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Editorial

Dermatologia comunitaria 20 afios después

uchas veces hemos escuchado la pregunta
(de donde surge la idea de ir a las comuni-
dades y aventurar comodidad, seguridad y
tranquilidad tras la utopia de ayudar en los
incontables e insolubles problemas dermatologicos de los
nada habientes? Quien asi los llamo: el maestro Fernando
Latapi, formo hace muchos aiios los “Comandos de accion
contra la lepra”, con la finalidad de encontrar casos nuevos
de esta enfermedad, que en esa época eran numerosos.
Los equipos estaban formados por trabajadoras sociales,
dermatdlogos graduados y residentes de la especialidad
que interactuaban con el personal de salud del area vi-
sitada. En el equipo asignado al estado de Guerrero nos
toco visitar la region de la Costa Chica vecina a Oaxaca,
de donde provenian pacientes de lepra atendidos en el
Centro Dermatologico Pascua. Esa experiencia nos marco
para siempre y al regresar, ya graduados para trabajar en
nuestra entidad, quisimos repetirla por nuestra cuenta con
la intencidn de encontrar padecimientos como tuberculosis
cutanea, micosis subcutdneas, lepra y otras mas. Estas
enfermedades que evolucionan sin impedimento en la
gente pobre, dan a los que las atienden la posibilidad de
aprender in vivo rasgos y caracteristicas poco comunes. En
nuestra profesion la tarea de aprender nunca debe terminar.
Afos mas tarde adquirimos experiencia epidemioldgica
al unir nuestros esfuerzos al Centro de Investigacion de
Enfermedades Tropicales y después, con el apoyo del DIF
Estatal y la Secretaria de Salud, continuamos haciendo lo
mismo dando gradualmente forma a nuestro programa.
Al iniciar el nuevo siglo formamos la asociacion ci-
vil “Dermatologia Comunitaria AC” con objetivos bien
definidos: /) dar asistencia y distribuir medicamentos de
manera gratuita en las comunidades marginadas; 2) dar
ensefanza de la dermatologia basica al personal comuni-
tario del primer nivel de atencion a la salud; 3) detectar
casos complicados con necesidades especiales para su

www.nietoeditores.com.mx

atencion en el segundo o tercer nivel; 4) hacer y promover
la investigacion de los problemas de salud encontrados en
las comunidades y 5) crear un entorno en que los médicos
en formacion, estudiantes de medicina y residentes en der-
matologia pudieran entrar en contacto con una realidad que
en la mayoria de los casos les es desconocida e inculcar en
ellos el sentido de solidaridad con los desprotegidos que,
creemos, debe ser el faro que oriente su quehacer médico.

En su momento, los profesores encargados de los cursos
de la especialidad, en el Hospital General de México y el
Hospital General Manuel Gea Gonzalez, permitieron a
sus residentes participar en esta labor. Particularmente la
Dra. Carola Duran, con el apoyo del Maestro Ramén Ruiz
Maldonado, ambos del Instituto Nacional de Pediatria,
asistieron con sus residentes, atendiendo a los nifios de
las comunidades pobres del estado de Guerrero.

Tuvimos la fortuna que nuestros esfuerzos fueran
detectados por la Fundacion Internacional para la Derma-
tologia y los dirigentes del voluntariado de la Academia
Americana de Dermatologia, ambas instituciones nos han
proporcionado recursos economicos para facilitar nuestro
trabajo, gracias a ello se edit6 el “Manual de Dermatologia
Basica para el Personal de Salud en el Primer Nivel de
Atencion” con el contenido de nuestro curso. Asimismo,
hemos podido comprar los medicamentos que se reparten
gratuitamente durante la consulta comunitaria y, aunque
de manera limitada, con base en la formulacién magistral,
nuestro programa esta fabricando algunos medicamentos
para distribuirlos en nuestras jornadas.

A lo largo de estos afios, gracias a la promocion hecha
por las mismas Academia Americana de Dermatologia y
Fundacion Internacional para la Dermatologia, nos han
acompaflado médicos de diferentes paises: Australia,
Inglaterra, Argentina, paises de Africa y principalmente
de Estados Unidos, los que viajan con sus recursos para
acompafiarnos en esta labor. Nuestro agradecimiento y
reconocimiento a los profesores Rod Hay, Presidente de
la Fundacion Internacional para la Dermatologia, y Neil
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Editorial

Prose, miembro destacado de la Academia Americana de
Dermatologia y Jefe del Servicio de Pediatria en la Uni-
versidad de Duke. Su sefiora esposa, Rhonda Klevanski,
fotografa profesional, nos da en este numero un recorrido
visual, con su particular vision artistica, de la labor comu-
nitaria que vivio en nuestras jornadas.

Es indispensable mencionar que, aunque hemos sido
los mas constantes, hay en nuestro pais quienes, ain con
mas limitaciones y menos apoyos, han hecho una labor
semejante en la forma callada y modesta que caracteriza a
la verdadera intencion de ayudar. Sabemos asi que El Dr.
Benjamin Moncada y su equipo han trabajado en ello en
la huasteca potosina; la Dra. Julieta Esmenjaud, entre los
mazaguas; la Dra. Maria del Carmen Padilla en Los Tuxtlas,
suregion de origen; La Dra. Rocio Orozco, con el apoyo del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, cada
afio daba asistencia a las comunidades pobres en el estado
de Oaxaca; la Dra. Lourdes Treviso entre los tarahumaras
de su estado natal Chihuahua; los doctores Aquino en
Chiapas, y seguramente se me escapan muchos mas, todos
inspirados por la mistica de ayudar sin recibir retribucion
alguna, si acaso la satisfaccion de escuchar un gracias dado
con corazon sincero como suelen ofrecerlo solo aquellos que
nada poseen. En este nimero tenemos la fortuna de contar
con las contribuciones de varios de los aqui mencionados.

Muchos son los aspectos que quedan por desarrollar,
de los cuales hemos sefialado algunos de especial im-
portancia, como es el desperdicio de recursos por malos
diagnosticos o manejo inadecuado de las dermatosis mas
frecuentes, las epidemias de parasitosis que proliferan en
grupos escolares y el papel que los maestros tienen en su
deteccion, la importancia del tratamiento adecuado por
parte del personal de salud de las comunidades de las

dermatosis comunes y la utilizacién de un cuadro basico,
con medicamentos de bajo costo y facil adquisicion aun
en lugares apartados. Hemos insistido repetidamente en
la importancia de involucrar al personal en formacién en
pregrado y en el posgrado de nuestra especialidad en las
labores comunitarias, para remarcar que, aunque es impor-
tante la busqueda de una posicién econdmica y social del
profesional, también lo es involucrarse en la atencion de
la enorme masa de los limitados econdmicamente que sélo
tienen acceso a la medicina del primer nivel de atencion.

Los avances tecnologicos actuales en telecomunicacion
facilitan y suplen, en parte, la falta de asistencia fisica
en los lugares mas remotos y aislados, es a través de la
teledermatologia que puede proporcionarse asesoria y
atencion dermatologica adecuada y eficaz en estos lugares,
razon por la que consideramos muy oportuno el articulo
de teledermatologia.

No queremos terminar sin antes agradecer muy cumpli-
damente a Dermatologia Revista Mexicana y a sus editores
el ofrecimiento que nos hizo para poder comunicar este
particular aspecto de la dermatologia.

En estos tiempos en que la dermocosmética parece
dominar el panorama dermatologico, lo que hace parecer
nuestra especialidad superficial y materialista, dedicar
un niimero completo al caracter humanistico de nuestra
profesion reafirma su compromiso ético y permite atraer la
mirada de sus numerosos lectores al aspecto socio-médico
que nunca debe faltar en la actividad del dermatélogo con-
firmando asi que “nada hay tan superficial ni tan profundo
como la piel”.

Roberto A Estrada, Guadalupe Chavez L
Acapulco, Guerrero

Nota aclaratoria de los niumeros tematicos

Desde hace algun tiempo en Dermatologia Revista Mexicana, hemos tratado de tener alternativamente niumeros
tematicos y libres; en los primeros hemos tratado de cumplir con el tema especifico, y como ejemplo ponemos:
Cirugia dermatolégica, dermatoscopia, onicopatias, etc. Sin embargo, en algunas ocasiones es necesario poner
algunos trabajos que no correspondan al tema, tal es el ejemplo de este nimero que sera dedicado a Dermatologia
Comunitaria, consideramos adecuado incluir algunos trabajos de tendencia rural y ademas algunas cartas al editor
acerca de un tema especial, o sobre algo previamente publicado, como ejemplo, en este niumero se publicaran
los comentarios de onicopatias del Profesor Robert Baran y la Dra. Patricia Chang, asi como una carta de opinion
del Dr. Leon Neumann. Asimismo, en futuros numeros se incluirian trabajos que por su rezago es necesario que
sean publicados, esto para mantener una agilidad con nuestros colaboradores.

Editores
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Articulo original

Dermatologia comunitaria en Oaxaca: el modelo CECIPROC

Rocio Orozco Topete,' Christian Scholtés,' Linda Garcia Hidalgo,? Carla Archer Dubén,! Josefina Carbajosa,’

Guadalupe Ortiz Pedroza,? Alberto Ysunza Ogazén?

RESUMEN

Antecedentes: el Centro de Capacitacion Integral para Promotores
Comunitarios (CECIPROC) es una asociacion civil que tiene como
referente institucional al Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién Salvador Zubiran. Sus objetivos son: crear, aplicar y
difundir un modelo innovador de capacitacién integral en salud
comunitaria, nutricién, ecologia, educacion y organizacion en el
marco de la atencién primaria a la salud, para mejorar la calidad
de vida de los grupos campesinos como parte de un programa de
desarrollo rural sustentable.

Objetivo: dar a conocer el modelo de trabajo de Dermatologia
comunitaria del CECIPROC, que incluyd, entre otros aspectos:
conocer las enfermedades dermatoldgicas de la region, dar aten-
cion primaria dermatoldgica a la poblacién estudiada, capacitar a
los promotores de la salud en el diagndstico y tratamiento de las
diez dermatosis mas frecuentes y realizar dos estudios epidemiolé-
gicos: uno acerca de tifias de los pies y otro de verrugas virales en
las comunidades mixes y zapotecas de la sierra norte de Oaxaca.
Material y método: se organizaron visitas a la sierra norte de
Oaxaca, en las que se dio consulta dermatolégica para conocer
las dermatosis prevalentes en el area, se instruy6 a promotores de
la salud acerca de las dermatosis mas frecuentes y se ofrecié un
taller de preparacion de formulas magistrales. Ademas, se planea-
ron dos estudios epidemioldgicos: uno para conocer la prevalencia
de tifla de los pies y su origen, y el segundo para determinar la
frecuencia y tipo de verrugas virales y su relaciéon con desnutricion
y exposicion a luz ultravioleta.

Resultados: se encontraron diversas dermatosis en los pies, re-
lacionadas con el uso de huaraches, entre ellas: hiperqueratosis
plantar, fisuras, distrofia ungueal traumatica, cicatrices y tifia de los
pies; se encontraron padecimientos de manera esporadica o con
expresion leve, como: impétigos, acné, vitiligo y cancer de piel,
un caso de ictiosis ligada al cromosoma X, uno de cromomicosis
y otro de tuberculosis ganglionar en el cuello en un nifio. También
se hicieron operaciones dermatolégicas con toma de biopsias
diagndsticas y extirpacion de quistes, de tumores benignos y de
un carcinoma basocelular.

Conclusiones: el trabajo comunitario tiene muchas limitaciones,
entre ellas, las econdmicas, accesibilidad a lugares remotos, po-
blaciones de menos de 500 habitantes, alejadas unas de otras, no
contar con personal de salud local capacitado en Dermatologia,
no tener seguimiento de las comunidades previamente visitadas,
no tener disponibilidad de medicamentos, falta de conocimiento

ABSTRACT

Background: Centre of Integral Training for Community Promoters
(CECIPROC) is a civil association that has as institutional referent
the National Institute of Medical Sciences and Nutrition Salvador
Zubiran (Mexico). Its objectives are to create, to apply and to spread
an innovator model of integral training in community health, nutrition,
ecology, education and organization about primary care for health to
improve the quality of life of peasants groups as part of a program
of sustainable rural development.

Objective: To make known the work model of community
Dermatology of CECIPROC, which included, among other
aspects: to know the dermatological diseases of the region, to give
dermatological primary care to studied population, to capacitate
health promoters in the diagnosis and treatment of the ten most
frequent dermatosis and to perform two epidemiological studies:
one about tinea pedis and another of viral warts in rural Mixe and
Zapoteco (North Sierra of Oaxaca) communities.

Material and method: Visits to North Sierra of Oaxaca were
organized, in which dermatological consultations were given to
know the prevalent dermatosis in the region, health promoters
were instructed about the most frequent dermatosis and a
workshop of preparation of magistral formulae was given. Besides,
two epidemiological studies were planned: one for knowing the
prevalence of tinea pedis and its origin, and the second to determine
the frequency and type of viral warts and its relation to malnutrition
and exposure to ultraviolet light.

Results: Several dermatoses were found on feet, related to the
use of huaraches, among them: plantar hyperkeratosis, fissures,
traumatic ungueal dystrophy, scars and tinea pedis; sporadic
illnesses or with mild expression were also found, such as: impetigo,
acne, vitiligo, and skin cancer, one case of X-chromosome-
link ichthyosis, one of chromomycosis and another of ganglion
tuberculosis in the neck of a child. Dermatological surgeries were
also made with diagnostic biopsies and cysts, benign tumors and
a basal cell carcinoma removal.

Conclusions: Community work has many limitations, among them,
economical ones, accessibility to remote places, populations of less
than 500 inhabitants, distants ones from others, not having local
health personnel trained in Dermatology, not having following of
previously visited communities, lack of drugs, lack of knowledge
of impact of dermatoses on health and withdrawal of community
activities of dermatological groups due to several reasons.
Proposals of dermatological treatment in urban areas are not valid
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de la repercusién de las dermatosis en la salud y la suspension
de las actividades comunitarias de grupos dermatolégicos debido
a diversas razones. Las propuestas de tratamiento dermatoldgico
usadas en areas urbanas no son validas para estas poblaciones,
porque no son accesibles, no son utiles por las condiciones clima-
ticas y son costosas.

Palabras clave: dermatologia comunitaria y rural, tifa de los pies,
verrugas vulgares, epidemiologia dermatolégica en Oaxaca.

1 Centro de Capacitacion Integral para Pro-

motores Comunitarios (CECIPROC) es una

asociacion civil que tiene como referente

institucional al Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran. Su objetivo es
crear, aplicar y difundir un modelo innovador de capaci-
tacion integral en salud comunitaria, nutricién, ecologia,
educacion y organizacioén en el marco de la atencion
primaria a la salud, para mejorar la calidad de vida de
los grupos campesinos como parte de un programa de
desarrollo rural sustentable.

La capacitacion esta dirigida a promotoras y promotores
indigenas, mestizos y afrodescendientes de Oaxaca, en co-
herencia con la diversificada realidad biologica y cultural
de laregion. Tiene caracter transdisciplinario, participativo
y multiplicador para incidir no sélo en la identificacion y
definicion de los principales problemas que aquejan a las
poblaciones, sino también en la implementacion pragma-
tica y simultanea de acciones resolutivas como producto
del manejo racional del ecosistema.'

! Practica privada.

2 Departamento de Dermatologia.

3 Jefe del Departamento de Estudios Experimentales y Rurales.
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran.
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for these populations, because they are not accessible nor useful
for the climatic conditions and are expensive.

Key words: community and rural dermatology, tinea pedis, common
warts, dermatological epidemiology in Oaxaca.

Los objetivos del programa son: disminuir los indices
de desnutricion de nifios y niflas en edad escolar y prees-
colar, de mujeres embarazadas y en periodo de lactancia;
abatir las cifras de mortalidad y de las enfermedades
mas comunes que existen en las localidades; promover
la participaciéon comunitaria mediante procesos de sen-
sibilizacion-reflexion-accion; utilizar racionalmente los
recursos disponibles, con insistencia en la preservacion y
en el cuidado del ambiente, y crear infraestructura fisica
para proyectos de desarrollo comunitario.

En 20 afios, el proyecto CECIPROC alcanzé logros
como: demostrar la factibilidad técnica y social de un
proyecto de salud en comunidades indigenas que hace
hincapié en el fortalecimiento de la gente como sujeto
de su propia transformacion al dotarla de herramientas
mediante la capacitacion e instrumentacion de proyectos
para el desarrollo comunitario; desarrollar un modelo in-
novador de capacitacidn, al reconocer los aportes que da
la medicina cientifica, pero también la que proviene de la
experiencia indigena, a través del rescate del conocimiento
milenario; asi como desarrollar metodologia, técnica ¢
instrumentos que constituyan un modelo susceptible de
replicar; organizacion de grupos de mujeres en las comuni-
dades de influencia y el reconocimiento de los promotores
de CECIPROC como lideres y autoridades comunitarios.

A partir de una epidemia de sarna en un internado indi-
gena en la region zapoteca de la sierra norte de Oaxaca, el
grupo de Dermatologia del Instituto Nacional de Ciencias
Medicas y Nutricién Salvador Zubiran participd en el
programa CECIPROC? siguiendo los lineamientos de sus
objetivos con el propdsito de: @) conocer las enfermeda-
des dermatoldgicas de la region, b) dar atencion primaria
dermatoldgica a la poblacion estudiada, ¢) capacitar a los
promotores de la salud en el diagnostico y tratamiento
de las 10 dermatosis mas frecuentes mediante talleres de
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aprendizaje, y d) como resultado de esta experiencia se
realizaron dos estudios epidemioldgicos: uno acerca de
tifias de los pies y el otro de verrugas virales.

En este articulo se comunica la experiencia epidemiolo-
gica de las visitas a la sierra norte de Oaxaca, los talleres
educacionales para promotores de la salud acerca de las
dermatosis mas frecuentes en la region, un taller de pre-
paracion de formulas magistrales y el resultado de los dos
estudios realizados en la comunidad. Se exponen, ademas,
las propuestas del trabajo comunitario en Dermatologia a
partir de esta experiencia.

MATERIAL Y METODO

En el transcurso de cinco afios se organizaron visitas a la
sierra norte de Oaxaca. Se dio consulta dermatologica en
comunidades zapotecas y mixes para conocer las derma-
tosis prevalentes en el area con ayuda de los promotores
de la salud del CECIPROC, a quienes se instruyo acerca
de las dermatosis mas frecuentes, y se dio un taller de
preparacion de formulas magistrales.

Con el conocimiento de las dermatosis en esta region,
se planearon dos estudios epidemiologicos: en la poblacion
de Tlahuitoltepec se realizé un estudio de los pies de los
nifios de un internado indigena para conocer la prevalen-
cia de tifia de los pies y su origen. En las poblaciones de
Yahuio y Laxopa se reviso a los nifios de dos escuelas
primarias para determinar la frecuencia y tipo de verrugas
virales, y su relacion con desnutricion y luz ultravioleta.

RESULTADOS

Epidemiologia
Oaxaca ocupa el cuarto lugar de marginalidad, después
de Chiapas, Guerrero y Campeche. La zona de la sierra
norte de Oaxaca es templada, con invierno seco y frio,
con lluvias frecuentes y bruma en el verano, con alturas
que llegan a 3,200 metros sobre el nivel del mar y hon-
donadas mas tibias. Del total de la poblacion, 82.6% vive
en comunidades de menos de 500 habitantes (Figura 1).
En el Cuadro 1 se enlistan las dermatosis mas frecuentes
en dos comunidades, una zapoteca (349 habitantes) y una
mixe (2,375 habitantes). Otras enfermedades regionales
que se encontraron fueron dermatosis en los pies, relacio-
nadas con el uso de huaraches, hiperqueratosis plantar,
fisuras, distrofia ungueal traumatica, cicatrices y tifia de los

Sierra Norte

Valles Centrales

Sierra Sur

Figura 1. Mapa del estado de Oaxaca. Sierra norte y costa: areas
de trabajo del CECIPROC.

Cuadro 1. Las 10 dermatosis mas frecuentes en dos poblaciones
de la sierra norte de Oaxaca

Dermatosis Yahuio* (n=79) Tlahuitoltepec*
n (%) (n=194)
n (%)
Pitiriasis alba 23 (29.1) 35(18)
Verrugas vulgares 15 (18.9) 13 (6.7)
Xerosis 14 (17.7) 12 (6.1)
Acné 1(1.2) 17 (8.7)
Melasma 1(1.2) 13 (6.7)
Liquen simple crénico 7 (8.8) 7 (3.6)
Pitiriasis capitis 0 13 (6.7)
Escabiasis 0 12 (6.1)
Impétigo 2 (2.5) 8 (4.1)
Eccema 4 (5.6) 6 3)

* Yahuio: 349 habitantes; Tlahuitoltepec: 2,735 habitantes.

pies. Durante las consultas dermatolégicas se encontraron
padecimientos de manera esporadica o con expresion leve:
impétigos, acné, vitiligo (Figura 2) y cancer de piel; asi
como un caso de ictiosis ligada al cromosoma X (Figura
3), uno de cromoblastomicosis y otro de tuberculosis gan-
glionar en el cuello en un nifio. En estas visitas también se
hicieron operaciones dermatologicas con toma de biopsias
diagnosticas y extirpacion de quistes, de tumores benignos
y de un carcinoma basocelular.

Talleres dirigidos a promotores de la salud
Las comunidades en Oaxaca se organizan de acuerdo
con sus usos y costumbres; a los encargados de la salud
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Figura 2. Paciente mixe con vitiligo.

los elige la comunidad por sus capacidades demostradas
en el area de medicina tradicional (curanderas, hueseros,
parteras) y su compromiso con la comunidad.

El CECIPROC instal6 un programa de formacién para
promotores con conocimientos de medicina tradicional,
que tuvieran interés en el desarrollo comunitario, ca-
pacidad de liderazgo y para detectar los problemas mas
frecuentes en su comunidad, integrar los conocimientos de
medicina preventiva, técnicas de diagnostico y tratamiento
de los problemas mas comunes, asi como ser capaces de
remitir a las instancias respectivas las situaciones que no
pudieran resolver.

Durante las visitas impartimos consulta dermatologica,
acompaiiados por 10 promotores de la salud, a quienes
se ensefaron las caracteristicas de las dermatosis, en
el paciente y en el taller de dermatosis mas frecuentes:

-4

Figura 3. Nifio con ictiosis X y su madre, de Tlahuitoltepec.

enfermedades provocadas por parasitos, piodermatitis,
tifias, piel seca, eccemas y pitiriasis alba. Se les aplico
una evaluacion al final del taller.

En estas comunidades no hay acceso a medicamentos
dermatoldgicos, por lo que se decidio darles un taller a los
promotores de la salud en el que se les enseid la prepara-
cion de formulas magistrales utiles contra las dermatosis
mas frecuentes. Estas formulas pueden ser preparadas por
ellos mismos a bajo costo y almacenadas en su comunidad.
Las formulas magistrales que se prepararon de acuerdo con
las enfermedades mas frecuentes se enlistan en el Cuadro
2. Se reforzd el uso de remedios herbolarios, como los
fomentos de manzanilla para descostrar y en dermatosis
htimedas, y la resina de los arboles para tratar fisuras en
areas de hiperqueratosis en los pies.

Cuadro 2. Férmulas magistrales preparadas en la comunidad

Dermatosis Foérmula magistral

Escabiasis Azufre en vaselina al 4%
Dermatofitos Yodo al 1% en alcohol al 70%
Piodermas Permanganato de potasio
Eccema Pasta de 6xido de cinc
Xerosis Cold cream a granel

Melasma y pitiriasis alba Medios fisicos de proteccion solar
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Estudio de tina de los pies

En la poblacion de Santa Maria Tlahuitoltepec se encuentra
el internado indigena del CECAM (Centro de Capacita-
cion Musical y Desarrollo de la Cultura Mixe), donde hay
nifios y nifias de 7 a 18 afios que asisten a la escuela con
insistencia en el aprendizaje de la musica. Estos nifios, en
su mayoria, usan huaraches y nuestro objetivo fue estudiar
cual era la frecuencia de las tifias de los pies y los hongos
implicados en este grupo.® Se revisaron los pies de 105
nifios y 28 nifias; se encontraron 40 nifios (31 varones y
nueve ninas) con sospecha de micosis y se obtuvieron 21
cultivos positivos. Los hongos implicados se describen
en el Cuadro 3.

Cuadro 3. Cultivos positivos de 21 pacientes con sospecha de
micosis en Tlahuitoltepec, zona mixe de la sierra norte de Oaxaca

Cultivo KOH + KOH Tina de Onicomicosis N
- los pies

T. cutaneum 2 9 9 9

T. mentagrophytes 4 1 4 1 5

Candida sp. 1 4 5 5

Candida glabrata 0 2 2 2

Total 21

Estudio de verrugas virales
Durante nuestra primera visita a la comunidad zapoteca
de Santa Catarina Yahuio notamos que habia un gran
numero de nifios con verrugas vulgares multiples, por lo
que se diseid un estudio para saber la frecuencia de las
verrugas virales en los nifios de esta comunidad y de otra
localidad vecina con condiciones sociodemograficas seme-
jantes; sélo con la variante de que Santa Catarina Yahuio
se encuentra a 2,225 m sobre el nivel del mar y Santiago
Laxopa se ubica a tres kilometros de distancia, pero a
1,790 m sobre el nivel del mar. El objetivo fue observar
si la desnutricion influia en la aparicion de verrugas.* En
este estudio se encontrd una prevalencia alta de verrugas
virales en ambas poblaciones, cuatro veces mas frecuente
en Yahuio, 23.4% y en Laxopa, 4.7% (Cuadro 4). Ruiz
Maldonado* encontré prevalencia de verrugas virales en la
zona mixteca de Oaxaca de 0.7% y en poblaciones urbanas
se considera de 0.85%.

También llam¢ la atencion el hecho de que a pesar de
que ambos grupos sufrian desnutricién, no hubo correla-
cion entre verrugas y desnutricion en las dos poblaciones.

Cuadro 4. Verrugas virales en dos comunidades zapotecas de la
sierra norte de Oaxaca

Yahuio Laxopa Total P
Verrugas 23.4%, 4.7%, 14.1%, 0.0002
25/107 5/106 30/213

La edad de mayor frecuencia fue entre 8 y 17 afios. Cerca
de 10% de los nifios tenian verrugas multiples (mas de 10)
[Figura 4]; esta caracteristica fue casi exclusiva en Yahuio,
y mas frecuente en el sexo femenino, en areas expuestas al
sol. Yahuio, por ser un lugar mas alto, recibe mas luz UV,
y el poblado de Laxopa, que estd mas bajo, es frecuente
que tenga niebla hasta el mediodia; por tanto, recibe menos
luz. En este estudio no se encontraron verrugas plantares.

DISCUSION

En México, el trabajo comunitario dermatoldgico fue una
practica comun durante la época de las brigadas contra la

Figura 4. Verrugas vulgares multiples.
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lepra, en las que ademas de la atencion contra esta afec-
cion, se ofrecia consulta dermatoldgica. Los micdlogos
tradicionalmente estan interesados en las micosis en areas
rurales y tienen publicados estudios de epidemiologia de
las micosis en diferentes zonas.’

Ha habido actividad de Dermatologia comunitaria en
diversas instituciones académicas; por ejemplo, en San
Luis Potosi, donde se publico la experiencia con teleder-
matologia en 2004;°asi como en Monterrey, Guadalajara,
en el Centro Dermatolégico Pascua de la Ciudad de Mé-
xico y el grupo de dermatologos militares. Sin embargo,
la difusion de sus logros es limitada, incluso, grupos
internacionales trabajaron al respecto en el pais; existe la
publicacion del estudio de una institucion estadounidense
en Yucatan,” en el que se describen las dermatosis encon-
tradas en esa region.

En nuestra experiencia con el CECIPROC observamos
que las dermatosis mas frecuentes son semejantes a las que
afectan la zona serrana de Guerrero® y la zona mixteca de
Oaxaca.’ Pudimos reconocer que en el area de la montafia
en Oaxaca acuden a consulta pocos varones adultos, ya
que se encuentran en sus trabajos durante las jornadas
médicas. La manifestacion del liquen simple cronico es
mas frecuente en varones, en el cuello, posiblemente rela-
cionado con el trabajo de los campesinos, la sudoracion y la
exposicion al sol. En cuanto al cancer de piel, se esperaba
encontrarlo en mayor proporcion, por ser zona rural con
mayor exposicion solar.

A diferencia de las poblaciones urbanas, en el area
rural nos sorprendi6 encontrar Trichosporon cutaneum,
a diferencia de Trichophyton rubrum, que es conocido
como el hongo mas frecuente en poblaciones urbanas;
esto debido muy probablemente al contacto con la tierra
por el uso de huaraches.

La exposicion a la luz ultravioleta inhibe la respuesta
inmunitaria y en Yahuio, por estar mas alto, se recibe
mas luz UV, en tanto que la poblacion de Laxopa recibe
menos luz.

La frecuencia de verrugas virales fue mas alta en
Yahuio, en pacientes femeninas, y puede explicarse
porque las nifias en estas poblaciones, al usar vestido, a
diferencia de los varones (que visten con pantalones y
camisas de manga larga), tienen mas exposicion solar y
mayor posibilidad de contacto y contagio. En el estudio
no se encontraron verrugas plantares, a pesar de que los
nifios usan huaraches y estan en contacto con la tierra, a

diferencia de lo que se observa en comunidades urbanas,
donde esta afeccion es frecuente en relacion con el uso
de albercas. Hubiera sido interesante observar el tipo de
papiloma implicado en este grupo.

CECIPROC permite a los promotores de la salud reco-
nocer su liderazgo en la comunidad, la iniciativa que tienen
para implementar nuevos proyectos y su capacidad para el
uso del conocimiento adquirido en la practica de la salud
preventiva y curativa en su comunidad pudieron evaluar su
quehacer en materia de nutricion y prevencion. Nosotros
no tenemos seguimiento y evaluacion de la actividad de
los promotores en el area de Dermatologia, por lo que esto
es materia pendiente.

El programa de Guerrero, dirigido por los doctores
Estrada y Chévez, acuii6 por primera vez el término de
Dermatologia comunitaria,'® y es uno de los programas
mas exitosos debido a la extension del estado, el conoci-
miento de las dermatosis de la region, el entendimiento
de la enfermedad regional, las propuestas de atencion
generadas por el programa, la capacitacion al personal
de salud regional, la posibilidad de referir a un centro de
atencion especializada en Dermatologia en Acapulco, la
implementacion de teledermatologia, su continuidad y
la difusion de su metodologia, misma que se replicd en
otros paises.'®!

El trabajo comunitario tiene muchas limitaciones,
entre ellas, las econdmicas, accesibilidad a lugares
remotos, poblaciones de menos de 500 habitantes,
alejadas unas de otras, no contar con personal de
salud local capacitado en Dermatologia, no tener se-
guimiento de las comunidades previamente visitadas,
no tener disponibilidad de medicamentos, falta de
conocimiento de la repercusion de las dermatosis en
la salud en la poblacion y la suspension de las activi-
dades comunitarias de grupos dermatolégicos debido
a diversas razones, a las que recientemente se agrego
la inseguridad en el pais.

Las propuestas de tratamiento dermatologico usadas en
areas urbanas no son validas para estas poblaciones, entre
ellas el uso de filtros solares, porque no son accesibles,
no son utiles por las condiciones climaticas y son costo-
sos, por lo que debe pensarse en mejores estrategias de
proteccion fisica, como retomar el uso de sombrero de ala
ancha, mismo que las poblaciones rurales abandonaron,
al cambiarlo por gorras, que dan sombra en triangulo y
limitan su efectividad.
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Existen dermatosis que por sus caracteristicas, las res-
puestas al tratamiento son escasas y se observa que sigue
la misma prevalencia, a pesar de los aflos, y ocupan los
primeros sitios en frecuencia, como pitiriasis alba, vitiligo
y melasma, cuando se comparan con las epidemiologias
de 1992 y de 2000. La escabiasis se modificd, por su
caracteristica ciclica, y las infecciones bacterianas dismi-
nuyeron, lo que se atribuye al mejoramiento en higiene y
en el acceso a agua potable.!”

El modelo CECIPROC tiene la ventaja de interactuar
con otros actores de la atencion primaria bajo un esquema
estructurado que ha demostrado su efectividad. Nuestro
estudio tuvo la limitante de que en Oaxaca no hubo
seguimiento para conocer el efecto de la intervencion
dermatoldgica en la poblacidn, de la capacitacion de pro-
motores de la salud y de los estudios acerca de tifias de
los pies y verrugas vulgares.

CONCLUSIONES

El modelo CECIPROC es un buen ejemplo a seguir por
los grupos interesados en Dermatologia comunitaria al
interactuar con otros profesionales de la salud encarga-
dos de la atencion primaria en prioridades de salud. Esta
interaccion otorga a la poblacion el acceso a la atencion
dermatoldgica como parte de la atencion primaria, y a los
promotores de la salud les da capacitacion y supervision
en Dermatologia, ofrece a la poblacion atencion a las der-
matosis frecuentes, con lo que puede detectarse a quienes
requieran el segundo o tercer nivel de atencion; permite el
acceso a tratamientos dermatologicos efectivos y de bajo
costo; da factibilidad de estudios de dermatosis regionales,
asi como seguimiento para medir la repercusion de las
intervenciones realizadas en la poblacion.

Un programa de Dermatologia comunitaria idealmente
requiere: @) conocimiento de las dermatosis que aquejan a
la poblacién, b) capacitacion de las personas encargadas
de la salud en la comunidad para dar la atencion primaria
de las dermatosis mas frecuentes, ¢) accesibilidad a trata-
mientos efectivos y de bajo costo, d) atencidn periddica

por personal capacitado, e) supervision del personal y pro-
motores de la salud, /) implantacion de teledermatologia,
g) instrumentar la medicion del efecto de la intervencion
dermatoldgica en la salud de la poblacién, /) generar
trabajos de investigacion y, por ultimo, i) difusion de los
resultados epidemiolégicos y de investigacion especifica
de dermatosis regionales en la comunidad dermatologica
y en las autoridades de salud, con el fin de que se integre
a las dermatosis dentro de los programas de salud.
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Articulo original

Prueba intradérmica con esporotricina en una comunidad de la Sierra

Norte de Puebla

Alexandro Bonifaz,' Javier Araiza,' Amelia Pérez Mejia,? Luis A Ochoa,? Conchita Toriello®*

RESUMEN

Antecedentes: |la esporotricosis es una micosis subcutanea
causada por el complejo de especies Sporothrix, que son hongos
dimorficos, la especie mas frecuente en humanos es S. schenckii.
Es una infeccion por implantacién y endémica en algunas areas,
como en la Sierra Norte de Puebla.

Objetivos: realizar un estudio de busqueda de reactores a la es-
porotricina y comprobar su utilidad en la intradermorreaccién para
el diagndstico de la esporotricosis.

Material y método: estudio prospectivo, lineal, no comparativo y
observacional de la busqueda de reactores positivos a la intrader-
morreaccion a esporotricina en Xilocuautla, Puebla. Se estudiaron
77 individuos, con promedio de edad de 36.5 afios y limites de 6 y
89 afos; 29 (37.6%) eran hombres. A cada individuo se le inyecté
via intradérmica 0.1 mL de esporotricina en el antebrazo, la cara
interna del brazo o la espalda. La lectura se realiz6 a las 48 horas,
con los mismos criterios para las intradermorreacciones micoticas.
Se considerd una reaccion positiva cuando el individuo tenia eritema
con induracion igual o mayor a 8 mm y reaccion negativa cuando
no habia reaccién o solamente eritema.

Resultados: tuvieron reaccion positiva 41/77 individuos (53.2%),
los grupos de 18 a 29 afios (14.2%) y de 30 a 39 afios (16.9%)
tuvieron las mayores respuestas positivas.

Conclusiones: la region de Xilocuautla, Puebla, es endémica
de esporotricosis, o que explica el alto numero de casos de esta
micosis reportados en la zona.

Palabras clave: esporotricosis, Sporothrix schenckii, esporotricina,
Xilocuautla, Sierra Norte de Puebla.
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ABSTRACT

Background: Sporotrichosis is a subcutaneous mycosis, caused
by a complex of dimorphic fungi, Sporothrix schenckii, the most
frequent species. Itis an implantation infection and endemic in some
areas of the Northern region of the state of Puebla.

Objectives: To perform a study of search of reactors to sporotri-
chin and to verify its usefulness in the skin-test for the diagnosis
of sporotrichosis.

Material and method: A prospective, lineal, non-comparative and
observational study of reactors to sporotrichin skin-test was made
in Xilocuatla, Puebla. We studied 77 individuals with an average
age of 36.5 years (range of 6 to 89 years); 29 were male (37.6%).
To each subject 0.1 mL of sporotrichin was injected via intradermic
in the forearm, the inner side of the arm or back. Lecture was done
at 48 hours, with the same criteria than those for mycotic skin
reactions. A positive reaction was considered when the individual
had erythema with induration 2 8 mm and negative reaction when
there was no reaction or only erythema.

Results: Out of 77 participants 41 had positive reactions (53.2%),
and the groups of 18-29 (14.2%) and 30-39 years-old (16.9%)
showed the highest positive responses.

Conclusions: The region of Xilocuautla, Puebla, is endemic of
sporotrichosis, which explains the high number of cases of sporo-
trichosis reported in this area.

Key words: sporotrichosis, Sporothrix schenckii, sporotrichin,
Xilocuautla, Northern region of Puebla.
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a esporotricosis es una micosis subcutanea

causada por el complejo de especies Spo-

rothrix, los cuales son hongos dimoérficos,

la especie mas frecuente en humanos es S.
schenckii.' La micosis se inicia, por lo regular, a través
de traumatismos que inoculan el hongo, por lo que se
considera una clasica enfermedad subcutanea. S. schenc-
kii se ha aislado de diversas fuentes de la naturaleza,
en especial de las zonas endémicas; por ejemplo, de
materia organica en descomposicion, de tierra, plantas,
etc.”> Desde los trabajos originales de Gonzalez-Ochoa
y Soto®” se sabe que el uso de la esporotricina en la in-
tradermorreaccion es de gran utilidad para el diagnostico
de esta enfermedad, aunque el patrén de referencia es
el cultivo de muestras bioldgicas. Otro de los usos de
este antigeno es para evaluar los primocontactos, que es
de suma utilidad porque da una idea mas precisa de las
zonas endémicas a estudiar y de la presencia del hongo
en el ambiente.*®

En México, la esporotricosis se considera la micosis
subcutdnea mas frecuente, se han reportado casos en
la mayor parte de los estados del pais; las dos zonas
endémicas mas importantes son el occidente (Jalisco y
Nayarit) y el centro del pais (Puebla, Tlaxcala y parte de
Veracruz).>® En especifico, la zona del norte del estado
de Puebla se ha considerado durante muchos afos foco
endémico, pues tiene las caracteristicas geograficas espe-
ciales de las zonas de bosques de niebla, con promedios
de precipitacion pluvial entre 1,000 y 3,000 mm/afio,
temperaturas entre 22 y 25°C, promedio de aproxima-
damente 19°C; tiene como extremos de temperatura las
mayores en junio y julio y las menores entre enero y
febrero. Estas caracteristicas hacen que esta region se
considere zona importante de esporotricosis.>!°

La region especifica de Xilocuautla forma parte del
municipio de Huauchinango (a 163 km de la carretera
M¢éxico-Tuxpan; localizada a 1,640 msnm) y esta con-
formada por bosque de montafia, con pinos, pinabetos,
encinos y oyameles; casi toda su poblacion se dedica a
las labores del campo (Figura 1)."

Desde hace muchos afios, y por el conocimiento de
pequeiias microepidemias familiares, se tenia la idea de
que es una region de alta endemia de esporotricosis,”!%!213
por lo que decidimos hacer un estudio de busqueda de
reactores a la esporotricina para tener mayor idea de la
enfermedad.

Huauchinango

(? Veracruz
®

Hidalgo o Xilotuausta

Edo.de
México

Morelos (capital)

Oaxaca

Figura 1. Mapa de Xilocuautla, municipio de Huauchinango, Puebla
(tomada y modificada de: http://d- maps.com/ carte.php?num_car
=28898&lang=es).

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo, lineal, no comparativo y obser-
vacional de la busqueda de reactores positivos a la
intradermorreaccion con esporotricina. El estudio se rea-
liz6 en dos visitas a la zona de Xilocuautla, Puebla, en una
estancia de tres dias, para aplicar y evaluar las respuestas
al antigeno. A cada persona se le explico el motivo del
estudio y solamente se incluyeron pacientes que aceptaron
participar; se requiri6 la ayuda de un intérprete, quien fue
un paciente previamente diagnosticado con esporotricosis,
ya que en la zona aln persiste un porcentaje alto de per-
sonas que so6lo hablan nahuatl, asi como otro importante
grupo de individuos analfabetos; se incluyeron desde nifios
mayores de seis afios hasta ancianos.

El antigeno metabdlico utilizado en la intradermorreac-
cion fue la esporotricina, proveniente de la fase micelial de
la cepa de referencia EH-143 de S. schenckii del Laborato-
rio de Micologia Basica, Departamento de Microbiologia
y Parasitologia de la Facultad de Medicina de la UNAM,
depositada en la coleccion fingica del laboratorio, regis-
trada en la Federacion Mundial de Colecciones de Cultivos
(World Federation for Culture Collections) con la clave
BMFM-UNAM 834. El antigeno se obtuvo de acuerdo
con el método modificado de Arenas y Toriello.® Breve-
mente se cultivo la fase micelial del hongo en un medio
semisintético'* y se incubd a 28°C durante dos semanas.
Los cultivos se trataron con timerosal, se centrifugaron
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y se esterilizaron por filtracion (Millipore). Los filtrados
del cultivo fueron dializados y concentrados (Millipore)
a una décima parte de su volumen inicial; se determino la
concentracion de proteinas y el antigeno se estandarizé
para la intradermorreaccion a 10 ug de proteina/0.1 mL.

A cada individuo se le inyecto via intradérmica 0.1 mL
(con jeringa de insulina), en el antebrazo, la cara interna
del brazo o la espalda, y se le explicaron los posibles
efectos de respuesta (prurito, dolor, calor local). La lectura
se realiz6 a las 48 horas, con los mismos criterios para
las intradermorreacciones micoticas, con los siguientes
parametros: se considera una reaccion positiva cuando
el individuo tiene eritema con induracion igual o mayor
a 8 mm y reaccion negativa cuando no tiene reaccion o
solamente eritema (Figuras 2 y 3).

Figura 2. Aplicacion de intradermorreaccion en el antebrazo de un
individuo en la zona estudiada.

Figura 3. Intradermorreaccion positiva con esporotricina, con mas
de 9 cm de induracion y eritema.

RESULTADOS

Durante las dos visitas en las que se realiz6 el estudio se
aplicaron 97 intradermorreacciones y solamente pudieron
leerse 77; los resultados se muestran en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Datos demograficos y resultados de los reactores a la
esporotricina

Datos

Menor edad 6 afos

Mayor edad 89 afos

Promedio 36.5 afios

Masculino 29 (37.6%)

Femenino 48 (62.4%)

Grupos etarios Numero/positivos/% Porcentaje entre
(afios) grupo
6-10 11/4/5.2 36.3
11-15 8/7/9 87.5
18-29 18/11/14.2 61.1
30-39 25/13/16.9 52
40-49 11/4/5.2 36.3
50-59 2/1/1.3 50

> 60 2/11.3 50
Total 77/41/53.2 53.2

De los individuos a los que se les aplico la intrader-
morreaccion, a nueve se les habia diagnosticado y curado
la esporotricosis; 9/9 siguieron positivos. El grupo etario
con la mayor positividad a la esporotricina fue el de 11 a
15 afios (87.5%) y los grupos de menor respuesta positiva
correspondieron a 6-10 y 40-49 afios.

DISCUSION

Sporothrix schenckii, a diferencia de otros hongos, se ha
aislado de la naturaleza muchas veces; en nuestro pais se
le ha dado gran importancia a los aislamientos de la paja y
zacate, lo que dio origen a algunas epidemias laborales.*?
Como los habitantes de una misma zona viven y trabajan
en condiciones similares, es frecuente que haya epidemias
familiares. Lavalle y colaboradores? fueron de los primeros
en reportar este tipo de situacion, y existen reportes, como
el de Campos y colaboradores,'® que informan acerca de
una microepidemia familiar, originada a partir de multiples
traumatismos pequeilos en la piel realizados con diversos
componentes de una casa de campaiia. Son de resaltar los
trabajos de Mayorga y colaboradores,'® quienes aislaron
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el hongo a partir del suelo y pastos; nosotros también pu-
dimos aislarlo en la sierra de Oaxaca, region muy similar
a la estudiada.’

El uso de la esporotricina como intradermorreaccion
para diagnoéstico y busqueda de reactores positivos para
conocer el primocontacto se conoce desde los trabajos
originales de Gonzalez-Ochoa, en 1947.% El uso de la
intradermorreaccion no esta aceptado en la mayor parte
de los paises europeos ni en Estados Unidos debido a que
consideran que su produccion no esta estandarizada y que,
en algunos casos, se utilizan fragmentos del hongo.** En
nuestra experiencia, la intradermorreaccion es un herra-
mienta fundamental para conocer el estado inmunitario del
paciente y para realizar trabajos epidemioldgicos, como
lo demuestra este estudio.

A diferencia de las primeras esporotricinas, las ac-
tuales se obtienen de medios de cultivo quimicamente
definidos, al eliminar moléculas de alto peso molecular
por dialisis, lo que origina antigenos mas eficientes y con
menor cruce inmunitario.'® Debido al propio fenomeno
de dimorfismo del complejo Sporothrix, los hongos
producen dos tipos de antigenos: M o micelial y L o
levaduriforme; ambos tienen una composicion quimica
similar, estan constituidos por un glucopéptido y una
parte polisacaridica que contiene manosa, galactosa,
glucosa y L-ramnosa; este tltimo carbohidrato marca
la diferencia, debido a que solamente un nimero muy
reducido de hongos patéogenos contienen ramnosa como
componente de su pared celular, una de las caracteris-
ticas que le dan su especificidad.>*'®2° En general, la
fraccion polisacarida antigénica esta formada, entre otros
polisacaridos, por ramnomananas, y una de las diferen-
cias entre el morfotipo M y el L es que el primero esta
constituido por diramnosil-ramnomananas y el segundo
por monoramnosil-ramnomananas.'**

Al hacer un analisis de nuestro trabajo se demuestra que
la region de Xilocuautla es una zona que puede conside-
rarse endémica de esporotricosis porque sus condiciones
geograficas y climaticas hacen que la existencia del hongo
en la naturaleza sea frecuente; es decir, es una region de
gran humedad, templada-fria, con gran cantidad de plantas
y detritos vegetales, por tanto, la posibilidad de que los po-
bladores tengan contacto con el hongo es alta debido a que
casi en su totalidad desempefian labores de campo, no solo
los hombres, sino también las mujeres, quienes ademas de
dedicarse a labores de la casa ayudan en las plantaciones

de la region; lo mismo sucede con los niflos, quienes desde
edades muy tempranas colaboran con el trabajo de campo.’!!

Las cifras que generd este estudio son importantes, en
general demostraron que poco mas de la mitad de la pobla-
cion estudiada (53%) ha tenido contacto con el hongo, lo
que genero una respuesta positiva a la intradermorreaccion
con esporotricina, y es probable que por la condicion de
repetidos contactos con el hongo generaron inmunidad, lo
que les evito tener esporotricosis.

En lo que respecta a los datos demograficos del estudio,
se observo una ligera mayoria de mujeres, debido a que
colaboraron mas por su permanencia en el hogar. Casi
todos los individuos que se excluyeron del trabajo fue a
causa de que no pudieron leerse las intradermorreacciones,
debido a su ocupacién en el campo, en lugares distantes
del poblado. Cuando se hizo un analisis de los grupos
etarios se observo que solamente 14% fueron nifios con
menos de 15 afios; sin embargo, cuando se estudiaron sus
porcentajes en el grupo, se notod un claro incremento de
positividad del grupo de 6 a 10 y de 11 a 15 afios, que
pas6 de 36 a 87% (Cuadro 1). Una posible explicacion
es que el segundo grupo tiene mayor participacion en las
labores del campo y, por ende, mas posibilidad de tener
contacto con el hongo.

En algunas regiones de Latinoamérica, como en Acam-
bay, Pert1,2!'*? los nifios ocupan el mayor niimero de casos
de esporotricosis, lo mismo se report6é en algunas zonas
de la montaia de Guerrero, México, segun Estrada y su
grupo. Esta misma observacion puede hacerse para los
datos generales; es decir, que la mayoria de los individuos
reactores positivos son quienes tienen mayor labor en el
campo. En los casos extremos de edad se observd que
en algunos pacientes mayores, la intradermorreaccion
fue positiva, lo que quizé les confiera cierto grado de
inmunidad.*"-*

No se conoce bien la reactividad positiva de la es-
porotricina después del primocontacto o de enfermedad
establecida; sin embargo, en algunos pacientes que
hemos diagnosticado y observado por otros motivos der-
matologicos, al aplicarles nuevamente la esporotricina
regularmente permanecen positivos, siempre y cuando no
tengan alguna enfermedad o estado de inmunosupresion.
Esto podria deberse a una inmunidad casi permanente o
a estimulos antigénicos frecuentes; ambas situaciones
sugieren que algunos casos que hemos observado de re-
peticion de la enfermedad pasan de cuadros linfocutaneos
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a cutaneos fijos, que se consideran de mejor respuesta
inmunologica.’

Con este estudio marcamos la importancia de un trabajo
de campo de Dermatologia comunitaria, que nos permitié
conocer de manera mas detallada el comportamiento de
enfermedades como la esporotricosis y nos aportd datos
precisos acerca del contacto de S. schenckii en una po-
blacion endémica.
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Articulo original

Estudio preliminar de la prescripcion indiscriminada de
corticoesteroides topicos en medicina general

Guadalupe E Estrada Chavez,' Roberto Estrada C,? Guadalupe Chavez L,* Felipe G Armendariz V*

RESUMEN

Antecedentes: los glucocorticoides son medicamentos derivados
del cortisol con multiples acciones bioldgicas. En Dermatologia se
prescriben ampliamente, y en afios recientes se ha observado un
incremento alarmante en su administracién en medicina general,
con consecuencias evidentes en nuestra practica dermatologica
diaria. Piel atréfica, telangiectasias, acné secundario a corticoes-
teroides, estrias y sindrome de Cushing iatrégeno se convierten
ahora en una sefial de alerta para limitar la prescripcion de los
corticoesteroides en manos inexpertas, ya que no hay en la ac-
tualidad ninguna restriccion o regulacién para adquirirlos, incluidos
los de alta potencia.

Objetivo: estudiar la frecuencia de prescripcion de corticoesteroides
y los datos de la consulta médica relacionados con los corticoes-
teroides topicos.

Material y método: estudio transversal, descriptivo y analitico, en
el que se realizé una encuesta dirigida a 55 médicos generales de
diferentes consultorios, asociados con farmacias, independientes
o de Centros de Salud, establecidos en el municipio de Acapulco.
Las preguntas especificaron el nimero de consultas generales
otorgadas a la semana, cuantas de ellas fueron por enfermedades
dermatoldgicas, la frecuencia de la prescripcion de corticoesteroides
tépicos de mediana o alta potencia (betametasona, fluocinolona,
clobetasol), y si se especificaba o no la duracion del tratamiento.
Resultados: de los médicos encuestados, 33 incluyeron algun
corticoesteroide tépico de mediana o alta potencia en 1 a 10%
de sus recetas y mencionaron que si especificaba la duracién
del tratamiento a sus pacientes en 78% de los casos. Entre los
padecimientos contra los que recetaron con mas frecuencia es-
tos medicamentos estan: dermatitis (no especificada), dermatitis
atopica, dermatitis alérgica, dermatitis por contacto, dermatitis del
pafial, urticaria, micosis (no especificada), psoriasis, acné, prurigo
por insectos u otras dermatosis. La mayoria de los médicos que
recetan corticoesteroides topicos contra diversas afecciones der-
matoldgicas estan en consultorios asociados con farmacias y, en
segundo lugar, estan los médicos independientes.
Conclusiones: la prescripcion de corticoesteroides es una accion
terapéutica muy util en la practica médica, especificamente en
Dermatologia; sin embargo, debe hacerse con responsabilidad, y
esto incluye mantener informado al paciente de la importancia de
seguir las indicaciones médicas, para lo cual debe darse el tiempo
para explicar ampliamente los beneficios y los potenciales riesgos
en caso de no administrar el medicamento como fue indicado,
ya que los corticoesteroides no son medicamentos que deban
recomendarse libremente, por sus riesgos y efectos secundarios.

Palabras clave: corticoesteroides topicos, iatrogenia, encuesta.

ABSTRACT

Background: Glucocorticoids are medications derived from cortisol
with wide biological actions. In Dermatology they have been used
broadly, and in recent years we have observed an alarming increase
in their use in General medicine with consequences evident in our
daily dermatological consultation. Skin atrophy, telangiectasia,
corticoid related acne, striae, and iatrogenic Cushing syndrome
have become an alert for dermatologist for the need of limiting their
prescription in inexperienced hands, as there is no limit or regulation
for acquiring high potency corticosteroids.

Objective: To study the frequency of prescription of corticosteroids
and medical consultation data related to topical corticosteroids.
Material and methods: A cross-sectional, descriptive and analytical
study was done by a survey directed to 55 general physicians of dif-
ferent offices, associated to drugstores, independent or from Health
Centers, established at Acapulco, Guerrero. Questions specified
the number of general consultations at week, how many of them
were due to dermatological diseases, the frequency of prescription
of topical corticosteroids of mild or high potency (betamethasone,
fluocinolone, clobetasol), and if length of treatment was specified.
Results: From the surveyed physicians, 33 included some topical
corticosteroid of mild or high potency in 1 to 10% of their prescrip-
tions and mentioned that they did specify length of treatment
to their patients in 78% of cases. Among the diseases against
corticosteroids were given most frequently are: dermatitis (not
specified), atopic dermatitis, allergic dermatitis, contact dermatitis,
diaper dermatitis, urticaria, mycosis (not specified), psoriasis, acne,
prurigo by insects or other dermatosis. Most physicians who give
topical corticosteroids against several dermatological ilinesses are
in offices associated to drugstores and, in second place, they are
independent.

Conclusions: Prescription of corticosteroids is a very useful thera-
peutic action in the medical practice, specifically in Dermatology;
however, it should be done with responsibility, including to inform to
the patient about the importance of following medical indications, for
which, physician must explain widely the benefits and the potential
risks in case of not administering the drug as indicated, because
corticosteroids are not medications that should be recommended
freely, due to their risks and side effects.

Key words: topical corticosteroids, iatrogenic, survey.
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os glucocorticoides son medicamentos deri-

vados del cortisol con una amplia gama de

acciones biologicas, como la formacion de

glucogeno hepatico, gluconeogénesis, redis-

tribucion del tejido adiposo, por mencionar algunas, y
con una gran cantidad de efectos en diferentes 6rganos y
sistemas, la piel no es la excepcion.! Los corticoesteroides
se introdujeron de manera topica a principios de 1950 y
desde entonces han tenido un papel relevante en la Der-
matologia,? ya que intervienen en mecanismos fisiologicos
como la inflamacion, la inmunidad y el metabolismo. Los
de administracion topica se clasifican en baja, mediana,
alta y muy alta potencia, seglin su asociacion con diferen-
tes vehiculos y radicales.? Los corticoesteroides topicos y
sistémicos en Dermatologia son de gran utilidad y tienen
una extensa aplicabilidad. Como muchos medicamentos en
sus inicios, pasaron por las fases de aceptacion y sataniza-
cion; desafortunadamente, la etapa del equilibrio que da la
experiencia y el mejor conocimiento de su administracion
aun no se alcanza en nuestro pais al darles un manejo
indiscriminado, como si se tratara de cremas inertes y no
medicamentos con beneficios y serios riesgos potenciales.
Hace afios, Latapi* advirtio de sus efectos nocivos. Con
gran alarma encontramos que dichos efectos se multiplica-
ron debido a la ignorancia o subestimacion de sus efectos
secundarios por parte del publico, descuido o mala practica
médica, asi como por publicidad abierta e irresponsable en
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los medios masivos, lo que provoco que dia a dia encon-
tremos lesiones dermatologicas extensas, complicaciones
de dermatosis de manejo sencillo y secuelas irreversibles
con afectacion de la salud general, especialmente en los
nifios. En la ensefianza en las facultades de Medicina,
durante los cursos de Farmacologia y més tarde en los
temas clinicos, dichos efectos se especifican para que el
personal médico tenga cuidado en su manejo al momento
de prescribirlos. Desafortunadamente, el tiempo entre la
teoria y la practica, asociado con la fuerte influencia de
los laboratorios que promueven ampliamente su pres-
cripcion subrayando la supuesta ventaja de combinar
betametasona con clotrimazol y gentamicina, en diferentes
presentaciones comerciales y genéricas, los convirtieron
en uno de los medicamentos populares de administracion
mas frecuente, con las consecuencias que en este estudio
tratamos de sefialar.

Por ello existe el concepto de “una pomada que sirve
para tratar todas las enfermedades de la piel”; e incluso
se satirizo en el ambiente médico con la conocida frase
“lo que con esto no se cura, es cancer’. Si ademas ésta
es economica y de efectos rapidos en el alivio de los sin-
tomas, la convierten en una panacea y si su prescripcion
proviene de un médico que, al no contar con un diagnos-
tico de precision, encuentra comodo este medicamento
de amplio espectro, da al publico la confianza para su
administracion personal y recomendada, pero se cae en
el uso indiscriminado y prolongado, porque la mejoria
inicial deriva en recaidas constantes y en la aparicion de
efectos secundarios.

La prescripcion o recomendacion de medicamentos por
los empleados es practica comiin de las farmacias. Actual-
mente, las cadenas farmacéuticas o las de mayor prestigio
cuentan con médicos que proporcionan consulta gratuita o
de muy bajo costo. Desafortunadamente, de las recomen-
daciones a la ligera o de los médicos contratados por las
farmacias parte una cantidad importante de los corticoes-
teroides a los que nos referimos. Por lo anterior, se decidid
realizar este estudio de la frecuencia de prescripcion y datos
de la consulta relacionados con los corticoesteroides topicos.

MATERIAL Y METODO

Estudio transversal, descriptivo y analitico, en el que
se realizd una encuesta dirigida a 55 médicos generales
de diferentes consultorios, asociados con farmacias, in-
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dependientes o de Centros de Salud, establecidos en el
municipio de Acapulco. Se excluyeron los médicos que por
motivos personales no quisieron contestar la encuesta. Se
les invitd a contestar un cuestionario de cinco preguntas,
que especifico el nimero de consultas generales otorgadas
a la semana, cuantas de ellas fueron por enfermedades
dermatoldgicas, la frecuencia de la prescripcion de
corticoesteroides topicos de mediana o alta potencia (be-
tametasona, fluocinolona, clobetasol), y si se especificaba
o no el tiempo de duracion del tratamiento, asi como una
descripcion general de las enfermedades mas frecuentes
contra las que recetaban estos medicamentos.

Mediante el programa estadistico EpiData’ se capto la
informacion recolectada de las 47 encuestas consideradas
en el estudio preliminar. Se utilizé la técnica de doble
captacion de datos por diferentes capturistas con el fin
de minimizar al maximo cualquier sesgo. Con ayuda del
programa CIETmap® se hizo la recategorizacion de varia-
bles, que incluyeron el numero aproximado del total de
consultas generales que se dan en el consultorio, el prome-
dio de consultas generales que tengan que ver con algun
padecimiento dermatologico y la cantidad aproximada a
la semana de recetas que prescriben medicamentos con
corticoesteroides topicos. Se realizo un analisis explorador
de las frecuencias simples de cada variable para conocer
la informacion general. Por medio de un analisis bivariado
se dieron a conocer algunas tablas de contingencia que
ayudaron a entender mejor la relacion entre las variables
consideradas.

Los datos recabados de cada consultorio fueron ma-
nejados Unica y exclusivamente por los investigadores
implicados en este proyecto y no se utilizaran para fines
diferentes a los dados a conocer a la poblacion participante.

RESULTADOS

De 55 médicos generales a quienes se les invito a parti-
cipar, 47 aceptaron contestar las preguntas; 33 médicos
asociados con farmacias, 10 independientes, dos del
Centro de Salud y dos que pertenecen a otras instituciones
gubernamentales; ocho médicos se negaron a contestar la
encuesta por motivos personales.

De los médicos encuestados, 28 daban de 51 a 70
consultas de medicina general a la semana (Cuadro 1), de
los cuales, en promedio, mas de la mitad atendia algun
padecimiento dermatoldgico a la semana; 13 médicos re-

Cuadro 1. Tipo de consultorio médico relacionado con el nimero
total de consultas generales aproximadas que brinda por semana

Consultorio médico Consultas aproximadas por semana

1-50 51 0 mas Total

Centro de Salud 0 2 2
Independiente 10 0 10
Asociado con farmacias 9 24 33
Otro 0 2 2
Total 19 28 47

firieron que la cantidad de padecimientos dermatologicos
atendidos abarcaba hasta 20% de su consulta semanal;
s6lo uno de ellos sefiald6 que mas de 50% de su consulta
era por algiin padecimiento dermatologico.

De los encuestados 33 incluyeron algun corticoesteroi-
de topico de mediana o alta potencia en 1 a 10% de sus
recetas (Cuadro 2) y mencionaron que si era especificado
el tiempo de duracion del tratamiento a sus pacientes en
78% de los casos. Esto tlltimo con un sesgo inherente, ya
que al momento de hacer el interrogatorio, la respuesta
era esperada; sin embargo, se realizd con la finalidad de
hacer hincapié en la importancia de la especificacion de la
duracidn del tratamiento. Se les hizo la pregunta abierta de
contra cuales padecimientos recetaban mas frecuentemente
estos medicamentos, mismos que se mencionan de manera
textual: dermatitis (no especificada), dermatitis atdpica,
dermatitis alérgica, dermatitis por contacto, dermatitis del
pafial, urticaria, micosis (no especificada), psoriasis, acné,
prurigo por insectos u otras dermatosis. (Figuras 1 a 3).

La mayoria de los médicos que recetan corticoeste-
roides topicos contra diversas afecciones dermatologicas
estan en consultorios asociados con farmacias, y en se-
gundo lugar estan los médicos independientes (Cuadro 3).

Cuadro 2. Porcentaje aproximado de consultas que tienen que
ver con algun padecimiento dermatolégico por semana, en rela-
cion con la cantidad total de recetas prescritas con algun tipo de
corticoesteroide

Consultas dermatolégicas
(%) del total de consultas

Recetas prescritas con
corticoesteroides (semana)

imad
aproximacas por semana 1-10  11-30 No prescribe Total
1-10 25 3 5 33
10 o mas 6 7 1 14
Total 31 10 6 47
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Figura 1. Acné corticoestropeado por administraciéon crénica de
betametasona.

Figura 2. Estrias atréficas amplias con vasos sanguineos evidentes,
causadas por la administracion crénica de betametasona para el
tratamiento de tifia en la ingle.

DISCUSION

La administracion de corticoesteroides es una herramienta
terapéutica muy util en la practica médica, especificamente
en Dermatologia. Si bien su administracion fue estigma-

Figura 3. Sindrome de Cushing iatrégeno por la administracion de
corticoesteroide tépico (betametasona-clotrimazol-gentamicina) en
diversas presentaciones.

Cuadro 3. Tipo de consultorio médico relacionado con la cantidad
total de recetas prescritas con algun corticoesteroide

Consultorio médico Recetas prescritas con

corticoesterorides (semana)

1-10 11-30 No prescribe Total

Centro de Salud 2 0 0 2
Independiente 8 1 1 10
Asociado con farmacias 19 9 5 33
Otro 2 0 0 2
Total 31 10 6 47

tizada por muchas escuelas de Dermatologia en antafio,
su prescripcion actual es indispensable. Sin embargo,
como cualquier herramienta util, también debe utilizarse
con responsabilidad y esto incluye mantener informado
al usuario de la importancia de seguir las indicaciones
médicas, para lo cual debe darse el tiempo para explicar
ampliamente los beneficios y los potenciales riesgos en
caso de no administrar el medicamento como fue indicado.
En otros paises en los que la prescripcion de corticoeste-
roides ocurre de manera regular y restringida se hicieron
estudios relacionados con su seguridad; sin embargo,
insisten en su administracion responsable y apropiada,
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ya que, en contraparte, existe temor a los mismos por el
riesgo de atrofia.’

La Dermatologia no es la inica especialidad en la que
la administracion de corticoesteroides ocurre de manera
inadecuada, ya que el problema no es el medicamento
en si, sino su indicacion, por lo que creemos que su ad-
ministracion debe supeditarse a la prescripcion médica
controlada, como se hace con los antibioticos. A su vez,
las asociaciones médicas, grupos médicos y los inde-
pendientes debemos dar a conocer al personal de salud,
la importancia de limitar su administracion, entender la
funcion de la barrera especifica de la piel®y educar a nues-
tros pacientes para que sepan que los corticoesteroides no
son medicamentos que deban recomendarse debido a sus
potenciales riesgos y efectos secundarios.

Una analogia para describir la administracion de los
corticosteroides seria compararlos con un bisturi, ya que al
utilizarlo adecuadamente y con mano precisa o consciente
puede salvar la vida, y de manera irresponsable o en manos
de personas sin conocimiento puede matar.

Una manera de hacer conciencia es dar a conocer cada
vez mas los efectos secundarios visibles que en la consulta
dermatoldgica se reportan con mayor frecuencia, como:
dermatitis acneiforme, estrias atroficas, piel atrofica,’ te-
langiectasias, sindrome de Cushing iatrogeno'® y diversas
infecciones micoticas corticoestropeadas, entre otras.

En la actualidad, la comercializacion de la medicina
favorece que los médicos asociados con las farmacias
se vean comprometidos a prescribir medicamentos, y
que desde el punto de vista practico, probablemente en
alguna otra institucion, buscarian mas facilmente la re-
ferencia del mismo paciente para su atencion por medio
del especialista.

Es importante la educacidon a la poblacidon general,
lo que puede llevar a la administracion responsable de
diversas sustancias utilizadas en medicina, que inicid
con la restriccion de los antibidticos y que utopicamente
debe ampliarse a diversos medicamentos, lo que lleva a

un punto algido entre intereses economicos de las diversas
compaiiias farmacéuticas, normas en salud y educacion,
y actualizacion del personal médico, en aras de mejorar
la atencion y posiblemente con repercusiones benéficas al
disminuir las consecuencias y costos que las iatrogenias
causan por la mala administracion de diversos medica-
mentos.
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Articulo original

Situacion epidemiolégica de la forunculosis en las poblaciones de
Iroquois, Mercedes, La Argentina, Milano y Tierra Grande del Cantén
de Guacimo y Siquirres de Limén, Costa Rica

Kenneth Salazar Madrigal

RESUMEN

Antecedentes: |la forunculosis es una dermatosis inflamatoria
causada por infeccion bacteriana que origina necrosis del foliculo
piloso y sus tejidos circundantes. Su agente causal mas frecuente
es Staphylococcus aureus y suele afectar con mayor frecuencia
las areas abundantes en foliculos pilosos (zonas de sudoracion y
de friccion). Se manifiesta con focos infecciosos Unicos o multiples
que inician como lesiones pustulosas y después se convierten en
abscesos bien delimitados, dolorosos, de pocos milimetros hasta
cinco centimetros de diametro sobre piel eritematosa; son de evo-
lucién aguda y suelen recurrir con el tiempo.

Objetivos: identificar las principales caracteristicas epidemiolégi-
cas, clinicas y los factores de riesgo relacionados con la aparicion y
la recurrencia de forunculosis en algunas comunidades de la region
Huetar Atlantica de Costa Rica. Comparar las variables obtenidas
con las estadisticas descritas en la bibliografia latinoamericana y
mundial.

Material y método: estudio de serie de casos, descriptivo y re-
trospectivo, que incluy6é una muestra de 480 pacientes, quienes
acudieron a la consulta de primer nivel en las clinicas comunitarias
de la Caja Costarricense del Seguro Social, donde se recopil6 su
historial relacionado con esta afeccién por medio de una encuesta
corta y la revision de su expediente clinico. El estudio se realizd
entre el 1y el 31 de mayo de 2013.

Resultados: la forunculosis representa 3.5% de las consultas del
primer nivel en las comunidades estudiadas; 70% de los casos son
recurrentes. Se identifico el antecedente de infeccion en casi 80%
de los familiares o convivientes de pacientes con forunculosis. El
principal factor de riesgo encontrado para padecer esta enferme-
dad fue el trastorno del peso corporal. Las regiones anatomicas
mayormente afectadas son las axilas y las extremidades, seguidas
de los gluteos y los genitales.

Conclusiones: la forunculosis es una importante causa de mor-
bilidad en los paises tropicales. En nuestro medio se requieren
nuevas investigaciones que sustenten la necesidad de implantar
nuevas terapias para disminuir la incidencia y recurrencia de esta
enfermedad.

Palabras clave: forunculosis, epidemiologia, factores de riesgo,
tropico humedo.

ABSTRACT

Background: Furunculosis is an inflammatory dermatosis caused
by bacterial infection originating necrosis of the hair follicle and its
surrounding tissues. Its most frequent causal agent is Staphylococ-
cus aureus and it usually affects the areas abundant on hair follicles
(areas of sweat and friction). Furunculosis is manifested by unique or
multiple infectious focuses beginning as pustulose lesions convert-
ing then in well-delimitated, painful abscesses, of little millimeters
to five centimeters of diameter on erythematous skin; they are of
acute evolution and use to recur with time.

Objectives: To identify the main epidemiological, clinical and risk
factors related to the occurrence and recurrence of furunculosis in
some communities in the Huetar Atlantic region of Costa Rica. To
compare the variables obtained with the statistics described in Latin
America and the rest of the world related literature.

Material and method: A case series, descriptive and retrospective
study was made including a sample of 480 patients. The patient’s
medical information related to this infection was obtained through
the medical record and a short questionnaire taken at the first level
care Caja Costarricense del Seguro Social community clinic. The
study was conducted between May 1t and the 31% of the same
month of 2013.

Results: Furunculosis represents 3.5% of the visits to the first level
clinics in the communities studied, 70% of the cases recur. A history
of infection was identified in almost 80% of relatives or partners
of patients with furunculosis. The main risk factor found for the
development of this disease is the body weight disorder. The most
affected anatomical regions are armpit, arms and legs followed by
buttocks and genitalia.

Conclusions: Furunculosis is an important cause of morbidity in
tropical countries. New research is required to support the need
to implement new therapies seeking to reduce the incidence and
recurrence of this disease.

Key words: furunculosis, epidemiology, risk factors, humid tropics.
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a forunculosis es una dermatosis inflamatoria

causada por infeccion bacteriana que origina

necrosis del foliculo piloso y sus tejidos cir-

cundantes. Su agente causal mas frecuente es
Staphylococcus aureus y suele afectar con mayor frecuen-
cia las areas abundantes en foliculos pilosos (zonas de
sudoracién y de friccion). Son focos infecciosos unicos o
multiples que inician como lesiones pustulosas para luego
convertirse en abscesos bien delimitados, dolorosos, de
pocos milimetros hasta cinco centimetros de didmetro
sobre piel eritematosa; son de evolucion aguda y suelen
recurrir con el tiempo; pueden estar asociados con sin-
tomas generalizados, como fiebre, adenopatia regional y
malestar general. Pueden drenar material purulento, espeso
y amarillento; existe el riesgo de sobreinfeccion y de esta
manera manifestar antrax estafilococico, osteomielitis,
septicemia o lesiones renales. Al desaparecer dejan cica-
triz'? y la recuperacion completa suele tardar ocho dias
en promedio.

Ante la falta de notificacion obligatoria, la ausencia
de reportes o de publicaciones estadisticas que permitan
conocer la situacion actual de esta afeccion en Costa Rica,
nace la iniciativa de realizar este estudio, que es el primero
en ofrecer cifras y porcentajes de la condicion epidemio-
logica de la forunculosis en Costa Rica.

En la bibliografia latinoamericana existe un estudio
similar, realizado entre octubre de 1997 y mayo de 1998
en Taguasco, Cuba.’ Esta dermatosis afecta con mayor
frecuencia a los habitantes de paises tropicales, condicion
que la hace ser un trastorno de atencion cotidiana para
el personal de salud en Latinoamérica, donde representa
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un problema de salud ptiblica y una importante causa de
morbilidad.**

Tropicos humedos como escenario de forunculosis.
Aunque es una enfermedad de distribucion mundial, lo mas
comun es que afecte a personas que habitan o se encuentran
de paso en regiones de climas tropicales. Las afecciones
cutaneas, en general, son reportadas entre los viajeros
procedentes de climas no tropicales en mas de 18%.°

El medio ambiente humedo es generado por la con-
fluencia de precipitaciones pluviales y aumento de la
temperatura en un mismo perimetro terrestre; fenomeno
que se aprecia a ambos lados de la linea ecuatorial y es mas
acentuado en América del Sur, México y Centroamérica,
al igual que en la region sur de Asia y la zona central de
Africa.” Esta condicién posee la capacidad de modificar
la flora saprofita de la piel y favorece principalmente la
proliferacion de bacterias corineformes y bacilos gram-
negativos, por lo que también existe mayor incidencia de
otras dermatopatias infecciosas en paises latinoamericanos.*

Ante el surgimiento de cepas de S. aureus meticilina-
resistentes adquiridas en la comunidad, en la regioén debe
replantearse la necesidad de identificar los niveles de
resistencia de las mismas. Es necesario contar con deter-
minaciones etiopatogénicas precisas de esta dermatosis,
no solo para tratarla adecuadamente, sino para erradicarla
de nuestro medio, como se logro ya en otras regiones.®’
En Costa Rica se realizé un estudio durante septiembre y
octubre de 2010, en la region de San Vito de Coto Brus
(Pacifico sur), en el que se registré una resistencia de S.
aureus a dos o mas antibioticos de 96%; porcentaje de
multirresistencia similar a los encontrados en otras regio-
nes tropicales del continente. '

El objetivo primordial de este estudio es mostrar las
diferentes variables epidemioldgicas de la forunculosis
en algunas regiones del trépico himedo costarricense y
aportar al conocimiento cientifico las variables con que
esta dermatopatia afecta a la poblacion.

MATERIAL Y METODO

Estudio de serie de casos, descriptivo y retrospectivo,
basado en los diferentes factores de riesgo, parametros
clinicos y epidemioldgicos de la forunculosis en algunas
comunidades de la region Huetar Atlantica costarricense.

La investigacion se realiz6 en esta region porque tiene
la mayor precipitacion pluvial cada afio en nuestro pais y
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se encuentra rodeada de selva tropical htimeda; factores
que al confluir reproducen un habitat natural excepcional
para Staphylococcus aureus y otros gérmenes patdogenos
para el ser humano.**

El estudio se hizo con todos los pacientes que acudieron
al servicio de consulta externa de los centros de atencion
comunal de la Caja Costarricense del Seguro Social en las
comunidades de Iroquois, Mercedes, La Argentina, Milano
y Tierra Grande del Cantén de Guacimo y Siquirres de
Limon, en Costa Rica, durante el periodo del 1 al 31 de
mayo de 2013.

La recopilacion de datos se efectud por medio de en-
trevista directa realizada a los pacientes (mediante hoja de
encuesta) y la revision de expedientes clinicos por parte
del profesional de la salud, con previo consentimiento
informado de cada paciente.

El criterio para identificar los casos de forunculosis fue
mediante el diagnostico clinico realizado en el respectivo
centro de salud. El historial relacionado con la afeccion
se obtuvo por entrevista directa a los usuarios; y en caso
de menores de edad, se valido el historial que ofrecieron
los acompanantes del menor.

La recoleccion de datos se efectué mediante muestreo
aleatorio simple. Todos los usuarios fueron censados una
Unica vez; sin embargo, a quienes consultaron en mas de
una ocasion durante el tiempo en que se efectuo el estudio,
se les incluy6d como variable solamente si el motivo de
consulta fue la forunculosis. La recoleccion de los datos
se realiz6 independientemente del género, grupo etario o
afeccidon que motivo la consulta.

El analisis estadistico se hizo con el paquete SPSS 15.0;
las variables continuas se analizaron con el promedio y
la proporcioén. Los resultados no fueron influidos por la
migracion poblacional, la tasa de natalidad ni los decesos.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 480 pacientes. Se documento
que 302 de ellos padecieron forunculosis en algin mo-
mento de su vida, lo que correspondi6 a 62.9% del total
de la muestra. Se encontrdé que 243 pacientes (80.4%)
afectados tenian el antecedente de infeccion en al menos
un familiar o conviviente.

En el Cuadro 1 se muestran los intervalos de edades
de los pacientes que suftrieron la infeccidn; esta variable
se tom6 como parte del antecedente personal patoldgico

Cuadro 1. Antecedentes de forunculosis segun el grupo etario

Edad en afios Consultaron por Antecedente personal

forunculosis patologico
<10 3 27
10-20 4 58
21-40 4 75
41-60 4 36
61-65 1 47
>65 1 59
Total 17 302

de cada individuo. Del total de pacientes que consultaron
durante el periodo de estudio, 17 acudieron a la consulta
motivados por esta dermatopatia, lo que correspondid a
3.5% del total de consultas. De éstos, la mayoria eran
adultos y tuvieron al menos un factor de riesgo asociado
con el contagio de forunculosis. En el Cuadro 1 también
se explica el numero de pacientes que acudieron a consulta
por dicha afeccion, segln el grupo etario.

De los pacientes con antecedente de infeccion, 187
fueron de sexo femenino y 115 masculinos, lo que corres-
pondid a 61.9 y 38.1%, respectivamente.

Del total de la muestra (n=302) se encontr6 que en 212
individuos hubo recurrencia, lo que correspondi6 a 70.1%;
los datos de recurrencia se muestran en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Cantidad de veces que recurrio la forunculosis

Infecciones Num.
Una vez 26
De 2 a 5 veces 103
De 5 a 10 veces 72
Incontables 1"
No recurrieron 90
Total 302

En la Figura 1 se exponen las regiones anatdmicas
mayormente afectadas en los pacientes que acudieron
a consulta por forunculosis. En quienes consultaron por
otras causas se recurrio al primer proceso infeccioso que
el paciente record6 o el primero que pudo comprobarse
en su expediente clinico.

Se identific6 como principal factor de riesgo de esta
enfermedad al trastorno del peso corporal. Se encontrd un
indice de masa corporal por encima de 25 en 131 de los
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Figura 1. Regiones anatomicas mayormente afectadas por la
forunculosis.

167 adultos entre 20 y 65 afios de edad con antecedente de
la afeccion, lo que correspondi6 a 78.4%. En el Cuadro 3
se exponen los diferentes factores de riesgo encontrados.
A pesar de que los pacientes incluidos en el estudio con
el fin de valorar sus factores de riesgo fueron 167, al final
del Cuadro 3 la cifra expuesta es mayor al nimero de la
muestra (n=167); esto se debid a que algunos pacientes
tuvieron mas de un factor de riesgo. El porcentaje se ob-
tuvo segun la muestra total de pacientes con edades entre
20y 65 afios (n=167).

DISCUSION

La forunculosis es una enfermedad subdiagnosticada
en nuestro medio. La falta de notificacién obligatoria,
su alivio espontaneo en muchos casos y su baja tasa de

Cuadro 3. Principales factores de riesgo de forunculosis

Factor de riesgo Pacientes (%)

Sobrepeso 58 (34.7)
Obesidad grado | 47 (28.1)
Obesidad grado I 14 (8.3)
Obesidad grado llI 8 (4.7)
Obesidad mérbida 4 (2.3)
Diabetes mellitus 2 42 (25.1)
Alcoholismo 2 (1.19)
Inmunodeficiencias 1(0.5)
Sin factor de riesgo 28 (16.7)
Total 204

complicaciones son algunos factores que poco incitan la in-
vestigacion por parte de la comunidad cientifica nacional.

La metodologia empleada permitid que el sesgo fuera,
ademads de desconocido, muy bajo. Pudo ocurrir que el
médico tratante omitiera por diferentes circunstancias
anotar en el expediente clinico todos los diagnosticos por
los que consultd al paciente; por ello no existe el registro
de todas las afecciones por las que el paciente asistio a
consulta en su vida. Al momento de interrogar a los pacien-
tes, les resultod facil recordar los detalles relacionados con
el o los procesos infecciosos. El escocés Robert Glasgow
Dunlop, en 1844, publico en su “diario de viajes” que
nunca olvidaria el terrible “azote” de diviesos que sufrié
pocos dias después de su llegada al puerto de Puntarenas,
en Costa Rica.'*

En este estudio se logrd estimar que 62.9% de la po-
blacion estudiada (n=480) padecio forunculosis en algun
momento de su vida. De igual manera, se identifico que
ésta motivo 3.5% de las consultas de primer nivel en estas
comunidades. Un estudio realizado en Espafia, en 2008,
revel6 que dicha afeccion fue la causa de consulta en 1%
en el servicio de Urgencias del Hospital General Univer-
sitario de Albacete.'> En Cuba se reporté como motivo de
consulta en 31.6%,’ y en Egipto, en 14.8%.'¢

La region Huetar Atlantica se ubica en la provincia de
Limon, localidad que tiene los mayores indices de desven-
tajas socioecondmicas del pais, segun el tltimo informe
de 2011 realizado por el Instituto Nacional de Estadistica
y Censo (INEC) de Costa Rica.'” Al tomar en cuenta esta
condicion, podra justificarse la incongruencia encontrada
entre el porcentaje de Costa Rica y el reportado en Cuba,
que puede deberse a los diferentes factores socioculturales
en los diversos escenarios estudiados. En nuestro medio,
muchos pacientes (aproximadamente 10%) no acuden a
los centros de salud ante ciertas afecciones debido a di-
ferentes condiciones, entre ellas: considerar el cuadro de
alivio espontaneo, optar por la automedicacion, recurrir
a la medicina alternativa, por limitantes geograficas o por
su condicion de no asegurados. '

Algunos autores demostraron que no existe predomi-
nio de género para padecer esta dermatosis; sin embargo,
en nuestra experiencia encontramos un predominio de
1-1.6 mayor en mujeres que en hombres. Esto obedece
no precisamente a que exista una predisposicion en las
comunidades censadas, sino a que del total de la muestra
estudiada, la mayoria eran mujeres (71%); no se encontrd
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una predileccion marcada para padecer la enfermedad
segun el grupo etario.”

Para determinar los diferentes factores de riesgo so-
lamente se incluyo la poblacion adulta (n=167), con la
finalidad de mostrar cifras que se ajusten mas a la realidad
nacional. La poblacién infantil y juvenil que se atiende a
nivel primario es, en su mayoria, sana, por lo que de ha-
berse incluido a este grupo de pacientes hubiera sesgado
la asociacion real entre factores de riesgo y la enfermedad.

A pesar de que en este estudio se evaluaron diversos
parametros de susceptibilidad para padecer esta enferme-
dad, el mismo tiene como inconveniente no poder evaluar
la portacion nasal de S. aureus de los pacientes, sus fami-
liares y contactos; condicion que hasta el momento no se
ha descrito en nuestro medio y que resultaria conveniente
conocer. La portacion nasal asintomatica de estafilococo en
todo el mundo es el factor de riesgo mayormente asociado
con la enfermedad y con sus recurrencias; por tanto, se
sugiere que es necesario contar con estudios microbiolo-
gicos del estafilococo dorado en las regiones tropicales
durante las diferentes estaciones del afio.

Se identificd que de los pacientes con antecedente de
forunculosis, mas de 70% tenia el antecedente de un fami-
liar o conviviente que padeci6 la misma enfermedad; y se
concluyo que el historial de infeccion, ya sea en el paciente
o en alguno de sus convivientes, constituy6 el factor de
riesgo para padecer esta afeccion. Un estudio realizado
por Adbel-Hady y Hanan en la Facultad de Medicina de
la Universidad de Mansoura, en Egipto, en 2006, asocio la
portacion nasal de S. aureus con 100% de las forunculosis
de novo y con 89% de las recurrencias infecciosas, luego
de estudiar a un grupo de 148 pacientes.'® Porcentajes muy
similares a los encontrados en Egipto se reportaron en
Estados Unidos,?® Polonia,*! México,? Santiago de Chile,*
Cuba’y en otros paises de América Latina.

Al comparar nuestros resultados con los disponibles en
la bibliografia se recomienda que el médico en atencion
primaria, el médico familiar o el dermatdlogo incluyan
en el historial clinico de cada paciente el antecedente
patolégico, personal y familiar de forunculosis. Esta aso-
ciacion entre sujetos enfermos y familiares o contactos
previamente infectados se debe a que las infecciones por
estafilococos se originan como consecuencia de las rela-
ciones del paciente con el medio que lo rodea.*

Es necesario, para la aplicacion biomédica, que en nues-
tro medio se realicen con la mayor prontitud estudios que

permitan identificar la predisposicion genética a la forun-
culosis y otras dermatosis causadas por S. aureus, como se
realizan actualmente en la mayor parte de los paises. Una
amplia revision de la bibliografia mundial mostré como
factores patogénicos primordiales a diversos genes, entre
ellos: Panton-Valentine leucocidine, lukE-lukD, hib, hig,
hlg-v; sin embargo, no contamos hasta el momento con
estudios de este tipo en Costa Rica.?*-1:25-28

Existe poca evidencia que muestre las regiones anato-
micas que esta dermatosis afecta con mayor frecuencia.
Encontramos que en nuestras comunidades, las regiones
corporales mas afectadas son: las axilas (22%), las extre-
midades (17%), seguidas de los gluteos y los genitales
(13%); mientras que las areas que esta enfermedad afecta
con menor frecuencia son: las ingles, la cara y el cuello
(7%); en tanto que la forma de aparicion menos frecuente
es en diferentes areas corporales, con un porcentaje de solo
2%. Porcentajes similares se reportaron en una investiga-
cion realizada en la localidad de Giiines, en Cuba, donde
esta dermatosis afecta con mayor frecuencia los miembros
superiores e inferiores y con menor frecuencia el tronco.?

El mayor factor de riesgo de esta enfermedad es el
trastorno del peso corporal. De los 167 pacientes a quienes
se les determiné la existencia de diferentes factores de
riesgo, 131 tuvieron un indice de masa corporal mayor o
igual a 25. El Cuadro 3 muestra los diferentes estadios de
trastornos del peso encontrados en nuestra poblacion. Esta
asociacion también la reportaron Adbel-Hady y Hanan, en
Egipto. En el estudio realizado en la localidad de Taguasco,
de igual manera se asoci6 la obesidad con la aparicion y
la recurrencia de la enfermedad.'¢

Otro factor de riesgo identificado fue la diabetes me-
llitus tipo 2, que se encontr6 en 42 de los 167 pacientes
censados con antecedente personal de forunculosis, y que
correspondid a 25%; esta asociacion es posible que se deba
a la inmunosupresion que conlleva la hiperglucemia. Un
estudio realizado por el Departamento de Dermatologia
de la Universidad de Marmara, en Estambul, publicado
en 1998, identifico la aparicion de forunculosis con la
disfuncién de neutréfilos.*® En pacientes diabéticos se
han descrito ampliamente procesos infecciosos de la piel
y tejidos blandos. Por ejemplo, en Francia se hizo un
estudio con el fin de identificar las secuencias genéticas
de S. aureus aislado en tulceras de pacientes diabéticos y
se identificaron formaciones de ADN relacionadas con
predisposicion a infecciones cutaneas en este grupo de
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pacientes.’! Otro estudio realizado en pacientes diabéticos
tipo 2 de la consulta externa del Hospital Central General
de Administracion Médica de Veteranos de la ciudad de
Seattle también confirmo este factor de riesgo; relacion que
también se encontrd en el municipio de Taguasco, Cuba, y
en la Universidad de Mansoura, en Egipto, por mencionar
otros informes biliograficos a la fecha.>!¢32

En el Cuadro 3 se menciona al alcoholismo como factor
de riesgo de esta dermatosis; sin embargo, el porcentaje
que se encontrd (1.1%) es menor que la incidencia de
alcoholismo en la region Huetar Atlantica de Costa Rica,
de acuerdo con el informe de distribucion geografica del
consumo de drogas en Costa Rica de 2006, del Instituto
sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA). Este
factor de riesgo requiere controles posteriores.*

No se identificaron otras causas de inmunosupresion
asociadas con la aparicion de forunculosis en nuestra
investigacion. Se incluy6 en el estudio una paciente en
profundo estado de inmunosupresioén secundario a un
estadio avanzado de adenocarcinoma de mama, quien
tuvo forunculosis de repeticion posterior a este diagnos-
tico. No encontrar una relacion entre inmunosupresion
y esta dermatopatia en nuestro estudio se debi6 a que la
mayoria de los pacientes con enfermedades que alteran
el funcionamiento del sistema inmunoldgico acude con
mayor frecuencia a hospitales de tercer nivel.

No se reportd ningln factor de riesgo en 28 de los 167
pacientes adultos en los que se identifico el antecedente de
forunculosis, lo que correspondid a 16.7%. Un estudio rea-
lizado en nifios taiwaneses, efectuado entre julio de 2000
y junio de 2001, mostré que los sitios donde se origina la
mayor parte de las infecciones por S. aureus son la piel y
los tejidos blandos; y en el mismo estudio se encontrd que
59% de los pacientes afectados por este agente etioldgico
no tuvo ningun factor de riesgo.*

Ante el gran nimero de investigadores que publicaron
acerca de forunculosis, S. aureus y los diversos factores
que predisponen a esta afeccion, conviene proponer la
necesidad regional de proximas investigaciones. Hasta
el momento, otras revisiones han identificado diversos
factores de riesgo no censados en este estudio, como:
ocupacion del paciente,® hacinamiento,” concentraciones
de inmunoglobulinas,” anemia,'® disminucion sérica de
cinc,' hemodialisis'® y dermatitis atopica,' entre otros.

Se omitio estratificar los parametros relacionados con
el nivel socioecondomico de los participantes debido a que

al describir el escenario donde se realizo la investigacion,
se expuso claramente que sus habitantes tienen el mayor
indice de pobreza de la nacion, no cuentan con normas
adecuadas de higiene personal y tienen el indice mas bajo
de escolaridad. La provincia de Limon es también la region
con mayor hacinamiento en el pais.'” Por su localizacion
geografica, es una zona con humedad constante, condicion
que pudiera relacionarse con aumento de la sudoracion
que, a su vez, se relaciona con la forunculosis.*’ Un estudio
que se realiz6 en una poblacion penal de Santiago de Chile
identific6 que la buena higiene disminuy¢ la incidencia
de forunculosis y que el hacinamiento, por el contrario,
aumento el riesgo de padecerla.?

Se identificd que 70% de nuestros pacientes con antece-
dente de forunculosis recayeron en al menos una ocasion.
En el Cuadro 2 se muestra el promedio de veces que esta
enfermedad suele repetirse, y se llego a la conclusion de
que la mayoria de los pacientes tiene recurrencia entre
dos y cinco veces a lo largo de su vida. Diversos estudios
han demostrado la asociacion entre el niimero de recu-
rrencias con los tratamientos administrados al paciente y
sus convivientes.

Se concluyé que es determinante replantear los trata-
mientos administrados de primera intencion en nuestros
centros de salud comparando estos resultados con los
obtenidos con terapias mas eficaces.?*¥

Un estudio retrospectivo, realizado en un pueblo
costero de Alemania, que incluy6 144 pacientes du-
rante un brote de forunculosis, alcanz6 la erradicacion
total de Staphylococcus aureus de la mucosa nasal
de los sujetos a los seis meses, luego de ser tratados
con mupirocina nasal en ungiiento y lavados con una
solucion antiséptica.’

En Matanzas, Cuba, un estudio reportd recurrencia
de forunculosis de s6lo 10% a seis meses, luego de que
los pacientes recibieron inmunoterapia; mientras que
otros, tratados con antibidticos, como en nuestro medio,
recayeron en 75%; incidencia similar a la obtenida en
este estudio.’ De igual manera, en un centro de atencion
pediatrica en Pinar del Rio se reportd que los pacientes
tratados con antibidticos recurrieron en 68.9%, mientras
que los tratados con inmunoterapia lo hicieron en 10%.%

Este proyecto es una herramienta que aporta resulta-
dos que permitiran evaluar las terapias administradas por
nuestros sistemas de salud, a fin de disminuir la incidencia,
la recurrencia y las complicaciones que genera esta enfer-
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medad, en aras de disminuir el gasto publico dirigido al
tratamiento, para enfocarlo en la prevencion.
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Articulo de revisidon

Teledermatologia y Dermatologia comunitaria: estrategias
complementarias para mejorar la accesibilidad y calidad

de la atencion dermatolégica
Marco D’Angelo," Cecilia Lopez Cotti,? Isabel Casas®

RESUMEN

En todo el mundo existe una alta prevalencia de consultas por
afecciones cutaneas, que se contrapone a la escasa capacitacion
de los médicos de atencién primaria en el manejo de estas enfer-
medades y a la desigual distribucién y disponibilidad de dermatoé-
logos. La Dermatologia comunitaria es una estrategia que no se
enfoca en la atencion individual, sino en la comunidad, al conjugar
esfuerzos interdisciplinarios e intersectoriales, componiéndose
por la atencién y formacién continua y adaptandose a la realidad
local. La teledermatologia es la utilizacion de las tecnologias de
la informacién y comunicacion para el intercambio de informacion
médica (atencion, investigacion y educacion continua). Es una
modalidad de eficacia comprobada que disminuye el niumero de
derivaciones y el tiempo de consulta al especialista, prioriza la
derivacion, optimiza el recurso humano, favorece la formacién
del médico no especialista, es costo-efectiva y, en algunos casos,
costo-beneficiosa. Puede ser sincrénica (videoconferencia con
especialista de un lado y médico consultante y paciente del otro) o
asincronica (obtencion y envio de fotografias al especialista, quien
las analiza y contesta con el diagndstico y plan de tratamiento o
diagnostico sugeridos), abierta (acceso libre via Internet) o cerrada
(limitada a grupos determinados). La utilizacion de la teledermato-
logia como herramienta de atencién, formacion e implementacion
de un programa de Dermatologia comunitaria no solo es posible,
sino deseable, porque garantizaria aumentar el acceso a la aten-
cién dermatoldgica para las poblaciones alejadas y subatendidas,
ademas de favorecer el seguimiento de los casos y la formacion
de médicos no especialistas.

Palabras clave: teledermatologia, Dermatologia comunitaria.
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ABSTRACT

The consultation rate for skin disease is very high, a situation com-
pounded by a lack of training in the management of these conditions
amongst health care workers at primary care level and an unequal
distribution of dermatologists in different global regions. Community
Dermatology is a branch of the specialty which focuses attention on
patients, not just as individuals, but as members of a community.
This work involves bringing together the skills and knowledge of
different sectors of health care for the purpose of continuous health
education and prevention of disease, tailored to the needs of the
local community. Teledermatology uses new information technolo-
gies to provide a means of exchange of medical information related
to health, diagnosis and education. It already has proven value in
simplifying and prioritising health issues and shortening the time for
each consultation, thereby optimising the use of human resources
and providing a means of improving the skills of the non-specialist
practitioner. Using teledermatology as a means of implementing
community dermatology programmes leads to improvement of ac-
cess to health care amongst distant and marginalised communities,
to better follow up in individual cases and, over time, to sustainability
in the training of local health care personnel.
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| crecimiento demografico mundial y la rami-
ficacion de la medicina en un ntimero cada vez
mayor de subespecialidades generan una bre-
cha mas grande entre la demanda de servicios
de salud y la oferta de prestadores en el sector publico.

Las afecciones cutaneas representan alrededor de 20%
de las consultas en diferentes centros de atencion prima-
ria.! De los pacientes que consultaron en una clinica de
medicina general en Miami, 36.5% tuvieron, al menos, un
problema de piel; éste fue el principal motivo de consulta
(58.7%).?

La alta prevalencia de consultas por afecciones cutdneas
se contrapone a una escasa capacitacion de los médicos
de atencion primaria en el manejo de este tipo de proble-
mas, asi como a la desigual distribucion y disponibilidad
de dermatdlogos (concentrados en el sector privado de
las grandes ciudades). Este escenario se repite en todo
el mundo, sin grandes diferencias respecto a los paises
considerados con un buen acceso a los servicios de salud.>*

DERMATOLOGIA COMUNITARIA

Hablamos de Dermatologia comunitaria cuando nos refe-
rimos a actividades en donde el papel del dermatélogo no
se desempeia en un paciente de manera individual, sino
que lo hace en una comunidad.’ Se trata de una disciplina
que conjuga actividades y esfuerzos de distintos sectores
institucionales y comunitarios en un intento por favorecer
el acceso a la especialidad a comunidades que, por motivos
sociales, geogréficos o econdmicos, no lo tienen.

En la actualidad coexisten en distintas partes del mundo
numerosos proyectos de Dermatologia comunitaria. Si bien
tienen diferencias en su diseflo, de acuerdo con la realidad
sanitaria local, existen caracteristicas comunes a todos los
proyectos de Dermatologia comunitaria:

e Actitud particular frente al conocimiento: los ma-
teriales utilizados no buscan generar alguna re-
percusion en los médicos ni destacar en reuniones
cientificas, sino ser de la mayor utilidad practica
posible para la comunidad y el personal de salud
no especializado.

*  Cooperativismo: los materiales pasan a ser inte-
grantes vivos de los programas. Todos los parti-
cipantes dejan sus aportes y sugerencias, lo que
permite que los materiales evolucionen y mejoren
en cada actividad. Dejan de ser la propiedad pri-

vada de alguien para pertenecer a la comunidad,
por lo que pueden utilizarse libremente, siempre
y cuando los fines sean educativos, altruistas y co-
munitarios.

»  Participacion voluntaria: quienes participan en es-
tas tareas lo hacen durante su tiempo de descanso
laboral y de sus familias. El entusiasmo en el de-
sarrollo de las actividades, el carifio y empatia que
embeben las relaciones interpersonales en estos
grupos y la filosofia del disfrute aplicada en todas
las instancias de trabajo hacen que el equilibrio
animico al regresar a las actividades laborales sea
positivo.®

Uno de los aspectos mas dificiles de cumplir en los
proyectos de Dermatologia comunitaria es la continuidad
en la atencidn y seguimiento de los pacientes, asi como la
capacitacion continua del equipo de salud de las comuni-
dades locales. En este aspecto, la implementacion de una
red de teledermatologia se visualiza como una posible
herramienta para resolver este problema.

TELEMEDICINA Y TELEDERMATOLOGIA

La telemedicina se entiende como el uso de las nuevas
tecnologias de la informacién y comunicacion para el inter-
cambio de informacion médica a distancia.>*”!! Entre sus
utilidades estan la atencion de pacientes, la investigacion
y la capacitacion continua.

Los proyectos de telemedicina inicialmente tuvieron
como objetivo permitir el acceso a la salud de poblaciones
aisladas (barcos, capsulas espaciales, islas alejadas, zonas
de guerra).'> Luego se empezaron a vislumbrar otros bene-
ficios, como la reduccion de los costos en salud y el ahorro
de tiempo e inconvenientes para los pacientes.

De todos los servicios de telemedicina emergentes,
Dermatologia es una de las especialidades mas desarro-
lladas y estudiadas.!"!3 Existen guias de practica clinica y
protocolos avalados por entidades cientificas de renombre
y trayectoria, en las que se especifican detalles técnicos,
organizativos, educativos, de politicas y recursos fisicos
y humanos que hay que tener en cuenta a la hora de con-
siderar la implementacion de la teledermatologia en un
sistema sanitario.'>!*

La meta de la teledermatologia no es lograr una consulta
lo mas parecida posible a la consulta presencial, sino, acep-
tando que se trata de un modelo diferente, ofrecer mayor
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accesibilidad a la especialidad sin perder eficiencia, con
bajos costos y controles de calidad continuos.

Numerosos estudios comparativos han certificado la
confiabilidad y aplicabilidad de esta herramienta y han
demostrado su eficacia en la resolucion de casos (con
una concordancia diagnoéstica con la modalidad cara a
cara de 81% en promedio) y en la reduccion del nimero
de derivaciones, en el acortamiento de los tiempos de las
interconsultas, en la priorizacién de las interconsultas
y en la mejoria del acceso a la especialidad, con lo que
optimiza la utilizacién de un recurso escaso, como es el
especialista en piel.”*!*!” También ha demostrado ser una
modalidad de atencidn costo-efectiva y, en algunos casos,
costo-beneficiosa.*7-10-18-20

Su uso masivo estd limitado en la actualidad por la
capacitacion requerida en el personal de salud que realiza
las derivaciones, la adquisicion del equipo necesario y el
establecimiento de un sistema de reembolso por el servicio.

Son variados los beneficios que esta nueva herramienta
conlleva: asistenciales (disminucion del nimero y jerarqui-
zacion de derivaciones,'>!” acortamiento de los tiempos de
espera para la contrarrefencia?’ —en una interconsulta, la
referencia es la derivacion que realiza el médico consul-
tante y la contrarreferencia es la respuesta del consultor
acerca del caso en cuestion—, disminucion del nimero de
derivaciones para seguimiento y vigilancia de pacientes
con enfermedades cronicas,’?? entre otros); educativos
(familiarizacion progresiva del médico general con el diag-
noéstico y tratamiento de afecciones de la piel, posibilidad
de desarrollar programas de e-learning al mismo tiempo
que se resuelven los casos; capacitacion y evaluacion de
los residentes de Dermatologia —al resolver consultas de
teledermatologia, los residentes usan todos los procesos
logicos de diagndstico presuntivo, diferenciales, solicitud
de exdmenes complementarios y opciones terapéuticas, lo
que queda registrado para la posterior evaluacion de sus
habilidades, conocimiento y desempeio—).

Entre las limitaciones podemos mencionar la imposibi-
lidad de realizar el examen fisico completo del paciente,
que limita al especialista solamente a valerse de las ima-
genes digitales de la lesion por la que se consulta, por lo
que pueden pasarse por alto lesiones que no llamaron la
atencion del médico consultante y que tampoco seran vis-
tas por el dermatdlogo. La teledermatologia no reemplaza
al examen fisico corporal total.”?* Asimismo, numerosos
trabajos coinciden en que para la evaluacion a distancia

de lesiones pigmentadas es imprescindible el uso de téc-
nicas de dermatoscopia digital;’** el unico requerimiento
adicional es la disponibilidad del dermatoscopio para que
el médico general obtenga las imagenes.

Existen distintas modalidades de sistemas de telederma-
tologia. La primera gran division es en sistemas abiertos
(con acceso libre desde la web, ya sea en condicion de
usuario o de experto) o cerrados (limitan el acceso a un
grupo restringido de usuarios autorizados —médicos de un
hospital o sistema de salud en particular, integrantes de una
sociedad cientifica, etcétera—). En la actualidad coexisten
varios servicios de teledermatologia, algunos de acceso
libre y gratuito y otros limitados al uso por profesionales,
con una cuota de membresia.

De acuerdo con la sincronicidad de los actores, los mo-
delos de teledermatologia también pueden clasificarse en
sincrénicos (videoconferencias) y asincronicos (basados
en la obtencion, almacenamiento y posterior envio de ima-
genes y datos). La mayor parte de los trabajos consultados
coincide en que los modelos sincronicos tienen mayor
costo de inversion (equipos de videoconferencia en el lugar
receptor y en el emisor, asi como conexion de banda ancha
especificamente destinada a la videoconferencia); por ello
se encuentran mas difundidos los sistemas asincrénicos
(en los que la mayor parte de las veces basta una camara
fotografica digital y una conexion a Internet).

Las principales ventajas de los modelos sincrénicos son:
constituyen la manera mas cercana al encuentro presencial,
con incorporacion de pocas herramientas tecnolégicas
entre los intervinientes; el dialogo en tiempo real entre el
médico consultante y el consultor agrega un valor pedago-
gico que enriquece a todos los participantes y asegura la
comprension instantanea de la historia clinica del paciente,
lo que permite tomar nuevas imagenes o ampliar datos, por
pedimento del especialista en la misma consulta. Entre sus
desventajas se encuentran: la necesidad de coordinar un
horario comun para el paciente, el médico consultante y
el consultor, la utilizacion de tecnologia de mayor costo,
con necesidad de conectividad a Internet de alta velocidad
—no siempre disponible en todas las localidades y sujeta
a las vicisitudes de conectividad o climaticas— y requiere
un operador de camara con experiencia en la filmacion de
lesiones cutaneas.

Las principales ventajas de los modelos asincronicos
son: menor costo del equipo, no se necesita conectividad
continua a Internet, ni que ésta sea de alta velocidad; la
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calidad de la imagen no depende del ancho de banda y
no es necesario coordinar un horario para el intercambio.
Entre las desventajas se encuentran: requerimiento de
capacitacion del médico para la obtencion de imagenes,
necesidad de disponibilidad de camara fotografica digital y
conexion a Internet para el profesional; las indicaciones y
comentarios se trasmiten s6lo al médico consultante, quien
luego se las retrasmite al paciente, lo que puede generar
ruidos o brechas comunicacionales, y las respuestas no
son inmediatas, ya que pueden demorar mas de 24 horas.

De acuerdo con los individuos participantes, estas plata-
formas pueden clasificarse en dos clases: aquellas en donde
interactian dos profesionales (médico general y médico
especialista o varios especialistas entre si para la discusion
de algtin caso complejo) y aquellas en donde un paciente
puede consultar directamente a un profesional. Estas tlti-
mas exigen un estudio y disefio mucho mas complejo, ya
que desestructuran uno de los pilares de la Medicina: el
contacto fisico entre el médico y el paciente (el paciente
no es visto personalmente por ningin médico, ni siquiera
por el médico general), con los profundos cambios que esto
genera en muchos aspectos de la relacion médico-paciente
y del acto médico en si mismo.”® Aun no son claras las
implicaciones legales que pueda tener el ejercicio de la
profesion exclusivamente por medio de una plataforma
de teledermatologia, sin mediar la atencidon personalizada
por ningun colega profesional, encontrandose consultante
y consultado en distintas jurisdicciones.??

Existen modelos mixtos que permiten el contacto di-
recto entre el médico y el paciente, pero luego de tener
una primera consulta presencial. Se trata de proyectos
disefiados para el manejo y seguimiento de enfermedades
crénicas (psoriasis, tlceras de los miembros inferiores),
en donde la primera visita es necesariamente en persona
y las subsiguientes se hacen a través de la plataforma.”?’

Cualquiera que sea el disefio implementado, es impres-
cindible la capacitacion previa en la obtencion de imagenes
clinicas de calidad y en la elaboracion de la historia clinica
digital. La capacitacion puede ser por medio de encuentros
presenciales o de un manual de procedimientos. Muchos
trabajos coinciden en que la mayoria de los casos donde
no se pudo llegar a un diagndstico fueron aquellos en los
que las fotografias remitidas no eran adecuadas (ya sea
por calidad, encuadre, enfoque o mala seleccion de la
fotografia —lesion individual vs distribucion—). Mas im-
portante que decidir con cudl tecnologia se obtengan las

imagenes, es la calidad de las mismas. Esto no se limita a
la resolucion (tamaiio en pixeles), sino a la buena ilumina-
cion, el enfoque y la utilizacion de imagenes regionales y
focales de cada lesion, con vistas de frente y tangenciales
de la piel."*2%2

Elenvio y devolucion de las consultas idealmente debe
hacerse por medio de una central operadora, en la que se
verifica que las imagenes sean adecuadas y que no falte
ningun dato clinico de la historia; luego se reenvia el caso
al dermatdlogo asignado. La central también se encarga de
recibir la respuesta del especialista y reenviarla al inter-
consultor. Después de resuelta la interconsulta, la central
puede realizar la evaluacion de la repercusion de cada caso
y almacenar el material digital en un programa seguro.

Quiza uno de los aspectos mas postergado sea el legal.®
La existencia de distintas leyes y jurisprudencia en los di-
versos territorios en los que se encuentran los consultantes
y los consultados, sumada a la no legislacion universal de
Internet, genera muchas dudas y vacios en el uso de esta
tecnologia para la realizacion de consultas médicas. A pe-
sar de ello, en todos los casos es responsabilidad de quienes
llevan adelante el sistema de teledermatologia garantizar
la aplicacion de todos los mecanismos de seguridad ade-
cuados que sean necesarios para proteger la privacidad del
paciente, las imagenes y los datos acompaiiantes. En todos
los casos existe un deslinde de responsabilidad por parte
del especialista, en el que se deja establecido que se trata de
una forma de cooperacion, junto con el médico derivador,
y que su juicio y criterios también son responsables de la
consulta médica y conducta adoptada.

Como modelos de evaluacion de efecto se han utili-
zado diferentes criterios, entre ellos: /) prevencion de la
derivacion: se considera positiva cuando la respuesta a
la pregunta: ;hubiera usted derivado fisicamente a este
paciente a un servicio de Dermatologia en caso de no
existir este recurso? es Si y negativa cuando la respuesta
a la pregunta: luego de la consulta teledermatologica,
,aun considera necesario derivar fisicamente al paciente
al especialista? es No.

2) Modificacién del diagndstico presuntivo planteado
por el médico derivador: se considera positiva cuando el
diagnostico planteado en la derivacion es distinto al esta-
blecido por el especialista y también cuando el diagnostico
presuntivo es desconocido, lo que refleja incapacidad de
asignar un diagndstico especifico al caso en el momento
de realizar la interconsulta; se considera negativa cuando
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ambos diagnosticos (el presuntivo y el asignado por el
especialista) coinciden y también cuando, luego de la inter-
consulta, el especialista no es capaz de dar un diagndstico
(diagnostico pendiente de evolucion-nuevos estudios).

3) Modificacién de la conducta terapéutica planteada
por el médico derivador: se considera positiva cuando se
inicia o discontinta alguna medicacion, se cambia la dosis
o el vehiculo de algiin medicamento, se solicitan examenes
complementarios, se instruyen medidas de educacion o
cambio de habitos o se recomienda algun tipo de inter-
vencion quirtrgica.

4) Mejoria clinica del paciente: se considera positiva
cuando se evidencia alivio del cuadro y negativa cuando
no hay cambios o el cuadro empeora.’

5) Efecto educativo: se interroga a los médicos con-
sultantes acerca de si tuvieron algun tipo de aprendizaje
durante la interconsulta con el especialista; pueden res-
ponder entre las opciones: mucho, poco o nada; las dos
primeras se consideran resultado positivo.”!-?7:31

DISCUSION

A simple vista se comprende lo beneficioso que es para
cualquier comunidad sin acceso a la especialidad contar
con un sistema de teledermatologia para el alivio de sus
casos y para la capacitacion continua del personal de salud.

Establecer comparaciones entre la atencion personali-
zada y el aprendizaje presencial con la teledermatologia
es inutil: nada reemplaza al encuentro cara a cara entre las
personas. Es indiscutible que el contacto persona a persona
permite la evaluacion mas completa e integral del paciente,
asi como el aprendizaje mas completo y enriquecedor. Tan
indiscutible como que muchos pacientes a lo largo de su
vida jamds tendran acceso a consultar personalmente a
un especialista en piel y muchos profesionales de la salud
que viven en localidades alejadas jamas podran realizar
una capacitacion presencial en Dermatologia. Es en esta
comparacion, entre inaccesibilidad absoluta y accesibili-
dad aun servicio a distancia, donde la teledermatologia se
muestra como una herramienta de gran valor. No se instala
para competir o suplantar el contacto personal, sino para
ampliar las posibilidades.

Los requisitos para la implementacion de un sistema
de teledermatologia en el contexto de un proyecto de
Dermatologia comunitaria abarcarian: capacitacion del
personal de salud local, adquisicion del equipo necesario,

establecimiento de una entidad que actiie como central
operadora de las consultas y convocatoria a dermatdlogos
voluntarios que deseen participar con un numero opta-
tivo de consultas mensuales. En cuanto al disefio de la
plataforma, lo ideal es que sea un modelo inclusivo, que
promueva la colaboracion intercultural, flexible, pero a
la vez solido y estable, con una correcta organizacion y
planificacion con mecanismos de evaluacion y control de
calidad continuos.

Los aspectos inherentes al recurso humano (valor
pedagoégico, disponibilidad del recurso, capacitacion del
personal derivador) tal vez sean mucho mas dificiles de
resolver que los aspectos tecnoldgicos. El valor de una
propuesta no radica tanto en la complejidad de la tec-
nologia utilizada como en el modelo de comunicacién y
concepcidn pedagodgica que subyace en su planificacion,
organizacion y puesta en practica. Al fin y al cabo, el ac-
tor principal es el ser humano que esta sentado detras del
dispositivo y no el dispositivo en si mismo.°

Los sistemas de teledermatologia aplicados de manera
no sistematizada, sin estar incluidos dentro de algun ser-
vicio de salud, son los que tienen mayores problemas de
funcionamiento y los que se cierran mas rapidamente.'* En
la medida en que no hagamos cosas improvisadas y nos
esforcemos por conjugar lo tecnoldgico con lo pedagogico
e institucional de la mejor manera posible obtendremos
propuestas de mejor calidad, generando espacios donde
sea posible realizar un verdadero aprendizaje colaborativo
de nuestra especialidad.

CONCLUSION

Considerar la implementacién de una red o servicio
de atencion con la modalidad de teledermatologia, en
cualquiera de sus variantes, implica necesariamente una
evaluacion de la situacion actual y de los recursos dis-
ponibles, asi como del apoyo politico y financiero de las
autoridades sanitarias y las sociedades cientificas para que
no devenga en un intento frustrado y pueda instalarse y
sostenerse en el tiempo, lo que redundara en un beneficio
directo para la salud de la poblacion. La utilizacion de la
teledermatologia como herramienta de atencion, forma-
cion e implementacion de un programa de Dermatologia
comunitaria no sélo es posible, sino deseable por cuanto
garantizaria aumentar el acceso a la atencion dermatolo-
gica para las poblaciones alejadas y subatendidas, ademas
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de favorecer el seguimiento de los casos y la formacion
de médicos no especialistas.

“El tren de la teledermatologia esté llegando: subete a
bordo, quitate del camino o déjate arrollar por é1”.3
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EVALUACION

En todo el mundo, la limitada accesibilidad a la aten-

cion dermatoldgica se debe a:

a) exceso de dermatdlogos en el sector publico,
concentrados en areas rurales

b) exceso de dermatdlogos en el sector privado,
concentrados en las ciudades

c) exceso de dermatdlogos en el sector privado,
concentrados en areas rurales

d) exceso de proyectos de Dermatologia comunita-
ria con superposicion

Acerca de la teledermatologia, puede afirmarse que:

a) surge como respuesta a la excesiva oferta de
profesionales

b) su principal meta es reemplazar la consulta en
persona

c) tiene una alta tasa de efectividad al compararla
con la consulta en persona

d) la repercusion educativa en los profesionales
participantes es casi nula

De la teledermatologia es erroneo afirmar que:

a) necesariamente hay pérdida de la eficiencia en la
atencion

b) puede abaratar los costos de la atencion derma-
tologica

c) los controles de calidad continuos son necesa-
rios para su implementacion

d) optimiza la utilizacion del recurso humano espe-
cializado

De los modelos de teledermatologia, sefale el incor-

recto:

a) no todos requieren conexién a Internet de alta
velocidad

b) el modelo mixto es ideal para la evaluacion de
enfermedades agudas (quemaduras, tlceras)

c) una imagen no se considera de buena calidad
solo por tener alta resolucion

d) uno de los aspectos mas postergados es el legal

Acerca de la aplicacion pedagogica de la telederma-
tologia, podemos afirmar que:

a) solo se verian beneficiados los estudiantes de
pregrado

b) no es util para la formacion de los residentes de
Dermatologia

c) fortalece el manejo de enfermedades cutdneas
por parte de médicos no especialistas

d) solo es posible en el modelo asincronico

Las ventajas de los modelos sincronicos son las si-

guientes, excepto:

a) es mas facil corroborar el entendimiento del pa-
ciente

b) facilita la obtencion de informacion adicional y
de nuevas imagenes

¢) no requiere un operador de camara capacitado

d) es la metodologia mas cercana al encuentro en
persona

Las ventajas de los modelos asincronicos son las si-

guientes, excepto:

a) la calidad de la imagen no se limita por el ancho
de banda

b) el costo del equipo es menor

¢) pueden utilizarse camaras digitales comunes

d) las respuestas no son inmediatas

Las siguientes son limitaciones de la teledermatolo-

gia, excepto:

a) para la evaluacion de lesiones pigmentadas es
necesario realizar un examen dermatoscopico

b) el especialista depende de las imagenes que lla-
maron la atencion del médico consultante

¢) no es posible realizar un examen fisico completo
al paciente

d) Dbarreras educacionales y tecnologicas entre con-
sultante y consultor

Para evaluar el efecto podria usarse alguno de los si-
guientes criterios, excepto:

a) prevencion de la derivacion

b) ahorro de materiales y recursos

¢) mejoria clinica del paciente

d) modificacion del diagnostico
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10. De la propuesta de incorporar un sistema de teleder-
matologia a los proyectos de Dermatologia comuni-
taria, podemos afirmar que:

a) no se necesita el apoyo politico o financiero de
las autoridades sanitarias

b)

c)
d)

la teledermatologia no es compatible con la Der-
matologia comunitaria

aumentaria el acceso a la atencion dermatoldgica
su elevada complejidad requiere una ardua capa-
citacion de los médicos generales para su imple-
mentacion

El Consejo Mexicano de Dermatologia, A.C. otorgara dos
puntos con validez para la recertificacion a quienes
envien correctamente contestadas las evaluaciones

que aparecen en cada niimero de
Dermatologia Revista Mexicana.

El lector debera enviar todas las evaluaciones de 2013,
una por una o todas juntas, a la siguiente direccion:

Dermatologia Revista Mexicana
José Marti 55, colonia Escandon, CP 11800, México, DF.

Fecha limite de recepcion de evaluaciones:
31 de enero de 2014.
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Larva migrans cutanea relacionada con Ancylostomas
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C," Alexandro Bonifaz?

RESUMEN

La larva migrans cutanea relacionada con Ancylostomas es una
enfermedad zoondtica que predomina en regiones con climas tropi-
cales. Lainfeccion ocurre por contacto directo con las larvas de los
ancilostomas defecadas por perros o gatos y que son depositadas
y crecen en suelos arenosos, hiumedos y calidos. Cualquier parte
del cuerpo puede estar afectada, pero predomina en los pies, los
gluteos, los muslos y las manos. El prurito es el principal sintoma 'y
en ocasiones hay infecciones bacterianas agregadas. El diagnés-
tico es fundamentalmente clinico, apoyado por la historia clinica,
enfocada en viajes recientes. El tratamiento es con ivermectina y
los sintomas desaparecen en tres dias en promedio. Las medidas
preventivas estan encaminadas a usar calzado cuando se camina
sobre la arena e impedir el paso de perros y gatos a las playas.

Palabras clave: larva migrans, Ancylostomas, zoonosis, perros,
ivermectina.

n 1874, Lee describio por vez primera, en
el Hospital del Niflo Enfermo, en Inglaterra,
lo que llamo6 erupcion progresiva (creeping
eruption), y el primer agente asociado fue Gas-
terofilus maggot. En Estados Unidos, a principios del siglo
XX, se relacioné esta dermatosis con la miasis. Cincuenta
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ABSTRACT

Hookworm-related cutaneous larva migrans is a zoonotic disease
prevalent in tropical regions. Infection occurs through direct contact
with hookworm larvae that is defecated by dogs or cats, in sandy,
moist and warm places. Any body part can be affected, but it pre-
dominates in feet, buttocks, thighs and hands. ltching is the main
symptom and bacterial infections are sometimes added. The diag-
nosis is mainly clinical supported by the medical history, focusing
on recent trips. It is treated with ivermectin having the symptoms
disappearing, on average, in three days. Preventive measures are
aimed to wear shoes when walking on the sand and to prohibit the
passage of dogs and cats to the beaches.

Key words: larva migrans, Ancylostomas, zoonoses, dogs, iver-
mectin.

aflos después, Kirby-Smith descubrio la larva de un nema-
todo en una biopsia de piel cuando realizaba infecciones
experimentales en humanos con larvas de Ancylostomas
caninos y felinos para contraer la enfermedad,’ misma
que en 1929 se le atribuyo6 a Ancylostoma caninum.? Por
mucho tiempo se usaron los términos erupcion progresiva
y larva migrans cutanea como sinénimos; en 2004, Cuames
y Danis sefialaron sus diferencias:? el término erupcion
progresiva es un sintoma y larva migrans cutdnea, un
sindrome. El sintoma puede ser provocado por varios
parasitos nematodos: Ancylostoma braziliensis, caninum,
Gnathostoma sp., Loa Loa; acaros como Sarcoptes scabieli,
o larvas de moscas, como la miasis migratoria. La larva
migrans cutdnea, por su parte, es causada unicamente
por larvas de nematodos, principalmente Ancylostoma
caninum, Ancylostoma braziliensis y Uncinaria steno-
cephala, por lo que se propuso el término larva migrans
cutanea relacionada con Ancylostomas (en inglés, HrCLM:
hookworm-related cutaneous larva migrans)."* Recien-
temente se propuso el nombre de larva migrans cutdnea
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relacionada con nematodos, dada la amplia variedad de
parasitos (todos nematodos) que se han encontrado como
agentes causales.* Existen también la larva migrans vis-
ceral, provocada por Ascaris lumbricoides o Toxocara
canis; larva migrans currens, causada por Strongyloides
stercolaris y larva migrans profunda, producida por ne-
matodos del género Gnathostoma.>>

EPIDEMIOLOGIA

La larva migrans es endémica en paises tropicales y
subtropicales en vias de desarrollo, con climas calidos y
humedos. Tiene distribucion mundial, pero predomina en
América (sur de Estados Unidos, México, Centro y Sud-
américa), Africa y el sureste de Asia. Se ha reportado con
mayor frecuencia en Brasil, India y Sri Lanka. Se encuentra
especialmente en areas donde hay perros y gatos sin duefio
y en suelos arenosos y himedos, como playas y parques
de recreo (Figura 1). Una estimacion de la Secretaria de
Salud ofrece cifras de alrededor de 22 millones de perros
en México, de los cuales, aproximadamente la mitad vive
en la calle, con una produccién de materia fecal que varia
entre 500 y 700 kg/dia tan sélo en la Ciudad de México.
La enfermedad puede aparecer como pequeiias epidemias
o esporadicamente, pero también es una dermatosis de
turistas de paises industrializados que visitan paises endé-
micos.! Los viajeros ocupan los principales casos en paises
en desarrollo y de climas frios; raramente se reportan casos
autoctonos. De todas las enfermedades que contraen los
turistas, la larva migrans representa 2 a 25%, segun el lugar

Figura 1. Playas de Progreso, Yucatan, México.

que visiten, el tiempo y la exposicion. Los lugares donde
se han contagiado son, en orden descendiente: el Caribe,
el sureste de Asia, América Central y Suramérica.>*’ En
viajeros espafioles se reportd en 12.7%, especialmente
por viajes turisticos a Brasil,} y en viajeros israclies se
reportd en 15.3%, relacionado con viajes a Brasil.” En
Alemania, Francia, Inglaterra, Nueva Zelanda, Australia
y Estados Unidos se han reportado casos esporadicos,
sin antecedentes de viajes, con manifestaciones clinicas
atipicas y contagiados por otros animales, por ejemplo,
zarigiieyas en Australia. >

En Brasil se ha reportado, incluso, en 15% de los nifios
durante la temporada de lluvias; se estipuld que el riesgo
de contagio durante la temporada de lluvias es 15 veces
mayor que en las estaciones secas.’ En ese pais, la inciden-
ciamensual es de 310 casos por cada 10,000 habitantes en
la temporada de lluvias."' En personas devotas del templo
Nallur, en Sri Lanka, se ha descrito hasta en 58.2%. El
ritual que estas personas realizan incluye reposar sin ropa
y sin zapatos sobre el piso arenoso del templo hasta por
25 dias.!?

ETIOLOGIA

La larva migrans cutanea es una enfermedad zoondtica
causada por larvas del género Ancylostoma encontradas
en heces de perros y gatos. En el mundo, el principal
agente causal de la larva migrans es Ancylostoma bra-
siliense; empero, los agentes causales tienen amplias
diferencias geograficas, aun dentro de los mismos paises. '
Los anquilostomas de perros son Ancylostoma caninum,
Ancylostoma brasiliense y Uncinaria stenocephala. Los
anquilostomas de gatos son Ancylostoma tubaeforme,
Ancylostoma brasiliense, Ancylostoma ceylanicum y
Uncinaria stenocephala."® Uncinaria stenocephala se
encuentra en perros y gatos de climas frios de Estados
Unidos, Sudamérica, Europa, Asia, Australia y Nueva Ze-
landa; Ancylostoma caninum 'y Ancilostoma tubaeforme se
hallan en perros de paises con climas calidos; Ancylostoma
ceylanicum se encuentra en Asia y Ancylostoma brasi-
liense desde la costa sur del Atlantico en Estados Unidos,
Golfo de México y el Caribe hasta Uruguay; también en
Africa, Australia y Asia.’’ En el distrito de Sau Paulo,
en Brasil, se ha encontrado Ancylostoma sp en 46.8%
de las muestras de heces de perros.'* En México, varias
publicaciones sefialan a Ancylostoma caninum, nematodo
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intestinal de perros, como uno de los contaminantes de
origen parasitario mas frecuentes en parques y jardines, y
principal agente etiologico de la enfermedad; Ancylostoma
brasiliense, nematodo intestinal de perros y gatos, se ha
identificado ocasionalmente.'”

En un estudio realizado en Yucatan, en 2001, se iden-
tificé a nematodos del género Ancylostoma en 37.3% de
las heces de perros y en 32.6% de las heces de gatos.'® En
otro estudio se encontraron larvas de Ancylostoma caninum
en 73.8% de las muestras de heces de perros en Yucatan.
Ademas, hubo una correlacion entre perros menores de dos
afios y perros desnutridos con la cantidad de larvas en las
heces, hasta de 500 por gramo.'” En perros de la ciudad de
Querétaro se encontrd Ancylostoma caninum en 42.9%.'3

Los nematodos adultos viven en el intestino de perros
y gatos, generalmente no causan sintomas, pero pueden
producir anemia, desnutricion y muerte, especialmente
por A. caninum.'? El ciclo de vida de estos nematodos
inicia cuando las larvas eclosionan de los huevos que se
encuentran en las heces de perros y gatos en suelos areno-
sos y humedos; esto ocurre generalmente un dia después
de su expulsion; posteriormente se desarrollan las fases
de la larva, al pasar por la fase 1 o rabdoide (semejante a
un baston o cilindro) hasta el tercer estadio, el filariforme
(que es el infectante), en una semana. En condiciones
adecuadas, estas larvas pueden sobrevivir y ser infectivas
por meses; pueden ser ingeridas por perros y gatos y esta-
blecer la infeccion intestinal, para reabrir un nuevo ciclo
de vida."*!* Experimentalmente pueden ser ingeridas por
humanos y causar eosinofilia y enteritis eosinofilica,” o
pueden infectar a humanos, perros o gatos por via percu-
tanea. Los perros y gatos pueden infectarse a través de la
ingestion o por via percutanea, frecuentemente a través
de los foliculos pilosos. Las larvas pueden quedar en un
estado latente, desarrollarse en los musculos y pasar a la
microcirculacion pulmonar, para luego pasar al intestino y
madurar hacia las formas adultas. En el intestino se desa-
rrollan en machos y hembras, inician el ciclo de vida y dan
lugar a nuevas larvas, que son excretadas en las heces.!*

TRASMISION

Ancylostoma sp se ha encontrado en las muestras de sue-
los en todo el mundo. Se encuentra en lugares publicos
y privados, como parques infantiles, areneros, aceras,
calles, jardines y campos. El tercer estadio de la larva de

Ancylostoma responde a las vibraciones del suelo y a las
altas temperaturas, con movimientos parecidos a los de la
culebra, lo que parece ayudarle a encontrar al animal hos-
pedero.!* Caminar descalzo en la arena es probablemente
el tipo mas comun de exposicion (Figura 2), y segun los
habitos en la playa o la asistencia a rituales que exijan
contacto con el suelo, otras areas del cuerpo pueden estar
expuestas, incluso el area del pafial en los nifios. Cuando
las larvas tienen contacto con la piel, penetran a través
del foliculo piloso o directamente por el estrato corneo,
gracias a la excrecion de proteasas y hialuronidasas. Por
la falta de colagenasas, las larvas quedan confinadas a la
epidermis y de esta manera son incapaces de desarrollar su
ciclo vital completo y mueren en cuatro a ocho semanas;?
sin embargo, se han reportado casos cronicos con duracion
promedio de 7.8 meses, todos en paises no endémicos con
viajes a paises endémicos;*' el caso de mayor duracion
reportado hasta el momento es de cinco afios.”> Una vez
dentro de la epidermis, las larvas se mueven, segin la
especie, de 2 mm a 1 cm por dia, sobre todo en la noche.?

Figura 2. Nifios en un parque recreativo.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

El prurito inicia 1 a 24 horas a partir de la penetracion de
las larvas de Ancylostoma brasiliense, y de cuatro a seis
dias de Uncinaria stenocephala. La lesioén primaria es una
papula eritematosa y pruriginosa; uno a cinco dias después
de la papula inicia el trayecto sinuoso de 3 mm de diametro
y hasta 20 cm de largo, eritematoso, en ocasiones vesiculoso
e incluso con ampollas de 2 cm y muy pruriginoso® (Figuras
3,4y 5); en viajeros no sensibilizados, este trayecto puede
iniciar, incluso, un mes después.?* El prurito esta presente
en 98 a 100% de los pacientes, en los viajeros este sintoma
puede faltar y en pacientes con multiples infestaciones pueden
manifestarse muchos trayectos.'™!” Potencialmente, cualquier
region anatomica descubierta puede estar afectada; sin em-
bargo, las regiones mas frecuentes son los pies, seguidos por
los gltteos y los muslos. Otros sitios incluyen las rodillas,
las glandulas mamarias, las piernas, la cara, el abdomen,”
la piel cabelluda® y la mucosa oral.’’” En caso de invasion
exclusivamente folicular, aparece dermatosis constituida por
pustulas y papulas foliculares, generalmente sin los trayectos
sinuosos;?® esta dermatosis se observa en adultos, aunque
se han reportado casos en nifios* y afecta los antebrazos, el
abdomen, los pliegues inguinales, la espalda, los gluteos y
los muslos. Los agentes causales se han identificado como
Pelodera strongyloides y Ancylostoma caninum.*

DIAGNOSTICO

Es eminentemente clinico, apoyado por la historia clinica
en el caso de los viajeros. La citometria hematica puede

Figura 3. Papula eritematosa con trayectos hacia dos de sus
extremos.

Figura 4. Trayecto eritematoso, sinuoso, con lesiones secundarias:
exulceraciones y costras hematicas.

Figura 5. Mismo trayecto sinuoso; la fotografia revela las cremas
automedicadas.

demostrar eosinofilia y la tomografia optica coherente ha
ayudado a demostrar la existencia del tunel, pero no de la
larva;* otros métodos, como la microscopia epilumines-
cente o el ultrasonido, generalmente muestran el tunel,
pero pocas veces la larva.’

COMPLICACIONES

La infeccion bacteriana es frecuente, 8 a 24% de los casos,
asi como la dermatitis por contacto por automedicacion con
remedios topicos. El sindrome de Loeffler es poco frecuente,
ya que Ancylostoma spp no penetra la dermis y, aunque
la patogenia no estad clara, se han encontrado larvas de
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Ancylostoma en el esputo de estos pacientes.’! Los autores
discuten si podria tratarse de otro nematodo que cause ambas
afecciones, ya que la mayoria de estos pacientes no eran
nativos de los lugares endémicos; también se ha descrito
eritema multiforme.* En un reporte de caso, Ancylostoma
caninum ocasiono enteritis eosinofilica, caracterizada por
dolor abdominal asociado con nausea y diarrea, condicion
que imit6 apendicitis u obstruccion intestinal.*?

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe hacerse con otras larvas migrans, larva currens por
Strongiloides stercolaris, eritema cronico migratorio de
la enfermedad de Lyme, tifias, granuloma anular, sinus
piloso plantar y, en el caso de larva migrans folicular con
escabiasis y otras foliculitis, como las bacterianas o por
levaduras como Malassezia o Candida.

Histopatologia

La biopsia rara vez demuestra el parasito, ya que general-
mente es localizado a pocos centimetros de la lesion. En la
epidermis hay acantosis, vesiculas espongiformes y que-
ratinocitos necroticos y en la dermis hay edema, infiltrado
inflamatorio perifolicular y perivascular, compuesto princi-
palmente por eosinéfilos y linfocitos.*** Cuando se encuentra,
el parasito esta dentro del estrato espinoso y resulta ttil la
tincion de PAS para colorear los mucopolisacaridos de la
membrana de la larva. En el caso de larva migrans folicular,
el parasito esta dentro del canal folicular, el estrato corneo o
embebido en la dermis, rodeado de infiltrado de neutrofilos.?

Auxiliares de laboratorio
No son necesarios ni recomendados; puede encontrarse
eosinofilia.

Dermatoscopia
Resulta util para diferenciar entre sinus piloso plantar y
larva migrans cutanea, aunque las manifestaciones clini-
cas, como prurito, y la anamnesis, como la profesion de
los pacientes, en el caso de sinus piloso plantar, ayudan
al diagnostico. >

TRATAMIENTO

Para fines de estudio, podemos dividir al tratamiento en
topico y sistémico. El primero consiste en la aplicacion en

el borde delantero del tinel de cloruro de etilo o didxido
de carbono solido, pero raramente sirve, ya que la larva
se encuentra a varios centimetros del sitio de aplicacion;
a menudo es dolorosa y ocasiona ampollas y exulceracio-
nes.*’ La aplicacion topica de tiabendazol de 10 a 15% (no
disponible en México) produce tasas de curacion de 70 a
90%, aunque para ello es necesario aplicarlo tres veces al
dia, durante cinco a siete dias, puede producir dermatitis
de contacto irritativa y solo debe aplicarse si las lesiones
son limitadas. La principal ventaja es la ausencia de efec-
tos adversos sistémicos.***¢ Algunos autores recomiendan
la aplicacion topica de gamexano al 2%, piperacina al 25%
o metrifonato.*® Puede administrarse albenzadol al 10% en
ungiiento, dos veces al dia, durante 10 dias, para nifilos me-
nores de dos afios 0 mujeres embarazadas en quienes estan
contraindicados los medicamentos sistémicos.* Existen
presentaciones de ivermectina topica para el tratamiento de
pediculosis capitis y escabiasis, pero no se han administrado
en casos de larva migrans. La crioterapia no esta recomenda-
da, ya que no se sabe el lugar en donde se encuentra la larva
y habria que congelar todo el trayecto, con el consiguiente
dolor, ulceracién e hiperpigmentacion residual; ademas, la
larva puede sobrevivir a -21°C por mas de cinco minutos.*

Tratamiento sistémico
Tiabendazol. A finales del siglo XX y principios del XXI
se administraba con regularidad, a dosis de 25-50 mg/kg,
una o dos veces al dia, hasta por cinco dias, o en una sola
dosis de 50 mg/kg. Su principal desventaja son los efectos
secundarios poco tolerables, como mareo, incluso, en 54%;
nausea, 49%; vomito, 16% y cefalea, 7%. Actualmente no
existe en México.%3

Albendazol: medicamento antihelmintico de tercera
generacion. Con una dosis de 400 mg/dia, en dosis inica o
durante tres a cinco dias se han logrado tasas de curacion de
46 a 100%, respectivamente, con minimos efectos adversos.
Las diferentes tasas de curacion pueden estar relacionadas
con la poblacién estudiada, ya que las altas tasas de cura-
cion (100%) se han observado en habitantes de regiones
endémicas, en quienes es dificil distinguir entre reinfeccion
o reactivacion. Asimismo, las tasas mas bajas de curacion
se han encontrado en turistas, en quienes se recomiendan
dosis mas altas de albendazol, 800 mg/dia durante tres
a cinco dias.** Los efectos adversos se relacionan con la
dosis; son minimos con la dosis estandar de 400 mg/dia y
con 800 mg/dia se han reportado diarrea y ndusea.
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Ivermectina: en la actualidad se considera el medica-
mento de eleccion por su facil prescripcion y cumplimiento.
Las tasas de curacion alcanzan 94 a 100%, con una dosis
unica de 200 pg/kg (12 mg para un adulto promedio). La
media de duracion para la desaparicion del prurito es de
tres dias y para el alivio de las lesiones, siete dias; tiene un
buen perfil farmacocinético y es bien tolerado. Un estudio
demostr6 que la dosis unica de ivermectina es superior,
en cuanto a reactivacion a la dosis tnica de albenzadol.*

PREVENCION

Debido a que caminar descalzo en la arena es el principal
tipo de trasmision, la mejor manera de prevenir esta derma-
tosis es usar calzado o colchones al momento de acostarse
y preferir playas que sean bafiadas por la marea a playas
secas, ya que de esta manera las heces son eliminadas.
Una medida eficaz es advertir con seialamientos a los
turistas y mantener lejos de las playas a perros y gatos.’
Administrar antihelminticos a perros y gatos a partir de
la cuarta semana de vida es otra medida altamente eficaz.

CONCLUSIONES

La larva migrans cutanea, cuyo nombre es discutido, es
producida en México por Ancylostoma caninum, pro-
voca dermatosis que inicia con una papula eritematosa
pruriginosa, para luego desarrollar un trayecto sinuoso,
tortuoso, eritematoso y vesiculoso, asociado en ocasio-
nes con ampollas en los pies, los glateos y los muslos,
principalmente; es de alivio espontdneo, pero ocasiona
mucho prurito de predominio nocturno; generalmente no
tiene manifestaciones sistémicas ni alteraciones en las
pruebas de sangre. Las principales complicaciones son
infeccion bacteriana agregada y dermatitis por contacto.
El tratamiento de eleccion es ivermectina a 12 mg en dosis
Unica, asociada con cremas emolientes o calamina. La
prevencion se basa en el uso de calzado al caminar sobre
la arena mojada, descansar sobre un colchon en la arena
y no permitir la entrada de perros o gatos a las playas,
parques, jardines y sitios de recreo.
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Caso clinico

Ectrodactilia que afecta a tres extremidades

Roberto A Estrada Castafion,' Maria Guadalupe Chavez Lépez,? Guadalupe Estrada Chavez®

RESUMEN

La ectrodactilia, también conocida como sindrome de Karsch-Neu-
gebauer, consiste en la deformidad congénita de patron autosémico
dominante en una o varias extremidades, caracterizada por la au-
sencia de dedos que se unen, sobre todo en los pies, en sindactilia
y se deforman en forma de pinza. Aunque es un padecimiento
poco frecuente, en algunas poblaciones africanas se encuentra
con mayor frecuencia como caracteristica tribal hereditaria. Se
comunica el caso de un paciente campesino, originario de la zona
de tierra caliente de Guerrero, en quien tres de las extremidades
estan afectadas por esta rara malformacién congénita.

Palabras clave: ectrodactilia, sindrome de Karsch-Neugebauer,
autosomico dominante, sindactilia.

a ectrodactilia o sindrome de Karsch-Neuge-
bauer fue descrito por cientificos alemanes!'-
como un padecimiento congénito, de patron
autosdmico dominante, con ausencia de parte
o la totalidad de algunos dedos, en las extremidades supe-
riores (“manos en pinza de langosta”) e inferiores. En esta
ultima localizacion es frecuente la sindactilia, al quedar
solo dos grandes dedos. Si se curvan hacia dentro forman
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ABSTRACT

Ectrodactyly, also known as syndrome Karsch-Neugebauer, con-
sists of a congenital deformity autosomal dominant pattern in one
or more extremities, is characterized by the absence of fingers that
bind especially in feet and deform in syndactyly shaped clamp.
Although it is a rare condition, in some African populations is most
often found as a tribal hereditary characteristic. This paper reports
the case of a farmer originary from the hot zone of Guerrero in
who three of the extremities are affected by this rare congenital
malformation.

Key words: ectrodactyly, Karsch-Neugebauer syndrome, autosomal
dominant, syndactyly.

una pinza funcional que los afectados, como sucede en la
tribu africana de los Vadoma, en Zimbabwe, usan para tre-
par facilmente a los arboles.? Este peculiar aspecto provoca
que se les conozca como “hombres de pies de avestruz”.

En las manos, la ausencia de los dedos medios origina
una marcada escotadura (como la que tiene nuestro pa-
ciente en estudio), aunque hay una amplia variabilidad
genética que va desde la ausencia de uno o varios dedos,
en las manos y los pies, hasta su derivacion a otros sindro-
mes, como el EEC, acrénimo en inglés de ectrodactilia,
displasia ectodérmica y paladar hendido.*® También se
describen trastornos oculares, como agenesia o estenosis
del conducto lacrimal,® nistagmo asociado,’ asi como labio
y paladar hendidos.® La heterogeneidad clinica puede ser
aun mayor al afectar drganos y sistemas, como el geni-
tourinario y el craneofacial.’

Las mutaciones genéticas descritas afectan cinco
diferentes locus (SHFMI1 en 7q21.3, SHFM2 en Xq26,
SHFM3 en 10924, SHFM4 en 3q27 y SHFMS5 en 2¢q31).1°
Aparentemente, p63 es el gen que puede intervenir como
el causante del sindrome ECC, pero no de la ectrodactilia
no sindromatica.!!
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CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 43 anos de edad, campesino, de
raza mestiza, originario de la comunidad de Tiaquizolco,
en el municipio de Cocula, en la zona de tierra caliente
de Guerrero.

Tenia una deformidad congénita que afectaba ambas
manos y el pie derecho —solo el izquierdo era normal— que
consistia en ausencia del dedo medio en ambas manos,
con escotadura acentuada en el sitio correspondiente a
los mismos, asi como torsion externa del extremo de los
dedos indices de ambas manos (Figuras 1 y 2).

El pie derecho se caracterizaba por la sustitucion normal
de los dedos por sélo dos grandes dedos torcidos hacia
dentro. Uno de ellos parecia corresponder al primer artejo
y los otros estaban unidos en uno solo, formando una pinza
con el anterior (Figura 3).

Figura 2. Ectrodactilia en la mano derecha.

Figura 3. Ectodractilia en pinza en el pie derecho.

En resto de piel y anexos tenia distrofia ungueal en
cinco de las ufias de las manos y en las del pie derecho,
que estaba deformado. El paciente refirio tener la afeccion
desde el nacimiento y que no le causaba molestia alguna,
pues le permitia realizar sus labores en el campo.

Este paciente fue localizado en una de las actividades
de Dermatologia comunitaria en junio de 2010, en la po-
blacion de Tiaquizolco, municipio de Cocula, en la zona
de tierra caliente de Guerrero. Se le invitd a acudir a la
consulta del Hospital General de Acapulco para hacerle
radiografias y estudios complementarios, sin que hasta la
fecha se haya presentado.

DISCUSION

Este caso, aun cuando constituye solo una curiosidad der-
matoldgica y es poca la ayuda que se le puede ofrecer al
paciente ante una afeccion a la que esta plenamente adap-
tado, no deja de ser una leccion viviente que ejemplifica
la excelente oportunidad que las jornadas de dermatologia
dan a cualquier participante para adquirir nuevos conoci-
mientos y ver in vivo casos que pocas veces pueden tenerse
en la practica diaria privada.
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Caso clinico

Hidroa vacciniforme-like o enfermedad de Ruiz Maldonado

Carola Duran McKinster,! Ramoén Ruiz Maldonado?

RESUMEN

La hidroa vacciniforme-like es una enfermedad multisistémica con
potencial maligno y evolucion frecuente a linfoma monoclonal de
células T asociado con el virus de Epstein-Barr. Es una afeccion
rara, mas frecuente en la edad pediatrica, principalmente en
México, Centro y Sudamérica y Asia. Quienes la padecen mani-
fiestan edema facial y brotes recurrentes de papulas y nodulos
infiltrados, eritematosos, vesiculas, ampollas, Ulceras y costras
que dejan cicatrices varioliformes. Predomina en la cara, el dorso
de las manos, los brazos y las piernas, en zonas expuestas y no
expuestas a la luz; se acompafia de fiebre, astenia, pérdida de
peso, hepatoesplenomegalia y adenomegalias; algunos pacientes
tienen hipersensibilidad a los piquetes de insectos. Se comunica
el caso de una paciente de 14 afos, detectada en la jornada de
Dermatologia Comunitaria AC en el estado de Guerrero y enviada
al Instituto Nacional de Pediatria de la Ciudad de México. Se hace
hincapié en la importancia de la deteccion y referencia de pacien-
tes que requieren atencion en centros hospitalarios de tercer nivel
durante las jornadas dermatoldgicas.

Palabras clave: hidroa vacciniforme, hidroa vacciniforme-like,
linfoma T cutaneo asociado con virus Epstein-Barr, Dermatologia
comunitaria.
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ABSTRACT

Hydroa vacciniform-like is multisystemic disease with malignant po-
tential, which frequently evolve to Epstein-Barr virus-positive T-cell
cutaneous lymphoma. It is a rare disease mainly observed in chil-
dren from Mexico, Central and South America as well as from Asia.
Patients present with facial edema and recurrent papules, infiltrated
nodules, erythema, vesicles, followed by ulcers and crusting that
leave varicelliform scars. Lesions are more frequent on face, hands,
arms and legs, not exclusively limited to sun-exposed areas. The
patients usually have systemic symptoms including fever, weight
loss and asthenia. Hepatosplenomegaly and lymphadenopathy is
observed in the acute phase. Association with hypersensitivity to
mosquito bites is noted in most patients. Herein we present the
case of 14-year-old female who consulted during the Communitary
Dermatology journey in the state of Guerrero, Mexico, and was
sent to the National Institute of Pediatrics in Mexico City. Special
importance is given to the detection and referral of patients requiring
third level consultation.

Key words: hydroa vacciniform, hydroa vacciniform-like, Epstein-
Barr virus-positive cutaneous T-cell lymphoma, community der-
matology.

a hidroa vacciniforme inicialmente se considero

una fotodermatosis con dos variantes clinicas:

la forma clasica benigna, claramente asociada

con la exposicion solar, caracterizada por

papulas eritematosas y vesiculas con predominio en la

piel expuesta a la luz que dejan cicatrices varioliformes;

no hay sintomas generales, disminuye con la edad y usual-

mente remite en la adolescencia. La forma severa, que se

distingue por lesiones en zonas expuestas y no expuestas
a la luz, causa gran ataque al estado general.

Los hallazgos histopatolégicos de la hidroa clasica

consisten en queratinocitos necroéticos en la epidermis,
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espongiosis y un infiltrado linfohistiocitario leve en la
dermis superior y alrededor de los vasos. No hay vasculitis
ni paniculitis.

A partir de la publicacion de Ruiz Maldonado y cola-
boradores, en 1995,! 1a hidroa vacciniforme severa se ha
reconocido como enfermedad multisistémica con potencial
maligno y sin relacioén con la exposicion luminica, con
evolucion frecuente a linfoma monoclonal de células T.
Mas adelante, esta forma severa se asocio con infeccion
por el virus de Epstein-Barr, refiriéndose a ella como lin-
foma hidroa vacciniforme-like.? En 2002, a través de una
serie de 16 casos peruanos, publicados por Barrionuevo
y su grupo, se definieron sus principales caracteristicas
clinico-patologicas y moleculares.?

En la actualidad se considera dentro del espectro de
los trastornos linfoproliferativos de células T positivos
al virus de Epstein-Barr en la infancia.** Es un linfoma
T cutaneo tipo hidroa que aparece en la edad pediatrica
y es menos comun en adultos jovenes, principalmente
en México, Centro y Sudamérica, asi como en Asia.® Se
distingue por edema facial, papulas y nédulos eritema-
tosos, vesiculas, ampollas, tlceras y costras localizados
principalmente en la cara, el dorso de las manos, los
brazos y las piernas, en zonas expuestas y no expuestas
a la luz. Los brotes se acompafian de fiebre, anorexia,
pérdida de peso, hepatoesplenomegalia y adenomega-
lias; algunos pacientes tienen hipersensibilidad a los
piquetes de insectos. Las tlceras cursan con necrosis
y pérdida importante de tejidos que dejan cicatrices
deformantes. En términos histologicos se observa un
infiltrado de linfocitos atipicos predominantemente
de células T en el espesor de toda la piel, exocitosis
a través de epidermis necroética, paniculitis lobular
o septal, asi como vasculitis con angiocentricidad y
angiodestruccion. Los pacientes fallecen por complica-
ciones sistémicas o por linfoma. Por las caracteristicas
clinicas ¢ histopatoldgicas de paniculitis o vasculitis,
Ruiz Maldonado y su grupo denominaron a esta enti-
dad paniculitis vasculitica edematosa cicatricial, para
diferenciarla de la hidroa vacciniforme.

Se comunica el caso de una paciente de 14 afios de edad,
originaria de Chilpancingo, Guerrero, diagnosticada du-
rante una jornada de Dermatologia comunitaria y enviada
al Instituto Nacional de Pediatria de la Ciudad de México
para su estudio y tratamiento.

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 14 afios de edad, originaria y residen-
te de Chilpancingo, Guerrero, de medio socioeconémico
bajo, con escolaridad de tercero de secundaria. Anteceden-
tes heredofamiliares y personales patolégicos sin relacion
con el padecimiento actual.

Tenia una dermatosis diseminada a la cabeza, ¢l tronco
y las extremidades superiores e inferiores, constituida
por papulas eritematosas, vesiculas, pustulas, ampollas
y ulceras, asi como cicatrices atroficas. En la cara tenia
edema centro-facial importante, asi como en el dorso de
las manos. Las tlceras eran bien delimitadas, de bordes
netos, de 2 a 3 cm de didmetro, con costras sanguinolentas
y secrecion purulenta (Figura 1). La dermatosis tenia un
afio de evolucion y se acompaifiaba de fiebre, malestar
general, anorexia y pérdida de peso. En la exploracion
fisica se detectd peso y talla adecuados para su edad, ade-
nomegalias cervicales y hepatoesplenomegalia. La madre
de la menor refirié que las lesiones aparecian después de
las picaduras de insectos.

Fue enviada al Instituto Nacional de Pediatria de la
Ciudad de México con el diagnostico de hidroa vaccini-
forme-like premaligna o enfermedad de Ruiz Maldonado,
donde se le realizaron los siguientes estudios: biometria
hematica: Hb de 11.2 g/dL, HT 32.5, leucocitos 13,200,
neutrofilos totales 7,300, linfocitos totales 5,800; plaque-
tas 325,000; quimica sanguinea, examen general de orina
y pruebas de funcionamiento hepatico dentro de limites
normales. Los cultivos de orofaringe, orina, heces y sangre
reportaron flora normal; el cultivo de secrecion de la tllcera
reportd Staphylococcus epidermidis; la telerradiografia de
torax fue normal para su edad; la biopsia de piel mostro
dermatitis vesiculo-ampollosa neutrofilica con vasculitis
leucocitoclastica y eosinofilia leve. No hubo datos de
linfoma cutaneo.

Se inicid tratamiento con prednisona a 0.5 mg/kg/dosis
(20 mg/dia) y talidomida a dosis de 100 mg/dia. Dicloxa-
cilina oral 500 mg cada 8 horas durante 10 dias, fomentos
secantes y aplicacion topica de mupirocina en ungiiento
al 2% cada 12 horas.

Evolucion
Al inicio hubo muy buena respuesta, con remision de las le-
siones y cicatrizacion de las tlceras (Figura 2). Seis meses
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Figura 1. A. Ulceras, costras y cicatrices con edema centro facial: caracteristicas de hidroa vacciniforme-like premaligna antes del tratamiento.
B. Vesiculas y ampollas de contenido hemorragico con halo eritematoso. C. Ulceras con costras sero-sanguinolentas y borde eritematoso.

Figura 2. Un mes después del tratamiento con prednisona y
talidomida.

después la paciente tuvo disfonia, estridor laringeo, fiebre y
dificultad respiratoria progresivos. Desde el punto de vista
clinico, nuevamente tuvo péapulas y nédulos diseminados;
se tomo una nueva biopsia de piel, que fue negativa para
proceso neoplasico; sin embargo, una biopsia de mucosa
nasal y laringea hecha por el departamento de Otorrino-
laringologia diagnostico linfoma nasal T/NK (CD56+).
La tomografia axial computada evidencié una neo-
formacién en la cavidad nasal y en el maxilar superior

izquierdo, asi como en los tejidos blandos de la rinofaringe
y la orofaringe.

La paciente fue sometida a tratamiento quirtrgico y de
quimioterapia, con respuestas parciales que requirieron
siete internamientos. Once meses después de su primera
consulta se observo ocupacion total y actividad tumoral
de los antros maxilares, las celdillas etmoidales, los senos
frontales y los esfenoides, que le provocaron insuficiencia
respiratoria y disfuncidon organica multiple, ocasionandole
la muerte.

DISCUSION

La hidroa vacciniforme-like o enfermedad de Ruiz Mal-
donado es una afeccion rara, con potencial maligno que
predomina en la edad pediatrica. Algunos autores consideran
que la hidroa vacciniforme clasica y la hidroa vacciniforme-
like son variantes de una misma enfermedad; sin embargo,
la primera no genera linfomas, por el contrario, se cura
con la edad, alrededor de la adolescencia; mientras que los
pacientes que padecen linfoma T cutdneo no tienen ante-
cedente de haber iniciado con hidroa vacciniforme clasica.
Tampoco se relaciona a la hidroa vacciniforme clasica con
el virus de Epstein-Barr, que es muy frecuente en la hidroa
vacciniforme-like. So6lo esta ultima se relaciona con la
hipersensibilidad a picaduras de insecto.
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En la actualidad se discute acerca de la patogénesis de
la infeccion crénica activa por el virus de Epstein-Barr
en la hidroa vacciniforme-like. Después del contagio, el
virus de Epstein-Barr permanece en estado latente en las
células B como infeccidn crénica activa, lo que provoca
proliferacion monoclonal de células T o NK infectadas.
Los pacientes con hipersensibilidad a picaduras de insectos
tienen con mayor frecuencia linfoma NK.”

Este caso se detecto durante la jornada de Dermatologia
Comunitaria AC que se realizé en Ometepec, Guerrero, en
la que se atendi6 a alrededor de 600 pacientes; una tercera
parte de ellos eran pediatricos.

Esta paciente fue atendida por diversos médicos de
su ciudad natal, Chilpancingo, sin que se llegara a un
diagnostico.

La asociacion Dermatologia Comunitaria AC realiza
jornadas en diferentes zonas marginadas del estado de
Guerrero dando consulta dermatoldgica y medicamentos
de manera gratuita y detectando casos que requieran
atencion en centros de segundo y tercer nivel. A partir de
2005, el Servicio de Dermatologia del Instituto Nacional
de Pediatria se integr6 activamente a las jornadas facili-
tando la via de acceso al propio Instituto gracias al apoyo
del DIF estatal de Guerrero, que transporta de manera
gratuita y calendarizada a los pacientes.

Este caso tuvo un desenlace fatal; sin embargo, el he-
cho de que la paciente fue detectada y enviada a nuestro
Instituto le ofrecid a ella y a su familia la tranquilidad que
no habian conseguido al acudir con diversos médicos en
su lugar de origen con un alto costo econdmico.

Obtuvieron informacién clara y precisa acerca de la
enfermedad y de la posibilidad de una evolucion con exa-
cerbaciones y remisiones; la paciente recibid tratamiento
adecuado que le permitié en un principio tener una buena
respuesta y cicatrizacion de las ulceras; regreso a su casa
en buen estado general, nutricional y emocional, por lo
que disminuyd la tension e incertidumbre en la familia.
Desafortunadamente, la paciente tuvo linfoma T/NK
nasofaringeo, como sucede en algunos pacientes con la
enfermedad de Ruiz Maldonado, lo que requirié multiples
estudios e internamientos de acuerdo con su evolucion.

Durante su estancia en el hospital, el Departamento
de Salud Mental dio apoyo emocional a la paciente y a
su familia para ayudarlos en el proceso de duelo. Cuando
llego el desenlace fatal, la madre se mostro tranquila y
agradecida por todo el esfuerzo que realizé el equipo

médico, tanto de Dermatologia Comunitaria AC como del
Instituto Nacional de Pediatria para la atencion de su hija.

La deteccion del caso aqui comunicado es so6lo un
ejemplo de la importancia de las jornadas que realiza
Dermatologia Comunitaria AC cada dos meses, desde hace
18 afios, bajo la direccion entusiasta y altruista del doctor
Roberto Estada Castafion y su grupo de apoyo.

De acuerdo con datos obtenidos de la asociacion Al-
ternativas y Capacidades AC en su pagina web: www.
fondosalavista.mx, en México existen alrededor de 40,000
asociaciones civiles, de las que 9.2% estan dedicadas a la
salud; de éstas, 3,413 asociaciones atienden diversos rubros
de la salud y otras 300 atienden pacientes discapacitados.

El comun denominador de los pacientes beneficiados
por Dermatologia Comunitaria AC es la miseria y la falta
de servicios médicos basicos. La hidroa vacciniforme-like
premaligna puede incluirse en la lista de las enfermedades
relacionadas con la pobreza. Cabe preguntarse si los pa-
cientes con esta afeccion la tendrian si no pertenecieran a
este grupo de desposeidos, que duermen sobre un petate
y sueflan con qué comer.

El modelo de atencién de Dermatologia Comunitaria
AC es tnico en el pais y digno de ser copiado en zonas
donde los servicios estatales de salud no han alcanzado la
cobertura médica basica.
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RESUMEN

La esporotricosis es una micosis subcutanea, causada principal-
mente por el hongo dimorfico Sporothrix schenckii; su principal via
de entrada es por inoculacion traumatica y generalmente aparece
de forma cutanea-linfatica. Se comunica el caso de una paciente
femenina de 68 afios de edad, originaria y residente de Ahuacatlan,
Puebla, con dermatosis que inici6 posterior a la mordedura de mur-
ciélago vampiro o hematéfago (Desmodus rotundus), que le afecto el
dorso de la mano y el brazo izquierdo con Ulcera costrosa y multiples
lesiones gomosas que seguian el trayecto linfatico. El diagndstico se
hizo mediante el aislamiento e identificacion de Sporothrix schenckii.
La paciente fue tratada con sulfametoxazol-trimetoprim y ketoconazol,
con lo que se obtuvo la curacidn clinica y micoldgica.

Palabras clave: esporotricosis, cutanea-linfangitica, Sporothrix
schenckii, murciélago vampiro, Desmodus rotundus.

a esporotricosis es una micosis subcutanea de cur-
so subagudo o cronico, producida por el complejo
Sporothrix, de hongos dimorficos, el principal
agente etiologico es Sporothrix schenckii (sensu
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ABSTRACT

Sporotrichosis is a subcutaneous mycosis, caused mainly by the
dimorphic fungus Sporothrix schenckii, the main route of entry
is by traumatic inoculation and usually presents as cutaneous-
lymphatic. We report the case of a 68-year-old female patient,
a native and resident of Ahuacatlan, Puebla, with a dermatosis
which began after the bite or vampire bat or hematogenous
(Desmodus rotundus), affected back of left hand and arm in the
form crusted ulcer and multiple nodules following the lymphatic
route. The diagnosis was made by isolation and identification of
Sporothrix schenckii. The patient was treated with trimethoprim-
sulfamethoxazole plus ketoconazole and achieved clinical and
mycological cure.

Key words: sporotrichosis, lymphocutaneous, Sporothrix schenckii,
hematogenous-bat, Desmodus rotundus.

stricto); es una micosis por implantacion y por lo regular
inicia luego de la inoculacién traumatica del hongo.!? Es
la micosis subcutanea mas distribuida en el mundo, con
reportes en todos los continentes, especialmente en zonas
tropicales y subtropicales; el mayor nimero de reportes se
encuentra en América intertropical, en Brasil, Pert, México,
Colombia, Guatemala y Estados Unidos.*?

Sporothrix schenckii'y las otras especies que componen
el complejo: Sporothrix brasiliensis, Sporothrix globosa
Sporothrix lurei y Sporothrix mexicana, generalmente
habitan en climas templados y htimedos, con promedio de
temperatura de 20 a 25°C y humedad alta; se han aislado
del suelo, plantas, detrito vegetal, madera y materia en
descomposicion.*¢7

La principal via de ingreso del agente es la cutanea, a
través de traumatismos y excoriaciones con material con-
taminado, que penetran por una solucion de continuidad y,
excepcionalmente, por via respiratoria.* Nuestro objetivo
es comunicar un caso clinico con una via de entrada trau-
matica excepcional.
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CASO CLIiNICO

Paciente femenina, de 68 anos de edad, ama de casa,
procedente de Xochicuautla, municipio de Ahuacatlan,
Puebla, localizado en la sierra noreste; no tenia ante-
cedentes patologicos de importancia. En la visita a su
localidad fue valorada por una dermatosis que le afec-
taba el miembro superior izquierdo, y de éste, el dorso
de la mano y el brazo, constituida por una lesion inicial
(chancro) en forma de ulcera con discreto eritema en
la periferia y extensa costra seca; de esta lesion partian
multiples gomas o nddulos en el antebrazo y el brazo que
ascendian en forma lineal y progresiva; la paciente refirid
dolor que le dificultaba realizar sus labores habituales. La
evolucién del cuadro clinico inicid cuatro semanas antes;
la paciente relatd que sufrié una mordedura de murciélago
hematoéfago (Desmodus rotundus) en el dorso de la mano
derecha al dormir al aire libre; después, en el sitio exacto
de la mordida aparecié un ndédulo que a los pocos dias se
reblandeci6 y ulcero; posteriormente aparecieron varias
lesiones nodulares en el trayecto linfatico del antebrazo
y el brazo derechos. La paciente pudo atrapar al animal y
éste fue sacrificado, asi que, de acuerdo con la descripcion
fisica, se clasifico6 como murcié¢lago vampiro hematéfago
(Desmodus rotundus).

Con base en los datos clinicos, la morfologia y region
geografica, se tuvo el diagnostico clinico presuntivo de
esporotricosis linfangitica (Figuras 1 y 2 ).

Figura 1. Vista panoramica de la lesion (vision de su entorno de
vivienda y trabajo).

Figura 2. Lesion ulcero-costrosa (chancro esporotricosico o lesion
inicial).

Estudios micologicos. El examen directo de las lesiones
con hidréxido de potasio fue negativo; con el exudado de
las lesiones se procedio a sembrar en los medios de cultivo
agar dextrosa Sabouraud y agar dextrosa Sabouraud con
antibioticos, incubados a 25-28°C, en los cuales se desa-
rrollaron en siete dias colonias limitadas, membranosas,
radiadas, de color blanquecino o beige que tornd a marrén,
con micelio aéreo; a la microscopia se observaron hifas
delgadas, de 1 a 3 wm de didmetro, septadas, ramificadas y
hialinas, mismas que se reproducian mediante microconi-
dios ovoides, redondos, elongados y piriformes a partir de
un conidiéforo, disponiéndose alrededor de éste como flor
de margarita y también nacian directamente de la hifa. De
acuerdo con las caracteristicas microscopicas se identificd
Sportothirx schenckii (Figura 3), con lo que se confirmé
el diagnostico de esporotricosis cutanea-linfangitica. La
paciente recibid tratamiento con combinacion de ketoco-
nazol 200 mg/dia y sulfametoxazol-trimetoprim 80/400 mg
dos veces al dia, durante tres meses, con lo que se obtuvo
la curacion clinica y micologica.

DISCUSION

En el aspecto clinico, la esporotricosis es una enfermedad
polimorfica; sin embargo, la manifestacion cutaneo-
linfatica o linfangitica es la mas frecuente (75 a 90%),%**
por lo que se considera la forma clasica de la enfermedad.
En general, tiene un periodo de incubacion de dos a tres
semanas, las lesiones aparecen en el mismo sitio de ino-
culacion (chancro esporotricosico), constituido por escaso
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Figura 3. A. Cultivo de Sporothrix schenckii en medio agar dex-
trosa Sabouraud. B. Microconidios simpuddlicos como una flor de
margarita (eritrosina, X60).

aumento de volumen, eritema, lesiones nodo-gomosas y
ulceras con halo eritematoso. Es un padecimiento indoloro
y rara vez produce prurito o dolor leve; a partir de la lesion
inicial aparecen lesiones similares en forma lineal y esca-
lonada que siguen el trayecto de los vasos linfaticos hacia
el ganglio regional principal; debido a esto, se les llama
lesiones linfocutaneas; las gomas pueden ulcerarse por
mecanismos traumaticos o por infecciones agregadas. Toda
esta descripcion morfologica la tuvo nuestra paciente.>*

La via de entrada de Sporothrix spp es a través de
traumatismos con plantas, ramas, flores o fragmentos de
madera; aqui juegan un papel importante las flores, in-
cluso a este padecimiento se le ha llamado la enfermedad
de los jardineros,>* por lo que se considera una entidad
ocupacional que afecta mas a campesinos, horticultores,
pescadores, cazadores, etcétera.>*® En nuestro medio, la
mayoria de casos se observa al final de la temporada de
lluvias, cuando se alcanzan la humedad y temperatura
optimas para el desarrollo del hongo; ademas, aumenta la
posibilidad de contacto con vegetales y plantas, ya que es
la época de cosecha (sobre todo de maiz) y es también la
temporada de mayor manejo de flores (por las fiestas de Dia
de muertos). En Estados Unidos se reportaron aislamientos
a partir de musgo esfangoso (Sphagnnum moss), que se
utiliza en jardineria, y en los cultivos de arboles bonsai.>’

Sporothrix schenckii se ha aislado varias veces del
suelo, plantas, arbustos y material en descomposicion;
hace afios se le dio importancia a los aislamientos de paja
y zacate que sirven para envolver loza, situacion que
cambio con el tiempo, porque este material se sustituyd
por derivados de pléstico, y en las zonas de alta endemia
se han reportado microepidemias familiares.'®'s

El padecimiento también puede adquirirse a partir de
animales que actian como vectores indirectos o pasivos
y aparece después de aranazos, mordeduras o piquetes

(insectos), ya que en algunas ocasiones se ha aislado el
hongo de pezuiias, dientes, etcétera. Los animales que con
mayor frecuencia se relacionan con esta enfermedad son
los roedores: ratas, ratones, ardillas y tuzas.>*!%!” En todos
estos casos, el animal actua s6lo como vector indirecto; es
decir, tiene el hongo, pero no la enfermedad. Hay algunos
modos de trasmision especial, como la que ocurre en Uru-
guay y sur de Brasil, donde se relaciona con la caza del
armadillo;'*! en Guatemala se reportd una epidemia por
el manejo de pescado de agua dulce en el lago de Ayarza.?

El caso que comunicamos tiene una via de entrada ex-
cepcional y, por lo revisado en la bibliografia, es unico. La
paciente confirmé que al quedarse dormida a la intemperie,
lo que sucede porque es normal que en esta region los
campesinos acudan a la cosecha de café a grandes distan-
cias de sus hogares, por lo que duermen al aire libre para
cuidar la cosecha, fue mordida por un murcié¢lago, al que
atrapd y mato; con base en su descripcion morfologica: un
animal de pelaje corto, brillante y aspero, de color marroén,
hocico aplastado, dientes especializados y cuadrapedo,
se concluy6 que se traté de una murci¢lago vampiro o de
tipo hematofago estricto (Desmodus rotundus), reportado
como endémico de esa region y que generalmente ataca a
diversos animales vertebrados de sangre caliente; existen
multiples reportes de ataques a humanos e incluso varias
veces se ha sefialado como trasmisor de rabia.?'** La enfer-
medad apareci6 en poco menos de un mes e inicié con una
lesién de tipo chancro esporotricésico; lo mas seguro es
que este animal haya actuado a manera de vector indirecto
y que en sus pezuiias o dientes haya tenido al hongo; esto
es, de una manera similar a lo que sucede con la trasmision
por roedores.>* No se sabe que este animal sea infectado
por Sporothrix spp.

Xochicuautla, Ahuacatlan, Puebla, esta localizada en
la parte septentrional de la sierra norte de Puebla (pa-
ralelos 19° 58’48 y 20° 05°18” de latitud norte), a una
altitud de 1,520 metros sobre el nivel del mar; es una re-
gion de topografia accidentada y montafiosa. Es una zona
clasificada con clima templado-humedo, con promedio
de temperatura de 12 a 18°C y con alta humedad en casi
todo el afio (Figuras 4 y 5). Es una region muy antigua
de México, considerada parte de la zona totonaca, con
una poblacion aproximada de 1,200 habitantes.?® Esta
localidad se ha estudiado previamente y se reporta que
la principal micosis subcutanea es la esporotricosis;?*2¢
incluso, en un informe reciente, consideramos a esta
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Figura 4. Regién montafiosa de la sierra norte de Puebla, cercana
a Xochicuautla.

Figura 5. Poblacion de Xochicuautla, Ahuacatlan, Puebla.

region de hiperendemicidad, pues alcanzé hasta 53.2%
de positividad a la esporotricina metabdlica.?’

De acuerdo con los datos anteriores, se explica que en
toda esta zona es facil el desarrollo del hongo, por lo que
los diversos animales de la zona, como roedores e inclu-
so murciélagos, son capaces de acarrear los conidios de
Sporothrix y pueden ser una via de entrada.

Es importante marcar la diferencia entre este tipo de
padecimiento de la zoonosis reportada en Rio de Janei-
ro, Brasil, debida a una epidemia en gatos domésticos y
algunos perros (mas de 3,000 casos); a causa de esto, el
aumento de casos fue, incluso, de 85%, considerandose
una verdadera zoonosis. En todos estos casos, los anima-

les tienen la enfermedad, que generalmente se manifiesta
como esporotricosis cutanea diseminada, con muchas
lesiones y con gran cantidad de levaduras, lo que facilita
la trasmision al humano.?®3!

Este caso explica claramente el trabajo de campo, que
facilita diagnosticar estos procesos. Tuvo un diagnostico
clinico facil, debido a que se manifesto en la forma mas
clasica, la cutanea-linfatica, y se corroboro por la prueba
mas contundente: el cultivo. Por la lejania de la region
y la inaccesibilidad de medicamentos se decidié dar un
tratamiento de dos farmacos contra la esporotricosis, de
facil administracion y acceso, como es la combinacion de
ketoconazol y sulfametoxazol-trimetoprim, con lo que se
obtuvo la curacion clinica y micoldgica en tres meses.*3?

Este caso describié una nueva manera de trasmision de
la esporotricosis y, ademas, es un buen ejemplo del trabajo
médico comunitario.
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Siendo la dermatitis atépica uno de los padecimientos mas prevalentes, cronicos en nifios, y que requiere de
explicaciones precisas, apoyo a la investigacion, para todo eso se creé la Fundacion México, tiene como sede al
prestigiado Servicio de Dermatologia del Instituto Nacional de Pediatria, y lo lidera su jefa la Dra. Carola Duran
McKinster, y esta conformado por su selecto grupo de especialistas.

Sus objetivos son claros y precisos, afiliacion de pacientes, dar informacion, conducir talleres, ayuda directa a los
pacientes. Su pagina web es la siguiente:

http://www.fundacion-dermatitis-atopica.com.mx/

Mision y Vision de la FDA

“Su mision. Poner al alcance de los nifios mexicanos y con Dermatitis Atopica y sus familiares informacion clara,
precisa y profesional sobre qué es, como tratar y como superar la enfermedad, basados en un enfoque no soélo de
salud clinica sino psicologica y social.”

“Su vision. Convertir a la Fundacion para la Dermatitis Atdpica en la entidad de referencia mas relevante del pais, para
dirigir y orientar tanto a pacientes y familiares, como a otras entidades clinicas y sociales que puedan identificar esta
enfermedad en su entorno, a fin de brindar los cuidados clinicos y emocionales de mas nifios con Dermatitis Atdpica,
para devolverles una mejor calidad de vida que redunde en una mejor integracion y un mejor desempefo de estos
pequenos en su entorno social.”
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Caso clinico

Tina negra. Comunicacion de cinco casos en Acapulco

Maria Guadalupe Chavez Lépez,' Guadalupe Estrada Chavez,® Roberto Estrada,? Alexandro Bonifaz*

RESUMEN

La tifia negra es una micosis superficial, causada por un hongo
melanizado levaduriforme y halofilico, denominado Hortaea wer-
neckii; es frecuente en regiones calidas, especialmente en zonas
de playa. Se comunican cinco casos de tifia negra, comprobados
clinica y micolégicamente en cuatro adultos masculinos y en una
nifia de dos afios. Tres de estos casos manifestaron la afeccion
en la palma y en los pliegues interdigitales, uno en la planta y otro
con dos localizaciones en la mano y el pie. Todos estuvieron aso-
ciados con diversos grados de hiperhidrosis; los cinco pacientes
respondieron bien al tratamiento con queratoliticos, secantes y
antimicoticos topicos.

Palabras clave: tifia negra, Hortaea werneckii, halofilico, hiperhi-
drosis, dermatoscopia.

a tifia negra es una micosis superficial, causa-
da por un hongo melanizado levaduriforme,
denominado Hortaea werneckii. Es un agente
de baja patogenicidad, que puede vivir sola-
mente en la capa cornea, es halofilico y halotolerante.
Este padecimiento es frecuente en climas calidos, la mayor
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ABSTRACT

Tinea nigra is a superficial mycosis caused by a yeast-like fungus
Hortaea werneckii, is melanized, halophilic, and grows warm re-
gions, especially in beach areas. We present five cases of clinical
and mycological proven tinea nigra, four were male adults and one of
2 years-old girl. Three cases were localized on palm and interdigitale
folds, one on sole and one more with two locations on hand and
foot, all were associated with varying degrees of hyperhidrosis. All
five patients responded well to therapy based on keratolytic, skin
drying and topical antifungal.

Key words: tinea nigra, Hortaea werneckii, halophilic, hyperhidro-
sis, dermoscopy.

incidencia se reporta en Centro y Sudamérica (Brasil, Co-
lombia, Panama y Venezuela), Asia, Polinesia y las costas
de Africa. En México se han reportado pocos casos en los
estados de Sinaloa, Guerrero, Tamaulipas y Veracruz.'*

Desde el punto de vista clinico, se manifiesta por man-
chas o maculas oscuras, por lo regular de color marroén,
que se localizan principalmente en las palmas; por ello
uno de los nombres mas utilizados es el de tinea nigra
palmaris; ademas, es raro que aparezca en las plantas. Es
una afeccidon asintomatica y reviste gran importancia el
diagndstico diferencial con otras enfermedades pigmenta-
rias que pueden confundirse con neoplasias graves, como
el melanoma maligno.*$

Nuestro objetivo es comunicar una serie de casos
observados en el puerto de Acapulco, Guerrero, con sus
caracteristicas clinicas y terapéuticas.

CASOS CLINICOS

Caso 1

Paciente femenina, de dos afios de edad, quien tenia una
mancha pigmentada de aproximadamente 1 cm de dia-
metro, localizada en el pliegue de la mano izquierda; la
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madre refirié una evolucidn de 15 dias, asintomatica, con
el antecedente de importancia de sudoracion leve (Figura
1). Se revis6 al dermatoscopio y se observaron espiculas
y puntos de color marrén mas acentuado en las areas de
los pliegues cutaneos. No tuvo tratamientos previos. Se
le indicé aseo dos veces al dia y aplicacion de talco inerte
durante dos meses. Se confirmo el diagnostico mediante
examen directo con hidréxido de potasio al 10%, donde
se observaron hifas oscuras y tabicadas; mediante cultivo
en medio de Sabourarud dextrosa agar se aislo e identificd
Hortaea werneckii. Se desconoce su evolucion, debido a
que la paciente no acudi6 a su control médico posterior.

Caso 2

Paciente masculino de 19 afios de edad, profesor de
educacion fisica. Manifesté dermatosis localizada en
el pliegue interno de los dedos anular y meiiique de la
mano derecha, constituida por manchas pigmentadas; en

Figura 1. Tifia negra en una nifia de dos afios que afecta el pliegue
de la mano derecha.

un examen posterior a su primera visita se observo una
segunda dermatosis, localizada en la cara anterior del
pie derecho, formada por dos manchas marrén, con leve
descamacion y borde eritematoso (Figura 2). El paciente
refirié sudoracion profusa e intermitente, que exacerbaba
sus lesiones, y cuando decrecia, tenia mejoria temporal.
Como antecedente de importancia refirio el uso diario de
zapatos tenis. Se realizo una biopsia de piel y un estudio
micologico para descartar tifla de los pies. Al examen
directo con hidroxido de potasio al 10% se observaron
numerosos filamentos gruesos, oscuros y tabicados; al
cultivo en medio de Sabouraud dextrosa agar desarroll6
una colonia de aspecto velloso fino, color verde oscuro;
al microscopio se observaron hifas y conidios oscuros, en
forma de bolillo o baguette, con un septo intermedio; se
clasifico como Hortaea werneckii.

Caso 3
Paciente masculino de 23 afios de edad, ec6logo marino,
quien tenia una dermatosis localizada en la mano izquierda

Figura 2. Tifia en dos localizaciones: pliegue interdigital de la mano
y cara interna del pie.
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y de ésta afectaba el pliegue interdigital entre los dedos
medio y anular, constituida por una mancha pigmentada de
dos meses de evolucion y asintomatica (Figura 3); como
dato de importancia, acudia a la playa dos veces por se-
mana, sin tratamientos previos. Se confirmo el diagnostico
mediante examen directo con hidroxido de potasio al 10%,
donde se vieron hifas oscuras, tabicadas; en el cultivo en
medio de Sabourarud dextrosa agar se aisld e identifico
Hortaea werneckii. El paciente se tratd con crema de bu-
tenafina, con una aplicacion diaria durante un mes, con lo
que se obtuvo la remision de la lesion.

Figura 3. Tifla negra interdigital.

Caso 4

Paciente masculino de 26 afios, empleado, quien tenia una
dermatosis localizada en el pie derecho, que afectaba la
planta en su porcion central, constituida por una mancha
pigmentada con acentuada descamacion, de tres meses de
evolucién; no refirid ningin dato de importancia (Figura
4). Con el examen directo con hidréxido de potasio al 10%
se observaron filamentos gruesos y pigmentados; no se
realizo cultivo. El paciente fue tratado con ungiiento de
Whitfield, con aplicacion nocturna durante un mes, con
lo que se logro la remision del padecimiento.

Caso 5

Paciente masculino de 40 afos de edad, empleado, quien
tenia una dermatosis localizada en la mano izquierda,
que afectaba la palma en su porcion central, constituida
por pigmentacion oscura de las lineas palmares, con leve
descamacion (Figura 5); el paciente refirio sudoracion

Figura 4. Tifila negra plantar con eritema leve y descamacion que
semeja tifia de los pies.

Figura 5. Tifia negra palmar; se observan multiples surcos cutaneos
pigmentados.

moderada y se rascaba ocasionalmente, pero no indico
prurito, con evolucion de cuatro meses. Recibi6 tratamien-
tos previos, con aplicacion de productos populares, con
mejoria temporal y recidiva de las lesiones. Se confirmé
el diagnostico mediante examen directo con hidroxido de
potasio al 10%, donde se observaron hifas oscuras, tabi-
cadas; al cultivo en medio de Sabourarud dextrosa agar
se aislo e identifico Hortaea werneckii (Figura 6). Se le
indico tratamiento con butenafina solucion, con aplicacion
cada 12 horas, con lo que se obtuvo la remision de las
lesiones (Cuadro 1).

DISCUSION

La tifia negra es una micosis poco frecuente y la mayor
parte de los reportes sefiala que aparece en regiones tro-
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r

Figura 6. Cultivo en Sabouraud agar de Hortaea werneckii en fase
intermedia (levadura-moho). Examen directo, con multiples conidios
pigmentados y con septo central (20x, azul de lactofenol).

picales y humedas. Desde que se tiene conocimiento de
la condicion halofilica del hongo, es decir, que requiere
condiciones estrictas de alta salinidad y su aislamiento en
playas y desalinadoras, se explica por qué la mayor parte
de los reportes es precisamente de regiones cercanas al

Cuadro 1. Datos generales de los pacientes

mar, como Acapulco, o que los pacientes hayan visitado
recientemente dichas zonas.>*"1° Hortaea werneckii es un
hongo ligeramente queratinofilico; sin embargo, su patoge-
nia se explica debido a que la mayoria de pacientes tienen
estados de hiperhidrosis, lo que hace que los pliegues de
la piel sean altamente salinos.>*

Es un padecimiento que aparece en un intervalo amplio
de edades; pueden observarse casos en la edad adultay en
la nifiez.*¥!12 Aunque no se tiene definido el periodo de
incubacion, se calcula que se desarrolla en 15 a 30 dias.*

La tifia negra clinicamente se manifiesta en forma de
maculas o manchas pigmentadas de color marrén oscuro,
irregulares, de bordes bien definidos, cubiertas con una
escama fina y asintomaticas; su principal topografia es
en las palmas, la mayoria de los casos son unilaterales
y excepcionalmente bilaterales; hay menos reportes de
casos en las plantas y los que afectan a las palmas y a
las plantas son raros; algunos pacientes refieren que el
color de la mancha cambia con el tiempo y esto se debe
al crecimiento del hongo ligado con la hiperhidrosis.>* Sin
duda, la mayor importancia clinica de la tifia negra radica
en que puede confundirse con diferentes tipos de nevos;
incluso se ha reportado como melanoma. El desarrollo de
la dermatoscopia, como técnica sencilla y no invasiva,
permite hacer la diferenciacion entre ambos padecimien-
tos. El patron dermatoscdpico es: presencia de pigmento
no melanocitico, que es parte del crecimiento del hongo
negro, con zonas irregulares y espiculas que siguen los
surcos de la piel.>!316

El diagnostico confirmatorio es con pruebas micologi-
cas; en los examenes directos (con hidroxido de potasio)
se observan filamentos cortos, tortuosos, gruesos, de
color marrén claro y, ocasionalmente, marrén oscuro.
Los cultivos de Hortaea werneckii se desarrollan muy
rapido en medios habituales, entre cinco y ocho dias, con

Num. Género Edad Topografia clinica Evolucién Hiperhidrosis
(afos)
1 F 2 Palmar 15 dias Leve
2 M 19 Mano: pliegue interdigital 1 afio Moderada
Pie: planta
3 M 23 Mano: pliegue interdigital 2 meses Leve
4 M 26 Plantar 3 meses Leve
5 M 40 Palmar 4 meses Moderada
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colonias negras, al inicio cremosas, que con el tiempo se
tornan vellosas; las primeras formadas por blastoconidios
pigmentados, con tabique central, y las segundas con
filamentos gruesos, pigmentados y conidios esferoidales
blasticos (como bolillos o baguetes).*

En este articulo comunicamos cinco casos originarios
de Acapulco, Guerrero, todos vistos en la consulta externa
de Dermatologia y Micologia. El diagnéstico presuntivo se
hizo con base en las evidencias clinicas y en uno de ellos,
ademas, se revisod con dermatoscopio; todos los casos se
comprobaron mediante examenes directos y cultivos. A
uno de ellos se le realizé biopsia de piel.

La tifia negra es una entidad rara, aun en los climas
tropicales, ya que al ser asintomatica, muchas veces pasa
inadvertida para el paciente o no le da importancia. Llama
la atencion que sean tan pocos casos los vistos en nuestra
consulta, lo que confirma el poco interés de los pacientes,
al no consultar por esta dermatosis, ya que en la mayoria de
los casos tnicamente lo hacen con fines estéticos.'** Los
cinco casos que comunicamos son originarios y residentes
de Acapulco, puerto que durante todo el afo tiene clima
caluroso, con humedad relativa de 84% y temperatura
promedio de 28 a 34°C a la sombra y en los meses de ve-
rano aumenta uno o dos grados.'” Si bien es cierto que el
calor y la humedad son importantes para la adaptacion del
hongo, es la salinidad la condicion sine qua non para que
éste se adapte y sobreviva en la capa cornea. En nuestro
grupo de pacientes, cuatro fueron del sexo masculino, con
edades entre 19 y 40 afios, y la unica paciente femenina
fue una lactante mayor de dos afos.

Llama la atencidn el paciente 2 (Cuadro 1), quien tenia
dos localizaciones: en la palma y en la planta; ademas mor-
fologicamente con lesiones escamosas y eritema discreto.
En los cinco pacientes hubo el antecedente de sudoracion
leve a moderada, ya que en la bibliografia se menciona
como condicidn indispensable, por las concentraciones
altas de sal en la sudoracion.>*

Es interesante comentar un par de hechos recientes de
la bibliografia. El primero es el reporte de Chen y colabo-
radores, ' quienes identificaron Hortaea werneckii en un
manglar, mediante técnicas moleculares, lo que explica que
en estos medios de condiciones salinas el hongo tiene su
nicho ecoldgico. El segundo es el aislamiento del hongo en
el silicon de un equipo de buceo marino, lo que confirma
que el contacto con altas concentraciones salinas hace que
éste se adapte. "

Larespuesta al tratamiento de la tifia negra generalmen-
te es buena, debido a que las lesiones son superficiales y
limitadas; se recomienda tratamiento topico con fungicidas
o queratoliticos durante dos a tres semanas. Son efectivos:
soluciones de tintura de yodo al 1%, acido salicilico al
3% y ungiiento de Whitfield. También se han adminis-
trado imidazoles topicos, como bifonazol, clotrimazol y
ketoconazol, con buenos resultados; de igual manera con
terbinafina, butenafina y ciclopiroxolamina.!->*-3

De nuestros casos, la mayor parte respondid bien el
tratamiento; unicamente el caso 2 recibid inicialmente
butenafina topica,* con mejoria temporal y posteriormente
recidivo, por lo que se agrego ungiiento de Whitfield, con
aplicacion nocturna, con lo que se obtuvo la remision total.
So6lo un paciente continia en control, ya que cursa con
etapas de recidivas frecuentes.

Consideramos que el diagnostico de la tifia negra debe
seguir siendo clinico, pero con la dermatoscopia es posible
hacer una revision rutinaria en todos los pacientes que
tengan lesiones pigmentadas, especialmente en las palmas
y las plantas, y buscar intencionadamente esta entidad.
Este comportamiento, sin duda, incrementara el nimero
de diagnosticos.

REFERENCIAS

1. Hughes JR, Moore MK, Pembroke AC. Tinea nigra palmaris.
Clin Exp Dermatol 1993;18:481-483.

2. DeHoog GS, Gerrits van den Ende AH. Nutritional pattern and
eco-physiology of Hortaea werneckii, agent of human tinea
nigra. Antonie Van Leeuwenhoek 1992;62:321-329.

3. Pérez C, Colella MT, Olaizola C, Hartung de Capriles C, et al.
Tinea nigra: report of twelve cases in Venezuela. Mycopath-
logia 2005;160:235-238.

4. Bonifaz A, Badali H, de Hoog GS, Cruz M, et al. Tinea nigra
by Hortaea werneckii, a report of 22 cases from Mexico. Stud
Mycol 2008;61:77-82.

5. Hall J, Perry VE. Tinea nigra palmaris: differentiation from
malignant melanoma or junctional nevi. Cutis 1998;62:45-46.

6. Tseng SS, Whittier S, Miller SR, Zalar GL. Bilateral tinea nigra
plantaris and tinea nigra plantaris mimicking melanoma. Cutis
1999;64:265-268.

7. Perez C, Colella MT, Olaizola C, Hartung de Capriles C, et al.
Tinea nigra: report of twelve cases in Venezuela. Mycopath-
logia 2005;160:235-238.

8. Alvarado JA, Rodriguez H. Tifia negra en el laboratorio de
micologia del servicio de Dermatologia del Hospital Universi-
tario de Caracas 1959-1986. Dermatol Venez 1987;25:47-50.

9. Severo LC, Bassanesi MC, Londero AT. Tinea nigra: report of
four cases observed in Rio Grande do Sul (Brazil) and a review
of Brazilian literature. Mycopathologia 1994;126:157-162.

Dermatol Rev Mex Volumen 57, Nam. 6, noviembre-diciembre, 2013 477



Chavez Lépez MG y col.

10. Duran C, Carbajosa J, Arenas R. Tifia negra plantar. Estudio de 18. Chen J, Xing XK, Zhang LC, Xing YM, et al. Identification of
tres casos en México. Dermatologia Rev Mex 1992;36:170-171. Hortaea werneckii isolated from mangrove plant Aegiceras
11. Pegas JR, Criado PR, Lucena SK, de Oliveira MA. Tinea nigra: comiculatum based on morphology and rDNA sequences.
report of two cases in infants. Pediatr Dermatol 2003;20:315- Mycopathologia 2012;174:457-466.
317. 19. Cabafes FJ, Bragulat MR, Castelld G. Hortaea werneckii
12. Julian Gonzélez R, Vargas de Julian V. Tifia negra en local- isolated from silicone scuba diving equipment in Spain. Med
izacion inusual. Barcelona: An Pediatr 2013;87-88. Mycol 2012;50:852-857.
13. Smith SB, Beals SL, Elston DM, Meffert JJ. Dermoscopy in 20. Marks JG, King RD, Davis BM. Treatment of tinea nigra palmaris
the diagnosis of tinea nigra plantaris. Cutis 2001;68:377-380. with miconazole topically. Arch Dermatol 1980;116:321-322.
14. Criado PR, Delgado L, Pereira GA. Dermoscopy revealing a 21. Chang P, Arenas R. Tifia negra palmar tratada con ketoconazol.
case of tinea nigra. An Bras Dermatol 2013;88:128-129. Dermatologia Rev Mex 1983;27:218-219.
15. Piliouras P, Allison S, Rosendahl C, Buettner PG, et al. Der- 22. Burke WA. Tinea nigra: treatment with topical ketoconazole.
moscopy improves diagnosis of tinea nigra: a study of 50 Cutis 1993;52:209-211.
cases. Australas J Dermatol 2011;52:191-194. 23. RosenT, Lingappan A. Rapid treatment of tinea palmaris with
16. Paschoal FM, de Barros JA, de Barros DP, de Barros JC, et cilopirox-olamine, 0.77%. Sikinmed 2006;5:201-203.
al. Study of the dermatoscopic pattern of tinea nigra: report of 24. Shannon PL, Ramos-Caro FA, Cosgrove BF, Flowers FP. Treat-
6 cases. Skinmed 2010;8:319-321. ment of tinea nigra with terbinafine. Cutis 1999;64:199-201.
17. http://cuentame.inegi.org.mx/monografias/informacion/gro/ 25. Rossetto AL, Cruz RC. Tinea nigra: successful treatment with
territorio/clima topical butenafine. An Bras Dermatol 2012;87:939-941.
478 Dermatol Rev Mex Volumen 57, Ntm. 6, noviembre-diciembre, 2013



Dermatol Rev Mex 2013;57:479-484

Caso clinico

Esporotricosis cutanea linfangitica por mordedura de araina

Rubi Rojas Padilla," Rodrigo Pastrana,' Mirna Toledo,? Adriana Valencia,? Carlos Mena,? Alexandro Bonifaz®

RESUMEN

La esporotricosis es una micosis subcutanea causada por un hongo
dimorfico, Sporothrix schenckii, el cual ha sido aislado del suelo,
detritos vegetales, plantas, madera, heno y musgo. La enfermedad,
por lo general, comienza después de algun traumatismo que inocula
el microorganismo dentro de la piel y del tejido subcutaneo. Se
comunica el caso de un paciente de 13 afios de edad, originario y
residente de la localidad de Clemencia, municipio de Santa Maria
Chilchotla, Oaxaca, con una dermatosis que inicié posterior a la
picadura de una arafia no especificada, que afectaba el dorso de
la mano, el antebrazo y el brazo izquierdos en forma de gomas
0 nddulos, algunos ulcerados, con un trayecto lineal linfatico. El
diagnostico se confirmé mediante la aplicacién de esporoticina y
el aislamiento de Sporothrix schenckii. El paciente fue tratado con
yoduro de potasio.

Palabras clave: esporotricosis linfangitica, Sporothrix schenckii,
adolescente, arafa, yoduro de potasio.

a esporotricosis es una micosis subcutanea o
profunda, de curso subagudo o crénico, pro-
ducida por hongos dimérficos comprendidos
dentro del complejo Sporothrix schenckii. De
manera primordial afecta la piel y los ganglios linfaticos
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ABSTRACT

Sporotrichosis is a subcutaneous mycosis caused by a dimorphic
fungus, Sporothrix schenckii, which has been isolated from soil,
plant debris, plants, wood, grass, and moss. The disease usually
begins after a traumatism that inoculates the organism into the skin
and subcutaneous tissue. We report the case of a 13-year-old male
patient, native and resident of the town of Clemencia, in Santa Maria
Chilchotla, Oaxaca, with a dermatosis that began after a spider
bite and that affected the left hand, forearm and arm in the form of
nodules, some ulcerated, following a lymphatic configuration. The
diagnosis was confirmed by intradermal reaction with sporotrichin
and isolation of Sporothrix schenckii.

Key words: sporotrichosis lymphangitic, Sporothrix schenckii,
teenager, spider, potassium iodide.

en forma de nddulos y gomas; en raras ocasiones aparece
en los huesos, las articulaciones y otros 6rganos.’

Recientemente, Marimon y colaboradores,? con base
en analisis fenotipicos y genotipicos, sugirieron que S.
schenckii no deberia considerarse la inica especie cau-
sal de esporotricosis y, con base en sus caracteristicas
macroscopicas, su asimilacion de sucrosa y rafinosa, su
habilidad para crecer a 37°C y la secuenciacion del gen nu-
clear de calmodulina, describieron cinco nuevas especies
dentro del complejo Sporothrix: 1) Sporthrix globosa, de
distribucion mundial,® 2) Sporothrix brasiliensis, especie
relacionada con la epidemia zoonética de esporotricosis en
Rio de Janeiro, Brasil,* 3) Sporothrix mexicana, limitada
a México, 4) Sporothrix luriei, antes Sporothirx schenckii
var. luriei y 5) Sporothrix schenckii.

Este padecimiento afecta a ambos géneros de todas las
edades. En la mayor parte de las regiones, la diferencia
en la distribucion por edad y sexo se relaciona con la
ocupacién y la exposicion al hongo. Hay dos picos en la
distribucion por edad: el primero ocurre en nifios escolares
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(30% de los casos) y el segundo en adultos jovenes entre
16y 35 afios de edad (50% de los casos).>® En Peru existe
un area endémica grande, en la que cerca de la mitad de
todos los casos reportados ocurre en nifos.’

La mayoria de los nifios con la enfermedad viven en
areas rurales y se dedican a las labores del hogar, por lo
que estan expuestos al hongo.>® La principal via de en-
trada del patogeno es cutanea, tipicamente después de un
traumatismo localizado o por excoriaciones que involucran
material contaminado (detrito vegetal, madera, hojas y ra-
mas), lo que permite que el agente causal penetre a través
de la piel. Sin embargo, esta demostrado que en individuos
que habitan en areas altamente endémicas, los conidios
fangicos puede entrar a través del aparato respiratorio.’
La enfermedad puede comenzar después del contacto con
ciertos animales, como aranazos de ardillas y gatos, asi
como mordeduras de rata.''® El inicio de la enfermedad
después del contacto con animales puede explicarse de dos
maneras: por trasmision directa de un animal que tuvo la
enfermedad, particularmente gatos, o por trasmision de
un animal libre de la enfermedad y que Ginicamente actu6
como vector pasivo.!%-16

Se comunica un caso de esporotricosis clasica que inicid
a partir de una mordedura de arafia, lo que no representa
la via de entrada habitual de la enfermedad.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino, de 13 afios de edad, campesino, de
nivel socio-econémico bajo, originario y residente de
Clemencia, municipio de Santa Maria Chilchotla, Oaxaca,
localizado al noroeste de la capital del estado. No tenia
antecedentes personales patologicos de importancia. Fue
valorado por un médico general de su localidad, por una
dermatosis localizada en la extremidad superior izquierda
que afectaba el dorso de la mano, el antebrazo y el brazo
izquierdos, constituida por una lesion inicial (chancro)
en forma de tlcera, cuya base tenia exudado blanco-ama-
rillento, bordes elevados y eritematosos, bien definidos,
asi como multiples gomas o nédulos en el antebrazo y el
brazo ipsilaterales, con trayecto lineal o linfangitico, con
diseminacion proximal hasta el pliegue axilar izquierdo;
el paciente refiridé dolor exacerbado con la movilizacion
de la extremidad.

El cuadro clinico inicié ocho semanas antes, el pa-
ciente refirié haber sufrido la mordedura de una arafia

no especificada en el dorso de la mano izquierda; 20 dias
después de la picadura aparecidé un nodulo eritematoso
en el sitio exacto de la agresion, que se reblandecio y
posteriormente ulcerd. Después se disemind en forma
lineal y con direccion distal a proximal en el antebrazo y
el brazo de la misma extremidad. Inicialmente se le dio
el diagnoéstico de adenomegalias en estudio y el paciente
recibi6 tratamiento con eritromicina, a dosis no especifi-
cada durante ocho dias, bencilpenicilina 800,000 UI (ocho
dosis), loratadina y paracetamol. Al no tener mejoria fue
referido al Hospital Infantil de México Federico Gomez
para su valoracion (Figuras 1 y 2).

Con base en los datos clinicos, la morfologia y la
region geografica, el diagnostico clinico presuntivo fue
esporotricosis linfangitica.

Figura 1. Esporotricosis linfangitica: vista panoramica.

Figura 2. Chancro esporotricésico.
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Se aplicd intradermorreaccion con esporotricina M
(micelial) 0.1 mL del antigeno (dilucion 1:2,000), que fue
positiva a las 48 horas, con 12 cm de induracion y eritema,
por lo que se considerd hiperérgica. Del exudado de las
lesiones se realizaron examenes directos con hidroxido de
potasio al 10%, que resultaron negativos; con la tincion de
Giemsa se observaron escasas levaduras elongadas (Figura
3). En el cultivo en medio de agar dextrosa Sabouraud
con y sin antibidticos, incubados a 28°C, se desarrollaron
colonias membranosas, color beige y beige-marrén. A la
microscopia se observo abundante micelio delgado con
conidioforos cortos con multiples microaleuroconidios
y microconidios simpodiales, por lo que se concluyd
cultivo compatible con Sporothrix schenckii. Con base en
lo anterior, se confirmo el diagnéstico de esporotricosis
linfangitica (Figuras 4 y 5).

Figura 3. Levadura elongada de Sporothrix schenckii (Giemsa
100X).

Se inici6 tratamiento con yoduro de potasio, a dosis
de 1 g cada 24 horas durante 20 dias y posteriormente
se aumento la dosis a 3 g al dia. El paciente ha mostrado
curacion clinica y micoldgica.

DISCUSION

La esporotricosis representa la micosis subcutanea mas
difundida en el mundo. En América, los paises con mayor
nimero de casos publicados son: Brasil, México, Colom-
bia, Perti, Uruguay, Venezuela, Costa Rica, Guatemala y
Estados Unidos; Australia, en Oceania; en Asia: Japon,
India, China Oriental y Corea del Sur. En Africa se en-

Figura 4. Cultivos de Sporothrix schenckii en medios de Sabouraud
agar, con y sin antibioticos.

Figura 5. Conidios simpodiales en forma de margarita (eritrocina
10X).

cuentra en la region de Transvaal, al sur del continente. En
Europa se reportaron focos endémicos pequefios en Italia,
Espana y Gran Bretafia.!'$!”

En México ocupa el primer lugar entre las micosis
subcutaneas (19.5%). Las zonas mas importantes donde
se reporta en México son: el Occidente (Jalisco y Nayarit),
que representa la zona mas endémica, con 238 de 822 nifios
afectados menores de 15 afios de edad (29%) reportados en
37 afios;'® asi como la zona centro, que incluye los estados
de Guanajuato, Hidalgo, Puebla, Tlaxcala y el Distrito Fe-
deral. Las regiones endémicas tienen como caracteristicas:
clima subtropical o templado con lluvias abundantes en
verano, temperatura promedio de 20 a 25°C e invierno
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frio (2 a 10°C) con heladas y granizadas ocasionales.
Son lugares con humedad relativa superior a 90%.'** La
localidad de Santa Maria Chilchotla, de donde es originario
nuestro paciente, se divide en tres zonas climatologicas:
alta (frio), media (templado) y baja (calido). En general,
el clima es templado con lluvias en verano. El recurso
natural mas importante del municipio es el forestal, ya
que aun se cuenta con extensiones importantes de bosque.
El tipo de suelo que predomina es el luvisol vértico, que
se encuentra en zonas templadas o tropicales lluviosas y
se distingue por tener enriquecimientos de arcilla, alta
susceptibilidad a la erosion y su vegetacion es de bosque o
selva. Por tanto, este municipio es una tipica zona boscosa
donde se encuentran todas las caracteristicas geograficas
Optimas para el desarrollo del hongo.”!

Las cepas del complejo Sporothrix schenckii viven en
el suelo, detrito vegetal, madera, hojas y ramas secas o
frescas. En México se les ha dado gran importancia a los
aislamientos de paja y zacate que sirven para envolver la
loza. En Estados Unidos se han reportado muchos aisla-
mientos a partir del musgo esfangoso (Sphagnnum moss),
que se utiliza en jardineria.?’ La principal via de entrada
es la cutdnea, a través de traumatismos y excoriaciones
con material contaminado que penetra por una solucion
de continuidad.'>"”

El padecimiento también puede adquirirse a partir de
animales, que pueden actuar como vectores indirectos,
con aislamientos del hongo de las patas o dientes, o me-
diante mordeduras, especialmente en el caso de roedores
como ratas, ratones y ardillas. También ha habido casos
asociados con mordeduras de reptiles o picaduras de
insectos;'" otros animales que se han relacionado son:
hormigas, arafas, avispas, moscas, caballos, perros y
loros.?*2* El papel de los felinos en la trasmision de la
micosis gand atencion en 1980, cuando Read y Sper-
ling® reportaron un brote que involucré a cinco personas
expuestas a un gato enfermo de esporotricosis. Desde en-
tonces se definio un nuevo grupo de riesgo para adquirir
la enfermedad, conformado por veterinarios y duefios de
gatos. La primera epidemia de esporotricosis zoonotica
se detectd en Rio de Janeiro; desde 1998 y hasta 2009,
mas de 2,000 casos en humanos y mas de 3,000 en gatos
se diagnosticaron en el Instituto de Pesquisa Clinica
Evandro Chagas (IPEC)/Fiocruz, lo que represent6 la
epidemia de trasmision zoonotica mas grande de esta
micosis que se tenga registrada.'®

La via de entrada a partir de mordeduras de arafias,
como en el caso de nuestro paciente, ya se habia descri-
to en la bilbliografia. Existe el antecedente de un caso
publicado en 1999, de una paciente de 31 afios de edad,
residente de Bindoon, Australia, que fue mordida en la
muiieca por una arafia no especificada. Después de siete
dias aparecio una ulcera con linfangitis y, posteriormente,
noédulos linfangiticos; se cultivo el exudado de dichos
nddulos y se aisldé Sporothrix schenckii.”® Otro caso si-
milar se document6 en una paciente de 58 afios de edad,
originaria y residente del poblado Juventino Rosas, Gua-
najuato, con diabetes mellitus tipo 2 de larga evolucion,
quien tuvo cuadro clinico compatible con esporotricosis
cutanea-diseminada posterior a una mordedura de arafa no
especificada.?® Incluso, existen casos de esta enfermedad
secundarios a mordeduras por animales de menor tamafo,
como las hormigas.?’

A diferencia del micetoma y la cromoblastomicosis, en
la esporotricosis si existe manera de saber cual fue la via
de entrada del hongo, ya que el tiempo de incubacion es
corto (entre una semana y un mes), por lo que el paciente
tendra bien asociado el desencadenante de la enfermedad
con el inicio de la dermatosis.

Nuestro paciente refirio haber sufrido una mordedura
de arafia y aproximadamente 20 dias después aparecio el
chancro de inoculacion, lo que concuerda con el rango
descrito para el periodo de incubacién en esta enfermedad.!

La esporotricosis se considera ocupacional, pues la
padecen con mayor frecuencia campesinos, floriculto-
res, jardineros, carpinteros, alfareros y ganaderos. En
nuestro medio, la mayoria de los casos se observa en
adultos jovenes, practicamente sin diferencia de género.
En el caso de la esporotricosis infantil, que representa
entre 25 y 33% de los casos, segtn diferentes series de
casos mexicanos,?*3’la mayoria de éstos ocurre en nifios
y adolescentes y su manifestacion se considera parte
normal de las actividades infantiles del medio rural,
donde los nifios tienen gran actividad al aire libre y la
posibilidad de contacto con el hongo es mayor; asimis-
mo, muchos de estos nifios y adolescentes se dedican a
las labores del campo desde edades muy tempranas, lo
que facilita el contacto con el hongo.>* Nuestro paciente
es un adolescente dedicado exclusivamente a las tareas
agricolas, lo que le confiere un factor de riesgo de pade-
cer la enfermedad, aunado a la mordedura de arafia que
desencadeno el padecimiento.
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La esporotricosis en niflos es poco frecuente, aunque se
han reportado tasas de incidencia de 3 a 60%.%**° En un es-
tudio retrospectivo de los casos de esporotricosis en nifios
y adolescentes en un periodo de 10 afios, se diagnosticaron
25 casos, que representaron 22.3% del total de pacientes
diagnosticados durante ese periodo. La mayoria eran nifios
menores de 15 afios, con media de edad al momento del
diagnéstico de 9.3 afios; el paciente mas joven tenia ocho
meses de edad y el mayor, 17.5 afos. De estos nifios, 68%
eran originarios de areas rurales y en la mayoria de ellos
se relaciond el inicio de la enfermedad con varios tipos
de traumatismos que involucraron a las plantas o al suelo.
Cinco pacientes relacionaron el inicio de la enfermedad
con el contacto con algun animal: tres con ardillas, uno
con gato y otro mas con mordedura de rata.’!

Un estudio realizado en la poblacién pediatrica de-
mostroé que la esporotricosis aparecido en 33% de los
casos que ocurrieron durante 47 afios; de éstos, 45.8%
correspondieron a adolescentes, 32% a escolares y 16.7%
a preescolares. Las variedades mas frecuentes fueron la
linfangitica en 81.6% y la fija en 18.3% de los casos; no
hubo formas diseminadas en este grupo de edad. Las partes
anatémicas con mayor afectacion fueron la cara (36.7%)
y las extremidades superiores (31.6%).% Esto difiere de la
manifestacion de esta enfermedad en adultos, en quienes
los miembros superiores son los mas afectados.

La esporotricosis cutanea-linfatica o linfangitica es
la forma mas clasica y frecuente de la enfermedad; se
observa, incluso, en 75% de todos los casos en algunos
paises, como México y Pert. Afecta principalmente las
extremidades superiores e inferiores, asi como la cara,
debido a que estas areas son las mas susceptibles a los trau-
matismos. Una o dos semanas después de la inoculacion
inicial del hongo en la piel, el chancro esporotricosico se
forma en el sitio de inoculacidn; consiste en un incremento
leve de volumen, eritema, lesiones nodulares y gomosas,
asi como ulceras; el chancro no es doloroso y raramente
produce prurito. En el curso de dos semanas aparecen le-
siones similares en forma lineal y escalonada que ocupan
los vasos linféaticos regionales hacia el ganglio principal.
Las gomas se ulceran hasta formar grandes placas con
costras sanguineas y melicéricas; todo esto rodeado de un
halo eritematoviolaceo; en los miembros inferiores puede
identificarse una variedad micetomatoide. En los nifios es
frecuente la afectacion de la cara (hasta 40% de los casos)
en forma unilateral o bilateral; se manifiesta de manera

queloidea (frecuente en nifios) o acneiforme (adultos). Esta
fue la forma clinica manifestada por nuestro paciente, que
corresponde a un estado hiperérgico. Las otras formas cli-
nicas son: esporotricosis cutanea fija, cutanea superficial,
cutanea hematogena, pulmonar, osteoarticular o sistémica.'

En cuanto al diagnéstico, el cultivo en medios habi-
tuales es el patron de referencia; éste se obtiene en cinco
a siete dias. En general, el examen directo y las tinciones
no son utiles debido a que no es habitual observar las
levaduras; sélo en 1 a 5% de los casos se ven estructuras
en forma de puro o navecillas. En nuestro paciente, se
observaron algunas levaduras elongadas; asimismo, la
intradermorreaccion con esporotricina M proporciona
un dato orientador a las 48 horas y se considera bastante
especifica.!”

En cuanto al tratamiento, los casos linfangiticos y fijos
regularmente se tratan con yoduro de potasio, el cual no
se considera antifiingico, sino unicamente estimulador de
la respuesta inmunitaria.' Tiene excelente eficacia, con
minimos efectos secundarios, es de facil administracion
y bajo costo. Para adultos, la dosis es de 3 a 6 g/dia, ini-
ciandose con 1 g diario para evaluar su tolerancia; la via
de administracion es oral. La dosis dptima para nifios es
de 1 a 3 g/dia, iniciando con medio gramo. El tiempo de
tratamiento es de dos a tres meses en promedio, pero es
aconsejable continuar durante uno o dos meses mas para
evitar las recidivas. El efecto secundario mas importante es
la gastritis; otros efectos reportados son: rinitis, bronquitis,
urticaria y eritema nudoso.!3!:%?

Este reporte nos permitié conocer un caso clasico de
esporotricosis linfangitica en un adolescente con una via
de entrada poco comun.
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Caso clinico

Pediculosis

Patricia Chang,' Alejandra Solares?

RESUMEN

Se comunican seis casos de pediculosis, cinco con pediculosis capitis
y uno en el pubis, en cuatro pacientes femeninas y dos masculinos,
entre 24 y 80 afios de edad. Desafortunadamente alin es una para-
sitosis frecuente en nuestros paises, debido a las malas condiciones
higiénicas y a la falta de educacién de nuestra poblacion.

Palabras claves: pediculosis capitis, pediculosis corporis, pe-
diculosis pubis, Pediculus capitis, Pediculus humanus variedad
corporis, Phthirus pubis.

apediculosis es una afeccion cutanea producida

por parasitos del orden Anoplura, del género

pediculus, cominmente conocidos como pio-

jos, que pueden afectar el cuero cabelludo, el

cuerpo y el pubis; se alimentan de la sangre que succionan

y pueden actuar como vector de diferentes enfermedades.'

Su distribucién es mundial y la favorece la mala higie-

ne, la promiscuidad y las migraciones. A menudo provoca

epidemias familiares y en las tltimas décadas ha tenido un

aumento, junto con la escabiasis. Afecta a cualquier sexo y

edad, a todas las razas y estratos socioeconémicos, aunque
con una frecuencia baja en los afroestadounidenses.**
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ABSTRACT

This paper report six cases of pediculosis, five with pediculosis
capitis and one in pubis, in four female and two male patients 24
to 80 years old. Unfortunately pediculosis remains a parasitosis
frequent in our countries due to the poor hygienic conditions and
lack of education of our population.

Key words: pediculosis capitis, pediculosis corporis, pubic lice, Pe-
diculus capitis, Pediculus humanus variety corporis, Phthirus pubis.

Los parasitos Anoplura y de género pediculosis, co-
munmente llamados piojos, son muy caracteristicos, ya
que poseen un cuerpo aplastado, son apteros, de 1 a 3 mm
y de colores oscuros; su cabeza es conica, las antenas son
cortas, de tres a cinco segmentos. El aparato bucal es de
tipo chupador, con proboscis corta; los ojos son pequeios
y a veces ausentes. El torax tiene los tres segmentos fusio-
nados, sus patas anteriores estan transformadas en pinzas,
que les permiten agarrarse fuertemente de la piel y del
pelo. Se alimentan de piel, sangre y secreciones sebaceas;
su ciclo de vida se divide en tres etapas: huevo (liendre),
ninfay adulto. Las ninfas pasan por tres periodos ninfales y
durante este tiempo son transparentes; los piojos adquieren
una coloracion oscura cuando se convierten en adultos.®

Comunicar esta serie de casos nos ilustra que esta para-
sitosis es un problema en los paises donde las condiciones
educativas e higiénicas son escasas.

CASOS CLiNICOS

Caso 1

Paciente femenina de 65 afios de edad, hospitalizada en
el Servicio de Medicina de Mujeres por neumonia. Tenia
parasitosis en la piel cabelluda; al examen dermatologico
se detectaron parasitos en los cabellos blanquecinos (Figu-
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ra 1A); al dermatoscopio se observo el elemento causante
de su infestacion (Figura 1B).

Figura 1. Aspectos clinicos y dermatoscépicos del piojo.

Caso 2

Paciente femenina de 40 afios de edad, hospitalizada por
apendicectomia. Tenia parasitosis en la piel cabelluda; al
examen dermatoldgico se observaron liendres adheridas
al cabello y parasitos color blanco en su turbante.

Caso 3

Paciente masculino de 40 afios de edad, hospitalizado en
el Area de Transicion de la Emergencia de Medicina por
cirrosis hepatica; tenia parasitacion del cuero cabelludo;
al examen dermatologico se apreciaron multiples liendres
adheridas a los pelos (Figura 2). Con el dermatoscopio se
observo el agente causante saliendo del saco (Figura 3) y
el saco vacio, postsalida del piojo (Figura 4).

Caso 4
Paciente femenina de 80 afios de edad, hospitalizada en el
Servicio de Cirugia por ulceras de decubito en la region

Figura 2. Liendres en la piel cabelluda.

Figura 3. Aspecto dermatoscopico de la liendre con parasito joven.

Figura 4. Aspecto del saco vacio, postsalida del piojo maduro.

lumbar, con antecedente de un evento cerebrovascular que
la dejo parapléjica y con afeccion del cuero cabelludo,
con multiples liendres adheridas al pelo y a las pestafias
(Figura 5).
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Figura 5. Liendres en la piel cabelluda y en la pestafia derecha.

Caso 5

Paciente femenina de 24 afios de edad, hospitalizada en
el Servicio de Medicina de Mujeres por anemia, con em-
barazo de 24 semanas y afeccion del cuero cabelludo que
tenia multiples liendres (Figura 6). Se tomd muestra del
parasito y se observoé al microscopio (Figura 7).

Caso 6
Paciente masculino de 80 afios de edad, hospitalizado
por hipertension arterial descompensada y lesiones der-
matologicas en el pubis y las ingles, por lo que se realizo
la interconsulta al servicio de Dermatologia. Tenia una
dermatosis diseminada al abdomen, el pubis y las ingles,
constituida por multiples costras hematicas y pelos, con
liendres (Figuras 8 y 9). Se observé el aspecto dermatos-
copico del pelo pubico parasitado (Figura 10).

Atodos los pacientes, excepto la paciente del Caso 5, se les
dio tratamiento con ivermectina a dosis de 200 mg/kg, en dos
dosis, con lo que se obtuvo la curacion clinica completa.

DISCUSION

La pediculosis clinicamente puede clasificarse en pedicu-
losis de la cabeza, del cuerpo y del pubis (Cuadro 1). La
pediculosis de la cabeza es la infestacion del cuero cabe-
lludo por Pediculus capitis. La hembra produce siete a diez
huevos al dia; la cantidad maxima de huevos producidos
por la hembra durante todo su ciclo de vida es de 110 a
140; adhiere sus huevos al pelo del huésped por medio de
una sustancia insoluble al agua y similar al pegamento. Los

Figura 6. Liendres en la piel cabelluda.

Figura 7. Aspecto microscopico de Pediculus capitis.
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Figura 9. Acercamiento de liendres en el vello pubico.

Figura 10. Liendres en el vello pubico.

huevos vivos (con embridn) son de color gris, gelatinosos,
y estan situados cerca del cuero cabelludo a 3 0 4 mm.’
Los huevos adheridos a la raiz de cabello se separan del
cuero cabelludo seglin crece el pelo; de manera que la dis-
tancia a la que se encuentran del cuero cabelludo indica la
antigiiedad de la infestacion. Se estima que una separacion
de 1 cm supone una infestacion realizada un mes antes.**

Esta afeccion es mas frecuente en nifios preescolares y
escolares, con un pico de incidencia entre 5 y 11 afios de
edad, con predominio en el sexo femenino. La raza negra
tiene menor incidencia por las caracteristicas del cabe-
llo. Los factores que influyen en su aparicion son: nivel
socioeconomico bajo, nimero de nifios en la familia, asi
como tener cabello largo de color oscuro.*¢3

Se trasmite principalmente por contacto directo con
una persona infectada o por instrumentos como pei-
nes, cepillos y sombreros. La topografia clinica afecta
la regidn retroauricular, la zona occipital y la nuca.
Clinicamente se manifiesta por prurito, excoriaciones,
costras hematicas y eccemas. En ocasiones puede haber
infeccion sobreagregada, como impétigo y linfadenitis
regional dolorosa.>*¢

La pediculosis del cuerpo es una afeccién cutanea
producida por Pediculus humanus de la variedad corporis.
Habitualmente se asocia con estados socioecondmicos
bajos, que con frecuencia conllevan condiciones higié-
nicas precarias.!

Estos insectos se encuentran en el interior de la ropa,
cerca del cuerpo, particularmente en las costuras. De ahi
migran hacia el cuerpo del huésped para alimentarse de
sangre. Predominan en el tronco y el cuello y pueden
extenderse al abdomen, las nalgas y los muslos. La mani-
festacion clinica son papulas, costras hematicas y manchas
eritematosas o hemorragicas que dejan una pigmentacion
residual y excoriaciones lineales, prurito y puede haber
forunculosis secundaria.'?

La pediculosis pubis es una ectoparasitosis humana
causada por el artropodo Phthirus pubis, conocido tam-
bién como ladilla o piojo cangrejo que pertenece al orden
Phthiraptera. Su forma es parecida a la de un cangrejo y
después de la copulacion producen desde el segundo dia
de maduracioén entre 30 y 50 huevos; éstos se adhieren a
la base del pelo por una sustancia llamada cementante,
secretada por el oviducto de la hembra, que funciona como
glandula secretora.>’

Se considera generalmente de trasmision sexual y es
mas comun en jovenes solteros sexualmente activos, no
hay predominio racial y existe la tendencia aumentada de
recurrencia en varones homosexuales. Las personas del
grupo sanguineo AB tienen siete veces mas piojos que
las del grupo O; sin embargo, se desconoce la causa; asi-
mismo, la gente con desnutricion y debilitada tiene mayor
densidad de parésitos.’
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Cuadro 1. Aspectos generales de los tipos de pediculosis

Tipo de pediculosis  Pediculosis de la cabeza

Pediculosis del cuerpo

Pediculosis del pubis

Agente infeccioso Pediculus capitis

Pediculus humanus

Phthirus pubis

variedad corporis

Prurito
Excoriaciones
Costras hematicas, eccema

Cuadro clinico

Prurito
Papulas
Costras hematicas, manchas erite- Manchas ceruleas

Prurito
Excoriaciones

Infeccion sobreagregada, como im- matosas o hemorragicas con pigmen-
pétigo y linfadenitis regional dolorosa tacion residual.

Excoriaciones lineales

Forunculosis secundaria

Topografia Regioén retroauricular Tronco Region pubica
Zona occipital Cuello Tronco
Nuca Abdomen Axilas
Nalgas Limite de la piel cabelluda, cejas,
Muslos pestafas y barba

El area afectada principalmente es la region pubica,
pero puede extenderse al tronco, las axilas, el limite de
la piel cabelluda, la cejas, las pestaiias y la barba. Hay
prurito de diferente grado de intensidad, de predominio
nocturno, excoriaciones y maculas asintomaticas de color
azulado-grisaceo de 0.5 a 1 cm de didmetro, denominadas
manchas certleas, que desaparecen en poco tiempo; se
localizan sobre la parte inferior del tronco y en la cara
interna de los muslos.>!%!!

El diagnostico de estas pediculosis se basa en el cuadro
clinico del paciente y en el hallazgo del parasito en sus
diferentes estadios a través de la observacion directa o por
medio del dermatoscopio y del microscopio.

El tratamiento para la eliminacion de estos insectos
se divide en eliminacion mecanica, tratamiento topico y
sistémico. Para la eliminacion mecanica se utilizan las
lendreras comunes y las eléctricas. Las lendreras comunes
son peines de pias muy juntas, que al pasar por el cabello
arrastran los piojos y las liendres. Es importante que el
pelo esté mojado, ya que esto dificulta la movilizacion de
los parésitos. La lendrera eléctrica es un peine de puas
metalicas que al contactar con un piojo emite una descarga
eléctrica que lo mata; no mata a las liendres, por lo que no
puede erradicar por completo la infestacion.!?

Existen diferentes tipos de tratamientos topicos dispo-
nibles: insecticidas quimicos, como malation o piretrinas;
productos de accidon fisica, como las siliconas (dimeti-
cona), y los llamados productos naturales, tipo aceites y
esencias.'?

El malation es un organofosforado que actia unién-
dose irreversiblemente a la colinesterasa del parasito.

Este posee una accion pediculicida muy rapida, un gran
poder ovicida y una actividad residual de, incluso, cuatro
semanas. El malation tiene algunos inconvenientes, como
olor desagradable, tiempo de aplicacion prolongado (8 a
12 horas) y carécter altamente inflamable. Se recomienda
una Unica aplicacion del producto y sélo si a la semana se
observan piojos o liendres, puede realizarse una segunda
aplicacion.?

La permetrina es la mas estudiada y menos toxica para
los humanos. Se trata de una piretrina sintética, neurotoxi-
ca para los piojos, ya que altera los canales de sodio de las
membranas de las células nerviosas y, por tanto, evita la
trasmision de los impulsos nerviosos del artrépodo, con
lo que produce la paralisis y muerte del insecto. Debe
aplicarse durante 10 a 30 minutos y se repite el tratamiento
a los siete dias.!>!3

La dimeticona es una silicona cuya accién consiste en
recubrir los piojos, interferir en su equilibrio acuoso y pro-
vocar asfixia. Su tiempo de aplicacion varia desde una hora
hasta una noche; el tiempo de aplicacion recomendado es
de ocho horas. Al igual que el resto de los tratamientos,
debe repetirse a los siete dias.'?

La ivermectina se prescribe como tratamiento oral de
la pediculosis. Es un analogo semisintético de la ivermec-
tina B1, que se aislo de Streptomyces avermitilis. Esta
sustancia posee selectividad y afinidad muy altas por las
entradas de glutamato y los canales de cloro de los nervios
y células musculares de los invertebrados. Incrementa
la permeabilidad de la membrana celular a los iones de
cloro, con la consecuente hiperpolarizacion de la célula
nerviosa, que resulta en la paralisis y muerte del parasito.
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Debe administrarse a dosis unica de 200 mg/kg. Algunos
estudios recomiendan repetir la dosis alos 7, 10 o 15 dias."
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El futuro de la lepra: ilusiones y realidad
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RESUMEN

Con base en la bibliografia mundial, en este articulo se argumenta
que la ya desde hace décadas y constantemente anunciada “erra-
dicacion” de la lepra por diversos gremios de salud no puede ser
posible. El término “erradicacion”, empleado como la mera reduc-
cién de la prevalencia por debajo de 1:10,000 es una ilusion debido
a que en las evaluaciones se contemplan casos asintomaticos. Lo
que si es posible es el control de la enfermedad (“Reduction of
disease incidence, prevalence, morbidity or mortality to a locally
accepted level as a result of deliberate efforts”).

Palabras clave: lepra, erradicacion, Mycobacterium leprae.
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ABSTRACT

In this paper we argue, according to the worldwide literature, that
“eradication” of leprosy, announced by different professional as-
sociations for some decades, is not possible. The term “elimina-
tion” for a mere reduction of the prevalence below 1:10,000 is a
delusion because of the in apparent infections counting. Possible
is the control of leprosy (“Reduction of disease incidence, preva-
lence, morbidity or mortality to a locally accepted level as a result
of deliberate efforts”).

Key words: leprosy, eradication, Mycobacterium leprae.

tuberculosis (Deutsche Aussdtzigen-Hilfswerk, DAHW).!
Desde entonces, y por lo general bajo la direccion de la
Organizacion Mundial de la Salud, se han logrado impor-
tantes éxitos en todas las zonas endémicas, a través de
esquemas simplificados de poliquimioterapia. Asi, puede
decirse que el porcentaje de enfermos con respecto a la
poblacion y la prevalencia disminuyeron rapidamente
y, por consiguiente, disminuyé también la frecuencia
de nuevos casos de discapacidad como consecuencia de
la enfermedad.’ También, y de manera precipitada, se
anuncié en un gran numero de comunicados por parte
de la Organizacion Mundial de la Salud, organizaciones
nacionales y publicaciones internacionales una préxima
“eliminacion” e inclusive “erradicacion” de la lepra.*!! Sin
embargo, “eliminacion de las manifestacion clinica” no es
lo mismo que “eliminacion de la infeccion”. Es decir, la
disminucion de la prevalencia no implica necesariamente
siempre la reduccion de la incidencia, ya que el reporte de
nuevos casos realmente no disminuy¢.!%!>

(Donde estuvo el error en todas estas premisas y con-
clusiones?

Varios autores'*!'” han sefialado que en algunos casos
el método de recopilacion de los datos pudo llevar a la
interpretacion equivoca de los mismos, ya que también
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se incluyeron los pacientes que atn estaban recibiendo
tratamiento. A través de la introduccion del esquema cor-
to de poliquimioterapia establecido por la Organizacion
Mundial de la Salud, y considerando el tiempo de trata-
miento, la prevalencia de la enfermedad aparentemente
disminuyd. Pero ya la misma definicion de “eliminacion”
de la Organizacion Mundial de la Salud es cuestionable
(“eliminacion = disminucion de la prevalencia en un area
endémica a niveles que no representen un problema de
salud publica, es decir, a menos de 1:10,000”). La razon
de esta definicion no es comprensible, sobre todo porque
el porcentaje de infectados asintomaticos no se considera
(“WHO... eliminates leprosy by changing definitions
and treatment duration, which has led to the belief that
leprosy has indeed been eliminated and this jeopardizes
adequate leprosy control and treatment ”'®). La naturaleza
del problema es aun mas evidente, si se toma en cuenta que
la lepra no sdélo tiene un periodo de latencia sumamente
prolongado, sino que también tiene portadores asintomati-
cos. También, la creencia ain difundida de que solamente
los casos multibacilares son los contagiosos no puede
ser plausible. En Europa central y en Estados Unidos, el
porcentaje de individuos portadores asintomaticos, que
bajo circunstancias especiales trasmiten el bacilo pero que
nunca manifiestan la enfermedad, representa tan s6lo 5%
de todos los individuos infectados.'®2

Desde el punto de vista cientifico, la definicion de
“eliminacion” y “erradicacion” es muy diferente y separa
la enfermedad de la infeccion.

Asi, eliminacion de la enfermedad y eliminacion de la
infeccion se definen de la siguiente manera: “Elimination
of disease = reduction to zero of the incidence of a speci-
fied disease in a defined geographical area as a result of
deliberate efforts; continued intervention measures are
required”y “Elimination of infections = reduction to zero
of the incidence of infection caused by a specific agent in a
defined geographical area as a result of deliberate efforts,
continued measures to prevent reestablishment of trans-
mission are required”’. Aplicando estos mismos criterios,
la erradicacion se define como: “Permanent reduction to
zero of the worldwide incidence of infection caused by a
specific agent as a result of deliberate efforts. Intervention
measures are no longer required” .

Tomando en cuenta estas definiciones, puede decirse
que, desde el punto de vista cientifico, todos los comuni-
cados hasta hoy publicados de la “erradicacion de la lepra”

no pueden ser tomados en serio.*® Asi pues, los términos
arbitrarios usados por la Organizacion Mundial de la Salud
se prestan para confundir a la poblacion.!>1¢

Para la erradicacion mundial de la lepra se carece des-
afortunadamente de varios criterios fundamentales,'™* ya
que, por ejemplo, el ser humano no es el Gnico huésped
del bacilo de la lepra.’'*? En el Viejo Mundo se encuentran
infecciones naturales en diversos monos. En el continen-
te americano, por lo menos dos especies de armadillos
(Euphractus sexcinctus y Dasypus novemcinctus) tienen
una alta prevalencia. En el sur de Estados Unidos, éstos
son una fuente conocida de infeccion para el ser humano.
Probablemente, la lepra europea llegd en un principio a
América del Sur y ésta se extendio después hacia el norte
del continente. En el estado de Luisiana, Estados Unidos,
la lepra se conoce desde hace aproximadamente 200 afios.
En el norte de Estados Unidos, la enfermedad 1llegé pos-
teriormente a través de algunos emigrantes procedentes
de Noruega, donde la prevalencia de la lepra era alta en el
siglo XIX, después de que ésta habia desaparecido practi-
camente en Europa Central a partir del término de la Edad
Media.® En el sur, el centro y el norte de América existen
los mismos tipos patogenos que en Europa y éstos son,
de acuerdo con estudios de biologia molecular, diferentes
a los existentes en Africa y la India. Al igual que en los
humanos, en los animales hay periodos de incubacién muy
prolongados antes de la manifestacion de la enfermedad.
Asi también en los animales y en el humano la existencia
de portadores asintomaticos es frecuente.

En algunas regiones geograficas, es muy dificil evaluar
la frecuencia de los portadores asintomaticos y de las
recidivas tardias que ocurren como consecuencia de los
insuficientes esquemas cortos de poliquimioterapia.!®#+43
En estudios locales en las zonas endémicas de la India y
en Brasil, se encontré un alto porcentaje de personas con
ADN bacilar en la mucosa nasal, sin que necesariamente
manifestaran la enfermedad (portadores asintomaticos),
lo que representa una fuente esencial de contagio a través
de las gotas de “flush”: “The nose is considered to be a
portal of entry, suggesting an aerial route for transmission
through droplet infection. The evidence suggests that many
individuals from endemic countries carry Mycobacterium
leprae in their nasal cavities without having obvious symp-
toms of leprosy” 264951

En resumen, puede decirse que Mycobacterium leprae'y
Mycobacterium lepromatosis estan presentes en gran parte
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del mundo, no se limitan a los seres humanos, sobreviven
en el suelo por un tiempo relativamente largo® y, por con-
siguiente, tener la esperanza de que la lepra se erradique
no es realista. Lo que si puede lograrse es el control de la
lepra (“Reduction of disease incidence, prevalence, mor-
bidity or mortality to a locally accepted level as a result
of deliberate efforts™). Lo que la Organizacion Mundial de
la Salud define como “eliminacién” jno dice mas!

Entonces, ;qué avances contra la lepra podemos es-
perar realmente en el futuro? Basicamente la deteccion
oportuna de la aparicion de nuevas cepas de bacilos
resistentes contra los medicamentos del esquema actual
de poliquimioterapia, asi como, en su caso, el desarrollo
inmediato de nuevos medicamentos que las inhabiliten.>°
Desafortunadamente, la idea de erradicar la lepra a través
de la poliquimioterapia no puede ser exitosa,'>%*¢! ya que
para disminuir permanentemente la frecuencia de nuevos
casos de infeccion necesitan realizarse mas esfuerzos. Por
ejemplo: una mejor ensefanza en las zonas endémicas del
caracter infeccioso de la lepra y su tratamiento, reduccion
de los procedimientos burocraticos a favor de los servicios
médicos, estudios sistematicos del ADN bacilar en lugar
de sdlo enfocarse en estudios clinicos en busca de los es-
tigmas de la enfermedad, cambiar los actuales esquemas
cortos de tratamiento establecidos por la Organizacion
Mundial de la Salud a los anteriores y mas eficaces es-
quemas de poliquimioterapia.>*6

Una mejoria real de la situacion seria de esperarse a
través de dos vias completamente ajenas a la poliquimio-
terapia.

Por un lado, la capacidad del cuerpo para hacer
frente a las micobacterias esta determinada genética-
mente.?!-2440.63-67 Eg decir, en una humanidad globalmente
moévil, habra, en algunas regiones, mas individuos que
por si solos, y probablemente debido a su polimorfismo
genético de inmunidad natural contra el bacilo de la lepra,
prevalezcan libres de enfermedad. Este mismo suceso fue
el responsable del descenso de la lepra en Europa Central
a finales de la Edad Media.?® A lo largo de la historia,
también en los hombres como en las plantas y animales,
ha habido mutaciones y una seleccion genética. Asi, en
diversas zonas geograficas han aumentado los grupos de
personas con un sistema inmunitario natural que los pro-
tege con éxito contra Mycobacterium leprae.>*6-%8

La carga genética humana tiene muchas variantes para
las estructuras moleculares que se encargan de disparar la

respuesta inmunitaria en general. Estas variantes tienen
sensibilidades diferentes ante las micobacterias y manifies-
tan diferentes grados de la enfermedad y diferentes tipos de
reaccion contra la misma. Implicados en estos mecanismos
estan, por ejemplo, el complejo mayor de histocompatibi-
lidad, el sistema antigeno-leucocitario humano, el sistema
del complemento, el colageno tipo III, las beta-defensinas,
las ficolinas, el interferén alfa, la interleucina 4, la pro-
teina parquina 2, etc., asi como los receptores foll-like
(TLR). Las células del sistema inmunitario reconocen
diversas estructuras bacterianas como “ajenas” con ayuda
de receptores especiales dispuestas en su superficie, los
receptores de reconocimiento de patogenos (PRR). Estos
incluyen a los TLR, que median la transduccion de sena-
les. Las moléculas tienen como caracteristica estructural
en comun secuencias de repeticiones ricas en leucina,
N-terminales y dominios TIR (foll interleukin receptor,
receptor de interleucina toll). Estos receptores pueden
reaccionar con estructuras bacterianas “ajenas”, que se
correspondan y acoplen a los mismos, desencadenando
asi una serie de reacciones intracelulares. Cada uno de
los receptores puede reaccionar con cada vez diferentes
patrones moleculares asociados con patdégenos (PAMP).
Estas son estructuras moleculares presentes en la superficie
de los agentes patogenos. Asi, por ejemplo, los TLR 2, 4-6
dispuestos en la superficie celular reaccionan con lipopo-
lisacaridos, lipoproteinas bacterianas y proteinas virales y
los TLR 3, 7-9 con acidos nucleicos bacterianos y virales.
La respuesta inmunitaria desencadenada a través de los
TLR es un mecanismo evolutivamente muy antiguo y, en
términos genéticos, “altamente conservador”; sin embar-
g0, la dotacidn de tales moléculas de reconocimiento no
es igual en todas las personas. La distribucion geografica
de los distintos polimorfismos genéticos de los TLR, que
codifican proteinas colaborando en el reconocimiento
bacteriano por las células del sistema inmunitario, lleva a
la conclusion de que la lepra ya ha actuado como un factor
de seleccion natural en la evolucion de la humanidad.?®
Asimismo, se trabaja desde hace mucho tiempo en el
desarrollo de vacunas eficaces contra el bacilo. Numerosas
observaciones y estudios metodolégicamente diferentes
apuntan hacia una “inmunidad cruzada” entre las diferentes
micobacterias. Los resultados de Convit y su grupo,® de un
grupo de inmigrantes alemanes en Venezuela y que desde
entonces viven aislados, demuestran un cierto efecto pro-
tector de la vacuna BCG (contra la tuberculosis) también
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contra la lepra. Desafortunadamente, el objetivo de inmu-
nizacion especifica contra la lepra atin no se ha logrado.®-7¢
Una vacuna eficaz haria posible convivir sin ansiedad con
personas infectadas por cepas de Mycobacterium leprae o
M. lepromatosis, circunstancia que seria comparable, por
ejemplo, con la situacidon actual de la poliomielitis. Es
decir, atin sin alcanzar el objetivo de “erradicacion de la
lepra”, los bacilos seguirian permaneciendo entre nosotros,
pero nadie enfermaria.
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Iconografia de Dermatologia comunitaria en Guerrero

Rhonda Klevansky,' Roberto Estrada?

ice el antiguo aforismo: “Una imagen dice

mas que mil palabras”, y si la imagen tiene:

la sensibilidad para trasmitir lo experimen-

tado, la nitidez incuestionable, la belleza
natural de las cosas simples y el ojo profesional que
conjunta todo lo anterior, esa imagen transportara al que
la visualiza para compartir experiencias que quiza le sean
dificiles de vivir.

Para complementar el numero que Dermatologia
Revista Mexicana dedicdé a Dermatologia comunita-
ria, sus editores han dado oportunidad para innovar el
trabajo cientifico enriqueciéndolo con imagenes que
pueden describir con mas facilidad cosas que las pala-
bras dificilmente puedan expresar, tales como pobreza,

1 Fotégrafa profesional independiente*
2 Jefe del Servicio de Dermatologia, Hospital General de Acapulco,
Secretaria de Salud.

* Con trabajos documentales para: BBC, Television de Sudafrica y
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Este articulo debe citarse como: Klevansky R, Estrada R. Icono-
grafia de Dermatologia comunitaria en Guerrero. Dermatol Rev
Mex 2013;57:496-500.
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sufrimiento, resignacion, estoicismo y la pureza de las
cosas que en su simplicidad encierran una gran belleza,
por ello, aunque se trata de describir un trabajo médico
asistencial y una actividad cientifica, se han incluido
imagenes de innegable belleza artistica, que por otra
parte son descriptivas del trabajo comunitario. Cada una
va subtitulada con una sencilla explicacion o, las que asi
invitan, un pensamiento poético.

La presente coleccion de imagenes persigue el objetivo
mencionado. Fueron tomadas por Rhonda Klevansky, ex-
perimentada fotografa profesional que ha vivido en varias
ocasiones el trabajo que Dermatologia comunitaria efec-
tua, en una de las regiones donde es mas necesario y donde
mas frutos ha rendido: la montaia del estado de Guerrero.

Figura 1. Curso de Dermatologia comunitaria al personal de salud
de Tlapa.
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Figura 5. Consulta simultanea en consultorios adaptados.

Figura 2. Profesores invitados al curso de Dermatologia comu-
nitaria.

Figura 6. Una buena comunicacion indispensable para nuestra
labor.

|
—

Figura 4. Los doctores Hay y Sinclair atendiendo a la comunidad
de Metlatonoc.
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Figura 7. “Tiempo que roba los afios pero no la dignidad”. Figura 9. Medicamentos gratuitos imprescindibles para este trabajo.

Figura 8. Revisién minuciosa de cada caso. Figura 10. Un apreton de manos y un gracias sincero, el mejor pago.
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SLUPITA?
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Figura 11. El equipo de Dermatologia comunitaria listo para entrar
en accion.

Figura 12. Caserio del pueblo. Figura 15. “Caricias de una abuela, para sobrellevar la pobreza
material”.

Figura 13. “Te regalaré la sonrisa de mis nifios y la dulzura de su
mirada”.
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Figura16. “Servilletas de colores, como las flores del campo”.

Figura 19. “Cansados por el peso de los afios y gastados por la
pobreza”.

: Figura 20. “Compartiras la austeridad de mi comida y sabras que
Figura 17. “Qué une mas, que compartir la comida y el trabajo”. no hay mejor condimento que el hambre”.
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Resumenes

Seccion realizada por residentes del Departamento de Dermatologia del Hospital General Dr. Manuel Gea

Gonzalez

Dixit S, Bradford J, Fischerg. Management of
nonsexually acquired genital ulceration using oral
and topical corticosteroids followed by doxycycline
prophylaxis (Tratamiento de ulceras genitales no
sexualmente adquiridas con corticoesteroides topicos y
orales, ademas de profilaxis con doxiciclina). J Am Acad
Dermatol 2013;68:797-802.

Introduccion: la informacidn con respecto a las tlceras
genitales no sexualmente adquiridas es limitada.

Objetivo: proveer evidencia de la seguridad y efica-
cia de la administracion de corticoesteroides (topicos y
sistémicos), seguida de profilaxis con doxicilina como
tratamiento contra los episodios agudos y las recurrencias
de esta afeccion.

Método: estudio retrospectivo de pacientes con tlceras
genitales no sexualmente adquiridas que acudieron a una
consulta privada dermo-ginecologica.

Resultados: se incluyeron 26 mujeres con ulceras
genitales no sexualmente adquiridas que se dividieron
en dos grupos: A, con 17 pacientes con tlceras genitales
no sexualmente adquiridas moderadas a severas, tratadas
con corticoesteroides orales; B, con nueve pacientes con
ulceras leves tratadas con corticoesteroides topicos. Las
pacientes del grupo A, con edad promedio de 27 afios
(limites: 11 y 62 afios), fueron tratadas con prednisolona
oral a dosis de 15 a 50 mg por dia al inicio, seglin la gra-
vedad. Dieciséis de ellas (94%) lograron un rapido alivio
del dolor y la curacion completa de las tlceras en 16 dias;
ocho (47%) comenzaron con profilaxis con doxiciclina.
Las mujeres del grupo B, con edad promedio de 42 afios
(limites: 26 y 67 afios), recibieron corticoesteroides

www.nietoeditores.com.mx

topicos. Ocho (89%) tenian antecedentes de ulceras recu-
rrentes y seis (66%) comenzaron con doxiciclina. De las
14 pacientes tratadas con doxiciclina profilactica, ninguna
informo recurrencias durante un seguimiento medio de 18
meses. No hubo efectos adversos causados por la predni-
solona. Una paciente experimentd fotosensibilidad leve
debido a la doxiciclina, que no amerit6 la suspension del
medicamento.

Limitaciones: se trata de una serie de casos retrospec-
tivos de una sola poblacion en la practica privada.

Conclusion: los corticoesteroides topicos u orales se-
guidos de profilaxis con doxiciclina pueden ser eficaces
para aliviar rapidamente brotes agudos y prevenir recurren-
cias de ulceras genitales no sexualmente adquiridas. Todas
las pacientes respondieron al tratamiento sin limitacion del
mismo por efectos secundarios.

Elisa Monserrat Gonzalez Medina

Merola JF, Prystowsky SD, Iversen C, Gémez-Puerta
JA, et al. Association of discoid lupus erythematosus
with other clinical manifestations among patients with
systemic lupus erythematosus (Asociacion de lupus eri-
tematoso discoide con otras manifestaciones en pacientes
con lupus eritematoso sistémico). J Am Acad Dermatol
2013;68:19-24.

Introduccion: el lupus eritematoso discoide cutaneo en
pacientes con lupus eritematoso sistémico puede aso-
ciarse con una forma menos severa de la enfermedad y
menor frecuencia de nefritits y enfermedad renal crénica
terminal.

Objetivo: investigar las asociaciones entre lupus eri-
tematoso discoide confirmado y otras manifestaciones
de lupus eritematoso sistémico al ajustar los factores de
confusion.

Dermatol Rev Mex Volumen 57, Num. 6, noviembre-diciembre, 2013 501



Resumenes

Métodos: se identificaron pacientes con confirmacion
de la afeccion hecha por un reumatélogo, de acuerdo con
los criterios de clasificacion del Colegio Americano de
Reumatologia de 1997, con mas de dos visitas, un pe-
riodo de seguimiento mayor a tres meses y diagnostico
documentado de lupus eritematoso sistémico de mas de
un afio. El lupus eritematoso discoide se confirmo por el
dermat6logo con el apoyo de imagenes y de un estudio
histologico. Se recolectaron las manifestaciones, los me-
dicamentos y la serologia de lupus eritematoso sistémico.
Para la asociacion entre lupus eritematoso discoide y cri-
terios del Colegio Americano de Reumatologia, asi como
enfermedad renal cronica terminal, se aplicoé una pruecba
de analisis logistico de regresion multivariable.

Resultados: se incluyeron en el estudio 1,043 pacientes
con lupus eritematoso sistémico (117 con lupus eritemato-
so discoide y 926 sin él). Posterior al ajuste multivariable,
el lupus eritematoso discoide en pacientes con lupus
eritematoso sistémico tuvo una asociacion significativa
con fotosensibilidad (OR 1.6), leucopenia (OR 1.5) y an-
ticuerpos anti-Sm (OR 2.4). El lupus eritematoso discoide
también tuvo una asociacion estadisticamente significativa
con menor riesgo de artritis (OR 0.4) y pleuritis (0.5). No
se encontro asociacion entre lupus eritematoso discoide y
nefritis o enfermedad renal cronica terminal.

Limitaciones: estudio trasversal por medio de la reco-
leccion de datos, con el riesgo de falta de captura de datos
en el sistema durante las visitas.

Conclusiones: en esta cohorte de lupus eritematoso
sistémico, el lupus eritematoso discoide fue confirmado
por el dermatdlogo y se realizo el ajuste de acuerdo con
el medicamento prescrito, en particular hidroxicloroqui-
na, para evitar confusién. Se encontré6 mayor riesgo de
fotosensibilidad, leucopenia y anticuerpos anti-Sm, con
menor riesgo de padecer pleuritis y artritis en pacientes con
lupus eritematoso sistémico y lupus eritematoso discoide,
mismo que no se relaciond con anticuerpos anti-DNAds,
nefritis lupica o enfermedad renal cronica terminal. Estos
hallazgos tienen implicaciones pronodsticas en pacientes
con lupus eritematoso sistémico.

Leopoldo de Velasco Graue
Coups E, Stapleton J, Hudson S, et al. Skin cancer

screening among Hispanic adults in the United States:
results form the National Health Interview Survey (7a-

mizaje de cdancer de piel en adultos hispanos en Estados
Unidos: resultados de la Encuesta Nacional de Salud).
Arch Dermatol 2012;148:861-863.

Antecedentes: comparados con la poblacion blanca no
hispana, los hispanos tienen mayor probabilidad de pade-
cer melanoma a menor edad, con lesiones mas avanzadas
y con un peor prondstico.

Objetivo: estudiar las exploraciones completas de piel
en adultos hispanos en Estados Unidos.

Métodos: los datos se obtuvieron de la Encuesta Na-
cional de Salud de 2010, en la que se registraron 4,766
pacientes de hispanos sin antecedente de cancer de piel
y con registro de exploraciones completas de piel en su
historia clinica. La variable dicotémica principal fue tener
alguna vez una exploracion completa de piel.

Resultados: so6lo 7% de los pacientes tuvo explo-
raciones completas de piel; las cifras fueron menores
entre los pacientes no nacidos en Estados Unidos y cuyo
idioma principal no era el inglés, asi como los pacientes
mexicanos y de Republica Dominicana, en comparacion
con los cubanos y los puertorriquefios. La prevalencia
de las exploraciones completas de piel fue menor en
hombres y en pacientes de menor nivel educativo, pero
no se encontraron diferencias en relacion con el lugar
de residencia.

Conclusiones: s6lo uno de cada 14 adultos hispanos
en Estados Unidos reportd haber tenido alguna vez una
exploracion completa de piel, en contraste con uno de cada
cuatro adultos no hispanos. Este estudio mostré la necesi-
dad de explorar las diferencias en conocimiento, creencias
y actitudes respecto al cancer de piel entre los hispanos.

Maria José Villasenior Diaz

Lecerf P, Richert B, Theunis A, André J. A retrospec-
tive study of squamous cell carcinoma of the nail unit
diagnosed in a Belgian general hospital over a 15-year
period (Estudio retrospectivo de carcinoma escamoce-
lular ungueal diagnosticado en un hospital general de
Bélgica durante un periodo de 15 afios). J Am Acad
Dermatol 2013;69:253-261.

Objetivos: caracterizar las diferencias clinicas y patrones
histopatologicos del carcinoma escamocelular ungueal y
evaluar el tratamiento.
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Métodos: se analizaron los archivos médicos de 58
pacientes de la base de datos del departamento de Derma-
topatologia, durante un periodo de 15 afios (1995-2011),
y después se contacto a los pacientes.

Resultados: de los 58 pacientes, 51 fueron aptos para
seguimiento. Hubo predominio de pacientes masculinos
(72%). Los dedos fueron la parte mas afectada, en 98%, y de
éstos, el segundo y el tercer dedos fueron los mas dafiados
y el lecho ungueal siempre estuvo afectado. Los sintomas
clinicos mas comunes en orden decreciente fueron: hiper-
queratosis subungueal, onico6lisis, secrecion y destruccion
de la lamina ungueal. La tasa de recurrencia fue de 30%.

Conclusiones: el carcinoma escamocelular ungueal
afecta a hombres de 50 a 69 anos. En la mayor parte de los
casos se manifesto en su forma verrugosa y con secrecion.
Al contrario de los estudios previos, la mayor parte corres-
pondio a carcinomas in sifu sin dafio 6seo. El tratamiento
de primera eleccion es la reseccion quirtirgica conservadora,
si el hueso no esta afectado. La tasa de recurrencia es alta,
si no se realiza cirugia micrografica de Mobhs.

Elizabeth Salazar Rojas

Wititsuwannakul J, Klump VR, M¢Niff JM, Ko CJ.
Detecting HPV in cutaneous lesions using anti-HPV
antibody immunohistochemistry (Deteccion del virus
del papiloma humano en lesiones cutineas mediante
anticuerpo contra VPH por inmunohistoquimica). Am
J Dermatopathol 2013;35:327-331.

Introduccion: la mayor parte de los condilomas son
diagnosticados clinicamente (sin biopsia) o histopatologi-
camente (con biopsia), sin necesidad de otras herramientas.
En algunos casos se busca la confirmacion adicional o la
tipificacion de infeccion por virus del papiloma humano.
En esos casos, la hibridacion in situ es la prueba mas usa-
da. Sin embargo, la hibridacion in situ no esta disponible
facilmente en la mayor parte de los laboratorios y so6lo
detecta ciertos subtipos del virus del papiloma humano.

Objetivo: evaluar la sensibilidad y especificidad de un
anticuerpo antivirus del papiloma humano.

Material y método: se evaluaron 25 lesiones, la mayor
parte en la regidon genital, inducidas y no inducidas por
virus del papiloma humano, y se compararon con los re-
sultados de la hibridacion in situ y de biopsia con tincion
de hematoloxilina y eosina.

Resultados: la sensibilidad y la especificidad del an-
ticuerpo antivirus del papiloma humano en este estudio
fueron de 90 y 85%, respectivamente, comparadas con la
hibridacion in situ. La inmunohistoquimica con el anti-
cuerpo, al igual que la hibridacion in situ fue, en general,
positiva en los casos que mostraron coilocitos o atipia
coilocitica (86%). La tincion inmunohistoquimica también
detectd infeccion activa por virus del papiloma humano
en 23% de los casos (3 de 13), que no tuvieron coilocitos
ni atipia coilocitica.

Conclusion: aunque la tincidon generalmente es po-
sitiva, en casos con hallazgo diagnostico de coilocitos o
atipia coilocitica en biopsia con tincion de hematoloxilina
y eosina, la inmunohistoquimica puede detectar el virus
del papiloma humano en algunos casos sin coilocitos y
sin atipia coilocitica.

Ana Beatriz Garcia Gil

Ushigome Y, Kano Y, Ishida T, et al. Short and long-
term outcomes of 34 patients with drug-induced
hypersensitivity syndrome in a single institution
(Prondstico a corto y largo plazos de 34 pacientes con
sindrome de hipersensibilidad por farmacos en una
institucion). J Am Acad Dermatol 2013;68:721-728.

Antecedentes: el sindrome de hipersensibilidad y la
reaccion de hipersensibilidad con eosinofilia y sintomas
sistémicos son reacciones de hipersensibilidad causadas
por farmacos, en las que esta implicada la reactivacion
del virus del herpes y la disfuncion organica. Aunque se
asocian con enfermedades autoinmunitarias después del
alivio de la afeccion, se sabe poco acerca del prondstico
a largo plazo de estos padecimientos.

Objetivo: analizar de manera retrospectiva las compli-
caciones y secuelas tempranas y tardias del sindrome de
hipersensibilidad-eosinofilia y sintomas sistémicos, segun
el tratamiento prescrito.

Material y método: se clasifico a 34 pacientes en dos
grupos: 14 pacientes que recibieron esteroides orales y 20
que no los recibieron. Se identificd como fase temprana los
primeros seis meses desde el inicio de la enfermedad. Se
detectaron padecimientos virales, bacterianos, disfuncion
organica y autoanticuerpos.

Resultados: se detectd infeccion por herpes y neumo-
nia en seis pacientes del grupo que recibio esteroides y en
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dos pacientes del otro grupo. En el grupo sin esteroides,
dos sujetos tuvieron enfermedades autoinmunitarias
(lupus eritematoso sistémico y tiroiditis autoinmunita-
ria) y se detectaron autoanticuerpos en 44% durante la
fase tardia.

Conclusiones: la necesidad de administrar corticoes-
teroides sistémicos debe equilibrarse con el riesgo de
infecciones y los beneficios de evitar una enfermedad
autoinmunitaria en pacientes con sindrome de hipersen-
sibilidad-eosinofilia y sintomas sistémicos.

Leopoldo de Velasco

Park KY, Han TY, Kim IS, Yeo IK, et al. The effects
of 830 nm light-emitting diode therapy on acute her-
pes zoster ophthalmicus: a pilot study (Efecto de la
terapia con diodos emisores de luz de 830 nm en herpes
zoster agudo oftalmico: estudio piloto). Ann Dermatol
2013;25:163-167.

Antecedentes: las lesiones en la piel y el dolor son carac-
teristicas distintivas de la enfermedad por herpes zoster. La
terapia con diodos emisores de luz es un tratamiento que
mostro ser efectivo en la curacion de las heridas.

Objetivo: determinar si el tratamiento con diodos
emisores de luz afecta la curacion de las heridas y el dolor
agudo secundarios al herpes zoster oftalmico agudo.

Método: se incluyeron en el estudio 28 pacientes
coreanos con herpes zoster oftalmico agudo. Los pa-
cientes se distribuyeron en uno de dos grupos: grupo A,
al que se consider6 el grupo control, con 14 pacientes
que recibieron famciclovir, y grupo B, con 14 pacientes,
a quienes se administré famciclovir y fototerapia con
diodos emisores de luz de 830 nm a los 0,4,7 y 10 dias.
Para estimar el tiempo de recuperacion de las heridas
se midio la duracion desde de la formacion de vesiculas
hasta el tiempo de la caida de la costra. También se uti-
liz6 la escala visual analoga para estimar el dolor a los
4,7,10 y 14 dias.

Resultados: la media del tiempo requerido para que las
heridas sanaran fue de 13.14 + 2.34 dias en el grupo By
de 15.92 + 2.55 dias en el grupo A (p=0.006). En cuanto
al dolor, el valor de la escala visual analoga mostr6 una
disminucién en el grupo B, comparado con el grupo A;
sin embargo, este resultado no fue estadisticamente sig-
nificativo (p=0.095).

Conclusion: el tratamiento contra el herpes zoster
oftalmico agudo con diodos emisores de luz mostré una
recuperacién mayor y con menos dolor.

Nadia Janette Rodriguez Zendejas

Su LH, Chen LS, Chen HH. Factors associated with
female pattern hair loss and its prevalence in Taiwanese
women: A community-based survey (Factores asociados
con la pérdida de pelo en mujeres y su prevalencia en
mujeres de Taiwdn: estudio basado en la comunidad). J
Am Acad Dermatol 2013;69:69-77.

Antecedentes: aunque el patron femenino de pérdida de
pelo se considerd simplemente la contraparte del patron
masculino de pérdida de pelo, los factores de riesgo pue-
den diferir.

Objetivos: evaluar los factores de riesgo asociados
con la pérdida de pelo de patrén femenino y estimar su
prevalencia en mujeres.

Métodos: estudio de tipo transversal en el que se inclu-
yeron 26,226 mujeres de 30 afios o0 mayores. Se utilizaron
las escalas de Ludwing y Norwwod para determinar la
severidad de la alopecia. La informacion se recabd por
medio de encuestas.

Resultados: la prevalencia de pérdida de pelo de pa-
tron femenino (Ludwing I) para todas las edades fue de
11.8% (IC 95% 11.5-12-2%). Después de ajustar variables
confusas de edad y antecedente familiar se observo aso-
ciacion con glucosa elevada en ayuno (OR 1.15, IC 95%
1.04-1.028), menor numero de nacimientos (OR 1.24, IC
95% 1.12-1.38), lactancia (OR 0.88, IC 95% 0.78-0.98),
administracion de anticonceptivos orales (OR 1.21, IC
95% 1.01-1.45) y exposicion a radiacion ultravioleta de
mas de 16 horas a la semana (OR 1.12, IC 95% 1.02-1.22).

Conclusiones: los factores de riesgo de pérdida de pelo
en mujeres y en hombres pueden diferir.

Claudia Jessica Espinoza Hernandez

Spoendlin J, Voegel JJ, Jick SS, Meier CR. Migrai-
ne, triptans, and the risk of developing rosacea: A
population-based study within the United Kingdom
(Migraiia, triptanos y el riesgo de padecer rosdcea;
estudio poblacional en el Reino Unido). J Am Acad
Dermatol 2013;3:399-406.
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Introduccion: la rosacea es una enfermedad cutanea
comun, en la que participan la inflamacion neurogénica
y la disregulacion vascular. La migrafia se relaciona
con cambios vasculares e inflamacion estéril; ambos
padecimientos se relacionaron entre si durante déca-
das, pero sin evidencia. Los triptanos tienen poder
vasocontrictor y antiinflamatorio, pero el potencial
de estos medicamentos en pacientes con rosacea ain
se desconoce.

Objetivo: se analiz6 la asociacion entre migrafia y la
prescripcion de triptanos y el riesgo de padecer rosacea
en el Reino Unido.

Métodos: estudio de casos y controles en el que se con-
sulto la Base de Datos para la Investigacion en Medicina
General del Reino Unido. Se identificaron pacientes con
rosacea, de 1995 a 2009, y se compararon con pacientes
controles sin rosacea. Se identificd la prevalencia del
diagnoéstico de migrafia y la prescripcion de triptanos antes
del diagnostico de rosacea entre pacientes con diagnostico
y pacientes controles. Se utilizd el analisis multivariado
con regresion logistica.

Resultados: se incluyeron 53,927 casos y 53,927 con-
troles, en los que se observo una leve asociacion entre
rosacea y mujeres (OR 1.22, IC 95% 1.16-1.29), pero
no en hombres. En mujeres de 50 a 59 anos de edad, con
migrana, fue mas distintiva (OR 1.36, IC 95% 1.21-1.53).
Las mujeres con tratamiento con triptanos tuvieron mayor
riesgo de padecer rosacea con el incremento de la edad.
En mujeres de 60 afios o mas el riesgo aument6 1.66 (IC
95% 1.30-2.10).

Conclusiones: se observdo mayor riesgo de padecer
rosacea, particularmente en mujeres mayores de 50 afios
de edad.

Dante Villamil Cerda

Mostafa WZ, Assaf MI, Ameen IA, El Safoury OS, et al.
Hair loss in pityriasis versicolor lesions: a descriptive
clinicopathological study (Pérdida de pelo en lesiones
de pitiriasis versicolor: estudio clinico-patologico des-
criptivo). J Am Acad Dermatol 2013;69:19-23.

Introduccion: la pérdida o adelgazamiento del pelo son
sintomas en pacientes con pitiriasis versicolor.

Objetivo: verificar la observacion clinica y describir
la histopatologia de las lesiones.

Métodos: 39 pacientes se incluyeron en el estudio en
un periodo de 11 meses y se realiz6 una biopsia de piel con
lesion clinica y sin lesion (pérdida de pelo o adelgazamien-
to clinico). Se hicieron tinciones de hematoxilina eosina
y acido periddico de Schiff para describir los hallazgos
histopatologicos.

Resultados: la pérdida de pelo o adelgazamiento se
observaron en 61.5% de los pacientes con lesion por
pitiriasis versicolor y aparecieron mas en los brazos, el
abdomen, el cuello y el area de la barba. En términos
histopatologicos, ademas de lo clasicamente descrito, se
observo degeneracion hidropica, degeneracion folicular,
miniaturizacion, atrofia, pérdida de 46% de pelos en le-
siones vs 20.5% en piel sin lesion clinica (p<0.5). Estos
cambios se relacionaron directamente con Malassezia en
los foliculos o en el estrato corneo.

Conclusion: este estudio provey6 evidencia de los
hallazgos clinico-patoldgicos en las lesiones de pitiriasis
versicolor asociados con pérdida o adelgazamiento del
pelo.

Dante Villamil Cerda

Barbaud A, Collet E, Milpied B, Assier H, et al. A
multicentre study to determine the value and safety of
drug patch tests for the three main classes of severe cu-
taneous adverse drug reactions (Estudio multicéntrico
para determinar el valor y seguridad de las pruebas de
parche con farmacos para las tres clases principales de
reacciones cutdneas severas a farmacos). Br J Dermatol
2013;168:555-562.

Las pruebas de parche con farmacos reproducen respues-
tas de hipersensibilidad retardada a firmacos y provocan
una moderada reexposicion a los farmacos causales. El
objetivo es determinar el valor de las pruebas de parche
con farmacos para identificar el agente probable en reac-
ciones cutaneas severas, como pustulosis exantematica
aguda generalizada, reaccion a farmacos con eosinofilia
y sintomas sistémicos y sindrome de Stevens-Johnson-
necrolisis epidérmica toxica.

Se realiz6 un estudio multicéntrico, en el que se apli-
caron pruebas de parche con firmacos a pacientes con
reaccidn a farmacos con eosinofilia y sintomas sistémicos,
pustulosis exantematica aguda generalizada o sindrome
de Stevens-Johnson-necroélisis epidérmica toxica en el
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primer afio de padecerlos. Todos los medicamentos pro-
bados se administraron dos meses a una semana previa
a la aparicion de las reacciones cutaneas severas. De los
134 pacientes incluidos (48 hombres y 86 mujeres, con
edad media de 51.7 afios) se obtuvieron 24 reacciones
positivas a las pruebas de parche de 24 farmacos diferen-
tes; 64% (46/72) de pacientes con reaccion a farmacos
con eosinofilia y sintomas sistémicos, 58% de pacientes
con pustulosis exantematica aguda generalizada (26/45)
y 24% de pacientes con sindrome de Stevens-Johnson-
necrolisis epidérmica toxica (4/17), con solo una recaida
de pustulosis exantematica aguda generalizada. El valor
de las pruebas de parche con farmacos depende del tipo
de farmaco y de las reacciones cutaneas severas; la carba-
macepina fue positiva en 11 de 13 pacientes con reaccion
a farmacos con eosinofilia y sintomas sistémicos, pero no
en los casos de sindrome de Stevens-Johnson-necroélisis
epidérmica toxica. Se reportaron 22 casos positivos a
betalactamicos, 11 a pristinamicina y cinco casos de reac-
cion a farmacos con eosinofilia y sintomas sistémicos a
inhibidores de protones, pero fueron negativos a alopurinol
y sulfasalazina. De los 18 pacientes con reaccion a farma-
cos con eosinofilia y sintomas sistémicos, ocho tuvieron
reactivacion viral y positividad a las pruebas de parche
con farmacos. Se observo una frecuente reaccion multiple
a medicamentos (18%) y los pacientes permanecieron
sensibilizados muchos afios después.

Andrés Eliseo Puga Rojas

Chung HJ, McGuigan K, Osley K, et al. Pigmented
solar (actinic) keratosis: an underrecognized collision
lesion (Queratosis actinica pigmentada: una lesion

de colision poco reconocida). J Am Acad Dermatol
2013;68:647-653.

Introduccion: la falta de criterios diagnosticos bien
establecidos para las queratosis actinicas pigmentadas,
junto con el escaso entendimiento de su etiopatogenia,
contribuyen a su poco reconocimiento.

Objetivo: dilucidar las caracteristicas clinicas, derma-
toscopicas e histopatoldgicas de las queratosis actinicas,
ademas de la causa de pigmentacion.

Métodos: se revisaron 167 muestras histopatologicas,
22 imagenes clinicas y 17 imagenes dermatoscopicas de
queratosis actinicas pigmentadas. Para el analisis se utilizd

tincién Melan-A en 38 casos; la mayor parte de las lesiones
estaban localizadas en cabeza y cuello (84%), y se encontra-
ron lesiones pigmentadas separadas adyacentes o mezcladas
en las queratosis actinicas pigmentadas en 138 de los casos
(83%), lo que indico que las queratosis actinicas pigmen-
tadas son una colision entre queratosis actinicas y lesiones
pigmentadas. La lesion pigmentada mas asociada fue el
lentigo solar (72%), seguida por la queratosis seborreica y el
melanoma. En el aspecto clinico, se sospecharon queratosis
actinicas pigmentadas en 17% de los casos.

Resultados: no hubo diferencias significativas entre la
calidad y la cantidad de los melanocitos entre las queratosis
actinicas pigmentadas y no pigmentadas.

Limitaciones: se trato de un estudio retrospectivo
de un solo centro. El tamano de la muestra fue pequefio
para las imagenes clinicas y dermatoscopicas y para las
tinciones de Melan-A.

Conclusion: en la mayoria de los casos, una colision
entre queratosis actinica no pigmentada y una lesion
pigmentada separada coexistente, principalmente lentigo
solar, contribuy6 a la pigmentacion de las queratosis acti-
nicas pigmentadas, mas que algun cambio fundamental en
la calidad o cantidad de los melanocitos. El fenomeno de
colision contribuyo con el espectro de las caracteristicas
clinicas y dermatoscopicas observadas en las queratosis
actinicas pigmentadas y en su poco reconocimiento.

Stefanie Arroyo Camarena

Ibrahim O, Kakar R, Bolotin D, Nodzenski M, et al.
The comparative effectiveness of suction-curettage and
onabotulinumtoxin-A injections for the treatment of
primary focal axillary hyperhidrosis: a randomized
control trial (La eficacia comparativa de succion-
curetaje y toxina botulinica tipo A para el tratamiento
de hiperhidrosis axilar focal primaria: estudio contro-
lado con distribucion al azar). J Am Acad Dermatol
2013;69:88-95.

Introduccion: las inyecciones de toxina botulinica y
la succion-curetaje han demostrado ser efectivas en el
tratamiento contra la hiperhidrosis axilar, pero no se han
comparado en los mismos pacientes.

Objetivo: comparar la efectividad de la succion-
curetaje vs neurotoxina para el tratamiento contra la
hiperhidrosis axilar.
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Método: se asignaron al azar 20 pacientes para recibir
inyecciones de toxina botulinica en una axila y succion-
curetaje en la axila contralateral. El objetivo principal
fue la reduccion del sudor, medido por gravimetria, y
la segunda medicion fue verificar la calidad de vida por
medio de un cuestionario.

Resultados: a tres meses postratamiento, la inyeccion
con toxina botulinica disminuy0 la produccion de sudor en
reposo en 72.1 vs 60.4% con succion-curetaje y disminuy6
la produccion del sudor inducida por el ejercicio en 73.8%,
en comparacion con 58.8% de la succion-curetaje (p=.10).
Se estadificaron en dos grupos: sudadores intensos y leves;
se observé una diferencia entre el grupo de sudadores
intensos, en el que la produccién de sudor inducida por el
ejercicio disminuy6 10.48 mg/min o 34.3% (p=.0025) en
los sitios tratados con toxina botulinica. Comparado con la
succion-curetaje, la toxina botulinica mejoroé la calidad de
vida en 0.80 puntos (p=.0002) y en 0.90 puntos (p=.0017)
a tres y seis meses postratamiento, respectivamente.

Conclusién: con la evaluacion realizada tres meses
después del tratamiento, la neurotoxina es nominalmente
mas efectiva que la succion-curetaje en todos los casos
y mas efectiva en sudadores intensos. Ademas, los pa-
cientes prefirieron las inyecciones de neurotoxina como
tratamiento.

Hilayali Aguilar Molina

Zalaudek I, Kittler H, Hofmann-Wellenhof R, Kreusch
J, et al. “White” network in Spitz nevi and early me-
lanoma lacking significant pigmentation (Red blanca
en nevo de Spit; y melanoma temprano con falta de
pigmentacion). J Am Acad Dermatol 2013;69:56-60.

Introduccion: el nevo de Spitz y los melanomas tempranos
con falta de pigmentacion tienen patrones dermoscopicos
que se sobreponen y vasos en punto que se disponen de
manera regular sobre un fondo rosa. Aunque la red blanca
se ha descrito en ambos tumores, poco se sabe acerca de
la frecuencia de este patron.

Objetivo: comparar la frecuencia de la red blanca en
el nevo de Spitz y melanomas tempranos con falta de
pigmentacién y correlacionarla con la histopatologia.

Método: dos dermatoscopistas independientes valora-
ron la red blanca en una serie de imagenes recolectadas
retrospectivamente de casos de nevo de Spitz y melanomas

diagnosticados histopatologicamente, cuyos hallazgos
dermoscdpicos fueron vasos en punto.

Resultados: se incluyeron 65 casos, 39 melanomas
(indice de Breslow, promedio de 0.4 mm) y 26 nevos de
Spitz. Los pacientes con nevos de Spitz eran mas jovenes
que los pacientes con melanoma. Los dos observadores
encontraron la red blanca en 23 (88.5%) y 24 (92.3%)
casos de los nevos de Spitz, comparados con 10 (25.6%) y
8 (20.5%) casos de los melanomas (p=0.001). La concor-
dancia entre ambos observadores fue buena (kappa=0.67;
IC 95% 0.44-0.90). En el aspecto histopatologico se
observo alargamiento de los potenciales de inhibicidn post-
sinapticos en 22 (88.5%) nevos de Spitz 'y en 11 (36.7%)
melanomas (p<0.001).

Conclusion: aunque la red blanca existe con mayor
frecuencia en los nevos de Spitz hipopigmentados o
amelanoticos, comparados con el melanoma en estadios
tempranos, no es exclusiva del nevo de Spitz, por lo que
es importante extirpar tumores melanociticos que tengan
€sos patrones.

Hilayali Aguilar Molina

De Simone C, Maiorino A, Tassone F, D’Agostino M,
et al. Tacrolimus 0.1% ointment in nail psoriasis: a
randomized controlled open-label study (Ungiiento
de tacrolimus al 0.1% en psoriasis ungueal: estudio
abierto, controlado, con distribucion al azar). JEADV
2013;27:1003-1006.

Antecedentes: a pesar de los recientes avances en el
tratamiento contra la psoriasis, las opciones terapéuticas
de la psoriasis ungueal son muy limitadas, en particular
cuando ésta es la unica manifestacion de la enfermedad.

Objetivo: estudio abierto, controlado con distribucion
al azar efectuado para evaluar la eficacia y seguridad del
tratamiento topico con ungiiento de tacrolimus al 0.1%
contra la psoriasis ungueal.

Métodos: en cada paciente se prescribid ungiiento de
tacrolimus al 0.1% para su aplicacion durante 12 semanas
unicamente en las ufias afectadas de una mano elegida al
azar, mientras que las ufias de la otra mano no recibieron
ningun tratamiento. La severidad de la psoriasis ungueal
se valord con el Indice de Severidad de Psoriasis Ungueal.

Resultados: se incluyeron 21 pacientes con psoriasis. A
la semana 12 se observo una mejoria estadisticamente signi-
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ficativa (p<0.001) en las manos tratadas con respecto a las
manos control (cambio absoluto en puntuacion del indice de
Severidad de Psoriasis Ungueal de 13 y 3, respectivamente).
Cada paciente incluido concluy6 el periodo de tratamiento,
pero a un paciente se le suspendio el tacrolimus después de
nueve semanas, por aparente paroniquia aguda.

Discusion: este estudio mostré que el ungiiento de ta-
crolimus al 0.1% puede ser una opcion terapéutica eficaz
y segura contra la psoriasis ungueal. Estos datos deben ser
confirmados por un estudio doble ciego con una muestra
mas grande de pacientes.

Luisa Patricia Ruiz Lopez

Morales Cardona CA, Sanchez Vanegas C. Acne relapse
rate and predictors of relapse following treatment with
oral isotretinoin (7asa de recaida y factores de prondstico
de recaida después del tratamiento con isotretinoina oral
en pacientes con acné quistico). Actas Dermosifiliogr
2013;104:61-66.

Introduccion: las recaidas después del tratamiento con
isotretinoina oral varian entre 10 y 60%, segln los es-
quemas administrados, el tiempo de seguimiento y las
caracteristicas de la poblacion estudiada.

Objetivos: establecer la tasa de recaida durante los dos
primeros afios de seguimiento postratamiento e identificar
los factores pronosticos asociados con la recaida.

Material y método: estudio de seguimiento reali-
zado a una cohorte de pacientes con acné quistico que
completaron una dosis terapéutica total de 120 mg/kg de
isotretinoina oral como minimo. Se analizaron las evi-
dencias con las herramientas de estadistica descriptiva y
analitica, se calcul? la tasa de recaida mediante el nimero
de eventos sobre el denominador persona-tiempo y los
factores prondstico se establecieron con el método de
analisis multivariado de regresion de Cox.

Resultados: se dio seguimiento a 142 pacientes duran-
te 24 meses o hasta la ocurrencia del evento. La tasa de
incidencia de recaida fue de 15 eventos por 100 personas/
afio de seguimiento. El riesgo de recaer fue el doble en
los pacientes de sexo masculino. El tratamiento de man-
tenimiento con retinoides topicos dio una proteccion de
32% por cada mes de administracion. Las mujeres que no
tomaron el tratamiento antiandrégeno tuvieron un riesgo
3.5 veces mayor de sufrir recaida.

Conclusiones: la tasa de recaida en nuestra poblacion
es alta y similar a la comunicada en otros estudios. El
tratamiento de mantenimiento con retinoides topicos en
hombres y mujeres y el tratamiento antiandréogeno en
mujeres ayudan a evitar las recaidas.

Claudia Jessica Espinoza Hernandez

Gefland J, Wan J, Callis Duffin K, et al. Comparative
effectiveness of commonly used systemic tratments or
phototherapy for moderate to severe plaque psoriasis
in the clinical practice setting (Eficacia comparativa
de terapias sistémicas o fototerapia contra psoriasis en

placas moderada a severa en la practica clinica). Arch
Dermatol 2012;148:487-494.

Objetivo: comparar la eficacia de la terapia biologico-
sistémica, terapias no bioldgicas sistémicas y la fototerapia
para el tratamiento contra la psoriasis.

Material y método: estudio transversal efectuado en 10
clinicas de Dermatologia, con 713 pacientes con psoriasis
en placas, quienes recibieron monoterapia con metotrexa-
to, adalimumab, etanercept, ustekinumab o fototerapia con
UVB de banda estrecha.

Resultados: el aclaramiento de las lesiones con me-
totrexato fue de 47.7%, con etanercept de 34.2%, con
ustekinumab de 36.1% y con fototerapia con UVB de banda
estrecha de 27.6%, con diferencias significativas entre ellos.
Larespuesta después del analisis ajustado en pacientes que
recibieron adalimumab (2.15, IC 95% 1.6-2.9), etanercept
(1.45, IC 95% 1.06-1.97) y ustekinumab (1.57, IC 95%
1.06-2.32) fue mayor en comparacion con los sujetos que
recibieron metotrexato; sin embargo, no fue asi con dosis
mayores a las recomendadas en 36.1% de los pacientes que
recibieron etanercept y 11.8% con adalimumab. No hubo
diferencias significativas entre el grupo con metotrexato y
el que recibi6 fototerapia con UVB de banda estrecha. No
se reportaron diferencias en relacion con la calidad de vida.

Conclusiones: la eficacia de los tratamientos sistémicos
contra la psoriasis resultdo menor a la reportada. Existen dife-
rencias entre todas las terapias sistémicas, aunque son pequeias
y podrian no ser clinicamente significativas. La discrepancia
entre las dosis recibidas y las recomendadas hace hincapié en
la necesidad de realizar mas estudios en la practica clinica real.

Maria José Villasenor Diaz
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Carta al editor

Las formulas magistrales: ¢ya pasaron de moda?

Estimados Editores:

La respuesta a esta pregunta en pleno siglo XXI, con todo
el desarrollo de la tecnologia, en plena época de los laseres,
deberia ser Si. En teoria debiera existir un medicamento o
un laser para cada enfermedad. En nuestra especialidad, la
parte cosmetoldgica estd superinundada de equipos muy
sofisticados y de abundantes productos farmacéuticos para
todas las necesidades.

Pero ;qué pasa en el terreno de los medicamentos? Lo
que voy a narrarles quiza le cause prurito a mas de uno.
Hice un recuento de los medicamentos dermatologicos
(no cosméticos), que existieron o que llegué a utilizar en
los ultimos 10 a 20 afios y que al momento de la presente
comunicacion se encuentran agotados o descontinuados.
No pretendo de ninguna manera implicar que sea una lista
completa, pero considero que es una buena representacion
de lo que existid y ya no lo es mas. Se trata de una lista de
mas de 60 medicamentos, que para una sola especialidad
me parece que es impresionante (Cuadro 1).

Sin embargo, no todo el panorama en medicamentos
es tan sombrio: hemos ganado en proteccion solar. Prac-
ticamente no hay laboratorio dermatologico que hoy en
dia no tenga una linea de protectores solares. Es digno de
mencion el caso de un laboratorio multinacional que tiene
un total de 37 protectores solares excluyendo los orales
y que sumados a los de los otros laboratorios nos dan un
total de 86 productos (Cuadro 2).

www.nietoeditores.com.mx

No incluyo los protectores de libre venta, que no se
promueven a los dermatologos y que quiza eleven la cifra
a 100. Yo reto a cualquiera de los lectores a que recuerde
los nombres de estos 86 productos. Con tanto protector
solar (y me imagino que todos se venden) no deberian
existir casos de fotoenvejecimiento y menos de queratosis
actinicas o carcinomas.

La realidad es que el armamentarium terapéutico con
el que contamos es muy pobre y basten algunos ejemplos:
(Qué pasa con la triamcinolona inyectable o la misma
en orabase para lesiones en boca? O bien la antralina y
la solucion de alquitran de hulla para la psoriasis o el
aceclofenaco para las queratosis actinicas o el Zostrix
para la neuralgia postherpética, o el Neotigason para la
psoriasis, etc. etc.

Creo que es justo que los laboratorios tengan ganancias
significativas pero no a costa de eliminar productos que no
les representan un ingreso adecuado. Cuando se lanza un
producto nuevo, se hace un gran evento que cuesta mucho
dinero. Pero si el producto no da los resultados econémicos
esperados, simplemente se descontinua sin informar a los
médicos (el informar también representaria un costo).

Por lo anteriormente enunciado, sigo creyendo que
las formulas magistrales tienen un lugar y cumplen una
funcion en el armamentarium del dermatdélogo y aunque
bajo estricto rigor cientifico no deberian usarse mas que
por un periodo corto de tiempo, ya que carecen de pruebas
de estabilidad, compatibilidad, tolerancia, etc. etc.

Desgraciadamente en nuestro pais, el nimero de
personas preparadas para hacer esas formulas es muy re-
ducido y por lo tanto son pocas las farmacias que ofrecen
ese servicio. La carrera de Lic. en Farmacia se imparte
unicamente en tres universidades del pais que son: la
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Cuadro 1. Algunos de los productos dermatoldgicos descontinua-
dos en México

Antaderm Konaderm
Aquanil HC Lactrex
Anthranol Lacticare
Aktufoam Levulan kerastik
Aveendix Lobevat
Acid mantle Leciderm
Acnomel Micromycin
Benzamycin Nutraderm
Betacaine Nutraplus
Benzaclin Nutrasorb
Benzac plus Neotigason
Clasifel Nutrisil
Clindapack Neutrogena T/gel
Daribur Oratane
Dermacid Oxoralen ultra
Diasorane Pilexil
Derma-Keri al 20% Polytar
Dermacrom Proalid
Doxynonflam Roaccutan
Eukadar Ruboril
Fibrase Sansacné
Férmula dérmica Sastid
Garamicina-V Septosan
Humiderma Stiemycin
lonax scrub Stiprox
losface Soydex

lonil Tarmed

lonil T Tazmeral
Isotrex Trans-ver-sal
Kanfotrex Uramol
Karmosan 40 Unitone
Kenacort inyectable Xilatril
Kenalog en orabase ZNP

Universidad de Hidalgo, la Universidad de Puebla y la
Universidad de Morelos.

Segun los datos del Colegio Nacional de Quimicos
Farmacéuticos Biologos, AC y el Consejo Mexicano
de Certificacion de Profesionales de las Ciencias Qui-
mico-Farmacéuticas (COMECEF), se han certificado
aproximadamente 159 profesionistas, los que en su gran
mayoria son quimico-farmacobidlogos.

Lo que si hay son “preparadores” que son farmacéuticos
empiricos que se forman sobre la marcha trabajando en la
rebotica, en algunos casos bajo la direccion o supervision
de un QFB pero en muchos otros sin ninguna supervision.

Cuadro 2. Lista parcial de protectores solares existentes en México

Ansolar fluid

Ansolar locién

Ansolar daily protection
Ansolar sport

Aveene emulsion
Aveene crema

Aveene crema con tinte
Aveene leche corporal
Aveene spray corporal
Aveene spray pediatrico
Anthelios AC fluido
Anthelios extreme
Anthelios W

Anthelios tinted unefiant
Antelios AE

Bansol

Balsoderm

Cetaphil UVA/UVB
Cleanance solar
Eclipsol 100 ultra
Eclipsol 30 baby
Eclipsol 30 gel

Eclipsol 40

Eclipsol 40 clarity
Eclipsol 50

Eclipsol 50 continuos flow
Eclipsol 50 hydro
Eclipsol 80 forte
Eclipsol 80 WP

Eclipsol activo

Eclipsol gel

Eclipsol total

Eclipsol total fluido
Eclipsol ultra fluido
Extreme sun

Evasol 30

Evasol 50

Filtrosol

Genovan spray
Genovan extrem
Genovam pediatrico
Genovan aerosol
Heliocare gel 90

Heliocare XF gel

Heliocare kids

Heliocare crema

Heliocare crema 90
Heliocare gel 50

Heliocare gel 90

Heliocare compacto 50
Heliocare toque de sol
Heliocare gel-crema color
Isdin spray corporal

Isdin spray corporal (nifios)
Isdin gel/crema

Isdin fluido extremo

Isdin crema

Isdin gel exremo
Photoderm max crema
Photoderm max crema con tinte
Photoderm max fluido
Photoderm max leche
Photoderm max spray
Photoderm max stick
Prozone gel ultra crema
Prozone advance

Prozone advance fluido
Prozone baby

Prozone face

Prozone gel

Prozone lightening
Prozone ultra crema
Prozone ultra fluido
Prozone ultra gel
Spectraban daily protection
Spectraban family
Spectraban T color beige claro
Spectraban T color beige medio
Spectraban 55

Spectraban sensitive
Umbrella

Umbrella plus

Uveil-PS

Uvepro 30 piel grasa
Uvepro 50 invisible fluid
Uvepro 80 tinted crema

En conclusion, podemos decir que las formulas
magistrales siguen siendo muy importantes en nuestra es-
pecialidad, especialmente ahora con la carencia o escasez

de productos de patente.

Dr. Leon Neumann

Dermatologo en practica privada
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Revision del sindrome de la uina amarilla
Yellow nail syndrome revisited

on mucho interés lei el articulo escrito por L
Meshkov y A Tosti acerca del Sindrome de la
ufia amarilla.! Sin embargo, me gustaria anadir
algunos puntos importantes:
Para comenzar, la teoria de Kligman, que explica
que una ufia crece hacia afuera en vez de hacer-
lo hacia arriba porque su base esta cubierta por el
pliegue proximal de la ufia®> (PNF) estd equivoca-
da.’ La llamada prueba de Kligman, de explantar
una matriz de la ufia colocada en el antebrazo, y
en la que crece un pilar perpendicular de quera-
tina hacia el eje del explante de la matriz, ignora
una regla empiricamente conocida en genética,
que dice que no puede concebirse una ufla normal
por encima de una falange ungeal anomala, porque
hay una “formacion de ufia dependiente del hue-
s0”.* Recientes estudios moleculares y knock-out
apoyan esta teoria al mostrar que la condensacion
mesenquimatosa que forma la falange distal ocu-
rre en el momento en que se da el engrosamiento
epidérmico y la formacion del pliegue de la una.’
Para proporcionar apoyo adicional, esta ausencia
del pliegue proximal de la ufia no tiene efecto en
el crecimiento de la ufla y me gustaria recordar a
los lectores un articulo acerca de la remocion de
PNF de varios dedos que presentan paroniquia
cronica recalcitrante sin ningin cambio secun-
dario en la direccion del crecimiento de la ufia.t

www.nietoeditores.com.mx

Dermatol Rev Mex 2013;57:511-512

t was with great interest that I read the article writ-
ten by L Meshkov and A. Tosti on the Yellow nail
syndrome.! However, I would like to add some
important points:

1. To begin with, Kligman’s theory, which explains why

a nail grows out instead of up because its base is
covered by the proximal nail fold*> (PNF) is wrong.?
The so-called proof of Kligman explanting the nail
matrix placed in the forearm, which grew a perpen-
dicular pilar of keratin to the axis of the matrix ex-
plant, ignores a rule empirically known in genetics,
which is that a normal nail atop an anomalous un-
gual phalanx cannot be conceived, because there is a
“bone dependant nail formation”.* Recent molecular
and knock out studies support this theory showing
that mesenchymal condensation forming the distal
phalanx occurs at the time of epidermal thickening
and formation of the nail fold.?

To provide additional support to this absence of the
proximal nail fold has no effect on nail growth and I
would like to remind the readers of an article on the
removal of the PNF of several fingers presenting with
recalcitrant chronic paronychia without any secondary
change in the direction of the nail growth.® Moreover
Jamieson’ has reported on a patient with congenital
aplasia of the PNF where the nail grew out instead of
up. Finally K Hashimoto®® has clearly demonstrated
that in early embryonic life, the nail is formed by the
dorsal, apical and ventral matrices and that all the ma-
trix cells are oriented in a central-distal direction. The
programmed process maintains itself throughout adult
life.
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Lo que es mas, Jamieson’ reportd un paciente con
aplasia congénita de PNF en el cual la uia crecio
hacia afuera en vez de hacia arriba. Finalmente K
Hashimoto®® ha demostrado claramente que en la
vida embrionaria temprana la ufia es formada por
las matrices dorsal, apical y ventral y que todas las
células de la matriz estan orientadas en direccion
central-distal. El proceso programado se mantiene
a lo largo de la vida adulta.

En relacion con el tratamiento, Shelley y Shelley!®
documentaron 14 mm de crecimiento lineal de la
ufia en un periodo de siete meses en un pacien-
te que tomaba fluconazol, con un retorno a ufias
normales después de nueve meses. Esto me im-
pulsé a usar este antimicotico sistémico asociado
con 1,000 UI de vitamina E en tres pacientes.!' Se
alcanzd una cura completa en 18-24 meses en 11
de los 13 pacientes'>!* y ahora hemos tratado 20
casos con muy buenos resultados.” Sin embar-
go, todavia existe una amplia discrepancia entre
la respuesta de la ufia al tratamiento y los signos
remanentes, que usualmente no muestran ninguna
mejoria. Ahora pueden encontrarse algunos casos
anecdoticos en la literatura.'

Hay una posible causa que podria explicar el in-
cremento en la incidencia de la enfermedad y esto
es que el titanio o el dioxido de titanio podrian
ocasionar sindrome de la ufia amarilla. Esto se ha
observado en pacientes con implantes de titanio en
los dientes o en cualquier otra parte. Se ha enfati-
zado el papel de la liberacion de iones de titanio,
ya sea a través de una accion galvanica del oro o de
la amalgama dental, o a través de la accion oxida-
tiva de los fluoruros. En otros pacientes, el titanio
se deriva del dioxido de titanio contenido en medi-
camentos y en productos de confiteria.'*

Robert Baran

Profesor honorario de la Universidad de Francia.
Centro de enfermedades de uiias, Cannes, Francia
baran.r@club-internet.fr

REFERENCIAS

Mehskov L, Tosti A. Yellow nail syndrome. A review with focus
on nail diagnosis, pathology and treatment. Dermatol Rev Mex
2013;57:251-260.

10.

1.

12.

13.

14.

Concerning the treatment, Shelley and Shelley'® docu-
mented 14 mm of linear nail growth over seven months
in a patient on fluconazole, with a return to normal nails
after 9 months. This prompted me to use this systemic
antifungal in association with 1000 L.U. vitamin E in
three patients.!! A complete cure was obtained in 18-24
months in 11 out of 13 patients'*"* and we have now
treated 20 cases with very good results.”* However,
there is still a wide discrepancy between the response
of the nail to treatment and the remaining signs, which
do not usually show any improvement. Some anecdo-
tal cases are now found in the literature.'

There is one possible cause that could explain the in-
crease of the incidence of the disease and this is that
titanium or titanium dioxide may cause yellow nail
syndrome. This has been observed in patients with ti-
tanium implants in the tooth or elsewhere. The role of
titanium ions released, either through the galvanic ac-
tion of dental gold or amalgam, or through the oxida-
tive action of fluorides has been emphasized. In other
patients, the titanium is derived from titanium dioxide
in drugs and confectionery.'

Kligman AM. Why do nails grow out instead of up? Arch Der-
matol 1961;84:181-183.

Baran R. Nail growth direction revisited. J Am Acad Dermatol
1981;4:78-83.

Baran R, Juhlin L. Bone-dependant nail formation. Br J Dermatol
1986;114:371-375.

Seitz CS, Hamm H. Congenital brachydactyly and nail hypo-
plasia: clue to bone-dependant nail formation. Br J Dermatol
2005;152:1339-1342.

Baran R, Bureau H. Surgical treatment of recalcitrant chronic
paronychia of fingers. J Dermatol Surg Oncol 1981;7:106-107.
Jamieson A. Congenital malformation of the nails. Trans Med
Soc Edinburgh 1893;12:191-192.

Hashimoto K, Gross BG, Nelson R, Lever WF. The ultrastructure
of the skin of human embryos. lll The formation of the nail in
16-18 week-old embryos. J Invest Dermatol 1966;47:205-217.
Hashimoto K. Ultrastructure of the human toenail. J Invest
Dermatol 1971;56:235-246.

Shelley WB, Shelley D. A dermatologic diary. Portrait of a prac-
tice. Cutis 1992;49:385-392.

Baran R. The new oral antifungal drugs in the treatment of the
yellow nail syndrome. Br J Dermatol 2002;147:129-191.
Baran R, Thomas L. Combination of fluconazole and
a-tocopherol in the treatment of yellow-nail syndrome. J Drugs
Dermatol 2009;8:276-278.

Baran R. Yellow-nail syndrome. In: Lebwohl MG, Heymann WR,
Berth-Jones J, Coulson J (eds). Treatment of skin disease. 4"
ed. Saunders Elsevier. En prensa.

Berglund F, Carlmark B. Titanium, sinusitis and the yellow nail
syndrome. Biol Trace Elem Res 2011;143:1-7.

Dermatol Rev Mex Volumen 57, Nim. 6, noviembre-diciembre, 2013



Dermatol Rev Mex 2013;57:513-514

Cartas al editor

Sarna noruega en un paciente inmunodeprimido

Estimado Editores:

Las parasitosis cutaneas son enfermedades frecuentes que
pueden afectar a pacientes inmunocompetentes e inmuno-
deprimidos, en estos ultimos las manifestaciones pueden
ser atipicas debido a su afeccion inmunoldgica Clinica-
mente pueden manifestarse con placas costrosas, papulas
rojas, placas psoriasiformes, placas hiperqueratosicas de
color amarillo semejantes a la enfermedad de Darier.

Se presenta el caso de un paciente masculino, de 54 afios
de edad, hospitalizado por sepsis de origen gastrointestinal
con antecedente importante de diabetes mellitus desde
hace 15 afios controlado con hipoglucemiantes orales,
insuficiencia renal crénica KDOKI 5 en tratamiento con
hemodialisis en el area de choque de la Unidad de Emer-
gencias y por la presencia de lesiones cutaneas se hizo
interconsulta al Servicio de Dermatologia.

Se evalua paciente con dermatosis diseminada a torax
anterior, posterior, axilas, miembros superiores a nivel de
los espacios interdigitales de las manos, los miembros in-
feriores con predominio en estos tltimos a nivel del dorso
de los ortejos, los pulpejos y las regiones subungueales,
constituida por placas amarillentas de aspecto verrugoso
(Figuras 1 a 3) y multiples costras hematicas. Resto del
examen fisico: paciente en malas condiciones generales,
palidez generalizada, con ventilacion mecanica. Con estos
datos clinicos se hace el diagnostico de sarna noruega,
por lo que se realiza examen directo de las escamas de la
region subungueal del primer ortejo izquierdo e histopa-
tologia de las escamas de la lesion verrugosa del dorso
del pie derecho.

El examen directo mostré la presencia de acaros (Fi-
gura 4) al igual que la histopatologia, lo cual confirmo el
diagnostico de sarna noruega. El paciente falleci6 24 horas
después de su ingreso.

www.nietoeditores.com.mx

La sarna es una ectoparasitosis cutanea intensamente
pruriginosa y contagiosa provocada por el acaro Sarcoptes
scabiei var. hominis,' conocido vulgarmente como “arador
de la sarna”. Los grupos mas susceptibles a esta parasitosis
suelen ser adultos jovenes y nifios menores de dos afios.
No existen diferencias significativas de un sexo a otro o
raciales.'?

En Noruega en 1848 Danielssen y Boeck descubrieron
en enfermos con lepra una variedad rara de sarna alta-
mente contagiosa, que posteriormente se denominé sarna
noruega, costrosa o hiperqueratosica.>* Esta variedad de
la sarna comun puede estar compuesta de millones de
acaros, mientras que en la sarna normal, la parasitosis se
compone de 10 a 12 hembras.?

La incidencia mundial se ha calculado en 300 millones
de casos anuales. Suele observarse mas en invierno, pro-
bablemente debido al hacinamiento en areas urbanas de
nivel socioecondmico bajo.* El 4caro es muy contagioso,
se trasmite por contacto fisico directo: estrecho de forma
prolongada; o indirecto, especialmente por sabanas, toallas
y fomites, siendo este ultimo el mas comtin de la variedad
costrosa. El 4caro puede sobrevivir 72 horas fuera del
huésped.??

Se ha descrito que las personas mas susceptibles de
padecer de esta variedad de sarna son aquellas debilitadas
por procesos cronicos como diabetes, enfermedad renal,
procesos neopldsicos, pacientes con retraso mental,
demencia, alteraciones neuroldgicas, enfermedades de
la coldgena, tratamiento con esteroides o citostaticos,
trasplante de 6rganos, hematopatias, sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida y por cualquier causa que afecte
el estado inmunolédgico del huésped.® El primer caso
asociado con SIDA fue publicado en 1986, y desde en-
tonces se ha incrementado su reporte en estos pacientes,
y es la condicion que con mayor frecuencia se asocia
con esta parasitosis.** Se ha descrito sarna noruega por
administracion continuada de corticoides topicos fluora-
dos de alta potencia.?
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Figura 2. Acercamiento de las placas verrugosas y queratosicas
en el pie izquierdo.

Figura 3. Acercamiento e imagen dermatoscopica de la lesiéon
subungueal del primer ortejo izquierdo.

Figura 4. Al examen directo se observan acaros obtenidos de la
muestra subungueal del primer ortejo izquierdo.

El acaro se localiza preferentemente en zonas con pocos
foliculos pilosebaceos, como: los pliegues interdigitales,
las manos y, con menor frecuencia, los codos, los pies,
los tobillos, el pene, el escroto, las nalgas y las axilas,
con predominio en las palmas y las plantas.’ En la mujer
también puede encontrarse en las areolas mamarias y la
region periareolar.> También se han descrito lesiones en
la cara, el cuello, el cuero cabelludo y el tronco.'?

La sarna noruega comienza a manifestarse como la
sarna vulgar pero con disminucién o ausencia de prurito,
lo cual dificulta el diagndstico precoz, incrementando con-
siderablemente el nimero de 4caros,>’ a consecuencia se
producen placas costrosas verrugosas.® Las ufas aparecen
caracteristicamente engrosadas y decoloradas mostrando
masas queratdsicas, subungueales, llenas de acaros.!

La erupcion de la sarna es variable y depende del grado
de infestacion, higiene personal, respuesta del paciente,
evolucioén de la enfermedad y el tratamiento. El paciente
puede tener una erupcion generalizada eritematoescamosa
con zonas hiperqueratdsicas, lo que puede simular una
reaccion psoriasiforme,'? Puede aparecer linfadenopatia
generalizada, eosinofilia en sangre, o ambas. En pacien-
tes VIH positivos la sarna noruega es de peor prondstico
incrementando el riesgo de adquirir una sobreinfeccion.?

El diagnostico se confirma con un examen microscopico
de escamas cutaneas obtenidas por raspado de lesiones,
observandose parasitos, huevos o heces del mismo.'? El
tratamiento es dificil debido a la gran cantidad de parasitos
que se presentan, y por la dificil penetracion de la terapia
topica en las lesiones costrosas.’ El tratamiento recomen-
dado por los Centros para el Control de Enfermedades de
Estados Unidos es permetrina al 5% en crema,'** aunque
se ha descrito que la dosis tnica de ivermectina de 200
mg en conjunto con la administracion de queratoliticos
tiene eficacia en la erradicacion de la parasitosis.>*> Aun
asi, no se ha aprobado para esta indicacion por la FDA .}

Patricia Chang,' Ménica Vanesa Vasquez Acajabon?
! Dermatéloga, pchang2622@gmail.com

? Estudiante de Medicina, electiva del Servicio de
Dermatologia.

Hospital General de Enfermedades, IGSS
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Noticias Relevantes

“Entrega del ILDS award: The 2013 Certificate of Appreciation”

En el marco del X Congreso Bienal de Dermatologia y como parte de la
Ceremonia y Coctel de Inauguracion, que tendra lugar en el emblematico Teatro Juérez
de la ciudad de Guanajuato el jueves 14 de noviembre, destaca la Entrega del ILDS
award: The 2013 Certificate of Appreciation al Dr. Clemente Alejandro Moreno

Collado, Miembro Numerario, Expresidente y editor de DRM. La Mesa
Directiva 2011-2013, felicita al Dr. Moreno Collado, quien por sus numerosos méritos académicos, se ha
hecho acreedor a tan importante distincion.

“Convocatoria Asamblea General Ordinaria”

La AMD en cumplimiento con lo marcado en sus Estatutos Sociales, publico la convocatoria para la
Asamblea General Ordinaria a fin de informar a todos sus Miembros de este importante evento y que tendra
lugar en el marco del X Congreso Bienal de Dermatologia. Dicha reunion, se llevard a cabo en el Salon
Mirador del Hotel Castillo Santa Cecilia de la ciudad de Guanajuato, el jueves 14 de noviembre a las 16:00
horas.

“Becas 72th Annual Meeting de la AAD”

Como parte de su labor permanente en pro de la educacion médica continua, la AMD a solicitud de la
AAD, nominé a 6 candidatos a fin de que pudieran obtener una beca de inscripcion y un apoyo econémico para
el 72th Annual Meeting, que se realizard del 21 al 25 de marzo de 2014 en Denver, Colorado. Nos complace
comunicar que los afortunados ganadores fueron los doctores: Alma Ileana Molina del INNCMSZ, Beatriz
Corrales del Centro Médico Nacional Siglo XXI, José Luis Sanchez del Hospital Juarez de México, Graciela
Guzman Miembro AMD, Maria Isabel Arias Miembro AMD y Gilberto Adame Miembro AMD.

Asimismo, en colaboracion con FIDE (Foundation for International Dermatologic Education), se
nomino al Dr. Jos¢ Eduardo Capos Arceo Miembro AMD, para que asista a la Reunién de la AAD con beca de
inscripcion y un apoyo econdmico.



