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Perfilando al nuevo cirujano dermatélogo

“ Un talento se forma en la calma, un cardcter,
en el torrente del mundo”
JoHaN W GOETHE

n ocasion de las mas recientes Jornadas Der-

mogquirurgicas Centronacionales que viene

organizando la Sociedad Mexicana de Cirugia

Dermatologica y Oncologica A.C., en la mas
reciente, celebrada en Aguascalientes (septiembre de
2012), tuvimos la visita, entre otros profesores internacio-
nales, del Dr. Pedro Redondo Bellon. El funge actualmente
como profesor de cirugia en la Universidad de Navarra,
ubicada en la ciudad de Pamplona, y forma futuros ciru-
janos dermatdlogos desde hace 20 afios.

Pudimos escuchar sus diversos puntos de vista a través
de sus variadas disertaciones, presentacion de multiples
casos clinicos y entrevistas con los medios de informacion
locales, como la television, la radio y la prensa. El mo-
mento cumbre de esas participaciones ocurrio cuando nos
mostr6 su espléndido texto denominado “Atlas de Cirugia
Dermatologica” (Editorial Aula Médica, 2011). En dicho
texto, a través de mas de 500 imagenes, muestra la ciencia
y arte de reconstruir los mas variados segmentos cutaneos
del cuerpo. Pugna, asimismo, con depuradas iconografias
y dibujos comparativos sobre el buen instinto, intuitiva
creatividad y capacidad resolutiva que se adapta a las
condiciones del enfermo y del sitio de cada intervencion
quirtrgica. Un buen ejemplo lo constituyen los casos de
exéresis y reparaciones en lugares como los labios o la
piel cabelluda.

www.nietoeditores.com.mx

En su visita a suelo mexicano, aprovechamos para
grabar entrevistas televisivas donde dio cuenta de la for-
ma en la que estructura la capacitacion de sus residentes,
imbuyendo en ellos una filosofia docente y asistencial por
demas loable. Sin pecar que mi relato trate de ostentar una
falsa credibilidad por un mensaje infiltrado de ingredientes
subjetivos, por sintonia ideologica con el autor o de nues-
tros intereses personales o profesionales comunes, es de
subrayar que podemos y debemos crear nuevos modelos
que nos permitan delinear la mas 6ptima educacion médica
de la cirugia dermatolégica.

Un ejemplo evidente es que hoy dia existen escasos hos-
pitales-escuela mexicanos que ensefien cirugia micrografica
de Mohs. Aprendimos con el Dr. Redondo que los elemen-
tos mas trascendentes que debemos inculcar en ese perfil
profesional son: conocimientos acreditados y actualizados,
experiencia, capacidad para contextualizar, imparcialidad
y la declaracion sin pretexto de los conflictos de intereses.
Cabe preguntarnos si durante la etapa de preparacion de los
residentes estaremos formando el perfil del futuro cirujano
dermato6logo que nuestro pais necesita. /Se ajusta su pre-
paracion para una certera evaluacion por competencias?
(Contamos con un curriculo basico que se utilice univer-
salmente para la enseflanza de la ética médico-quirargica
en dermatologia?

Por otra parte, al observar que los pacientes han em-
pezado a considerarse “sujetos de derecho” y, por tanto, a
demandar de sus médicos unas relaciones menos paterna-
listas, la intervencion de la tecnologia de este siglo debe
estar avalada por programas precursores mas completos,
a sabiendas de que la toma de decisiones éticas exige un
aprendizaje mejor supervisado, tal y como lo sefiala en su
texto el profesor Redondo.

Dermatol Rev Mex Volumen 57, Num. 1, enero-febrero, 2013



Editorial

Con tan buen estimulo, la Mesa Directiva de la Socie-
dad Mexicana de Cirugia Dermatologica y Oncoldgica del
bienio 2011-2012 entrega un testimonio de su presencia en
el ambito académico, ofreciendo a sus colegas y a la pos-
teridad, un ntimero especial donde se vierten los trabajos
mancomunados de variados temas. Estamos orgullosos de
haber podido conjuntar trabajos de integrantes de nuestra
Sociedad que asumen el compromiso de su integridad
profesional, a través de compartir no sélo por escrito,

sino ademas lo mejor de su experiencia. Nuestra infinita
gratitud para los queridos maestros Alexandro Bonifaz y
Clemente Moreno Collado por la deferencia de invitarnos
a que esta publicacion se hiciese realidad.

Dr. Eduardo David Poletti
Presidente de la Sociedad Mexicana de Cirugia

Dermatoldgica y Oncologica A.C.
Bienio 2011-2012
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Versatilidad del colgajo cérvico-facial para la reconstruccion de
defectos en pacientes con cancer de piel no melanoma de la mejilla

o el parpado inferior (0 ambos)

Héctor Malagén Hidalgo,' Karla Moreno Vazquez,? Rosa Maria Ponce Olivera,® Tom Ubbelohde Henningsen*

RESUMEN

Antecedentes: las resecciones amplias para el manejo de los tu-
mores malignos de la piel ocasionan defectos en la cubierta cutanea
que con frecuencia inducen alteraciones funcionales y estéticas en
areas de vital importancia, como los parpados y la mejilla.
Objetivo: determinar la utilidad del colgajo de rotacion cérvico-
facial de Mustardé para la reconstrucciéon de los defectos de la
mejilla, el parpado inferior, 0 ambos, en pacientes con cancer de
piel no melanoma.

Pacientes y método: se hizo un estudio retrospectivo y descriptivo
de pacientes con diagndstico de cancer de piel no melanoma en el
parpado inferior y la mejilla, a los que se les efectud, entre enero de
2003y diciembre de 2010, reseccion del tumor y reconstruccion de
la mejilla o los parpados con un colgajo cérvico-facial de rotacion.
Se investigaron complicaciones como: ectropion, alteraciones de
la cicatrizacion, infecciones, etcétera, y el resultado estético final.
Para el analisis de los datos se utilizd estadistica descriptiva.
Resultados: se incluyeron 21 pacientes con un promedio de edad
de 52 afios (limites de 34 a 81); 12 eran del sexo femenino (57%).
Se realizaron 21 colgajos cérvico-faciales, y en los seguimientos
clinicos no se encontré ningun caso de ectropién del parpado
inferior ni infecciones; en un caso hubo cicatrizacion hipertroéfica.
Conclusion: el colgajo de rotacién tipo Mustardé es una técnica
util, segura y efectiva en el manejo de las secuelas por reseccion
de lesiones tumorales en las mejillas y los parpados.

Palabras clave: colgajo de rotacion tipo Mustardé, colgajo, cancer
de piel no melanoma.

Jefe del Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva, Centro
Médico ISSEMyM, Toluca, Metepec, México.

2 Dermatdloga, Hospital Angeles Lomas.

8 Jefa del Servicio de Dermatologia, Hospital General de México.
4 Médico adscrito al area de medicina interna SBE, Hospital
Espafiol, México, DF.

Correspondencia: Dr. Héctor Malagén Hidalgo. Hospital Angeles
Lomas. Av. Vialidad de la Barranca s/n 345, colonia Valle de las
Palmas, CP 52763, Huixquilucan, Estado de México. Correo elec-
trénico: hectormalagon@hotmail.com

ABSTRACT

Background: Wide excisions to treat malignant tumors of the
skin in areas such as eyelids or cheeks may have aesthetic and
functional consequences.

Objective: To determine the usefulness of the Mustarde cheek
rotation flap in patients with non-melanoma skin cancers located
in the cheek or inferior eyelid.

Patients and method: We performed a retrospective descriptive
study in patients with the diagnosis of non-melanoma skin cancer
in the inferior eyelid or cheek that underwent surgery to excise
the tumor and Mustarde cheek rotation flap from January 2003
to December 2010. Our research included complications such as
ectropion, scar alterations, infections and the aesthetic final result.
For data analysis we used descriptive methods.

Results: We included 21 patients with an average age of 52 years
(range 34-81), 12 females (57%). Twenty-one patients underwent
wide excision and the Mustarde cheek rotation flap, during the
follow-up no ectropion or infection was found. Only one patient had
hypertrophic scarring.

Conclusions: The Mustarde cheek rotation flap is a useful, safe
and effective technique to treat wide excisions of non-melanoma
skin cancers in cheeks and inferior eyelids.

Key words: Mustardé cheek rotation flap, flap, skin cancer non-
melanoma.

Recibido: junio, 2012. Aceptado: noviembre, 2012.
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El cancer de piel es el mas frecuente en el ser humano
y representa un problema de salud publica mundial.' Su
incidencia ha aumentado en las ultimas décadas. En el
mundo, se registran cada afio 2 a 3 millones de casos de
cancer de piel no melanoma.? En México, el carcinoma
basocelular es la variedad mas comun, con 72% de los
casos, y el carcinoma epidermoide ocupa el segundo
lugar, con 17%.?

El tratamiento de eleccion es la cirugia convencional,
durante la cual se deben proporcionar margenes amplios
para garantizar la reseccion completa del tejido tumoral.
Esto ocasiona defectos residuales en la cubierta cutanea
que, por lo general, pueden ser resueltos de manera sen-
cilla mediante el cierre primario, o, bien, con el uso de
injertos simples de piel; sin embargo, en algunos casos,
los tumores de dimensiones mayores o de localizaciones
especiales, como en los parpados, la nariz y los labios,
son un problema mayor para la reconstruccion de estos
defectos de forma satisfactoria y representan un desafio
para el cirujano. Los principios basicos de la filosofia que
seguimos para el tratamiento de estos pacientes incluyen:
la remocion completa de las lesiones tumorales, el uso de
tejidos de caracteristicas similares en cuanto al color y
grosor de la piel, el respeto a las unidades y subunidades
estéticas de la cara y la realizacion de una técnica quirar-
gica minuciosa.

Existe una gran variedad de técnicas quirurgicas para
reconstruir la cubierta cutanea. En este articulo se describe
el uso de un colgajo cérvico-facial, el cual fue propuesto
por Mustardé* para la reconstruccion de defectos de la
mejilla, el parpado inferior, o ambos. Se trata de un colgajo
de piel de patron aleatorio irrigado por el sistema de la ar-
teria facial y perforante del sistema musculo aponeurdtico
superficial (SMAS). Tradicionalmente se realiza a través
de una incision que rodea la unidad estética de la mejilla
en su union con la unidad estética del parpado inferior,
extendiéndose hasta la region preauricular y prolongan-
dose verticalmente incluso hasta el cuello, de acuerdo con
el tamafio del defecto a reconstruir.

Sus principales ventajas son: la confiabilidad en su
perfusion, el uso de tejidos adyacentes a la lesion y la
localizacion de la cicatrices en los bordes de las unidades
estéticas. Por lo anterior, se propone su utilizaciéon como
una de las principales opciones para el manejo de defectos
oncologicos del parpado inferior y la mejilla en nuestros
pacientes.

El propdsito de este estudio fue determinar la utilidad
del colgajo de rotacion cérvico-facial de Mustardé para
la reconstruccion de los defectos de la mejilla, el parpa-
do inferior, 0 ambos, en pacientes con cancer de piel no
melanoma.

PACIENTES Y METODO

Se hizo un estudio retrospectivo y descriptivo en el Ser-
vicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Centro
Médico ISSEMyM Toluca, Metepec, en el que se inter-
vinieron quirdrgicamente los pacientes con diagnéstico
clinico e histopatoldgico de cancer de piel no melanoma
en el parpado inferior y la mejilla, de enero de 2003 a
diciembre de 2010.

En todos los casos se aplico anestesia general para efec-
tuar la reseccion amplia del tumor, planeando un margen
quirargico de 3 mm para los carcinomas basocelulares y de
5 mm para los carcinomas epidermoides; una vez resecado
el tumor, se marco mediante suturas el margen superior y el
margen inferior para que el patologo fuera capaz de identi-
ficar dichos bordes. En todos los casos se realiz6 la biopsia
transoperatoria para confirmar el diagndstico histologico y
determinar la reseccion total del tumor con bordes y lecho
quirurgicos libres de lesion. Después del procedimiento
quirargico todas las piezas fueron procesadas y analizadas
para establecer el diagndstico histopatologico definitivo.

Una vez corroborada la reseccion completa del tumor,
se inici6 el procedimiento reconstructivo, para lo cual se
determind, en primer lugar, la extension del defecto y el
tipo de tejidos a reconstruir.

Para los defectos de la mejilla se diseiid un colgajo
cérvico-facial cutaneo de rotacion con pediculo aleatorio
medial, que inicid su trazo a partir del borde lateral del
defecto, extendiéndose del borde superior de la unidad
estética de la mejilla a la region preauricular, a partir
de donde se ampli6 verticalmente en sentido caudal, de
acuerdo con el grado de rotacion necesaria (Figura 1).

Una vez realizado el marcaje, se procedi6 a infiltrar de
forma subcutanea una solucion de lidocaina con epinefrina
en una dilucion 1:100,000 para lograr un efecto vasocons-
trictor; después de un periodo de latencia de cinco minutos,
se hizo una incision en la piel y una diseccion en el plano
subcutaneo por encima del sistema muisculo aponeurdtico
superficial, para evitar lesionar estructuras neurovascula-
res. Ya finalizada la diseccion subcutdnea, se verifico la
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Figura 1. El marcaje del colgajo inicia en el borde lateral del defecto
y se extiende sobre el area del arco cigomatico hasta llegar a la
regién preauricular, desde este punto se extiende caudalmente
hasta donde sea necesario.

hemostasia y se rot6 el colgajo hasta cubrir el defecto a
tratar; de ser necesario, se hicieron Z-plastias (Figura 2) o
back cut (Figura 3) para incrementar el arco de rotacion y
posteriormente se cerr6 en dos planos, afrontando el plano
dermocutaneo con material absorbible (poliglecaprone
4-0) y la piel con sutura no absorbible (polipropileno 5-0).
En todos los casos se colocd un drenaje laminar subcutaneo
para evitar la formacién de hematomas o seromas.

En los defectos del parpado inferior en los cuales se
preservo el tarso y la conjuntiva se realizo el mismo proce-
dimiento; sin embargo, en los casos en los que la reseccion
incluy6 dichas estructuras, se reconstruyo6 la lamina media
y posterior con un injerto de mucosa palatina.

Todos los pacientes fueron manejados de forma ambula-
toria y evaluados en la consulta externa a los 5, 10, 30, 90
y 180 dias, para determinar la existencia de complicaciones
como ectropion, alteraciones de la cicatrizacion, infeccio-

Figura 2. La adicién de una Z-plastia de 60° en la region temporal
aumenta el arco de rotacion sin extender la cicatriz resultante.

nes, etc. Todos los casos se sustentaron con fotografias
pre y posoperatorias.

RESULTADOS

De los 21 pacientes incluidos en este estudio, 12 eran del
sexo femenino. El promedio de edad fue de 52 afios, con
limites de 34 y 81 afios.

En cuanto a la localizacion de la lesion, en la mejilla se
encontraron 12 (57%), en el parpado inferior ocho (38%),
y una lesion abarcaba el parpado inferior y la mejilla (5%).
El tamafio de la lesion fue de 0.5 a 2 cm de diametro, con
un promedio de 1.27 cm. El tiempo de evolucion de las
lesiones fue de cuatro a diez afios, con un promedio de
6.3 afios.

Dieciocho pacientes (86%) tenian carcinoma basocelu-
lar, en especial de la variedad clinica nodular, seguida de
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Figura 3. Si se desea incrementar aun mas la rotaciéon se marca
un back cut a 90° en el punto méas caudal del arco del colgajo.

lanodular ulcerada. La variedad histologica predominante
fue la solida, seguida de la infiltrarte; tres pacientes (14%)
tenian un carcinoma epidermoide nodular con variedad
histologica bien diferenciado. En todos los casos el tumor
era primario (Cuadro 1).

Se realizaron 21 colgajos cérvico-faciales, en tres de
los cuales se utilizaron de forma simultanea injertos de
mucosa del paladar con los objetivos de proveer cubierta a
la cara conjuntival y dar soporte al borde libre del parpado
inferior (Figuras 4, 5y 6).

En dos pacientes con tumores de tipo epidermoide se
adicion6 un back cut para aumentar el arco de rotacion
al colgajo; y en tres mas con carcinoma basocelular se
utilizaron Z-plastias para reducir la longitud del colgajo
y permitir un cierre adecuado (Figuras 7, 8 y 9).

En los seguimientos a mediano y largo plazo no se
encontrd ningun caso de ectropién del parpado inferior
ni infecciones, aunque si se encontr6 un caso de cicatriz
hipertroéfica, que fue manejada satisfactoriamente con laser

de colorante pulsado. Ningln paciente sufrié recurrencia
hasta su evaluacion, que fue antes del cierre de este articulo
(Figuras 10 y 11).

DISCUSION

Existen muchas opciones no quirargicas para el tratamien-
to de las neoplasias malignas de piel no melanoma, como:
curetaje y electrodesecacion, criocirugia, laser de dioxido
de carbono, radioterapia, aplicacion topica de imiquimod a
5%, terapia fotodindmica;>¢ sin embargo, el inconveniente
de este tipo de alternativas es la ausencia de material para
estudio histopatolégico que determine la ablacion total
del tumor, lo que se relaciona con indices de recurrencia
mas altos que con el tratamiento quirirgico. Hasta la
fecha el patron de referencia para el manejo de este tipo
de pacientes sigue siendo la extirpacidén quirurgica que,
en ocasiones, debido a la localizacion y extension de los
tumores, produce defectos en la cubierta cutdnea en zonas
de vital importancia, como los parpados y las mejillas, al
igual que en los casos aqui descritos.

En areas criticas, como los parpados y el tercio superior
de la unidad estética de la mejilla, estos defectos se asocian
con ectropion, lagoftalmos y sinequias conjuntivales, que
en la mayoria de los pacientes tienen efectos devastadores
en el mecanismo de lubricacion y cubierta del globo ocular,
lo que se traduce en ulceraciones y cicatrizacion corneal
que pueden ocasionar, incluso, la pérdida de la funcion
ocular. Por lo anterior, se considera de fundamental im-
portancia obtener un resultado 6ptimo en la apariencia y
en la funcion de estas unidades estéticas.

Existen muchas opciones de reconstruccion simples,
como el uso de injertos y pequefios colgajos que resuelven
de manera parcial el problema de cubierta cutanea, pero
que se vinculan con un alto indice de fallas desde el punto
de vista estético y funcional.

Las principales desventajas del uso de injertos en la cara
incluyen las diferencias en la pigmentacion y el aspecto
“parchado” que resulta estéticamente inaceptable para el
paciente y para el cirujano. Los colgajos pequefios de rota-
cion o Z-plastias a menudo invaden las unidades estéticas
aledafias al defecto, dejando como resultado cicatrices
evidentes y deformidades de retraccion. Debido a los mar-
genes de reseccion, los cierres primarios son imposibles
en la mayoria de los casos o, bien, se realizan bajo una
tension excesiva, lo cual provoca cicatrices desfavorables;
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Cuadro 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes

Num. Sexo Edad Topografia Diagnéstico Evolucién Tamafio Cirugia Complicaciones Recurrencia
(afios) (afios) (cm)
1 M 45 Mejilla CBC nodular 5 1 Mustardé No No
2 F 48 Mejilla CBC nodular 4 1.5 Mustardé No No
3 M 65 Mejilla CBC nodular-ulcerado 10 2 Mustardé No No
4 F 55 Parpado CBC nodular 8 1 Mustardé No No
5 M 48 Parpado CE nodular 6 0.5 Mustardé No No
6 F 60 Mejilla-parpado CBC nodular-ulcerado 9 2 Mustardé con No No
injerto paladar
7 F 54 Mejilla CBC nodular 8 1 Mustardé No No
8 F 52 Parpado CBC nodular 9 1 Mustardé No No
9 M 59 Mejilla CBC nodular-ulcerado 7 1.5 Mustardé No No
10 M 46 Parpado CBC nodular 7 1 Mustardé No No
11 F 44 Meijilla CE nodular 5 1 Mustardé con No No
injerto paladar
12 F 45 Mejilla CBC nodular 4 1.5 Mustardé No No
13 F 71 Parpado CBC nodular-ulcerado 10 1 Mustardé No No
14 F 59 Mejilla CBC nodular 6 1.8 Mustardé No No
15 M 52 Parpado CBC nodular 7 1 Mustardé No No
16 F 41 Parpado CBC nodular 3 0.5 Mustardé No No
17 M 44 Mejilla CBC nodular 4 15 Mustardé No No
18 M 81 Mejilla CBC nodular-ulcerado 10 1.5 Mustardé No No
19 M 50 Mejilla CBC nodular 4 2 Mustardé No No
20 F 41 Parpado CE nodular 4 1 Mustardé con No No
injerto paladar
21 F 34 Mejilla CBC nodular 3 1.5 Mustardé Cicatriz hipertrofica No
23 e e
% { f.-. ’
Ty
Figura 4. Defecto de espesor total en el parpado inferior posterior
a la reseccion del tumor. Se observa el marcaje del colgajo de Figura 5. Marcaje en la mucosa palatina para la toma de injerto que
rotacion con la Z-plastia. dara cubierta a la lamina posterior del paladar inferior.
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Figura 6. Toma del injerto de la mucosa palatina. El defecto se
maneja con cierre por segunda intencion.

Figura 7. Marcaje del colgajo de rotacién para cierre de defecto en
la mejilla con Z-plastia agregada. La incisién corre por los limites
de las unidades estéticas.

Figura 8. Elevacion del colgajo en el plano subcutaneo, en el lecho
se observa el sistema musculo aponeurético superficial.

s - g
Figura 9. Aspecto posoperatorio inmediato una vez realizado el
cierre en dos planos y la colocacién de drenaje laminar.

ademas, el cierre por segunda intencion a menudo ocasiona
cicatrices deprimidas o retractiles.’

El colgajo cérvico-facial fue propuesto por Mustardé
para la reconstruccion de defectos del parpado y la me-
jilla. Originalmente, su disefio contemplaba la extension
del colgajo hasta el cuello, pero a lo largo de los afios ha
sufrido multiples modificaciones que se han enfocado
basicamente en la reduccion de la extension de la incision.
Nosotros proponemos la adicion de una Z-plastia simple
de 60°, localizada en la region temporal, sobre el arco de
rotacion del colgajo para incrementar la rotacion sin tener
que extender el colgajo mas alla de la region pretragal.
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Figura 10. Resultado final en el mes 12 posterior a la reconstruccién
de la mejilla con un colgajo asociado con back cut, obsérvese la
cicatriz casi imperceptible entre la unidad estética de la mejilla y
la del parpado.

En el caso de defectos més grandes, se prefiere adicionar
un back cut a 90° en el borde caudal de la incision, para
aumentar la rotacion en casi 2 cm. Ambas estrategias han
permitido cubrir defectos en el parpado inferior y la mejilla
de incluso 4 cm de diametro, sin extender la incisidon mas
alla del borde preauricular.*

En los seguimientos a largo plazo, se ha encontrado una
adecuada coincidencia entre la textura y coloracion de la piel
utilizada para la reconstruccion y la piel del sitio receptor. Al
respetar las unidades estéticas y las lineas de tension relajada
de la piel, se obtienen cicatrices que se vuelven practicamente
imperceptibles con el paso de los afios, lo cual incide de ma-
nera positiva en la calidad de vida de los pacientes.

Existen muchas opciones para la reconstruccion de
defectos, las cuales selecciona el cirujano con base en su
experiencia o preferencia, pero siempre respetando los
principios basicos que proponemos. Con los avances en la
cirugia plastica y dermatoldgica, los indices de curacion

Figura 11. Resultado a 12 meses de la reconstruccion del parpado
inferior y la mejilla con un colgajo de rotacién y Z-plastia.

se acercan al 100%, por lo cual, ademas de dicho objetivo,
debe perseguirse el resultado estético mas aceptable.
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Cirugia micrografica de Mohs: experiencia de 1,161 casos. Estudio
retrospectivo, observacional y descriptivo

Marcelino Espinosa,! Eduardo Poletti,? Carlos Garcia®

RESUMEN

Antecedentes: la cirugia micrografica de Mohs es una técnica
especializada que proporciona el mayor indice de curacién en
pacientes con carcinoma de piel no melanoma. A cinco afios, el
indice de curacién de los pacienres con carcinoma basocelular
(CBC) es de 99% en tumores primarios y de 96% en recurrentes;
en pacientes con carcinoma espinocelular se obtiene una curacion
de 98%. Las recurrencias ocurren en 3 a 5% a cinco afios en pa-
cientes con carcinoma basocelular, de acuerdo con varios estudios.
Objetivo: comunicar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas,
y las recurrencias a cinco afios, de los casos tratados con cirugia
de Mohs.

Material y método: se realizé un estudio retrospectivo, observacio-
nal y descriptivo en el Departamento de Dermatologia de la Univer-
sidad de Oklahoma, Estados Unidos. Se revisaron los expedientes
clinicos de pacientes operados con cirugia de Mohs por uno de
los autores (CG) entre 2000 y 2002 para definir sus caracteristicas
epidemioldgicas y de recurrencia a cinco afios del procedimiento.
Resultados: se estudiaron 1,161 casos (817 hombres y 344 muje-
res). La relacién hombre-mujer fue de 2.4:1. EI 31% de los pacientes
tenia entre 70 y 79 afios de edad. El carcinoma basocelular fue
el tumor mas frecuente (79%). De los tumores tratados, 88% eran
primarios y 12% recurrentes. La topografia mas afectada fue la
nariz, con 30% de los casos. Se observo recurrencia en 30 casos,
lo que represent6 2.5% de los tumores tratados.

Conclusiones: la recurrencia en pacientes tratados con cirugia
de Mohs es baja, hecho que se comprueba con los resultados
obtenidos en este estudio en comparacion con los expresados en
la bibliografia (1.7% en carcinoma basocelular y 0.7% en carcinoma
espinocelular vs 3 y 5%, respectivamente).

Palabras clave: cirugia micrografica de Mohs, cancer de piel,
carcinomas.
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ABSTRACT

Background: Mohs micrographic surgery is a specialized technique
that provides the highest cure rate in non-melanoma skin cancino-
mas: 5-year-cure rate for basal cell carcinomas (BCC) is 99% in
primary tumors and 96% in recurrent ones, and 98% for squamous
cell carcinomas (SCC). Recurrence was present in 3 to 5% at five
years for BCC, according to several studies.

Objective: To communicate clinic and epidemiologic characteristics,
as well as recurrence of cases treated with Mohs technique.
Material and method: We performed a retrospective, observational
and descriptive trial at the Department of Dermatology of University
of Oklahoma, USA. We reviewed the clinical records of patients who
underwent Mohs surgery by one of the authors (CG) from 2000
to 2002 in order to define the epidemiological characteristics and
recurrence rate at five years after surgery.

Results: There were 1,161 cases (817 men and 344 women). The
male-female ratio was 2.4:1. Thirty one per cent of patients were
between 70 and 79 years old. Basal cell carcinoma was the most
common tumor (79%). Of tumors treated, 88% were primary tumors
and 12% were recurrent. The nose was the most affected, with 30%
of cases. We had recurrence in 30 cases, which represented 3%
of tumor treated.

Conclusions: Recurrences with Mohs surgery are low, a fact that
is proven in the results obtained in this study compared with those
published in the literature (1.7% for BCC and 0.7% for SCC vs 3
to 5%, respectively).

Key words: Mohs micrographic surgery, skin cancer, carcinoma.
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Cirugia micrografica de Mohs

esde su fascinante conceptualizacion por par-

te de Frederic E. Mohs, su creador, al inicio

de la década de 1930, la cirugia microgra-

fica de Mohs se ha ido estructurando hasta
convertirse en lo que es hoy en dia: una valiosa técnica
cuyo objetivo primordial es la reseccion del cancer de piel
de origen unifocal o con minimo potencial de satelitosis,
con la maxima efectividad y con la menor afectacion
posible del tejido adyacente.

Como toda técnica, la cirugia micrografica de Mohs
tiene sus indicaciones, sus ventajas y desventajas. Con esta
técnica se han tratado numerosos tumores; en el Cuadro
1 se enlistan los tumores en los que puede considerarse
un tratamiento de primera linea por su alto indice de
curacion.!?

La cirugia micrografica de Mohs es una técnica espe-
cializada que, a simple vista, para los que no han estado
implicados en su proceso, parece sencilla, pero realmente
es un proceso complejo con multiples pasos, en los que
un error en alguno de ellos puede significar la reseccion
incompleta del cancer. En el Cuadro 2 y en la Figuras 1
a 6 se resumen y ejemplifican los pasos basicos para la
realizacion de esta cirugia.'

En Meéxico, la cirugia micrografica de Mohs es una
herramienta poco usada, pero en paises como Estados
Unidos, los cirujanos de Mohs tratan, en promedio, entre
500y 1,000 casos por aflo;** en Australia, se llevan a cabo
entre 100 y 500 procedimientos anuales.® Por esta razon,
es fundamental la divulgacion de la técnica entre los ciru-
janos dermatooncologos mexicanos, ya que bien indicada,
induce un indice de curacion muy elevado en pacientes
con neoplasias cutaneas. A continuacion se comunica la

Cuadro 1. Cirugia de Mohs como tratamiento de primera linea

Carcinoma basocelular

Carcinoma epidermoide

Tumores recurrentes en cualquier topografia

Tumor con topografia en la zona H de cabeza y cuello
Tumor de mas de 1 cm en la cara

Tumor de mas de 2 cm en el tronco y las extremidades
Tumores con estirpe histolégica agresiva

Tumores en zonas de piel irradiada o sobre cicatrices cronicas
Tumor con invasion perineural

Tumores en pacientes inmunodeprimidos
Dermatofibrosarcoma protuberans

Fibroxantoma atipico

Carcinoma anexial microquistico

Leiomiosarcoma

Cuadro 2. Pasos basicos en la cirugia de Mohs

I. Antes de la cirugia
. Historia clinica y exploracién fisica completa
. Firma de consentimiento informado*
. Confirmacién del diagnéstico histopatolégico para su
reconocimiento en las secciones congeladas
. Nunca realizar la cirugia de Mohs sin biopsia previa
Il. Primer estadio de cirugia de Mohs
. Toma de fotografia
. Posicionar cédmodamente al paciente
. Delimitar los margenes clinicos del tumor
. Delimitar los margenes quirargicos, rasurado o cu-
retaje (opcional)
. Realizar las marcas de referencia sobre el tumor y el
area perilesional
. Reseccién de la primera capa, con incisiéon a 45°y
reseccion en plano horizontal
. Colocar la pieza quirurgica en la charola transporta-
dora, preservando su orientacion
. Dibujar la forma de la herida con sus respectivas
marcas de referencia sobre el mapa
. Cubrir la herida y posicionar al paciente en la sala
de espera
lll. Procesamiento de la pieza en el laboratorio
. Transportar la pieza y el mapa quirdrgico al laboratorio
. Seccionar la pieza, en subunidades mas pequenfas,
cuantas sean necesarias
. Marcaje o tincién apropiado de la pieza, con diferentes
colores
. Corte de la pieza congelada, en plano horizontal
. Proceso de fijado de la pieza (hematoxilina-eosina)
IV. Evaluacién al microscopio
. Confirmar que toda la periferia y los margenes profun-
dos hayan sido completamente procesados
. Verificar que no haya errores en la orientacion de la
pieza en comparacion con el mapa realizado
. Solicitar cortes adicionales en caso de no observar
los margenes completos
. En caso de margenes incompletos, a pesar del pro-
cesamiento de toda la pieza, marcarlo en el mapa y
realizar exéresis de tejido adicional
. Examinar los cortes en busca de tumor, inflamacion,
etc.
. Marcar la localizacion precisa de los hallazgos sobre
el mapa
. Si los margenes se encuentran libres de tumor, la
cirugia de Mohs se ha completado y puede realizarse
la reparacion del defecto quirurgico
. En caso de observar margenes positivos, continuar
el paso V cuando los margenes estén libres de tumor
V. En caso de margenes positivos
. Posicionar el mapa cerca de la herida, con la correcta
orientacion
. Reseccion de margen positivo previamente delimitado
en el mapa
. Repetir los pasos |-IV cuantas veces sea necesario
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Figura 1. Delimitacién de los margenes quirargicos (curetaje).

Figura 3. Mapeo, division, tinciéon y congelamiento de la pieza
quirdrgica, estadio .

siguiente serie de casos, sus caracteristicas clinicas y epi-
demiolodgicas, y las recurrencias observadas a cinco afios.

MATERIAL Y METODO

El estudio se llevo a cabo en el Departamento de Der-
matologia de la Universidad de Oklahoma, Estados

Figura 4. Corte en plano horizontal y posicionamiento en portaob-
jeto, estadio I.

Figura 5. Tumor positivo y mapeo, estadio .

Unidos. Se planteé un estudio retrospectivo, observa-
cional y descriptivo. El objetivo primario fue definir las
caracteristicas epidemioldgicas y de recurrencias de los
pacientes tratados con cirugia micrografica de Mohs por
un solo cirujano (CG) entre los afios 2000 y 2002. Se
analizaron las siguientes variables: edad, sexo y tipo de
seguridad (institucional/privado) del paciente; estirpe
histolégica, tumor primario vs recurrente, tamafio pre-
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Figura 6. Reseccion y margenes libres de tumor con mapeo,
estadio Il.

quirurgico (didmetro mayor en centimetros) y topografia
de la neoplasia tratada; indicacion de cirugia de Mohs,
numero de estadios realizados por cirugia, tamafio del
defecto primario (didmetro mayor en centimetros) y
tipo de reparacion realizada; y recurrencia o no a cinco
afios de la operacion. A todos los pacientes se les oper6
con la técnica en fresco y anestesia local siguiendo los
pasos descritos en el Cuadro 2. Para el anélisis de datos
se utilizo estadistica descriptiva con frecuencias, asi
como tablas de concentracion de resultados y graficas
descriptivas.

RESULTADOS

Se encontraron 1,161 casos. El 70% de los pacientes (n
= 817) correspondi6 al sexo masculino, con una relacion
2.4:1 con el sexo femenino. El grupo de edad de 70 a 79
afos fue el que predomind, con 31% (Figura 7). Se aten-
dieron 624 pacientes (54%) de manera privada, mientras
que 537 (46%) eran pacientes institucionales.

El carcinoma basocelular fue el tumor mas frecuente,
con 917 casos (79%), seguido del carcinoma espinocelular
con 200 casos (17%); la tercera neoplasia mas operada fue
la enfermedad de Bowen, con 21 casos (2%). El carcinoma
basocelular afectd a 85% de las mujeres y a 76% de los
hombres. El 88% fueron tumores primarios y 12% fueron
tumores recurrentes. En el Cuadro 3 se resumen las carac-
teristicas de los tumores tratados. El tamafio preoperatorio
de los tumores fue menor de 1 cm en 568 casos (49%),
delal9cmen4l6(36%),de2a2.9cmen 147 (13%)
y mayor de 3 cm en 29 (2%). El grupo de edad de 70 a
79 afios fue el que tuvo mas tumores mayores de 2 cm,
con 56 (5%) casos; el sexo masculino fue el mas afectado
(16%) por tumores mayores de 2 cm en comparacion con
las mujeres (14%).

El area mas dafiada fue la nariz, con 342 casos (30%),
seguida de la oreja y las mejillas con 161 (14%) y 116

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 > 100
Afos

Mujer B Hombre

Figura 7. Distribucion de pacientes por sexo y edad.

Cuadro 3. Tumores tratados

Primario Recurrente Total
n=1,016 (%) n=145(%) n=1,161 (%)

Estirpe histolégica

Carcinoma basoce- 796 (78) 121 (83) 917 (79)
lular

Carcinoma epider- 179 (18) 21 (15) 200 (17)
moide

Dermatofibrosarcoma 0 1(1) 1(0.1)
protuberans

Enfermedad de 19 (2) 2(1) 21 (2)
Bowen

Fibroxantoma atipico 5(0.5) 0 5(0.4)

Neoplasia anexial 3(0.3) 0 3(0.3)
esclerosante

Tricoepitelioma 1(0.1) 0 1(0.1)

Fibrohistiocitoma 1(0.1) 0 1(0.1)
maligno

Carcinoma de células 1(0.1) 0 1(0.1)
de Merkel

Queratosis actinica 5(0.4) 0 5(0.4)
con inflamacion

Leiomiosarcoma 4 (0.3) 0 4 (0.3)

Sarcoma 1(0.1) 0 1(0.1)

Carcinoma sebaceo 1(0.1) 0 1(0.1)

(10%) casos, respectivamente. Las localizaciones restantes
se definen en el Cuadro 4.

Las principales indicaciones para efectuar cirugia de
Mohs fueron: la localizacion del tumor en 324 casos (28%)
y un tumor recurrente en 318 (27%). En 245 casos (21%)
hubo dos 0 mas indicaciones (Figura 8).

En 274 casos (24%) se realiz6 un estadio, en 556
(47%) dos estadios, en 225 casos (19%) tres estadios,
mientras que en 12 (1%) de ellos se necesitaron mas
de seis estadios para la reseccion completa del tumor.
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Cuadro 4. Topografia clinica

Topografia n=1,161
(%)
Frente 66 (6)
Temporal 63 (5)
Nariz 342 (29)
Surco nasolabial 16 (1)
Canto/parpado/ceja 107 (9)
Mejilla 116 (10)
Labio 59 (5)
Menton 31(3)
Oreja 161 (14)
Preauricular 42 (4)
Posauricular 49 (4)
Piel cabelluda 34 (3)
Cuello 34 (3)
Tronco 8 (1)
Espalda 4(0.3)
Extremidades 16 (1)
Hombro 8 (1)
Genital 3(0.4)
No especificado 2(0.3)

Después de lograr la extirpacion total, 783 casos (67%)
mostraron un defecto primario de 1 a 2.9 cm, y 32 casos
(3%) uno mayor de 5 cm. El cierre por segunda intencion
fue la reparacion mas utilizada; se aplicd en 476 (41%)
casos, seguido del cierre primario, en 247 casos (21%),
y 237 (20%) se refirieron a otra especialidad para su
cierre. El resto de los datos quirargicos se observa en
el Cuadro 5.

Respecto a las recurrencias en esta serie, se observaron
en 30 (2.5%) de los 1,161 casos. Practicamente no hubo
diferencia en las recurrencias entre hombres y mujeres
(3 y 2%, respectivamente). El 73% (22 casos) de las re-
currencias ocurrid en pacientes de 70 a 89 afios de edad.
El carcinoma basocelular fue el tumor que mayormente
recidivd, con 20 (67%) casos, lo que representa 2% de
todos los carcinomas basocelulares operados; 23 (77%)
fueron tumores primarios. La nariz y la oreja fueron las
topografias con mas recidivas: seis tumores nasales (20%)
y cinco auriculares (18%). En total, ocurrieron 26 recu-
rrencias (87%) en tumores menores de 2 cm. Los tumores
a los que se les realizaron dos estadios fueron los que mas
recidivaron, con 16 casos (53%). Las caracteristicas de los
tumores recidivantes se observan en el Cuadro 6.

0.2%
[l Localizacion [l Piel irradiada
- Tamafio - Inmunosupresion
. Extirpacién incompleta |:| Bordes no precisos
[] Recurrente I Dos o mas indicaciones
- Estirpe histoldgica - No especificado

Figura 8. Indicaciones para cirugia de Mohs.

DISCUSION

La cirugia micrografica de Mohs ofrece los indices mas al-
tos de curacion en pacientes con cancer de piel (Cuadro 7).

Inicialmente se realizaba sdlo en carcinomas basocelu-
lares y espinocelulares, pero hoy en dia la diversidad de
tumores tratados con cirugia de Mohs ha aumentado. El
carcinoma basocelular constituye la mayor parte de los
casos (73-89%).7 Los indices de curacién a cinco afios
para pacientes con este tumor son de 99% en tumores
primarios y de 96% en recurrentes. En comparacion, la
escision quirurgica logra indices de 89.9 y 82.6% para
tumores primarios y recidivantes, respectivamente.! El
carcinoma espinocelular es el segundo tumor mas operado
(23%);” la cirugia de Mohs induce curacion en 98%' de
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Cuadro 5. Datos quirdrgicos

Cuadro 6. Casos recidivantes

Caracteristicas del procedimiento n=1,161 (%)

Estadios
| 274 (24)
I 556 (47)
1 225 (19)
\Y 68 (6)
\ 17 (2)
U 8(0.9)
Mas de VI 12 (1)
No especificado 1(0.1)

Tamaiio del defecto primario (cm)
0.1-0.9 76 (7)
1-1.9 427 (36)
2-2.9 356 (31)
3-3.9 214 (18)
4-4.9 55 (4.9)
25 32 (3)
No especificado 1(0.1)

Reparacion
Referido 237 (20)
Cierre primario 247 (21)
Segunda intencion 476 (40.9)
Injerto 59 (5)
Colgajo de transposicion 49 (4)
Colgajo de avance 70 (6)
Colgajo de rotacion 16 (2)

Combinado 6 (1)
No especificado 1(0.1)

estos tumores. En esta serie, los carcinomas basocelular
y espinocelular representaron 79 y 17%, respectivamente.
De éstos, 84% eran tumores primarios y 12% recurrentes.

En sus inicios, los tumores operados con cirugia de
Mohs eran de gran tamaio; actualmente, la educacion de
la gente y de los médicos ha contribuido a que los tumores
operados sean de menor tamafio, modificando favorable-
mente el pronostico, ya que en carcinomas basocelulares
menores a 3 cm el indice de curacion es de 99% y dismi-
nuye a 93% en tumores mayores.! En esta serie, casi 50%
media menos de 1 cm.

En el estudio de Paoli y col.,'’ 87.9% de los carcino-
mas basocelulares operados necesitaron por lo menos dos
estadios para su extirpacion completa, en tanto que en el
de Galimberti y col. se requirieron, en promedio, 1.74
estadios.!! En este estudio, 71% necesitd dos estadios para
alcanzar este objetivo. Es facil pensar que el numero de
estadios realizados para la reseccion completa de un tumor
depende de la experiencia del cirujano de Mohs, pero Alam

n =30 (%)
Género
Mujer 6 (20)
Hombre 24 (80)
Edad en afios
30-39 1(3)
50-59 1(3)
60-69 6 (20)
70-79 12 (40)
80-89 10 (34)
Estirpe histolégica
Carcinoma basocelular 20 (67)
Carcinoma epidermoide 8 (27)
Enfermedad de Bowen 1)
Tricoepitelioma 1)
Primario 23 (77)
Recurrente 7 (23)
Topografia
Frente 4 (14)
Nariz 5(18)
Canto/parpado/ceja 4 (13)
Mejilla 4(13)
Mentén 1(3)
Oreja 6 (20)
Preauricular 3 (10)
Posauricular 1(3)
Extremidades 1@3)
Genital 1(3)
Tamano prequirargico (cm)
0.1-0.9 12 (40)
1-1.9 14 (47)
2-2.9 4(13)
Estadios
| 3(10)
Il 16 (53)
i 7 (23)
v 2(8)
\ 1(3)
\ 1(3)

y col.'? demostraron que el principal factor que interviene
en la cantidad de estadios es la topografia y la variedad
del tumor, no la experiencia del cirujano.

La técnica de reparacion es diversa y depende de la
preparacion que tenga el cirujano de Mohs. La reparacion
por segunda intencidn es una muy buena opcion, y aunque
lleva afios realizandose en cirugia de Mohs, ha perdido po-
pularidad por el proceso largo que conlleva. Los cirujanos
de Mohs en Estados Unidos utilizan esta técnica en 25 a
33% de los casos, con muy buenos resultados funcionales
y estéticos cuando se aplica de la manera adecuada. En
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Cuadro 7. Tasa de recurrencia a cinco afios en pacientes con
carcinoma basocelular

Método de tratamiento Tasa de recurrencia a cinco afnos

(%)
Reseccion quirurgica 101
Radioterapia 8.7
Curetaje/electrodesecacion 7.7
Criocirugia 7.5
Cirugia de Mohs 1

el Cuadro 8 se describen las indicaciones para cierre por
segunda intencion." En esta serie se uso el cierre por se-
gunda intencion en 476 (41%) de las intervenciones con
excelentes resultados funcionales y estéticos (Figura 9).
Las recurrencias con cirugia de Mohs son bajas. En
algunos estudios, como el realizado por Veronesse y
col., en Italia, la recurrencia fue de 3.4% en carcinomas
basocelulares primarios y de 4.9% en recurrentes.'* En
Suecia, Paoli y col. publicaron una serie de 587 casos de
carcinomas basocelulares con comportamiento agresivo
y recurrente, con una recurrencia global a cinco afios de
3.3%, en primarios de 2.1% y en recurrentes de 5.2%.'°
En México, Ocampo-Candiani y col. refirieron un indice
de recurrencia de 8.3% en una serie de 130 casos, todos
ellos en carcinomas basocelulares infiltrantes.'® En Espafia,
Galimberti y col. difundieron una serie de 2,412 carci-
nomas basocelulares tratados con cirugia de Mohs con
seguimiento a 32 meses, cuya recurrencia fue de 0.37%,"

Cuadro 8. Indicaciones de reparacién por segunda intencién en
cirugia de Mohs

Recomendado
Tumores recurrentes tratados previamente con cirugia de
Mohs
Tumores recurrentes después de multiples tratamientos
Tumores con comportamiento bioldgico agresivo
Otras indicaciones en que la segunda intencion es buena
opcién
Localizacién
Topografia de alto riesgo
Areas céncavas
Cara posterior de la oreja
Area temporal
Labio, si el bermelldn no esta afectado
Frente
Antihélix
Defectos en la interfaz de dos subunidades estéticas
Tumores en los que se realizaron mas de tres estadios
Pacientes con alteracion en la coagulacién
Pacientes de edad avanzada

Figura 9. Defecto primario después de la escisién completa con
cirugia de Mohs y resultado clinico después de cierre por segunda
intencion.

seguramente por el corto periodo de seguimiento. En los
1,161 casos estudiados, se obtuvo 2.5% de recurrencias;
los carcinomas basocelulares y los carcinomas espinocelu-
lares representaron 1.7 y 0.7%, respectivamente, en tanto
que los tumores primarios y los recidivantes representaron
2y 0.5%, respectivamente.

Como se vio, uno de los factores que influyen en la
tasa de recurrencia, aparte de la estirpe histologica, es la
topografia. En los tumores de piel que se asientan sobre
areas cartilaginosas como la oreja y la nariz, y en los tu-
mores sobre planos de fusion embrionario, como el area
preauricular, el surco posauricular, el surco nasolabial, el
canto interno y el conducto auditivo externo, entre otros,
la probabilidad de recurrencia es mayor.'!* Smeets y col.
efectuaron cirugia de Mohs a 620 pacientes, de los cuales
recurrieron 27 casos, 10 de ellos en la frente y la region
temporal, seis en la nariz y cuatro en la region perinasal.?
Stephen y col. reportaron una serie de 104 casos de carci-
nomas basocelulares perioculares tratados con cirugia de
Mohs y encontraron una recurrencia de 5.9% (dos casos
en el canto medio, tres en el parpado inferior y uno en el
canto externo).’! En este estudio, 20% de las recurrencias
ocurrieron en la oreja, 18% en la nariz y 13% en areas
perioculares.

La cirugia de Mohs tiene muchas ventajas que apoyan
su uso, pero como se menciond, también tiene algunas des-
ventajas, como la necesidad de un cirujano experimentado
y bien preparado, un equipo de enfermeras calificadas y
un técnico histopatdlogo especializado capaz, asi como
el tiempo que el paciente debe estar en espera, por lo
que la seleccion del paciente apto es fundamental. Otra
de las desventajas y controversias que se han planteado
es el costo.® Seidler y col. realizaron un estudio en el que
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compararon costo y calidad de vida en afios en pacientes a
los que se les realizo cirugia de Mohs y el costo estimado
de la cirugia tradicional; los resultados fueron favorece-
dores para la cirugia de Mohs en cuanto a la calidad de
vida en afios (0.06) y un costo menor (aproximadamente
300.00 dolares), con ciertas variaciones en el método de
reparacion utilizado.? Otro de los estudios en los que se
comparan costos entre tratamientos es el de Ravitskiy y
col., quienes obtuvieron un costo promedio de 805.00
dolares para la cirugia de Mohs vs 1,026.00 délares para la
reseccion tradicional, y 1,200.00 dolares para la reseccion
tradicional con control de margenes por congelamiento.?**
Por esta razon, se considera que el costo a largo plazo no
es una desventaja de la cirugia de Mohs.

CONCLUSIONES

Como se expuso en este estudio, con la cirugia microgra-
fica de Mohs se obtienen los indices mas altos de curacion
a cinco afios en pacientes con carcinomas de piel no me-
lanona. Los resultados de este estudio coinciden con los
expresados en la bibliografia mundial: 1.7% en carcinomas
basocelulares y 0.7% en carcinomas espinocelulares vs 3
y 5%, respectivamente.

Claro esta que al ser un estudio retrospectivo existen
sesgos propios, como la obtencion de datos, la cual depen-
de totalmente de la informacion plasmada en el expediente
clinico que muchas veces puede no estar disponible, por
lo que es dificil o casi imposible validarla.
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Toxina botulinica tipo A (onabotulinum toxin A) en el manejo de la

neuralgia postherpética

Rosa Maria Ponce Olivera,' Etna Laura Guerrero Sanchez,? Andrés Tirado Sanchez®

RESUMEN

Antecedentes: |la neuralgia postherpética ocasiona dolor incapa-
citante, profundo, lancinante, intenso y paroxistico que recorre los
dermatomas afectados. En pacientes con poca o nula respuesta a
los tratamientos convencionales contra el dolor, se sugiere utilizar la
toxina botulinica, debido a que bloquea la liberacién de acetilcolina
de las terminales nerviosas.

Pacientes y método: se llevo a cabo un estudio de 12 pacientes
con neuralgia postherpética tratados con toxina botulinica (onabotu-
linum toxin A) en el Hospital General de México entre 2004 y 2008.
Todos los pacientes tenian dolor neuropatico persistente incluso un
mes después de que habia cedido la erupcion. Se utilizaron de 8 a
10 puntos, con 2.5 unidades en cada punto, de forma subcutanea.
A todos los pacientes se les realizaron dos revisiones, la primera
a las dos semanas de la aplicacién para valorar el efecto antinoci-
ceptivo y a los tres meses para evaluar el efecto antineuropatico.
Resultados: los cambios en el dolor fueron significativos a las dos
semanas (p = 0.044) y a los tres meses de tratamiento (p = 0.001).
Se encontrd, ademas, que los pacientes que habian recibido trata-
miento antiviral contra el herpes zoster mostraban una mejor res-
puesta a tres meses que los que no lo habian recibido (p = 0.039).
Conclusiones: la aplicacion de toxina botulinica disminuye la
intensidad del dolor neuropatico. Se necesitan mas estudios que
confirmen la utilidad de la toxina en este padecimiento.

Palabras clave: neuralgia postherpética, herpes zoster, toxina
botulinica.
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ABSTRACT

Background: Post-herpetic neuralgia (NPH) produces dis-
abling, deep, intense and paroxystic pain of the dermatomes
involved. Pain conditions with special regard to neuropathic
and intractable pain are some of the pathological states that
have been treated with botulinum toxin (TBX) with beneficial
effects. The botulinum toxin blocks the neural transmission of
acetylcholine.

Patients and methods: The study was carried out in General Hos-
pital of Mexico from 2004 to 2008. Twelve patients suffering from
post-herpetic neuralgia were enrolled. We selected 8 to 10 points
for intradermal injection of 2.5 U of botulinum toxin (onabotulinum
toxin A) in each point. The patients were followed during two weeks
in order to evaluate the antinociceptive effect, and then during three
months to evaluate antineuropathic effect.

Results: Pain decreased in the second week (p = 0.044) and in
the third month (p = 0.001) in a statistically significant way, the
patients who received antiviral treatment showed a better response
(p =0.039).

Conclusion: Intradermal injection of botulinum toxin decreases
neuropathic pain. Randomized controlled trials are needed to
confirm reported benefits of the toxin.

Key words: post-herpetic neuralgia, herpes zoster, botulinum toxin.

aneuralgia postherpética es una de las compli-

caciones mas temidas del herpes zoster, ya que

puede provocar dolor incapacitante. Se estima

que 10% de los pacientes que padecen herpes
zoster tendran neuralgia postherpética, y la mitad de ellos
seran mayores de 60 afios de edad.!

Estos pacientes manifiestan diversos tipos de dolor,
algunos espontaneos y otros evocados. Entre los espon-
taneos se encuentra el dolor profundo, lancinante, intenso
y paroxistico que recorre los dermatomas afectados. Los
otros tipos de dolor son provocados por estimulacion de
la zona: dolor disestésico que se excita tras minimos con-
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tactos tactiles (alodinia tactil) o tras contactos térmicos
(alodinia térmica).!

En pacientes con poca o nula respuesta a los tratamien-
tos farmacolodgicos convencionales, se sugiere utilizar
medidas invasoras, sin perder de vista la intensidad del
dolor, la edad del paciente y la enfermedad concomitante.!

La toxina botulinica es una neurotoxina con gran afini-
dad por las sinapsis colinérgicas que bloquean la liberacion
de acetilcolina de las terminales nerviosas; sin embargo, no
modifica la conduccion nerviosa de las sefiales eléctricas ni
la sintesis y almacenamiento de acetilcolina.” La aparente
especificidad de la toxina por los nervios colinérgicos se
debe a la existencia de receptores especificos o aceptores
en la membrana de la terminal nerviosa motora.>* Se ha
observado in vitro que la internalizacion de la toxina por la
terminal nerviosa inhibe inmediatamente la exocitosis de
otros neurotransmisores, como la norepinefrina; no obstan-
te, en sitios donde no hay receptores para la internalizacion
de la toxina, la alternativa es a través de mecanismos o
vias pinocitdticas no especificas.?

La utilidad de la toxina botulinica en el manejo del
dolor esta bien demostrada en padecimientos como: lum-
balgias, sindrome de dolor miofacial, latigazos cervicales,
cefalea tensional y migrafia.>* Se realiz6 un estudio de la
respuesta a la toxina botulinica en el manejo del dolor en
la neuralgia postherpética.

PACIENTES Y METODO

Se llevd a cabo un estudio ambispectivo de 12 pacientes
con neuralgia postherpética tratados con toxina botulinica
(onabotulinum toxin A) en el Hospital General de México
entre 2004 y 2008. Los datos se obtuvieron de las histo-
rias clinicas detalladas, de las notas de evolucion y, en
ocasiones, del interrogatorio directo al paciente. Para ser
considerada neuralgia postherpética, el paciente tenia que
referir hiperalgesia, alodinia persistente, o ambas, incluso
un mes después de haber cedido la erupcion. La seleccion
de pacientes se hizo al azar con base en los criterios de
seleccion.

La técnica para administrar la toxina botulinica fue la
siguiente: se utilizaron de 8 a 10 puntos, con 2.5 unidades
en cada uno, de forma subcutanea (Figuras 1 y 2). En todos
los pacientes se realizaron obligatoriamente dos revisiones,
la primera a las dos semanas de la aplicacion para valorar
el efecto antinociceptivo, y la segunda a los tres meses para

Figura 1. A. Dermatosis inicial. B. Marcaje y aplicacion subcuta-
nea de 2.5 U de toxina botulinica en ocho puntos afectados por
neuralgia.

Figura 2. A. Dermatosis inicial. B. Marcaje y aplicacién subcutanea
de toxina botulinica en un paciente tratado previamente con aciclovir
sistémico y gabapentina.

evaluar el efecto antineuropatico. De manera habitual, la
medicion del dolor de estos pacientes se hace con la escala
analoga del dolor, con puntajes de 0 (sin dolor) a 10 (dolor
intenso e insoportable).

RESULTADOS

Se seleccionaron 12 pacientes con edad promedio de 69.83
+ 10 afios (limites de 56 a 85 afios); 9 (75%) eran del gé-
nero masculino. Todos experimentaban dolor neuropatico
intercostal, en territorio de D6 a D9; ocho tenian neuralgia
del hemitoérax derecho y cuatro del izquierdo. Ninguno de
los sujetos habia experimentado neuralgia anteriormente;
en todos se comprobo clinicamente la erupcion en el sitio
de la neuralgia en forma de vesiculas de base eritema-
toedematosa de distribucion lineal. Nueve de los doce
pacientes recibieron terapia antiviral con aciclovir oral a
dosis de 800 mg cinco veces al dia durante siete dias; a los
tres restantes se les proporciono soélo tratamiento topico.
Todos los individuos tenian el antecedente de haber sido
tratados con antineuriticos; el mas prescrito fue gabapen-
tina durante tres meses como minimo, y se suspendi6 por
razones de falta de eficacia y de seguridad.

Los cambios en el dolor fueron significativos a las
dos semanas de tratamiento (mediana basal: 8, mediana a
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dos semanas: 5.5, p = 0.044) y a los tres meses (mediana
basal: 8, mediana a tres meses: 0, p =0.001). Se encontro,
ademas, que los pacientes que habian recibido tratamiento
antiviral contra el herpes zoster mostraban una mejor
respuesta a tres meses que los que no lo habian recibido
(»=0.039).

DISCUSION

Aunque en la actualidad no se conoce con exactitud el
mecanismo responsable de la analgesia producida por la
toxina botulinica, se sabe que es de utilidad en numero-
sos casos de dolor neuropatico, como: dolor secundario
a enfermedad vertebral, sindrome de tunel del carpo,
neuralgia trigeminal y neuralgia del occipital mayor.**
En humanos, los efectos analgésicos de la toxina se
demostraron por primera vez después de observar un
alivio significativo del dolor por distonia cervical.? Esta
respuesta analgésica, provocada por el efecto antiespas-
modico de la toxina, se debe al bloqueo en la liberacion
de acetilcolina de las vesiculas sinapticas.>*%’ Este neu-
rotransmisor se libera por exocitosis mediada por calcio
y unas proteinas llamadas SNARE (soluble N-ethyl-
maleimide-sensitive factor attachment protein receptors),
que son escindidas por la toxina botulinica, impidiendo
la formacion de un complejo de fusion funcional que
trae como consecuencia el bloqueo de la liberacion de
acetilcolina;®® no obstante, existen otros mecanismos de
analgesia que se discutiran a continuacion.

En modelos animales se ha observado que la toxina
botulinica tiene un efecto en el dolor nociceptivo a través
de la inhibicidén de los nociceptores que ocurre con la
reduccion de la actividad de las neuronas ubicadas en las
astas dorsales de la médula espinal.>®’ Dicha inhibicion se
da con el bloqueo en la liberacion de neuropéptidos como
el glutamato, el CGRP (calcitonin gene-related peptide)
y la sustancia P, responsables de la neurotransmision y de
la sensibilizacion central y periférica de las vias del dolor,
con lo que se explican no sélo sus efectos analgésicos,
sino antiinflamatorios.>®

El dolor neuropatico resulta de una lesion del sistema
nervioso central, periférico, o ambos, que causa una
anomalia de la transmision nerviosa. La administracion
de la toxina para el control del dolor neuropatico es
aun motivo de estudio, aunque se ha propuesto que es
capaz de reorganizar el sistema nervioso central por

medio de la alteracion en la liberacion de glutamato y
a través de un efecto indirecto en las uniones y husos
neuromusculares.?

El dolor de la neuropatia postherpética muestra dos
formas patogénicas, una neuropatica y otra nociceptiva;
esta ultima esta en relacion con nociceptores daflados por
estimulos nocivos. Los nociceptores son sensibilizados por
agentes quimicos (serotonina, bradicinina, prostaglandi-
nas, histamina o sustancia P), por lo que al ser bloqueada su
liberacion por medio de algunos farmacos, como la toxina
botulinica, se lograria un efecto favorable que justificaria
su administracion en el tratamiento del dolor nociceptivo.’
En el dolor neuropatico de la neuralgia postherpética,
el efecto de la toxina se justificaria por sus propiedades
neurorregenerativas.>!°

Los casos que se comunican respondieron bien al
tratamiento con la toxina, de manera gradual al inicio y
notoria a partir de la segunda semana de administracion;
no experimentaron efectos secundarios graves y tuvieron
buena tolerancia, sobre todo del dolor ocasionado por
la administracion de la misma. Lo anterior concuerda
con Gomes-Colhado y col.,? quienes demostraron que
la toxina botulinica es segura y se tolera muy bien en
los trastornos algésicos cronicos, donde otros esquemas
de tratamiento antialgésico pueden provocar efectos
colaterales graves, con una dosis que actua durante tres
meses. En su estudio, Emad y col.!! destacaron que el
efecto analgésico de la toxina puede manifestarse desde
la primera semana de aplicacion, disminuyendo el dolor
y mejorando la calidad de vida de los pacientes.!' Las
personas con neuralgia postherpética que recibieron
tratamiento antiviral contra el herpes zoster mejoraron
mas que las que no lo recibieron, lo que concuerda con el
estudio de Vander Straten y col.,'? en el que se menciona
que el tratamiento antiviral del zoster reduce la intensi-
dad de la neuritis y, en consecuencia, la severidad de la
neuralgia postherpética.

CONCLUSIONES

Aunque la serie que se comunica es la mas grande en la
bibliografia consultada con respecto al tratamiento de la
neuralgia postherpética con toxina botulinica, se necesitan
mas estudios que confirmen su efectividad en este padeci-
miento, bajo diferentes esquemas y en neuralgia resistente
al manejo convencional.
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Anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios en cirugia

dermatoldégica. ¢ Suspenderlos o no?

Valeria Lyzzete Diaz Molina," Rosa Maria Ponce Olivera,? Eduardo David Poletti Vazquez,®

Enrigue Campos Franco*

RESUMEN

La cantidad de pacientes con tratamiento antitrombético por diver-
sas causas va en aumento; por esta razon, el cirujano dermatélogo
se enfrenta cada vez con mayor frecuencia al dilema que plantea
realizar procedimientos quirlrgicos en estos pacientes y debe
estar preparado para evaluar a cada paciente de forma individual.
Las directrices actuales apoyan continuar la administracién de
farmacos antitromboticos a los pacientes que seran sometidos a
una cirugia dermatoldgica. En este articulo se revisa la evidencia
actual al respecto, las directrices vigentes y el panorama general
de los principales problemas que afronta el cirujano dermatélogo,
asi como algunos temas basicos que debe conocer.

Palabras clave: antitrombéticos, anticoagulantes, antiagregantes
plaquetarios, cirugia dermatoldgica, eventos tromboembdlicos.

os farmacos antitromboéticos engloban a los
anticoagulantes y a los antiagregantes plaque-
tarios, y su administracion se ha incrementado
notablemente en los tltimos afios entre la po-
blacion general,!* sobre todo en ancianos.’ Debe tomarse
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ABSTRACT

The increasing number of patients who receive antithrombotic
treatment represents an important dilemma about surgical pro-
cedures in these patients and dermatologic surgeon must be
prepared to evaluate each patient individually. Current guidelines
support the continuation of antithrombotic drugs in patients un-
dergoing dermatologic surgery. This article reviews the current
evidence about the existing guidelines and the main problems
that dermatologic surgeon may face, as well as some basic
related aspects.

Key words: antithrombotics, anticoagulants, antiplatelet agents,
dermatological surgery, thromboembolic events.

en cuenta que algunos de los adultos mayores reciben
combinaciones de multiples agentes farmacologicos,’® asi
que cada vez es mayor el nimero de personas que son
aptas para cirugia dermatoldgica a quienes se administra
tratamiento con anticoagulantes y antiagregantes plaque-
tarios;>%* lo que implica un gran dilema para los cirujanos
dermato6logos.'*!! Se estima que entre 1.5 y 3.7% de
los pacientes a quienes se les practicéd una intervencion
dermatoldgica sigue tratamiento anticoagulante con war-
farina, y que incluso 25% toma acido acetilsalicilico.”
Interrumpir estos tratamientos para prevenir el sangrado
es una practica habitual entre los cirujanos dermatologos,
y comunmente se fundamenta en la experiencia en cirugia
ginecolodgica, toracica y abdominal.” Estudios realizados
en Estados Unidos informan que incluso 80% de los
cirujanos dermatdlogos suspenden los anticoagulantes
durante al menos una parte del periodo perioperatorio.!-3
En el estudio publicado por Kovich y Otley, en 2002," se
encuestd a 504 cirujanos dermatologos, y se observo que
80% suspendieron la terapia con warfarina durante el pe-
rioperatorio, 26% interrumpieron el tratamiento con acido
acetilsalicilico y s6lo 38% continuaron la administracion
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de acido acetilsalicilico y antiinflamatorios no esteroides
(AINES) de manera habitual. En el estudio publicado por
Skolarus y colaboradores en 2011 sobre la discordancia
entre las guias establecidas para el manejo perioperatorio
del tratamiento anticoagulante y la practica clinica real, se
encontrd que casi 50% de las indicaciones de interrupcion
de terapia con warfarina por servicios médicos y dentales
fueron discordantes con las guias de recomendacion para
tal efecto. En particular, las encuestas hechas entre derma-
tologos revelan que 71% aconseja interrumpir la terapia
con warfarina antes de efectuar algin procedimiento.
Lamentablemente, otros estudios también han demostrado
el bajo apego a estas directrices,'* hecho trascendente, ya
que la suspension del tratamiento antitrombdtico puede
incrementar el riesgo de sufrir un evento tromboemboli-
0,41 y es una medida que no esta indicada para todos
los procedimientos.'

La decision de suspender la administracion de antitrom-
boéticos se basa en sopesar el riesgo de sangrado frente al
riesgo de eventos tromboembolicos, considerando varios
factores: el riesgo inherente del paciente de sangrado, los
tratamientos en curso que pueden aumentar ese riesgo, el
potencial del procedimiento que se contempla para causar
una hemorragia, y el riesgo de un evento tromboembédlico
si se suspende el manejo antitrombdtico.'® La decision rara-
mente depende del médico que ha prescrito el tratamiento
antitrombotico, casi siempre la toma el cirujano con base
en su experiencia personal y no en la evidencia cientifica;
ademas, a menudo desconoce el grado de riesgo trom-
boembolico del paciente.” Kovich y Otley, en su estudio
publicado en 2003, calcularon el riesgo tromboembdlico
en una de cada 12,816 intervenciones dermatoldgicas; en
una de cada 6,219 al suspender la warfarina y en una de
cada 21,448 al suspender el acido acetilsalicilico; esto de
manera general. De acuerdo con las condiciones mas fre-
cuentes para las que se indica la terapia antitrombdtica, se
estima que el riesgo de eventos tromboembdlicos tras dos
dias de suspender la warfarina para cirugia dermatologica
esde 0.01 a 0.3% en pacientes con fibrilacion auricular, de
0.08 a 0.4% en pacientes con valvula artificial, de 4 a 6%
cuando los sujetos tienen trombosis venosa de menos de
un mes, de 0.8 a 1.2% si han pasado dos meses y de 0.16
a 0.24% si han pasado mas de tres meses.!°

La decision de suprimir la terapia antitrombotica debe
valorarse de forma individual. El cirujano dermatoélogo
debe poseer conocimientos basicos sobre los principales

antitromboticos de prescripciéon comun y sus indicacio-
nes, la estratificacion de los pacientes segun el riesgo de
tromboembolia y hemorragia, si la suspension de la terapia
tromboembdlica realmente es necesaria y, si es asi, saber
cuando debe ser detenida y reanudada, y si el paciente
requiere terapia puente. Todos estos aspectos se revisan
brevemente en este articulo.

PRINCIPALES FARMACOS ANTITROMBOTICOS
Y COMPLEMENTOS DE VENTA LIBRE QUE
ALTERAN LA COAGULACION

Las principales enfermedades que requieren tratamiento
antitrombotico son: fibrilacion auricular, tromboembolia
venosa y protesis valvulares cardiacas.”'®2 Estas y algunas
otras indicaciones se encuentran listadas en el Cuadro 1.
En la mayor parte de estas enfermedades hay que mante-
ner un INR (International Normalized Ratio) de entre 2
y 3;71820-2]0g valores superiores a 5 entrafian alto riesgo
de sangrado mayor.’

Las caracteristicas de los principales farmacos anti-
tromboticos estan resumidas en el Cuadro 2.

Ademas de los antitromboticos de prescripcion, muchos
pacientes operados por padecimientos dermatologicos
toman remedios herbales, homeopaticos y naturistas, asi
como complementos que pueden ejercer cierta actividad
anticoagulante>?*?® que afecte de manera directa los me-
canismos de coagulacion o, bien, cause interferencia con
el metabolismo de antitrombdticos de prescripcion. El
uso de estos productos se encuentra ampliamente difun-
dido; ademas, la mayoria de los pacientes tienen la idea
erronea de que debido a su origen “natural” no provocan
efectos adversos.??¢ Se calcula que mas de 35% de los
pacientes consume complementos dietéticos, de herbolaria
y vitaminas, pero 89% no lo considera medicacion y 91%

Cuadro 1. Principales enfermedades que requieren tratamiento
antitrombotico

Enfermedad Tipo de indicacion

Prevencion
Tratamiento
Prevencion primaria

Tromboembolia venosa
Trombosis venosa profunda
Isquemia miocardica

Prétesis valvulares cardiacas Prevencion
Fibrilacién auricular Prevencion
Valvulopatias Prevencion
Enfermedad vascular cerebral Prevencion
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Cuadro 2. Principales antitrombéticos de prescripciéon comun (continda en la siguiente paguina)

Cumarinicos

Farmaco

Warfarina
5,7,20,22,31,40

Antiagregan-
tes plaqueta-
rios (AP)

Farmaco

Acido acetil-
salicilico
(AAS)

2,4,7,21,29,31

Antiinfla-
matorios no
esteroides
(AINES) 27920

Clopidogrel

7,15,29,31,41

Ticlopidina 7'

Dipiridamol®

Los anticoagulantes cumarinicos (dicumarol, acenocumarol y warfarina) son derivados sintéticos de la 4-hidroxicuma-
rina,” y actdan inhibiendo la sintesis de factores de coagulacién K-dependientes.”2°2" Al mismo tiempo, interfieren en
la sintesis de las proteinas C y S. Su maximo efecto aparece 72 a 96 horas después de la administracién oral, pero la

respuesta varia ampliamente en funcién del paciente.”
Caracteristicas farmacologicas

Biodisponibilidad alta y rapida absorcion.

La eliminacion es casi en su totalidad por metabolismo he-
patico, con muy poca excreta sin cambios por orina y bilis.
Vida media: 36 a 42 horas.

La relacion dosis-respuesta se ve influida por factores
genéticos y ambientales. El efecto maximo de una dosis
se produce hasta 48 horas después de la administracion
(debido a los factores de coagulaciéon preformados), y el
efecto dura los préoximos cinco dias.

Comentarios

Farmaco anticoagulante mas administrado y valorado en
la bibliografia.

Entre los medicamentos que aumentan su efecto estan:
cefalosporinas de segunda y tercera generacion, tiroxina,
clofibrato, dosis de salicilatos superiores a 1.5 g/dia, pa-
racetamol, heparina, eritromicina, esteroides anabdlicos,
amiodarona. Su efecto se inhibe por barbituricos, rifampicina
y carbamazepina.

Recomendaciones en caso de suspension periope-
ratoria: suspender cinco dias antes y reanudar dosis de
mantenimiento habitual 24 horas después de la cirugia.

Los antiagregantes plaquetarios que inhiben la funciéon plaquetaria irreversiblemente son acido acetilsalicilico, clopidogrel,
ticlopidina y prasugrel, ticagrelor. Tarda siete a diez dias para que un grupo completo de plaguetas sea repuesto.®®' Los
que inhiben la funcion plaquetaria de forma reversible con autolimitacion de los efectos en funcion de la vida media de
eliminacion, son: dipiridamol, cilostazol y antiinflamatorios no esteroides.®

El efecto adverso mas grave asociado con la administracion de antiagregantes es la hemorragia.'®46 Estos farmacos son
ampliamente prescritos en la prevencion de enfermedades isquémicas cardio y cerebrovasculares.*”

Caracteristicas farmacolégicas

Inhibe irreversiblemente la actividad de la ciclooxigenasa
(COX) y la sintesis de tromboxano A2 dentro de las pla-
quetas, y este efecto dura toda la vida de la plaqueta (siete
a diez dias).

Al producir inhibicién reversible de la COX su efecto tiene
una duracién limitada sélo mientras todavia estan presentes
en cantidades significativas en la circulacion sistémica. Teé-
ricamente, los AINE selectivos sobre la COX-2 no deberian
afectar a la funcion plaquetaria.

Vida media variable dos a seis horas para ibuprofeno,
ketoprofeno e indometacina; 7 a 15 horas para celecoxib,
naproxeno y diflunisal, y menos de 20 horas para meloxicam,
nabumetona y piroxicam.

Tienopiridina. Inhibe irreversiblemente la activacion y
agregacion plaquetaria mediada por el receptor de ADP.
Su efecto inicia 24 a 48 horas tras su administracion, es
maximo a los tres a cinco dias.

Vida media: cinco a seis dias.

Tienopiridina. Inhibe irreversiblemente la activacion y
agregacion plaquetaria mediada por el receptor de ADP.
Su efecto inicia 24 a 48 horas tras su administracion, es
maximo a los tres a cinco dias.

Derivado de piridopirimidina con propiedades antiagregan-
tes y vasodilatadores. Vida media de 10 horas.

Comentarios

Antiagregante de mas amplio uso y bajo costo.
Recomendaciones en caso de suspension perioperatoria:
suspender siete a diez dias antes y reanudar dosis de man-
tenimiento habitual un dia después de la cirugia.

Saber si un paciente esta utilizando un AINE de accién corta
o prolongada es importante para determinar cuando suspen-
derse de ser necesario. Para un AINE de accion corta, como
el ibuprofeno, la interrupcion de 24 horas antes de la cirugia
puede ser suficiente para normalizar la funcién plaquetaria.
Recomendaciones en caso de suspension perioperato-
ria: depende del agente administrado.

Ampliamente administrado hoy dia. Es tan efectivo como
el acido acetilsalicilico en la prevencion de eventos cardio-
vasculares tromboembdlicos, pero produce menos efectos
secundarios. Hay pocos informes sobre su administracion
en pacientes intervenidos dermatolégicamente.

Recomendaciones en caso de suspension perioperato-
ria: suspender cinco a siete dias antes y reanudar tan pronto
como se logra adecuada hemostasia después de la cirugia.

Fue el primero de los bloqueadores del receptor de ADP;
se requiere dosificacion dos veces al dia debido a su corta
vida media y se prescribe raramente debido a efectos se-
cundarios poco comunes pero graves (neutropenia, purpura
trombocitopénica y aplasia de la médula dsea).

Debido a que normalmente se combina con acido acetilsa-
licilico, se anula su efecto antiagregante reversible.
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Cuadro 2.
Heparinas
Farmaco Caracteristicas farmacologicas Comentarios

Mezcla heterogénea de glicosaminoglicanos polisulfatados Sus efectos mas fuertes son en la trombina y el factor Xa.
Heparina no que activa la antitrombina con la consecuente inactivacion Aunque la dosis inicial puede estimarse por el peso del
fraccionada de varios factores de coagulacion (trombina, Xa, 1Xa, Xla, paciente, debe ajustarse de acuerdo con el TTPa. Vigilar
(HNF)521.31 Xlla). Vida media de seis horas. plaquetas debido a trombocitopenia inducida por heparina

en 1a5%.

Heparina de Efecto inhibidor especifico en la trombina y factor Xa. La Aosis roequiere ajuste de acuerdo con el peso y la funcién
bajo peso Vida media de la enoxaparina: 7 a 24 horas renal.
molecular
(HBPM) ¥

no se lo informa al médico; sin embargo, algunas de estas
sustancias pueden alterar la coagulacion o la funcion pla-
quetaria, por lo que se recomienda suspenderlas siete a diez
dias antes de la intervencion quirurgica.'® Por tal motivo,
el adecuado interrogatorio preoperatorio en cada caso es
fundamental para la planeacion del procedimiento. En el
Cuadro 3 se enlistan las principales sustancias usadas en
remedios naturistas, de herbolaria, homeopaticos y com-
plementos alimenticios que pueden causar alteraciones
en la coagulacion.

EVALUACION DEL RIESGO TROMBOEMBOLICO
Y RIESGO DE SANGRADO

La tromboembolia venosa recurrente es fatal en 5 a 10%
de los casos; la tromboembolia arterial lo es en 20% de
los casos y provoca incapacidad permanente en al menos
50% de ellos; en tanto que so6lo 9 a 13% de los eventos
de sangrado mayor son mortales. Asi, mientras que un
paciente que sangra puede ser reanimado, uno que sufre

una trombosis puede tener una discapacidad permanente o
desenlace fatal.?” El manejo perioperatorio de los sujetos
que estan recibiendo tratamiento antitrombotico se basa
en una evaluacion de su riesgo de tromboembolia y del
riesgo de sangrado perioperatorio.**-° Abordar estos temas
determinar3 si la terapia antitrombotica se interrumpe y, en
caso afirmativo, si se considerara la anticoagulacion puen-
te.” Los pacientes deben manejarse en forma individual.

Evaluacién del riesgo tromboembdlico

La evaluacion del riesgo absoluto de tromboembolia debe
considerar la enfermedad de base que requiere anticoagu-
lacion, la existencia de factores de riesgo cardiovascular
concomitantes y el tipo de cirugia.! Desde el punto de vista
clinico, los pacientes que reciben tratamiento antitrombo-
tico pueden estratificarse de manera general como: de alto
riesgo, si tienen un riesgo anual de tromboembolia mayor
de 10%; riesgo moderado, si tienen un riesgo anual de 5 a
10%; y de bajo riesgo, si tienen un riesgo anual menor de
5%.° El Colegio Americano de Médicos del Torax (ACCP,

Cuadro 3. Principales ingredientes usados en la elaboracién de complementos alimenticios y remedios de herbolaria, homeopatia y
naturismo que pueden intervenir con la coagulacién o interactuar con farmacos antitromboéticos®23-2

Ginkgo biloba

Ajo

Jengibre

Ginseng

Bromelina

Vitamina E

Matricaria

Dan-Shen (Salvia miltiorrhiza)
Garra del diablo (Harpagophytum procumbens)
Licorice/regaliz (Glycyrrhiza glabra)
Capsaicina

Arnica montana

Glucosamina

Rabano picante

Cola de caballo

Hierba de San Juan (Hypericum perforatum)
Scutellaria baicalensis

Agrimonia pilosa

Peony chino (Paeoniae rubra)

Matricaria o Santamaria (Tanacetum parthenium)
Geum japonicum

Madreselva japonesa (Lonicera japonica)

Aceite de gaulteria

Poncitrin (Poncirus trifoliata)

Saw Palmetto (Serenoa repens, Sabal serrulata)
Aceite de pescado (acido eicosapentaenoico)
Condroitina

Extracto de semilla de uva

Té verde

Guarana
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por sus siglas en inglés), considerado internacionalmente
autoridad en el tema, publico en febrero de 2012 sus guias
de consenso mas recientes’ al respecto (Cuadro 4). En
estas guias se reconoce que deben tomarse estos aspectos
de manera general, ya que refieren que una limitacion de
la estratificacion del riesgo es que los factores individua-
les de los pacientes pueden estar sobre esta clasificacion,
ademas de que también debe considerarse el tipo de cirugia
o procedimiento; por ello se sugiere evaluar cada caso de
manera individual.’

Evaluacién del riesgo de sangrado

La definicion de “sangrado mayor” varia en los diferentes
ensayos clinicos y registros; sin embargo, la mayor parte
de las definiciones incluyen: hemorragia intracraneal,
caida de hemoglobina de mas de 3 mg/dL, hemorragia
con repercusion hemodinamica, hemorragia que requiere
intervencion médica o transfusion, y hemorragia que causa
muerte.’! La evaluacion del riesgo de sangrado depende de
la operacion especifica y la valoracion de la hemostasia
de la herida.! Los tipos de procedimiento de acuerdo con
el riesgo de sangrado segun la evidencia y las normativas
actuales®?**° se resumen en el Cuadro 5. Ademas, debe
tomarse en cuenta que algunas situaciones incrementan
el riesgo de sangrado: obesidad, diabetes, hipertension,
insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, edad avanzada,

sexo femenino, antecedente de episodios hemorragicos,
entre otras.!631:32

TERAPIA PUENTE

La necesidad de terapia puente depende, en gran medida,
del riesgo tromboembolico que existe durante el periodo
en que los pacientes no reciben anticoagulacion;’?>3 y
puede realizarse con heparina no fraccionada (HNF) o
heparina de bajo peso molecular (HBPM).?!?* El momento
de retiro y reinicio de la terapia antitrombdtica, asi como
el inicio y el esquema de la terapia puente deben ser eva-
luados por el médico internista o cardidlogo implicado
en la valoracidon preoperatoria del paciente, tomando en
cuenta factores individuales de riesgo tromboembodlico,
riesgo de sangrado, comorbilidades y tipo de cirugia o
procedimiento a realizar. En el Cuadro 6 se resumen los
aspectos fundamentales de terapia puente en funcion del
riesgo tromboembdlico calculado.

NORMATIVA ACTUAL Y EVIDENCIA AL
RESPECTO EN CIRUGIA DERMATOLOGICA

En la actualidad, la cirugia y los procedimientos derma-
tologicos (incluidos procedimientos menores, biopsias,
resecciones oncoldgicas convencionales y cirugia mi-

Cuadro 4. Resumen de la estratificacion de riesgo tromboembdlico anual* en las principales afecciones que requieren anticoagulacion'-#2°

Estratificacion de

riesgo L .
g Fibrilacién auricular

Tromboembolia venosa

Afeccién que requiere anticoagulacion

Protesis valvular mecanica™*

Alto » Puntuacién CHADS2: 5-6
Riesgo anual >10% < EVC o AIT reciente (<3 meses) meses)

» Evento tromboembdlico reciente (<3 ¢ Prétesis valvular mecanica mitral

« Protesis valvular mecanica aodrtica

« Valvulopatia cardiaca reumatica « Trombofilia severa (deficiencia de an- antigua (balén o disco)
titrombina o proteina C o S, sindrome * EVC o AIT reciente (<3 meses)
antifosfolipidico, etc.)

Moderado * Puntuacion CHADS2: 3-4 » Evento tromboembdlico acontecido entre  Prétesis valvular mecanica aodrtica

Riesgo anual 5-10% 3-12 meses bivalva con al menos un punto de la
puntuacion de CHADS2 o fibrilacion
auricular

Bajo * Puntuacion CHADS2: 0-2 (en * Evento tromboembdlico hace mas de 12 « Protesis valvular mecanica adrtica

Riesgo anual <5% ausencia de EVC o AIT)

meses sin otros factores de riesgo

bivalva sin otros factores de riesgo

* Los riesgos de tromboembolia son estratificados en ausencia de anticoagulacion.®

** En pacientes con una valvula cardiaca mecanica, la estratificacion de riesgo se basa en la posicion y el tipo de valvula.®?'

CHADS?2 (Cardiac failure, Hypertension, Age >75y, Diabetes mellitus, previous Stroke): otorga un punto por cada afeccién positiva en
el paciente sobre insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad >75 afios, diabetes mellitus, y dos puntos por ataque isquémico
transitorio o evento vascular cerebral previo. Solo es valido para fibrilacion auricular.

AIT: ataque isquémico transitorio; EVC: evento vascular cerebral.
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Cuadro 5. Riesgo de sangrado calculado de acuerdo con el tipo
de cirugia o procedimiento®22.2930

Riesgo de sangrado Cirugia o procedimiento

Alto Cirugia abdominal, ortopédica, maxilofacial,
uroldgica, cardiovascular, ginecolégica,
mamaria, ocular mayor, neurocirugia

Bajo Endoscopia gastrointestinal
Cirugia dermatoldgica (incluida cirugia
micrografica de Mohs y cirugia oncoldgica
cutanea convencional)
Cirugia y procedimientos odontoldgicos
Cirugia de mano
Angiografia e implantaciéon de marcapasos,
desfibrilador o cardiovertor en pacientes no
anticoagulados
Procedimientos oculares menores
Artroscopia

Cuadro 6. Terapia puente en funcién del riesgo tromboembdlico® 12

Riesgo tromboembdlico Tipo de terapia puente

Alto Dosis terapéutica o plena de heparina
de bajo peso molecular via subcu-
tanea o heparina no fraccionada
intravenosa

Moderado Dosis terapéutica o bajas dosis de
heparina de bajo peso molecular via
subcutanea, o dosis terapéuticas de
heparina no fraccionada intravenosa
Bajo Dosis bajas de heparina de bajo peso

molecular via subcutanea o nada.

Anticoagulantes como la warfarina deben suspenderse en promedio
cinco dias antes de la operacion cuando se utilizara terapia puente,
y debe reiniciarse aproximadamente 12 a 24 horas después de la
cirugia cuando hay una hemostasia adecuada. 182

En terapia puente con heparina no fraccionada IV se sugiere sus-
penderla cuatro a seis horas antes de la intervencién quirurgica. En
terapia puente con heparina de bajo peso molecular subcutanea
se sugiere la administraciéon de la uUltima dosis preoperatoria 24
horas antes de la cirugia.®

crografica de Mohs) se consideran de bajo riesgo de
sangrado;**-%3 y las guias actuales del ACCP? publicadas
en febrero de 2012 y la bibliografia refieren que la terapia
antitrombotica no debe interrumpirse en condiciones gene-
rales, ello con grados de evidencia 1C (grado 1: evidencia
solida y fuerte; los beneficios superan los riesgos y los
costos),”™*!18 ya que conlleva riesgos de tromboembolia
variable,” y que, aunque su administraciéon aumente de
manera diversa el riesgo de sangrado, éste puede resol-
verse o controlarse favorablemente la mayor parte de las

veces. Por ejemplo, se ha reportado en la bibliografia que
algunos pacientes con terapia antitrombotica sufrieron
complicaciones hemorrégicas, como sangrado de mas de
una hora, el cual se resolvi6 ligando el vaso o mediante
compresion. Los hematomas fueron drenados, mientras
que la dehiscencia y necrosis del colgajo o injerto se re-
solvieron con cierre por segunda intencion. Todo esto se
hizo sin poner en riesgo la vida del paciente.>!3

Una serie de estudios retrospectivos y prospectivos de-
mostr6 que los pacientes que toman warfarina antes de una
intervencion dermatologica tienen un riesgo insignificante
de sufrir una hemorragia grave en el periodo posopera-
torio.'2343 Otley y col.** y Alcalay y col.* concluyeron
que mantener la warfarina conlleva a un escaso riesgo de
hematoma o sangrado grave. Los primeros,** particular-
mente, encontraron una incidencia de 1.6% de hemorragia
en pacientes tratados con warfarina u otros anticoagulantes
plaquetarios, que no fue significativamente mayor que la
del grupo de control. Ambos estudios mostraron que este
minimo riesgo de hemorragia es mas asumible que el de-
rivado de los accidentes tromboembolicos potencialmente
relacionados con la interrupcion de la anticoagulacion.

Billingsley y Maloney* realizaron un estudio pros-
pectivo para evaluar la incidencia de complicaciones
hemorragicas posoperatorias en pacientes que tomaban
acido acetilsalicilico, warfarina o antiinflamatorios no este-
roides a quienes se practicé cirugia de Mohs, y encontraron
que no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los sujetos que tomaban farmacos antitromboticos
y los controles.

Bartlett®” publico en 1999 un estudio en el que compard
a pacientes operados por algtn trastorno dermatolodgico, de
los cuales, 52 estaban en tratamiento con acido acetilsa-
licilico y 119 eran controles. S6lo dos de los tratados con
acido acetilsalicilico tuvieron complicaciones (pérdida del
injerto por hematoma y sangrado que requirié compresion
manual). No hubo diferencias estadisticamente significati-
vas en la incidencia de complicaciones menores 0 mayores
entre ambos grupos (p = 1.0), por lo que se concluyo que
no es necesario retirar el acido acetilsalicilico antes de la
cirugia dermatoldgica.

Kargi y colaboradores?® publicaron un estudio prospecti-
vo de 102 pacientes a quienes se les efectud una operacion
cutanea (escision, reparacion e injertos de piel), 21 de los
cuales fueron tratados con warfarina en el perioperatorio;
57% de estos pacientes anticoagulados tuvieron alguna
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complicacion posoperatoria, como: persistencia del san-
grado, hematomas, pérdida del injerto de piel o infeccion
de la herida.

En el estudio de Kovich y Otley, de 2003, se encuestd
a 504 cirujanos dermato6logos sobre su experiencia acerca
de complicaciones perioperatorias en pacientes que con-
sumian fairmacos antitrombdticos; los 168 cirujanos que
contestaron reportaron en total 46 pacientes que experi-
mentaron eventos tromboembolicos graves (27 casos de
enfermedad vascular cerebral, cinco infartos de miocardio,
ocho ataques isquémicos transitorios, tres trombosis veno-
sas profundas, dos embolias pulmonares, una oclusion de
la arteria retiniana que condujo a ceguera y tres muertes
en el perioperatorio inmediato). De estos pacientes, 54%
(25 de 46) experimentaron el evento cuando se suspendid
la warfarina y 39% (18 de 46) cuando se suspendio el
acido acetilsalicilico. No se reportaron complicaciones
hemorragicas graves durante la administracion continua de
estos farmacos durante el perioperatorio. En este estudio
no puede demostrarse la causalidad, pero la asociacion
temporal sugiere una relacion entre la interrupcion de los
anticoagulantes y los eventos tromboembolicos.

Lewis y colaboradores®® difundieron en 2008 un metana-
lisis en el que incluyeron estudios controlados publicados
entre 1966 y 2005 que informaban sobre hemorragia y otras
complicaciones en pacientes sometidos a cirugia derma-
tologica y que tomaban medicamentos anticoagulantes,
antiagregantes plaquetarios, o ambos (&cido acetilsalicilico,
antiinflamatorios no esteroides, warfarina, clopidogrel), asi
como otros agentes herbales con propiedades anticoagu-
lantes. Se incluyeron seis estudios con 1,373 pacientes, y
se observod que entre los que tomaban acido acetilsalicilico
o warfarina, 1.3 y 5.7%, respectivamente, experimentaron
una complicacion posoperatoria grave. Los resultados
sugieren que aunque es bajo, el riesgo de sangrado en pa-
cientes anticoagulados puede ser superior al de referencia.

En el estudio de Blasdale y Lawrence,* publicado en
2008, se evalud la frecuencia de complicaciones hemorra-
gicas en pacientes anticoagulados con warfarina operados
por algtn trastorno dermatolégico. En dicho estudio se
incluyeron 65 pacientes en tratamiento con warfarina
y 92 controles; se determiné la incidencia de sangrado
intra y posoperatorio en ambos grupos. Concluyeron
que los pacientes en tratamiento con warfarina tenian
mayor riesgo de sangrado posoperatorio; sin embargo, la
gravedad de la hemorragia posquirtrgica no resultd ser

proporcional al valor del INR prequirargico, por lo que su
determinacion no es una herramienta util para identificar
a los pacientes con mayor riesgo de hemorragia. Respecto
al riesgo de sangrado intraoperatorio, no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, por
lo que concluyeron que el tratamiento con warfarina no
deberia suspenderse antes de una intervencion quirdrgica
dermatoldgica. No obstante, recomendaron una buena
planeacion de la técnica quirtrgica, realizar hemostasia
cuidadosa y seguimiento posquirurgico cercano de los
pacientes anticoagulados.

Shimizu y colaboradores® evaluaron las complica-
ciones posoperatorias de sangrado en 760 pacientes con
cirugia micrografica de Mohs durante la administracion
combinada de agentes antitrombdticos (anticoagulantes,
antiagregantes plaquetarios, o ambos) en el perioperatorio
y las compararon con las de los que recibieron un solo
agente o ninguno. Se observo que los pacientes que toma-
ban dos o mas agentes en el momento de la operacion eran
mas propensos a sangrar que los que tomaban un agente
o ninguno (p = 0.0016); sin embargo, el tamafio de la
muestra y la naturaleza retrospectiva son las limitaciones
de este estudio. En conclusion, notaron que el consumo
perioperatorio de mas de un agente antitrombotico aumenta
el riesgo de sangrado posoperatorio.

Nelms y colaboradores* publicaron en 2009 un estu-
dio retrospectivo en el que evaluaron datos recopilados
entre 2000 y 2006; incluyeron 26 pacientes a quienes
se les realizo cirugia dermatologica que se encontraban
en tratamiento con warfarina por diversas situaciones;
se evaluaron las complicaciones perioperatorias, como
hemorragia grave, hemorragia en la incision, hematomas,
complicaciones con el colgajo y éxito del injerto, asi como
los resultados quirurgicos cosméticos. Se observo que el
sangrado intraoperatorio se control6 en todos los casos sin
dificultad; un paciente sufrié sangrado posoperatorio me-
nor que fue facilmente controlado con una presion suave;
todas las heridas quirturgicas curaron sin complicaciones,
incluidos dos injertos de piel, y la apariencia estética de
todas las cicatrices fue aceptable. Se determiné que la an-
ticoagulacion con warfarina puede continuar sin problema
en procedimientos dermatoldgicos para evitar el riesgo de
eventos tromboembolicos potencialmente devastadores.

Kramer y colaboradores*! evaluaron las complicaciones
en cirugia dermatoldgica de pacientes con tratamiento
con clopidogrel en comparaciéon con los que recibian
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tratamiento con acido acetilsalicilico o warfarina, y un
grupo control de 2,073 pacientes historicos a quienes se les
habia practicado un procedimiento similar. Los resultados
mostraron que no hubo diferencia estadisticamente signi-
ficativa en la incidencia de complicaciones en cualquiera
de los grupos, por lo que se concluyd que los sujetos que
toman clopidogrel antes de una cirugia dermatologica no
experimentan una mayor tasa de complicaciones cuando
se utiliza una buena técnica quirurgica.

Bordeaux y colaboradores® dieron a conocer en 2011 un
estudio prospectivo de las complicaciones que ocurrian en
cirugia dermatoldgica en pacientes que recibian multiples
medicaciones antitromboticas. De 1,911 sujetos, 38% se
encontraba recibiendo medicacion anticoagulante o anti-
agregante. El andlisis univariado efectuado en conjunto
con un modelo de regresion logistica mostré que el tipo
de cierre (p <0.0001) y la administracion de warfarina (p
<0.0001) o clopidogrel (p = 0.004) se asociaron significa-
tivamente con complicaciones hemorragicas; mientras que
el tipo de procedimiento (extirpacion quirurgica o cirugia
micrografica de Mohs, p = 0.07), el sitio anatémico (p =
0.50) y la administracion de 4cido acetilsalicilico (p =0.27)
no se vincularon significativamente con sangrado. Los
autores concluyeron que la tasa de complicaciones en la
cirugia dermatoldgica es baja, incluso cuando continua la
administracion de anticoagulantes orales y antiagregantes
plaquetarios (riesgo de sangrado calculado en 0.89%), y
que estos medicamentos deben mantenerse para evitar
eventos tromboembolicos.

Aunque ha existido controversia en relacion con el
adecuado manejo antitrombético perioperatorio en la inter-
vencion dermatologica, la evidencia sugiere que el riesgo
de complicaciones hemorragicas graves no se incrementa
si contintia la administracion de estos medicamentos; por
el contrario, poco después de la cirugia dermatologica se
han notificado eventos tromboembdlicos que generalmente
tienen consecuencias negativas mas significativas cuando
los agentes antitromboticos fueron suspendidos.’*?

ASPECTOS PRACTICOS PARA EL CIRUJANO
DERMATOLOGO

Aproximadamente 15 a 20% de los pacientes tratados
con anticoagulantes requieren intervenciones dermato-
légicas,’ y los cirujanos dermatologos deben sopesar el
riesgo de sangrado frente al riesgo de complicaciones

tromboembolicas en el periodo perioperatorio.** En todos
los casos, la historia clinica de cada paciente y los facto-
res de riesgo deben tenerse en cuenta a la hora de tomar
esta decision.!® La consulta de valoracion preoperatoria
constituye una practica esencial para disminuir los riesgos
de una intervencion quirtrgica, ya que la informacion ob-
tenida proporciona un buen conocimiento del estado del
paciente para elegir la técnica quirdrgica y los cuidados
perioperatorios mas adecuados.!*

El tratamiento continuo con anticoagulantes durante
el periodo perioperatorio en pacientes intervenidos con
técnica Mohs y convencional no se asocia con un au-
mento en las complicaciones quirtrgicas; sin embargo, la
interrupcion de los medicamentos puede incrementar el
riesgo de complicaciones tromboembolicas cerebrales y
cardiovasculares.’ En los pacientes que requieren cirugia
dermatologica y estan en tratamiento anticoagulante o
con acido acetilsalicilico, se sugiere continuar el farmaco
en todo el procedimiento y optimizar la hemostasia lo-
cal.>18343637 Agi. ]a continuacién de dcido acetilsalicilico,
warfarina, o ambos, se recomienda con frecuencia, dado
el potencial riesgo de complicaciones tromboembdlicas
asociadas con su interrupcion perioperatoria.®!*151742 Y,
aunque la warfarina pudiera causar mas sangrado periope-
ratorio, este tipo de sangrado con frecuencia es facilmente
manejable y el riesgo de un evento tromboembolico al
suspender la terapia supera los riesgos de continuar el
tratamiento.!->6812.22

En la cirugia dermatologica, el sangrado posoperatorio
es, por naturaleza, facilmente identificable y susceptible
de intervencion.’ Las cirugias y los procedimientos der-
matoldgicos, en general, se asocian con pérdida de sangre
relativamente escasa, de alivio espontdneo o que puede
controlarse con medidas hemostaticas locales.’ Tiene gran
importancia la hemostasia intraoperatoria y posoperatoria;
asi, el uso de vendajes compresivos, limitar la actividad por
un periodo prudente y la vigilancia estrecha son medidas
necesarias en el posoperatorio de pacientes que toman
antitromboticos. '

Hasta la fecha, no se han reportado en la bibliografia
casos de hemorragias graves o letales vinculadas con
la cirugia dermatoldgica en sujetos con tratamiento an-
titrombotico.>'"® La hemostasia debe ser especialmente
cuidadosa en estos pacientes. Ademas, la mayor parte de
las hemorragias posquirirgicas no pusieron en riesgo la
vida del paciente; sin embargo, la interrupcion del trata-
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miento anticoagulante o antiagregante en individuos con
riesgo de sufrir eventos tromboembolicos puede tener un
desenlace fatal.

DISCUSION

El manejo perioperatorio de pacientes que reciben trata-
miento antitrombdtico es complicado,? puesto que muchos
de ellos requieren cirugia dermatologica, ya sea oncoldgica
0 no.'23¢ Las indicaciones para la terapia anticoagulante
y antiagregante varian ampliamente, asi que el mejor en-
foque para el manejo perioperatorio es involucrar a todos
los miembros del equipo de atencion para asegurar que la
atencion sea individualizada y todas las consideraciones
pertinentes se tomen en cuenta.?

La interrupciéon de medicamentos antitrombdticos
puede inducir un estado de hipercoagulabilidad,'>*
y su suspension aumenta el riesgo de complicaciones
tromboembolicas que pueden inducir una significativa
morbilidad e incluso causar la muerte.?3** El riesgo de un
evento tromboembolico durante la interrupcion del trata-
miento con anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios
debe ser sopesado contra el riesgo de sangrado cuando
dicho tratamiento se prescribe en las proximidades de
un procedimiento quirirgico. Este balance de riesgos
se guia por el riesgo individual del paciente de trom-
boembolia y hemorragia, asi como por las condiciones
subyacentes.”?%

Se ha observado que la hemorragia clinicamente sig-
nificativa es poco frecuente en cirugia dermatologica, y
el riesgo absoluto atribuible a la terapia antitrombdtica
puede ser pequeiio;*® al respecto, existen varios informes
en la bibliografia que indican que no hay aumento sig-
nificativo del riesgo de complicaciones hemorragicas en
comparacion con los controles,>*!33437 y que en los pacien-
tes que requieren intervenciones dermatologicas y estan
recibiendo tratamiento antitrombético debe continuarse
la anticoagulacion en todo momento del procedimiento y
la optimizacion de la hemostasia local en lugar de otras
estrategias.’

Asi, la terapia antitrombotica en cirugia dermatologica
debe mantenerse,*** ya que la bibliografia indica que no
hay beneficios significativos al suspender los medicamen-
tos antes de la operacion (oncologica o no, convencional
o micrografica), y que puede exponerse innecesariamente
a estos pacientes a riesgos de tromboembolia,?#13:3436.37

Ademas, el cirujano dermatdlogo debe tener en cuenta que,
a pesar de que siga una cuidadosa técnica quirargica, las
complicaciones son inevitables en un pequefio numero de
casos.! La evaluacion preoperatoria exhaustiva permitira
optimizar la seguridad del paciente mediante la identifica-
cion de importantes consideraciones médicas que pueden
ser manejadas adecuadamente durante el procedimiento
quirargico.* La hemostasia cuidadosa, la compresion y el
seguimiento posoperatorio cuidadoso son necesarios en
el paciente que recibe terapia antitrombdtica sometido a
cirugia dermatologica para evitar complicaciones hemo-
rragicas posoperatorias,'” ya que a la luz de la ausencia
de beneficio y la existencia de riesgos vinculados con la
interrupcion perioperatoria de antitromboticos, se reco-
mienda continuar administrando estos medicamentos en
la mayor parte de las situaciones.

CONCLUSIONES

En los ultimos afios, se han examinado los riesgos de la
terapia antitrombdtica y la cirugia dermatologica en mul-
tiples estudios. En la bibliografia revisada no se encuentra
evidencia de la necesidad de interrumpir el tratamiento
antitrombotico antes de la cirugia dermatologica, ya que
en gran parte de los casos, continuar la terapia durante el
periodo perioperatorio no ha aumentado la incidencia de
complicaciones hemorragicas; en cambio, la interrupcion
del tratamiento se ha vinculado con una mayor incidencia
de eventos tromboembolicos con morbilidad severa y
mortalidad potencial, hecho que debe ser sopesado frente
a la probabilidad y la gravedad de una complicacién he-
morragica posoperatoria con consecuencias menos graves.
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EVALUACION

Los farmacos antitromboticos se refieren a:
a) soélo anticoagulantes orales

d) todas las anteriores

b) solo antiagregantes plaquetarios 6. Los pacientes considerados con alto riesgo anual de
c) antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes tromboembolia son aquellos con un riesgo calculado
d) fibrinoliticos de:
a) 100%
2. Porcentaje estimado de pacientes que se someten a ci- b) >10%
rugia dermatoldgica que se encuentran en tratamiento c) 90%
con acido acetilsalicilico: d) >50%
a) 100%
b) 75% 7. De acuerdo con el riesgo de sangrado, las clasifica-
c) 50% ciones actuales estratifican a la cirugia dermatologica
d 25% como cirugias de riesgo:
a) bajo
3. Ladecision de suspender el tratamiento antitrombotico b) moderado
en el perioperatorio depende de: c) alto
a) la evaluacion del riesgo de sangrado y el riesgo d) extremo
tromboembolico del paciente
b) laevaluacion de los tiempos de coagulacion 8. Algunas de las situaciones que incrementan el riesgo
c) la evaluacion del riesgo de sangrado y la cuenta de sangrado son:
plaquetaria a) obesidad, diabetes, insuficiencia renal y sexo mas-
d) laevaluacion del riesgo tromboembdlico y la bio- culino
metria hematica b) obesidad, diabetes, insuficiencia cardiaca y edad
avanzada
4. INR recomendado en la mayor parte de las enfermeda- c) diabetes, insuficiencia renal, sexo masculino y
des que requieren anticoagulacion: sepsis
a) 1 d) edad avanzada, insuficiencia cardiaca y sexo mas-
b) 1-2 culino
c) 23
d 3-5 9. Las normas internacionales vigentes recomiendan para
cirugia dermatoldgica oncologica:
5. La evaluacion del riesgo absoluto tromboembolico de a) suspender la anticoagulacion en el preoperatorio
un paciente debe incluir la evaluacion de: b) continuar el acido acetilsalicilico y suspender los
a) lacausa de la anticoagulacion cumarinicos en el perioperatorio
b) el tipo de cirugia c) continuar la terapia antitrombdtica en todo mo-
c) la existencia de factores de riesgo cardiovascular mento
concomitantes d) uso de terapia puente en todos los pacientes
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10. En los pacientes que consumen farmacos antitromboti- ¢) suspender la anticoagulacion en el perioperatorio
cos y son sometidos a cirugia dermatoldgica se sugiere: d) evitar la administracién de clopidogrel en todos
a) optimizar la hemostasia los casos

b) aplicar terapia puente en todos los casos

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 ntimero 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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Cirugia micrografica de Mohs

Leticia Boeta Angeles,” Rosa Maria Lacy Niebla?

RESUMEN

La técnica inicialmente desarrollada por el Dr. Frederic E Mohs es
un tratamiento de vanguardia que se ha refinado continuamente en
los ultimos 70 afios. Con ella, los médicos pueden observar mas
alla de los limites evidentes de la enfermedad para identificar con
precision un tumor cutaneo y removerlo capa por capa mientras se
deja el tejido sano de alrededor. Es el método mas exacto y preciso
para extirpar tumores y minimizar la posibilidad de recaida, con un
menor potencial de cicatrices o desfiguramiento.

Palabras clave: cirugia micrografica de Mohs, carcinoma basoce-
lular, carcinoma epidermoide, melanoma.

a técnica inicialmente desarrollada por el Dr.

Frederic E Mohs es el tratamiento mas avan-

zado que se ha refinado continuamente en los

ultimos 70 afios. Con esta técnica, los médicos

pueden observar mas alla de los limites evidentes de la

enfermedad e identificar con precision un tumor cutaneo, el
cual deben remover capa por capa mientras se deja el tejido

sano de alrededor. Es el método mas exacto y preciso para
extirpar el tumor y minimizar la posibilidad de recaida,
con un menor potencial de cicatrices o desfiguramiento.
La cirugia micrografica de Mohs ha representado el
mayor avance en el tratamiento de los tumores cutaneos
desde su desarrollo, en la década de 1930, por el Dr.
Frederick Mohs, en Wisconsin, Estados Unidos. Este ci-

rujano general, preocupado por el alto indice de recidiva
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ABSTRACT

Initially developed by Dr. Frederic E Mohs, the Mohs procedure is a
state-of-the-art treatment that has been continuously refined over 70
years. With the Mohs technique, physicians are able to see beyond
the visible disease, to precisely identify and remove the entire tumor
layer by layer while leaving the surrounding healthy tissue intact; it
minimizes the chance of re-growth.

Key words: Mohs micrographic surgery, basal cell carcinoma,
squamous cell carcinoma, melanoma.

de los tumores cutaneos, ided la manera de disminuirlo
con esta técnica. A la fecha, existen numerosos estudios
que han demostrado la eficacia y seguridad de la cirugia
micrografica de Mohs, y millones de personas en todo el
mundo con tumores como carcinoma basocelular y car-
cinoma epidermoide, primordialmente, han sido tratadas
exitosamente; sin embargo, en un esfuerzo por mejorar el
cuidado de los pacientes, se ha aplicado al tratamiento de
otros tumores, como melanoma maligno, enfermedad de
Paget extramamaria, carcinoma de células sebaceas, der-
matofibrosarcoma protuberans y otros menos frecuentes
de la piel. Esta es una técnica quirtrgica cuidadosa para el
tratamiento no solamente de tumores malignos de la piel,
sino también de tumores benignos con comportamiento
bioldgicamente agresivo. Requiere habilidad del cirujano
y del patdlogo. El cirujano de Mohs debe tener un adies-
tramiento extenso y validado de uno a dos afios en esta
técnica, después de terminar la residencia en dermatologia.

ANTECEDENTES HISTORICOS

A finales de la década de 1930, Frederick Mohs hacia in-
vestigaciones sobre sarcoma mamario en ratas, lo que lo
llevé a desarrollar la técnica inicialmente con la fijacion
del tejido in vivo con una pasta, antes de removerlo y
examinarlo microscopicamente. El término original que se
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asigno a la técnica fue el de quimiocirugia de Mohs, que
en 1985 fue cambiado oficialmente al de cirugia microgra-
fica de Mohs. Con esta técnica se obtienen intervalos de
curacion de diferentes tumores de piel mas altos que con
cualquier otra; sin embargo, no se usé ampliamente debido
a que consume mucho tiempo y hay que revisar el tejido al
microscopio. En 1974, Tromovich y Stegman publicaron
un articulo en el que demostraron que la técnica del tejido
fijado in sifu no era necesaria en muchos tumores para
obtener el intervalo mas alto de curacion que Mohs habia
reportado.' Con el tiempo se desarrollaron simplificaciones
que han permitido, incluso, echar mano de las técnicas de
inmunohistoquimica para el rastreo histologico certero de
los diferentes tumores.

TECNICAS E INDICACIONES DE LA CIRUGIA
MICROGRAFICA DE MOHS

La cirugia micrografica de Mohs se basa en el hecho de
que los tumores cutaneos crecen de forma continua y se
extienden microscopicamente, a manera de tentaculos
tumorales, mas alla de sus margenes palpables o visibles.
Mediante la escision del tumor capa por capa y la revision
del 100% de sus margenes y fondo quirtrgico, se va si-
guiendo el tumor microscopicamente hasta su extirpacion
completa. Para cada capa o estadio se disefia un mapa de
la forma y tamafio del tejido que es removido; se fracciona
y se codifica por nimeros y por colores. De cada pieza se
prepara una o varias laminillas que son revisadas cuidado-
samente al microscopio para situar con precision el tumor
residual; en caso de haberlo, se marca su localizacion en
el mapa, de tal manera que en la siguiente capa o estadio
se realizara una nueva escision del tejido solamente en el
sitio en donde se encuentra el tumor, preservando asi la
mayor cantidad posible de tejido sano, al mismo tiempo
que se extirpa todo el tumor.

Técnica del tejido fijado in situ

Esta técnica, que ya se ha mencionado, fue originalmente
descrita por el Dr. Mohs. Previa anestesia, se aplica una
pasta de cloruro de cinc que se deja durante 12 a 24 horas;
después, se remueve y se extirpa el tejido en forma de plato
hondo que fue fijado in vivo. Este se corta y se orienta de
forma horizontal para ser revisado en el microscopio una
vez preparadas las laminillas histologicas. Si se encuentra
tumor en estas preparaciones, se marca en el mapa y nue-

vamente se aplica la pasta para repetir el procedimiento,
hasta alcanzar un plano libre de tumor. Aunque se prefiere
la técnica de tejido fresco congelado, ésta atn la utilizan
algunos cirujanos de Mohs en melanoma, cancer de pene,
gangrena, osteomielitis y tlceras cronicas.>?

Técnica de tejido fresco congelado
La técnica fue modificada en 1974 por Tromovich y Steg-
man siguiendo los pasos esenciales de la cirugia, aunque
congelando el tejido en fresco, con lo que se logra acortar
el tiempo de manera muy significativa sin alterar la esencia
de esta técnica (Cuadro 1). El procedimiento se realiza de
forma ambulatoria con anestesia local. Inicialmente se
hace la detumoracién mediante curetaje superficial para
definir de manera gruesa los margenes del tumor; poste-
riormente, se extirpa el tumor y se corta en forma de plato
hondo para ser codificado y seccionado, dando un color a
cada uno de los bordes. El tejido es embebido en un medio
como OCT (optimal cutting temperature) para cortarlo de
manera horizontal, asegurando los bordes para ser tefiido y
revisado en el microscopio. En caso de encontrar tumor, se
marca el sitio para cortar nuevamente. Este procedimiento
se repite hasta alcanzar un plano libre de tumor (Figuras
1 a 11); entonces, el cirujano de Mobhs realiza la recons-
truccidn, ya sea con cierres primarios, colgajos, injertos
o dejando cicatrizar por segunda intencion.

El tejido es tefiido con hematoxilina y eosina (H&E),
que es la tincion mas comun. También puede utilizarse azul

Cuadro 1. Esencia de la cirugia de Mohs

Escision de capas delgadas de tejido

Codificacion por colores del tejido

Creacion del mapa de tejido removido

Procesamiento de los cortes horizontales en la unidad de Mohs
como parte integral de la técnica

Los cortes obtenidos son revisados por el cirujano de Mohs

Tipo de tumor

Carcinoma basocelular
Carcinoma epidermoide
Queratoacantoma

Enfermedad de Bowen
Carcinomas anexiales

Carcinoma microquistico anexial
Adenocarcinomas

Enfermedad extramamaria de Paget
Carcinoma ecrino

Tumores dérmicos
Dermatofibrosarcoma protuberans
Histiocitoma fibroso maligno
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Figura 2. Curetaje o detumorizacién, que permite definir los mar-
genes macroscopicos del tumor.

de toluidina, que es una tincién metacromatica que tifie los
mucopolisacaridos del estroma de los carcinomas baso-
celulares de un color rosa-magenta. La tinciéon con H&E
permite una mejor visualizacion de los detalles celulares
individuales, por lo que se prefiere para el tratamiento del
carcinoma epidermoide.*’

Las inmunotinciones en tejido congelado para tumores
comunes y poco comunes se han vuelto cada vez mas
frecuentes; las inmunotinciones rapidas se han utilizado
en una gran variedad de tumores, como la Mart-1 para el
melanoma maligno, CK-7 para enfermedad extramamaria
de Paget, citoqueratinas para carcinoma epidermoide y

Figura 3. Escisién del tejido en forma de plato hondo.

<A
Figura 4. Se realiza un mapa del tejido removido respetando su
forma, tamafio y orientacion. Posteriormente, se corta en secciones.

. ;IFT
= e B

Figura 5. El tejido es codificado por colores.
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Figura 6. El tejido es procesado mediante la técnica de tejido fresco
congelado. Después de haber sido embebido en medio OCT, es
cortado en el criostato y se preparan las laminillas histologicas
para tefiirlas.

Figura 7. Revisién microscopica de las laminillas. El tejido en las
laminillas se tifie con azul de toluidina si se trata de carcinoma
basocelular micronodular; el area alrededor del tumor se tifie de
color rosado. La hematoxilina y la eosina se utilizan en caso de
carcinoma epidermoide.

carcinoma basocelular y CD 34 para dermatofibrosarco-
ma protuberans.® La ventaja es que permiten visualizar
mejor el tumor que de otra manera es escasamente iden-
tificado, por ejemplo, cuando hay invasion perineural
y el tumor es enmascarado por tejido inflamatorio; sin
embargo, esto incrementa el tiempo de cirugia y el costo.
En algunos casos, la interpretacion de las inmunotincio-
nes es dificil y confusa y puede conducir a resultados
falsos positivos.

dis
il

Figura 8. Se marcan en el mapa los sitios positivos para tumor.

Figura 9. Los sitios positivos para tumor son removidos en un
segundo plano o estadio.

cirugia de Mohs.
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Figura 11. Reconstruccion final.

COMPARACION DE LA CIRUGIA DE MOHS Y
OTRAS MODALIDADES DE TRATAMIENTO

La decision de qué modalidad de tratamiento debe usarse
en cada caso en particular debe basarse en la respuesta a
las cuatro preguntas siguientes: ;Es un tumor recidivante?
(Esta localizado en un sitio de alta recidiva? ;El tamafio
del tumor es mayor de 2 cm o esta en la nariz y mide 1

cm o mas? jEs un tumor histolégicamente agresivo? Si
la respuesta es afirmativa a cualquiera de las preguntas, el
paciente se beneficiara mas con la cirugia micrografica de
Mohs (Cuadro 2). De no ser asi, existen miltiples modali-
dades para el tratamiento de cancer de piel, entre las que
se encuentran curetaje y electrodesecacion, criocirugia,
radioterapia, escision con revision de margenes quirtrgi-
cos, fotodinamia, imiquimod; sin embargo, de estos dos
ultimos tratamientos no hay seguimiento a cinco afios del
intervalo de curacion, por lo que deben aplicarse sélo en
tumores primarios menores de 2 cm, con tipos histologicos
no agresivos y fuera de areas de alta recidiva. En estudios
realizados en pacientes con carcinoma basocelular (tumo-
res previamente tratados y primarios), se obtuvieron los
datos expuestos en el Cuadro 3.7#

Por ser la técnica mas frecuentemente usada, es con-
veniente examinar la escision con revision de margenes
y compararla con la cirugia micrografica de Mohs. Una
piedra angular en el tratamiento del cancer de piel con
cirugia convencional es la comunicacion entre el patdlogo
y el cirujano para establecer la diferencia entre margenes
clinicos, quirrgicos y patologicos, y saber como esta
manejando la pieza el patdlogo. Los margenes clinicos
se definen como la medicion del tejido que rodea a una
lesion; los margenes quirurgicos son los bordes del tejido
y los margenes patologicos son donde se hacen los cortes
de patologia.®!!

Cuadro 2. Indicaciones de la cirugia micrografica de Mohs

Localizacién
Tumores en zonas de alto riesgo de recurrencia, zona H de la cara

Tumores recurrentes

Tamaiio del tumor
2 cm o mas en cualquier sitio, excepto en la nariz, que es de 1 cm

Cuadro 3. Comparacion de intervalos de recidiva a cinco afios con diferentes modalidades de tratamiento

Carcinoma basocelular

Modalidad de tratamiento Tumores primarios Tumores recurrentes

Cirugia micrografica de Mohs 1.0% 5.6%

Escisién quirtrgica 10.1% 17.4%

Radioterapia 8.7% 9.8%

Criocirugia 7.5 13%

Electrodesecacion y curetaje 7.7% 40%
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Tradicionalmente, el tejido es removido en huso. El
pat6logo puede hacer cortes oblicuos, horizontales o ver-
ticales; los mas comunes son los cortes en pan de caja o
en cruz, de donde se toma una muestra representativa para
ser observada al microscopio. Con esta técnica se revisa
0.1% de los margenes quirurgicos, lo cual puede llevar a
una interpretacion inadecuada si existiera tumor residual
en el tejido que no es valorado, lo cual nos llevaria a una
interpretacion falsa negativa. Esta es la explicacion de las
recidivas en escisiones convencionales. También se han
utilizado otras técnicas para disminuir este inconveniente,
como los cortes periféricos. Con la técnica de Mohs, se
realizan cortes horizontales con la revision del 100% de los
margenes quirdrgicos, por lo que se obtienen los intervalos
de curacion mas altos.

CIRUGIA MICROGRAFICA DE MOHS Y OTROS
TUMORES DE PIEL

Dermatofibrosarcoma protuberans: es un sarcoma
poco frecuente con un potencial maligno de grado bajo-
intermedio. En términos historicos, el tratamiento se ha
basado en escisiones amplias; sin embargo, los intervalos
de recurrencia son altos con esta técnica debido a que
las proyecciones microscopicas se extienden mas alla
de donde se encuentra la masa tumoral, por lo que la
extirpacion es incompleta. Las recurrencias locales pos-
teriores a escisiones amplias van de 0 a 21% en el tronco,
y de 50 a 75% en la cabeza y el cuello. Las recurrencias
locales con cirugia de Mohs ocurren en 7% de los casos
en un periodo de cinco afios. El intervalo de curacion en
cualquier sitio de tumores primarios es de 98.5%.!2 Esto
se debe a la revision del 100% de los margenes laterales
y profundos del espécimen.

Melanoma maligno: Frederic E Mohs desarrollo
en 1950 la cirugia micrografica para el tratamiento de
este padecimiento. Recientemente se comprobd que la
cirugia de Mohs es una forma de tratamiento efectiva
de los melanomas cuténeos, principalmente de los que
tienen altos indices de recurrencias, los que tienen
margenes clinicos mal definidos, los amelanicos recu-
rrentes y los extirpados con margenes angostos para
conservar tejido para la reconstruccion. Los indices de
recurrencia, supervivencia y metastasis son comparables
o mejores a los que se alcanzan con la extirpacién qui-
rurgica amplia. Se tiene, ademas, la ventaja de utilizar

margenes mas angostos sin riesgo de recurrencia local
por escision incompleta, como se ha demostrado en
multiples estudios.!3!*

Carcinoma microquistico anexial: es un tumor poco
frecuente que se distingue por infiltracion local agresiva
y una alta propension a la infiltracion perineural.'®

Carcinoma de células de Merkel: en este tipo de
tumor se han reportado controles locales de incluso 70%
en coadyuvancia con radioterapia.'’

Enfermedad extramamaria de Paget: es un adenocar-
cinoma que crece en las glandulas apocrinas y se distribuye
principalmente en la region ano-genital. Se ha tratado con
buenos resultados mediante la cirugia micrografica de
Mohs, ya que ha generado intervalos de recurrencia de
8% en comparacion con 22% con la cirugia con margenes
extensos. !

CONCLUSION

La cirugia micrografica de Mohs es un método de tra-
tamiento efectivo y preciso del carcinoma basocelular,
carcinoma epidermoide, melanoma y otros tumores de
piel. Debido a que con esta técnica se buscan las raices
del tumor, se consigue un intervalo de curacion mas alto
y la escision completa del tumor, a la vez que no dafia el
tejido sano que lo rodea.
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Carcinoma basocelular gigante: comunicacion de un caso
extraordinariamente agresivo en un paciente con sindrome

mielodisplasico y mieloproliferativo
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RESUMEN

El cancer de piel es la neoplasia maligna mas reportada en todo el
mundo; su variante mas comun es el carcinoma basocelular, que
tiene un comportamiento relativamente benigno; sin embargo, el
carcinoma basocelular gigante es una variante poco frecuente que
se distingue por un comportamiento bioldgico agresivo con invasion
a tejidos profundos y mayor capacidad metastasica. Se comunica
el caso clinico de un paciente con sindrome mielodisplasico y
mieloproliferativo con un carcinoma basocelular gigante, el cual
fue resistente a mdltiples tratamientos y finalmente fue extirpado
mediante cirugia extensa con un equipo multidisciplinario. En la
cirugia de reconstruccion se requirié la colocacion de un injerto
vascularizado compuesto, con preservacion de la funcién del area
anatomica afectada.
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injerto vascularizado compuesto.
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ABSTRACT

Skin cancer is the most common malignant neoplasm worldwide
and basal cell carcinoma is the most frequent type with a benign
behavior, on the contrary, giant basal cell carcinoma is a rare sub-
type that is characterized by an aggressive biological behavior with
involvement to deep tissue and its metastatic potential is reported
to be high. This paper reports the case of a patient with myelodys-
plastic and myeloproliferative syndrome with an unresponsive giant
basal cell carcinoma that was excised by extensive surgery with a
multidisciplinary team. In a second operation, reconstructive surgery
was performed using a vascularized composite graft with functional
preservation of the affected area.

Key words: giant basal cell carcinoma, extensive surgery, vascular-
ized composite graft.

1 cancer de piel es la neoplasia maligna mas
reportada en todo el mundo. En México, el carci-
noma basocelular es la variedad mas comun, y su
incidencia esta aumentando no sélo entre adultos,
sino en pacientes jovenes.! Es una neoplasia de lento cre-
cimiento cuyo comportamiento es relativamente benigno,
con poca capacidad de invasion tisular; sin embargo, el
carcinoma basocelular gigante, de acuerdo con el Comité
Conjunto Americano de Cancer (AJCC, por sus siglas en
inglés), se define como un tumor con un didmetro mayor a
5 cm?, que se distingue por un comportamiento biologico
agresivo e invasion a tejidos profundos, capacidad metas-
tasica y, en general, tiene un prondstico poco favorable.?
Desde su primera descripcion en 1951,* y debido a su
rareza, no han podido establecerse conclusiones respecto
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a la presentacion clinica, histologia del tumor, estrategias
terapéuticas y factores pronosticos.

Ademas del tamafio, el carcinoma basocelular gigante
se distingue por: /) ser destructivo; ya que invade estructu-
ras profundas, como musculo, hueso e incluso las visceras
adyacentes al tumor, 2) no puede ser controlado localmen-
te; tiende a recurrir a pesar de los multiples tratamientos
para erradicarlo y 3) frecuentemente produce metastasis.®
El tiempo de evolucion y la renuencia al tratamiento han
sido constantes en los casos analizados en la bibliografia.¢

El subtipo histologico también se ha descrito como un
factor que incrementa la agresividad de estos tumores;
ademas, 72% de los casos son micronodulares, morfei-
formes o metaatipicos;’ tales estirpes crecen entre haces
de colagena, foliculos pilosos, glandulas sudoriparas,
cartilago, hueso, nervios y vasos sanguineos. Barsky y
col.® encontraron altas concentraciones de colagenasa
IV en el carcinoma basocelular morfeiforme, con lo que
explicaron la invasion tisular y el crecimiento desmedido.

Se comunica el caso de un paciente con sindrome
mielodisplasico y mieloproliferativo con un carcinoma
basocelular gigante agresivo, resistente a multiples op-
ciones terapéuticas.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 64 afios de edad con dermatosis
localizada en la linea media de la region frontal, que se
distinguia por una placa de aspecto cicatricial mal delimi-
tada, cuyo diametro mayor era de 8 cm. La biopsia indico
carcinoma basocelular infiltrante, por lo que se decidio la
extirpacion quirtrgica con 8 mm de margen de seguridad
y estudio transoperatorio, el cual, en el primer tiempo,
reportd lecho quirtrgico positivo con neoplasia en el
musculo. Se realizé una nueva reseccion que abarco una
porcion del musculo frontal y periostio, y dio un resultado
final libre de neoplasia.

El defecto quirtrgico se reparé mediante un colgajo de
rotacion (Figura 1).

Un afio después, el paciente padecio una neoformacion
cupuliforme de 5 mm de diametro en la cabeza de la ceja
izquierda, por lo que se hizo biopsia incisional que revelo
nuevamente carcinoma basocelular nodular infiltrante. Se
decidio iniciar radioterapia con 45 Gy divididos en 10 do-
sis; sin embargo, el tumor mostrod resistencia, por lo que se
suspendio el tratamiento debido al riesgo de radionecrosis.

Figura 1. Aspecto clinico después de la primera intervencién
quirdrgica.

La TAC de craneo mostrd imagenes nodulares con den-
sidad de tejidos blandos en la region frontal y fronto-nasal
izquierda y erosion de la cortical del hueso temporal, lo
que sugirio infiltracion osea (Figura 2).

Con este tipo de lesion, la tnica opcion viable era la
quirurgica; no obstante, el paciente tenia como antecedente
sindrome mielodisplasico y mieloproliferativo, con un
numero de plaquetas de 50,000/mcL, lo que representaba
un riesgo quirurgico.

Con estos datos, y no al no ser el paciente apto para
radioterapia, se decidio hospitalizarlo, transfundirle concen-
trados plaquetarios con el objetivo de mejorar su condicion
e intervenirlo quirurgicamente. Debido a los hallazgos
tomograficos mencionados, se reseco la cicatriz de 10 cm
de la porcion central de la frente, cabeza y cuerpo de la
ceja izquierda; tercio interno y medio del parpado inferior
y superior izquierdo. En cuanto al lecho, se extirp6 la piel
hasta el tejido celular subcutaneo, el musculo, la fascia
aponeurdtica, el periostio y la tabla externa del hueso
frontal; ademas, se extrajo el techo de la orbita izquierda,
la grasa periorbitaria, los huesos dorsales de la nariz, la
mucosa nasal correspondiente y una porcién del miisculo
recto lateral interno.

Debido al antecedente de recidiva, se decidio dejar
al paciente con el defecto quirurgico primario abierto y
mandar las porciones de hueso resecadas a estudio histo-
patologico definitivo. Durante el acto quirtrgico se le
transfundieron siete concentrados plaquetarios debido a
trombocitopenia. El sangrado transoperatorio fue mode-
rado y de facil control. Se dejo Drenovac® y no se aprecio
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Figura 2. TAC de craneo que muestra la invasion tumoral.

hemorragia ni equimosis en el transoperatorio inmediato
y tardio. El paciente fue egresado a las 72 horas.

Después de siete dias, y con un estudio definitivo cuyo
reporte fue ausencia de tumor en todas las porciones anato-
micas enviadas, se tomo la decision de realizar un injerto
vascularizado compuesto (piel y musculo) proveniente del
antebrazo derecho (Figuras 3 y 4).

En la actualidad, a 10 meses de seguimiento, el paciente
se encuentra libre de enfermedad (Figura 5).

DISCUSION

El carcinoma basocelular es el cancer de piel no melanoma
mas comun en todo el mundo; el riesgo de metéstasis es
de 0.03 a 0.55%,>'° y se incrementa en la variedad gigan-
te, que representa 0.5% de todos los tipos de carcinoma
basocelular."" Esta es una variante poco frecuente que se
manifiesta preferentemente en individuos en la séptima
década de la vida y afecta, sobre todo, la espalda y la cara.!?

El carcinoma basocelular con diametro mayor de 2 cm
que crece en el area periorbitaria tiene el mayor indice de

Figura 3. Injerto tomado del antebrazo, se aprecia el pediculo

vascular.

Figura 4. Colocacién del injerto vascularizado compuesto en el
defecto quirdrgico.

recurrencia,'> como ocurrio en el caso descrito, el cual habia
arrojado un resultado negativo en el estudio transoperato-
rio, pero recidivd con un comportamiento mas agresivo e
invasor.

A pesar de que con la cirugia micrografica de Mohs se
ha reducido a menos de 2% el indice de recurrencia en
este tipo de tumores,'* no siempre es posible realizarla, por
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Figura 5. Aspecto clinico actual del paciente.

lo que se recomienda el transoperatorio comun (llevado a
cabo en la primera intervencion de este paciente) o, bien,
el tardio (el cual se practicé en la segunda operacion), que
se denomina cirugia de Mohs modificada.

La cirugia para el tratamiento de un carcinoma baso-
celular gigante, como en el caso de este paciente, resulta
frecuentemente en pérdida de la funcion, mayor deformidad
anatodmica y complicaciones posoperatorias; sin embargo,
con los avances en las técnicas de cirugia craneofacial, el
abordaje quirurgico agresivo genera indices de curacion
mayores.'? Lo anterior se logra con un equipo multidisci-
plinario que incluya a especialistas en dermatooncologia,
cirugia plastica, cirugia oculoplastica, anestesia general y,
en este caso, de hematologia por el padecimiento de base,
en un ambiente hospitalario que evite complicaciones he-
morragicas, infecciosas y funcionales.

Las complicaciones en el area frontal surgen, en parte,
por la proximidad del area resecada, e incrementan el
riesgo de meningitis, fuga de liquido cerebroespinal y
fistulas,'> aunque este paciente no las suftio.

CONCLUSIONES

De acuerdo con la bibliografia actual, el tratamiento del
carcinoma basocelular gigante debe ser quirtirgico y radi-
cal, a fin de mejorar su prondstico. Para elegir el abordaje,
debe tomarse en cuenta que éste es un tumor de comporta-
miento agresivo y necesita ser tratado oportunamente y con
control histolégico estricto de los margenes quirirgicos.
El apoyo de un equipo multidisciplinario es fundamental
para la curacion de los pacientes.
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Carcinoma basocelular en el borde bermellén del labio superior

Mariana Catalina de Anda Juarez," Gisela Reyes Martinez," Tamar Hajar Zervianski,* Eduwiges Martinez
Luna,® Daniela Gutiérrez Mendoza,* Verénica Fonte Avalos*

RESUMEN

La incidencia de carcinoma basocelular en el labio es muy baja;
el principal cancer de piel en este sitio es el espinocelular (90%).
Los factores de riesgo de carcinoma basocelular son: fotodafio,
tabaquismo y fototipo claro. Se encuentra en discusion si se origina
a partir de la piel perilesional, de glandulas sebaceas ectdpicas
o de células pluripotenciales del borde bermellén. El tratamiento
de eleccién es la reseccion quirdrgica con margen. Se comunica
el caso de una mujer de 88 afios de edad con una neoformacion
ulcerada en el borde bermellén del labio superior de crecimiento
lento, con diagnéstico histologico de carcinoma basocelular nodular
ulcerado, a la que se le practicé una intervencion quirurgica con
margen de 5 mm y reconstruccion con colgajo de avance O en Y.

Palabras clave: carcinoma basocelular, labio, colgajo.

aincidencia de cancer de piel en el labio es baja

(1 a 2%); la mayor parte de los casos (90%)

corresponde a carcinomas espinocelulares,

seguidos, con mucha menor incidencia, de
carcinomas basocelulares y adenocarcinomas derivados de
las glandulas salivales, y con una frecuencia incluso mas
baja, de melanomas, sarcomas y linfomas; sin embargo,
si se analiza la frecuencia por topografia, el carcinoma
basocelular es mas comun en el labio superior,'* mientras
que el espinocelular predomina en el labio inferior.
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ABSTRACT

The incidence of basal cell carcinoma in the lip is very low; 90% of
cancer that occurs in the vermilion border of the lip is squamous
cell carcinoma. Risk factors are photodamage, smoking and fair
phototype. Itis still not clear whether this neoplasm originates from
perilesional skin, ectopic sebaceous glands or pluripotent cells of the
vermilion border. The treatment of choice is excision with surgical
margin. We report the case of 88-year old woman who develops
an ulcerated slow growing neoplasm in the vermilion border of the
upper lip. The histology revealed an ulcerated nodular basal cell
carcinoma. We performed surgical treatment with 5 mm margin and
reconstruction with advancement O-Y flap.

Key words: basal cell carcinoma, lip, flap.

El carcinoma espinocelular del labio generalmente
aparece sobre lesiones premalignas, como radiodermitis,
queilitis cronica y xeroderma pigmentoso, mientras que el
basocelular se relaciona con fotodafio de la piel peribucal.*

Los factores de riesgo para su aparicion son: fototipo
claro, trabajar al aire libre, fumar o masticar tabaco y
alcoholismo; también se ha reportado la exposicion a
oncogenes virales.?

El tumor inicia como una neoformacion de aspecto
nodular que tiende a convertirse en una forma vegetante
o ulcerada; aparece en la piel del labio y puede extenderse
hasta el borde bermellon.*

El tratamiento debe ser quirtrgico con margen y, de
acuerdo con las caracteristicas del tumor y del paciente,
puede agregarse radioterapia. Existen diferentes técnicas
quirargicas para reconstruir el labio; la eleccion depende
de la extension, la topografia y la existencia de metastasis.
La incidencia de metastasis en el carcinoma basocelular
es muy baja.!**

CASO CLINICO

Una mujer de 88 afios de edad, dedicada al hogar y sin
antecedentes de importancia, manifestd una dermatosis

Dermatol Rev Mex Volumen 57, Num. 1, enero-febrero, 2013

45



De Anda Juarez MC y col.

localizada en el filtrum del borde bermelldén del labio
superior, que se distinguia por una neoformacion de 1
x 0.5 cm, con superficie ulcerada, limites mal definidos,
cubierta por costra hematica, borde con telangiectasias y
pigmento en un extremo (Figuras 1 y 2). El tumor habia
crecido de manera lenta y gradual a lo largo de dos afios;
era ligeramente pruriginoso y habia sangrado espontanea-
mente en varias ocasiones.

Se tomo biopsia incisional diagndstica que indicd neo-
formacion que se desprendio de la epidermis y se extendio
a la dermis reticular media, compuesta de células de as-
pecto basaloide dispuestas en agregados con empalizada
periférica, con nucleo pleomorfico hipercromatico, necro-
sis celular individual, estroma fibromixoide y retraccion
del estroma (Figuras 3, 4y 5).

Tras establecer el diagnostico histologico de carcinoma
basocelular nodular ulcerado, se resecé el tumor hasta el
musculo, dejando un margen de 5 mm. La reconstruccion
del defecto se hizo con colgajo de avance O en Y (Figura 6).

DISCUSION

La mayor parte de los tumores que aparecen en el labio in-
ferior corresponden a carcinomas espinocelulares y los que
crecen en el labio superior son carcinomas basocelulares.
En un estudio realizado en la Universidad de Texas de 18
casos de carcinoma basocelular del labio, 14 se ubicaban
en el labio superior.* En el Instituto Nacional de Cance-
rologia de la Ciudad de México, de 59 casos de cancer
en el labio superior, 59.3% correspondieron a carcinoma
espinocelular y 32.2% a carcinoma basocelular.’ E1 50.8%
de los afectados eran hombres, aunque algunos autores
refieren que el carcinoma basocelular en el labio superior
es mas comun en mujeres.’> E1 33.9% tenia antecedente de
exposicion solar intensa y 27% de tabaquismo. La mayoria
de los pacientes se encontraban en estadio T2 NO.?

El sitio donde se origina el tumor esta relacionado con
el subtipo histologico y los factores causales. En el caso
del carcinoma espinocelular, es més frecuente en el labio
inferior, probablemente por la mayor susceptibilidad de
este sitio al dafio actinico, mientras que el carcinoma
basocelular predomina en el labio superior como conse-
cuencia de la invasion de la neoplasia desde el epitelio de
la piel adyacente.*

Algunos estudios han sugerido que las neoplasias
malignas de estirpe epitelial del labio superior pueden

Figura 1. Neoformacion ulcerada en el borde bermellén del labio
superior.

Figura 2. Dermatoscopia de neoformacion ulcerada cubierta con
costra hematica, borde con telangiectasias y pigmento en un
extremo.

derivar de células epiteliales pluripotenciales de la mucosa
y epidermis; diversos autores consideran que provienen
de glandulas sebaceas ectopicas. La incidencia de la con-
dicion de Fordyce (glandulas sebaceas ectdpicas) tiende a
incrementarse con la edad y es mas frecuente en los labios
y la mucosa oral; no obstante, el carcinoma primario de
glandulas sebaceas en estas regiones es extremadamente
raro.® En contra de esta hipotesis esta el hecho de que las
glandulas de Fordyce predominan en hombres y el carci-
noma basocelular del labio superior es mas frecuente en
mujeres.® Otra teoria sobre su origen es la implantacion
epitelial traumatica.’ Hasta ahora, no existe ninguna teo-

46

Dermatol Rev Mex Volumen 57, Num. 1, enero-febrero, 2013



Carcinoma basocelular en el borde bermellén del labio superior

L =

Figura 3. Neoformacién que se desprende de la epidermis
compuesta de células basaloides en agregados con empalizada
periférica.
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Figura 4. Estroma fibromixoide y retraccion peritumoral.

ria que explique por completo el origen del carcinoma
basocelular del borde bermellén y la superficie mucosa
de los labios, excepto en los casos en que el carcinoma
invade de forma secundaria estas estructuras desde la piel
adyacente.”*

Es importante saber si el sitio de origen del carcinoma
basocelular cambia las caracteristicas de la neoplasia, si
puede considerarse un padecimiento diferente si deriva de la
piel o de la cavidad oral, y si esta diferencia es un factor de-
terminante en su comportamiento bioldgico. Como se sabe,
la neoplasia que se extiende al bermellon de la superficie

Figura 5. Células de nucleo pleomdrfico hipercromatico, con ne-
crosis celular individual.

mucosa del labio, particularmente en el caso del carcinoma
espinocelular, adquiere un comportamiento biolégico mas
agresivo que cuando se limita a la piel. Desde el punto de
vista oncologico, la separacion es importante, pues cuando
el carcinoma basocelular se localiza en el labio (bermellon o
mucosa) tiende a invadir estructuras profundas. La invasion
tumoral en esta localizacion se ve favorecida por el hecho de
que la lamina propia de la region anatémica es muy delgada
y permite que la neoplasia invada nervios y musculos con
mayor facilidad que cuando crece so6lo en la piel, donde
hay mayor resistencia a la invasion neoplasica. Esto resulta
importante desde una perspectiva quirurgica y funcional,
pues determina la extension y el tipo de tratamiento que se
va realizar.>*’

Debido a que el carcinoma basocelular en el labio se
manifiesta clinicamente como una neoformacion ulce-
rada y crece en un sitio muy poco comun, el principal
diagnoéstico diferencial es el carcinoma espinocelular.
La dermatoscopia puede ser una herramienta util cuando
se encuentran criterios dermatoscopicos especificos de
carcinoma basocelular.’

Se ha observado que no hay diferencia significativa
entre el manejo quirargico y la radioterapia en lo que res-
pecta a la supervivencia y el tiempo libre de enfermedad;®
sin embargo, desde el punto de vista funcional, se prefiere
la radioterapia en pacientes de edad avanzada o cuando el
tratamiento quirdrgico, por el tamafio de la lesion, resulte
muy deformante y afecte la funcionalidad.’*°
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Figura 6. Reconstruccion con colgajo de avance O en Y.

La recurrencia reportada es menor a 10%, la super-

vivencia a cinco afios es de 68%, y el tiempo libre de
enfermedad a cinco y siete afios es de 43 y 14%, respec-
tivamente.*'

En conclusion, el carcinoma basocelular del labio supe-

rior es poco frecuente, su presentacion clinica es atipica 'y
su comportamiento bioldgico es mas agresivo.
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Eritema necrolitico migratorio asociado con sindrome

pseudoglucagonoma

Maria Ivonne Arellano Mendoza,! Valerie Dafne Alcantara Ramirez,? Jaime Alberto Baez Avifia,® Patricia

Mercadillo Pérez,* Benito Vargas Abrego®

RESUMEN

El eritema necrolitico migratorio se incluye entre los sindromes
paraneoplasicos mucocutaneos; se vincula principalmente con
el glucagonoma —aunque también se manifiesta en pacientes
sin dicho tumor-y en este caso se le conoce como sindrome de
pseudoglucagonoma. En este articulo se comunica el caso de
un paciente con diagndstico clinico e histopatoldgico de eritema
necrolitico migratorio. Tras el protocolo de estudio, se descarto la
existencia de algun tumor, por lo que el cuadro clinico se atribuyo
a una enfermedad hepatica difusa, pues fue el unico hallazgo. El
paciente respondié favorablemente a la administracion de este-
roides topicos y sistémicos. Se considera importante que ante un
cuadro clinico sugestivo de eritema necrolitico migratorio se lleve
a cabo un abordaje diagndstico amplio para descartar cualquier
enfermedad concomitante, no sélo glucagonoma.

Palabras clave: eritema necrolitico migratorio, sindrome pseudo-
glucagonoma, enfermedad hepatica difusa.

| eritema necrolitico migratorio fue descrito
por primera vez en 1942 por Becker en una
paciente de 45 afios de edad, quien mostro una
erupcion vesicular y glositis relacionada con un
tumor pancreatico.! En 1973, Wilkinson acufi6 el término
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ABSTRACT

Necrolytic migratory erythema (NME) is a disease included among
the mucocutaneous paraneoplastic syndromes, commonly as-
sociated with glucagonoma. Several cases have been described
without this association and then it is referred as pseudogluca-
gonoma syndrome. This paper describes the case of a patient
with clinical and histological diagnosis of NME; malignancy was
ruled out, so was is attributed to diffuse hepatic disease as the
only possible association. The patient responded to systemic and
topical steroid treatment. We consider very important to perform
a broad diagnostic approach in this patients to exclude any as-
sociated pathology, not only glucagonoma.

Key words: necrolytic migratory erythema, pseudoglucagonoma
syndrome, diffuse hepatic disease.

de “eritema necrolitico migratorio”.? Para 1974, Mallinson
y col. utilizaron el término “sindrome glucagonoma” para
describir la asociacion entre eritema migratorio y gluca-
gonoma en nueve pacientes con estomatitis, pérdida de
peso e hipersecrecion de glucagdn pancreatico.’ En ese
mismo aflo, Thivolet y col. describieron el primer caso
de eritema necrolitico migratorio sin glucagonoma en un
paciente con pancreatitis cronica, el cual compartia las
mismas caracteristicas clinicas ¢ histopatoldgicas de uno
asociado con glucagonoma, por lo que desde entonces se le
ha llamado a este cuadro “sindrome pseudoglucagonoma”.*

La prevalencia del eritema necrolitico migratorio es
igual en hombres y en mujeres, y el grupo de edad afectado
con mas frecuencia es el de 50 a 59 afios.’

El eritema necrolitico migratorio asociado con sin-
drome glucagonoma se manifiesta como una dermatosis
paraneoplasica secundaria a la aparicion de un glucago-
noma, el cual es un tumor poco frecuente de las células
alfa de los islotes pancreaticos, con una tasa de incidencia
anual estimada de 1 por cada 20 millones, con sé6lo 400
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casos en total reportados en la bibliografia. Generalmente
es esporadico, pero puede asociarse con el sindrome de
neoplasia endocrina multiple tipo 1 en menos de 3% de los
casos. La localizacion mas frecuente del glucagonoma es
en la cola del pancreas, aunque puede encontrarse a lo largo
de todo el drgano, ya sea de forma solitaria o multiple.°

El resto del sindrome glucagonoma se distingue,
ademas de las manifestaciones cutaneas como distrofia
ungueal y alopecia, por: diarrea, glositis, trombosis veno-
sa (30%), alteraciones psiquidtricas, diabetes (75-95%),
pérdida de peso (65-70%), estomatitis (30%) y anemia
normocitica normocréomica (90%).”

Ademas, el eritema necrolitico migratorio asociado
con el sindrome pseudoglucagonoma se observa tipica-
mente en pacientes con insuficiencia pancreatica,® pérdida
intestinal de proteinas (por ejemplo, por enfermedad
linfatica), sindrome de Waldmann,’ cirrosis hepatica,'’
trastornos de malabsorcion intestinal,!' administracion
de glucagoén intravenoso,'? otras neoplasias secretoras
de glucagdn (carcinoma bronquial o nasofaringeo)'>! y
abuso de opioides.'*

CASO CLIiNICO

Un paciente de 42 afios de edad, casado, ingeniero, ori-
ginario y residente de la Ciudad de México, tenia una
dermatosis diseminada a la piel cabelluda, el paladar duro,
la parte inferior del abdomen, las ingles, los genitales y los
gluteos, los pliegues antecubitales y los brazos, los muslos
y los huecos popliteos. La dermatosis estaba constituida
por placas eritematosas confluentes bien delimitadas, con
borde elevado de patrén circinado cubierto por escama
fina blanquecina, algunas con resolucioén central y mancha
hipercrémica color marrén claro. En los gluteos y los hue-
cos popliteos tenia exulceraciones de fondo eritematoso,
bien delimitadas, con exudado seropurulento y costras
melicérico-sanguineas (Figuras 1 y 2), y en la mucosa oral
una placa eritematoviolacea mal delimitada.

El padecimiento comenzo seis semanas antes con papu-
las y placas eritematosas en los antebrazos, las axilas y la
espalda que provocaban prurito, las cuales se diseminaron
en forma descendente al abdomen, los genitales y las
extremidades inferiores. Se le inici6 manejo topico con
hidrocortisona y antibioticos orales como dicloxacilina y
clindamicina, sin que el paciente mostrara mejoria. Como
antecedentes de importancia, refirié pérdida ponderal de

Figura 1. Imagen clinica inicial. Placas confluentes que se expan-
den progresivamente dejando un area de resolucién central con
hiperpigmentacién residual.

Figura 2. Lesiones con bordes con patrén circinado. Exulceracio-
nes con exudado seropurulento y costras melicérico-sanguineas.

11 kg en seis meses y tabaquismo durante 17 afios, con
consumo de 20 cigarros diarios; 15 dias previos a su ingreso
experimento6 evacuaciones disminuidas en consistencia, con
una frecuencia de 10 a 11 por dia y hematoquecia ocasional.
Acudib al Servicio de Dermatologia con taquicardia de 100
Ipm, temperatura de 38.5°C, datos clinicos de deshidrata-
cion severa y hepatomegalia, motivos por los cuales se le
hospitalizo.

Los estudios de laboratorio que se le realizaron arro-
jaron los siguientes resultados: biometria hematica con
Hb 11.3 g/dL; hematocrito 34%; volumen corpuscular
medio 90 fL; concentracion de hemoglobina corpuscular
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media 37 g/dL; electrolitos séricos con hiponatremia, 130
mEq; pruebas de funcion hepatica alteradas, con aspartato
aminotransferasa (AST) de 67 U/L, alaninoaminotrans-
ferasa (ALT) de 50 U/L, gammaglutamiltranspeptidasa
(GGT) de 83 U/L, fosfatasa alcalina (FA) 487 U/L e
hipoalbuminemia de 1.7 g/dL. Se solicitaron marcadores
tumorales, cuyos resultados se encontraron dentro de los
limites normales: Ca 19-9, 0.8 ng/mL; alfafetoproteina
(AFP), 1.9 ng/mL y antigeno carcinoembrionario (ACE),
1.56 ng/mL. El panel viral para hepatitis y VIH no fueron
reactivos. El ultrasonido de higado y vias biliares mostro
hepatomegalia sin lesiones nodulares o quisticas. La TC
toraco-abdomino-pélvica reveld nodulos pulmonares mul-
tiples (Figura 3), enfermedad hepatica difusa y ganglios
mesentéricos reactivos. La biopsia de piel indicé hiperque-
ratosis laminada con abundante paraqueratosis y depositos
fibrinoides, acantosis marcada e irregular, numerosas
células disqueratdsicas en la capa granulosa y espinosa,
una banda eosinofilica con restos celulares y areas de
necrosis focal de los queratinocitos. Se observd también
espongiosis y exocitosis de neutréfilos y linfocitos. En la
dermis superficial y media habia infiltrado inflamatorio de
tipo linfohistiocitario, algunos neutréfilos, edema y vasos
capilares dilatados, todo lo anterior compatible con eritema
necrolitico migratorio (Figuras 4 y 5).

Se le dio manejo inicial con soluciones cristaloides,
antipiréticos, doble esquema antibidtico empirico con
ceftriaxona a dosis de 1 g por via intravenosa cada 12
horas y clindamicina a dosis de 600 mg, también por via
intravenosa, cada ocho horas. De manera topica, se le
aplicaron fomentos con sulfato de cobre y 4cido fusidico
con betametasona. Se tomo cultivo de piel, en el cual se
aislo Escherichia coli multirresistente, por lo que se ajustd
el esquema antimicrobiano y se le administré amikacina
a dosis de 1 g por via intravenosa cada 24 horas y 1 g de
dicloxacilina intravenosa cada seis horas, asi como pred-
nisona a dosis de 1 mg/kg/dia. Durante su hospitalizacion
mostr6 una disminucioén importante de la agudeza visual
y fue valorado por el Servicio de Oftalmologia, que de-
tectd necrosis del epitelio corneal con riesgo elevado de
perforacion; por tal motivo, se le prescribi6 ciclosporina
y esteroide topico. Ante los hallazgos tomograficos, se
le hizo toracotomia posterolateral izquierda con toma de
biopsia del nodulo pulmonar en el segmento apico-poste-
rior, la cual revel6 inflamacion granulomatosa; ademas, se
le realizaron tinciones de PAS, Ziehl-Neelsen y Gomori-

Figura 3. Tomografia de térax donde se aprecian nédulos pulmo-
nares.

Figura 4. Imagen histopatolégica panoramica.

Figura 5. Imagen histopatdlogica con aumento en la epidermis.

Grocott, que fueron negativas. El paciente evolucioné de
manera adecuada, con alivio de la dermatosis (Figura 6) y
control de la infeccion, por lo que se le dio de alta.
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Figura 6. Imagen clinica con respuesta al tratamiento.

DISCUSION

El eritema necrolitico migratorio casi siempre sobreviene
como una dermatosis paraneoplasica en pacientes con el
sindrome glucagonoma (hiperglucagonemia, intolerancia
ala glucosa, anemia y pérdida de peso), que es la manifes-
tacion inicial en 70% de los casos. Con menor frecuencia,
este tipo de eritema afecta a pacientes sin glucagonoma,
a lo que se le conoce actualmente como sindrome pseu-
doglucagonoma.* A finales de la década de 1990, s6lo se
habian publicado alrededor de 24 casos de este sindrome
en todo el mundo: 12 en mujeres y 12 en hombres.'? Hasta
la fecha, se desconoce la incidencia y prevalencia de este
raro sindrome.

En el estudio de Mullans y col.'? sobre 24 casos repor-
tados de pacientes con sindrome pseudoglucagonoma, se
encontrd que la edad de presentacion vari6 entre 30 y 88
afios, con una media de 52. La edad de nuestro paciente era
10 anos menos de esa media. En todos ellos, las lesiones
cutaneas eran consistentes con las observadas en los pa-
cientes con eritema necrolitico migratorio y glucagonoma.

Existen muchas teorias para explicar la patogénesis del
eritema necrolitico migratorio asociado con el sindrome
pseudoglucagonoma; sin embargo, la causa exacta no se ha
descubierto. Muchas de estas teorias describen una serie de
deficiencias nutricionales multifactoriales que conducen a

la necrosis epidérmica y proveen una explicaciéon compren-
sible para la aparicion del eritema necrolitico migratorio
en pacientes con tumores pancreaticos, ademas de aquéllos
con otros padecimientos que afectan el metabolismo y la
absorcion de nutrientes, como la enfermedad hepatica,
esprue celiaco, pancreatitis, deficiencia de aminoacidos
y enfermedad inflamatoria intestinal.'?

Una de las teorias que explican la patogénesis del
eritema necrolitico migratorio es que el glucagon por si
mismo induce estas lesiones cutdneas caracteristicas. El
glucagoén puede actuar sobre la piel, ya sea alterando las
concentraciones de aminoacidos o aumentando el acido
araquiddonico epidérmico, el cual activa mediadores de la
inflamacion que conducen a la necrolisis. La evidencia para
esta teoria proviene del hecho de que si los glucagonomas
son tratados quirurgicamente o con fairmacos antagonis-
tas de glucagon, las lesiones pueden aliviarse a la larga,
aunque no en todos los casos.” Otra teoria propone que
la deficiencia de aminoacidos, cuando hay concentracio-
nes elevadas de glucagon, conduce a agotamiento de las
proteinas epidérmicas y secundariamente a necrolisis.'®
En muchos casos se ha observado que los pacientes con
sindrome glucagonoma y sindrome pseudoglucagonoma
tienen proteinas totales séricas disminuidas, asi como de-
ficiencia de algunos aminoacidos, y que el tratamiento con
administracion exdgena de éstos alivia el cuadro. En una
revision de 41 pacientes con glucagonoma y eritema necro-
litico migratorio, todos los pacientes del estudio tuvieron
una deficiencia general o selectiva de aminoacidos."”

La deficiencia de cinc es otra posible causa del eri-
tema necrolitico migratorio, ya que pacientes con o sin
glucagonoma han tenido concentraciones séricas bajas
de este elemento. En ellos, la erupcion se redujo con la
administracion oral de cinc a dosis de 200 mg tres veces
al dia durante tres a seis semanas. El cinc es importante
en los sistemas de metalo-enzimas, incluida la ADN poli-
merasa, fosfatasa alcalina, piruvato carboxilasa y alcohol
deshidrogenasa. Ademas, se requiere para la desaturacion
delta-6 del acido linoleico en la sintesis de acidos gra-
sos. Si esta via es bloqueada, entonces los precursores
del 4cido araquidonico y sus metabolitos inflamatorios
(prostaglandinas y leucotrienos) se incrementan, lo que
potencialmente conduce a un exceso de respuesta inflama-
toria al traumatismo en la epidermis. En el plasma, el cinc
se encuentra unido a la albimina en 8§0% y en 20% a la mi-
croglobulina. Su deficiencia se observa en la desnutricion
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energético-proteica. La acrodermatitis enteropatica que
forma parte de los diagnosticos diferenciales del eritema
necrolitico migratorio es la clasica manifestacion cutanea
por deficiencia de cinc; ésta tiene distribucion periorificial
y acral, se vincula con diarrea y alopecia, pero tiene una
histopatologia diferente al eritema necrolitico migratorio.'®

La desnutricion multifactorial es una de las explicaciones
mas plausibles en la patogénesis del eritema necrolitico
migratorio. Como la albimina es el principal acarreador del
cinc y de los acidos grasos esenciales en el plasma, las bajas
concentraciones de ésta pueden ocasionar una deficiencia
transitoria de uno o mas de estos nutrientes. "

La disfuncion hepatica se ha postulado como un factor
contribuyente del eritema necrolitico migratorio, ya que
eleva las concentraciones séricas de glucagdn y produce
mediadores que conducen directamente a la necrdlisis
epidérmica.”® La capacidad disminuida del higado para de-
gradar el glucagon en caso de enfermedad hepatica genera
cifras séricas elevadas secundarias a la baja destruccion
del mismo, asi como a la distribuciéon anormal de sus
cuatro diferentes fracciones.? La variacion en la cantidad
relativa del peso molecular de cada especie de glucagon
puede tener significado fisiopatologico y explicar por qué
las concentraciones medidas de éste frecuentemente no se
correlacionan con las alteraciones clinicas o metabdlicas,
ya que el potencial bioldgico de cada forma de glucagén
puede diferir. La enfermedad hepatica por si misma,
independientemente del efecto en las cifras de glucagén,
puede ocasionar eritema necrolitico migratorio. En un
estudio de pacientes con eritema necrolitico migratorio y
enfermedad hepatica, dos terceras partes de ellos tenian
concentraciones normales de este producto.?®?!

Por lo general, las lesiones en la piel preceden a los
sintomas sistémicos. El cuadro clinico se distingue por
una dermatosis diseminada que aparece en cualquier
parte de la superficie corporal, inicia en regiones inter-
triginosas, como las ingles, y se extiende a los muslos,
los gluteos, el periné, los genitales y el abdomen inferior.
En el paciente cuyo caso se describe, todos estos sitios
estaban afectados, ademas de la cabeza, el tronco y las
extremidades superiores. La cara, en el area perioral, y el
segmento distal de las extremidades inferiores también
pueden verse afectados.?>?

La morfologia habitual esta constituida por placas
anulares eritematosas confluentes®* de bordes que forman
un patrén circinado? con escama fina, vesiculas, ampollas

y costras melicérico-sanguineas en su superficie; estas
placas se expanden progresivamente, dejando un area de
resolucion central con hiperpigmentacion residual. 2

Todo este proceso dura aproximadamente dos sema-
nas,” en el que pueden encontrarse lesiones en todos los
estadios en un mismo paciente.?*

Se han observado otros patrones de presentacion
clinica, como: dermatitis estetdsica o eccema craquelé
en las piernas, papulas eritematosas y costras en la cara,
descamacion y coloracidon rojo-marrén en las falanges,
y por ultimo, eritema figurado anular en el tronco, junto
con una dermatitis intertriginosa y lesiones purpuricas en
las piernas.?*

En las mucosas puede haber queilitis angular, glositis
atrofica y estomatitis.?* Puede apreciarse el fendmeno de
Koebner,” distrofia en las ufias y alopecia difusa.* La
evolucion de la enfermedad se da entre remisiones y exa-
cerbaciones que causan prurito y dolor persistente.”” Las
manifestaciones del sindrome glucagonoma son: pérdida
de peso, ulceras orales, diarrea, debilidad, alteraciones
sensitivas y diabetes mellitus.?” El sindrome pseudogluca-
gonoma tiene una presentacion clinica idéntica, sin tumor
pancreatico de células alfa.?” Los pacientes experimentan,
ademas, trastornos psiquiatricos, escotoma ocular y trom-
bosis venosa.?*?®

El cuadro clinico debe apoyarse en estudios de labora-
torio y gabinete, asi como en datos histopatologicos de la
piel. Cuando se sospeche la existencia de eritema necro-
litico migratorio debe iniciarse un adecuado protocolo de
estudio para determinar el posible factor desencadenante.
Si se vincula con glucagonoma, el diagndstico se establece
midiendo las concentraciones en ayuno de glucagén por
inmunoensayo, que deberan encontrarse por arriba de
1,000 pg/mL.% El resto de los parametros séricos puede
indicar hiperglucemia, anemia normocitica normocromica,
disminucion de las concentraciones de aminoacidos, hipo-
proteinemia, hipoalbuminemia e hipocolesterolemia.?® Las
pruebas de funcion hepatica estarian alteradas y las cifras
de cinc reportadas en los casos clinicos han sido variables:
en algunas ocasiones disminuidas, pero normales en la
mayoria de los pacientes.'s*

Los cultivos de piel frecuentemente muestran coloni-
zacion secundaria por Candida albicans o Staphylococcus
aureus.*

El estudio de imagen de eleccion en el glucagonoma
es la TC para localizar el tumor primario o lesiones me-
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tastasicas; sin embargo, la angiografia visceral selectiva
se considera el patron de referencia para el diagndstico
y localizacion de los glucagonomas. Otros estudios de
imagen Tutiles son la ultrasonografia endoscopica y la
centellografia de los receptores de somatostatina con
octredtide radiomarcado.’' El ultrasonido de higado y
vias biliares ayuda a corroborar la existencia de alguna
alteracion solida hepatica.

En la histologia del eritema necrolitico migratorio
inicialmente puede encontrarse un infiltrado linfocitico
leve dérmico y perivascular;?* lo caracteristico son cé-
lulas epidérmicas vacuoladas, palidas, edematosas, con
necrosis superficial, paraqueratosis y agranulosis.*'*> Oca-
sionalmente, se han observado queratinocitos fusiformes,
elongados con nticleos picnoticos dentro de las hendiduras
formadas en la epidermis. Al evolucionar las lesiones se
incrementa el infiltrado perivascular y la dermis papilar se
vuelve edematosa. Pueden formarse ptistulas subcorneas.
Se ha reportado acantosis irregular con espongiosis focal,
formacion de costra, paraqueratosis ¢ hiperplasia psoria-
siforme. El infiltrado con eosinofilos y la acantolisis son
caracteristicas excepcionales.?

Los resultados de la inmunofluorescencia directa son
negativos, pero a veces pueden encontrarse depositos de
C3 en la union dermoepidérmica y alrededor de los vasos
sanguineos.?*

Kheir y col.?? distinguieron los siguientes patrones:
1) necrosis epidérmica, 2) pustulas subcorneas (ya sea
aisladas o asociadas con la necrosis epidérmica), 3)
paraqueratosis confluente, hiperplasia epidérmica e hiper-
plasia papilar dérmica marcada en patrén psoriasiforme,
4) angioplasia o dilatacion vascular en la dermis papilar
y 5) foliculitis supurativa. Las muestras de las biopsias
tomadas del borde son las que revelan mas a menudo la
necrolisis epidérmica caracteristica;***? sin embargo, en
una serie de 13 casos reportados en la Clinica Mayo, los
autores observaron en 11 de 13 biopsias una paraqueratosis
difusa con células brick like y en 40% una banda eosinofi-
lica (necrdtica) entre la epidermis de apariencia normal.?

En el caso que aqui se describe, con base en el cuadro
clinico, estudio histopatologico y pruebas de laboratorio,
se establecio el diagnodstico de eritema necrolitico mi-
gratorio con sindrome pseudoglucagonoma asociado con
enfermedad hepatica difusa.

Un inconveniente de este reporte es que no se valoraron
las concentraciones séricas de cinc, glucagdén o aminoéci-

dos; sin embargo, consideramos que muy probablemente
el paciente tenia alguna deficiencia de estos compuestos,
ya que su hipoalbuminemia era importante y los datos
clinicos de desnutriciéon eran marcados y cronicos. Esto
hubiera permitido establecer otra posible asociacion con
el eritema necrolitico migratorio.

El pilar fundamental del tratamiento del eritema necro-
litico migratorio es tratar la causa sistémica concomitante.
En los tumores asociados, la reseccion quirtrgica es
el método de eleccion;** si el tumor es localizado, la
curacion completa ocurre en un lapso de 48 horas. En el
sindrome glucagonoma, el tratamiento de eleccion es la
pancreatectomia distal, que ofrece una curacion completa
solo en 5% de los casos y produce alivio de los sintomas
en un periodo de uno o dos afios. La embolizacion de la
arteria hepatica se realiza en los pacientes en quienes no
es factible la reseccion quirtrgica.?

El tratamiento con octre6tido®*>37 o lanreotido, que
son analogos de la somatostatina, actian como inhibidores
potentes de la liberacion del glucagdn, disminuyendo sus
concentraciones y efectos secundarios, pero no suprimen el
crecimiento del tumor. Esta opcion es util en el tratamiento
sintomatico de los tumores metastasicos irresecables.?*?’

Los agentes quimioterapéuticos como la dacarbazina,
S-fluorouracilo, estreptozotocina y tubercidina son otra
opcion terapéutica factible; sin embargo, deben tenerse en
cuenta los efectos adversos que muchas ocasiones obli-
gan a la suspension del tratamiento y que generalmente
tienen éxito limitado, con respuesta entre 60 y 70% de los
cas0s.”?7% Se han realizado multiples estudios para eva-
luar la eficacia de corticoesteroides topicos y sistémicos,
antibioticos, radiacion, terapia ultravioleta, vitaminas,
metotrexato y dapsona en el tratamiento de las manifes-
taciones cutaneas, con resultados limitados.?”?

De manera ocasional, se ha observado mejoria con la
administracion intravenosa de aminoacidos, cinc o diyo-
dohidroxicloroquina.?* La evaluacion de la eficacia de los
distintos tratamientos es dificil porque la erupcion suele
tener un curso recidivante.

El pronostico depende de la etapa en que se diagnostica
el tumor. Los glucagonomas son generalmente de lento
crecimiento, pero se diagnostican casi siempre en etapas
avanzadas. Una vez que el tumor es metastasico, la cura-
cion se logra en muy pocas ocasiones. La supervivencia
después del diagndstico varia entre tres y siete afios o
mas.? Las causas de muerte inmediata generalmente no se
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asocian con el tumor, sino con otras complicaciones como
tromboembolia, infeccion y sangrado del tubo digestivo.?’
En series mas recientes, la supervivencia a 10 afios en 233
pacientes fue de 51.6% para quienes tenian metéstasis y
de 64.3% para los demas.” El paciente cuyo caso comu-
nicamos fue manejado con esteroides topicos y orales
que redujeron la dermatosis; fue egresado para continuar
protocolo de estudio en el Servicio de Gastroenterologia,
dada su hepatopatia.

En conclusion, el reconocimiento oportuno y el diag-
noéstico correcto del eritema necrolitico migratorio son
importantes, ya que éste puede ser la primera y Unica
manifestacion del sindrome glucagonoma. La deteccion
temprana de este sindrome prevendra las manifestaciones
clinicas catabdlicas y reducira el riesgo de metastasis, lo
que mejorara la calidad de vida de los pacientes; sin em-
bargo, en ocasiones esto es dificil, pues las lesiones del
eritema necrolitico migratorio pueden confundirse con
otras dermatosis (pénfigo, acrodermatitis enteropatica,
candidosis mucocutanea cronica, psoriasis, dermatitis de
contacto o eccema esteatosico). El diagndstico siempre
debe considerarse cuando la combinacioén de una derma-
titis de distribucion perioral, acral o genital recurre en un
periodo de varios meses, especialmente si los pacientes no
responden a los tratamientos convencionales.

La importancia de comunicar este caso radica en la
poca frecuencia del eritema necrolitico migratorio, en
especial, el asociado con el sindrome pseudoglucagonoma.
Se propone que ante la sospecha de este padecimiento,
se realice un abordaje diagndstico completo, que no s6lo
descarte el glucagonoma, sino que ademas excluya otras
posibles asociaciones, como la deficiencia de aminoaci-
dos y de otros oligoelementos. Se considera que como
parte del manejo inicial en estos pacientes debe brindarse
un adecuado apoyo nutricional para tratar de regular las
concentraciones séricas de estos compuestos, si es que se
encuentran alteradas, ya que de acuerdo con lo revisado
en este articulo, la mayoria de los pacientes tienen alguna
deficiencia de los mismos.

REFERENCIAS

1. Becker SW. Cutaneous manifestations of internal malignant
tumors. Arch Dermatol Syphilol 1942;45:1069-1080.

2. Wilkinson D. Necrolytic migratory erythema with carcinoma of
the pancreas. Trans St. Johns Dermatol Soc 1973;59:244-250.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Mallinson CN, Bloom SR, Warin AP, Salmom PR, Cox B. A
glucagonoma syndrome. Lancet 1974;2:1-5.

Thivolet J, Perrot H, Hermier C, Pellerat J. Erytheme cutane
migrateur avec nécrose épidermique superficielle au cours
d’une pancréatite chronique. Bull Soc Franc Dermatol Syphilol
1974;81:415-417.

Tierney E, Badger J. Etiology and pathogenesis of necrolytic
migratory erythema: review of the literature. Med Gen Med
2004;6:4.

Colombo E, Zuccoli R, Ugolini M, Dardano F, Leigheb G.
Pancreatic glucagonoma presenting as necrolytic migratory
erythema. J Clin Oncol 2007;25:2135-2136.

Van Beek AP, de Haas ER, van Vloten WA, Lips CJ, etal. The
glucagonoma syndrome and necrolytic migratory erythema: a
clinical review. Eur J Endocrinol 2004;151:531-537.
Goodenberger DM, Lawley TJ, Strober W, Wyatt L, et al.
Necrolytic migratory erythema without glucagonoma: a report
of two cases. Arch Dermatol 1979;115:1429-1432.

Bancault S, Soubrane JC, Courville P, Young P, Joly P. Necro-
lytic migratory erythema in Waldmann’s disease. Ann Dermatol
Venereol 2006;133:693-696.

Doyle J, Schroeter AL, Rogers RS. Hyperglucagonaemia and
necrolytic migratory erythema in cirrhosis: possible pseudo-
glucagonoma syndrome. Br J Dermatol 1979;101:581-587.
Blackford S, Wright S, Roberts D. Necrolytic migratory ery-
thema without glucagonoma: the role of dietary essential fatty
acids. Br J Dermatol 1991;125:460-462.

Mullans EA, Cohen PR. latrogenic necrolytic migratory
erythema: a case report and review of nonglucagonoma-
associated necrolytic migratory erythema. J Am Acad Dermatol
1998;38:866-873.

Hunstein W, Trimper LH, Dummer R, Schwechheimer K.
Glucagonoma syndrome and bronchial carcinoma. Ann Intern
Med 1988;109:920-921.

Mohrenschlager M, Kéhler LD, Bruckbauer H, Schwechheimer
K. Squamous epithelial carcinoma-associated necrolytic migra-
tory erythema. Hautarzt 1999;50:198-202.

Bencini P, Vigo GP, Caputo R. Necrolytic migratory erythema
without glucagonoma in a heroin-dependent patient. Dermatol-
ogy 1994;189:72-74.

Alexander E, Robinson M, Staniec M, Dluhy RG. Peripheral
amino acid and fatty acid infusion for the treatment of necro-
lytic migratory erythema in the glucagonoma syndrome. Clin
Endocrinol 2002;57:827-831.

Leichter S. Clinical and metabolic aspects of glucagonoma.
Medicine 1980;59:100-113.

Sinclair S, Reynolds N. Necrolytic migratory erythema and zinc
deficiency. Br J Dermatol 1997;136:783-785.

Brenner R. Nutritional and hormonal factors influencing desatu-
ration of essential fatty acids. Prog Lipid Res 1981;20:41-47.
Marinkovich M, Botella R, Datloff J, Sangueza O. Necrolytic
migratory erythema without glucagonoma in patients with liver
disease. J Am Acad Dermatol 1995;32:604-609.

Peterson L, Shaw JC, Acott KM, Mueggler PA, Parker F.
Glucagonoma syndrome: in vitro evidence that glucagon
increases epidermal arachadonic acid. J Am Acad Dermatol
1984;11:468-473.

Vega J, Bouzari N, Romanelli P, Lanuti E, et al. Clinico-
pathologic challenge. What is your diagnosis? Int J Dermatol
2008;47:332-334.

Dermatol Rev Mex Volumen 57, Num. 1, enero-febrero, 2013

55



Arellano Mendoza Ml y col.

23. Vaughan J, Dunnil P, Wilding J, Liddell K, et al. Necrolytic 30. Ahmad Z, Shastry S, Vuitch F, Garg A. Cirrhosis-induced pseu-
migratory erythema: a classical cutaneous presentation of doglucagonoma syndrome in a patient with type 2 diabetes: an
the glucagonoma syndrome. J Eur Dermatol Venereol autopsy study. Clin Endocrinol 2011;74:658-660.
1997;9:68-73. 31. Castro P, Miyar A, Granero J. Glucagonoma syndrome: a case

24. Pujol R, Wang C, Azhary R. Clinical characteristics of 13 report. J Med Case Reports 2011;5:402.
patients with necrolytic migratory erythema. Int J Dermatol 32. Kheir S, Omura E, Grizzle W, Herrera GA, Lee |. Histologic
2004;23:12-18. variation in the skin lesions of the glucagonoma syndrome.

25. Nakashima H, Komine M, Sasaki K, Mitsui H. Necrolytic mi- Am J Surg Pathol 1986; 10:445-453.
gratory erythema without glucagonoma in a patient with short 33. Lobo I, Carvalho A, Amaral C, Machado S, Carvalho R. Glu-
bowel syndrome. J Dermatol 2006;33:557-62. cagonoma syndrome and necrolytic migratory erythema. Int

26. Abreu A, Howard M. Diagnosis and treatment of cutaneous J Dermatol 2010;49:24-29.
paraneoplastic disorders. Dermatol Therap 2010;23:662-675. 34. Smith A, Doolas A, Storen E. Rapid resolution of necrolytic

27. Schwartz R. Glucagonoma and pseudoglucagonoma syn- migratory erythema after glucagonoma resection. J Surg Oncol
dromes. J Dermatol 1997;36:81-89. 1996;61:306-309.

28. Eldor R, Glaser B, Fraenkel M, Doviner V, et al. Gluca- 35. BewleyA, Ross J, Bunker C. Successful treatment of a patient
gonoma and the glucagonoma syndrome. Cumulative ex- with octreotide-resistant necrolytic migratory erythema. Br J
perience with an elusive endocrine tumor. Clin Endocrinol Dermatol 1996;143:1001-1004.
2011;74:593-598. 36. Goulding J, Caplin E, Rustin M. A progressive eruption in a

29. Remes J, Garcia de Acevedo J, Zufiiga A. Necrolytic migratory 57-year-old woman. Clin Exp Dermatol 2009;34:439-441.
erythema: a cutaneous clue to glucagonoma syndrome. J Eur 37. Sillerg G, Struitong G, Moore G. Glucagonoma syndrome
Acad Dermatol Venereol 2004;18:591-595. with increased lactate dehydrogenase isoenzymes: octreotide

treatment. Australas J Dermatol 1994; 35:11-14.
XIX Seminario Internacional
Clinico-Patolégico de Dermatopatologia
Fecha: siabado 10 de agosto de 2013
de las 08:00 a las 16:00 horas
Sede: Auditorio Dr. Abraham Ayala Gonzalez, Hospital General de México.
Informes: Sociedad Médica: Tel. 5578-5222. Tel.-fax: 5578-0505
Dra. Patricia Mercadillo: Tel.-fax: 5004-3845
Profesor invitado: Prof. Dr. Eckart Haneke.
Departamento de Dermatologia, Klinikk Bunass, Noruega
Dirigir correspondencia: Sociedad Médica del Hospital General, Auditorio Dr. Abraham Ayala Gonzélez,
Hospital General de México. Dr. Balmis 148, colonia Doctores, CP 06726, México, DF.
56 Dermatol Rev Mex Volumen 57, Num. 1, enero-febrero, 2013




Dermatol Rev Mex 2013;57:57-59

Quiste broncogénico cutaneo
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RESUMEN

Los quistes broncogénicos son anomalias congénitas poco frecuen-
tes que se originan del arbol traqueobronquial primitivo. Afectan
mas comunmente al pulmoén y al mediastino posterior, aunque
también se han reportado en la piel y el tejido celular subcutaneo,
la localizaciéon mas frecuente es el manubrio supraesternal. Por lo
general, se diagnostican poco después del nacimiento. Se comunica
el caso de un paciente de 53 afios de edad con diagndstico de
quiste broncogénico localizado en el cuello de 20 afios de evolucion.

Palabras clave: quiste broncogénico, escision quirurgica.

os quistes broncogénicos son anomalias con-

génitas poco frecuentes que se originan del

arbol traqueobronquial primitivo.' Se localizan

frecuentemente en la caja toracica, pero pueden
crecer en la vecindad de ésta,? afectan mas comtinmente al
parénquima pulmonar y al mediastino posterior,’ aunque
también pueden encontrarse en la piel y el tejido celular
subcutaneo.* Se comunica un caso de quiste broncogénico
que afectaba la piel y el tejido celular subcutaneo.
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ABSTRACT

Bronchogenic cysts are rare congenital anomalies originated from
primitive tracheobronchial tree. They most commonly affect the lung
and posterior mediastinum, but have also been reported in skin and
subcutaneous tissue, being the most common location suprasternal
handlebars. Usually they are diagnosed shortly after birth. We com-
municate the case of a 53-year-old patient with bronchogenic cyst
of 20 years of evolution located in the neck.

Key words: bronchogenic cyst, surgical excision.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 53 afios de edad, originario y re-
sidente del Distrito Federal, que se desempefiaba como
trabajador industrial, acudio6 al consultorio debido a una
dermatosis localizada en la linea media de la region sub-
mandibular, la cual se distinguia por una neoformacion
subcutanea de 2 cm de diametro, movil, palpable pero no
visible. El paciente refirié que su padecimiento tenia mas
de 20 afios de evolucion. El ultrasonograma (Figura 1) y
la TAC (Figura 2) revelaron una lesidon quistica subman-
dibular subcutanea.

Se realizé una biopsia, cuyos hallazgos sugirieron el
diagnostico clinico presuntivo de quiste epidermoide vs
lipoma.

El estudio histopatoldgico reportd una estructura quis-
tica que abarcaba desde la dermis reticular superficial a la
profunda, revestida por una pared de epitelio pseudoestra-
tificado cilindrico y ciliado con células caliciformes que
contenian abundante mucina, rodeada por una reaccion
granulomatosa tipo cuerpo extrafio (Figura 3), por lo que
se establecio el diagndstico clinico y patoldgico de quiste
broncogénico.

Como parte del protocolo de estudio de masas en el
cuello, se realiz6 una exploracion fisica otorrinolaringolo-

Dermatol Rev Mex Volumen 57, Num. 1, enero-febrero, 2013

57



Kresch Tronik N y col.

Figura 1. Ultrasonografia de la regiéon submandibular con lesion
quistica.

gica completa, incluida una nasolaringoscopia flexible para
valorar toda la via aérea superior. Se observoé integridad de
las cavidades nasosinusales, de la cavidad oral, la faringe
y la laringe, incluida la base de la lengua y la vallécula,
hasta los senos piriformes.

DISCUSION

En la bibliografia se han reportado mas de 80 quistes bron-
cogénicos cutaneos o subcutaneos, la mayor parte de ellos
diagnosticados en edad temprana. En este articulo se comuni-
cauno de los pocos casos en los que el diagnostico se realizo
cuando el paciente tenia mas de 18 afios de evolucion.’

Las localizaciones clinicas mas comunes son el ma-
nubrio supraesternal,® la region preesternal, el cuello y la
escapula.”® Otras topografias inusuales son: el menton, la
pared abdominal’® y la piel cabelluda.* En el caso que se
comunica, se encontro6 en la region submandibular, un area
poco reportada.

La prevalencia del quiste broncogénico es de 1 por cada
42,000 personas a 1 por cada 68,000.'° Se observa en nifios
y en adultos,* y afecta principalmente a los hombres, en
una proporcion 4:1; por lo general, esta presente desde el
nacimiento.'"!?

El intestino primitivo surge en la tercera semana de
gestacion y se divide en: porcion dorsal, la cual se elonga
para formar el es6fago, y porcion ventral, que se diferencia
en el arbol traqueobronquial. Los errores en el desarrollo

L

[ -*.,Hi

R <

Figura 3. Histopatologia: estructura quistica revestida por una pared de epitelio pseudoestratificado cilindrico y ciliado, con células cali-

ciformes que contienen abundante mucina.
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del intestino primitivo ventral dan origen al quiste bron-
cogénico.'*!* Se considera que una gemacion anormal
del sistema traqueobronquial entre los dias 22 y 33 de
gestacion, y la persistencia de esta gema, pueden dar lugar
a un quiste broncogéncio.' Otra teoria patogénica indica
que también es posible que las gemas accesorios del arbol
traqueobronquial se excluyan del térax y migren a otras
zonas. Otros mecanismos puede ser el desarrollo in situ del
epitelio respiratorio por una metaplasia del tejido cutaneo
maduro preexistente y una diferenciacion heterotdpica en
la piel desarrollada.''

El quiste broncogénico se observa, generalmente,
después del nacimiento, como un nédulo asintomatico
que crece poco a poco y que posteriormente comienza a
drenar material mucoso.* Cuando el tumor es muy grande,
puede causar disnea, dificultad respiratoria, tos y disfagia;
en raras ocasiones aparecen fistulas, abscesos o ronquera.'’
Casi siempre se manifiesta como una lesion unica, aunque
se han reportado multiples lesiones.*!®

El diagnoéstico diferencial incluye a los quistes
ciliados, que pueden clasificarse de acuerdo con su
localizacion y descripcion clinicopatoldgica como: bron-
cogénico, braquial, hendido, timico, quiste del conducto
tirogloso, del intestino caudal perianal, vulvar o quiste
cutaneo ciliado.”

El diagnoéstico confirmatorio es histopatologico. Los
quistes bronquiales tienen datos de la pared bronquial, es
decir, un epitelio ciliado pseudoestratificado columnar o
con células caliciformes que pueden contener glandulas
mucosas, linfocitos, cartilago y musculo liso.?

Hacer un diagnoéstico preoperatorio es dificil, aunque
pueden utilizarse técnicas de resonancia magnética.?! La
mayor parte de los quistes broncogénicos tienen mucho
material proteindceo, por lo que muestran una intensidad
considerable en las imagenes de T1."

El tratamiento definitivo es la escision quirirgica to-
tal, como se hizo en este caso. La aspiracion con aguja
debe evitarse por la asociacion con el carcinoma mucoe-
pidermoide;? también se ha reportado la aparicion de
melanomas.?
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Esclerodermia localizada: correccion mediante trasplante autélogo de

grasa. Comunicacion de seis casos
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RESUMEN

El trasplante autélogo de grasa es utilizado por los cirujanos para
mejorar el contorno facial de pacientes con sindrome de Parry-
Romberg y esclerodermia localizada, con buenos resultados a
largo plazo; sin embargo, esta técnica no se considera tratamiento
primario y su eficacia es poco conocida por los dermatélogos. En
un periodo de dos afios, se tratd a seis pacientes con hemiatrofia
facial mediante trasplante autélogo de grasa, en el Centro Der-
matoldgico Pascua y en el Servicio de Dermatologia del Hospital
Central Militar. Los pacientes se encontraban en una fase estable
de la enfermedad, al menos por un periodo de un afo. El injerto de
grasa se tomé de la region inferior del abdomen con una jeringa de
baja presion y se inyecto en el area afectada. El procedimiento se
repitié6 una o dos veces, segun fuera necesario, con un intervalo
de tres meses entre cada uno de los injertos. La mejoria del con-
torno facial fue evidente después del trasplante autélogo de grasa.
Los pacientes refirieron sentirse satisfechos. No se observaron
complicaciones en el sitio donador ni en el receptor. El trasplante
autolégo de grasa es un buen tratamiento que puede considerarse
de eleccion en los pacientes con hemiatrofia facial progresiva, dado
que es abundante, disponible, barato, compatible, con bajo indice
de complicaciones y duradero.

Palabras clave: morfea, implante autélogo de grasa, golpe de
sable, sindrome de Parry-Romberg.
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ABSTRACT

Autologous fat transplantation has been used by surgeons for facial
recontouring in patients with morphea, with good long-term results.
However, this technique has not been used primarily in treating,
and its efficacy outcome remains unknown. In a 2-years period,
six patients with hemifacial atrophy were treated with autologous
fat transplantation in Centro Dermatoldgico Pascua and Dermatol-
ogy Service of Hospital Central Militar. Patients had been in their
stable phase of the disease for at least one year. Autologous fat
grafts were obtained from the lower abdomen with low-pressure
syringe technique. The fat grafts were injected into affected areas.
The same procedure was repeated once or twice as necessary
after each injection in at least three months interval. Improved facial
contour was evident in patients after autologous fat transplantations.
Patients were assessed as satisfied. No complications were seen
in either donor sites or recipient sites in this series. Autologous fat
transplantation is a good treatment of choice for patients with hemi-
facial atrophy, because is abundant, available, inexpensive, host
compatible, with low index of complications, and good for long term.

Key words: morfea, autologous fat transplantation, coup de sabre.

a primera publicacion sobre trasplantes de grasa

data de 1893 y fue realizada por Neuber, quien

preconizé el uso de injertos mas pequefios que

una almendra. En 1895, Czerny trasplantd parte

de un lipoma para corregir un defecto de la mama, después

de extirpar un tumor benigno. En cirugia toracica, se utilizd
para llenar cavidades bronquiectasicas y tuberculosas.

La grasa omental se us6 como taponamiento hemos-

tatico para prevenir hemorragias durante la cirugia de

higado y rifiones.' Los neurocirujanos echaron mano de

injertos de grasa para llenar defectos craneales y prevenir
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la formacion de adherencias cerebrales; en ortopedia, estos
injertos se utilizaron para obliterar defectos dseos y en
procedimientos artroplasticos. Brunning, en 1922, fue el
primero en inyectar grasa autologa en el tejido subcutaneo
para aumentar los tejidos blandos.?

El desarrollo de la liposuccion, en la década de 1980,
renovo el interés en los trasplantes de grasa. Fournier inicio
la técnica de la aspiracion e inyeccion de grasa autdloga a
través de jeringas, con lo cual revolucioné completamente
el método. Con ligeras variantes, la técnica de Fournier es
la que se usa en la actualidad.?

COMUNICACION DE LOS CASOS

El primero de los pacientes tratados era un varén de 14
afios de edad, estudiante, originario de Oaxaca y residente
del Distrito Federal, con hemiatrofia facial izquierda de
ocho afios de evolucion que permanecia estable desde un
afo atras.

La segunda paciente, de 12 afios de edad, era estu-
diante, originaria y residente del Distrito Federal; padecia
hemiatrofia tipo golpe de sable del lado izquierdo, que no
se habia extendido durante los dos afios previos.

La tercera paciente, de 15 afios de edad, era originaria
y residente del Distrito Federal y estudiante de secundaria;
tenia hemiatrofia facial en el cuadrante inferior izquierdo,
y se le habian realizado dos lipoimplantes.

El cuarto paciente tenia 53 afios de edad, padecia
el sindrome de Parry-Romberg con atrofia hemifacial
izquierda que afectaba las tres ramas del trigémino; ini-
ci6 su padecimiento cuando tenia 16 afios de edad y se
extendié al hueso, musculo y tejido celular subcutaneo.
Se envio al Servicio de Cirugia Maxilofacial para evaluar
la necesidad de cirugia de Lefort, en donde consideraron
que no era necesaria.

La quinta paciente tenia 50 afios de edad, era originaria
y residente del Distrito Federal, con escolaridad secunda-
ria; padecia esclerodermia tipo golpe de sable de 40 afios
de evolucion y habia recibido tratamiento con esteroides
topicos.

El sexto paciente, de 40 afios de edad, originario
y residente de Hermosillo, Sonora, con estudios de
licenciatura, miliar en el activo, tenia esclerodermia
tipo golpe de sable de 20 afios de evolucion; no habia
recibido ningun tratamiento y desde afios atras no habia
mostrado cambios.

En el resto de la piel y anexos de los seis pacientes,
asi como en el examen médico general, no se encontraron
datos patoldgicos.

Técnica quirurgica

Se utiliz6 la misma técnica en los seis pacientes, quienes
fueron preparados con antibiodtico 72 horas antes de la in-
tervencion. En el procedimiento quirargico se hizo asepsia
y antisepsia de la region donadora y de la region receptora
del implante; al igual que en la liposuccion, se aplico anes-
tesia tumescente con lidocaina y epinefrina de 1:500,000,
y se esperaron 15 minutos para la vasoconstriccion en el
area elegida para la toma del injerto graso. Dicho material
se obtiene regularmente de la zona abdominal por medio
de una incision de 3 a 5 mm de ancho, cerca de la cicatriz
umbilical, utilizando canulas de 2 mm de diametro adap-
tadas a jeringas desechables de plastico de 20 cc.

Después de introducir la canula de aspiracion, se jalo el
émbolo de la jeringa para generar vacio (presion negativa)
en la camara de la misma y se inicid la aspiracion con
movimientos de piston hacia adelante y atras. Al llenar
cada jeringa se colocd en posicion vertical sobre gasas
estériles, con el objeto de que la grasa se separara de la
fase liquida, por decantacion.

En la zona de atrofia se eligié un punto de abordaje
y se realizé una incision (por puncion) con bisturi del
numero 11; se introdujo la canula conectada a una jerin-
ga que contenia la grasa, a través de la cual se inyecto,
depositandola en pequefias cantidades en la hipodermis,
rellenando el defecto y moldeando hasta obtener los re-
sultados estéticos deseados.

Después, se aplico el vendaje en ambas zonas; en el
posoperatorio se mantuvo el tratamiento con antibidticos
y analgésicos durante una semana.

Se reviso a los pacientes a la semana y cada tres meses
durante el primer afio.

RESULTADOS

El resultado estético fue bueno en los seis pacientes; todos
quedaron satisfechos, asi lo expresaron verbalmente y
pudo apreciarse en su estado emocional (Figuras 1 a 6).

Los seis pacientes refirieron como efectos secundarios:
dolor leve que fue controlado con analgésicos, hemato-
ma, edema ¢ inflamacion ligera en las areas donadora y
receptora.
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Figura 1. A. Lipoatrofia hemifacial izquierda que afecta la mejilla y
el mentén. B. Seis meses después de dos lipoimplantes.

Figura 4. A. Atrofia hemifacial izquierda. B. Siete meses después
del lipoimplante.

Figura 2. A. Esclerodermia en golpe de sable en la region frontal
izquierda. B. Un mes después de un lipoimplante.

Figura 3. A. Esclerodermia en el cuadrante inferior izquierdo. B.
Un mes después del lipoimplante.

DISCUSION

El tratamiento correctivo de la atrofia producida por la
morfea lineal, a la cual pertenece la esclerodermia en
golpe de sable y la atrofia hemifacial o sindrome de Parry-

Figura 5. A. Paciente con golpe de sable. B. Dos meses poste-
riores al implante.

_aw

Figura 6. A. Paciente con lesion en golpe de sable. B. Un mes
después del implante.

Romberg, debe realizarse una vez que la enfermedad se
encuentra inactiva.

La grasa mas adecuada para trasplantar proviene de las
regiones anatomicas que no responden a la dieta o ejerci-
cios, como el abdomen, las areas trocantéricas, los flancos,
la papada y el pubis. Los adipocitos en estos sitios son ricos
en receptores alfa II, sensibles a las catecolaminas, que
tienen accion antilipolitica. Estas células sobreviven mejor
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cuando se colocan en un medio mas rico en circulacion;
el trasplante mas viable es el que va de un area menos
vascularizada a otra mas vascularizada, por ejemplo, la
grasa del abdomen para llenar defectos de la cara.*

En un estudio de pacientes con hemiatrofia facial a los
que se les transplant6 grasa autologa y se les repitio el pro-
cedimiento a los tres meses con una sobrecorrecion de 30%,
se evaluo el nivel de satisfaccion: para 65% de los sujetos
fue satisfactorio, para 28% moderadamente satisfactorio y
para 7% insatisfactorio. No hubo complicaciones en el sitio
donador ni en el sitio receptor, por lo que se concluye que
el lipoimplante autlogo es un buen tratamiento.’

Suhail® publicé una discusion al articulo anterior, donde
sugiere que el tiempo entre el primero y el segundo injerto
sea de seis meses, ya que a los tres meses atin se encuentra
en el sitio receptor una importante respuesta inflamatoria;
también recomendd una sobrecorreccion de 10% para
alcanzar una mayor supervivencia de la grasa y evitar la
necrosis y la palpacion de irregularidad.®

Har-Shai y colaboradores,’ al notar la marcada reab-
sorcion grasa que ocurre, propusieron un método de
aplicacion de cultivo de tejido, que consiste en una suave
centrifugacion del aspirado de adipocitos para formar
un medio enriquecido en células e injertarlo subdérmi-
camente. La vida media del injerto se midi6 utilizando
la tincién naranja de acridina fluorescente, y se observd
mayor viabilidad de los adipocitos en 50 a 90%.”

Vaienti y colaboradores, en Italia, trataron a cuatro
pacientes con sindrome de Parry-Romberg, que tenian
un defecto facial grande, con la técnica combinada de
lipoimplante mas injerto microvascular de musculo libre
tomado de la region paraescapular. La combinacion de
ambas técnicas de restauracion de la morfologia facial
dio como resultado una apariencia natural, con minima
morbilidad del sitio donador.?

El Dr. Federico Iiligo, quien tiene una amplia experien-
cia en México, comunico el tratamiento de 78 pacientes
con sindrome de Parry-Romberg. En casos severos, se
efectud cirugia ortognatica, como la osteotomia tipo Lefort
1, para mejorar la dimension vertical de la cara en el lado
afectado, y osteotomias sagitales para rotar y proyectar
la mandibula. Ademas, se utilizo el colgajo inguinal
como primera opcion, porque el didmetro de los vasos
circunflejos iliacos superficiales corresponde al tamafo
de los vasos receptores (arteria y vena facial); en caso
de necesitar un pediculo mas largo, se escogio el colgajo

escapular, y cuando se requeria gran volumen, el dorsal
ancho, especialmente en pacientes delgados.’

Una aportacién muy interesante en cuanto al li-
poimplante es la de Gutiérrez y colaboradores del
Departamento de Cirugia Plastica del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez, de la Ciudad de México,
quienes utilizaron una canula para bloqueo peridural,
disponible en cualquier medio hospitalario, resecaron
la bolsa de Bichat del lado sano y la reinyectaron en el
lado enfermo, via vestibular.'”

CONCLUSIONES

El lipoimplante es una intervencion quirurgica ambulatoria
que ofrece buenos resultados en los defectos causados
por la esclerodermia con secuelas de hemiatrofia facial,
tiene un bajo indice de complicaciones y ningun efecto
de rechazo por ser un injerto autélogo.

Debido a las caracteristicas de las células adiposas, se
requieren dos a tres aplicaciones para obtener un efecto
mas duradero y estéticamente satisfactorio.
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Cirugia dermatolégica basica de la oreja

Leonel Fierro Arias,’ Amelia Peniche Castellanos,? Rosa Maria Ponce Olivera?®

RESUMEN

El manejo quirurgico de la oreja requiere especial atencion dada su
relevancia cosmética, pero sobre todo funcional. Las caracteristicas
anatémicas y fisiolégicas, asi como su particular patologia, implican
un reto para el abordaje en cirugia dermatoldgica, de ahi que debe
tenerse un amplio conocimiento de esta importante estructura a fin
de poder ofrecer los mejores resultados terapéuticos.

Palabras clave: oreja, cirugia, dermatologia, pabelldn auricular.

1 pabellén auricular es un componente anato6-

mico especializado que corresponde al oido

externo y tiene suma importancia para la

funcion auditiva. Es una estructura de arqui-
tectura compleja que emerge en cada porcion lateral de la
cabeza y estd conformada por un armazén cartilaginoso
con recubrimiento cutaneo; es doble y simétrica, por lo
que es posible comparar a cada una con su parte contra-
lateral. Puede sufrir diversas enfermedades infecciosas e
inflamatorias, pero las que motivan intervencidon quirur-
gica corresponden a procesos con deformidad de origen
congénito o traumatico, asi como quemaduras, correccion
estética y la necesidad de abordar los tumores cutaneos de
estirpes benigna u oncologica.
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ABSTRACT

The surgical management of the ear requires special attention
because of its cosmetic and mostly functional relevance. The ana-
tomical and physiological characteristics as well as its particular
pathology makes it a surgical challenge, hence we must have a
broad knowledge of this important structure to provide the best
therapeutic results.

Key words: ear, surgery, dermatology, auricular lobe.

DESARROLLO

La oreja inicia su desarrollo embrioldgico en el vigésimo
primer dia de gestacion, a partir del primer y segundo
procesos branquiales, y emerge un esbozo ectodérmico
hacia el dia 26; es un elemento identificable hacia la octava
semana y en la vigésima esta completada su conformacion.
En promedio, se reportan malformaciones en uno de cada
seis mil nacimientos. Tiene una fase de crecimiento im-
portante desde la infancia hasta la adolescencia, aunque
a los siete afios ya ha alcanzado 80% de su tamafio total;
sigue una etapa de latencia, y alrededor de la sexta década
de la vida hay una nueva fase de desarrollo que continta
hasta los Gltimos afios, principalmente a expensas de una
extension progresiva del 16bulo y del hélix.!?

ANATOMIA

La oreja tiene una anatomia compleja que debe cono-
cerse para ejercer un correcto abordaje quirurgico. Es
una estructura tridimensional constituida por un marco
cartilaginoso flexible, que se asienta y sostiene en la parte
posterior sobre una base de consistencia mas rigida, a
diferencia del 16bulo, que se encuentra libre y péndulo.
Esta recubierta por piel fina, delgada y fuertemente ad-
herida, que cuenta con glandulas y elementos anexiales
dérmicos como el resto del cuerpo; su tejido celular
subcutaneo es escaso.
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Es habitual referirse a diferentes partes o divisiones de
la oreja, como el antihélix, la fosa escafoidea, el hélix, la
fosa triangular, la concha, el trago, el nodo, el 16bulo, el
antitrago y el meato auditivo, en donde inicia el conducto
auditivo externo (Figura 1).

El conocimiento de la vascularidad e inervacion de
esta region corporal es fundamental. El aporte sanguineo
lo proveen la arteria temporal superficial por la parte an-
terior y lateral, rama de la carétida externa que se bifurca
en las ramas auriculares superior e inferior; por atras hay
una rama de la occipital, pero el mayor aporte lo otorga
la arteria auricular posterior, que al dividirse abraza por
completo la estructura y emerge a la concha. El drenaje
venoso corre paralelo al sistema arterial y hacia las venas
auricular posterior, temporal superficial y retromandibular,
y de ahi a la yugular.?

El drenaje de los vasos linfaticos se divide con respecto
a los arcos branquiales, los de la region anterior discurren a
los nodos periparatiroideos y éstos a las cadenas del trian-
gulo cervical anterior; el drenaje posterior de la linfa va del
area retroauricular del cuello hacia las cadenas linfaticas
mastoidea y occipital en el tridngulo cervical posterior.'

La inervacion de esta region se lleva a cabo por ramas
del nervio facial, y de los que conforman el plexo cervical
superficial se derivan: la rama del nervio auricular mayor
y hacia el nodo de Lesser, la mastoidea; el auricular pos-

Fosa escafoidea

Fosa
Hélix triangular
Antihélix
Concha
T
Meato i
Antitrago
Modo

Lébulo

Figura 1. Anatomia de la oreja.

terior, el nervio vago y nodo de Arnold hacia la concha
y el nervio auriculo-temporal, que ejerce funcion en las
zonas anterior y superior de la oreja.’

PROTOCOLO QUIRURGICO

Como en cualquier acto quirtrgico en dermatologia, deben
conservarse los criterios protocolizados, ya sea en las salas
de procedimientos o en el quiréfano estructurado. Habran
de recordarse las medidas preoperatorias como son: valo-
racion integral del paciente con atencion en enfermedades
concomitantes, firma de consentimiento informado, archivo
iconografico, marcaje quirirgico y planteamiento de expec-
tativas de manera clara. Deberan planearse con antelacion
cudl es el area concreta a tratar, cudl es la profundidad y
como se proyecta el defecto definitivo. En el caso de las
lesiones tumorales, en especial las oncoldgicas, hay que
observar, ademas, las prioridades quirtrgicas, iniciando
con la correcta reseccion de la lesion, seguida por la inten-
cion de conservar la mayor capacidad funcional y plantear
finalmente la mejor opcién cosmética.

Por pequeia que sea la intervencion, deben cumplirse
las medidas de asepsia y antisepsia, contar con iluminacion
optima y areas comodas para el paciente y el cirujano, asi
como tener material e instrumental suficientes, estériles y
desechables. Se ha planteado en recientes estudios la po-
sibilidad de realizar procedimientos ambulatorios y hasta
intervenciones avanzadas como cirugia micrografica de
Mohs con guantes limpios y no estériles con los mismos
riesgos de infeccion; sin embargo, deben mantenerse las
condiciones optimas de higiene circundante.*

ANESTESIA

La técnica anestésica, en la mayor parte de los casos, se
realizara de forma local o regional, utilizando lidocaina al
1 0 2%, simple o con epinefrina a 5%. Debe tomarse en
cuenta que, dadas las caracteristicas de irrigacion propias de
la oreja, el efecto vasoconstrictor puede poner en riesgo la
correcta perfusion de la porcion distal del hélix y el 16bulo.

La funcion sensitiva esta distribuida en cuatro porciones
tras la inervacion del gran nervio auricular para el 16bulo,
el nervio occipital en la regién mas posterior del antihélix,
la rama auricular del vago que abarca el meato, la concha,
el trago y el antitrago, y finalmente el nervio auriculo-
temporal que abraza la totalidad del hélix.
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El bloqueo del pabellon auricular se logra inyectando
solucidn anestésica en toda su circunferencia con precau-
cion de no infiltrar de manera intravascular. Con especial
atencion debe librarse el paquete anterior que se encuentra
en el condilo mandibular (conformado por la vena y la
arteria superficiales temporales y por el nervio auriculo-
temporal), asi como la profundidad del plano, pues se
puede incidir en el nervio facial.’

ABORDAJE

El principal motivo por el que se difieren o evitan los
procedimientos quirargicos de la oreja es su complejidad
anatoémica y fisioldgica. En esto intervienen conceptos
como el riesgo de distrofia permanente, la ansiedad ge-
nerada por el binomio médico-paciente, los tiempos que
se invierten durante el acto quirdirgico y en el periodo
posoperatorio, el poco adiestramiento o escasa experiencia
en esta region y el desconocimiento de la unidad funcional
en consecuencia; de tal manera que los procedimientos
deberan limitarse al personal capacitado y con nociones
estrictas del area.

Al ser entendido el pabellén auricular como una es-
tructura “frontera”, es comun que se empalmen abordajes
por médicos de distintas especialidades, como son: cirugia
maxilofacial, cabeza y cuello, otorrinolaringologia, cirugia
general, etcétera. Varios de los casos deberan recibir un
manejo multidisciplinario que les otorgue las mas amplias
consideraciones diagnosticas y terapéuticas.

Las enfermedades dermatologicas que pueden afectar a
las orejas son vastas y diversas; pueden referirse a procesos
inflamatorios, infecciosos, infiltrantes o bien, asociados
con estructuras tumorales de diferentes estirpes.

La intervencion quirurgica del oido externo cuyo prin-
cipal elemento es el pabellon auricular se centra en tres
aspectos: el primero es facilitar el diagnostico a través
de la toma de biopsia de piel; el segundo, la correccion
plastica de deformidades que alteren su apariencia, y el
tercero, la remocién de neoformaciones cutaneas. Los
principales motivos que obligan a un manejo en cirugia
dermatoldgica son la existencia de lesiones vasculares,
tumores benignos, en los que se integran los cuerpos
de cicatrizacion hipertréfica o queloide, y finalmente el
cancer cutaneo.

La terapéutica de las malformaciones congénitas o ad-
quiridas, asi como las correcciones de indole cosmético,

ya sean por alteracion en su estructura (oreja prominente,
deformidad de Stahl, criptotia, etcétera) que no estén
asociadas con otra enfermedad local, son competencia del
area de cirugia plastica y reconstructiva que cuenta con
diversas opciones de manejo,*’” aunque esto sea un motivo
frecuente de consulta en nuestra especialidad.

TUMORES CUTANEOS

Los tumores de la piel que afectan al pabellon auricular,
al igual que los del resto del cuerpo, se dividen en tres
estirpes biologicas: benignos, premalignos y cancer cuta-
neo. Dentro de este capitulo también deben considerarse
los padecimientos que al ser inflamatorios o infiltrantes
produzcan masas nodulares o pseudotumorales que alteran
la correcta funcion auricular, sobre todo por obstruccion
del meato auditivo; algunos ejemplos son: el pseudoquiste
de la oreja, que es una coleccion serosa subcutanea mal
consolidada, la condrodermatitis nodularis del hélix y
antihélix, la policondritis nodular recidivante, la lepra
nodular, leishmaniasis, etcétera (Figura 2).8

Figura 2. Liberacién de obstruccion del conducto auditivo.

Los tumores benignos que pueden afectar esta region
son frecuentes, y entre los que deben considerarse estan:
quiste epidermoide, quiste dermoide, quiste cartilaginoso,
cuerpo queloide, granuloma telangiectasico, nevo intradér-
mico, nevo epidérmico verrugoso, queratosis seborreica,
trago accesorio (el cual debe manejarse con extremo cui-
dado por la posibilidad latente de comunicacion fistular
interna), pilomatrixoma y una gran variedad de tumores
anexiales, como el hidrocistoma.’
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Las lesiones premalignas mas frecuentes en este nivel son:
las queratosis actinicas, que afectan principalmente el hélix
(area con predominante fotoexposicion), el cual es su tercera
topografia en importancia después de la cara y el dorso de
las manos; la enfermedad de Bowen y la peca melanotica de
Hutchinson o melanosis precancerosa de Dubreuilh.

Cerca de 6% de los tumores cutaneos malignos se
asientan en el pabellon auricular;>!*!2 en nuestra pobla-
cion, el mas frecuente es el carcinoma basocelular, que
representa la quinta topografia, con alrededor de 8%."
En una comunicacion reciente se planted que este tipo de
carcinoma tiene un fenotipo mas agresivo en la oreja que
en otras regiones corporales.'* El carcinoma epidermoide
o espinocelular ocupa en esta zona su quinta localizacion,
con 2% de los casos. Respecto a la distribucion por género
del carcinoma cutaneo no melanoma de la oreja, se observa
con mayor frecuencia en varones en una proporcion que
alcanza 17:1 con respecto a las mujeres."?

Finalmente, el melanoma maligno de la oreja representa
en algunas poblaciones 10% de los reportes, ! especialmen-
te de las formas clinicas nodular, de extension superficial
y melanoma lentigo maligno.

En una revision reciente efectuada en la Unidad de Ci-
rugia Dermatolégica y Oncologica de nuestro servicio, se
operaron en un afio 83 tumores auriculares con subsecuente
corroboracion histoldgica, los mas frecuentes fueron: el
carcinoma basocelular (26%), la queratosis actinica (19%)
y el quiste epidermoide (12%).'¢

TECNICAS QUIRURGICAS

Existen diversas propuestas referenciadas para el dptimo
manejo quirargico de la oreja, la mayor parte de ellas diri-
gidas a su correccion estética y plastica (otoplastia), debido
a malformaciones, aspecto inadecuado, posicion o propor-
cion no deseadas."!”!8 En esta ocasion se mencionaran las
técnicas orientadas a procesos patoldgicos esencialmente
tumorales. Antes de realizar cualquier procedimiento invasi-
VO en esta region, es conveniente introducir un taponamiento
con gasa vaselinada en el meato del conducto auditivo
externo para evitar la penetracion de fluidos o materiales
liquidos y solidos hacia las estructuras internas.

El procedimiento por excelencia en dermatologia para
facilitar o consolidar el diagndstico es la biopsia cutanea,
la cual puede ser incisional o escisional y se realizara por
técnicas de rasurado, curetaje, exéresis, saucerizacion,

sacabocado o en huso; en estas ultimas técnicas, debido
a la anatomia de la region, la pieza obtenida puede ser:
unilaminar, si muestra la primera capa de piel; bilaminar,
si incide el cartilago, o trilaminar, si conlleva todos los
elementos de piel a piel.?

Una maniobra recurrente para el manejo de las enferme-
dades cutaneas es la criocirugia, que puede realizarse con
distintas fuentes de enfriamiento como son: el cloroetano
(cloruro de etilo), nieve carbonica (CO, s6lido) y sobre
todo nitrogeno liquido (N, destilado).'**” En cualquiera de
ellas, lo importante es recordar que su aplicacion en zonas
con baja perfusion vascular, como en el caso de la oreja,
el riesgo de isquemia y necrosis es inminente.

La remocion o escision total de la masa tumoral en la
mayor parte de los casos conlleva a una mejoria conside-
rable del cuadro, o incluso a la curacién del mismo.?' En
los procesos oncolodgicos, los margenes de seguridad deben
fijarse siguiendo los protocolos de cada padecimiento,’?
con especial atencion a las lesiones pigmentadas en las
que se sospeche progresion hacia melanoma. Cuando se
cuente con los recursos necesarios y el personal capacita-
do, la opcion que ofrece mayor seguridad en la vigilancia
marginal es la cirugia micrografica de Mohs."

Puede realizarse radiocirugia por electrodesecacion o
electrofulguracion con equipos de corriente directa, alterna
o0, bien, terapia con distintos tipos de luz laser (Figura
3). Otro recurso es utilizar estas técnicas en conjunto
con rasurado, curetaje, ablacion, etcétera. Un ejemplo
al respecto es que los protocolos mas actualizados para
la remocion de queloides refuerzan los beneficios de las
terapias combinadas o concomitantes.”

Figura 3. Rasurado, electrodesecacion y curetaje de queratosis
seborreica.
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La reparacion del defecto primario tras la reseccion de
una lesion puede efectuarse con diferentes maniobras, la
técnica de cierre directo tras cortes ahusados o fusiformes
con afrontamiento por planos es la forma de reparacion a
la que mas se recurre en cirugia dermatologica, y en la re-
gion auricular resulta ser de primera eleccion (Figura 4).2
Debe recordarse, sin embargo, que por la conformacion
anatomica tridimensional y por la fuerza de tension con la
que estd sujeta la piel al cartilago, en ocasiones esta técnica
no podra llevarse a cabo. La maniobra de acercamiento
por planos resulta conveniente también tras la reseccion
de lesion en cufla o en “V” de lesiones amplias que estén
cercanas al borde libre del hélix o bien del 16bulo (Figura
5). La conjuncién del tejido se hara también por niveles,
de la profundidad a la superficie, utilizando sutura absor-
bible (por ejemplo, acido poliglicélico) y no absorbible

Figura 5. Reseccion en cufia.

(por ejemplo, nylon o polipropileno), respectivamente, y
cuyos calibres pueden variar desde 6/0 hasta 4/0, segtin las
necesidades de la intervencion; podran instalarse puntos
simples separados o realizar surgete continuo o subdérmi-
co. En cualquiera de los casos, se prefiere retirar la sutura
alrededor del séptimo o décimo dia.

Una buena opcion de correccion en la oreja es el cierre
por segunda intencion, induciendo la granulacion del tejido
expuesto y tomando siempre en cuenta los riesgos inherentes
de cicatrizacion desfavorable o infeccion secundaria en el
posoperatorio.® Algunas medidas recomendadas para favo-
recer la reparacion y disminuir las complicaciones son: el
afrontamiento periférico de la zona cruenta por medio de una
jareta circundante, lo que reduce el area expuesta o, bien,
la aplicacion de materiales artificiales como los apositos
hidrocoloides o sustancias que estimulen la regeneracion del
tejido de manera acelerada, los cuales no se aconseja usar en
el area del 16bulo por el riesgo de cicatrizacion retractil 2

La gama de colgajos que pueden aplicarse en la zona
auricular es variada. La decision de cual de ellos utilizar
dependera del tipo y extension del defecto, la localizacion,
viabilidad, flexibilidad o distension del mismo y del tejido
anexo, entre otros factores. Los colgajos pueden ser de
avance, rotacion o transposicion, que son los habituales
para la reparacion de defectos en la cabeza (Figura 6).2

Figura 6. Colgajo de avance y rotacion.
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La oreja es un elemento con diversas proyecciones estruc-
turales. Pueden elegirse modalidades como un colgajo de
Limberg, de Dufourmentel, en isla, bilobulado, A-T, O-Z,
V-Y, A-Z,'>? etcétera o, bien, la combinacion de ellos con
piel donante del mismo pabellon o de las porciones pre
y retroauriculares (Figura 7).'%12 Hay que considerar
que la oreja es una region anatémica dificil y que puede
recurrirse a técnicas avanzadas de reparacion, como los
colgajos complejos; uno de ellos para el manejo de los
grandes defectos del hélix, puede ser una seccion en
cufia con tridngulos compensatorios de Burow laterales
al vértice, asi se facilita el cierre llamado en “estrella” o
de Trendelenburg (Figura 8).5 Otros ejemplos de recons-
truccion avanzada son: el colgajo en tubo (fube flap) con
piel donante adyacente a la oreja y el colgajo en puerta
giratoria (¢rap door flap o flip-flop flap) que es 1til en la
reparacion de defectos de la concha; en ambos casos, la
liberacion del pedunculo nutriente se postergara para un
segundo tiempo quirargico (Figura 9).28%

La aplicacion de un injerto se decide cuando no es
posible reparar con alguna de las técnicas anteriores o,
bien, para cubrir un defecto primario, tratando de restau-
rar o conservar la funcion y aspecto circundantes. Esta
es también una de las técnicas de cierre mas recurridas
tras el abordaje con cirugia micrografica de Mohs.!® En
su mayor parte se trata de autoinjertos (provenientes del
mismo individuo), y éstos son, segun sus componentes y
profundidad: /) los de espesor parcial: delgado que corta
en la dermis papilar, mediano hasta la dermis media o
grueso, que llega hasta la dermis reticular; y 2) los de

Figura 7. Colgajo compuesto con rotacién del hélix y de Dufour-
mentel preauricular.

Figura 8. Colgajo en “estrella” o de Trendelenburg.

espesor total, region en la que se implica el tejido peri y
cartilaginoso.”? Son utiles para las reconstrucciones de
concha, fosa triangular y cercanas al meato auditivo, y
como en otras topografias, evolucionaran con las diferen-
tes etapas de integracion, adherencia, revascularizacion,
contraccion, reinervacion y pigmentacion (Figura 10).8 La
seleccion del area donadora dependera de varios factores,
como: la cantidad de piel requerida, el color y textura, la
pilosidad, la saturacion glandular, el grado de fotodafio, la
accesibilidad, etcétera;*® sin embargo, los dos sitios mas
solicitados son la region retroauricular y la clavicular. Al
tener la oreja areas cdncavas, es posible que por debajo
del injerto se desarrollen colecciones liquidas de material
seroso o hematico; para evitarlo, es conveniente realizar
fenestraciones en la piel donante, cubrirlo con tela de
organdi e instalar una borla (tie-over) de gasa que com-
prima a la profundidad y favorezca la adherencia. Puede
ser necesaria la instalacion de materiales sintéticos como
plasticos o metales para dar soporte al 4rea de reconstruc-
cion predominantemente en el hélix.?
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Figura 9. Colgajo en puerta giratoria con piel donante retroauricluar
que perfora el pabelldn para instalarse en la concha.

Utilizar procedimientos quirurgicos mixtos en un
mismo acto permite obtener en ciertas ocasiones mejores
resultados funcionales y cosméticos.’! En un estudio re-
ciente efectuado en esta unidad, se logré determinar el uso
de una integracion mixta con injerto mas aposito hidroco-
loide y compresion, lo que favorece una regeneracion y
adecuacion aceleradas del mismo injerto, reduciendo asi
el riesgo de fracaso de la técnica.*

Los defectos del 16bulo suelen vincularse con eventos
traumaticos, como desgarre o traccion secundarios al uso
de aretes y perforaciones (piercing). Cuando el orificio de
sostén resulta ineficiente o se distiende en forma conside-
rable puede recurrirse a una reconstruccion de 16bulo con
las técnicas antes mencionadas de cierre directo o colgajos
y Z-plastia; también es posible resecar el tejido redundante
mediante triangulos de compensacion (Burow), dejando
expuesto el tejido blando cruento que después se afrontara
por planos para favorecer la correcta cicatrizacion.®+%

Figura 10. Injerto fenestrado en la concha y el antihélix.

El uso de abatelenguas estériles o una pinza de chalazion
como soporte en estos procedimientos resulta Util para
ejercer hemostasia y fijar el 16bulo con facilidad.’* En
caso de tejido insuficiente, y con el fin de ofrecer el me-
jor resultado funcional y cosmético, se recomienda hacer
colgajos de rotacion retro o subauriculares y finalmente
reperforacion.?63

CUIDADOS POSOPERATORIOS

El manejo y los cuidados posteriores al acto quirargico
son determinantes para un resultado satisfactorio, por eso
es importante plantearlos a fin de favorecer su correcto se-
guimiento desde la programacion inicial: debe optimizarse
el empaquetamiento de la region operada estabilizando
al pabellon con la menor movilidad posible y que sea
compresivo, sobre todo en las areas concavas, para evitar
colecciones liquidas como seromas o hematomas. Es
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recomendable la instalacion de trozos de gasa o borlas de
algodén embebidas en un ungiliento antimicrobiano, un
tapdn como barrera en el conducto y vendaje elastico cefa-
lico.!! En contraparte, hay que estar atento para evitar una
presion excesiva, pues el efecto hemostatico persistente
puede poner en riesgo la correcta perfusion e irrigacion
del cartilago o, en su caso, del area receptora de un injerto.
En ocasiones sera util instalar mecanismos de drenaje que
pueden ser gravitacionales (Penrose) o por succion bajo
presion negativa, por ejemplo con una “bomba de pera”
(Jackson Pratt o JP).

Es conveniente revisar al paciente un dia después de la ci-
rugia descubriendo el area, verificando hemostasia, grado de
inflamacion y datos sugestivos de infeccion.’ Debe volverse
a instalar la fijacion del pabellén y el tapon del conducto
auditivo externo. El retiro de los puntos de sutura se realiza
entre siete y diez dias posteriores al procedimiento.

La profilaxis antimicrobiana sistémica en el pre y
posoperatorio ha sido motivo de constante debate; ésta
quedara a decision del cirujano por las condiciones y even-
tualidades transoperatorias, la extension del defecto, los
factores de riesgo propios del paciente, las enfermedades
concomitantes, etcétera. Un estudio reciente efectuado en
la Unidad de Cirugia Dermatologica y Oncoldgica reveld
una incidencia de infecciones posoperatorias de 3.1%;
éstas aparecen en los primeros 10 dias, la mayor parte son
provocadas por Staphylococcus aureus y el tabaquismo
se encontré como principal factor de riesgo asociado.’

COMPLICACIONES

Diferentes eventos posoperatorios se consideran compli-
caciones y pueden ser desde leves y transitorias, hasta
graves y preocupantes. Existe la posibilidad de colecciones
liquidas como seromas y hematomas que pongan en riesgo
la integridad del buen cierre de herida o la adecuacion de
un injerto. Con respecto a la conformacion, se aprecia
deformidad cicatricial que varia desde una leve zona de
fibrosis con inclusiones epidérmicas, como los quistes de
milium, a cicatrices hipertrdficas o, incluso, la aparicion de
queloides. La repercusion al concepto estético de la oreja
también es comun; las mas frecuentes son la asimetria
contralateral, la oreja en copa o en mariposa, asimismo,
el cabalgamiento del pabellon como secuela. Esto puede
causar disfuncion de la capacidad auditiva o, incluso, para
el apoyo de los anteojos.!!

El dolor, prurito y ardor en general son sintomas transi-
torios que se alivian en forma espontanea o con el consumo
de analgésicos y antiinflamatorios no esteroides orales.
Puede haber sintomas prolongados como disestesias o
dolor persistente tras el daiio de fibras nerviosas regionales
0, bien, parestesia, paralisis facial y neuralgias recurrentes.
La condritis y pericondritis deberan abordarse con cau-
tela, ya que un proceso inflamatorio severo y persistente
incrementa el riesgo de isquemia y necrosis.?

Los procesos infecciosos superficiales o profundos
que llegan al cartilago e incluso pueden proceder al oido
medio o interno deben prevenirse siguiendo las adecuadas
medidas de asepsia y antisepsia en el protocolo quirurgico,
y teniendo 6ptimos cuidados en los primeros dias. Otra
complicacion importante es la otitis externa maligna,
infeccion severa producida por Pseudomonas sp.*’*® que
avanza de un cuadro de celulitis a condritis, osteomielitis,
encefalitis y meningitis que pone en riesgo la vida del
paciente.

CONCLUSION

El pabellon auricular es una estructura compleja, que por
sus especiales caracteristicas de fisiologia y anatomia
representa un reto para el manejo quirdrgico en dermato-
logia. La gran variedad de procesos patologicos y lesiones
tumorales en esta region que ameritan cirugia obliga a un
conocimiento estrecho de ella y a un adiestramiento es-
pecializado para su correcto abordaje. Esta revision tiene
la intencion de otorgar elementos que faciliten un acer-
camiento certero, con elementos basicos en las diferentes
técnicas para brindar un tratamiento 6ptimo en beneficio
de los pacientes, con los menores riesgos y los mejores
resultados terapéuticos, funcionales y cosméticos.

REFERENCIAS

1. Hoehn J, Ashruf S. Otoplasty: sequencing the operation for
improved results. Plast Reconstr Surg 2005;115:5-16.

2. Pham T, Early S, Park S. Surgery of the auricle. Facial Plast
Surg 2003;19:53-74.

3. Gault DV. Reconstruction of the ear. In: Montgomery P, Rhys
Evans P, Gullane P, editors. Principles and practice of head
and neck surgery and oncology. 2™ ed. London: Informa
Healthcare, 2009;556-576.

4. XiaY, Cho S, Greenway HT, Zelac DE, et al. Infection rates of
wound repairs during Mohs micrographic surgery using sterile
versus nonsterile gloves: a prospective randomized pilot study.
Dermatol Surg 2011;37:651-656.

Dermatol Rev Mex Volumen 57, Num. 1, enero-febrero, 2013

71



Fierro Arias L y col.

10.

1.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Kauffman R, Podda M, Landes E. Operaciones dermatolégi-
cas. Atlas a color de cirugia cutanea. Caracas: AMOLCA,
2009;146-152.

Cuenca-Guerra R. Oreja prominente: plastia minimamente
invasiva. Cir Plast 1999;9:120-125.

Janis J, Rohrich R, Gutowski K. Otoplasty. Plast Reconstr
Surg 2005;115:60-72.

Robinson J, Arndt K, LeBoit P, Wintroub B. Atlas of cutaneous
surgery. Philadelphia: Saunders, 1996.

Laguna C, Pérez-Ferriols A. Tumoracion quistica azulada del
pabelldn auricular. Piel 2007;22:93-94.

Wines N, Ryman W, Matulich J, Wines M. Retrospective review
of reconstructive methods of conchal bowl defects following
Mohs micrographic surgery. Dermatol Surg 2001;27:471-474.
Radonich M, Zaher M, Bisaccia E, Scarborough D. Auricular
reconstruction of helical rim defects: wedge resection revisited.
Dermatol Surg 2002;28:62-65.

Holzmann R, Guldbakke K, Schanbacher C. Bilateral advance-
ment flaps with helical rim Z-plasty modification for manage-
ment of ear defects. Dermatol Surg 2008;34:374-377.

Ragi JM, Patel D, Masud A, Rao BK. Nonmelanoma skin
cancer of the ear: frequency, patients’ knowledge, and pho-
toprotection practices. Dermatol Surg 2010;36:1232-1239.
Jarell AD, Mully TW. Basal cell carcinoma on the ear is more
likely to be of an aggressive phenotype in both men and
women. J Am Acad Dermatol 2012;66:780-784.

Shannon K, O’Brien C. Cutaneous melanoma of the head and
neck. In: Montgomery P, Rhys Evans P, Gullane P, editors.
Principles and practice of head and neck surgery and oncology.
2" ed. London: Informa Healthcare, 2009;496-511.

Besil F, Peniche A, Fierro L. Tumores del pabellon auricular.
Tesis de posgrado. Curso de alta especialidad para médicos
especialistas en dermatooncologia y cirugia dermatoldgica.
México: Facultad de Medicina, UNAM, 2011.

Corzo A, Castafieda A, Grajeda P. Otoplastia directa: Colgajo
pericondrio-cutaneo. Cir Plast 2000;10:16-25.

Lee K, Swanson N, Lee H. Color atlas of cutaneous excisions and
repairs. New York: Cambridge University Press, 2008;111-126.
Bonenkamp JJ. Squamous cell carcinoma and basal cell
carcinoma of the skin. In: Poston G, Beauchamp D, Ruers
T, editors. Textbook of surgical oncology. London: Informa
Healthcare, 2007;303-310.

Colver G. Outcomes for skin surgery. London: Informa Health-
care, 2008.

Peniche A, Fierro L. Tips quirdrgicos practicos ante carcino-
mas comunes en oidos. En: Poletti E, Salas J, editores. Atlas
préactico de otodermias. México: Alfil, 2012;205-208.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Scoggins C, McMasters K. Melanoma. In: Poston G, Beau-
champ D, Ruers T, editors. Textbook of surgical oncology.
London: Informa Healthcare, 2007;311-325.

Hayashi T, Furukawa H, Oyama A, Funayama E, et al. A new
uniform protocol of combined corticosteroid injections and oint-
ment application reduces recurrence rates after surgical keloid/
hypertrophic scar excision. Dermatol Surg 2012;38:893-897.
Garcia E, Garcia L. Reconstruccion auricular. En: Burguefio
M, Gémez E, editores. Atlas de colgajos locales en la recons-
truccion de cabeza y cuello. Madrid: Elsevier, 2007;327-349.
Cardoso J, Vieira R, Duarte J, Figueiredo A. Reconstruction of
a chondrocutaneous auricular defect using a Kirschner wire.
Dermatol Surg 2009;35:1001-1004.

Campbell R, Dufresne R. Island pedicle flap for repair of the low-
er helical rim and earlobe. Dermatol Surg 2007;33:1255-1257.
Yu T, Desciak E, Eliezri Y. Bilateral hatchet flaps. Repair of the
helical rim defects after Mohs micrographic surgery. Dermatol
Surg 2006;32:1279-1282.

Magnuson K, Ratner D. Repair of a conchal bowl defect
extending through the conchal cartilage. Dermatol Surg
2002;28:1165-1167.

Suchin K, Greenbaum S. Preauricular tubed pedicle flap repair
of a superior antihelical defect. Dermatol Surg 2004;30:239-241.
Kaufman A. Helical rim advancement flaps for reconstruction.
Dermatol Surg 2008;34:1229-1232.

Graybill T, Richardson T. Repair of large helical rim repair.
Dermatol Surg 2001;27:6.

Vazquez D, Fierro L, Arellano |, Tirado A, Peniche A. Estudio
comparativo entre el uso de apésito hidrocoloide vs uso de tie-
over para valorar el porcentaje de integracién de los injertos cu-
taneos de espesor total. Dermatol Rev Mex 2011;55:175-179.
De la Sotta P, Paredes N, La Salle M. Repair of dilated earlobe
due to plug piercing. Dermatol Surg 2010;36:1-3.

Niamtu J. Eleven pearls for cosmetic earlobe repair. Dermatol
Surg 2002;28:180-185.

Niamtu J. Reparacion del I6bulo fisurado de la oreja. En: Poletti
E, Salas J, editores. Atlas practico de otodermias. México:
Alfil, 2012;211-219.

Arita-Zelaya AC, Fierro-Arias L, Arellano-Mendoza |, Peniche-
Castellanos A. Frecuencia de factores de riesgo y etiologia de
infecciones posquirdrgicas en cirugia dermatologica, Hospital
General de México. Rev Med Hosp Gen Mex 2009;72:136-141.
Nouri K, Leal-Khouri S. Techniques in dermatologic surgery.
Madrid: Mosby Elsevier Ltd., 2003;95-97.

Tromovitch T, Stegman S, Glogau R. Flaps and grafts in
dermatologic surgery. USA: Year Book Medical Publishers,
1989;187-198.

72

Dermatol Rev Mex Volumen 57, Num. 1, enero-febrero, 2013



Dermatol Rev Mex 2013;57:73-77

Principios practicos de criocirugia
José G Silva Siwady’

RESUMEN

La criocirugia es la induccion de necrosis tisular por congelamiento
con nitrégeno liquido (-196°C). Sus indicaciones de rutina en der-
matologia son: queratosis actinicas y verrugas, aunque pueden
ser tratadas con esta técnica muchas otras lesiones. El tratamiento
requiere una unidad de criocirugia con modalidad de atomizador o
aerosol; en ocasiones es necesaria una criosonda de contacto. El
tiempo de aplicacion varia de acuerdo con el grosor de la lesion.
Cuando se trata una lesién maligna, se utiliza una aguja de mediciéon
de temperatura para asegurarse de que el tumor se congele, aproxi-
madamente, entre -25 a -40°C. Los buenos resultados dependen
de la experiencia de quien aplica la técnica.

Palabras clave: criocirugia, frente lateral de congelacion, tejido.

a criocirugia es un procedimiento terapéutico

sumamente aceptado entre los dermatdlogos

con gran experiencia, pero a pesar de ser

simple, efectiva, segura, rapida y economica,’
muchos dermatélogos egresados después del afio 2000
la han relegado a segundo o tercer término, por detras
de otras modalidades terapéuticas destructivas. En este
breve escrito, que puede considerarse una introduccion
a la criocirugia, se resalta lo esencial y practico de este
procedimiento.

¢QUE ES LA CRIOCIRUGIA?

Es un procedimiento en el que se aplica, de manera contro-
lada y reproducible, un criégeno (agente congelante) para

1 Dermatélogo, practica privada.
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ABSTRACT

Cryosurgery is the induction of tissue necrosis by freezing with
liquid nitrogen (-196°C), usually with a spray unit. In Dermatology,
it is a routinely treatment in actinic keratoses and warts, but many
other lesions can be treated. Sometimes it is mandatory a contact
probe. Length of exposure depends on thickness of the skin lesion.
In malignant tumors, a thermocouple-needle is needed to determine
that the tumor is frozen at least to -25/-40°C. Quality of results
depends on experience of the surgeon.

Key words: cryosurgery, lateral spread of freezing, tissue.

tratar varias enfermedades cutaneas. El término crioterapia
incluye el vocablo griego Kryo, que significa “frio”. En
dermatologia se utiliza principalmente el nitrégeno liqui-
do (-196°C), aunque en otras especialidades se prefieren
otros cridgenos.

A pesar de que la utilizacion de gases y liquidos como
agentes congelantes para tratar problemas cutaneos data
de mucho tiempo atras, es en 1850 cuando, seglin se do-
cumenta, el médico James Arnott, de Inglaterra,? utilizd
por primera vez este tipo de agentes para tratar tumores
malignos cutaneos.

La congelacion induce la formacion de cristales intra y
extracelulares, los cuales llevan a la destruccion de las células
y necrosis del tejido. Seglin Ablin,® ciertas investigaciones
han sugerido que, en lesiones malignas, parte del sistema
inmunitario se activa, ayudando a la reduccién o eliminacion
de la lesion primaria y de metéstasis a distancia, a pesar de
que el que esto escribe no lo ha observado en sus pacientes.

EQUIPO Y TECNICA DE APLICACION

Es fundamental conocer los principios basicos de la crioci-
rugia y el equipo necesario, debido a que sélo la aplicacion
adecuada de la técnica producira resultados satisfactorios.
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El equipo de criocirugia consta de:

1. Contenedor principal para mantener el nitrégeno
liquido bajo presion.
2. Aparato de aplicacion.

Acerca de la técnica de aplicacion, puede decirse que
existen dos maneras: el sistema abierto, que consiste en
descargar el nitrogeno liquido en forma de atomizador o
aerosol sobre la lesion (Figura 1), y el sistema cerrado, en
el cual el nitrogeno liquido pasa al interior de una sonda
metalica, que se enfria y se coloca sobre la lesion (Figura
2). El primero es el mas utilizado y versatil, pero el sis-
tema cerrado ofrece una congelacion mas controlada en
tumores bien definidos y se usa cuando se ha practicado
una biopsia y no se desea esperar a que cicatrice la herida
antes de la criocirugia.’

La parte mas dificil de la técnica de criocirugia es apren-
der a determinar los tiempos en los que debe exponerse el
tejido al nitrogeno liquido, y esto depende, principalmente,

Figura 1. Criocirugia con técnica abierta o aerosol.

Figura 2. Criocirugia con técnica cerrada o criosonda.

del grosor de la lesion. Puede variar de dos segundos en
lentigos, hasta varios minutos en carcinomas. No es posible
hablar de tiempos exactos, esto se va aprendiendo con la
experiencia.'

PARAMETROS DE CONGELACION

La aguja termopar que permite leer la temperatura al-
canzada en el tejido a destruir es una herramienta muy
util, aunque en la practica se utiliza exclusivamente
para el tratamiento de lesiones malignas profundas o en
combinacion con los parametros clinicos mientras se va
ganando experiencia con la técnica. En lesiones malignas,
la temperatura final alcanzada debe ser de al menos -20 a
-40°C,* aunque la mayoria de los autores, incluido el que
esto escribe, se sienten mas seguros con la eficacia del
tratamiento si se alcanzan -50 a -60°C.}

Asi como es posible darse cuenta, mediante la ins-
peccion y la palpacion de una lesion cutanea, de su
profundidad y extension, también la profundidad de la
congelacioén puede estimarse monitorizando varios para-
metros. Existen diferentes pardmetros, pero para fines de
este escrito que pretende mantenerse en lo practico, lo mas
importante es mencionar que el radio de la superficie trata-
da o frente lateral de congelacion que se extiende alrededor
o mas alla de la criosonda o del area en la que se aplico
nitrégeno liquido con aerosol, grosso modo es similar en
milimetros a lo que medira el avance de la congelacion
en la profundidad. Al tener en cuenta esto, si se sabe que
se trata de una lesion epidérmica, puede inducirse una
congelacion superficial; por el contrario, si se trata de una
lesion dérmica profunda, puede intentarse que la congela-
cion alcance todo el espesor del area afectada o mas alla de
sus limites. Si se aplica el nitrégeno en forma intermitente,
el frente de congelacion tendra mayor profundidad que
extension lateral. Por el contrario, si se aplica de forma
continua, el frente de congelacion sera menos profundo
y tendra mayor extension lateral. Se calcula que lo més
profundo que se puede hacer llegar el frente de congelacion
es de 10 mm, aproximadamente, por lo que las lesiones con
un grosor mayor primero deben ser extirpadas en forma
tangencial o rasuradas. La opinidn del que escribe es que
debido a que en mucho de lo publicado sobre criocirugia
dermatoldgica se mencionan tiempos de congelacion, han
ocurrido errores de sobrecongelacion que producen mas
dafio del necesario al tejido, asi como efectos secundarios
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e inconformidad del paciente y frustracion del médico con
la técnica, por lo que es mejor razonar lo que se acaba de
mencionar en este parrafo sobre el frente de congelacion
y conocer la profundidad de la lesion para que al efectuar
el tratamiento se regule la aplicacion del nitrogeno.

INDICACIONES

Las indicaciones de rutina son queratosis actinicas (Figura
3) y verrugas (Figura 4).

Otras lesiones que pueden ser tratadas son: cicatrices
hipertroficas, queilitis actinica, eritroplasia de Queyrat,
queloides, quiste mixoide, queratosis seborreica, lentigo
simple (Figura 5), granuloma pioégeno (Figura 6), leu-
coplaquia, hemangiomas pequefios, condrodermatitis,
dermatofibromas, tumores cutaneos malignos, como
enfermedad de Bowen, carcinoma basocelular (Figura 7),
carcinoma epidermoide, sarcomas de Kaposi pequefios y
casos selectos de lentigo maligno.®

Figura 3. Queratosis actinica antes (A) y después de la criocirugia (B).

Figura 4. Verruga plantar antes (A) y después de la criocirugia (B).

CONTRAINDICACIONES

La criocirugia esta contraindicada en pacientes sensibles
al frio o que sufran de enfermedades agravadas por éste,
como perniosis, urticaria por frio, crioglobulinemia y
criofibrinogenemia.’

VENTAJAS DE LA CRIOCIRUGIA

*  Esun método que no ocasiona sangrado y es poco
doloroso en lesiones superficiales.

* El equipo es econémico, se consigue facilmente y
no es dificil utilizarlo.

*  Esun procedimiento ambulatorio.

*  Esun procedimiento que toma pocos minutos.

* Aplicado correctamente, produce excelentes resul-
tados curativos y cosméticos.

*  Es posible combinarlo con otros métodos terapéu-
ticos para incrementar su efectividad, con lo que
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Figura 5. Lentigo antes (A) y después de la criocirugia (B).

disminuye la morbilidad y se obtienen mejores re-
sultados cosméticos.

*  Induce pocas complicaciones.

Figura 6. Epulis (granuloma pidgeno) antes (A) y después de la
criocirugia (B).

DESVENTAJAS DE LA CRIOCIRUGIA

Si se toma biopsia antes de la criocirugia es nece-
sario esperar a que cicatrice o utilizar el método
cerrado, ya que se puede provocar insuflacion ga-
seosa del tejido.

Es necesario cuidar la herida por varios dias, y las le-
siones tratadas agresivamente, durante varias semanas.
La cicatrizacion es lenta; en algunos casos se al-
canza a las seis semanas o mas.

Se producen con facilidad discromias de larga du-
racion (Figura 8).

Requiere seguimiento frecuente del paciente.

El aprendizaje no es facil.

SUGERENCIAS PARA OBTENER MEJORES
RESULTADOS

Conocer el equipo de criocirugia.

Seleccionar adecuadamente al paciente.

Tener precaucion con pacientes de piel morena.
Empezar a utilizar la criocirugia con queratosis ac-
tinicas y verrugas. Prestar mucha atencion al frente
de congelamiento.

Revisar frecuentemente a los pacientes para apren-
der las diversas variantes y fases de la evolucion
postratamiento.

Observar a médicos experimentados en criocirugia
durante el tratamiento de pacientes.
Documentarse.

Explicar detalladamente al paciente la evolucion
que tendra con el procedimiento.®

ASPECTOS PRACTICOS

Los pacientes deben ser advertidos sobre el dolor,
la formacion de ampollas (Figura 9), la lentitud en
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Figura 7. Carcinoma basocelular antes (A) y después de la crio-
cirugia (B).

Figura 8. Discromia (hiper o hipopigmentacién) posterior a la
criocirugia.

la cicatrizacion, la posibilidad de discromia o ci-
catrizacion permanente, y de la necesidad, en mu-
chas circunstancias, de repetir el procedimiento.

*  Cuidar de no congelar accidentalmente areas de
tejido sano.

Figura 9. Ampolla a las 24 horas de la criocirugia de mucosa.

En verrugas plantares y vulgares, dos semanas
después de la escarectomia y en caso de persisten-
cia de la lesion, repetir el procedimiento.

En verrugas planas y moluscos contagiosos, expli-
car al paciente que apareceran nuevas lesiones que
se tendran que estar tratando a intervalos predeter-
minados.

Las lesiones faciales deben tratarse previamente
con hidroquinona y recomendar bloqueador solar.
Cuando se trata el area periungueal, notificar al
paciente de posible distrofia ungueal transitoria.®
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Perla quirtrgica

Extraccién de comedones con aguja 27G como sustituto del

sacacomedones

Etna Laura Guerrero Sanchez,' Rosa Maria Ponce Olivera,? Andrés Tirado Sanchez®

1 acné es una enfermedad del foliculo pilose-

baceo que se distingue por sobreproduccion de

sebo, queratinizacion folicular con formacion

de comedones y colonizacidon excesiva por
Propionibacterium acnes, 1o que desencadena un proceso
inflamatorio."

La lesion patognomonica del acné es el comedon, que
puede ser abierto o cerrado; el primero se observa como
una lesion elevada de coloracion negruzca, susceptible de
extraccion por medios mecanicos, mientras que el come-
dén cerrado se recubre de una capa cornea que dificulta
su extraccion.'?

En el caso de pacientes con multiples comedones, es
necesario extraer estas lesiones ya sea utilizando una aguja
hipodérmica o un sacacomedones.?

El primer sacacomedones fue disefiando y usado por
el Dr. Henry Piffard en 1873. Este valioso instrumento es
material requerido por la mayoria de los dermatologos y
tiene un costo aproximado de 40 ddlares; puede ser des-
echable o requerir esterilizacion.**

! Médico residente.

2 Jefe del Servicio de Dermatologia.

3 Médico adscrito.
Servicio de Dermatologia, Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga.

Correspondencia: Dra. Rosa Maria Ponce Olivera. Hospital Gene-
ral de México Dr. Eduardo Liceaga, Pabellén 109, Dermatologia.
Dr. Balmis 148, colonia Doctores, CP 06726, México, DF. Correo
electrénico: doctoraponce@hotmail.com

Recibido: septiembre, 2012. Aceptado: octubre, 2012.

Este articulo debe citarse como: Guerrero-Sanchez EL, Ponce-
Olivera RM, Tirado-Sanchez A. Extraccion de comedones con
aguja 27G como sustituto del sacacomedones. Dermatol Rev Mex
2013;57:78-79.

www.nietoeditores.com.mx

En la busqueda por perfeccionar la técnica para extraer
comedones, se han propuesto diversos materiales que
pueden sustituir con buenos resultados al sacacomedones
original, ademas de ser aceptados por los médicos, ya
que reducen costos. Un ejemplo de esto son las agujas
hipodérmicas de 24 a 29 G}

En 1999 se plantedé una técnica de extraccion de co-
medones con “clips”, los cuales eran manipulados para
formar un anillo en la parte distal muy similar al disefiado
por Piffard; posteriormente, se esterilizaban y se ejercia
presion en el tapdn queratésico. En 2004 se publico el
método de extraccion con “seguro de metal”, el cual tenia
un extremo romo que formaba un aro con el que se extraian
diversas lesiones.*’

TECNICA

Se utiliza una aguja BD 27G como extractor de come-
dones, mediante la siguiente técnica: con la punta de la
aguja se hacen pequeiias incisiones para extraer el tapon
corneo en forma precisa y suave. Después, el comedon
se cubre en su totalidad con el tapon plastico y se ejerce
presion contra la piel para extraerlo; finalmente, se des-
echa el material.

Figura 1. Extraccién de comedones: A. Pequefia incision con aguja
27G para extraer el tapon cérneo. B. Posteriormente se aplica ligera
presion con el tapén plastico.
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CONCLUSIONES

Esta técnica con aguja hipodérmica contribuye a mejorar el
aspecto de la piel y la respuesta terapéutica, sobre todo cuando
se utilizan agentes comedoliticos. Es un procedimiento sen-
cillo y de bajo costo que se realiza con material desechable.
La técnica descrita esta contraindicada en comedones
inflamados o pustulas debido al riesgo de cicatrices.
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LA ASOCIACION MEXICANA DE MICOLOGIA MEDICA A.C.
-
ﬂ AMMM BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
2 .E_V

£ ] Invitan a participar en el
. VII Congreso Nacional de Micologia Médica
Dr. Rubén Lépez Martinez
Que se realizard en la Ciudad de Puebla, Puebla
del 17 al 19 octubre de 2013

INFORMES
ammm_ac@yahoo.com.mx
www.asociacionmexicanademicologiamedica.com.mx

COSTOS
Inscripcion al congreso
Asociados al corriente de sus cuotas:
$800.00 hasta el 30 de mayo de 2013;
$ 1,000.00 a partir del 1 de junio de 2013

Estudiantes con comprobante escolar:
$500.00 hasta el 30 de mayo de 2013;
$800.00 a partir del 1 de junio de 2013

CURSOS PRECONGRESO (cupo maximo de 30 alumnos)
- Diagnéstico de micosis superficiales y subcutaneas: $1,500.00

- Biologia molecular aplicada a la Micologia Médica: $2,000.00
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Seccion realizada por residentes del Departamento de Dermatologia del Hospital General Dr. Manuel Gea

Gonzalez

Weinstock M, Bingham S, Digiovanna J, Rizzo AE,
et al., for the Veterans Affairs Topical Tretinoin
Chemoprevention (VATTC) Trial Group. Tretinoin
and the prevention of keratinocyte carcinoma (basal
and squamous cell carcinoma of the skin): A veterans
affairs randomized chemoprevention trial (7retinoina y
la prevencion de carcinoma queratinocitico [carcinoma
basocelular y de células escamosas de la piel]: estudio
de quimioprevencion con distribucion al azar. J Invest
Dermatol 2012;132:1583-1590.

Antecedentes: el cancer de piel queratinocitico (carci-
noma basocelular y carcinoma espinocelular) es el tipo
de cancer mas comun en Estados Unidos. Con excepcion
de los retinoides sistémicos (que tienen una toxicidad
significativa), no existen medios comprobados para su
prevencion. La tretinoina topica se ha utilizado para la
quimioprevencion de estos padecimientos, aunque no se
ha comprobado su efectividad.

Objetivo: determinar si la tretinoina topica es efectiva
para reducir el riesgo de cancer queratinocitico en pobla-
cion de alto riesgo.

Métodos: ensayo clinico con asignacion al azar (the
Veterans Affairs [VA] Topical Tretinoin Chemoprevention
Trial).

Resultados: 1,131 pacientes con antecedentes de
cancer de piel y riesgo alto de recurrencia se asignaron
al azar para recibir tratamiento con tretinoina topica a
0.1% o un vehiculo de control correspondiente durante
1.5 a 5.5 afios. Los resultados primarios fueron el tiempo
transcurrido hasta la aparicion de un nuevo carcinoma
de células basales y un nuevo carcinoma espinocelular
invasor en la cara o las orejas. Los efectos no fueron
significativos (p = 0.3 para el carcinoma basocelular y p
= 0.4 para el carcinoma espinocelular). Las proporciones
de los grupos de tretinoina y control que padecieron un
carcinoma basocelular a los cinco afios fueron de 53 y

www.nietoeditores.com.mx

54%, y un carcinoma espinocelular invasor a cinco afios
fueron de 28 y 31%, respectivamente. Estas diferencias
(intervalo de confianza de 95%) fueron las siguientes:
para el carcinoma basocelular 1.0% (-6.5 a 8.6%) y para
el carcinoma espinocelular 3.6% (-3.1 a 10.3%).

Discusion: no se observaron diferencias en los puntos
finales relacionados con el cancer o en el conteo de que-
ratosis actinicas. La tnica diferencia en calidad de vida
fue el empeoramiento de los sintomas en el grupo de la
tretinoina 12 meses después de la asignacion al azar. Este
ensayo en pacientes con alto riesgo demuestra que la tre-
tinoina topica a dosis altas es ineficaz en la reduccion del
riesgo de cancer queratinocitico.

Alexandra Mancheno Valencia

Di Landro A, Cazzaniga S, Parazzini F, Ingordo V, et
al. Family history, body mass index, selected dietary
factors, menstrual history, and risk of moderate to se-
vere acne in adolescents and young adults (Antecedentes
familiares, indice de masa corporal, factores dietéticos,
antecedentes menstruales y riesgo de acné severo en
adolescentes y adultos jovenes). J Am Acad Dermatol
2012;67(6):1129-1135.

Antecedentes: diversos factores genéticos y ambientales
pueden causar acné.

Objetivo: evaluar el efecto de los antecedentes familia-
res, habitos personales, factores dietéticos y antecedentes
menstruales en un nuevo diagndstico de acné moderado
a severo.

Pacientes y métodos: estudio de casos y controles de
pacientes de la consulta externa dermatolégica de clinicas
italianas. Se estudiaron 205 casos consecutivos con nuevo
diagnostico de acné moderado a severo, con 358 controles
sin acné o con acné leve.

Resultados: el acné moderado a severo se relaciond
estrechamente con el antecedente de acné de un fami-
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liar de primer grado (OR 3.41, IC 95% 2.31-5.05). El
riesgo fue menor en personas con bajo indice de masa
corporal, sobre todo del sexo masculino. No se encon-
tréd asociacion con el tabaquismo. El riesgo aumento
(OR 1.78, IC 95% 1.22-2.59) con el consumo de mas
de tres porciones de leche por semana, principalmente
reducida en grasa. La ingestion de pescado se vinculo
con un efecto protector (OR 0.68, IC 95% 0.47-0.99).
No hubo relacién entre el antecedente menstrual y el
riesgo de acné.

Limitaciones: ya que los controles eran pacientes
dermatoldgicos, pudo haber factores que fomentaran la
confusion.

Conclusiones: el antecedente familiar, el indice de
masa corporal y la dieta pueden influir en el riesgo de
acné moderado o severo.

Maria José Villasenior Diaz

Lindner J, Hillmann K, Blume-Peytavi U, Lademann
J, et al. Hair shaft abnormalities after chemotherapy
and tamoxifen therapy in patients with breast cancer
evaluated by optical coherence tomography (Altera-
ciones en el tallo piloso después del tratamiento con
quimioterapia y tamoxifeno en pacientes con cdncer de
mama evaluados con tomografia de coherencia optica).
Br J Dermatol 2012;167(6):1272-1278.

Antecedentes: el tratamiento antineoplasico del cancer de
mama causa frecuentemente alopecia. Se ha reportado un
incremento en los cambios de la textura y forma del pelo
que crece después de la quimioterapia, aunque no se ha
comprobado cientificamente. La tomografia de coherencia
optica (TCO) puede reproducir altamente las medidas de
los parametros del tallo del pelo.

Objetivos: evaluar las alteraciones del tallo piloso
mediante tomografia de coherencia optica en alopecia
inducida por quimioterapia y tamoxifeno.

Métodos: las mediciones de esta serie prospectiva se
tomaron en mujeres de 29 a 68 afios de edad en tratamiento
con tamoxifeno (n = 17) o quimioterapia (n = 17) antes
(T1) y después (T2) del inicio del tratamiento. En cada
evaluacion mediante la tomografia de coherencia optica
se tomaron 20 pelos de dos diferentes areas de la piel
cabelluda (frontal, occipital). Los parametros del pelo se
caracterizaron por seccion cruzada (SC) y factor forma

(FF). El factor forma determina el radio del maximo al
minimo diametro de pelo.

Resultados: después de la quimioterapia, la seccion
cruzada del pelo fue significativamente més baja en
comparacion con la de los pelos tomados en T1. El factor
forma del area frontal no varié entre T1 y T2, pero si en
el area occipital. En los pacientes tratados con tamoxifeno
se observaron cambios en la seccion cruzada y el factor
forma; sin embargo, al comparar los dos grupos terapéu-
ticos, hubo diferencias significativas en ambos para T2,
pero no para T1.

Conclusiones: los cambios reportados en las estruc-
turas del pelo después de la quimioterapia pueden ser la
reduccion del calibre del tallo y el incremento del factor
forma en el pelo creciente. La técnica de tomografia de
coherencia Optica es un método prometedor para obtener
informacion sobre los cambios en la morfologia del pelo
producidos por la quimioterapia.

Hilda Carrillo Meléndrez

Hsu ML, Li LF. Prevalence of food avoidance and food
allergy in Chinese patients with chronic urticarial
(Prevalencia de alergia alimentaria y prohibicion de
alimentos en pacientes chinos con urticaria cronica).
Br J Dermatol 2012;166(4):747-752.

Antecedentes: la prohibicion de alimentos es comun en
pacientes con urticaria cronica debido a que la alergia
alimentaria se considera una de las principales causas de
la enfermedad.

Objetivos: examinar la prevalencia y los efectos de
la prohibiciéon de alimentos y la alergia a alimentos en
pacientes con urticaria cronica.

Métodos: se estudiaron 494 pacientes con urticaria
cronica, los cuales fueron atendidos en el Hospital Uni-
versitario de Pekin de enero de 2009 a diciembre de 2010.
La prohibicion de alimentos y sus efectos se estudiaron
mediante un cuestionario detallado. La alergia a alimentos
se diagnostico a través de la inmunoglobulina E sérica
especifica de alimentos, la eliminacion de la dieta de
alimentos especificos de IgE y la prueba de dieta libre
de alimentos.

Resultados: 158 pacientes (32%) evitaron el consumo
de pescado, camar6n, cangrejo, cordero y carne de res
antes de la evaluacion; en 82.9% de ellos la prohibicion
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de alimentos fue inefectiva. Se evaluaron con IgE sérica
especifica de alimentos 341 pacientes, de los cuales 75
(22%) fueron positivos a soya, cacahuate, res, cordero,
pollo, cangrejo y camardn, considerados los alergenos mas
predisponentes. La urticaria cronica inducida por alergia
alimentaria solo se encontrd en 2.8% de los sujetos.

Conclusiones: la prevalencia de la prohibicion de
alimentos es alta ¢ inefectiva en pacientes con urticaria
crénica. Tal prohibicidn no corresponde con la IgE sérica
especifica de alimentos. La incidencia de urticaria mediada
por IgE en los sujetos con dieta alimentaria libre es baja.
Médicos y pacientes deben ser conscientes de lo innece-
sario que es la prohibicion de alimentos mientras se busca
el tratamiento de la urticaria cronica.

Hilda Carrillo Meléndrez

Kwon HH, Kwon IH, Youn JI. Clinical study of psoria-
sis occurring over the age of 60 years: is elderly-onset
psoriasis a distinct subtype? (Estudio clinico de pso-
riasis en pacientes mayores de 60 afios: ;es la psoriasis
de inicio en adultos mayores un subtipo distinto?). Int
J Dermatol 2012;51:53-58.

Antecedentes: existen varios estudios que han demostrado
que hay diferencia entre la psoriasis de inicio tardio y la de
inicio temprano; sin embargo, los datos epidemiologicos
y las caracteristicas clinicas de la psoriasis en pacientes
de edad avanzada se ha estudiado poco.

Objetivo: revisar la epidemiologia y las caracteristicas
clinicas de la psoriasis en pacientes mayores de 60 afios
y compararlas con las de la psoriasis de inicio temprano
con base en los datos clinicos disponibles.

Pacientes y métodos: los 4,049 pacientes que han
acudido al centro de psoriasis durante los tltimos 27 afios
se dividieron en: inicio temprano (menor de 30 afios de
edad) e inicio tardio. Los de inicio tardio se subdividieron
en: inicio a edad media (entre 30 y 60 afios) e inicio a
edad mayor (después de 60 afios). Se revisaron las carac-
teristicas clinicas y se compararon entre si. Se adquirio la
informacion de los médicos y de los pacientes mediante
una encuesta.

Resultados: la psoriasis de inicio tardio se observo
en 3.2% de los pacientes (n = 129), quienes tuvieron una
incidencia mas baja de antecedente familiar con signifi-
cado estadistico (p < 0.05). El indice de severidad PASI,

la superficie de extension y la actividad de las lesiones
individuales revelaron que la psoriasis en adultos mayores
es, en general, mas leve comparada con la de inicio tempra-
no y en edad media (p < 0.05). En cuanto a los fenotipos
clinicos, la proporcion de psoriasis gutata y pustular gene-
ralizada disminuy6 de manera importante, mientras que el
tipo eritrodérmico aumentod considerablemente (p < 0.05).
Hubo diferencia entre sitios de afectacion y de inicio de
enfermedad entre todos los grupos. La proporcién de la
afectacion de la piel cabelluda se incrementd en pacientes
de edad mayor, mientras que la frecuencia de dafio de
rodilla, codo y tronco se redujo significativamente (p <
0.05). La evaluacion subjetiva que los pacientes hicieron
del curso de la enfermedad fue mas positiva entre los
de edad avanzada. No hubo significado estadistico en la
afectacion ni en el prurito entre los grupos comparados.

Conclusiones: el grupo de pacientes de inicio tardio
experimentd una enfermedad mas leve y con algunas
diferencias en la presentacion clinica.

Georgina Rodriguez Gutiérrez

Kacar N, Tasli L, Korkmaz S, Ergin S, Erdogan BS.
Cantharidin-podophylotoxin-salicylic acid versus
cryotherapy in the treatment of plantar warts: a rando-
mized prospective study (Cantaridina, podofilotoxina y
dcido salicilico versus crioterapia en el tratamiento de ve-
rrugas plantares: estudio prospectivo con distribucion al
azar). J Eur Acad Dermatol Venereol 2012;26:889-893.

Antecedentes: las verrugas plantares son resistentes a
diversos tratamientos. Se han reportado altas tasas de
curacion con una férmula patentada que consiste en can-
taridina a 1%, podofilotoxina a 5% y 4cido salicilico a
30% (CPS); sin embargo, no existen datos comparativos
entre la eficacia de esta formula y otros tratamientos. La
crioterapia es un método ampliamente usado en el manejo
de verrugas plantares, pero no existe evidencia de que sea
mas eficaz que las férmulas topicas.

Objetivo: comparar la eficacia de la formula de canta-
ridina a 1%, podofilotoxina a 5% y acido salicilico a 30%
y la crioterapia en el tratamiento de verrugas plantares.

Métodos: los pacientes fueron tratados con crioterapia
0 CPS. Ambos tratamientos se realizaron cada dos semanas
durante un maximo de cinco sesiones. A los pacientes que no
mostraban mejoria se les cambio6 a la otra opcion terapéutica.
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Resultados: se incluyeron 26 pacientes con un total de
134 verrugas. En 14 de ellos se logré la curacion completa
de las lesiones con la formula CPS, mientras que s6lo se
consiguio en cinco de los doce pacientes (41.7%) tratados
con crioterapia (p = 0.001). A siete sujetos que no mos-
traron mejoria se les cambi6 la terapia a CPS; se perdio
el seguimiento de cuatro de ellos, en dos se aliviaron las
lesiones y en el restante persistieron.

Conclusion: la formula de cantaridina a 1%, podofilo-
toxina a 5% y acido salicilico a 30% es mas eficaz que la
crioterapia en el tratamiento de verrugas plantares.

Dalia Rodriguez

Barnett E, Palma K, Clayton B, Ballard T. Effectiveness
of isopropyl myristate/cyclomethicone D5 solution of
removing cuticular hydrocarbons from human head
lice (Pediculus humanus capitis). (Eficacia de miris-
tato de isopropilo/ciclometicona D5 en solucion, para
eliminar hidrocarburos cuticulares de los piojos). BMC
Dermatology 2012;12:15.

Antecedentes: las infestaciones por piojos son muy fre-
cuentes en la actualidad y la resistencia de los mismos a
los tratamientos actuales va en ascenso. Los pediculicidas
que se utilizan pueden ejercer efectos neurotdxicos impor-
tantes. Los piojos tienen una cubierta protectora serosa
en la epicuticula, la cual estd compuesta por multiples
hidrocarburos. Sin esta proteccion, los piojos son mas
vulnerables a la deshidratacion y muerte. El miristato de
isopropilo se utiliza para disolver aceites, mientras que la
ciclometicona ha demostrado efectividad para eliminar a
los piojos.

Objetivo: identificar si la mezcla de miristato de isopro-
pilo y ciclometicona es efectiva para deshidratar y matar
a los piojos a los 10 minutos de contacto.

Métodos: se obtuvieron piojos de pacientes infestados y
se dividieron en tres grupos, de acuerdo con el manejo: /)
solucidn 50/50 miristato de isopropilo y ciclometicona, 2)
solucidn con iso-octano o 3) soluciéon con agua y metanol
a 50%. Después de la exposicion, se realiz6 cromatografia
de gases para determinar la presencia de hidrocarburos en
la cuticula de los piojos.

Resultados: se identificaron cuatro hidrocarburos
especificos en la cuticula del piojo. El uso de solucion
con miristato de isopropilo y ciclometicona fue efectivo

para disminuir la presencia de hidrocarburos incluso en
82%, con una aplicacion de 10 minutos, lo cual favorece
la deshidratacion del piojo y su muerte.

Conclusion: la solucién con miristato de isopropilo
y ciclometicona es inolora, incolora y facil de aplicar;
en 10 minutos mata a los piojos gracias a un mecanismo
de accion que no muestra resistencia hasta el momento.
Puede considerarse una opcion para pacientes con piojos
resistentes a pediculicidas.

Ameérica Jesus Silva

Lan CC, Ko YC, Yu HS, Li WC, et al. Psoriatic patients
with diabetes are prone to develop digestive organ can-
cers: A population-based study in Taiwan (Los pacientes
con psoriasis y diabetes mellitus tipo 2 son propensos a
padecer cdancer de érganos digestivos: estudio basado en
poblacion de Taiwdn). J Dermatol Sci 2012;68:82-88.

Antecedentes: la psoriasis es una enfermedad inflamatoria
de la piel. Estudios epidemioldgicos realizados en diferen-
tes partes del mundo han demostrado que esta relacionada
con algunos componentes del sindrome metabodlico. La
asociacion entre psoriasis y cancer aun no se ha estable-
cido claramente.

Objetivo: determinar si la inflamacién croénica incre-
menta el riesgo de malignidad en pacientes con psoriasis.

Pacientes y métodos: se realizo un estudio de casos y
controles derivados de una cohorte basada en la poblacion
de Taiwan.

Resultados: se incluyeron en el estudio 8,180 pa-
cientes con psoriasis y 163,600 controles pareados por
edad. Los pacientes con psoriasis fueron 1.2 veces mas
propensos que los controles a padecer cancer. Estudios
adicionales revelaron que los canceres derivados del
aparato digestivo, el tipo de cancer mas comun en la po-
blacion taiwanesa, se relacionaron significativamente con
la psoriasis. Los pacientes con psoriasis y diabetes melli-
tus, una comorbilidad asociada de manera independiente
con psoriasis y cancer, tuvieron el riesgo mas alto de
padecer canceres del tubo digestivo, con un incremento
de 1.98 veces en el grupo de 41 a 60 afios de edad y de
1.68 veces en el grupo de 61 a 80 afios. La psoriasis y la
diabetes se vincularon de manera independiente con la
aparicion de canceres del tubo digestivo en el grupo de
edad de 41 a 60 afios.
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Conclusion: los canceres prevalentes en la poblacion
deben ser cuidadosamente vigilados en pacientes con
psoriasis mayores de 40 afios, especialmente en quienes
tienen, ademas, diabetes.

Luisa Patricia Ruiz Lopez

Lee HY, Dunant A, Sekula P, Mockenhaupt M, et al.
The role of prior corticosteroid use on the clinical
course of Stevens-Johnson syndrome and toxic epi-
dermal necrolysis: a case-control analysis of patients
selected from the multinational EuroSCAR and Re-
giSCAR studies (El papel de la administracion previa
de corticoesteroides en el curso clinico del sindrome de
Stevens-Johnson y la necrdlisis epidérmica toxica: and-
lisis de casos y controles de pacientes seleccionados de
los estudios multinacionales EuroSCAR y RegiSCAR).
Br J Dermatol 2012;167:555-562.

Antecedentes: el trasfondo que comparten el sindrome
de Stevens-Johnson y la necrolisis epidérmica toéxica es
de tipo inmunoldgico: reacciones cutaneas severas que
incluyen a las células T, células natural killer y varios
mediadores. En estudios grandes, incluso 15% de los casos
de sindrome de Stevens-Johnson y necrolisis epidérmica
toxica correspondieron a pacientes que habian recibido
crénicamente corticoesteroides. Es poco claro si esta ex-
posicion previa a los corticoesteroides modifico el curso
de la enfermedad.

Objetivos: evaluar si la administracion de corticoes-
teroides sistémicos previa al inicio del sindrome de
Stevens-Johnson y necrdlisis epidérmica téxica modificd
su curso clinico y resultado. En caso de haber un efecto
modificador de la enfermedad, la informacion de dicho
analisis podria tener implicaciones en el uso terapéutico
de los corticoesteroides en el sindrome de Stevens-Johnson
y la necrolisis epidérmica toxica.

Pacientes y método: se hizo un estudio de casos y con-
troles basado en la informacién recolectada en EuroSCAR
y RegiSCAR, en el que se incluyeron 92 casos de sindrome
de Stevens-Johnson y necrolisis epidérmica toxica que
habian recibido corticoesteroides antes de la enfermedad
y 321 pacientes que no los habian recibido, seleccionados
al azar. Los resultados primarios incluyeron la progresion
de la enfermedad, la severidad de la misma y la mortalidad.
Se realizo, ademas, un analisis secundario del periodo

de latencia entre el inicio del consumo del farmaco y el
inicio de la enfermedad, basado en la exposicion a un solo
farmaco de riesgo.

Resultados: en el analisis multivariado se observo que
los casos con exposicion previa a corticoesteroides tuvie-
ron una progresion mas larga de la enfermedad por 2.2 dias
[intervalo de confianza (IC) 95% 1.1-3.2]. La severidad
de la enfermedad y la mortalidad resultante no se afecta-
ron. Ademas, hay evidencia de que los corticoesteroides
retrasaron el inicio del sindrome de Stevens-Johnson y la
necrolisis epidérmica toxica en pacientes con exposicion
a farmacos de alto riesgo por 7.1 dias (IC -0.2 a 14.5).

Conclusiones: la administracion previa de corticoeste-
roides prolongo el periodo de progresion de la enfermedad
sin influir en su severidad o en las cifras de mortalidad.
Ademas, cuando el sindrome de Stevens-Johnson y la
necrolisis epidérmica toxica fueron precedidos por la ad-
ministracion de un farmaco de alto riesgo, es posible que
el periodo de latencia entre el consumo de éste y el inicio
de los padecimientos esté incrementado. Estos hallazgos
sugieren que los corticoesteroides tienen un leve efecto en
el curso del sindrome de Stevens-Johnson y la necroélisis
epidérmica toxica. Se requieren mas estudios para aclarar
cualquier efecto terapéutico potencial.

Ely Cristina Cortés Peralta

Serra-Guillén C, Nagore E, Hueso L, Traves V, et al. A
randomized pilot comparative study of topical methyl
aminolevulinate photodynamic therapy versus imiqui-
mod 5% versus sequential application of both therapies
in immunocompetent patients with actinic keratosis:
Clinical and histologic outcomes (Estudio piloto con
distribucion al azar, comparativo de terapia fotodinamica
con metil aminolevulinato topico contra imiquimod a
5% contra la aplicacion secuencial de ambas terapias en
pacientes inmunocompetentes con queratosis actinicas:
resultados clinicos e histologicos). J Am Acad Dermatol
2012;66(4):e131-e137.

La terapia fotodindmica y el imiquimod son el tratamiento
de eleccion contra queratosis actinicas. Al tener distintos
mecanismos de accidn, se asume que la aplicacion secuen-
cial de ambos sera eficaz. El objetivo de este estudio es
determinar cudl de estas modalidades terapéuticas induce
una mejor respuesta clinica e histologica, y saber si su ad-

84

Dermatol Rev Mex Volumen 57, Num. 1, enero-febrero, 2013



Resumenes

ministracion secuencial es mas eficaz que cuando se usan
de forma independiente. En este estudio se asignaron al
azar 105 pacientes en tres grupos: /) terapia fotodinamica;
2) imiquimod y 3) uso secuencial de ambos. El primer
resultado evaluado fue la respuesta clinica completa. En el
estudio histopatologico, la respuesta total se definié como
la ausencia total de queratosis actinica en el espécimen
de biopsia. Los resultados demuestran que la aplicacion
secuencial de terapia fotodindmica e imiquimod fue mas
eficaz en todos los parametros evaluados; sin embargo, se
encontrd una mayor satisfaccion de los pacientes cuando
solo se administré terapia fotodinamica. No hubo diferen-
cias significativas entre las tres modalidades en cuanto a
la tolerancia al tratamiento. Se concluye que la aplicacion
secuencial de ambas terapias induce una mejor respuesta
clinica e histolégica como tratamiento de las queratosis
actinicas; asimismo, produce menos reacciones locales,
es mejor tolerada y otorga mayor satisfaccion que la mo-
noterapia con imiquimod.

Andrés Eliseo Puga Rojas

Chi CC, Kirtschig G, Baldo M, Lewis F, et al. Systema-
tic review and meta-analysis of randomized controlled
trials on topical interventions for genital lichen scle-
rosus (Revision sistemdtica y metandlisis de ensayos
clinicos con distribucion al azar de las intervenciones
topicas del liquen escleroso genital). J Am Acad Der-
matol 2012;67(2):305-312.

Antecedentes: ¢l liquen escleroso es una dermatosis infla-
matoria que afecta principalmente la region anogenital y
causa prurito y dolor. La destruccion cicatricial progresiva
puede provocar fibrosis del clitoris o fimosis; ademas, las
personas afectadas tienen mayor riesgo de sufrir neoplasias
malignas, motivo por el cual es importante dar tratamiento
eficaz y seguimiento estrecho.

Objetivo: evaluar la efectividad de los tratamientos
topicos existentes contra el liquen escleroso genital.

Fuentes de informacién: se identificaron estudios
mediante busquedas realizadas en: Cochrane Central
Register of Controlled Trials (CENTRAL), EMBASE,
LILACS, CINAHL, British Nursing Index and Archive,
Science Citation Index Expanded, BIOSIS Previews, Con-
ference Papers Index y Conference Proceedings Citation
Index-Science, desde sus respectivos inicios hasta el 16

de septiembre de 2011. Ademas, se revisaron los registros
de ensayos clinicos y el curso y las listas de referencias
de los articulos relevantes.

Seleccion de estudios: se seleccionaron estudios con-
sistentes en ensayos clinicos controlados con distribucion
al azar en los que se compararon los efectos de los trata-
mientos topicos con placebo o entre si, en el manejo del
liquen escleroso genital.

Extraccion de datos: se extrajeron los datos clinicos y
demograficos pertinentes. Las medidas primarias respecto
a la evolucion fueron: la mejoria o la remision de los sin-
tomas evaluados por los participantes, la mejoria global
valorada por el investigador, el cambio del grado clinico
de la fimosis, el prurito y el ardor o el dolor.

Principales resultados: solo siete estudios cumplieron
con los criterios estipulados, en los que participaron 249
personas, con seis tratamientos. A continuacion se descri-
ben los principales resultados:

El propionato de clobetasol a 0.05% fue mejor que el
placebo para el tratamiento del liquen escleroso genital
(disminucion o remision de los sintomas evaluada por
los participantes: riesgo relativo [RR] 2.85; intervalo de
confianza [IC] de 95% entre 1.45 y 5.61; mejoria global
evaluada por investigador: diferencia promedio estanda-
rizada [SMD] 5.74; IC de 95% entre 4.26 y 7.23).

El furoato de mometasona a 0.05% fue superior al
tratamiento con placebo para el cambio de grado clinico
de la fimosis (SMD -1.04; IC de 95% entre -1.77 y -0.31).

No hubo evidencia que apoyara la eficacia de androge-
nos y progestagenos topicos.

No se encontraron diferencias significativas entre pime-
crolimus y el propionato de clobetasol en cuanto al alivio
de los sintomas (SMD -0.33; IC de 95% entre -0.99 y 0.33)
y al ardor/dolor (SMD 0.03; IC de 95% entre -0.62 y 0.69).

El pimecrolimus fue menos efectivo que el clobetasol
para mejorar la apariencia de la lesion (mejoria global
evaluada por el investigador: SMD -1.64, IC de 95% entre
-2.40y -0.87).

Conclusion: la evidencia disponible avala la ad-
ministracion del propionato de clobetasol, el furoato
de mometasona y el pimecrolimus para el tratamiento
del liquen escleroso genital; sin embargo, se requiere
llevar a cabo mas estudios controlados con distribu-
cion al azar.

Elva Dalia Rodriguez Acosta
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Elewski BE, Rich P, Pollak R, Pariser DM, et al.
Efinaconazole 10% solution in the treatment of toenail
onychomycosis: Two phase III multicenter, randomi-
zed, double-blind studies (Solucion de efinaconazol a
10% para el tratamiento de la onicomicosis: estudio en
fase IIl, multicéntrico, con distribucion al azar, doble
ciego). J Am Acad Dermatol 2012;10:1-9.

Antecedentes: la onicomicosis es una infeccion comin de
las ufias que con frecuencia deforma el plato ungueal. Los
tratamientos topicos en laca no han mostrado ser suficien-
temente eficaces. Los tratamientos orales son mas eficaces,
pero su administracion se ve limitada por sus interacciones
farmacoldgicas y su potencial hepatotoxicidad.

Objetivo: determinar la seguridad y eficacia del efina-
conazol a 10% en solucidn; éste es el primer antifungico
triazol para el tratamiento topico de la onicomicosis distal
y lateral.

Métodos: se incluyeron en este estudio multicéntrico,
con distribucion al azar y doble ciego, controlado con un
vehiculo, dos grupos idénticos de pacientes con onico-
micosis distal y lateral del primer dedo, con afectacion
clinica de 20 a 50%. Los pacientes recibieron al azar
efinaconazol o vehiculo (3:1) una vez al dia durante 48
semanas, con seguimiento de cuatro semanas después del
tratamiento. El objetivo primario fue la curacién comple-
ta (clinica y micoldgica, corroboradas con hidroxido de
potasio y cultivo) a las 52 semanas.

Resultados: la tasa de curacion fue mayor con efi-
naconazol, al igual que la curacion completa (grupo 1:
17.8 vs 3.3%, grupo 2: 15.2 vs 5.5%). A las 52 semanas,
la curacion fue de 55.2 (grupo 1) vs 53.4% (grupo 2) con
el efinaconazol, en comparacion con 16.8 y 16.9% de los
grupos de vehiculo. El efecto adverso de la aplicacion de
efinaconazol fue la irritacion local (2%).

Limitaciones: un periodo de 52 semanas puede ser
demasiado breve para evaluar la curacion clinica de la
onicomicosis.

Conclusién: el efinaconazol topico una vez al dia
parece ser una alternativa viable para el tratamiento oral
de la onicomicosis.

Nadia Janette Rodriguez Zendejas

Serra-Guillén C, Nagore E, Hueso L, Traves V, et al. A
randomized pilot comparative study of topical methyl

aminolevulinate photodynamic therapy versus imiqui-
mod 5% versus sequential application of both therapies
in immunocompetent patients with actinic keratosis:
Clinical and histologic outcomes (Estudio piloto con
distribucion al azar, comparativo de terapia fotodinamica
con metil aminolevulinato topico contra imiquimod a
5% contra la aplicacion secuencial de ambas terapias en
pacientes inmunocompetentes con queratosis actinicas:
resultados clinicos e histolégicos). J Am Acad Dermatol
2012;66:131-137.

Antecedentes: la terapia fotodinamica y el imiquimod
son tratamientos de primera linea contra las queratosis
actinicas. Dado que poseen distintos mecanismos de ac-
cion, parece razonable que la administracion combinada
secuencial de ambos sea mas eficaz que su administracion
como monoterapia.

Objetivos: determinar el tratamiento mas eficaz desde
el punto de vista clinico e histolégico en pacientes con
queratosis actinicas.

Metodologia: los pacientes se asignaron al azar a uno
de tres grupos: /) terapia fotodinamica, 2) imiquimod a
5% y 3) tratamiento combinado secuencial con terapia fo-
todinamica e imiquimod. La meta primaria fue la remision
clinica completa de la lesion. Se definié como respuesta
parcial una reduccion de mas de 75% en el ntimero inicial
de lesiones. Se consider6 respuesta clinico-patologica
completa la falta de evidencia de queratosis actinica en
la biopsia.

Resultados: terminaron el estudio 105 sujetos (grupo 1,
n =40; grupo 2, n =33 y grupo 3, n = 32). La aplicacion
secuencial de terapia fotodindmica e imiquimod resultd
mas eficaz clinica e histopatolégicamente. Un mayor nu-
mero de pacientes tuvo un mayor grado de satisfaccion
con la terapia fotodinamica (p = 0.003). No se observaron
diferencias significativas en cuanto a la tolerancia del
tratamiento en los tres grupos.

Limitaciones: solo se administré un ciclo de imiqui-
mod. El tiempo de seguimiento fue corto.

Conclusiones: la aplicacion secuencial de terapia foto-
dinamica e imiquimod proporciona una respuesta clinica
e histologica significativamente mayor en el tratamiento
de queratosis actinicas; asimismo, ocasiona menos efectos
adversos y es mejor tolerada que las monoterapias.

Jessica Espinoza Herndndez
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El XIX Congreso CILAD y su nueva directiva

eniendo como calido y luminoso marco la

capital andaluza, Sevilla, se llevd a cabo el

XIX congreso del Colegio Ibero Latinoameri-

cano de Dermatologia (CILAD), del 12 al 22
de septiembre de 2012. Como todas las actividades del
Colegio, tuvo un gran €xito y convocatoria, justo con este
magno acontecimiento se inauguro6 el moderno Centro de
Convenciones de Sevilla, que fue el lugar perfecto, con
tecnologia de gran avanzada, grandes espacios, facilidad
de acceso y comodidad.

Durante este congreso se llevaron a cabo mas de 1,000
comunicaciones cientificas, divididas en cerca de 150
sesiones cientificas integradas con mas de 500 presenta-
ciones y 500 posters (electronicos); estos nimeros por si
solos son impactantes, pero son mas notables debido a que
existié un verdadero equilibrio de la programacion cientifi-
ca, con lo que se tuvo de manera ecléctica la participacion
de todas las disciplinas inherentes a la dermatologia y
estuvieron practicamente representados todos los grupos
que las conforman. Con el uso de la actual tecnologia de
la web, el congreso se transmitid de manera directa a todo
el mundo y en la pagina electronica del CILAD todavia

www.nietoeditores.com.mx

pueden verse muchos de los simposios y conferencias.
Hubo mas de 3,000 participantes que provenian de mas de
30 paises de Ibero-Latinoamérica, asi como de otras regio-
nes del mundo. También es de destacar la gran presencia
e inversion de la industria farmacéutica que colaboro de
manera directa con el desarrollo del congreso.

Sin duda, una de las misiones mas importantes que se
ha impuesto el CILAD, es el apoyo directo a los residentes
y a dermatdlogos jovenes, los cuales recibieron diversos
tipos de becas de manera equitativa, esto no sélo hace una
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inyeccion joven al Colegio, sino que también permite que
sea un buen foro para la presentacion de sus trabajos que
haga posible el intercambio con otras escuelas, grupos y
maestros. Esta labor del CILAD realmente es loable, porque
permite sembrar en el verdadero futuro de la dermatologia.

Durante la asamblea del colegio, fue electo como nuevo
presidente del CILAD el Profesor y Dr. Jorge Ocampo Can-
diani, para el periodo 2013-2016; para quienes conocemos al
Dr. Ocampo, sabemos de su entrega, proyeccion e inagotable
trabajo. Su filosofia se traduce en una frase que utilizoé en
su presentacion como nuevo Presidente del CILAD, “...el
€xito se consigue con cosas extraordinarias, pero también
con cosas ordinarias hechas extraordinariamente bien”,
creo que es una filosofia sencilla, simple, que conducira al
mismo éxito que han tenido sus inmediatos predecesores.

Cada afio el CILAD hace diversas actividades en todos
los paises de Latinoamérica, la mayor parte de éstas puede
consultarse en la pagina electronica del Colegio (http://
www.cilad.org/); sin embargo los grandes eventos por su
magnitud y complejidad son los congresos que permiten
reunir a toda la comunidad dermatoldgica ibero-latinoame-
ricana. Con su previa organizacion se tienen ya las sedes
de los siguientes dos congresos: XX Congreso CILAD
en Rio de Janeiro, Brasil, del 15 al 18 de noviembre de
2014, donde la enorme comunidad dermatoldgica, bajo la
direccion del Dr. Omar Lupi, tendra, sin duda, un congreso
de enorme proyeccidn. Asimismo, se ha propuesto y acep-
tado el XXI Congreso CILAD en 2016 en Buenos Aires,
Argentina, bajo el liderazgo del Dr. Carlos Fernando Gatti.

La conformacion de la nueva directiva del Colegio
Ibero Latinoamericano de Dermatologia para el periodo
2013-2016, es la siguiente:

*  Presidente: Jorge Ocampo Candiani (México)

*  Vicepresidente primero: Rafael Isa Isa (Republica
Dominicana)

*  Vicepresidente segundo: Julidn Conejo Mir (Espa-
na)

*  Vicepresidente tercero: Omar Luppi (Brasil)

*  Secretario General: Ricardo Pérez Alfonso (Vene-
zuela)

*  Secretario General Adjunto: Antonio Jos¢ Guzman
Fawcett (Paraguay)

*  Tesorero: Horacio Cabo (Argentina)

e Tesorero adjunto: José Fernando Barba Goémez
(México)

*  Vocales: Manuel del Solar (Pert), Montserrat Mol-
go (Chile)

* Director de Educaciéon Médica: Patricia Chang
(Guatemala)

¢ Director de Asuntos Cientificos: Enrique Uraga
(Ecuador)

* Director de Asuntos Internacionales: Juan José Vi-
lata (Espafia)

* Director del Programa de Asistencia Médica y
Educativa: Silvio Alencar Marques (Brasil)

»  Director de la Revista Medicina Cutanea: Juan Fe-
rrando Barbera (Espafia)

*  Comité Asesor de la Junta Directiva: Elda Giansan-
te (Venezuela), Patricia Troielli (Argentina), Edel-
mira Bonilla Rivas (Reptiblica Dominicana), Emma
Rios (Panamé) y Eduardo Gonzalez (Colombia).

Alexandro Bonifaz
México, DF. Diciembre de 2012
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Nuevos libros

Nuevo libro y su presentaciéon

Es un buen libro aquel que se abre con expectacion y se cierra con provecho

ada vez que surge un nuevo libro en cualquier

campo de la medicina suele ser un gran acon-

tecimiento, mas si éste es hecho por un autor

mexicano. La dermatologia de nuestro pais
siempre ha sido un campo de una gran productividad de
trabajos y libros, basta citar los primeros ejemplares de
los doctores Escalona, Podoswa, Saul, Magaiia-Lozano,
Arenas, Magafia-Garcia, Ruiz-Maldonado, Estrada, etc.,
muchos de éstos han tenido una larga vida con varias
ediciones y reimpresiones.

El desarrollo tan extenso de la dermatologia ha hecho
que cada vez se tenga que hacer libros mas especificos
como los tratados de dermatologia pediatrica, tropical,
tumores, dermatoscopia, micologia, solo por citar algunas

www.nietoeditores.com.mx

BRONSON ALCOTT

areas. Sin duda, un terreno que estaba desierto en la biblio-
grafia dermatoldgica es el de las heridas, ulceras y estomas.
Por ello, el recién editado libro Abordaje y manejo de las
heridas, realizado por el Dr. José Contreras Ruiz, viene a
llenar ese enorme espacio no s6lo en la dermatologia, sino
en todas las areas de la medicina implicadas en esta dis-
ciplina, como lo son la cirugia general, vascular, plastica,
angiologia, cuidado y manejo de enfermeria, etc.

Este libro ha sido prologado y tiene el respaldo del Dr.
Gary Sibbald de la Universidad de Toronto, quien fue el
profesor directo del postgrado que el Dr. Contreras-Ruiz
tomo en Canada. El Dr. Gary Sibbald es el editor clinico
de “Advances in skin and wound care” y Presidente de la
Unidén Mundial de Sociedades de Curacidon de Heridas, es
decir, es una de las autoridades mundiales en el cuidado
y manejo de heridas.

El libro cuenta con la colaboracion de 26 coautores
de diversas disciplinas, como cirugia general, vascular,
flebologia, angiologia, dermatologia, enfermeria, etc. El
libro esta organizado desde una parte basica de las heridas,
como la anatomia de la piel y conceptos elementales de
cicatrizacion, hasta la parte practica de manejo y control

Dermatol Rev Mex Volumen 57, Nim. 1, enero-febrero, 2013

89



Nuevos libros

de las heridas. Cada uno de los capitulos se acompaiia de
una adecuada y reciente fuente bibliografica.

Abordaje y manejo de las heridas contiene 154 figuras
(algunas compuestas), 44 cuadros y 36 esquemas. Esta
acompaifiado de un atlas a colores de los ejemplos mas
caracteristicos de las heridas y su manejo. Fue editado
por Intersistemas editores y esta avalado por la Asociacion
Mexicana para el Cuidado Integral y Cicatrizacion de
Heridas, A.C. y la Fundacion Nacional para la Ensefianza
en la Dermatologia (FNEID).

Sin duda, este libro sera la fuente de informacion basica
para muchas disciplinas y el gran apoyo para el sinnimero
de problemas que dan las ulceras y las heridas.

Presentacion del libro

Teniendo como marco el auditorio de la Universidad Pa-
namericana (UP) campus México, y como anfitriones las
autoridades de la Escuela de Medicina y Enfermeria de la
UP, se llevo a cabo la presentacion del libro Abordaje y
manejo de las heridas, el dia 7 de noviembre de 2012.
Participaron en ésta: el Dr. Gregorio Tomas Obrador, quien
dio la bienvenida por parte de la UP; posteriormente el Dr.
Luciano Dominguez Soto explicé el programa de heridas
de la Division del Hospital General Manuel Gea Gonzalez
(HGMGG); En representacion de Dr. Mucio Moreno Por-
tillo, Director General del HGMGG, el Dr. Octavio Sierra
Martinez, Jefe de Ensefianza, hizo una narracion sobre la

proyeccion académica internacional del HGMGG; en un
presentacion online (via Skype) el Dr. Gary Sibbald, desde
Toronto, hablé sobre el papel tutorial del manejo de las heri-
das y sobre la preparacion y entrega del Dr. Contreras-Ruiz a
esta disciplina. La Dra. Adriana Lozano Platonoff describid
el libro, sus seciones y sus alcances y quien escribe, sobre
“una charla entre escritores”. Finalmente el Dr. Contreras
hizo una semblanza del desarrollo de la clinica de heridas
y de lanecesidad de contar con un ejemplar que sirva como
guia e informacion sobre el manejo de éstas.

Estamos seguros que este libro cubrird una gran necesi-
dad en esta area y esperamos que tenga muchas ediciones
y larga vida.

Alexandro Bonifaz
México, DF, diciembre, 2012
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Homenaje al Dr. Atalo Alanis Ortega

omo ya es tradicion, la Academia Mexicana de

Dermatologia (AMD) dedica la primera sesiéon

del afio a un homenaje de alguno de sus desta-

cados miembros, esta vez fue dedicado al Dr.
Atalo Alanis Ortega, dermatdlogo, ex presidente de la AMD.
Las diversas sesiones-homenaje que se han llevado a cabo
han tenido sedes culturales de la Ciudad de México, esta vez
tuvo como magnifico escenario el Auditorio del Museo Na-
cional de Antropologia, obra del arquitecto mexicano Pedro
Ramirez Vazquez, y uno de los edificios mas emblematicos
de la Ciudad de México, en donde se han llevado multiples
actividades, firmas de convenios y tratados.

La cesion se dividio en dos partes y fue dirigida por
la Dra. Rosa Elba Benuto, presidenta de la AMD, y coor-
dinada por el Dr. Daniel Asz Sigall, la primera parte fue
académica, con la participacion del Dr. Amado Saul con
el tema: “;Se puede medir la atopia?”; posteriormente el
Dr. Charles Meurehg Haik, “Noticias Médicas” y el Dr.
Clemente Moreno Collado con “De dichos y dicharachos”;
cadauno de ellos, independientemente de su presentacion,
expreso algunas palabras acerca del Dr. Alanis y su im-

portancia dentro de la dermatologia mexicana, asi como
de su influencia dentro de la AMD.

La segunda parte fue dedicada por completo al ho-
menajeado y, sin duda, fue la mas emotiva; participaron
los doctores Daniel Asz Sigall con “Biografia y la vision

www.nietoeditores.com.mx

de un alumno”, en la que resumié su biografia y destaco
los aspectos mas importantes desde su nacimiento, pre-
paracion como médico, aportaciones académicas y su
vida personal. Nuestro homenajeado realizo importantes
innovaciones para la AMD: protocolizé sus estatutos,
rediseno los escudos de la AMD, realiz6 una extensa base
de datos de todos los miembros y fue el primer presidente
y miembro fundador de la Fundaciéon Mexicana para la
Dermatologia A. C. (FMD). Posteriormente hablaron de
manera especifica de él, el Dr. Enrique Garcia Pérez con
el tema “Acerca de un dermat6logo”; el Dr. Carlos Abrego
Ayala (““Atalo, mi amigo”) y la Dra. Maria Eugenia Solloa
Roncero (“Un reconocimiento a un gran ser humano”). En
todas estas participaciones los ponentes alumnos y colegas
expresaron en diferentes formas las grandes cualidades
académicas y personales del homenajeado: su sencillez,
humildad, bondad, un MAESTRO en todo el sentido de
la palabra, excelente dermatdlogo, gran amigo y ser hu-
mano. Se vivieron momentos muy emotivos con palabras
de carifo, respeto, admiracion y lagrimas.

Al final la Dra. Rosa Elba Benuto dio un agradecimiento
a los ponentes y una medalla junto con un reconocimiento
en madera al Dr. Atalo Alanis Ortega, todo terminé con
un brindis en su honor.

Daniel Asz Sigall, Alexandro Bonifaz
México DF, enero de 2013
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El Consejo Mexicano de Dermatologia comunica los siguientes valores para la recertificacion de los dermatolégos

Actividad Puntaje Suma Total
Labor institucional como dermatélogo 3.75/afo
DOCENCIA-PREGRADO

Profesor titular 2.50/afo
Profesor adjunto 1.25/afio
DOCENCIA-POSGRADO

Profesor titular 5/afio
Profesor adjunto 2.5/afio
EDUCACION MEDICA CONTINUA (mas de 15 h)

Asistente 1.25/curso
Trabajos presentados 1.25/trabajo
Organizador 2.5/evento
Programa de actualizacion continua (PAC) 1 punto por revista
Diplomado en dermatologia 10 puntos
Subespecialidad en dermatologia 10 puntos
ESTUDIOS EN LINEA

Maestria/Doctorado

6 meses 2.5 puntos

12 meses 5 puntos

INVESTIGACION

Protocolos realizados

3.75/protocolo

Protocolos dirigidos

2.5/protocolo

ACTIVIDADES ACADEMICAS

CONGRESOS NACIONALES

Asistencia

3.75/congreso

Trabajos presentados

1.25/trabajo

Por organizacion

2.5/congreso

CONGRESOS INTERNACIONALES

Asistencia

6.25/congreso

Trabajos presentados

3.75/trabajo

Por organizacién

2.5/congreso

JORNADAS, SEMINARIOS

Asistencia

1.25/evento

Trabajos presentados

1.25/evento

Por organizacién

2.25/evento

PUBLICACIONES

REVISTA NACIONAL

Primer autor

3.75/articulo

Secundario

2.5/articulo

Carta al editor

1 punto/afio

Revisor de articulos

2 puntos/afio

Editor revista nacional

1 punto/afio

REVISTA EXTRANJERA
Primer autor 6.25/articulo
Secundario 3.75/articulo

Carta al editor

2 puntos/afio

Revisor de articulos

3 puntos/afio

Editor revista internacional

2 puntos/afio

LIBROS

Primer autor o editor 10 puntos/libro
Coautor 5 puntos /libro
SOCIEDADES

Miembro vigente 6.25 puntos
Trabajos presentados en los ultimos cinco afios 2.5 puntos/trabajo
Si ha sido directivo 6.25 puntos
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Normas para autores

1. Losarticulos deben enviarse por correo electronico (lalonzo.revistaderma@gmail.com; a_bonifaz@yahoo.com.mx; articulos@nietoeditores.com.mx) junto con el
formato de cesion de los derechos de autor (firmado por todos los autores) y confirmar que se trata de un articulo inédito. Los trabajos no aceptados se devolveran
al autor principal. El formato de cesion de derechos puede descargarse de la pagina www.nietoeditores.com.mx

Ningun material publicado en la revista podra reproducirse sin autorizacion previa por escrito del editor.

2. El manuscrito comprende:

2.1. Titulos completos y cortos en espafol e inglés, nombres y apellidos del o los autores, la adscripcion de cada uno (institucion, hospital, departamento
o servicio) vinculada con el motivo del trabajo (no se aceptan titulos honorificos o pasados: expresidente, miembro Titular o Emérito de tal cual
institucion, Academia o Sociedad), direccion postal completa (calle, colonia, delegacion o municipio, estado y codigo postal), teléfono fijo (incluida
la clave lada) y correo electronico del primer autor o del autor al que se dirigira la correspondencia.

2.2. Resumen. El resumen es la parte medular del articulo porque es la mas leida, por tanto, debe ser la mas cuidada. Los articulos originales llevaran
resimenes estructurados en espafiol e inglés, donde las entradas de los parrafos sean analogas a las partes del articulo (Antecedentes, Material y
método, etc.). Los resumenes no deberan exceder 250 palabras. Los resimenes de los articulos de revision y de los casos clinicos también deben
escribirse en espafiol e inglés.

2.3. Palabras clave, en inglés y en espaiiol, basadas en el MeSH (Medical Subject Headings); para obtenerlas consulte la pagina www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowser.htm

2.4. El texto del articulo original esta integrado por las siguientes secciones:

Antecedentes. Texto breve, no mayor de 50 lineas (de 65 caracteres cada una) que permita al lector ubicarse en el contexto del tema investigado, por qué
es relevante estudiarlo, quiénes lo han estudiado y como. En el Gltimo parrafo de este apartado debe consignarse el Objetivo del estudio que, invariablemente,
debe verse reflejado en los Resultados.

Material y método. En la primera oracion de este apartado debe indicarse el tipo de estudio (observacional, retrospectivo, doble ciego, aleatorio, etc.), la se-
leccion de los sujetos observados o que participaron en los experimentos (pacientes o animales de laboratorio, incluidos los testigos). Enseguida se especifican los
aparatos (nombre y ciudad del fabricante entre paréntesis) y procedimientos con detalles suficientes para que otros investigadores puedan reproducir los resultados.
Explique brevemente los métodos ya publicados pero que no son bien conocidos, describa los métodos nuevos o sustancialmente modificados, manifestando las
razones por las cuales se usaron y evaluando sus limitaciones. Identifique exactamente todos los medicamentos y productos quimicos utilizados, con nombres
genéricos, dosis y vias de administracion. Deben mencionarse los métodos de comprobacion utilizados y el porqué de su eleccion (% T de Student, etc.) asi como
los programas de computo aplicados y su version.

Resultados. Deben reflejar claramente el objetivo del estudio. La cantidad final de pacientes estudiados y destacar las observaciones mas relevantes.

Discusion. Incluye los aspectos nuevos e importantes del estudio, la explicacion del significado de los resultados y sus limitaciones, incluidas sus consecuencias
para la investigacion futura. Debe establecerse el nexo de las conclusiones con los objetivos del estudio y abstenerse de hacer afirmaciones generales y extraer
conclusiones que carezcan de respaldo. Proponga nuevas hipétesis cuando haya justificacion para ello.

El texto no debe incluir abreviaturas de ninguna especie, a pesar de la abundancia de términos, pues ello implicaria remitir al lector a la parte inicial donde
se definieron éstos y ello puede conducir al abandono de la lectura por incomprension. Los simbolos si estan permitidos (L, kg, g, cm, dL, etc.) pero no las
abreviaturas, sobre todo cuando no son internacionales o multilingiies. No existen dudas para los acronimos: ADN, HDL, LDL, VLDL, mmHg, etc.

2.5. Figuras y cuadros. Se utilizara el término figura para citar por igual ilustraciones, esquemas, fotografias y graficas. Se utilizara el término cuadro
para citar por igual los cuadros y las tablas.

2.6. Pueden agregarse anexos con cuestionarios o encuestas utilizados durante la investigacion.

2.7. Pueden incluirse agradecimientos.

3. Loscuadrosy figuras deben numerarse con caracteres arabigos. Cada uno debera tener un titulo breve y mencionarse en el cuerpo del articulo. Los cuadros
de datos tabulados que contengan exclusivamente texto deberan elaborarse con la aplicacion “Tabla” de Word; los esquemas y diagramas, con Power
Point; las graficas de pastel, barras, dispersion, etcétera, con Excel.

4. Para las fotografias en version electronica debe considerarse lo siguiente:

Entregar cada una en archivo separado en formato TIFF o JPG (JPEG).

Solo si el tamario real de las imagenes resulta excesivo, éstas pueden reducirse a escala; dada la pérdida de resolucion, no deben incluirse imagenes que
requieran aumento de tamafio.

La resolucion minima aceptable es de 300 dpi. Si las fotografias se obtienen directamente de camara digital, la indicacion debe ser “alta resolucion”.

5. Dentro del archivo de texto deben incluirse los cuadros y pies de figura, al final después de las referencias.

6. Cuando los cuadros o figuras se obtengan de otro medio impreso o electronico, debera adjuntarse la carta de autorizacion de la institucion donde se publicaron. Excepto
los casos que carezcan de derecho de autor.

7. Las siglas o abreviaturas de los cuadros o figuras se especificaran al pie de los mismos.

8. Las referencias deben enumerarse consecutivamente segun su orden de aparicion en el texto y el niimero correspondiente debe registrarse utilizando el comando su-
perindice de Word (nunca deben ponerse entre paréntesis). Para evitar errores se sugiere utilizar la aplicacion “insertar referencia” del ment principal de Word. Deben
omitirse comunicaciones personales, en cambio, si se permite la expresion “en prensa” cuando un trabajo se ha aceptado para publicacion en alguna revista, pero cuando
la informacion provenga de textos enviados a una revista que no los haya aceptado atn, debera citarse como “observaciones no publicadas”. Cuando en una referencia
los autores sean mas de cinco se consignaran los primeros cuatro y el tltimo seguido de la palabra y col. o et al (si es en inglés).

Ejemplos
Publicacion periddica
You Ch, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study of patients with unexplained nausea, bloating and vomiting. Gastroenterology 1980;79:311-314.

Libro
Murray PR, Rosenthal KS, Konbayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4™ ed. St Louis: Mosby, 2002;210-221.

Capitulo de libro
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Volgestein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human
cancer. New York: McGraw-Hill, 2002;93-113.

Base de datos o sistemas de recuperacion en internet
Online Archive of American Folk Medicine. Los Angeles: Regents of the University of California 1996 (consultado 2007 Feb 1). Disponible en http://www.
folkmed.ucla.edu/.

Articulos de revistas en internet
Kaul S, Diamond GA. Good enough: a primer on the analysis and interpretation of noninferiority trials. Ann Intern 2006;145(1):62-69. Disponible en http://
www.annals.org/reprint/145/1/62.pdf

Informacion obtenida en un sitio de internet
Hooper JFE. Psychiatry and the Law: Forensic Psychiatric Resource page. Tuscaloosa (AL): University of Alabama, Department of Psychiatry and Neurology;
1999 Jan 1 (Actualizado 2006; consultado en 2007 Feb 23). Disponible en http://bama.ua.edu/-jhooper/

9. Seaconseja que en las referencias bibliograficas se incluyan citas de autores mexicanos o latinoamericanos.
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