeuritis múltiple 
(n=2) y neuropatía sensorial (n=1). Tres pacientes 
tuvieron fiebre y hubo un caso de cada uno de 
los siguientes: sangrado gastrointestinal, cardio-
miopatía, pérdida de peso y vértigo. 

El diagnóstico de la vasculitis reumatoidea se 
establece con biopsia de piel. Hay afectación 
de estructuras vasculares de todos tamaños, 
que incluyen vénulas, capilares, arteriolas y 
vasos de mediano calibre. Los cambios his-
tológicos incluyen proliferación de la íntima, 
trombosis intravascular, inflamación vascular 
leucocitoclástica y granulomatosa necrosante. 
La extensión y severidad del ataque depende del 
número, tamaño y localización de los vasos afec-
tados. La biopsia de nervio sural puede hacerse 
en casos con síntomas neurológicos severos y 
aislados.2 Los seis pacientes tuvieron vasculitis 
leucocitoclástica demostrada histológicamente. 
No realizamos biopsias de nervios. 

Los exámenes de laboratorio en pacientes con 
vasculitis reumatoidea demuestran anemia, 
leucopenia o leucocitosis, eosinofilia, trombo-
citosis, velocidad de sedimentación elevada, 

Cuadro 2. Manifestaciones sistémicas de la vasculitis reu-
matoide 

Fiebre
Pérdida de peso
Mononeuritis
Polineuritis
Mononeuritis múltiple
Úlceras corneales
Escleromalacia ocular
Hemorragia pulmonar al-
veolar 

Alveolitis fibrosante
Enfermedad vascular co-
ronaria

Cardiomiopatía
Nefritis intersticial

Glomerulonefritis
Hematuria
Proteinuria
Hepatoesplenomegalia
Abdomen agudo
Isquemia intestinal
Hepatitis
Pancreatitis
Vértigo
Ataques isquémicos transi-
torios

Accidente vascular cerebral

Dermatología Revista mexicana
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hipocomplementemia, anticuerpos antipéptidos 
cíclicos citrulinados elevados y títulos altos de 
inmunocomplejos circulantes. Los factores de 
mal pronóstico incuyen: menor edad, retraso 
en el diagnóstico, sedimento urinario anormal, 
hipergammaglobulinemia, títulos elevados de 
factor reumatoide y evidencia de afección vis-
ceral (gastrointestinal, cardiaca), gangrena, o 
mononeuritis múltiple. 

La mortalidad a cinco años es de 30 a 50%. 
La mortalidad es mayor en los primeros seis 
meses de la aparición de la vasculitis y en 
pacientes con manifestaciones neurológicas. 
La mayoría de los casos fatales se acompaña 
de mononeuritis múltiple. En nuestra serie, 
dos pacientes tuvieron mononeuritis múltiple 
y uno tuvo cardiomiopatía. El único paciente 
que falleció tuvo un diagnóstico retardado, se-
dimento urinario anormal, títulos altos de factor 
reumatoide, evidencia de gangrena digital y 
mononeuritis múltiple. 

Tradicionalmente, la vasculitis reumatoidea se ha 
tratado con corticoesteroides y ciclofosfamida. 
Otros tratamientos reportados incluyen: azatio-
prina, metotrexato, clorambucil e infliximab. 
El tratamiento debe ajustarse a la severidad del 
cuadro. La mayoría de los pacientes requiere 
analgésico y antiinflamatorios no esteroides para 
control del dolor. Los pacientes con lesiones de 
Bywater asintomáticas no requieren tratamiento. 
La vasculitis leucocitoclástica se trata con pred-
nisona oral 30-60 mg/día. Los casos con infartos 
digitales, síntomas sintéticos o mononeuritis 
múltiple requieren prednisona oral 1-2 mg/kg/
día en combinación con metotrexato oral 25 
mg/semana o azatioprina oral 50-150 mg/día. 
Una alternativa en casos severos son los bolos 
de metilprednisolona y ciclofosfamida. Los casos 
resistentes pueden tratarse con una combinación 
de agentes biológicos5 y metotrexato o rituxi-
mab.6 Las dosis de los agentes biológicos son 
las siguientes:

•	 Adalimumab: 40 mg subcutáneos cada 
dos semanas. 

•	 Infliximab: 3-6 mg/kg en infusión IV cada 
cuatro a ocho semanas.

•	 Etanercept: 25-50 mg subcutáneos dos 
veces por semana.

El tratamiento de nuestros pacientes se describe 
en el Cuadro 1.

CONCLUSIÓN

La vasculitis reumatoidea es una complicación 
poco frecuente de la artritis reumatoide. La 
mayoría de estos pacientes padecen nódulos 
reumatoides e hipertensión arterial. La vasculitis 
reumatoidea se asocia con lesiones cutáneas 
características que reflejan el nivel y extensión 
del daño vascular. Lo más frecuente son las úl-
ceras cutáneas. La mononeuritis múltiple es un 
signo de mal pronóstico y se asocia con aumento 
de la mortalidad. Se requiere un tratamiento 
interdisciplinario y la terapia debe ajustarse 
individualmente de acuerdo con la severidad 
del cuadro. 
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Amiloidosis sistémica

RESUMEN

La amiloidosis sistémica es una enfermedad poco frecuente en la que 
están alteradas proteínas fibrilares que se depositan de manera extrace-
lular en diferentes órganos. Este depósito tiñe color marrón en incuba-
ción con yodo. Se clasifican en primarias, secundarias y hereditarias. 
Este artículo revisa la fisiopatología, las manifestaciones clínicas, los 
métodos de diagnóstico y el tratamiento de la amiloidosis sistémica.
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Systemic amyloidosis

ABSTRACT

Systemic amyloidosis is a rare disease. Amyloid is an abnormal extracel-
lular fibrillar protein deposit in the tissues. This deposit stains brown on 
incubation with iodine. It is classified as primary or secondary, reactive 
or AA, and familiar o inherited. This paper reviews the pathophysiol-
ogy, clinical features, diagnosis methods and treatment of systemic 
amyloidosis.

Key words: systemic amyloidosis, primary amiyloidosis, secondary o 
reactive amyloidosis, hereditary amyloidosis.
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ANTECEDENTES

La amiloidosis es una enfermedad poco fre-
cuente cuya incidencia exacta se desconoce. 
En Estados Unidos la tasa ajustada por edad y 
sexo era de 10.5 casos por millón de habitantes 
entre 1970 y 1989. La forma más común de 
amiloidosis es la sistémica. La enfermedad es 
ligeramente más frecuente en hombres que en 
mujeres y es rara antes de los 30 años de edad.1

El término “amiloide” significa almidón (del 
latín Amylum), lo introdujo Rudolf Virchow en 
1854, quien describió precipitados extracelu-
lares que se volvían color marrón después de 
la incubación con yodo. A pesar de que estos 
precipitados son proteínas en lugar de carbohi-
dratos, los términos “amiloide” y “amiloidosis” 
se acuñaron para este grupo heterogéneo de 
enfermedades.2

La característica clave de todos los tipos de ami-
loidosis es el depósito extracelular de proteínas 
autólogas poliméricas e insolubles en forma de 
fibrillas anormales, como resultado de la inesta-
bilidad de la estructura terciaria de las proteínas 
o agregación de proteínas plasmáticas mal ple-
gadas. El amiloide se puede originar a partir de 
muchas proteínas autólogas y esta modificación 
patogenética de proteínas humanas normales 
puede ser desencadenada por inflamación 
crónica, tumores malignos y mutaciones de las 
mismas proteínas.3,4

En la amiloidosis primaria sistémica, también 
referida como AL o por inmunoglobulinas, las 
fibrillas están formadas de inmunoglobulina 
monoclonal de cadena ligera, proteína que 
circula a concentraciones elevadas; es la más 
común, se diagnostica en alrededor de 300 ca-
sos anualmente en Estados Unidos, afecta más a 
hombres que a mujeres, con promedio de edad 
de 65 años, sólo 10% aparecerá antes de los 50 
años de edad. 

Los pacientes con amiloidosis sistémica tienen 
una supervivencia media de tres años, excepto 
los pacientes con afección cardiaca. Es la for-
ma más severa de amiloidosis y ésta puede ser 
idiopática o asociada con cualquier discrasia 
sanguínea de células B monoclonales, incluso 
15% con mieloma múltiple, linfomas y macro-
globulinemia en menor porcentaje, y afecta 
órganos como el riñón, el corazón, el hígado, 
los nervios periféricos, el sistema nervioso au-
tónomo, la piel y, en algunos casos, el pulmón; 
característicamente no afecta al sistema nervioso 
central, los pacientes fallecen por insuficiencia 
cardiaca, renal o neuropatía autonómica con 
supervivencia estimada de aproximadamente 6 
a15 meses.5

La amiloidosis secundaria es común en países 
en vías de desarrollo, es ocasionada por artro-
patías inflamatorias, como la artritis reumatoide, 
e infecciones crónicas como la tuberculosis, 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida y en 
algunos usuarios de drogas.

La proteína circulante es una proteína regulada 
por procesos crónicos e inflamatorios que a su 
vez producen interleucinas 1, 6 y factor de ne-
crosis tumoral α, denominada amiloide sérico A.

Los pacientes generalmente tienen síndrome 
nefrótico e insuficiencia renal que comúnmente 
es la causa de muerte.6

La amiloidosis asociada con diálisis genera acu-
mulación de fibrillas de tipo β 2 microglobulina 
y afecta a pacientes con diálisis crónica, por lo 
general mayor a ocho años.

Las amiloidosis familiares o hereditarias están 
vinculadas con una proteína transportadora 
prealbúmina que en condiciones normales lleva 
tiroxina y proteína fijadora de retinol (transtireti-
na) y es el mayor constituyente de amiloide en los 
nervios periféricos produciendo polineuropatía 
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Pueden ocurrir complicaciones severas, como 
malabsorción, perforaciones, hemorragias u 
obstrucción intestinal aguda. La macroglosia es 
un signo característico de amiloidosis y repre-
senta 15% de las alteraciones en la ingestión de 
alimentos y la obstrucción de la vía aérea. 

El 30% de los pacientes cursa con hepatomegalia 
y concentraciones elevadas de fosfatasa alcalina. 
En casos muy raros puede ocurrir una hepatitis 
colestásica, que puede ser de inicio rápido y llega 
a ser fatal si no se da el tratamiento adecuado. La 
afección del bazo es rara, pero puede cursar con 
hiperesplenismo acompañado de trombocitope-
nia y, en raras ocasiones, con rotura espontánea. 

Asimismo, si existe insuficiencia respiratoria de-
berá sospecharse que las lesiones se encuentran 
en los bronquios o alveolos. 

También podemos encontrar poliartropatía 
bilateral progresiva simétrica que afecta princi-
palmente las articulaciones interfalángicas, los 
hombros y las rodillas. 

Las manifestaciones cutáneas dependen del sitio 
de depósito de amiloide, si el depósito es en la 
dermis superficial, produce pápulas traslúcidas 
brillantes y algunas amarillentas o de aspecto 
xantomatoso que incluso se llegan a confundir 
con carotenodermia o xantomas (Figuras 1 y 
2).10,11 Las áreas de flexión son los sitios de pre-
dilección, incluidos los párpados (Figuras 3 y 4) 
y la esclera (Figura 5), la región retroauricular, 
el cuello, las axilas, la región inframamaria, 
umbilical, inguinal y anogenital. 

En la mucosa anal y genital se observan vege-
taciones que emulan condilomas acuminados 
(Figura 6).

En la mucosa oral se observa macroglosia y ve-
getaciones con aumento de las marcas dentales 
(Figura 7 y 8). 

familiar que se hereda de manera autosómica 
familiar; también llegan a afectar el miocardio, 
el riñón, el hígado o el sistema nervioso central, 
según el tipo de proteína afectada.7,8

Manifestaciones clínicas 

Dependen del tipo de precursor proteico y la 
cantidad de amiloide, así como de la distribución 
en el tejido.9

Las manifestaciones generales, como astenia y 
disnea, pueden observarse en varias enferme-
dades, por lo que es poco probable pensar en 
amiloidosis.

El órgano que se ha visto más afectado incluso 
en 66% de los pacientes, es el riñón. Se mani-
fiesta con proteinuria, mayor o igual a 0.5 g/día, 
principalmente albúmina, con lo que sobreviene 
un síndrome nefrótico y reducción de la tasa de 
filtrado glomerular en 20 a 45% de los casos. La 
hematuria es menos común.

Puede haber afección cardiaca incluso en 90% 
de los pacientes, de éstos, 50% cursa con insufi-
ciencia cardiaca diastólica. Si el amiloide infiltra 
a los miocitos con afección atrioventricular, el 
paciente cursará con cardiopatía restrictiva que 
produce astenia progresiva, disnea y edema. 
Si existe infiltración del músculo cardiaco se 
afectará la conducción causando arritmias, 
principalmente ventriculares. 

Los nervios periféricos se afectan, incluso, en 
20%, con polineuropatía similar a la causada 
por diabetes mellitus. El paciente también puede 
tener síndrome de túnel carpiano. La neuropatía 
autonómica cursa con gastroparesia, diarrea, 
estreñimiento, impotencia e hipotensión ortos-
tática. El 80% de los pacientes pueden tener 
alteraciones gastrointestinales y estar asintomá-
ticos. Los síntomas son aumento o disminución 
del tránsito intestinal o sangrado oculto en heces. 
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También pueden encontrarse manchas pur-
púricas en la cara, el cuello, el tronco y las 
extremidades (Figura 9).

La amiloidosis primaria puede cursar con al-
teraciones cutáneas menos frecuentes, como: 
hiperpigmentación, infiltrado similar a esclero-
dermia, alopecia areata o universal, distrofia de 
uñas y cutis laxo.10,11

Causas

La amiloidosis sistémica se debe al depósito de 
cadenas mononucleares formadas de fibrina en el 
espacio extracelular, se observa una apariencia dis-
trófica en las células plasmáticas incluso en 70%. 

La amiloidosis sistémica rara vez se asocia con 
macroglobulinemia o linfoma de Hodgkin de 

Figura 1. Pápulas brillantes traslúcidas de consistencia 
dura por depósito de amiloide.

Figura 3. Lesiones de aspecto vascular en los párpados 
en un paciente con amiloidosis sistémica.

Figura 2. Lesiones de aspecto papuloso amarillento 
periumbilicales en amiloidosis sistémica.

Figura 4. Signo de “ojos de mapache” por infiltración 
de amiloide.
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células B, no así con mieloma múltiple porque 
en la anormalidad citogénica se detecta el 
componente monoclonal por electroforesis en 
80 a 90% de los pacientes. El punto clave para 
la aparición de amiloidosis es el cambio en la 
segunda o tercera estructura de la cadena ligera 
monoclonal; este cambio es responsable del 
plegamiento anormal de las cadenas ligeras y es 
rica en una estructura conocida como hojas β. 

Figura 5. Infiltración amiloidea palpebral y de la 
esclera.

Figura 7. Lesiones vegetantes en los bordes laterales 
de la lengua.

Figura 6. Lesiones de aspecto condilomatoso por 
infiltración amiloidea perianal.

Figura 8. Indentaciones en los bordes laterales de la 
lengua.

Figura 9. Manchas purpúricas: manifestación más 
común de amiloidosis sistémica.
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Ésta es una estructura secundaria que consiste 
en alineación plegada de péptidos unidos por 
hidrógeno entre los grupos NH y CO.12,13

La sustancia amiloidea se compone de proteínas 
ricas en hojas β que forman fotofilamentos de 
2 a 5 nm de diámetro. La fibra amiloide tiene 
forma de cable y está formada por dos a seis 
fotofilamentos que se encuentran trenzados 
juntos, en todos los casos el apilamiento de éstos 
es perpendicular al eje de las hojas β y esto da 
origen al material específico de las manchas con 
rojo Congo o tioflavina.14

Los ejemplos más frecuentes son:

1. 	 La cadena V lambda VI se asocia con Ig mo-
noclonal y representa 41% de esta cadena, 
V lambda VI LC se asocia con daño renal.

2. 	La cadena IGVLI-44 se asocia con daño 
cardiaco. 

3. 	La cadena kappa LC es más frecuente en 
daño hepático.

En el caso de las amiloidosis sistémicas fami-
liares, las proteínas precursoras son mutaciones 
de proteínas normales plasmáticas. La más 
frecuente es la transtiretina, que es la proteína 
de transporte de la tiroxina y de la proteína de 
unión a retinol.15 Otras son la apolipoproteína AI, 
gelsolina, fibrinógeno, lisozima, cistatina C, etc. 
Se conocen más de 50 sustituciones diferentes 
de aminoácidos en la transtiretina que pueden 
causar amiloidosis familiar, sobre todo de formas 
predominantemente neuropáticas. 

Las amiloidosis hereditarias se dividen en formas 
neurales, nefrógenas y cardiomiopáticas. 

Los ejemplos clásicos son la fiebre mediterránea 
familiar o poliserositis paroxística familiar que 
afecta a judíos sefardíes, en más de la mitad 
de los casos árabes y turcos. Se vincula una 

proteína que se expresa en los neutrófilos lla-
mada pirina.16-18 Las alteraciones cutáneas más 
características son lesiones tipo erisipela en las 
piernas y los pies que producen dolor, calor, 
edema y eritema. Puede acompañarse en 25% 
de los casos de amiloidosis renal.19-21

El síndrome de Muckle-Wells se debe a mu-
taciones en el gen CIAS1,22 que codifica una 
proteína llamada criopirina. Esta enfermedad es 
alélica con el síndrome CINCA21 y el síndrome 
autoinflamatorio familiar por frío.23

Los síntomas se distinguen por ronchas y habo-
nes desde la infancia que no responden a los 
antihistamínicos; hay fiebre, artralgias y artritis, 
con el tiempo aparece sordera progresiva y ami-
loidosis renal (Cuadro 1).24,25

Estudios complementarios para el diagnóstico

El diagnóstico de amiloidosis requiere un alto 
índice de sospecha y algunos estudios de labo-
ratorio que pueden ayudar a realizarlo son:

1. 	Biometría hemática que demuestra ane-
mia normocítica normocrómica de las 
enfermedades crónicas.

Cuadro 1. Clasificación de las amiloidosis sistémicas ad-
quiridas4

Amilo idos i s 
secundaria

Proteína A ami-
loidea

Enfermedades infla-
matorias crónicas

AL Cadenas ligeras 
de inmunoglo-
bulina mono-
clonal

Asociada con dis-
crasias de células 
plamáticas monoclo-
nales

Aβ2M Microglobulina 
β2

Asociada con diálisis 
prolongada y periar-
ticular

Amiloidosis 
hereditaria re-
lacionada con 
transtiretina

Transtiretina 
plasmática 
normal

Senil con cardiopatía
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2. 	Examen general de orina para detectar 
albuminuria no diabética.

3. 	Hepatomegalia con concentraciones au-
mentadas de fosfatasa alcalina en ausencia 
de dilatación de las vías biliares.

4. 	 Electrocardiograma con bajos voltajes y 
ondas Q patológicas así como ecocar-
diografía con tecnecio 99, que demuestra 
cardiomiopatía concéntrica e hipertrófica 
no isquémica.

5. 	Biopsia del órgano afectado con tinción 
de hematoxilina y eosina en el caso de 
la piel (Figura 10) y agregar tinción de 
rojo Congo para demostrar depósito de 
amiloide color marrón y por microscopia 
birrefringente que le da una coloración 
verde manzana.

6. 	La biopsia de grasa periumbilical, glándula 
salival y mucosa rectal tiene una probabi-
lidad de ser positiva para el depósito de 
amiloide de 60 a 80% en amiloidosis sis-
témica. Las fibras individuales de amiloide 
pueden identificarse por inmunohistoquí-
mica con sensibilidad promedio de 75%. 

El análisis proteómico con espectofotome-
tría de masas es una técnica compleja que 
identifica iones de la molécula, en este 
caso del amiloide; es sumamente sensible 
(88%) y su especificidad es de 96%.

7. 	 Cintigrafía SAP (componente P sérico del 
amiloide por sus siglas en inglés): se ha 
utilizado para identificar depósitos de 
amiloide visceral y vigilar la progresión de 
la enfermedad y respuesta al tratamiento, 
excepto cuando hay amiloide cardiaco 
(Cuadro 2).26,27

Figura 10. Biopsia de piel teñida con H/E panorámica 
con epidermis ligeramente hiperplásica; en la dermis 
papilar se observa una lesión nodular compuesta por 
material amorfo, homogéneo y hialino; las papilas 
dérmicas (parte superior de la lesión) están ocupadas 
por un material amorfo y eosinófilo.

Cuadro 2. Clasificación de las amiloidosis sistémicas he-
reditarias4

	
Tipo Fibrillas proteicas Clínica

ATTR Transtiretina 
con variación 
genética

Amiloidosis sistémica
AD (autosómica domi-
nante)

Polineuropatía amiloidea 
familiar 

AcyS Cistina C Amiloidosis cerebral He-
morragia cerebral here-
ditaria

Agel Gelsolina Distrofia de córnea en 
enrejado AD

Alys Lisozima Hepatopatía y nefropatía 
AD

AApoA1 Apolipoproteína 
A1

Neuropatía, hepatopatía y 
afección renal AD

AApoA2 Apolipoproteína 
A2

Afección renal importante 
AD

Afib Cadena α de fibri-
nógeno A

Nefropatía importante AD

Se conocen siete tipos de amiloidosis con herencia auto-
sómica dominante (AD); las demás son adquiridas y más 
frecuentes.

Tratamiento

Amiloidosis primaria sistémica 

El tratamiento tiene como objetivo disminuir las 
fibras proteicas con controles hematológicos y 
urinarios, en la mayoría de los casos de mieloma 
múltiple se prescriben bertezomib, melfalan, 
talidomida, lenalidomida, ciclofosfamida o combi-
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naciones de éstos con dexametasona. Los mejores 
resultados se han obtenido con altas dosis de 
melfalan y trasplante autólogo de células madre.28

Amiloidosis reactivas o secundarias

En el caso de amiloidosis con afectación renal se 
prescribían agentes alquilantes, como clorambu-
cilo y ciclofosfamida; actualmente se dispone de 
agentes biológicos como inhibidores de citocinas 
antiCD20 y, finalmente, si el daño es mayor, 
se da tratamiento con diálisis en sus diferentes 
modalidades y trasplante renal.

En amiloidosis con insuficiencia cardiaca se ha 
prescrito amiodarona, diuréticos y beta-bloquea-
dores, aunque el papel de estos últimos no se 
conoce. Se ha abandonado la administración de 
digoxina y calcioantagonistas porque afectan el 
pronóstico. Los pacientes con amiloidosis son 
susceptibles de recibir trasplante cardiaco.27

Amiloidosis hereditarias

En variantes hereditarias en Europa se aprobó la 
administración de tafamidis para disminuir una 
variante de transtiretina Val 30 Met en el caso 
de neuropatía familiar.

Novedades terapéuticas

Además de tafamidis y diflunisal en las amiloidosis 
hereditarias, resulta interesante la administración 
de tetraciclinas, no con fines antimicrobianos, sino 
por sus propiedades antiamiloidogénicas, porque 
inhiben la degradación de los fragmentos protei-
cos de los péptidos productores de Alzheimer, 
desestabilizan esos agregados y promueven su 
degradación activando proteasas; la mayor parte de 
los ensayos clínicos con doxiciclina, minociclina y 
tetraciclina están en fase II y III de estudio.29

El estudio y tratamiento de la amiloidosis es 
multidisciplinario, las medidas terapéuticas y 

de soporte de cada órgano afectado son el pilar 
de un buen pronóstico en los pacientes con esta 
enfermedad. 
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1.	 En relación con la amiloidosis es cierto:
a) 	 es una enfermedad muy común y se 

debe al depósito de carbohidratos y 
almidón rojo Congo positivo

b) 	 es una enfermedad poco frecuente
c) 	 se debe al depósito de proteínas plas-

máticas anormales mal plegadas
d) 	 sólo a es correcta
e) 	 b y c son correctas

2.	 La amiloidosis sistémica primaria es produ-
cida en la mayoría de los casos por:
a) 	 mieloma múltiple
b) 	 macroglobulinemia
c) 	 linfoma
d) 	 es heredada
e) 	 artritis reumatoide

3.	 Modo de trasmisión mendeliana frecuente 
de las amiloidosis hereditarias:
a) 	 sexual
b) 	 autosómica dominante

c) 	 autosómica recesiva
d) 	 herencia ligada al cromosoma X
e) 	 herencia poligénica

4.	 Enfermedades relacionadas con la amiloi-
dosis secundaria:
a) 	 fiebre mediterránea familiar, enferme-

dad de Muckle-Wells
b) 	 tuberculosis, lepra, artritis reumatoide
c) 	 linfomas y mieloma múltiple
d) 	 todas las anteriores
e) 	 ninguna de las anteriores

5.	 Causa más común de muerte en las amiloi-
dosis secundarias:
a) 	 síndrome del túnel carpiano
b) 	 cardiopatía isquémica
c) 	 síndrome nefrótico e insuficiencia re-

nal
d) 	 rotura esplénica
e) 	 sólo a es correcta
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6.	 Tipo de amiloidosis asociada con acumula-
ción de fibrillas de tipo β 2 microglobulina:
a) 	 hereditaria
b) 	 asociada con malignidad hematológica
c) 	 autosómica dominante
d) 	 asociada con neuropatías
e) 	 asociada con diálisis crónica

7.	 Grupo de amiloidosis que producen en su 
mayor parte polineuropatía:
a) 	 liquen amiloide
b) 	 amiloidosis macular
c) 	 amiloidosis hereditaria
d) 	 amiloidosis primaria 
e) 	 amiloidosis secundaria 

8.	 Mencione tres manifestaciones cutáneas de 
amiloidosis sistémica primaria:
a) 	 pápulas, pústulas y abscesos
b) 	 lesiones de aspecto papuloso y xanto-

matoso
c) 	 púrpura, macroglosia
d) 	 b y c son correctas
e) 	 ninguna de las anteriores

9.	 Las fibras amiloides anormales en la amiloi-
dosis primaria que ocasionan daño renal se 
denominan:
a) 	 cadenas V lambda VI LC
b) 	 cadena IGVLI 44
c) 	 cadena kappa LC
d) 	 sólo a y b son correctas
e) 	 sólo c es correcta

10.	En el caso de las amiloidosis sistémicas fa-
miliares las proteínas precursoras son mu-
taciones de proteínas normales ¿cuál es la 
más común?
a) 	 fibrinógeno
b) 	 gelsolina
c) 	 lisozima
d) 	 transtiretina
e) 	 apolipoproteína AI

11.	Amiloidosis hereditaria que afecta a los ju-
díos sefardíes, algunas razas árabes y turcos 
que tienen afectada a la pirina, una proteí-
na que se expresa en los neutrófilos:
a) 	 fiebre mediterránea familiar
b) 	 fiebre de origen desconocido
c) 	 fiebre de Malta
d) 	 fiebre paroxística nocturna 
e) 	 síndrome autoinflamatorio familiar 

por frío

12.	Se distingue por urticaria crónica, fiebre, ar-
tralgias, sordera y amiloidosis renal:
a) 	 síndrome de inmunodeficiencia ad-

quirida
b) 	 síndrome de urticaria crónica autoin-

munitaria
c) 	 síndrome de Muckle-Wells
d) 	 enfermedad de Alzheimer
e) 	 síndrome de Vogt Koyanagi Harada

13.	¿Qué tipo de alteraciones electrocardiográ-
ficas y ecocardiográficas se encuentran en 
algunos tipos de amiloidosis?
a) 	 bajos voltajes y ondas Q patológicas 

con cardiomiopatía concéntrica e hi-
pertrófica no isquémica

b) 	 cardiopatía isquémica y arritmias ven-
triculares

c) 	 cardiopatía hipertrófica
d) 	 fibrilación auricular
e) 	 ninguna de las anteriores

14.	Tinción específica para biopsias de piel, de 
mucosa rectal, de grasa periumbilical que 
se utiliza para detectar amiloide:
a) 	 cristal violeta
b) 	 PAS
c) 	 Gomori-Grocott
d) 	 tinta china
e) 	 rojo Congo
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15.	Son tratamientos prescritos en amiloidosis 
primaria sistémica:
a) 	 melfalan, talidomida, lenalidomida, 

ciclofosfamida, dexametasona, com-
binaciones de éstos

b) 	 ciclosporina A, metotrexato y metil-
prednisolona solos o combinados

c) 	 retinoides, 5-fluorouracilo e hidrocor-
tisona solos o combinados

d) 	 sólo a y b son correctas
e)	 b y c son correctas

El Consejo Mexicano de Dermatología, A.C. otorgará dos puntos con validez para la recertificación 
a quienes envíen correctamente contestadas las evaluaciones que aparecen 

en cada número de Dermatología Revista Mexicana.
El lector deberá enviar todas las evaluaciones de 2015, una por una 

o todas juntas, a la siguiente dirección:

Dermatología Revista Mexicana
José Martí 55, colonia Escandón, CP 11800, México, DF.

Fecha límite de recepción de evaluaciones: 29 de enero de 2016.
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Caso clínico

Carcinoma mucinoso cutáneo 
primario

RESUMEN 

El carcinoma mucinoso cutáneo primario es un tumor maligno raro que 
se origina de las glándulas sudoríparas ecrinas; puede ser localmente 
agresivo con alta tasa de recurrencia después de la escisión estándar. Fue 
descrito por Lenoxx en 1952. Se localiza habitualmente en la cabeza y 
el cuello, especialmente alrededor de los párpados y la piel cabelluda. 
Comunicamos el caso de una paciente de 59 años de edad con una 
lesión en la piel cabelluda que mostró características histológicas de 
carcinoma mucinoso cutáneo. 

Palabras clave: carcinoma mucinoso cutáneo, glándulas sudoríparas 
ecrinas. 
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ABSTRACT 

The primary cutaneous mucinous carcinoma is a rare malignant tumor 
that originates from the eccrine sweat glands, can be locally aggressive 
with a high recurrence rate following standard excision. It was described 
by Lennox in 1952. It is usually located in the head and neck, especially 
around the eyelids and scalp. We communicate the case of a 59-year-
old female patient with a lesion to the scalp, which showed histological 
features of cutaneous mucinous carcinoma.

Key words: cutaneous mucinous carcinoma, eccrine sweat glands.
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ANTECEDENTES

El carcinoma mucinoso cutáneo primario es un 
tumor maligno raro que se origina de la porción 
profunda del ducto de las glándulas sudoríparas 
ecrinas.1,2 La localización más frecuente es en 
los párpados y clínicamente se puede confundir 
con lesiones quísticas benignas.3 Lo documentó 
Lennox en 1952 y posteriormente Mendoza y 
Helwing en 1971.2 Hasta 2014 se habían docu-
mentado 201 casos en la bibliografía, la mayor 
parte como informe de caso.4,5

CASO CLÍNICO 

Paciente femenina de 59 años de edad, ama de 
casa, originaria y residente de Ciudad Madero, 
Tamaulipas. Antecedentes personales: histerecto-
mía por miomatosis uterina, hipertensión arterial 
y mastopatía fibroquística.

Acudió al servicio de Dermatología por una 
lesión asintomática en la piel cabelluda de seis 
meses de evolución. A la exploración física se 
observó en la piel cabelluda parietal derecha 
una neoformación multilobulada eritemato-
translúcida de 1.8 cm (Figura 1).

El diagnóstico presuntivo fue de tumor de 
anexos vs carcinoma metastásico a piel y se 
realizó biopsia incisional de la lesión en la que 
se observó con tinción de hematoxilina-eosina 
a panorámico una neoplasia bien diferenciada 
localizada en la dermis constituida por nidos 
ducto-glandulares que contenían una matriz 
mucinosa (Figura 2); en los lagos de mucina se 
observaron células epiteliales malignas organi-
zadas en cordones (Figura 3), a mayor aumento 
se observaron estas células de aspecto basaloide 
organizadas en nidos o cordones que recordaban 
los conductos ecrinos, se apreció la pérdida de 
la relación núcleo citoplasma, las mitosis y la 
atipia citológica eran escasas (Figura 4). Con lo 
anterior se concluyó el diagnóstico de carcinoma 
mucinoso cutáneo primario a descartar carcino-
ma mucinoso metastásico. 

Con la inmunohistoquímica los receptores de 
estrógenos y progesterona fueron débilmente 
positivos en las células neoplásicas y la proteína 
S-100 fue positiva, con lo que se confirmó su 
origen primario en la piel.

Figura 1. Neoformación multilobulada localizada en 
la región parietal. 

Figura 2. Microfotografía panorámica con hematoxili-
na-eosina, 4x. Neoplasia bien diferenciada localizada 
en la dermis.
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La radiografía de tórax y la tomografía de tórax y 
abdomen fueron normales. La mamografía repor-
tó datos de mastopatía fibroquística bilateral. Se 
realizó rectosigmoidoscopia con toma de biopsia 
que reportó colitis crónica inespecífica.

Resultados de laboratorios: ACE: 1.5 (0-3), 
CA15.3: 5.3 (0-31.3) y CA125: 7.8 (0-35). 

La paciente se envió al servicio de Oncología 
quirúrgica con el diagnóstico de carcinoma mu-
cinoso cutáneo primario, en el que se extirpó la 
lesión con márgenes de 1 cm y cierre primario. 

Se realizó el seguimiento de la paciente seis 
semanas después de la intervención quirúrgica 
(Figura 5), cada tres meses durante el primer año 
y cada seis meses el segundo año y a dos años 
de seguimiento no ha tenido recidiva local ni 
datos de metástasis a distancia. 

DISCUSIÓN 

El carcinoma mucinoso cutáneo primario es una 
neoplasia rara que se origina en las glándulas 
sudoríparas. Sin embargo, es controvertido si su 
origen es ecrino a apocrino; algunos estudios de 
histoquímica sugieren la diferenciación ecrina 
por la actividad aumentada de la fosforilasa y 
porque con microscopia electrónica las células 
neoplásicas son similares a las células oscuras 
de las glándulas ecrinas normales.2 Se han repor-
tado pocos casos de carcinoma mucinoso con 
diferenciación neuroendocrina.2,5

Se manifiesta en la sexta y séptima décadas con 
predilección por el sexo masculino de 2:1.1,6 Se 

Figura 3. Microfotografía con hematoxilina-eosina, 10 
x. Lagos de mucina con células epiteliales malignas 
organizadas en cordones.

Figura 5. Evolución seis semanas después de la inter-
vención quirúrgica.

Figura 4. Microfotografía con hematoxilina-eosina, 
40x. Células de aspecto basaloide en nidos o cordones 
con mitosis y atipia escasas. 
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localiza principalmente en la cabeza y el cuello; 
los párpados y la piel cabelluda son los sitios más 
frecuentes de localización.2 La manifestación 
clínica es de un tumor solitario, eritemato-
traslúcido, uni o multilobular que raramente 
se ulcera.1,7 El diagnóstico diferencial, desde el 
punto de vista clínico, es con lesiones quísticas 
benignas, hidrocistoma, carcinoma basocelular 
y carcinoma sebáceo.3,4

El diagnóstico diferencial del carcinoma mu-
cinoso primario por histopatología incluye los 
adenocarcinomas metastásicos de mama, colon 
y ovario y la diferenciación no puede realizarse 
sólo por histología con hematoxilina-eosina, por 
lo que se debe complementar con estudios de 
inmunohistoquímica.3

En el estudio histopatológico con hematoxilina-
eosina se observan lagos de mucina con cordones 
o nidos de células epiteliales pequeñas, ovaladas, 
con escasa atipia separados por septos fibrosos, 
lo que da un patrón cribiforme.1,2 La mucina se 
tiñe con azul alciano, PAS y hierro coloidal.1,3 Los 
receptores de estrógenos y progesterona pueden 
ser débilmente positivos. Las células tumorales 
muestran positividad para la proteína S-100 y el 
antígeno carcinoembrionario.1 

El tratamiento de elección es la extirpación 
quirúrgica amplia, los márgenes recomendados 
varían de 0.2 a 2 cm y las recurrencias ocurren 
en 21 a 43% de los casos; sin embargo, las me-
tástasis son raras y son principalmente a ganglios 
linfáticos (11%).1,3 La cirugía micrográfica de 
Mohs se propuso como un tipo de tratamiento 
contra el carcinoma mucinoso primario en 
1988.7 Hasta 2011 se habían comunicado 20 
casos de carcinoma mucinoso primario tratados 
con cirugía micrográfica de Mohs, se encontró 
recurrencia en cuatro de estos pacientes en los 
que se realizó la escisión de la recurrencia. 

Aunque la cirugía micrográfica de Mohs permi-
te la evaluación completa de los márgenes, la 

dificultad en la interpretación de las secciones 
de tejido congeladas puede contribuir a algunas 
fallas de este tratamiento.1

Se ha propuesto la radioterapia posoperatoria con 
la intención de disminuir la tasa de recurrencias, 
aunque los casos reportados son pocos y no han 
mostrado una clara disminución de las mismas.1

A esta paciente se le realizaron estudios de ex-
tensión y de inmunohistoquímica para descartar 
que fuera un carcinoma metastásico y después de 
dos años de seguimiento no ha tenido recidiva 
local ni evidencia de tumor en otros órganos.8,9 
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Caso clínico

Dermatofibromas eruptivos 
múltiples sobre cicatriz

RESUMEN

Los dermatofibromas eruptivos múltiples son tumores fibrohistiocitarios 
poco frecuentes y generalmente se relacionan con enfermedades autoin-
munitarias, tratamientos inmunosupresores, alteraciones hematológicas 
y metabólicas. Se comunica el caso de una paciente de 67 años de edad 
con hipertrigliceridemia y dermatofibromas múltiples diseminados que 
aparecieron encima de una cicatriz atrófica.

Palabras clave: dermatofibroma, dermatofibromas eruptivos múltiples, 
hipertrigliceridemia.
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Multiple eruptive dermatofibromas over 
scar
ABSTRACT

Multiple eruptive dermatofibromas are rare fibrohistiocytic tumors and 
usually have been associated with autoimmune diseases, immunosup-
pressant therapy, hematologic and metabolic diseases. This paper reports 
the case of a 67-year-old female with hypertriglyceridemia and multiple 
dermatofibromas scattered, which developed above an atrophic scar.

Key words: dermatofibroma, multiple eruptive dermatofibromas, hy-
pertriglyceridemia.
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ANTECEDENTES

Los dermatofibromas esporádicos son tumores 
benignos fibrohistiocíticos bastante comunes 
que afectan, sobre todo, las extremidades infe-
riores de mujeres jóvenes. A diferencia de ellos, 
los dermatofibromas eruptivos múltiples son 
excepcionales.1 Estos últimos los describieron 
en 1970 Baraf y Shapiro, quienes comunicaron 
el caso de una paciente de 39 años de edad sin 
enfermedades asociadas.2 Desde entonces se 
han publicado casos en pacientes con trastornos 
autoinmunitarios, especialmente con tratamien-
tos inmunosupresores.1,3 El lupus eritematoso 
sistémico es la inmunopatía reportada con más 
frecuencia, aunque también ha habido infor-
mes de pacientes con miastenia gravis, pénfigo 
vulgar, colitis ulcerativa, síndrome de Sjögren, 
dermatomiositis, enfermedad de Graves, dia-
betes mellitus, obesidad, hipercolesterolemia, 
hipernefrosis, hipertensión arterial, infección por 
VIH, embarazo, dermatitis atópica y síndrome 
de Down.1,3,4

Los dermatofibromas se han considerado “múl-
tiples” cuando existen al menos 15 de éstos. Sin 
embargo, esta cifra se eligió de manera arbitraria 
y debido a que la naturaleza “eruptiva” es rela-
tiva, porque si bien los pacientes al momento 
del diagnóstico pueden no tener los 15 tumores, 
éstos pueden aparecer posteriormente. Debido 
a lo anterior, Ammirati propone considerar 
dermatofibromas eruptivos múltiples cuando 
existen cinco a ocho lesiones que aparecen en 
un periodo de cuatro meses.5 La distribución de 
los dermatofibromas eruptivos múltiples suele 
predominar en las extremidades inferiores, pero 
pueden aparecer en otras localizaciones menos 
habituales, como las extremidades superiores6 y 
la región interescapular.7

Los dermatofibromas son hiperplasias reactivas 
más que verdaderas neoplasias. Se originan a 
partir del dendrocito dérmico y se ha propuesto 

que se generan, además de fibroblastos, histio-
citos y células endoteliales.8 Se sugiere que los 
mastocitos juegan un papel importante en la 
inducción y exacerbación del proceso fibrótico 
debido a que son fuente de citocinas que interfie-
ren en la proliferación fibroblástica y epidérmica, 
así como en la migración linfocitaria, y algunos 
estudios han demostrado mayor número de mas-
tocitos en dermatofibromas eruptivos múltiples 
que en lesiones esporádicas.9 Su patogénesis 
se desconoce. Se ha postulado que las células 
dendríticas dérmicas actúan como presentadoras 
de antígenos desconocidos a los linfocitos T, lo 
que, aunado al proceso inflamatorio persistente, 
da lugar a la formación de dermatofibromas.10 
Algunos tratamientos inmunosupresores pue-
den interferir con la función de las células T 
reguladoras, impidiendo poner fin al proceso 
inmunorreactivo y provocando la aparición de 
dermatofibromas múltiples. Otra posible expli-
cación para la aparición de dermatofibromas 
eruptivos múltiples es que éstos se desarrollan 
en el contexto de la vigilancia inmunológica 
alterada, como cuando los pacientes reciben 
inmunosupresores, como corticoesteroides o 
metotrexato, o agentes biológicos como efali-
zumab.3,11 Se comunica el caso de una paciente 
con dermatofibromas eruptivos múltiples y una 
placa de dermatofibromas sobre una cicatriz 
posquemadura.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 67 años de edad, ori-
ginaria y residente de Torreón, Coahuila, 
casada, ama de casa. Tenía una dermatosis 
diseminada que afectaba las extremidades 
superiores e inferiores, con predominio de la 
extremidad superior izquierda, en el antebra-
zo; se distinguía por 58 neoformaciones de 
aspecto nodular color marrón claro a oscuro 
que variaban de 0.5 x 0.5 cm la menor a 1 x 
1 cm la mayor, mismas que, al presionarlas, 
mostraban el signo del hoyuelo. La paciente te-
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nía una cicatriz atrófica de color blanquecino 
de 10 cm de diámetro, situada en el antebrazo 
izquierdo en cuyo interior tenía 26 de estas 
neoformaciones (Figura 1). La paciente había 
referido 10 años de evolución cuando inició 
con la aparición de los tumores, además de 
una quemadura con agua caliente en el ante-
brazo izquierdo hacía 20 años y, debido a la 
misma, desarrolló la cicatriz referida; hacía 
cinco años aparecieron de manera progresiva 
los tumores dentro de la cicatriz; la paciente 
tenía prurito ocasional. Entre sus antecedentes, 
cursaba con hipertrigliceridemia en tratamien-
to con pravastatina de dos años de evolución. 
Con el diagnóstico clínico de dermatofibromas 
múltiples, la biopsia de piel reportó: atrofia epi-
dérmica e hiperpigmentación de la capa basal; 
en la dermis media y profunda se observó una 
neoformación circunscrita, de márgenes mal 
definidos, constituida por fascículos de fibras 
de colágeno fibrosos, dispuestos densamente y 
enrollados con fibroblastos e histiocitos en un 
patrón estoriforme, con zonas de fibrosis alre-
dedor de la proliferación compatible con una 
cicatriz previa. El diagnóstico histopatológico 
fue compatible con dermatofibroma (Figuras 2 y 
3). En sus exámenes de laboratorio se encontró: 
hipetrigliceridemia de 417 mg/dL (35-160 mg/

Figura 1. Placa de dermatofibromas localizados sobre 
cicatriz.

Figura 2. Lesión mal definida con fascículos de fibras 
de colágeno en un patrón estoriforme (HyE, 40X).

Figura 3. Zonas de fibrosis alrededor de la lesión 
(HyE, 10X).

dL), colesterol de baja densidad 118.1 mg/dL 
(<100 mg/dL), colesterol de muy baja densidad 
83.4 mg/dL (8-28 mg/dL), factor reumatoide, 
proteína C reactiva, velocidad de sedimentación 
globular, anticuerpos antinucleares, anti-ADN 
y serología para VIH fueron normales. El tra-
tamiento consistió en lubricación frecuente y 
vigilancia, se extirparon quirúrgicamente cuatro 
dermatofibromas porque eran dolorosos para 
la paciente.
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DISCUSIÓN

La mayor parte de los dermatofibromas eruptivos 
múltiples aparecen en el contexto de enferme-
dades sistémicas. En 66% de los casos existe 
asociación con alguna enfermedad.3 Reciente-
mente se describieron pacientes con síndrome de 
Down y dermatofibromas eruptivos múltiples,12 
uno de ellos, además, tenía hipertrigliceridemia, 
atribuyéndose el estado de inmunodeficiencia 
secundaria bien conocido que ocurre en el 
síndrome de Down, lo que puede condicionar 
la aparición de dermatofibromas. Existen casos 
familiares y congénitos en los que destacan 
los factores genéticos e inmunitarios como im-
portantes en la patogénesis.13 También se han 
publicado casos asociados con colitis ulcerosa, 
leucemia mieloide aguda, leucemia mieloide 
crónica, síndrome de Sézary, mielodisplasia y 
trasplantes.3 Otra observación de interés, desde 
el punto de vista histopatológico, es que los 
dermatofibromas múltiples difieren de los casos 
esporádicos porque la proliferación fibrohistio-
citaria muestra un patrón estoriforme que se 
extiende a la dermis profunda y a los tejidos sub-
cutáneos.14 En algunos casos de dermatofibromas 
eruptivos múltiples se ha encontrado un depósito 
masivo de mucina en toda la dermis (dermatofi-
bromas eruptivos múltiples mixoides).15

En el caso comunicado no fue posible docu-
mentar otras enfermedades, a excepción de la 
hipertrigliceridemia. Existen pocos reportes de 
dermatofibromas eruptivos múltiples asociados 
con dislipidemia.16 En nuestra paciente, la apa-
rición de los tumores precedió 10 años al ser 
diagnosticada la dislipidemia, queda poco claro si 
existe una relación causa-efecto con este trastorno 
metabólico; al respecto no se sabe que los tras-
tornos del metabolismo de los lípidos induzcan 
algún estado de inmunodeficiencia.16 Un punto 
de interés es la aparición sobre la cicatriz atrófica. 
Las cicatrices constituyen un trauma mediante 
el que se sucede una serie de cambios, como la 

liberación de citocinas, factores de crecimiento, 
aumento de la actividad mitótica celular y la 
rápida proliferación que se produce durante el 
proceso de curación epidérmica. Estos cambios 
de reparación pueden considerarse promotores 
e inductores de la formación de tumores en los 
alrededores, así como de la alteración celular 
genética.17 Se sabe que en las heridas crónicas y 
en otras enfermedades genéticas de la piel que 
predisponen a la formación de cicatrices, en la 
úlcera de Marjolin, la epidermólisis ampollosa 
recesiva distrófica, las cicatrices por quemaduras 
y otras enfermedades como el lupus vulgar, el lu-
pus eritematoso discoide, la necrobiosis lipoídica 
y la radiodermitis crónica, hay mayor riesgo de 
aparición de tumores malignos de piel, como el 
carcinoma epidermoide. En este caso se postula 
que el estrés repetitivo del tejido conduce a la 
promoción del tumor. También se ha demostrado 
que la remodelación tisular puede promover la 
tumorogénesis en sistemas experimentales. A este 
respecto se investiga si ciertos componentes que 
intervienen en la remodelación tisular, como las 
metaloproteinasas, las células asesinas naturales y 
el factor de crecimiento de fibroblastos, participan 
en la aparición de tumores sobre las cicatrices.18 
Creemos que este modelo de patogénesis puede 
explicar la formación de múltiples dermatofibro-
mas sobre la cicatriz; sin embargo, se necesitan 
estudios al respecto para comprobar ese hecho.

CONCLUSIÓN

Se comunica el caso por la rareza de la apari-
ción de los dermatofibromas sobre la cicatriz. 
No consideramos que la hiperlipidemia haya 
sido un factor en su formación, sino una simple 
asociación aún no bien estudiada como en otras 
comorbilidades con las que se le relaciona. 
Debido a la naturaleza benigna de las neofor-
maciones recomendamos vigilancia, explicación 
amplia al paciente de la naturaleza de estos 
tumores y resección quirúrgica de las lesiones 
que impliquen malestar.
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Caso clínico

Esporotricosis cutánea diseminada: 
un caso de la región de La Montaña 
del estado de Guerrero, México

RESUMEN

La esporotricosis es una micosis subcutánea o profunda de curso 
subagudo o crónico producida por hongos dimórficos del complejo 
Sporothrix schenckii, afecta la piel y los linfáticos en forma de nódulos 
y gomas; rara vez afecta los huesos, las articulaciones y otros órganos. 
Comunicamos el caso de una paciente de 36 años de edad, campe-
sina, originaria de Acatepec, en la región de La Montaña del estado 
de Guerrero. La paciente tenía lesiones ulceradas cubiertas de costras 
sanguíneas gruesas, morfología atípica para esta micosis. El cultivo 
se realizó en medio de Sabouraud dextrosa agar, en el que crecieron 
cepas blancas de aspecto húmedo, así confirmamos el diagnóstico de 
esporotricosis. En el estudio histopatológico se observaron células gi-
gantes multinucleadas que en su interior mostraron levaduras en forma 
de cigarro, su tratamiento fue con yoduro de potasio 6 g/día. Un mes 
después la paciente acudió a consulta con mejoría leve, no regresó 
posteriormente a su control médico. Comunicamos este caso por la 
morfología clínica poco característica. 

Palabras clave: esporotricosis cutánea diseminada, Sporothrix schenckii, 
yoduro de potasio, Acatepec, Guerrero.
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Cutaneous disseminated esporotrichosis: 
A case from La Montaña region of 
Guerrero, Mexico

ABSTRACT 

Sporotrichosis is a subcutaneous or deep mycosis subacute or with 
chronic course produced by dimorphic fungi Sporothrix schenckii 
complex, affects skin, lymph nodes, like gums; rarely occurs in bones, 
joints and other organs. We report the case of a 36-year-old female 
patient, from Acatepec in the region La Montaña of Guerrero, Mexico. 
Patient had ulcerated lesions covered with thick crusts blood, atypical 
morphology for this mycosis. The culture was performed in Sabouraud 
dextrose agar medium in which wet look white strains grew and con-
firmed the diagnosis of sporotrichosis. Histopathology showed cigar 
shaped yeast inside giant cells. Treatment with potassium iodide 6 g/
day was installed. Thirty days later the patient returned to consultation 
with slight improvement, but did not return for follow up. We report 
this case due to the uncharacteristic morphology.

Key words: cutaneous diseminated sporothrichosis, Sporothrix schenkii, 
potassium iodide, Acatepec, Guerrero.
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ANTECEDENTES 

La esporotricosis es una infección subcutánea 
o profunda producida por Sporothrix schenckii, 
hongo dimórfico que tiene una forma filamentosa 
en la naturaleza, vive en el suelo, vegetales, ma-
dera, paja, musgo, plantas espinosas, crece a 25ºC 
en los medios de cultivo, produciendo conidios 
y adquiere su forma levaduriforme en el huésped 
a 37ºC, su polimorfismo depende de la variedad 
clínica, la más frecuente es la forma linfangítica.1,2 

S. schenckii fue reconocido por más de un siglo 
como el único agente causal, pero con base en 
aspectos fisiológicos y moleculares, se ha pro-
puesto como un complejo de especies distintas: 
Sporothrix brasiliensis, Sporothrix mexicana, 
Sporothrix globosa, S. schenckii (sensu stricto), 
Sporothrix luriei y Sporothrix pallida (anterior-
mente Sporothrix albicans).3,4

La esporotricosis tiene distribución mundial, se 
ha reportado en África, Australia, Japón, Perú, Co-
lombia y Guatemala; en México ocupa el segundo 
lugar de las micosis subcutáneas.1 En el estado de 
Jalisco, en una casuística de 822 casos se colocó 
en primer lugar;5 afecta a ambos sexos, es una 
enfermedad ocupacional, predominantemente 
en personas que trabajan en el medio rural. Las 
lesiones son precedidas por el antecedente de 
un traumatismo con material contaminado con 
el hongo; se han reportado casos por mordedura 
de animales, como gatos6 y murciélagos;7 el me-
dio ambiente es favorecedor por la vegetación y 
la escasa protección que tienen los campesinos. 
En zonas endémicas el hongo puede penetrar al 
organismo por vía respiratoria y originar los casos 
pulmonares primarios, se manifiesta clínicamente 
por cuadros que semejan una gripa común y 
puede pasar inadvertida por el paciente o mostrar 
diseminación y ocasionar la muerte.8 

Las mujeres y los niños se ven afectados frecuen-
temente por la participación en labores agrícolas, 

lo que incrementa su incidencia en menores de 
15 años y adultos entre 20 y 35 años.1,5,6 Posterior 
a la inoculación hay un periodo de incubación 
que puede durar varios días o meses, tras lo que 
puede aparecer la infección en cualquiera de las 
siguientes formas clínicas:

Cutánea linfática. Es la forma más frecuente 
(75%), afecta los miembros superiores, inferiores 
y la cara, posterior a la inoculación del hongo 
aparece el chancro esporotricósico y lesiones 
nodo-gomosas que siguen el trayecto de los vasos 
linfáticos, pueden ulcerarse y drenar material 
purulento.

Cutánea fija. Representa 25% de los casos, pero 
en algunos países como Costa Rica y Japón 
se observa, incluso, en 60%. Está constituida 
por una lesión única, verrugosa o vegetante, 
generalmente asintomática o con leve prurito, 
así como costras melicéricas, rodeadas de un 
halo eritemato-violáceo; en esta forma clínica el 
paciente cursa con buena respuesta inmunitaria.

Cutánea hematógena. Entidad rara (1-2%) que se 
asocia con frecuencia con un estado anérgico, en 
enfermedades como diabetes, linfoma, embara-
zo, VIH-SIDA,9 tratamiento con corticoesteroides 
sistémicos o alcoholismo crónico.1,4

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 36 años de edad, campe-
sina, originaria de Acatepec, Guerrero, México, 
con dermatosis diseminada a las extremidades 
superiores que afectaba el dorso y el dedo ín-
dice de la mano derecha y la cara anterior del 
antebrazo izquierdo, en más de la mitad de su 
extensión, con una cicatriz retráctil en el pliegue 
del codo. La dermatosis estaba constituida por 
placas ulceradas, con halo violáceo, cubiertas 
de costras sanguíneas gruesas y exudado seroso 
en ambas áreas (Figuras 1 a 3), de nueve meses 
de evolución, y sin recordar el antecedente de 
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traumatismo. La paciente refirió iniciar con una 
lesión exudativa en el antebrazo, posteriormente 
se diseminó a la mano del miembro contralateral; 
la paciente se aplicó remedios caseros y trata-
mientos no especificados que le prescribieron en 
el centro de salud de su comunidad, sin obtener 
mejoría. Este caso fue captado en las jornadas de 
Dermatología Comunitaria AC. Posteriormente, 
con el apoyo del Gobierno Estatal a través del 
DIF (Desarrollo Integral de la Familia), se tras-
ladó al Hospital General de Acapulco, donde 
se le atendió clínicamente en el Servicio de 
Dermatología y Micología. Se practicó estudio 
micológico con examen directo con resultado 
negativo, el cultivo se hizo en medios de Sa-
bouraud dextrosa agar, en el que a los siete días 
crecieron cepas blancas de Sporothrix schenckii, 
al estudio microscópico de éstas observamos 
filamentos delgados y septados, con conidióforos 
que semejaban “flor de margarita o de durazno”, 
así como conidios que emergían directamente 
de la hifa. También se practicó una biopsia de 
piel, con reporte histopatológico que mostró 
una imagen granulomatosa de tipo tuberculoi-
de, constituida por linfocitos e histiocitos, con 
formación de células gigantes multinucleadas en 
cuyo interior se observaron levaduras en forma 
de cigarro (Figura 4). 

Figura 1. Panorámica de las lesiones de esporotricosis 
diseminada.

Figura 2. Lesión impetiginizada de esporotricosis 
diseminada.

Figura 3. Acercamiento de esporotricosis diseminada.
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No se practicó intradermorreacción con es-
porotricina, ni otros estudios de laboratorio o 
gabinete; se inició tratamiento con yoduro de po-
tasio 6 g/día, 30 días después la paciente asistió 
a cita de control con mejoría leve. Desconoce-
mos su evolución posterior porque la paciente 
no acudió a su control, pues su comunidad se 
encuentra a ocho horas de Tlapa, la cabecera 
municipal, y sólo es accesible a pie.

DISCUSIÓN 

La esporotricosis es la micosis subcutánea o de 
inoculación más común en todo el mundo,1,4 
con áreas de endemia específicas que se deben 
investigar más, especialmente en el estado de 
Guerrero en la zona de La Montaña, donde se 
ha encontrado el mayor número de casos;10 la 
población tiene un aparente estado de salud 
normal, con desnutrición de primer grado que 
es frecuente en las áreas rurales de nuestro país y 
especialmente las áreas marginadas por la pobre-
za.11 De nuestro caso, en términos clínicos, las 
lesiones sugerían otras entidades, como tuber-
culosis cutánea verrugosa o cromoblastomicosis, 
padecimientos infecciosos que son diagnóstico 
diferencial de esporotricosis. El examen directo 
y la imagen histológica son inespecíficas, aun 
encontrando los cuerpos asteroides que no son 

exclusivos de esta enfermedad;1 el cultivo desa-
rrolló una colonia blanca, húmeda y rugosa en 
la periferia. En las imágenes histopatológicas 
se pudieron observar las levaduras en forma 
de cigarro, que se han descrito en 32% de los 
casos, pero que son constantes en los casos 
diseminados.12 

La infección por Sporothrix schenckii causa, en 
general, una enfermedad linfocutánea localizada 
en el huésped inmunocompetente, con frecuen-
cia se encuentra la enfermedad diseminada y 
sistémica en los pacientes inmunodeprimidos.4 
Magaña publicó el caso de un hombre de 57 
años de edad que, como antecedentes de impor-
tancia, tenía diabetes mellitus sin control médico 
y cirrosis hepática por alcoholismo crónico. Se 
diagnosticó esporotricosis cutánea diseminada 
sin afección sistémica.13 Hay un número crecien-
te de informes de infección por S. schenckii en 
pacientes inmunodeprimidos por el virus de la 
inmunodeficiencia humana.9

El estado de Guerrero tiene una orografía cam-
biante y variedad de microclimas, situación 
que propicia la aparición de la mayor parte de 
micosis subcutáneas y profundas; se han descrito 
principalmente micetomas en Acapulco y la 
región de la Costa Chica.10 A las comunidades 
más pobres y apartadas no es fácil llegar con la 
atención médica especializada; Dermatología 
Comunitaria AC, con el apoyo de la Liga Inter-
nacional para la Dermatología, la Academia 
Americana de Dermatología, el Hospital General 
de Acapulco, el Gobierno Estatal a través del 
DIF y un número cada vez mayor de médicos 
e instituciones, hace posible que se pueda pro-
porcionar gratuitamente la atención médica y los 
medicamentos básicos a pacientes de escasos 
recursos.14 

La tele-dermatología es en la actualidad un 
medio de comunicación muy accesible, ya sea 
por telefonía móvil o internet, y es una opción 

Figura 4. Estudio histopatológico. Reacción granu-
lomatosa tipo tuberculoide. A. Célula gigante con 
levaduras en forma de cigarrillo. B. Tinción con he-
matoxilina y eosina, 40 y 100x.
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para los médicos de comunidades remotas que, 
a través de esta tecnología, pueden enviar las 
fotos clínicas de sus pacientes a las agrupacio-
nes médicas especializadas15 y de esta forma 
diagnosticar tempranamente un mayor número 
de casos. 
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Caso clínico

Trombidiasis (“tlazahuate”) en 
Veracruz, México

RESUMEN

La trombidiasis o trombiculiasis es una dermatozoonosis producida por 
ácaros de la familia Trombiculidae. En México, la enfermedad se conoce 
como tlazahuate y sus principales agentes causales son: Eutrombicula 
alfreddugesi y Euschongastia nuñezi-hoffman. La trombidiasis se ma-
nifiesta como pápulas umbilicadas acompañadas de prurito intenso en 
la cara, el tronco y las extremidades. Se comunica el caso de un niño 
de tres años de edad, originario y residente del municipio de Veracruz, 
Veracruz, con trombidiasis. El diagnóstico se estableció con base en 
datos clínicos y estudios parasitoscópicos. Fue tratado durante tres 
semanas con linimento de bálsamo del Perú y bálsamo de liquidámbar 
en emulsión con aceite de almendras dulces e ivermectina oral. Los 
resultados fueron satisfactorios.

Palabras clave: trombidiasis, tlazahuate, trombiculiasis, dermatitis 
moluscoide, Eutrombicula sp.
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Trombidiasis (“tlazahuate”) in Veracruz, 
Mexico

ABSTRACT

Trombidiasis or trombiculiosis is a dermatozoonosis caused by mite 
of the family Trombiculidae which main causal agents are Eutrobicula 
alfreddugesi and Euchongastia nuñezi-hoffman. Clinically, umbili-
cated papules and intense itching on face, trunk and extremities are 
observed. We report the case of a 3-year-old boy from Veracruz, Ve-
racruz, Mexico,  in which the diagnosis was clinically suspected and 
corroborated by parasitoscopic studies. He was treated with topical 
ointments “bálsamo of Peru”, liquidambar emulsion with sweet almond 
oil and with oral ivermectine during three weeks with excellent results.

Key words: trombidiosis, tlazahuate, trombiculiasis, molluscoid derma-
titis, Eutrombiculam sp.
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ANTECEDENTES

La trombidiasis o tlazahuate es una zoonosis 
causada por la infestación de ácaros de la familia 
Trombiculidae que provoca dermatitis moluscoi-
de con pápulas umbilicadas acompañadas por 
prurito intenso a cualquier hora del día. Es de 
distribución mundial, con mayor frecuencia en 
lactantes, preescolares y escolares que tienen 
contacto con aves de corral, roedores, arbustos, 
malezas y pastos durante el verano y otoño. En 
diversos países se han reportado 46 especies 
pertenecientes a 13 géneros que afectan a los 
seres humanos. En México, Núñez-Andrade 
reportó en 1944 los dos géneros predominan-
tes: Eutrombicula alfreddugesi y Euschongastia 
nuñezi-hoffman.1-3 Craig y Faust4 reportan a 
Trombicula irritans, sinónimo de T. alfreddugesi, 
de Norteamérica, T. autumnalis de Europa y T. 
akamushi de Japón. Las larvas de Eutrombicula 
alfreddugesi se encuentran principalmente en 
áreas de alta humedad relativa, temperatura baja 
a moderada, poca incidencia de luz solar, amplia 
cobertura vegetal y producen erupciones papu-
losas en el tronco;5 en cuanto a Euschongastia 
nuñezi-hoffman ésta causa dermatitis moluscoi-
de con pápulas umbilicadas en la cara, el tronco 
y las extremidades.

En el ciclo de vida de los ácaros Trombiculidae 
las larvas hembras ponen sus huevecillos en la 
tierra en primavera-verano; 10 días después se 
convierten en larvas de seis patas de color na-
ranja amarillento o rojo brillante, aumentando 
su tamaño de 0.1 a 0.2 mm en verano-otoño, se 
alimentan de vegetación; siguiendo su desarrollo 
necesitan proteínas, iniciando su estadio larvario 
buscan un huésped adecuado, ya sean humanos 
o animales. A diferencia de Sarcoptes scabei, 
los trombiculidaes no hacen madrigueras en la 
córnea con depósito de huevos; sus larvas sólo 
se adhieren preferentemente a las áreas lampi-
ñas, tersas y delgadas de la piel; alimentándose 
de contenidos celulares y fluidos del huésped, 

depositando su saliva, que gracias a las enzimas 
digestivas que contiene, rompe células, forman-
do una pasta que ocasiona el prurito intenso y el 
endurecimiento del tejido circundante produce 
las pápulas. Los ácaros se alimentan de linfa y 
tejidos degradados del huésped durante dos a 
diez días a través de una formación tubular de 
tejido endurecido llamada estilostoma o histo-
sifón, que crece en profundidad con el tiempo 
y por la que la larva sigue depositando su saliva, 
la que ingiere con elementos de tejidos dañados, 
resultado de inflamación e hipersensibilidad. 
Posterior a eso vuelven al suelo en fase adulta, 
ovulan y desarrollan ocho patas, alimentándose 
de desechos vegetales.6,7

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de tres años de edad, naci-
do y radicado en Veracruz, Veracruz. Tenía una 
dermatosis generalizada de cuatro semanas de 
evolución con predominio en las extremidades 
y la cara (Figuras 1 y 2), que se distinguía por 
pápulas umbilicadas acompañadas de prurito 
intenso. El paciente fue atendido en el CESS de 
la ciudad de Veracruz por el médico general, 
quien le indicó antihistamínico (loratadina) en 
jarabe y lo envió al servicio de Dermatología, 
donde el diagnóstico de presunción fue de esca-

Figura 1. Pápulas umbilicadas en la mano derecha.
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biasis. Se solicitó estudio microscópico directo 
de las lesiones y prescribimos tratamiento con 
bálsamo del Perú 10 mL, bálsamo de liquidám-
bar 20 mL, mezclados en 120 mL de aceite de 
almendras dulces, aplicado sobre las lesiones 
después del baño durante siete noches seguidas. 
Al tratamiento tópico anterior, agregamos aceite 
de almendras dulces como emoliente no menos 
de ocho veces al día en toda la piel. La muestra 
directa de varias lesiones, usando la técnica de 
Graham, reportó la existencia de ácaro de la 
familia Trombiculidae con el estilostoma (Figura 
3). Una semana después se le prescribió ivermec-
tina 6 mg (media tableta), dosis única, siete días 
después se repitió la misma dosis. Los resultados 
terapéuticos fueron satisfactorios, disminuyeron 
el prurito y el número de pápulas. La nueva 
muestra de lesiones no detectó parásito alguno. 
El paciente fue dado de alta cuatro semanas 
después. En este caso la técnica de Graham re-
sultó de gran utilidad. Es la misma que se utiliza 
para el diagnóstico de Enterobius vermicularis y 
consiste en colocar una cinta adhesiva transpa-
rente (Scotch tape®) de 20 mm de ancho por 8 
centímetros de largo, se pega firmemente a las 

lesiones umbilicadas y no umbilicadas de la piel 
en estudio, posteriormente la cinta se retira y 
aplica en un portaobjetos con una gota de lugol 
o xilol y se lleva al microscopio.

DISCUSIÓN

La trombidiasis o tlazahuate es una dermatosis 
que se distingue por pápulas indoloras pru-
riginosas, ocasionadas por una reacción de 
hipersensibilidad a la saliva del ácaro. En un 
principio pueden aparecer máculas pálidas con 
un pequeño punto central (la larva). Entre 3 y 24 
horas más tarde comienza un prurito intenso que 
puede acentuarse con la exposición prolongada 
al ácaro. Las máculas iniciales evolucionan a 
pápulas eritematosas de 1 a 2 mm de diámetro 
mayor, mismas que se encuentran, por lo general, 
en los miembros inferiores, principalmente en los 
pliegues poplíteos y los tobillos. También pueden 
encontrarse en áreas húmedas, donde la ropa 
se ajusta al cuerpo (cintura, axilas, fosa cubital, 
así como el pliegue retroauricular de pacientes 
pediátricos).8 Se han reportado casos de Trom-
bicula autumnalis (isangos) en la selva peruana9 
y en zonas pantanosas de Estados Unidos.10 En 
México no existen estadísticas específicas res-

Figura 2. Pápulas en la mejilla izquierda; algunas 
se encuentran decapitadas y con costras hemáticas.

Figura 3. Examen directo por técnica de Graham. 
Estilostoma.



236

Volumen 59, Núm. 3, mayo-junio, 2015Dermatología Revista mexicana

pecto de la enfermedad, por lo que se cataloga 
como de baja incidencia. 

CONCLUSIÓN

La trombidiasis es una dermatosis cosmopolita, 
que se manifiesta principalmente en el medio 
rural, donde existe contacto con aves de corral, 
malezas y arbustos; tiene una evolución aguda, 
que va de una a cuatro semanas y puede tener 
complicaciones, como: abscesos, candidosis 
y otras enfermedades de pronóstico no tan 
benigno. El diagnóstico se hace por los datos 
clínicos identificando las pápulas umbilicadas, 
por dermatoscopia11 y examen de las escamas 
de la piel por la técnica de Graham. Esta en-
fermedad se puede considerar poco frecuente, 
pero no se tiene la certeza de si esto se debe a 
su baja prevalencia o a su poco conocimiento 
y difusión, por lo que su diagnóstico puede ser, 
en un inicio, equívoco, como resultó nuestro 
caso. Para el diagnóstico siempre será nece-
sario realizar una historia clínica orientada al 
problema, la identificación de lesiones umbi-
licadas en presencia de prurito persistente a 
cualquier hora del día y del examen micros-
cópico positivo que identifique al parásito 
con el estilostoma. En caso de que el paciente 
niegue cualquier actividad al aire libre y con 
base únicamente en los datos clínicos, proba-
blemente se llegue al diagnóstico equivocado 
de dermatitis pruriginosa no específica, lo que 
conlleva a la prescripción de medicamentos 
inadecuados o innecesarios. El diagnóstico 
diferencial debe incluir: molusco contagioso, 
escabiasis, otras acariasis, cimiciasis, urticaria 
papulosa, prurigo y varicela. El tratamiento 
tópico de la trombidiasis en los adultos se 
hará con productos con benzoato de bencilo 
en la misma forma que en la escabiasis. En los 
niños recomendamos la prescripción magistral 
después del baño, durante siete noches segui-
das con: bálsamo del Perú 10 mL, bálsamo de 
liquidámbar 20 mL, en aceite de almendras 

dulces 120 mL. A este tratamiento tópico le 
agregamos, por sus efectos rápidos, antiecto-
parasitarios y paralizantes, ivermectina12 oral 
a dosis de media tableta de 6 mg por cada 20 
kg de peso. 

El pronóstico de la trombidiasis es benigno,13,14 

no así de las complicaciones, como la fiebre de 
Tsutsugamushi, que puede resultar por la picadura 
de algunas especies a otros vectores. Hay diversas 
recomendaciones para protegerse de la infesta-
ción de estos ácaros, principalmente evitar asistir 
a patios baldíos con fauna y flora nocivas. El di-
metil ftalato, etil hexanodiol y dietiltoluamida son 
algunos agentes usados como repelentes, mismos 
que en particular no recomendamos en México. 
En trabajadores del campo recomendamos usar 
calzado impermeable con pantalones largos, así 
como calcetines y tomar una ducha completa al 
terminar las labores en el medio rural.15,16
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Quo Vadis? es una novela histórica del autor polaco Henryk 
Sienkiewicz, escrita entre los años 1895 y 1896, en la que se 
narran las vicisitudes de muchos y diferentes personajes de la 
época del emperador romano Nerón.

Sienkiewicz asemeja el sufrimiento que padecían los cristianos 
al que sufrieron los polacos. Esta filosofía queda reflejada al re-
lacionar la frase “Quo vadis, Domine?” (¿A dónde vas, señor?), 
con la de “Quo vadis, Homo?” (¿A dónde vas, hombre?). Esta 
pregunta, que plantea el autor, se podría formular, por ende, de 
la siguiente manera: ¿A dónde quiere llegar el ser humano sin 
humanidad?

En este ensayo trataré de analizar la pregunta “Quo vadis, Der-
matologiae?” (¿A dónde quiere llegar la Dermatología?).

Durante muchos años se consideró a la Dermatología el “patito 
feo” de la Medicina Interna. En la residencia no se requería 
el año de Medicina Interna, que se obliga hoy en día, y en su 
adiestramiento no se exigían guardias nocturnas como a otros 
residentes. El residente de Dermatología no usaba estetoscopio 
ni tomaba el pulso ni la presión de sus pacientes.

Antiguamente, la especialidad de Dermatología se hacía bajo la 
tutela de un “Maestro”, quien trasmitía sus conocimientos sobre 
la marcha, o sea que, durante la consulta diaria, le iba indican-
do al alumno las características de tal o cual lesión y cómo se 
integraba el cuadro clínico para llegar a cierto diagnóstico.

Con el paso de los años, la demanda de médicos por obtener 
una formación formal hizo que la relación maestro-alumno se 
volviera más complicada, lo que obligó a las universidades y a las 
instituciones de salud a establecer programas de adiestramiento 
y de selección para una población médica cada vez mayor.
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La Dermatología siempre fue una especialidad 
tranquila, con muy pocas emergencias, pero, 
a la vez, de las especialidades médicas menos 
redituables en comparación con otras, como 
Cirugía general, Ginecología, Ortopedia, etc., 
que por el volumen de pacientes quirúrgicos se 
vuelven muy atractivas para el médico recién 
egresado de la Escuela de Medicina.

La comodidad de nuestra especialidad, la baja 
frecuencia de pacientes graves, la muy baja inci-
dencia de verdaderas emergencias y la facilidad 
para programar y reprogramar las visitas de los 
pacientes han hecho de la Dermatología una 
especialidad muy atractiva, especialmente para 
mujeres médicas, casadas o con hijos.

En algún momento de la evolución de la Der-
matología, ésta pasó de ser una especialidad 
eminentemente clínica a una clínico-quirúrgica. 
Los programas de la residencia médica se modifi-
caron para que el residente tuviera conocimiento 
de los procedimientos físicos y quirúrgicos que 
competen a nuestra especialidad; así se iniciaron 
programas de cirugía dermatológica, criocirugía, 
electrocirugía, cirugía de Mohs y muchos otros 
procedimientos encaminados al tratamiento de 
enfermedades de la piel. Poco después apareció 
en el horizonte el fenómeno de la Dermatología 
cosmética, en la que no se trata de corregir en-
fermedades de la piel sino estados de la misma 
que por defectos genéticos o de edad la habían 
convertido en poco atractiva a los ojos de una 
sociedad cada vez más exigente en cuanto al 
aspecto físico. Así se hicieron las primeras der-
moabrasiones para corregir cicatrices dejadas 
por el acné, el trasplante de pelo para solucionar 
el problema de la calvicie. Pero la cosa no paró 
ahí. La población mundial se ha vuelto más lon-
geva y esa carrera contra el tiempo ha hecho que 
se sigan buscando formas para retrasar el paso 
del mismo. La demanda de un mayor número de 
procedimientos estético-quirúrgicos ha hecho 
que la Dermatología cosmética crezca a pasos 

agigantados, sobre todo con el advenimiento de 
los rayos láser.

Acerca del uso de los diferentes tipos de láser 
en Dermatología, que en la mayor parte de los 
casos es con fines cosméticos, me gustaría hacer 
un paréntesis. Hice una revisión del número de 
compañías que promovían sus equipos en los 
programas de la reunión anual de la Academia 
Americana de Dermatología y encontré los si-
guientes datos:

1996: 11 compañías.

1997: 13 compañías.

2002: 16 compañías.

2014: 48 compañías.

Esto claramente indica la tendencia de la Der-
matología hacia el futuro.

En una revisión rápida en Internet (Google) 
encontramos bajo el título de “Clínicas dermo-
cosméticas” 134,000 resultados.

Entre los servicios que ofrecen estas clínicas des-
tacan: aplicación de toxina botulínica, rellenos 
faciales con ácido hialurónico, dermoabrasiones, 
microdermoabrasiones, delineado permanente, 
depilación con láser, escleroterapia de várices 
y telangiectasias, tratamiento contra estrías, ce-
lulitis, flacidez, sudoración excesiva, etc. Otros 
tratamientos que se ofrecen son: eliminación 
de tatuajes, liposucciones, rejuvenecimiento de 
manos, estiramiento facial sin cirugía, trasplante 
de pelo natural e implante de pelo sintético. Entre 
las especialidades que ofertan esos tratamientos 
encontramos los de Medicina estética y antie-
dad, cirujanos dentistas, esteticistas médicos y 
artistas de maquillaje, además de dermatólogos, 
dermocosmetólogos, cirujanos plásticos y de 
muchas otras especialidades. En anuncios en la 
prensa de Estados Unidos podemos ver algunos 
ejemplos de estas clínicas. 
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La Dra. Esperanza Welsh, distinguida dermató-
loga de Monterrey, Nuevo León, México, define 
a la Dermatología como la rama de la medicina 
que estudia la piel y sus enfermedades y la Der-
matología cosmética como la ciencia aplicada 
a mejorar la apariencia de la piel, utilizando 
todos estos conocimientos”.1 En pocas palabras, 
podemos decir que la Dermatología cosmética 
se dedica a combatir el envejecimiento cutáneo. 
En una ponencia presentada por el Dr. Benjamín 
Moncada, ex jefe del Departamento de Derma-
tología del Hospital Central de la Universidad 
Autónoma de San Luis Potosí, México, acerca de 
la enseñanza dermatológica, organizado por la 
Academia Mexicana de Dermatología en mayo 
de 2014, señalaba, entre otras cosas, que “mu-
chos de los dermatólogos, en los últimos años, 
se han inclinado a la práctica cosmética, al uso 
de aparatos y fuentes de consulta que muchas 
veces no son confiables”.2

La pregunta Quo Vadis, Dermatologiae? que me 
hago para el futuro a 10 o 20 años de distancia, 
es difícil de contestar. Aquí planteo algunos 
escenarios posibles:

1. 	 La Dermatología continuará siendo una 
especialidad médico-quirúrgica, enfocada a 
resolver los problemas patológicos de la piel.

2. 	La Cosmetología pasará a ser parte de 
la Dermatología y los futuros residentes 
obtendrán el título de Dermato-Cosme-
tólogos.

3. 	La Cosmetología médica adquirirá per-
sonalidad propia y entonces existirán 
residencias médicas en Cosmetología y 
el médico graduado será un médico cos-
metólogo.

4. 	La Cosmetología médica será una sub-
especialidad accesible a varios tipos de 
especialistas, como dermatólogos, ciru-
janos plásticos, ginecólogos, geriatras, 
dentistas, etcétera.

Como vemos en este momento, la Cosmetología 
sigue siendo tierra de nadie y de todos a la vez y 
será el tiempo el que decida qué rumbo deberá 
seguir la Dermatología y su complemento, la 
Cosmetología.

Para finalizar, transcribo lo que el eminente 
dermatólogo y cirujano plástico alemán Carl 
Moncorps (1896-1952) escribió acerca de la 
cirugía cosmética:3 “Es parte de la obligación de 
uno como médico, reconocer y rechazar tratar 
pacientes psicópatas que a menudo acusan por 
su falta de éxito en la vida a una anomalía casi 
invisible en el dorso de la nariz o cara. Estos 
pacientes tratarán de cambiar el criterio del 
médico y de cómo algunas de esas solicitudes 
son grotescas. El aumento en la popularidad 
de la Cirugía cosmética en los últimos años 
también ha sufrido algunos descalabros. Me 
opongo a los artículos que han aparecido en 
la prensa popular, escritos tanto por médicos 
como por gente del pueblo, de tipo sensacio-
nalista. Todavía es más absurdo y de mal gusto 
cuando el cirujano cosmetólogo es identificado 
por nombre. Las fotos de antes y después me 
recuerdan aquellos comerciales de maravillosos 
tónicos para hacer crecer el cabello. De igual 
manera, el valor de muchos libros y artículos 
escritos bajo la supervisión de una publicación 
médica sobre cirugía cosmética es a menudo 
mínima. Generalmente uno se confronta con 
una mezcla muy experimentada de jerga cien-
tífica y publicidad comercial. Los así llamados 
Institutos de belleza son, a menudo, un fraude. 
Con frecuencia son dirigidos por gente que 
busca la publicidad al margen de la práctica 
médica. Debemos hacer todo el esfuerzo para 
establecer que la línea entre la cirugía cosmé-
tica seria y las aventuras llevadas a cabo por 
charlatanes esté bien definida”.

Esto, que fue escrito en los primeros años del 
decenio de 1950, es tan actual como lo fue 
entonces.
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Fundación para la Dermatitis Atópica (FDA) en México
Siendo la dermatitis atópica uno de los padecimientos más prevalentes, crónicos en niños, y que requiere 
de explicaciones precisas, apoyo a la investigación, para todo eso se creó la Fundación México, que 
tiene como sede al prestigiado Servicio de Dermatología del Instituto Nacional de Pediatría, y lo lidera 
su jefa la Dra. Carola Durán McKinster, y está conformado por su selecto grupo de especialistas.
Sus objetivos son claros y precisos, afiliación de pacientes, dar información, conducir talleres, ayuda 
directa a los pacientes. Su página web es:
 http://www.fundacion-dermatitis-atopica.com.mx/

Misión y Visión de la FDA
“Su misión. Poner al alcance de los niños mexicanos con Dermatitis Atópica y sus familiares información 
clara, precisa y profesional sobre qué es, cómo tratar y cómo superar la enfermedad, basados en un 
enfoque no sólo de salud clínica sino psicológica y social.”

“Su visión. Convertir a la Fundación para la Dermatitis Atópica en la entidad de referencia más 
relevante del país, para dirigir y orientar tanto a pacientes y familiares, como a otras entidades clínicas 
y sociales que puedan identificar esta enfermedad en su entorno, a fin de brindar los cuidados clínicos 
y emocionales de más niños con Dermatitis Atópica, para devolverles una mejor calidad de vida que 
redunde en una mejor integración y un mejor desempeño de estos pequeños en su entorno social.”
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Resúmenes

Sección realizada por residentes del Departamento de Dermatología del Hospital General Dr. Manuel 
Gea González.

Hermann JL, Cunningham R, Cantor A, Elewski 
BE, Elmets CA. Tanning accelerators: prevalence, 
predictors of use, and adverse effects (Acelera-
dores de bronceado: prevalencia, predictores 
de uso y efectos adversos). J Am Acad Dermatol 
2015;72:99-104.

Antecedentes: los aceleradores de bronceado 
son productos tópicos utilizados en las cáma-
ras de bronceado para aumentar y acelerar el 
proceso. Estos productos contienen tirosina, 
psoralenos y otras sustancias químicas.

Objetivos: definir la población que utiliza ace-
leradores, identificar los predictores de su uso 
y describir los efectos adversos relacionados.

Métodos: estudio transversal, en el que se en-
cuestó a 200 personas acerca de sus prácticas 
de bronceado y el uso de acelerador. El primer 
análisis comparó a los usuarios de acelerador 
con los no usuarios mediante un cuestionario. Se 
aplicó estadística descriptiva y c2 para identificar 
las variables estadísticamente significativas.

Resultados: de los encuestados, 53% utilizaba 
aceleradores; 97% eran mujeres y 3% hombres 
con edad media de 22 años. Los usuarios uti-
lizaban con mayor frecuencia bronceador en 
aerosol, bronceado frecuente e incluso dijeron 
ser adictos al bronceado. El acné y eritema 
fueron los efectos adversos más frecuentes. Las 
reacciones adversas limitaron en 31% su uso 
posterior. 

Conclusiones: los usuarios que utilizan ace-
leradores corresponden con los usuarios que 

se broncean con mayor frecuencia e, incluso, 
los que son adictos al bronceado. El acné y 
el eritema son las reacciones adversas más 
frecuentes. Se necesita realizar un estudio de 
los efectos de los aceleradores en la salud a 
largo plazo.

Rosa López-González

Miteva M, Tosti A. Dermatoscopic features 
of central centrifugal cicatricial alopecia 
(Características dermatoscópicas en alopecia 
cicatricial central centrífuga). J Am Acad Der-
matol 2015;71:443-449.

Antecedentes: a la fecha no existen descripcio-
nes acerca de las características dermatoscópicas 
de la alopecia cicatricial central centrífuga.

Objetivo: estudiar las características dermatoscó-
picas y su frecuencia en pacientes con alopecia 
cicatricial central centrífuga.

Material y método: estudio retrospectivo, en el 
que se evaluaron 153 imágenes de  dermatosco-
pia no polarizada, obtenidas de 51 mujeres con 
diagnóstico histológico de alopecia cicatricial 
central centrífuga; los casos controles incluían 
30 imágenes dermatoscópicas de alopecia cica-
tricial de otra causa (lupus eritematoso discoide, 
alopecia por tracción).

Resultados: se encontró halo peripilar blanco-
gris, que se observó en 94% de los pacientes 
y fue sumamente específico y sensible para la 
alopecia cicatricial central centrífuga en todos 
los estadios clínicos.
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Conclusiones: los hallazgos correspondieron con 
fibrosis laminar alrededor del folículo y mos-
traron el sitio óptimo para la toma de biopsias.

Julieta Carolina Corral-Chávez

Yuxin-Tay E, Fook-Chong S, Chiat Oh C, Thiru-
moorthy T, et al. Cellulitis recurrence score: A 
tool for predicting recurrence of lower limb 
cellulitis (Escala de recurrencia de celulitis: una 
herramienta que predice la recurrencia de la 
celulitis en los miembros pélvicos). J Am Acad 
Dermatol 2015;72:140-145.

Antecedentes: la celulitis es la infección de piel 
y tejidos blandos más común, asociada con 
recidivas frecuentes.

Objetivos: identificar los factores de recidiva en 
los pacientes que padecen un primer episodio de 
celulitis de los miembros inferiores. Formular una 
puntuación basada en factores de riesgo clínicos 
observados que podrían predecir la recurrencia 
en un año.

Material y método: se revisaron formularios de 
referencia a Dermatología y registros compu-
tados nacionales desde 2003 hasta 2012. Se 
indagó acerca de la demografía, dermatosis 
coexistentes, factores locales y comorbilida-
des.

Resultados: 102 (45%) de 225 pacientes tuvie-
ron recurrencia. El análisis multivariado mostró 
que el linfedema (p<0.0005), la insuficiencia 
venosa crónica (p<0.0005), la enfermedad vas-
cular periférica (p=0.002) y la trombosis venosa 
profunda (p=0.008) son factores que predicen 
la recidiva. La escala de recurrencia de celulitis 
(CRS) se formó basándose en estos factores. CRS 
≥ 2 se asoció con un valor predictivo positivo 
de 84% y valor predictivo negativo de 67%. El 
rendimiento del modelo fue bueno (Hosmer-
Lemeshow, p=0.753).

Limitaciones: se trata de un estudio retrospectivo 
limitado a una cohorte de pacientes hospitali-
zados.

Conclusión: el linfedema, la insuficiencia venosa 
crónica, la enfermedad vascular periférica y la 
trombosis venosa profunda se reportaron como 
factores de riesgo. La escala de recurrencia de 
celulitis es fiable para predecir la recurrencia y 
las intervenciones tempranas deben considerarse 
en pacientes con puntajes ≥ 2.

Anika Ruiz-Hernández

Durdu M, Özcan D, Baba M, Seçkin D. Efficacy 
and safety of diphenylcyclopropenone alone or 
in combination with anthralin in the treatment 
of chronic extensive alopecia areata: A retros-
pective case series (Serie de casos retrospectivos: 
eficacia y seguridad de difenilciclopropenona 
sola o en combinación con antralina en el trata-
miento de la alopecia areata crónica extensa). J 
Am Acad Dermatol 2015;72:640-650.

Antecedentes: algunos pacientes con alopecia 
areata extensa pueden ser resistentes a la in-
munoterapia tópica. El tratamiento combinado 
se recomienda en esos casos. La eficacia y 
seguridad del tratamiento combinado con dife-
nilciclopropenona con antralina para el manejo 
de la alopecia areata extensa no se conocen aún.

Objetivo: determinar si la combinación de dife-
nilciclopropenona con antralina es superior al  
monotratamiento en la alopecia areata extensa.

Material y método: análisis retrospectivo de la 
eficacia, seguridad, efectos adversos y recidivas 
de la difenilciclopropenona (sola o con antralina) 
en la alopecia areata crónica extensa.

Resultados: se evaluaron 47 pacientes (22 tratados 
sólo con difenilciclopropenona [DPCP] y 25 con 
DPCP y antralina durante al menos 30 semanas). 
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La repoblación completa se observó en 36 y 72% 
de los pacientes que recibieron tratamiento con 
DPCP y tratamiento combinado, respectivamente 
(p=.01). El tiempo de crecimiento fue menor con 
el tratamiento combinado (p=.01). Los efectos 
adversos, como foliculitis, hiperpigmentación, 
manchas de piel y de ropa fueron más comunes 
en el grupo del tratamiento combinado.

Limitaciones: diseño retrospectivo y muestra 
pequeña.

Conclusiones: el tratamiento combinado con 
difenilciclopropenona y antralina es más efectivo 
que la difenilciclopropenona sola en el manejo 
de la alopecia areata crónica extensa.

Leopoldo de Velasco-Graue

Barron SJ, Del Vecchio MT,  Aronoff SC. Intra-
venous immunoglobulin in the treatment of 
Stevens-Johnson syndrome and toxic epidermal 
necrolysis: a meta-analysis with meta-regression 
of observational studies (Inmunoglobulina 
intravenosa en el tratamiento del síndrome de 
Stevens-Johnson y necrólisis epidérmica tóxica: 
un metanálisis de metarregresión de estudios ob-
servacionales). Int J Dermatol 2015;54:108-115.

Antecedentes: el síndrome de Stevens-Johnson 
y la necrólisis epidérmica tóxica son enfer-
medades graves con morbilidad y mortalidad 
significativas. La prescripción de inmunoglo-
bulina intravenosa se basa en datos limitados. 

Objetivos: evaluar la bibliografía existente para 
determinar si la inmunoglobulina intravenosa 
repercute en la tasa de mortalidad estandarizada 
en pacientes con síndrome de Stevens-Johnson 
o necrólisis epidérmica tóxica.

Material y método: toma de datos de la base de 
MEDLINE del periodo 1966-2011 de estudios 
pertinentes. La bibliografía de las referencias 

seleccionadas también se revisó en búsqueda 
de estudios adicionales. Como criterios de in-
clusión, el estudio debía referir a los pacientes 
que recibieron inmunoglobulina intravenosa 
para el tratamiento del síndrome de Stevens-
Johnson o necrólisis epidérmica tóxica, y la 
gravedad determinada por el sistema SCORTEN. 
Trece estudios se utilizaron en el análisis final. 
Se extrajeron datos demográficos, dosificación 
de inmunoglobulina intravenosa, puntuación 
SCORTEN y las tasas de mortalidad.

Resultados: de los 13 estudios, ocho incluyeron 
un grupo de control. El metanálisis reveló que las 
diferencias en la tasa de mortalidad estandariza-
da no fueron significativas (-0.322, intervalo de 
confianza [IC] 95%: -0.766 a 0.122; p=0.155). 
La estimación global de la tasa de mortalidad 
estandarizada para los 13 estudios fue de 0.814 
(IC 95%: 0.617-1.076). El estudio por metarre-
gresión demostró una fuerte correlación inversa 
entre la dosis de inmunoglobulina intravenosa y 
la tasa de mortalidad estandarizada (inclinación: 
-0.59; IC 95%: -0.14 a -1.03; p=0.009).

Conclusión: la inmunoglobulina intravenosa a 
dosis ≥ 2 g/kg parece disminuir significativamen-
te la mortalidad en pacientes con síndrome de 
Stevens-Johnson o necrólisis epidérmica tóxica.

Anika Ruiz-Hernández

Funck-Brentano E, Duong TA, Bouvresse S, Ba-
got M, et al. Therapeutic management of DRESS: 
a retrospective study of 38 cases (Manejo tera-
péutico de DRESS: estudio retrospectivo de 38 
casos). J Am Acad Dermatol 2015;72:246-252.

Antecedentes: no hay consenso acerca del tra-
tamiento de la reacción cutánea con eosinofilia 
y síntomas sistémicos (DRESS).

Material y métodos: se analizaron los datos de 
50 pacientes ingresados entre marzo de 2005 
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y junio de 2009 con diagnóstico de egreso de 
reacción cutánea con eosinofilia y síntomas 
sistémicos.

Resultados: se inició tratamiento con esteroi-
des tópicos en 33 de los casos. A su ingreso, 
13 pacientes recibieron esteroides sistémicos; 
en 7 de ellos se inició o mantuvo por padecer 
insuficiencia orgánica. Las complicaciones de 
la reacción cutánea con eosinofilia y síntomas 
sistémicos, como recaídas, reactivación viral y 
sepsis, fueron menos frecuentes con el tratamien-
to de esteroides tópicos que con los esteroides 
sistémicos. Ninguno de los pacientes falleció 
durante su estancia en el hospital.

Conclusión: los esteroides sistémicos pueden no 
ser necesarios para el tratamiento de las formas 
leves de reacción cutánea con eosinofilia y sín-
tomas sistémicos y, por tanto, deben reservarse 
para los casos más graves.

Rosa López-González

Chuah SY, Tsilika K, Chiaverini C, Fontàs E, et 
al. Dermoscopic features of congenital acral 
melanocytic naevi in children: a prospective 
comparative and follow-up study (Caracterís-
ticas dermatoscópicas del nevo melanocítico 
congénito acral en niños: estudio comparativo 
y seguimiento prospectivo). Br J Dermatol 
2015;172:88-93.

Antecedentes: los nevos acrales son un subtipo 
particular de nevos con patrones dermatoscó-
picos específicos. Poco se sabe acerca de los 
nevos melanocíticos congénitos que afectan la 
piel palmar acral en niños.

Objetivo: determinar las características derma-
toscópicas de los nevos melanocíticos acrales 
adquiridos y congénitos en niños y evaluar sus 
diferencias clave en este grupo de edad.

Material y método: estudio observacional, 
prospectivo y controlado, realizado en dos hos-
pitales universitarios de Dermatología en Niza, 
Francia. Se reclutaron 24 niños con 24 nevos 
acrales congénitos melanocíticos y 26 niños 
con 33 nevos acrales melanocíticos adquiridos, 
y determinamos las características clínicas y 
dermatoscópicas de ambos. Las imágenes fueron 
evaluadas y comparadas por dos dermatólogos. 
Catorce pacientes con nevos acrales congénitos 
melanocíticos tuvieron seguimiento.

Resultados: los nevos acrales congénitos mela-
nocíticos eran más grandes, más asimétricos y 
con forma de coma, en comparación con los ne-
vos acrales melanocíticos adquiridos. El patrón 
de surco paralelo fue predominante en los nevos 
acrales congénitos melanocíticos (18 de 24) y los 
nevos acrales melanocíticos adquiridos (26 de 
33). Los glóbulos fueron más frecuentes en los 
nevos acrales congénitos melanocíticos (21 de 
24) que en los nevos acrales melanocíticos ad-
quiridos (20 de 33, p=0.026), a menudo con una 
distribución en “collar de perlas”. Se encontró 
pigmentación azul-gris central en 12 de 24 nevos 
acrales congénitos melanocíticos vs 3 de 33 ne-
vos acrales melanocíticos adquiridos (p=0.001). 
Una nueva característica dermatoscópica fueron 
las crestas centrales rosas alargadas: 13 de 24 
nevos acrales congénitos melanocíticos vs 2 de 
33 nevos acrales melanocíticos adquiridos (p < 
0.001). El seguimiento de los nevos acrales me-
lanocíticos adquiridos no reveló la aparición de 
características dermatoscópicas de melanoma.

Conclusiones: los nevos acrales congénitos 
melanocíticos en niños tienen características es-
pecíficas, en comparación con los nevos acrales 
melanocíticos adquiridos. Nuestros resultados 
sugieren que los pequeños nevos acrales con-
génitos melanocíticos  no necesitan extirparse, 
pero sí deben ser objeto de seguimiento.

Anika Ruiz-Hernández
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Matsui MS, Petris MJ, Niki Y, Karaman-Jurukovs-
ka N, et al. Omeprazole, a gastric proton pump 
inhibitor, inhibits melanogenesis by blocking 
ATP7A trafficking. (Omeprazol, un inhibidor de 
la bomba de protones, inhibe la melanogénesis 
mediante el bloqueo de la ATP7A). J Invest 
Dermatol 2015;135:834-841.

El omeprazol es un inhibidor de la bomba de 
protones, prescrito en el tratamiento de enfer-
medades como úlcera péptica y enfermedad 
por reflujo gastroesofágico. Actúa mediante el 
bloqueo irreversible de la ATP4A, una ATPasa 
localizada en las células parietales gástricas. 
Hemos encontrado que el omeprazol y sus 
congéneres estrechamente relacionados inhiben 
la melanogénesis en concentraciones micromo-
lares en células de melanoma B16 de ratón, los 
melanocitos epidérmicos humanos normales y 
en un modelo de piel humana reconstruida. El 
omeprazol, administrado tóxicamente en la piel 
de humanos irradiados con UV, redujo signifi-
cativamente las concentraciones de pigmento 
después de tres semanas, en comparación con 
controles no tratados. El omeprazol no tuvo 
ningún efecto inhibidor significativo en las ac-
tividades de la tirosinasa humana purificada o 
en las concentraciones de ARNm de tirosinasa. 
Aunque los melanocitos no expresan ATP4A, sí 
expresan ATP7A, una proteína transportadora de 
cobre de tipo ATPasa en la red trans-Golgi, que 
se requiere para la adquisición de cobre por la 
tirosinasa. La traslocación de la ATP7A desde la 
red trans-Golgi a la membrana plasmática en 
respuesta a concentraciones de cobre elevadas 
en los melanocitos es inhibida por el omepra-
zol. El tratamiento con omeprazol aumentó la 
proporción de tirosinasa EndoH sensible, lo 
que indica que la maduración de la tirosinasa 
también se afecta. Además, el omeprazol reduce 
la tirosinasa, dato sugerente de aumento en su 
degradación. Estos hallazgos son consistentes 
con la hipótesis de que el omeprazol reduce 
la melanogénesis mediante la inhibición de la 

ATP7A y el aumento de la degradación de la 
tirosinasa.

Elisa Monserrat González-Medina

Gül AI, Çölgeçen E. Personality traits and com-
mon psychiatric conditions in adult patients 
with acne vulgaris (Rasgos de la personalidad 
y trastornos psiquiátricos comunes en los pa-
cientes adultos con acné vulgar). Ann Dermatol 
2015;27:48-52.

Antecedentes: creemos que los casos de neu-
rosis y los trastornos psiquiátricos comunes son 
más prevalentes en los adultos con acné común 
que en la población sana. Los casos de acné en 
adultos han aumentado en frecuencia en los 
últimos años.

Objetivo: investigar los rasgos de personalidad 
y las condiciones psiquiátricas comunes en pa-
cientes adultos con acné vulgar.

Métodos: se incluyeron los pacientes que visita-
ron la clínica ambulatoria de Dermatología en 
Bozok University Medical School con diagnósti-
co de acné y que se ofrecieron como voluntarios 
para este estudio. A 40 pacientes que cumplían 
los criterios de inclusión antes del tratamiento 
se les aplicó el Symptom Checklist 90-Revised 
(SCL 90-R), Índice Global de Síntomas (GSI), so-
matización, depresión y subescalas de ansiedad, 
y el cuestionario de Personalidad de Eysenck, 
forma corta revisada (EPQ-RSF). Los resultados 
se compararon con los de un grupo control.

Resultados: de los 40 pacientes incluidos en este 
estudio, 34 eran mujeres. Se evaluó el Índice 
Global de Síntomas, somatización, depresión y 
subescalas de ansiedad del Symptom Checklist 
90-Revised. Los pacientes con acné del adulto 
tenían puntuaciones mayores estadísticamente 
significativas que el grupo control en todas estas 
subescalas. Además, los pacientes con acné del 
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adulto tenían puntuaciones significativamente 
más altas en la subescala de neuroticismo del 
cuestionario de Personalidad de Eysenck, forma 
corta revisada.

Conclusión: nuestros resultados muestran que 
las condiciones psiquiátricas comunes son 
frecuentes en pacientes adultos con acné. Más 
importante aún, en estos pacientes se observan 
con mayor frecuencia características de perso-
nalidad neurótica. Estos hallazgos sugieren que 
el acné en los adultos es un trastorno que tiene 
características médicas y psicosomáticas y, por 
ello, requiere un enfoque multidisciplinario.

Anika Ruiz-Hernández

Bakry OA, El Shazly RM, El Farargy SM, Kotb 
D. Rol of hormones and blood lipids in the 
pathogenesis of acne vulgaris in non-obese, 
non-hirsute females (Papel de las hormonas y 
lípidos sanguíneos en la patogénesis del acné 
vulgar en mujeres sin obesidad ni hirsutismo). 
Indian Dermatol Online J 2014;5:9-16.

Antecedentes: el acné vulgar es una enfermedad 
inflamatoria crónica común que afecta a todas 
las edades y grupos étnicos. La interacción entre 
andrógenos, lípidos cutáneos y séricos, vías de 
señalización inflamatoria y neuropéptidos regu-
ladores parece estar implicada en este proceso 
multifactorial.

Objetivo: determinar las concentraciones 
hormonales y el perfil lipídico en pacientes feme-
ninas sin obesidad ni hirsutismo con acné vulgar.

Material y método: estudio en el que se in-
cuyeron pacientes femeninas, sin obesidad ni 

datos de hirsutismo, con diferentes grados de 
severidad de acné vulgar, que se parearon con 
60 voluntarias sanas de la misma edad. Se realizó 
la medición sérica de testosterona total, testoste-
rona libre, hormona fijadora de hormona sexual, 
estradiol y progesterona, así como de lípidos 
séricos durante la fase lútea del ciclo menstrual. 

Resultados: las concentraciones séricas de tes-
tosterona total, testosterona libre y progesterona 
fueron significativamente mayores (p<0.001 
para todos), mientras que las concentraciones 
de estradiol (p<0.001) y de globulina fijadora 
de hormona sexual (GFHS) fueron significativa-
mente menores en los casos que en los controles 
(p<0.01). Las concentraciones de colesterol total 
y de lipoproteínas de baja densidad (C-LDL) 
fueron significativamente mayores (p<0.001 
para ambos), mientras que la lipoproteína de 
alta densidad (C-HDL) y la apolipoproteína A-1 
(ApoA-1) fueron significativamente menores 
(p<0.00) para ambos en los casos que en los 
controles. Las concentraciones mayores de tes-
tosterona libre (p=0.03) y de GFHS (p=0.02) y las 
concentraciones menores de estradiol (p=0.04) 
tuvieron correlación significativa con la severi-
dad del acné. Las concentraciones mayores de 
colesterol (p<0.001) y de C-LDL (p=0.03) y las 
concentraciones menores de C-HDL (p=0.01) y 
de ApoA-1 (p=0.02) se asociaron significativa-
mente con acné severo.

Conclusión: los cambios en las concentraciones  
hormonales y de lípidos séricos en pacientes 
sin obesidad ni hirsutismo deben considerarse 
en la patogénesis y en el tratamiento de estos 
pacientes.

Sergio Enrique Leal-Osuna
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Con aprecio y respeto para el Dr. Roberto Arenas Guzmán y 
su familia, en su homenaje ofrecido el 23 de octubre de 2014, 
Día del Médico.

El corazón del loco está en la boca; 

pero la boca del sabio está en el corazón

Benjamín Franklin

Una sociedad con amnesia histórica es una sociedad con falta 
de reconocimiento y comprensión a sus valores, sus institucio-
nes, sus hombres y mujeres, su pasado y presente; por lo que es 
común hacer la referencia de que “pueblo que no tiene memo-
ria está condenado a repetir sus errores y quedar en el olvido”; 
ante esto, para mantener viva su grandeza, las sociedades han 
marcado fechas en el calendario para conservar vivo el recuer-
do de momentos y personajes importantes y así preservar su 
memoria histórica.

En Dermatología y en muchas otras ciencias, para mantener viva 
la llama del conocimiento y aprecio por el pasado y el presente 
que permita el impulso del porvenir, se efectúan homenajes, 
celebraciones o conmemoraciones con motivo de alguna ocasión 
especial. Así, tener en homenaje a la Dermatología es honrarla, 
es escudriñar cotidianamente los caminos de su historia. Es im-
portante conocer de los profesores su vida, sus historias, ideas 
y legado; de las instituciones generadoras de educación y for-
madoras de recursos humanos en la Dermatología, conocer sus 
paradigmas educativos y de investigación, de las instituciones 
asistenciales de salud saber cómo aplican el conocimiento y 
cómo satisfacen las necesidades sociales, de los enfermos y fami-
liares conocer su satisfacción de usuario y saber de sus deseos y 
angustias. Conocer estos caminos generará un conocimiento que 
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permitirá reforzar la identidad dermatológica en 
el área de la salud, de la educación, de la ciencia 
y de la sociedad en general. Saber de nuestra 
historia es reconocer lo que hemos sido y somos 
hasta ahora, y que nada es casual sino causal.

¿Pero qué significa la palabra homenaje?

La palabra homenaje, en la actualidad, se utiliza 
indistintamente para denominar la celebración 
o conmemoración de un acto público, en el 
que se “homenajea” o “rinde homenaje” a una 
persona o institución, con motivo de alguna 
ocasión especial.

Las definiciones de homenaje, celebrar y con-
memorar que aparecen en los diccionarios no 
distinguen diferencias claras del significado 
entre estas palabras, por lo que se usan de ma-
nera indistinta. Así, por ejemplo, en El Pequeño 
Larousse edición Praemium,1 en sus significados 
se puede apreciar el uso indistinto que se les 
da; conmemorar es celebrar solemnemente el 
recuerdo de una persona o acontecimiento, 
celebrar es festejar a una persona, cosa o acon-
tecimiento y homenaje es un acto que se celebra 
en honor de alguien. 

El significado general de estas palabras es: 

Celebrar tiene los siguientes significados: a) 
realización de una ceremonia o de un acto de 
carácter público: civil, militar o religioso, b) 
encuentro o acto solemne (función, ceremonia, 
junta) en el que intervienen varias personas, c) 
solemnidad, festejo o realización de una fiesta, 
acto o un acontecimiento. 

En relación con conmemorar, el significado es: 
a) celebrar solemnemente el recuerdo de una 
persona o acontecimiento. 

Por homenaje se entiende: a) muestra de respeto, 
admiración y estima que se hace a una persona, 
b) celebración pública que se hace en señal 
de respeto, admiración y estima, c) muestra de 
veneración o sumisión que realiza una persona.

Pues bien, las sociedades, para mantener viva 
la llama del recuerdo, rinden homenaje a sus 
héroes, artistas, hijos predilectos, benefactores, 
académicos, ciudadanos distinguidos, etcétera, 
y en México, en el área de la salud y educación, 
los grandes maestros en el pasado han escrito 
páginas gloriosas que han permitido construir 
el presente y generar los gérmenes del futuro.

En el ámbito de la salud y educación son in-
numerables los profesores médicos que han 
hecho aportes al desarrollo de México y del 
mundo; por mencionar a algunos, destacan Ig-
nacio Chávez, Salvador Zubirán, Ismael Cosío 
Villegas, Federico Gómez, Salvador González 
Herrejón, Fernando Latapí, José Barba Rubio, 
Antonio González Ochoa, Luis Castelazo Ayala, 
Manuel Velasco Suárez, entre otros. Todos ellos 
tienen en común diversas características que los 
hacen seres universales, entre otras sobresalen: 
a) vida profesional ejemplar, b) forjadores de 
una identidad como escuela mexicana de su 
disciplina, c) innovadores en su ámbito, d) 
científicos honestos, e) capacidad de efectuar Dr. Roberto Arenas y familia.
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el mantenerla eternamente joven, bella y útil es 
tarea de las nuevas generaciones”.4

Hoy podemos afirmar que la Dermatología 
mexicana se ha mantenido como una especia-
lidad vanguardista, con respuestas a los cambios 
sociales del nuevo milenio, en donde el progreso 
de la ciencia y la tecnología se expresan como 
una constante, en donde la información más 
actualizada y de cualquier tipo la podemos 
tener en segundos, en donde los sistemas edu-
cativos, condicionados por la realidad social y 
económica, se ven forzados a desarrollar nuevas 
posturas y paradigmas del proceso enseñanza-
aprendizaje; podemos afirmar, pues, que la 
especialidad de Dermatología se ha integrado a 
esta evolución de una manera vigorosa con la 
energía que da la juventud y la sabiduría que da 
la madurez, generando los cambios necesarios 
en beneficio del individuo y su comunidad.

Abrir el libro de la historia de la Dermatología y 
profundizar en su lectura es como entrar a una 
casa y disfrutar de ella; escrutar los hechos de 
esta especialidad es profundizar en las entrañas 
del conocer y el hacer, del ser y el deber ser; es 
recorrer los caminos que conducen al entendi-

cambios trascendentales y f) ser fuente de ins-
piración. Además, han sido verdaderos líderes 
en sus diversos ámbitos de desarrollo, liderazgo 
que se identifica con algunos de los elementos 
propuestos por un conocido epidemiólogo,2 
cuyas acciones más relevantes son: delegar 
responsabilidades, ser estratégico, planear las 
actividades, tener control y desarrollo orientado 
en objetivos y metas, propiciar la empatía y co-
laboración, promover la educación de calidad 
con mejora continua, capacitar y motivar a todos 
como una prioridad, abrir oportunidades para 
todos, reconocer las contribuciones y creatividad 
de los demás, celebrar grupalmente los avances 
y logros, difundir y publicar los adelantos del 
grupo, transformar las amenazas en oportuni-
dades, investigar, experimentar y correr riesgos 
calculados, utilizar el pensamiento crítico como 
una herramienta básica de superación, compartir 
saberes, emociones y experiencias.

Así como existen estos líderes, médicos univer-
sales a los que se les recuerda con admiración, 
respeto y cariño, también existen ejemplos de 
dermatólogos universales, hombres y mujeres 
que debemos honrar en nuestra práctica mé-
dica cotidiana teniendo en cuenta su legado, 
ellos son faros de luz brillante y gemas de valor 
imponderable para el desarrollo de la salud, 
la ciencia y la educación, quienes nos han 
dejado como herencia grandes valores para 
el fortalecimiento tanto personal como de la 
Dermatología, especialidad médica que román-
ticamente en 1972 el profesor Fernando Latapí 
decía que era la “Cenicienta de la Medicina” y 
además expresaba “se está cansando de esperar 
a esos caballeros andantes que ya vienen a su 
rescate”.3 Años después, el mismo profesor La-
tapí, en 1979, reconocía que “Es un hecho real 
e inobjetable que la Dermatología ya no es la 
Cenicienta de la Medicina”4 y desde 1967 hacía 
una gran defensa de la misma al expresar: “No 
aceptemos que la Dermatología mexicana se 
convierta en una vieja limosnera quejumbrosa; 

Público asistente.
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y como ha llegado a la madurez. Habrá algunas 
disciplinas científicas que en el correr del tiempo 
maduren rápido, otras que pasen muchos años 
siendo jóvenes antes de alcanzar su madurez 
plena, y en este hojear del pasado y revisión 
del presente, podremos notar por las eviden-
cias existentes, que la Dermatología mexicana 
ha madurado con características, convicciones 
y sueños propios, que la identifican a nivel 
internacional como la Escuela mexicana de Der-
matología; ya en 1956 el Dr. Salvador González 
Herrejón, precursor de esta escuela, fundador 
y primer presidente de la Sociedad Mexicana 
de Dermatología decía: “La Dermatología es 
floración reciente en nuestro ambiente, sólo en 
los años más recientes ha podido adquirir inde-
pendencia y franca responsabilidad”.6

Algunas efemérides7 que nos pueden orientar 
que la especialidad no es tan joven son: los 
primeros trabajos de gran relevancia fueron 
publicados por Ladislao de la Pascua en 1844 y 
luego por Rafael Lucio en 1852, la enseñanza 
de la Dermatología se inició en 1902 cuando se 
creó la cátedra de Dermatología en la Escuela 
Nacional de Medicina, siendo director el Dr. 
Manuel Carpio. La primera agrupación nacional 

miento y explicación de hechos; es establecer 
diálogos entre el hoy y el ayer; es sentir el cambio 
de la juventud hacia la madurez con acepta-
ción de sus fronteras y relaciones; es reconocer 
cómo ha contribuido al desarrollo científico 
y tecnológico de la medicina, en particular 
en la rehabilitación, prevención, diagnóstico 
y tratamiento de las enfermedades de la piel. 
Asimismo, leer acerca de la historia de la Der-
matología es entender por qué se ha ocupado 
del adiestramiento y formación de personal 
para proveer cuidados a la salud de la piel y del 
cuerpo; es identificar la innovación didáctico-
pedagógica de profesoras y profesores, requerida 
para la formación de recursos humanos, que 
ha permitido la construcción y apropiación 
del conocimiento, así como la generación de 
aprendizajes significativos; es comprobar que 
la toma de decisiones se hace en función de 
la Dermatología basada en la evidencia, es 
identificar las competencias generadas, dadas 
éstas en valores, conocimientos, habilidades 
y actitudes; es reconocer el cumplimiento del 
informe Delors5 de la UNESCO, relacionado 
con los cuatro aprendizajes fundamentales que 
debe tener todo educando, y que son “aprender a 
aprender”, “aprender a hacer”, “aprender a vivir 
juntos” y “aprender a ser”; es descubrir las rela-
ciones afectivas y de calidad con los pacientes; 
es entender la convivencia cotidiana que se da 
entre el profesor y el alumno; es comprender los 
nuevos paradigmas de la profesión que se están 
generando en el nuevo milenio.

En este libro del tiempo, en donde se cuentan 
innumerables historias de profesores, alumnos, 
enfermeras, autoridades y enfermos, aparente-
mente la Dermatología mexicana pareciera ser 
una especialidad joven, comparada con otras 
especialidades que son muy añejas; sin embar-
go, para el nuevo milenio, en las páginas que 
se han escrito, se ha utilizado mucha tinta para 
describir los hechos importantes de muchos años 
que permiten confirmar cómo ha evolucionado Entrega de reconocimiento.
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que es la Sociedad Mexicana de Dermatología 
nació en 1936, fundada por los profesores Dr. 
Fernando Latapí y Dr. Roberto Núñez Andrade; 
posteriormente, en 1952 nació la Academia 
Mexicana de Dermatología y Dermatología 
Revista Mexicana, fundada en 1956 por el 
profesor Fernando Latapí, fue el primer órgano 
oficial para divulgar los conocimientos entre el 
cuerpo médico nacional de los estudios de las 
enfermedades de la piel y los problemas sociales 
que originan en nuestro país.

Si a principios del siglo XX se inició la enseñan-
za de la Dermatología y sólo algunos podían 
estudiarla y otros tantos ejercerla, en su etapa de 
madurez, para el nuevo milenio, la Dermatología 
mexicana tiene gran apertura en los hospitales 
y gran demanda por la población; asimismo, 
es muy solicitada en el programa nacional de 
residencias para hacer estudios de posgrado; 
además, ahora se puede estudiar en múltiples 
lugares en la Ciudad de México y en el resto del 
país, entre los que destacan el Hospital General 
de México, el Centro Dermatológico Pascua, el 
Hospital General Dr. Manuel Gea González, el 
Instituto Dermatológico de Jalisco Dr. José Barba 
Rubio, el Hospital Universitario de la Universi-
dad Autónoma de Nuevo León, la Universidad de 
San Luis Potosí, el Instituto Mexicano del Seguro 
Social y el Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales de los Trabajadores del Estado; asimis-
mo, las instituciones educativas y de salud que 
proporcionan esta formación en el pregrado y 
el posgrado tienen ganado un gran prestigio, no 
sólo en Latinoamérica, sino en todo el mundo.

En su madurez como especialidad, la Derma-
tología ha dejado de ser la “medicina externa” 
para ser reconocida como una especialidad 
que ha fortalecido a la Medicina Interna de 
la que es una rama; además, ha contribuido 
a incrementar y diversificar la oferta educati-
va al efectuarse desde hace varias décadas la 
formación de subespecialistas en cirugía derma-

tológica, dermatopatología, dermatomicología, 
dermatopediatría y oncología, en las que las 
contribuciones al conocimiento científico han 
sido numerosas y relevantes; contribuciones 
patrimonio de la humanidad, como bien lo dijo 
el profesor Dr. Salvador González Herrejón: “La 
elaboración científica no es patrimonio de nin-
guna latitud y los avances tampoco son producto 
solamente del presente, son los resultantes de 
impulsos milenarios que arrancan de los prime-
ros seres y de épocas pretéritas”.6

En este recuento de hechos pasados y presen-
tes, los profesores han desempeñado un papel 
trascendental, fueron y siguen siendo excelen-
tes maestros que en la cotidianidad nos dan el 
ejemplo de actuar con gran sentido de justicia 
y sabiduría, honradez científica y solidaridad 
humana; afortunadamente, son innumerables los 
que han ejercido un gran liderazgo y dedicado 
mucho de su vida a la enseñanza, algunos han 
fallecido, otros están en activo; a todos ellos, 
desde estas líneas, reciban con sinceridad un 
homenaje de respeto, reconocimiento, admi-
ración y estima como ciudadanos, científicos, 
profesores, médicos y dermatólogos; ellos han 
sido guías y pilares del desarrollo social con 
su edificante labor, en la construcción de una 
Dermatología vigorosa y saludable y de un mejor 
desarrollo humano de los estudiantes. 

Mencionar a cada uno de los profesores del pa-
sado y del presente puede resultar impracticable 
y pudiera cometerse el grave error de dejar de 
reconocer a alguno de ellos; por tanto, en la 
Dermatología que ha pasado de la juventud a la 
madurez, a nombre de los profesores y la ciencia 
médica de la Dermatología, reciba el homenaje 
el maestro Dr. Roberto Arenas Guzmán, el Emba-
jador de la Dermatología (uno de esos caballeros 
andantes a los que hacía referencia el profesor 
Latapí), dermatólogo y micólogo con un amplio 
liderazgo (de acuerdo con las características 
antes mencionadas) y con una gran trayectoria 
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académica, científica y humanista, así como 
importantes aportaciones a la Dermatología y 
micología nacional y mundial.

El profesor Arenas Guzmán, persona de pensa-
miento libre, alegre, bohemio en cierto sentido, 
buen amigo, pero, sobre todo amante de la vida, 
como él se autodefine, es enlace en el tiempo 
y espacio, del ayer, del hoy y del mañana, del 
salón de clases y el consultorio, de la escuela y 
el hospital, del laboratorio y de la comunidad, 
de la frialdad de la ciencia al calor de la amistad. 
Parafraseando al Lic. Jesús Reyes Heroles,8 el Dr. 
Roberto Arenas Guzmán es la comunicación 
de un pasado con gran legado, que ha servido 
para la construcción del presente, y hace que 
éste, que será pasado, sea la palanca para el 
desarrollo del porvenir. Su figura nos recuerda 
el pensamiento de William Arthur Ward, quien 
decía: “El profesor mediocre dice. El buen pro-
fesor explica. El profesor superior demuestra. El 
gran profesor inspira”.9

Reconocer el escrutinio de hechos del ayer y 
del presente de la Dermatología mexicana y de 
todo su entorno, principalmente sus profesores, 
hombres y mujeres e instituciones, es revivir la 
grandeza de su pasado y estimular la vitalidad 

del presente y la esperanza del futuro, es mos-
trarle respeto, admiración, veneración, sumisión 
y compromiso para mantenerla eternamente 
joven, bella y, sobre todo, útil.
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Son de esos días en que recibe justo la llamada o 
el mensaje que NO quiere escuchar ni leer, uno 
mismo en sus ejercicios mentales parece que está 
preparado ante la muerte de quien quiere, del 
cercano, pero la realidad siempre lo invade, lo 
supera y simplemente uno sucumbe.

No sé si yo sea el indicado para escribir estas 
líneas para el Maestro Amado Saúl, porque hay 
gente mucho más cercana a él, como Gela, 
Ramiro, Socorro, Enrique, Diego o muchos 
más; sin embargo, me siento con el deber moral 
de hacerlo, por el tiempo compartido, por los 
cientos de eventos en que concurrimos, por la 
comunicación, por lo absorbido y por su misma 
protección que hoy más que nunca siento. No 
hace mucho que él mismo me mandó un obitua-
rio para Dermatología Revista Mexicana sobre el 
Dr. Guillermo Ramírez Valdés, y yo le dije que no 
tenía ni idea de quién era, y me comentó: Fue el 
fundador de la Dermatología de Aguascalientes 
y justo me dijo, que así empezaba su obituario, 
con la idea de que pocos lo conocían. Es muy 
importante escribir la historia, así nuestros jóve-
nes que ahora se forman, los que ahora no les 
importa lo que sucedió, pero cuando envejezcan 
buscarán las fuentes y es necesario hacerlas.

El Maestro Saúl siempre fue un hombre justo, 
honesto, congruente y ordenado, curiosamente 
su muerte sucedió el último día del verdadero 

año, del año estacional, el 20 de marzo de 2015, 
precisamente antes del renacimiento del equi-
noccio de primavera. Esta pequeña semblanza 
la inicié muchas veces, unas de forma pensada, 
otras escrita, pero ahora que los sentimientos se 
van acomodando, tengo el valor de enfrentarme 
al teclado, para tratar de dar un bosquejo del 
Maestro Saúl, de nuestro Maestro.

Por ejercicio de pensamiento, busqué cosas 
escritas por él o para él, y es justamente en un nú-
mero de la Revista Médica del Hospital General 
de México (1998),1 que él denominó: El Maestro 
Latapí, releí varias veces lo vertido en ese docu-
mento, y recordé esa enorme facilidad que tenía 
para escribir, desde su vieja máquina Olivetti, 
esa que cargaba cuando llegaba al Centro Der-
matológico Pascua, donde trabajaba justamente 
como editor de esta revista, y lo hizo durante 35 
años. Tenía esa particular forma de colocar la 
hoja y ponerse a teclear, lo hacía rápido y casi 
no retrocedía, su forma de redactar era diáfana, 
simple, sin complicaciones, yo estoy convencido 
de que ese fue su éxito como escritor, y es por 
eso que “Lecciones de Dermatología” tuvo tan-
to éxito desde su albor, dejó 16 ediciones, una 
todavía en prensa, con un cambio de editorial 
a McGraw-Hill, obra que sin duda tendrá más 
impacto por su distribución latinoamericana. 
Justo en nuestra última conversación me dijo: ve, 
la vida nos junta, ahora al parecer saldremos al 
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mismo tiempo en nuevas ediciones, pero ni creas 
que haré ninguna presentación, para qué, si es 
más de lo mismo. Esto refleja lo que el Maestro 
siempre fue, un real hombre sencillo.

Sin lugar a dudas, la actividad que más disfrutaba 
era la de la enseñanza, a cualquier nivel y bajo 
todas las circunstancias, pero por la relevancia, 
la del estudiante de pregrado era su fascinación, 
quizá sólo comparable con su clase de lepra para 
los residentes. Prácticamente recorrió toda la 
República y muchos escenarios mundiales. Era 
un profesor y charlista extraordinario. Cuando 
estaba parado frente al 
público, entrecerraba los 
ojos y su plática fluía con 
naturalidad, sin dejar a 
lado una fina ironía y una 
sutil picardía. Le escuché 
muchísimas conferencias, 
era capaz de aceptar to-
dos los temas y a todos 
los niveles, pero él mismo 
disfrutaba mucho sobre la 
“ética del dermatólogo” 
y “las iatrogenias en la 
Dermatología”, ambos te-
mas magistralmente tratados, que por lo regular 
terminaban con una de sus frases favoritas: …
no tiraré la primera piedra, sólo voy a juntarlas… 
Los conceptos morales y de guía sólo pueden 
ser tratados por personajes que auténticamente 
están más allá del bien y el mal o como simple-
mente diría, más allá de la capa córnea, casi del 
cuerno cutáneo…

Qué tanta razón tenía… y ahora que lo releo, 
también que sin razón, del mismo documen-
to sobre el Maestro Latapí extraje un par de 
párrafos: “Todo el mundo lo llamábamos así, 
el Maestro Latapí o simplemente el Maestro, 
porque era eso, no sólo un profesor que enseña 
una disciplina, sino un maestro que modifica 
actitudes aún sin proponérselo, sólo con su 

palabra, con su ejemplo, su manera de ser y 
ver las cosas, con su forma de actuar.” Ese es, 
ese fue su pensamiento; sin embargo, cuando 
hago el juego mental e irreverente de cambiar 
el apellido y poner el de él, cabe justamente. 
Estoy convencido de que nunca fue su interés 
ser el sucesor de su Maestro, pero simplemente 
lo logró, así con el trabajo diario, con la entrega 
y el ejemplo permanente.

En el segundo párrafo que extraje, dice tex-
tualmente: “La obra de un ser humano no 
puede perderse con su desaparición física, 

cómo podríamos disfrutar 
la música de Mozart o 
Beethoven… Pocos son 
los seres humanos que 
trascienden en el tiempo y 
el espacio, los más somos 
meras comparsas, granos 
de arena en la inmensa 
playa de la historia…” 
Por supuesto, que estoy 
en desacuerdo con él, no 
será mera comparsa, ni di-
minuto grano de arena en 
la playa de la historia; es 

curiosamente todo lo contrario, deja una filosofía 
y una historia que hay que contar muchas veces.

De un documento que localicé escrito por el 
Dr. José Cerón, Jefe del Centro Dermatológico 
de Yucatán, a propósito de un homenaje que la 
Academia Mexicana de Dermatología le hizo al 
maestro Saúl en enero de 2014, destaca:2 “…El 
maestro Saúl pertenece a una rara especie de 
dermatólogos en peligro de extinción, aquellos 
que no viven de la Dermatología, sino que vi-
ven para la Dermatología…” si bien es cierto, 
su verdadero hábitat es en esta disciplina, yo 
estoy convencido que el mayor impacto fue y 
ha sido en la Medicina mexicana, logró que la 
mayoría de médicos supiera de “el Saúl”, así 
sin conocerlo, se convirtió en el sinónimo de 
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la Dermatología; casualmente él siempre tenía 
ese comentario: creo que no importan tanto los 
títulos académicos: Maestro, Doctor, Pos-doctor, 
PhD, parece que se sustituyeran por los antiguos 
títulos nobiliarios de Duque, Príncipe, Rey, etc., 
creo que el simple artículo es mejor: “el Saúl”.

Por supuesto, para quienes fuimos sus alumnos, 
para los cercanos a él, lo vamos a extrañar mu-
cho, pero su legado ya está tatuado en nuestra 
propia piel, nos deja enseñanza, ejemplo de de-
dicación y congruencia. Y para aquellos que les 
cuesta la comunicación, a quienes se les dificulta 
decir las palabras y externar sus emociones, o 
éstas se ven forzadas, mi padre, en su mensaje 
de condolencia por la muerte del Maestro, me 
escribió: “…más vale unas gotas de silencio, que 
un río de palabras”.

Maestro, descanse en paz.

Como una extensión de esta semblanza, integro 
el documento publicado en enero de 2014 que 
es, desde mi punto de vista, una de las mejores 
piezas escritas acerca del Maestro.

De la columna: A flor de piel2

Dr. José D Cerón Espinoza

El Maestro Amado

El día de hoy antes del mediodía, en el mu-
seo Franz Mayer de la Ciudad de México, la 
Academia Mexicana de Dermatología, A.C., 
realizará un homenaje a la destacada trayectoria 
profesional de uno de los pilares de la Derma-
tología mexicana, el Dr. Amado Saúl Cano, 
eslabón imprescindible de la transformación 
de la Dermatología empírica del siglo pasado, 
a la Dermatología formal de la actualidad en 
nuestro país.

El maestro Saúl, como es conocido interna-
cionalmente, lleva 58 años de ejercicio de la 

Dermatología, pero sobre todo en su apasio-
nada enseñanza, por eso el título de maestro 
nadie mejor que él para ostentarlo, pues lo 
es en toda la extensión y significado de la 
palabra, su currículum es verdaderamente 
impresionante.

Es profesor de Dermatología de la UNAM y del 
Politécnico, jefe de servicio y después consultor 
técnico del Hospital General de México, miem-
bro y ex presidente de la Sociedad y Academia 
Mexicanas de Dermatología, miembro de nume-
rosas sociedades dermatológicas del país y del 
extranjero, incluyendo la francesa; con premios 
y reconocimientos nacionales e internaciona-
les, autor de cientos de trabajos publicados en 
revistas nacionales y extranjeras, conferencista 
didáctico y ameno, luchador infatigable contra 
la lepra, autor del libro “Lecciones de Dermato-
logía” que ya lleva 16 ediciones y que es todo 
un clásico en las escuelas de Medicina, pues está 
dirigido al estudiante y médicos no dermatólo-
gos y es una extraordinaria guía para los que se 
inician en esta fascinante especialidad. 

El maestro Saúl pertenece a una rara especie de 
dermatólogos en peligro de extinción, aquellos 
que no viven de la Dermatología, sino que vi-
ven para la Dermatología, especialidad con la 
que prácticamente se casó –sublimando así su 
soltería–, a la que le ha sido fiel y con la que ha 
formado cientos de dermatólogos nacionales y 
extranjeros durante casi seis décadas de fructífero 
y docente “matrimonio”.

Cuando en esta columna hemos utilizado la frase 
“como un maestro decía”, casi siempre nos esta-
mos refiriendo al Maestro Saúl, pues además de 
ser un gran científico, es poseedor de una vasta 
cultura: “El médico que sólo sabe medicina, ni 
medicina sabe”, solía decir. Viajero incansable, 
políglota, dueño de una gran sensibilidad artís-
tica, amante de la ópera, guitarrista virtuoso, 
compositor prolífero con más de 200 canciones, 
algunas inspiradas en la trova yucateca. 
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Pese al quebranto de su salud y a las más de ocho 
décadas encima, aún continúa impartiendo sus 
clases a los estudiantes, de donde parece tomar 
la energía para seguir productivo académicamen-
te y con una lucidez extraordinaria. 

Los hombres grandes no buscan la riqueza ma-
terial sino la espiritual, sabedores de que son las 
ideas las que cambian al mundo, por eso una 

vida generosamente dedicada a la formación 
intelectual de otras justifica plenamente este 
homenaje.
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La parte III está dedicada a técnicas no invasivas de 
imagen, como el ultrasonido de alta frecuencia, la 
microscopia confocal y la tomografía de coheren-
cia óptica. La parte IV aborda lesiones premalignas 
y malignas, incluye el cáncer no melanoma de 
nariz y orejas, carcinoma basocelular de párpados, 
consejos prácticos y cuidados paliativos. La parte 
V incluye los cuidados preoperatorios, trampas en 
criocirugía y futuras consideraciones en el manejo. 
En la parte VI hay dos atlas: uno de las criolesiones 
en la histopatología y el otro de la microscopia de 
reflectancia confocal in vivo.

El libro se complementa con cuadros, pantallas 
con puntos clave y tips de conocimientos esen-
ciales en criocirugía.

Como se señala en el prólogo, las descripciones 
precisas y las ilustraciones servirán, sin duda, 
para aplicar esta forma de cirugía dermatológica 
con mayor efectividad y eficiencia y, parafrasean-
do a la editora: “el frío está aquí para quedarse”.

Pasquali P
Cryosurgery. A Practical Manual
Springer (Heidelberg New York Dordrecht Lon-
don) 2015
ISBN 978-3-662-43938-8.
ISBN 978-3-662-43939-5 (eBook) 

Dr. Roberto Arenas
Vicepresidente de la Sociedad Mexicana de 
Dermatología

Se trata de una nueva contribución a la difusión 
de la criocirugía, donde vierte su experiencia 
la venezolana Paola Pasquali, que funge como 
editora y actualmente desempeña sus actividades 
en el Departamento de Dermatología del Pius 
Hospital de Valls en Tarragona, España. 

Este procedimiento nació hace 120 años y es 
considerado seguro, versátil y económico; sin 
embargo, poco se ha escrito acerca de este 
método. El libro en su versión en papel tiene 
315 páginas y más de 300 ilustraciones que 
simplifican su comprensión; también hay un 
e-book. Cuenta con 28 colaboradores de 13 
países de Europa y de América. Tiene 26 capí-
tulos y 6 secciones. El prólogo está a cargo de 
June K Robinson de Chicago, quien señala la 
utilidad de esta técnica dado el envejecimiento 
de la población y la extensión de los cuidados 
médicos y tan accesibles en el primer y tercer 
mundo. 

El libro está dedicado a tratar enfermedades de 
la práctica dermatológica diaria, como verrugas, 
cáncer de piel, lesiones específicas, e incluye 
cuidados paliativos. La parte I es básica y se 
aborda la historia, criobiología y termodinamia, 
principios de inmunocriocirugía, equipo básico, 
técnicas y cuidados preoperatorios. En la parte II 
se menciona criobiopsia, crioanestesia y crioa-
nalgesia y las lesiones comunes benignas, orales, 
de párpados y vasculares. 
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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 recuperación en internet
Online Archive of American Folk Medicine. Los Angeles: Regents of the University of California 1996 (consultado 2007 Feb 1). Disponible en http://
www.folkmed.ucla.edu/.

Artículos 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. Disponible 
en http://www.annals.org/reprint/145/1/62.pdf

Información 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 Neu-
rology; 1999 Jan 1 (Actualizado 2006; consultado en 2007 Feb 23). Disponible en http://bama.ua.edu/-jhooper/
9.	 Se aconseja que en las referencias bibliográficas se incluyan citas de autores mexicanos o latinoamericanos.
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