Dermatolog

Revista

E,

ISSN-0185-4038

mexicana

SRR o

A Vs

5 R
fH

biaﬁ'& -

EDITORIAL

141 ;Reemplazara la inteligencia artificial a los dermatélogos?
Simén Guzman Bucio

ARTICULOS ORIGINALES

144 Persistencia de la terapia biolégica en pacientes con psoriasis en una
cohorte en Colombia
Juan Raul Castro Ayarza, Natalia Duque Zapata, Julio Roberto Amador,
Carolina Becerra Arias

153 Experiencia y uso de sedacion en nifios para procedimientos dermato-
l6gicos en un centro de referencia en Medellin, 2017-2022
Maria Fernanda Sudrez Giraldo, Yudy Alexandra Aguilar Pérez, Marcela
Duran Mercado, Maria Soledad Aluma Tenorio

162 Epidemiologia de las dermatosis diagnosticadas en un hospital de segundo
nivel en la Ciudad de México
Zonia Robenne Moore, Elizabeth Herndndez Aguilar, Rebka Ephram,
Margaux Games, Maria Elisa Vega Memije, Carrie Kovarik

GUIA DE PRACTICA CLIiNICA

176  Guia de practica clinica para el tratamiento de pacientes con psoriasis

en Centroamérica y el Caribe. Sociedad Centroamericana y del Caribe
de Dermatologia (SCCAD)
Elmer Alfredo Lépez Lutz, Martha Minifio, Enrique Salvador Rivas Zaldivar,
Benjamin Hidalgo Matlock, Lina Donatella Petrocelli, Roberto Ernesto Alas
Carbajal, Maria Elena Castelar de Ramos, Azucena Hernandez Rousselin,
Nancy Corina Matute Garcia, Solange Reynoso, Rosa Carolina Wilson
Gomez, Pablo Noel

REVISIONES NARRATIVAS

224 Dermatosis eosinofilicas, ;afecciones olvidadas?*
Ivan de Jesds Montesinos Jiménez

233 Asociaciones de granuloma anular: ;factores de riesgo, causalidad o
casualidad?*
Diana Alejandra Vazquez Medrano, Maria Fernanda Cruz Quifiones, Maria
Fernanda Rojas Urztia, Valerie Dafne Alcdntara Ramirez, Salvador Alonso
Gutiérrez Avila

CASOS CLIiNICOS
243 Xantogranuloma juvenil miiltiple, una manifestacion infrecuente

Tomas Lépez Avella, York Evans Villamil Ortiz, Edison Humberto Rodriguez,
Manuel Eduardo Gahona Naranjo

L 0a P
h UG ) R

Melanoma agresivo en el parpado inferior (ver pagina 272)

248 Fibroqueratoma digital que simula un quiste mixoide
Maria Fernanda Cataldn Escobar, Carlos Villanueva Saenz
253 Metastasis cutanea en pacientes con cancer de mama
Frida Yazmin Ayestaran Figueroa, Juan Ignacio Diaz Guadarrama, Diana
Elizabeth Medina Castillo
260 Elastolisis de la dermis papilar similar a pseudoxantoma elastico
Luis R Flores Bozo, Javier Ruiz Avila, Miren L Cardenas Herndndez
Triada de oclusién folicular en un paciente con sindrome de Hunter
Samantha Franco Gonzalez, Raul Arteaga Pérez, Evelyn Itzamara Figueroa
Saavedra, Maria Elisa Vega Memije
272 Melanoma agresivo en el parpado inferior
Alejandra Logreira Castillo, Maria Camila Amaya Muioz, Wilber Javier
Martinez Corredor
280 Pioderma gangrenoso-like genital: inicio de la enfermedad de Behcet
Ana Maria Jiménez Segura, Juan Felipe Ochoa Bermiidez, Carlos Alberto
Ojeda Trujillo, Adriana Saavedra

266

286 Mpox: un reto clinico epidemiolégico
Nadia Johana Minjares Grajeda, Ericka Batista Altamirano, Maria Fernanda
Banderas Torres

ARTE

296 La piel en el lienzo de un retratista del barroco holandés. Claes Duyst

van Voorhout
Héctor de Jesds Morales Santos

300 RESUMENES
CARTAS AL EDITOR

314 Dermatofibroma queloideo: una variante rara de un tumor comiin y sus
hallazgos dermatoscépicos
Luis David Diaz Hill, Juan Antonio Zavala Manzanares, Erick Ricardo
Aguilar Neri
318 Infeccién cutanea por Mycobacterium abscessus en una paciente inmu-
nocompetente: un reto diagnéstico
Erandy Alicia Salcedo Elguea, César Alexander Martinez Calderén, Nancy
Gabriela Méndez Vizcarra
322 Tricorrexis nodosa por microtrauma: cuando el peinado dana el tallo
Maria Eugenia Natera, Maria Alejandra Rodriguez
Prevalencia y perfil epidemiol6gico de la psoriasis en Guatemala: estudio
multicéntrico
Azucena Herndndez Rousselin, Fabiola Herrera Echeverria, Carolina
Duran, Enrique Salvador Rivas, Isabella Ossa Ospina, Jimmy Steven
Veldsquez

326

*Con validez para la recertificacion ante el
Consejo Mexicano de Dermatologia A. C.

SEGUNDA ErPoca VoLumen 70 ¢ Marzo-Abril 2026

Organo de la Sociedad Mexicana de Dermatologia y de la Academia Mexicana de Dermatologia
www.nietoeditores.com.mx



NWZ FACULTAD
DE MEDICINA

Universidad Nacional
del Nordeste

Carrera de

Especialista en Micologia Clinica

Inicio marzo 2026 — finalizacién noviembre 2027
Preinscripcion septiembre — octubre 2025 / cupo estricto: 50 alumnos

Clases sincronicas virtuales

Presencial intensivo de laboratorio y pasantia hospitalaria
Director: Prof. Dr. Gustavo Giusiano

Docentes nacionales e internacionales

Modalidad de dictado - Programa — Costos (VER LINK)

Acreditada por CONEAU IF 2025 — 30939759 — APN-CONEAU _MCH
Reconocimiento oficial de titulo SPU - DI-2025-594-APN-SSPU#MCH

E-mail: especialidadmicologiaclinica@gmail.com

Formulario de preinscripcion:
https://forms.gle/EXXfLVVFisinh XK3B8




Alexandro Bonifaz

Después de un lustro de la altima edicién, viene con una renovacion
vy actualizacion en sus 870 paginas y con el apoye iconografico de:
Imagenes: 1,004
Esquemas: 126
Cuadros: 168
Dibujos: 132

ﬁraw SEXTA EDICION



Dermatologia

Revista mexicana

Fundada en 1956

Registrada en:
- Index Medicus Latinoamericano (IMLA)

- Consejo Nacional de Humanidades, Ciencias y Tecnologias (Conahcyt)
Periédica-indice de Revistas Latinoamericanas en Ciencias-CICH-UNAM

SEGUNDA EPOCA VOLUMEN 70

MARZO-ABRIL 2026

Organo de la Sociedad Mexicana de Dermatologia y de la Academia Mexicana de Dermatologia






Soclie MEXICANA DE DERMATOLOGIA

Fundada en 1936

Editores Maria Elisa Vega Memije, Alexandro Bonifaz Trujillo

Mesa directiva del bienio 2025-2026

Presidente Daniel Alcald Pérez
Vicepresidente Marcelino Espinosa Tavitas
Secretario Ricardo Quifiones Venegas
Tesorera Ménica Patricia Ramos Alvarez

Vocales en la Ciudad de México
Rosa Maria Ponce Olivera, Marfa Antonieta Dominguez Gémez

Vocales de estados
Juan Pedro Iribe Martinez, Olivia Lugo Rivera

Comisiones:

Honor y Justicia
Roberto Arenas Guzman, José Octavio Flores Alonso, Josefina De Pefa Ortiz

) Educacién Médica Continua
Leticia Boeta Angeles, Roberto Blancas Espinosa, Alicia Lemini Lépez, Alejandro Garcia Vargas, Olivia Lugo Rivera

Finanzas
Ménica Patricia Ramos Alvarez, Maria Teresa Zambrano Diaz, Marina Morales Doria

Admision
Daniel Alcald Pérez, Marcelino Espinosa Tavitas, Guadalupe Silvia Mora Ruiz, David Edoardo Torres Guerrero, Susana Mercedes Canalizo Almeida

Historia, Cultura y Arte
Daniel Alcald Pérez, Julieta Ruiz Esmenjaud, Rosa Maria Gutiérrez Vidrio, Pablo Campos Macias, Angélica Maria Beirana Palencia

Consejo editorial
Marfa Elisa Vega Memije

ComitE EpITORIAL

Lucia Achel Nava Julio Enriquez Merino Maira Elizabeth Herz Ruelas Amelia Peniche Castellanos Maria del Mar Saez de Ocariz
Adriana Anides Fonseca Lily Esquivel Pedraza Laura Juarez Navarrete Marfa Luisa Peralta Pedrero Julio Salas Alanfs
Fernando de la Barreda Lorena Estrada Aguilar Rosa Maria Lacy Niebla Eduardo Poletti José A Seijo Cortés
Angélica Beirana Palencia Laura Ferndndez Cuevas Dario Martinez Villarreal Rosa Marfa Ponce Alfredo Soto Ortiz
Leticia Boeta Angeles Leonel Fierro Arias Martha Morales Sanchez Ricardo Quifiénez Venegas Victor Tarango Martinez
Blanca Carlos Ortega Alejandro Gonzalez Silva Silvia Méndez Flores Rodrigo Rolddn Marin Adriana Valencia Herrera
Juan Pablo Castanedo Esther Guevara Sangines Lourdes Morales Trujillo Jests Ruiz Rosillo Helena Vidaurri de la Cruz
Guadalupe Chavez Lépez Daniela Guzman Sanchez Luz Orozco Oropeza Marcela Saeb Lima Esperanza Welsh Herndndez
Gabriela Dominguez Cota Gabriela L Ortega Gutiérrez
Abraham B Alfaro Sdnchez Pablo Campos Macias Rosa Maria Gutiérrez Vidrio Leon Neumann Scheffer
Lourdes Alonzo-Romero Pareyén Josefina Carbajosa Martinez Marfa Teresa Hojyo Tomoka Jorge Ocampo Candiani
Ivonne Arellano Mendoza José Cer6n Espinoza Fermin Jurado Santa Cruz Marfa C Padilla Desgarennes
Roberto Arenas Judith Dominguez Cherit g)lga Lgbal\s/?d; Goém?? de laTorre Bertha Torres Alvarez
Esperanza Avalos Carola Durdn McKinster rmando Mecine Sojorquez Elisa Vega Memije

) - an v Patricia Mercadillo Pérez
Antonio Barba Borrego Linda Garcia Hidalgo Charles Meurehg Haik Edmundo Velazquez
Rosa Elba Benuto Aguilar Minerva Gémez Flores Clemente Moreno C
Alexandro Bonifaz Gisela Navarrete Franco

CoNsEJo EDITORIAL EXTRANJERO

Danielle Marcoux (Canadd), Javier Alonso (Estados Unidos), Ricardo Pérez Alfonzo (Venezuela), Elda Giansante (Venezuela),
Luis Conde-Salazar (Espafa), Carlos Garcia (Estados Unidos), Juan Carlos Lépez Alvarenga (Estados Unidos),
Patricia Chang (Guatemala), Carlos Fernando Gatti (Argentina)



FUNDACION
O, th

Fundacion para la Dermatitis Atopica

* Una fundacion para los profesionales de la salud
y para los pacientes con Dermatitis Atdpica
* Fundada por Pierre Fabre v dedicada exclusivamente al eczema atopico

Sus misiones:

Apoyar
a la investigacion

Contribuir
a la informacion

Desarrollar la educacion terapéutica
* Talleres gratuitos para pacientes y familiares
+ Abierto a todos los pacientes con
Dermatitis Atopica
= Consulte centros participantes en la
Republica Mexicana y fechas
de los talleres en :

www.fundacion-dermatitis-atopica.com.mx

www.londation-dermatite-atopique.org

Wt fise =% #o

e e INP




23rd
Infocus
2nd

=1m VAN
WAYPAYY
22-25 July
plopls

Curitiba - PR, Brazil

Where Knowledge
Meets Innovation

JOIN THE
BRIGHTEST MINDS
IN MEDICAL
MYCOLOGY




2%r ":1
23rd In@us N, 22-253uly 2026

8, Curitiba - PR, Brazil
2nd ISHAM atam 075

Room Curitiba - Federation of Industries of the State of Parana - FIEP

Scientific " Symposium D 10:40 a.m. - 12:00 p.m.
Program

INBORN ERRORS OF IMMUNITY AND
INVASIVE FUNGAL INFECTIONS

Chairs: Andrea Maciel de Oliveira Rossoni, Brazil and Andreas Groll, Germany

Invisible but Present: The Reality of Inborn Errors
of Inmunity in Latin America

Carolina Sanchez Aranda

CD Bracil) . Cnanlra
JF, DFasii) - opeaxer

Antifungal Prophylaxis in Primary
Immunodeficiencies

Cr

Adilia Warris
(Reino Unido) - 5 peaker

Risk assessment and clinical management of IFDs
after CAR-T-cell therapy

Andreas Groll

J "Inl.ln‘l'l.!-.l.'..].lll " ci

I oy c 11 ) 7 .y
{ \Oril Nnilir Th o 11l nvyrmAavarmm N The arohhcifeo
CriecKk out trn uti progrda n tne weosite.

11 L]
|

www.infocus2026.com

ISHAM “E i
| us e

: 1R INTERNATIONAL SOCIETYFOR %3 8 ™2,
HUMAN AND ANIMAL MYCOLOGY & ° .



Dermatologia

Revista mexicana

Volumen 70, niimero 2, marzo-abril 2026

CONTENIDO/CONTENT

EDITORIAL/EDITORIAL

141 ;Reemplazara la inteligencia artificial a los dermatélogos?
Will artificial intelligence replace dermatologists?
Simén Guzman Bucio

ARTiCULOS ORIGINALES/ORIGINAL ARTICLES

144 Persistencia de la terapia biol6gica en pacientes con psoriasis en una cohorte en Colombia
Persistence of biologic therapy in patients with psoriasis in a cohort in Colombia
Juan Raul Castro Ayarza, Natalia Duque Zapata, Julio Roberto Amador, Carolina Becerra Arias
153 Experiencia y uso de sedacion en nifios para procedimientos dermatoldgicos en un centro de referencia en Medellin,
2017-2022
Experience and use of sedation in children for dermatological procedures in a single reference center in Medellin,
2017-2022
Maria Fernanda Suérez Giraldo, Yudy Alexandra Aguilar Pérez, Marcela Durdan Mercado, Maria Soledad Aluma Tenorio
162 Epidemiologia de las dermatosis diagnosticadas en un hospital de segundo nivel en la Ciudad de México
Epidemiology of dermatologic disorders diagnosed at a large secondary hospital in Mexico City
Zonia Robenne Moore, Elizabeth Hernandez Aguilar, Rebka Ephram, Margaux Games, Maria Elisa Vega Memije, Carrie
Kovarik

GUIA DE PRACTICA CLINICA/CLINICAL PRACTICE GUIDELINE

176 Guia de practica clinica para el tratamiento de pacientes con psoriasis en Centroamérica y el Caribe. Sociedad Cen-
troamericana y del Caribe de Dermatologia (SCCAD)
Clinical practice guideline for the management of patients with psoriasis in Central America and the Caribbean. Central
American and Caribean Society of Dermatology (SCCAD)
Elmer Alfredo Lépez Lutz, Martha Minifio, Enrique Salvador Rivas Zaldivar, Benjamin Hidalgo Matlock, Lina Donatella
Petrocelli, Roberto Ernesto Alas Carbajal, Maria Elena Castelar de Ramos, Azucena Herndndez Rousselin, Nancy Corina
Matute Garcia, Solange Reynoso, Rosa Carolina Wilson Gémez, Pablo Noel

REVISIONES NARRATIVAS/NARRATIVE REVIEWS

224 Dermatosis eosinofilicas, ;afecciones olvidadas?
Eosinophilic dermatoses, forgotten diseases?
Ivan de Jesuds Montesinos Jiménez
233 Asociaciones de granuloma anular: ;factores de riesgo, causalidad o casualidad?
Associations of granuloma annulare: Risk factors, causality, or coincidence?
Diana Alejandra Vazquez Medrano, Maria Fernanda Cruz Quifiones, Maria Fernanda Rojas Urzda, Valerie Dafne Alcantara
Ramirez, Salvador Alonso Gutiérrez Avila

CASOS CLINICOS/CLINICAL CASES

243 Xantogranuloma juvenil miltiple, una manifestacion infrecuente

Juvenile xanthogranuloma, an unusual presentation

Tomas Lopez Avella, York Evans Villamil Ortiz, Edison Humberto Rodriguez, Manuel Eduardo Gahona Naranjo
248 Fibroqueratoma digital que simula un quiste mixoide

Digital fibrokeratoma that simulates a myxoid cyst

Maria Fernanda Cataldn Escobar, Carlos Villanueva Saenz

www.nietoeditores.com.mx



ConTeniDo Dermatologia

Revisio mexicano

253 Metastasis cutdnea en pacientes con cancer de mama

Cutaneous metastasis in patients with breast cancer

Frida Yazmin Ayestaran Figueroa, Juan Ignacio Diaz Guadarrama, Diana Elizabeth Medina Castillo
260 Elastdlisis de la dermis papilar similar a pseudoxantoma elastico

Pseudoxanthoma elasticum-like papillary dermal elastolysis

Luis R Flores Bozo, Javier Ruiz Avila, Miren L Cardenas Herndndez
266 Triada de oclusion folicular en un paciente con sindrome de Hunter

Follicular occlusion triad in a patient with Hunter syndrome

Samantha Franco Gonzalez, Raul Arteaga Pérez, Evelyn Itzamara Figueroa Saavedra, Maria Elisa Vega Memije
272 Melanoma agresivo en el parpado inferior

Aggressive melanoma in the lower eyelid

Alejandra Logreira Castillo, Maria Camila Amaya Muioz, Wilber Javier Martinez Corredor
280 Pioderma gangrenoso-like genital: inicio de la enfermedad de Behcet

Genital pyoderma gangrenosum like: Debut of a Behcet’s syndrome

Ana Maria Jiménez Segura, Juan Felipe Ochoa Bermddez, Carlos Alberto Ojeda Trujillo, Adriana Saavedra
286 Mpox: un reto clinico epidemioldgico

Mpox: A clinical epidemiological challenge

Nadia Johana Minjares Grajeda, Ericka Batista Altamirano, Maria Fernanda Banderas Torres

ARTE/ART

296 La piel en el lienzo de un retratista del barroco holandés. Claes Duyst van Voorhout
Skin on canvas by a Dutch baroque portraitist. Claes Duyst van Voorhout
Héctor de Jesus Morales Santos

300 RESUMENES/SUMMARIES

CARTAS AL EDITOR/LETTERS TO THE EDITOR

314 Dermatofibroma queloideo: una variante rara de un tumor comun y sus hallazgos dermatoscépicos
Keloidal dermatofibroma: A rare variant of a common tumor and its dermoscopic findings
Luis David Diaz Hill, Juan Antonio Zavala Manzanares, Erick Ricardo Aguilar Neri

318 Infeccién cutanea por Mycobacterium abscessus en una paciente inmunocompetente: un reto diagndstico
Cutaneous infection caused by Mycobacterium abscessus in an immunocompetent patient: A diagnostic challenge
Erandy Alicia Salcedo Elguea, César Alexander Martinez Calderén, Nancy Gabriela Méndez Vizcarra

322 Tricorrexis nodosa por microtrauma: cuando el peinado daia el tallo
Trichorrhexis nodosa due to microtrauma: When hairstyling damages the hair shaft
Maria Eugenia Natera, Maria Alejandra Rodriguez

326 Prevalencia y perfil epidemiolégico de la psoriasis en Guatemala: estudio multicéntrico
Prevalence and epidemiological profile of psoriasis in Guatemala: A multicenter study
Azucena Herndndez Rousselin, Fabiola Herrera Echeverria, Carolina Duran, Enrique Salvador Rivas, Isabella Ossa Ospina,
Jimmy Steven Velasquez

Dermatologia Revista Mexicana es el 6rgano oficial de la Sociedad Mexicana de Dermatologia y de la Academia
Mexicana de Dermatologfa. Revista bimestral. Editor responsable: Enrique Nieto R. Reserva de Titulo nimero 04-2021-
041222132300-203 de la Direccion General del Derecho de Autor (SEP). Certificado de Licitud de Titulo nimero 11964
y Certificado de Licitud de Contenido nimero 8372 de la Comisién Calificadora de Publicaciones y Revistas Ilustradas
(SeGob). Publicacion realizada, comercializada y distribuida por Edicién y Farmacia SA de CV (Nieto Editores®).
Av. Chamizal 97, Colonia La Trinidad, Texcoco 56130, Estado de México. Correo electronico: articulos@nietoeditores.com.mx
El contenido de los articulos firmados es responsabilidad de sus autores. Todos los derechos estan reservados de acuerdo con la
Convencidn Internacional de Derechos de Autor. Ninguna parte de esta revista puede ser reproducida por ningtin medio, incluso
electrénico, ni traducida a otros idiomas sin autorizacion escrita de sus editores.

La suscripcion de esta revista forma parte de los servicios que la Sociedad Mexicana de Dermatologia y la Academia Mexicana
de Dermatologia otorgan a los miembros que estdn al corriente del pago de sus correspondientes anualidades.

Consulte el contenido completo en: www.nietoeditores.com.mx

www.nietoeditores.com.mx



-~

26 ::,;fGij dalajara »JahSco




PROCESO DE SELECCION GENERACI

Requisitos para presentar solicitud como candidato a curso de
especializacion y residencia en Dermatopatologia:

J/ Ser especialista en Dermatologia con reconocimiento universitario o estar\
cursando el ultimo afno de la especialidad. Nacionales y extranjeros.

e Estar pendiente del proceso de seleccion, aplicacion de examen
psicométrico y entrega de documentos ante la unidad de Posgrado del
HGM en el siguiente link https:/posgrado.ceids-hgm.mx

e Acudir a entrevista con el profesor titular del curso Dr. Luis Miguel Moreno
Lopez y aplicar examen de conocimiento en Torre de Patologia-Gendmica-
Genética unidad 501 en el area de Dermatopatologia.

¢ Se extendera diploma universitario de la Especialidad en Dermatopatologia

con aval por parte de la UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE /

MEXICO.
C MODALIDAD: PRESENCIAL )

N
N

DURACION: 2 ANOS

MAYORES INFORMES
M (55) 2789-2000 EXT. 5609 @ luismmI0710@gmail.com




EDITORIAL
Dermatol Rev Mex 2026; 70 (2): 141-143.
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https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11106

;:Reemplazara la inteligencia artificial a

los dermatodlogos?

Will artificial intelligence replace

dermatologists?

La inteligencia artificial (IA) se refiere a un con-
junto de tecnologias que simulan la inteligencia
humana. Su objetivo es simular el pensamiento
de los humanos para realizar actividades, como
identificar, aprender, razonar, predecir, entre otras.
El proceso de desarrollo de la IA se ha descrito en
tres etapas de inteligencia: perceptual, cognitiva 'y
para la toma de decisiones.” En dominios clinicos
bien delimitados, los sistemas de IA pueden igua-
lar o superar el desempefio diagnéstico humano
en tareas especificas y estrechas.’

Para poder diagnosticar y tratar una enfermedad
de la piel, el dermatélogo lleva a cabo miltiples
tareas, a menudo de forma simultanea, para
alcanzar esos objetivos. Las tareas fundamen-
tales incluyen un interrogatorio clinico dirigido
para recabar una historia clinica adecuada, la
exploracion fisica, la interpretacién de estudios
complementarios (resultados de examenes de
laboratorio, reportes histopatolégicos, estudios
de imagen, etc.) y el analisis integrador del caso
para proponer un diagnéstico y un plan terapéu-
tico. Con el advenimiento de nuevos avances en
inteligencia artificial, surge una pregunta central:
scudles de estas tareas ha logrado la IA realizar
igual o mejor que el dermatdlogo?

www.nietoeditores.com.mx

Respecto del interrogatorio médico, Tu y su
grupo introducen AMIE (articulate medical inte-
lligence explorer), un sistema de IA basado en
un modelo de lenguaje grande optimizado para
el interrogatorio médico. Los resultados sugieren
que AMIE fue tan capaz como los médicos de
primer contacto para obtener informacién perti-
nente durante consultas simuladas y que fue mas
preciso que los médicos de atencion primaria al
formular un diagnéstico diferencial completo
cuando se le proporcioné la misma cantidad de
informacién recabada. Ademas, el desempeno
de AMIE se valoré mds alto en términos de em-
patia y habilidades de comunicacién.?

En cuanto a la exploracion fisica, la evaluacion
visual de la dermatosis es un paso fundamental
para acotar las posibilidades diagnésticas entre
cientos de enfermedades inflamatorias y neopla-
sicas de la piel. Gran parte del trabajo con IA en
el andlisis de imdgenes clinicas se ha efectuado
en dermatologia oncolégica vy, en particular,
se han hecho esfuerzos por diferenciar nevos
benignos del melanoma.?

Hace poco, Yan y su grupo presentaron Pan-
Derm, un modelo fundacional multimodal de

141
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proposito general para dermatologia, disefado
de manera Gnica para integrar multiples modali-
dades de imagen. PanDerm fue preentrenado con
mas de dos millones de imagenes provenientes
de 11 instituciones en varios paises, abarcando
cuatro modalidades de imagen y diversas afec-
ciones dermatoldgicas.

El modelo logra un aprendizaje de represen-
tacion unificado entre la fotografia de cuerpo
completo y las imagenes clinicas y dermatos-
copicas. PanDerm super6 a los clinicos en un
10.2% en la deteccion de melanoma en etapas
tempranas mediante andlisis longitudinal con
imagenes dermatoscopicas secuenciales del
Alfred Hospital, con multiples seguimientos de
las mismas lesiones a lo largo del tiempo. Tam-
bién mejor6 en un 11% la precisién diagndstica
de los clinicos en imagenes de dermatoscopia.
Ademas, se hizo un estudio integral de lectores
para evaluar las capacidades diagnosticas de
PanDerm en 128 enfermedades cutdaneas con
el uso de fotografias clinicas. El estudio incluyo
a 37 evaluadores de cinco paises y comprendio
dos grupos: el grupo de dermatologia (n = 20;
11 médicos en formacién en dermatologia y 9
especialistas) y el de generalistas (n = 17; 7 mé-
dicos en formacion prevocacional, 8 médicos
generales, 1 enfermera y 1 asistente de ensayos
clinicos). PanDerm alcanzé mayor precision
diagndstica que los lectores sin asistencia (pun-
tajes top-1: 3.6 frente a 2.83; p < 0.001) y que
la colaboracion humana-IA (puntajes top-1: 3.6
frente a 3.08; p < 0.001).

El dermatélogo integra hallazgos clinicos, der-
matoscopicos, histopatolégicos y de estudios
complementarios para generar un plan tera-
péutico. Si bien adn no existe un modelo de
IA unificado que no s6lo aumente la precision
diagndstica, sino que también prediga la proba-
bilidad de progresion, el riesgo de recurrencia
y la respuesta a terapias dirigidas en multiples

2026; 70 (2)

enfermedades cutaneas,* ha surgido un enfoque
que pretende integrar informacién de riesgo en
una sola herramienta. Aunque parece limitado
por la gran diversidad de enfermedades de la
piel, representa un paso fundamental.

Jairath y colaboradores® desarrollaron un nove-
doso sistema de estratificacion de riesgo basado
en clases que asigna valores en puntos a los
factores de riesgo, culminando en un sistema
de prondstico basado en GPT llamado artificial
intelligence-derived risk score (AIRIS).

El desempeio del sistema se validé en una
cohorte combinada, prospectiva y retrospecti-
va, de 2379 tumores primarios de carcinoma
epidermoide cutaneo (cSCC) [1996-2023] con,
al menos, 36 meses de seguimiento. En com-
paracion con los sistemas de estadificacion del
Brigham and Women’s Hospital y del American
Joint Committee on Cancer (8* edicion), el
sistema basado en un transformer generativo
preentrenado mostré resultados superiores en
la estratificacion del riesgo en pacientes con
carcinoma epidermoide cutaneo. El uso del
sistema de pronéstico AIRIS puede asociarse
con sobretratamiento o vigilancia excesiva en
algunos pacientes con carcinoma epidermoide
cutdneo, pero podria evitar el infratratamiento
en una mayor cantidad de pacientes.’

Hasta el momento, la inteligencia artificial ha lo-
grado igualar o superar el desempefio humano en
algunas de las tareas que efectda el dermatélogo,
especialmente en entornos controlados y para
tareas estrechamente definidas. Otros especia-
listas, como los radiélogos, han observado una
tendencia similar.® Entonces, si la inteligencia
artificial ejerce algunas tareas mejor que un
dermatologo, en lugar de preguntarnos si la IA
reemplazara a los médicos, una pregunta mas
productiva hoy es ;cémo podemos apoyarnos
de la IA?
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Persistencia de la terapia bioldgica en
pacientes con psoriasis en una cohorte
en Colombia

Persistence of biologic therapy in patients
with psoriasis in a cohort in Colombia.

Juan Raul Castro Ayarza,*? Natalia Duque Zapata,® Julio Roberto Amador,* Carolina
Becerra Arias®

Resumen

OBJETIVO: Evaluar la persistencia a lo largo del tiempo de las terapias bioldgicas en
pacientes con psoriasis de Colombia, asi como los factores asociados con la conti-
nuidad del tratamiento.

MATERIALES Y METODOS: Estudio de cohorte de tipo observacional, retrospectivo,
con un andlisis de supervivencia. Los datos provinieron de un centro especializado
en el tratamiento de psoriasis entre 2020 y 2023 de los pacientes que cumplieran
dos anos de seguimiento. Se calcularon las razones de riesgo (HR) con intervalos
de confianza (IC) del 95% para las variables de interés, y se hizo un analisis de
supervivencia de Kaplan-Meier y una regresion de Cox para los factores asociados
con la persistencia.

RESULTADOS: Se incluyeron 366 cursos de tratamiento y en 288 (78.7%) se continu6
el medicamento durante dos anos. A favor de la persistencia se identificaron los me-
dicamentos ixekizumab (HR: 0.24; 1C95%: 0.07-0.86; p = 0.03) y guselkumab (HR:
0.19; 1C95%: 0.05-0.68; p = 0.01) y en contra de la persistencia, la administracién de
dos 0 mas biolégicos previos (HR: 2.64; 1C95%: 1.25-5.56; p = 0.01). Otros factores
no mostraron asociacion estadisticamente significativa.

CONCLUSIONES: La persistencia de |a terapia biol6gica en esta cohorte muestra resul-
tados similares a los registros en Norteamérica y Europa. Algunas diferencias favorecen
ciertas terapias bioldgicas, como las anti-interleucinas 17 y 23.

PALABRAS CLAVE: Psoriasis; terapia bioldgica; medicamentos; supervivencia.

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate the persistence over time of biological therapies in psoriatic
patients of Colombia, as well as the factors associated with the continuity of treatment.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective, observational cohort study was carried
out with a survival analysis. The data came from a center specialized in the treatment
of psoriasis from 2020 to 2023 from patients who completed two years of follow-up.
Adjusted hazard ratios (HR) with 95% confidence intervals (Cl) were calculated for
the variables of interest, and a Kaplan-Meier survival analysis and Cox regression were
performed for factors associated with persistence.

RESULTS: Three hundred sixty-six treatment courses were included and in 288 (78.7 %)
the medication was continued after two years. In favor of persistence drugs such as
ixekizumab (HR: 0.24; 95%ClI: 0.07-0.86; p = 0.03) and guselkumab (HR: 0.19;
95%Cl: 0.05-0.68; p = 0.01) were identified and against the use of two or more previ-
ous biologics (HR: 2.64; 95%ClI: 1.25-5.56,; p = 0.01). Other factors did not show
significant changes.
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CONCLUSIONS: The persistence of biological therapy in this cohort shows similar
results to registries in North America and Europe. Some dlifferences favor certain bio-

logical therapies, such as anti-interleukins 17 and 23.

KEYWORDS: Psoriasis; Biological therapy; Pharmaceutical preparations; Survival.

ANTECEDENTES

La psoriasis afecta del 0.5-2% de la poblacién
mundial y en Colombia se estima una prevalen-
cia del 0.2% de la poblacién y corresponde a
cerca del 1-5% de las consultas de dermatolo-
gia."*? Las formas moderadas a severa con mayor
afectacion de la piel y de la calidad de vida
requieren terapias sistémicas o bioldgicas para
su control y se calcula que en Colombia existen
mas de 5000 pacientes en terapia biol6gica por
este diagnodstico.’*

En cada pafs, para aprobar cada terapia biolégica
se requieren ensayos clinicos que demuestren
su efectividad y seguridad; éstos se practican
con poblaciones de pacientes provenientes de
Norteamérica y Europa en su mayoria y sélo se
incluyen latinos o hispanos en un 6%, lo que
representa una muestra pequena para aplicar
esos datos a un pais latino.>8 Hay estudios con
algunas diferencias en la efectividad en la res-
puesta y persistencia de ciertos medicamentos,
como la anti-interleucina 17 (IL-17) en la pobla-
ciéon latinoamericana relacionados, al parecer,
con el perfil de las citocinas de la via IL-17 y
cambios genéticos en los receptores de antigeno
leucocitario humano-C (HLA-C).o"?

La efectividad de los tratamientos se evalGa
inicialmente en el primer afo para su apro-
bacién, pero también debe observarse a largo
plazo, cuando los medicamentos se terminan
cambiando por pérdida de efectividad o eventos

adversos, o los pacientes manifiestan rebrotes,
afeccion de la calidad de vida y mayor carga
de la enfermedad.' " Por esto, se ha descrito la
persistencia de los medicamentos a través del
tiempo de tratamiento (drug survival), que podria
considerarse para elegir los medicamentos.'®*
Esta informacion proviene de los estudios de co-
hortes nacionales, descritos como evidencia en
la vida real, donde se evaldan los medicamentos
en un ambiente diferente al controlado en un
ensayo clinico, sin criterios de exclusion.'®*!

La informacion en Latinoamérica y Colombia
acerca de los tratamientos en la vida real es limi-
tada para la toma de decisiones.?*?223 E| objetivo
de este estudio fue describir la persistencia de
los pacientes en terapia biol6gica en un centro
de referencia en un periodo de seguimiento de
dos afios e identificar los factores asociados con
la persistencia del tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, con un
analisis de supervivencia y analitico, mediante el
seguimiento de una cohorte de un programa de
psoriasis en un centro especializado ambulatorio
de enfermedades autoinmunitarias, con sede en
nueve ciudades de Colombia.

Criterios de inclusion: pacientes con diagndstico
de psoriasis (CIE-10: L40.9, L40.5-M07.3, L40.8,
L40.0, L40.4, L40.1, L40.3) que cumplieran dos
anos de seguimiento en el programa vy trata-
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miento con terapia bioldgica del 1 de enero de
2020 al 30 de septiembre de 2023. Criterios de
exclusion: pacientes que no aceptaran el uso de
la informacion con fines de investigacion.

Se hizo un muestreo consecutivo no probabilisti-
co de todos los pacientes que cumplieran con los
criterios de seleccion definidos; se evaluaron los
factores asociados con la persistencia del medi-
camento. Se calculé el tamano de la muestra; se
identificd la mediana de supervivencia en cada
terapia bioldgica junto con el rango intercuar-
tilico y, partir de esta informacion, se tomaron
las menores diferencias entre medianas, con un
poder minimo del 80% y o de 0.05."

Variables

Las variables independientes fueron sociode-
mograficas (sexo, edad por grupos, ocupacién,
ciudad de residencia), clinicas (antecedentes
médicos: hipertensién, diabetes, enfermedad
psiquiatrica, tabaquismo, coexistencia y tipo
de artropatia, tiempo de inicio de los sintomas,
tipo de psoriasis, peso, indice de masa corporal,
psoriasis area severity index [PASI] y dermato-
logy life quality index [DLQI]) y de tratamiento
(tipo de terapia biolégica indicada, tiempo de
la terapia biolégica, cantidad de biolégicos
administrados).

La variable dependiente corresponde a la persis-
tencia en terapia biolégica, se dicotomiz6 para
su analisis, con un valor de persistencia 2 afios o
mas o menos de 2 afos. Se determiné el curso de
tratamiento en los pacientes que iniciaron y cum-
plieron con el mismo medicamento dos anos o
manifestaron el evento (suspension) antes del tiem-
po determinado. Un mismo paciente pudo tener
mas de un curso de tratamiento en el seguimiento.

Analisis estadisticos

Para la descripcion de la cohorte, las variables
cuantitativas se presentaron con medidas de

2026; 70 (2)

tendencia central y de dispersion. Se evalué la
normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Las variables cualitativas se resumieron
con frecuencias y proporciones. La distribucién
del tiempo en uso de la terapia bioldgica se
desagregd por grupos (sexo, edad y tipo de
bioldgico) en los andlisis bivariados y se hicie-
ron con la prueba de la t de Student para las
variables cuantitativas y la prueba > para las
variables cualitativas, y se presentd el respectivo
valor de p.

Se llevo a cabo un andlisis de supervivencia por
el método de Kaplan-Meier para el tiempo de
permanencia en la terapia biolégica para quienes
iniciaron y cumplieron el seguimiento estimado
de dos afos, ante la probabilidad de que un
individuo persistiera o manifestara el evento
(suspension de la terapia o no permanencia).

Para la comparacién de supervivencia se usé la
prueba de log-rank. Se hizo un modelo de regre-
sién de Cox para identificar y evaluar la relacién
entre variables independientes y dependiente
a partir de los valores, y se obtuvo un cociente
de riesgo (hazard ratio, HR, 1C95%) ajustado.
Se verificé el supuesto de independencia de
las observaciones y la proporcionalidad de
los riesgos del evento. Se evalué la bondad de
ajuste del modelo utilizando los residuos de
Cox-Snell y los residuales de Schoenfeld. Los
datos se analizaron con el programa estadistico
Stata, version 18.0.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ftica
de la Universidad de los Andes (Bogotd, Co-
lombia), acta 202303286, vy se llevé a cabo en
conformidad con la Declaracién de Helsinki
version 2013.

Sesgos y controles
Se determiné el potencial sesgo de seleccion,

frente al cardcter especializado de la institu-
cién, con un posible espectro mas complejo de

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11108
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la enfermedad y pérdidas por inasistencias. Se
excluyeron las variables que mostraran pérdidas
de la informacién mayor al 10%. El sesgo de
memoria por parte de los pacientes, relacionado
con los autorreportes de las terapias bioldgicas
previas, se mitigd con mediciones clinicas ob-
jetivas para el desenlace principal. Para el sesgo
de confusion se planted el modelo de Cox, en
el que se ajustaron las variables y se limité la
ausencia de informacion.

RESULTADOS

En el programa se encontraron 778 pacientes con
terapia biolégica, 485 pacientes llevaban dos
afos en el programay 341 pacientes cumplieron
los criterios de inclusion, lo que correspondi6 a
366 cursos de tratamiento. Figura 1

778 con terapia
biolégica elegibles

Excluidos.
- 293 pacientes no cumplen 2 anos
de seguimiento
- 133 cumplen 2 afios de
seguimiento, no cumplen 2 afios
con terapia bioldgica

- 11 tienen historia clinica

incompleta

341 pacientes
incluidos en el estudio

Seguimiento de 366
cursos de tratamientos
para analisis

Figura 1. Flujograma de inclusién de los pacientes.
De los 778 pacientes con terapia bioldgica elegibles,
se excluyeron los que no cumplian con, al menos,
dos anos de seguimiento, no tuvieran dos afos de
tratamiento con biolégico, o no contaran con histo-
ria clinica. Finalmente, se incluyeron 341 pacientes,
correspondientes a 366 cursos de tratamiento ana-
lizados.
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Se observé mayor frecuencia de hombres (n =
213, 62.4%), con edad media de 53.1 anos.
Cuadro 1

Cuadro 1. Variables sociodemogrificas y clinicas

Sexo - 0/0

Femenino 128 37.6
Media DeS\ilamon
estandar

Tiempo desde el inicio de los
sintomas (afos)

Menor de 18 2 0.6

30-59 210 61.1

Tipo de psoriasis n %

Palmoplantar 6 1.8

Gotas 2 0.6

Antecedentes médicos n %

Diabetes mellitus 56 16.2

Artropatia psoriasica 94 27.6

Periférica 53 56.4

Axial 4 4.2

indice de masa corporal 27.2 26.8-27.6

Bajo peso (IMC < 18.5) 3 0.9

Sobrepeso (IMC 25-29.9) 164 48.1

IMC: indice de masa corporal.
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En cuanto a la ubicacién, en Bogota residian 263
(77%) pacientes, los demas en 11 departamen-
tos. Respecto de la ocupacion, se encontré que
las amas de casa representaron el 12.3% de la
muestra (n = 42) y los empleados administrativos
el 12.6% (n = 43); no se logré definir la ocupa-
cién de 129 pacientes.

En el analisis de supervivencia de Kaplan-Meier,
de los 366 cursos de tratamiento, se encontré que
78 (21.3%) lo suspendieron y no persistieron los
dos anos y 288 (78.7%) cursos de tratamiento
persistieron con el medicamento. Figura 2

El medicamento administrado mas frecuente
fue el adalimumab; ningldn paciente recibié
dos tratamientos biolégicos al mismo tiempo. El
Cuadro 2 muestra las proporciones, suspension
y tiempo de tratamiento.

Al inicio del tratamiento el PASI se midié en
331 cursos de tratamiento y tuvo una media de
6.0 (IC95%: 5.1-6.9). Al final se midi6 en 358
cursos de tratamiento y tuvo una media de 4.1
(1C95%: 3.4-4.8). El DLQQI inicial se midi6 en los
366 cursos de tratamiento, con una media de
4.9 (1IC95%: 4.3-5.5); al finalizar el seguimiento
se midi6 en 360 cursos de tratamiento, con una
media de 2.1 (1C95%: 1.8-2.6).

En cuanto a los factores asociados con la per-
sistencia en el tratamiento, no se encontraron
diferencias significativas si el paciente tenia
artropatia psoriasica (p = 0.15) y se observé una
tendencia hacia menor persistencia si el paciente
recibié dos o mas bioldgicos. Figura 3

No se encontr6 relacion entre la persistencia y el
sexo (p =0.838), el antecedente de hipertension
arterial (p = 0.09), el tabaquismo (p = 0.73) o el
tiempo de los sintomas de psoriasis mayor de dos
afos (p = 0.1) por analisis x*. Por el contrario, el
medicamento biolégico administrado (p = 0.04),
la prescripcion previa de biolégicos (p = 0.02),
el antecedente de diabetes mellitus (p = 0.003),

2026; 70 (2)

1.001
0.751 Y
0.501

0.251

0.001

0 5 10 15 20 24
Tiempo en meses

1.001 \_l_l—L

0.901

0.801

0.701

0'60- T T T T T T
0 5 10 15 20 24
Tiempo en meses

— Adalimumab ~ —— Secukinumab

Guselkumab ~ — Ustekinumab

— Ixekizumab

Figura 2. Persistencia a dos anos de la terapia biol6-
gica. A. Global. B. Por cada medicamento.

* otros corresponden a certolizumab, etanercept,
golimumab, infliximab y risankizumab.

el indice de masa corporal (p = 0.003) y la en-
fermedad psiquiatrica pudieron relacionarse con
la persistencia (p = 0.03).

En la regresion de Cox del modelo ajustado,
frente a los pacientes que no cumplieron dos
anos de persistencia contra adalimumab, se
encontr6 una diferencia a favor del guselkumab
(HR:0.19; 1C95%: 0.05-0.68; p=0.01) y del ixe-
kizumab (HR: 0.24; 1C95%: 0.07-0.86; p = 0.03).
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Descripcién de los cursos de tratamiento segtn
el medicamento (A) y la tasa de suspensién por cada
medicamento con la media de tiempo (B)

A

Total de cursos de

tratamiento
(% del tratamiento)

Medicamento

Adalimumab 112 (30.6)
Ustekinumab 74 (20.2)
Secukinumab 59 (16.1)
Ixekizumab 49 (13.4)
Guselkumab 31 (8.5)
Etanercept 21 (5.7)
Risankizumab 7 (1.9)

B

Suspension antes

Media de tiempo

Medicamento | de los dos afios (% | del tratamiento

de falla) (meses)
Adalimumab 24/112 (21.4) 20.9
Ustekinumab 22/74 (29.7) 21.1
Secukinumab 19/59 (32.2) 18.9
Ixekizumab 4/49 (8.2) 23.2
Guselkumab 4/31(12.9) 23.0
Etanercept 3/21 (14.3) 21.4
Risankizumab 2/7 (28.6) 22.3

Otros andlisis favorecieron, sin significacion,
al risankizumab (HR: 0.23; 1C95%: 0.04-1.26;
p = 0.09), al ustekinumab (HR: 0.54; 1C95%:
0.27-1.1; p = 0.1) y al secukinumab (HR: 0.8;
IC95%: 0.37-1.76; p = 0.59) y desfavorecieron,
sin significacion, al etanercept (HR: 2.62; 1C95%:
0.73-9.36; p = 0.14). Otro factor que influy6 en
la no persistencia fue tener dos o méas biologicos
previos (HR: 2.64; 1C95%: 1.25-5.56; p = 0.01).

Se evaluaron otros factores en los que no se
encontrd diferencia en la persistencia segin un
indice de masa corporal mayor de 25 (HR: 1.08;
1C95%: 0.52-2.27; p = 0.83), diabetes mellitus
(HR: 0.73; 1C95%: 0.39-1.38; p = 0.33), enfer-
medad psiquidtrica (HR: 0.51; 1C95%: 0.19-1.33;
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A

i ‘%
0.757
0.507
0.251

HR 1.37 1C95% 0.85-2.2

p = 0.2 log-rank

0.001

0 5 10 15 20 24

Tiempo en meses
— No —Si
B

1.001
0.757
0.507
0.257

HR 1.40 1C95% 1.04-1.89

p = 0.02 log-rank
0‘00- T T T T T T
0 5 10 15 20 24

Tiempo en meses
— Sin biolégico previo
— 1 bioldgico previo
— 2 0 mas bioldgicos previos

Figura 3. Persistencia a dos anos de la terapia biol6gi-
ca. A. Por coexistencia de artropatia psoriasica. B. Por
administracién previa de biolégicos.

p = 0.17) o la coexistencia de artropatia (HR:
1.47; 1C95%: 0.81-2.68; p = 0.2).

DISCUSION

La persistencia de la terapia bioldgica se evalud
en los ensayos clinicos con cada medicamento
o con un comparador, inicialmente con los
anti-TNF, luego con los anti-IL-17 y anti-IL-23,
mediante estudios de extensién con cinco afos
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de seguimiento; se observé una persistencia del
medicamento del 60 al 80% de los casos, pero
sin comparacion directa con otros medicamen-
tos 23-26

La evidencia de vida real de los andlisis de co-
hortes nacionales (de Europa y Norteamérica)
evaluaron la persistencia al comparar varios
medicamentos de manera simultanea.'?' En
general, las diferentes terapias biolégicas per-
sisten a dos y tres afios entre el 70 y el 90% de
los casos. Acorde a los medicamentos, se han
favorecido las anti-interleucinas 23 (IL-23: gusel-
kumab y risankizumab), con una persistencia en
los pacientes del 85-90%, frente a las terapias
anti-FNT que persisten en el 65-70%.""*'

En este estudio el adalimumab mostrd, en los dos
afos de seguimiento, una persistencia del 80%,
mayor de lo reportado, posiblemente debido al
grupo institucional especializado donde se eva-
[Ga la cohorte, que asignan a los pacientes con
menor severidad a tratamiento con adalimumab
o porque corresponde al primer biolégico pres-
crito relacionado con el costo de los biosimilares
que podria mejorar el desenlace.”

Se observé una mejor persistencia similar para
ixekizumab (anti-IL-17) y guselkumab (anti-IL-23),
diferente a los resultados informados por las
cohortes en poblaciones caucasicas, donde los
anti-IL-17 parecen tener menor persistencia, pero
consecuente con lo observado en otras pobla-
ciones latinas.'”?'%” Esto podria sustentar que los
pacientes latinos muestran mejor respuesta si se
bloquea la via IL-17, aunque con la limitante para
determinar si es un factor racial en Colombiay en
Latinoamérica, donde la poblacion es mestiza.>%%1°
No se encontraron diferencias con el ustekinumab,
el secukinumab y, especialmente, el risankizumab,
lo que puede indicar que se requieran mas pacien-
tes para establecer nuevas conclusiones.?®

Los pacientes que recibieron dos o mas medica-
mentos bioldgicos antes del seguimiento en esta

2026; 70 (2)

cohorte tuvieron una repercusion negativa en la
persistencia de la terapia. Los estudios previos si-
milares indican que entre mas biolégicos se hayan
administrado previamente, menor sera la proba-
bilidad de persistir con el medicamento.'”'28

Se evaluaron otros factores que también po-
drian afectar la persistencia: el sexo, el indice
de masa corporal y los antecedentes médicos
(hipertension, diabetes, obesidad y enfermedad
psiquidtrica) que no lograron establecerse como
factor pronéstico.'*2°2% En otros estudios de los
modelos de evidencia de la vida real estas aso-
ciaciones han sido dificiles de demostrar por la
calidad de los datos.? El estudio se llevo a cabo
durante la pandemia de COVID-19, que podria
generar un factor de confusion en la continuidad
de los tratamientos.*

La artropatia psoridsica empeora el pronéstico
de la psoriasis y exige con mayor frecuencia la
administracion de terapia biolégica de forma
temprana. En esta cohorte se encontré una ten-
dencia que podria influir, aunque sin hallazgos
significativos, lo que podria establecerse con
mayor cantidad de pacientes.'®°

En la evaluacion inicial los valores de las clini-
metrias PASI y DLQI no fueron muy altos; gran
cantidad de pacientes ingresaron a esta cohorte
con un tratamiento iniciado, lo que es una li-
mitante descrita de los estudios de vida real.*

Este estudio de cohortes de evidencia en vida real
describe una poblacién evaluada en Colombia,
por lo que aporta informacién regional.>* Sus
limitaciones corresponden a las de un estudio
efectuado en un solo centro de referencia, lo
que selecciona a los pacientes por tener una
enfermedad mds severa, en centros urbanos y
con dermatdlogos especializados en psoriasis. Se
calcula que esta cohorte corresponde al 15% de
la poblacién en terapia biolégica en Colombiay
serviria como referencia nacional y regional para
establecer la persistencia.’ Los estudios dirigidos
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de forma prospectiva, que recopilen informacién
de otros factores, como infecciones agudas como
el COVID-19, infecciones crénicas (tuberculosis,
hepatitis B y C) y apego al tratamiento o costo-
efectividad de las terapias, permitirian conocer
mejor la persistencia de las terapias biolégicas.*°

CONCLUSIONES

En esta cohorte de Colombia la persistencia de
la terapia biolégica a dos afos es similar a lo
descrito en las cohortes de Europa y Nortea-
mérica. El tipo de biolégicos y la cantidad de
tratamientos previos influyen en la persistencia
de la terapia bioldgica iniciada. Otros factores
requieren mas estudios en Latinoamérica que
refuercen la informacion y permitan establecer
las diferencias.
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Experiencia y uso de sedacion en nifnos
para procedimientos dermatoldgicos
en un centro de referencia en Medellin,
2017-2022

Experience and use of sedation in children
for dermatological procedures in a single
reference center in Medellin, 2017-2022.
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Mercado,? Maria Soledad Aluma Tenorio*?

Resumen

OBJETIVO: Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los pacientes pediatricos a
los que se practican procedimientos dermatoldgicos con sedacion.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo, ambispectivo, efectuado en la Clinica
Dermatoldgica Especializada Aurora, de 2017 a 2022, en Medellin, Colombia. Se
incluyeron nifios a quienes se practicaron procedimientos dermatolégicos con se-
dacion protocolizada que incluyé valoracién preanestésica, oxigeno suplementario,
monitoreo ASA, administracion de medicamentos y acompanamiento permanente por
el anestesidlogo. El analisis descriptivo de las variables extraidas de la historia clinica
se hizo con Jamovi®.

RESULTADOS: Se analizaron 66 procedimientos en 60 pacientes con mediana de
edad de 6 anos, de los que 34 eran del sexo masculino. Los procedimientos mds fre-
cuentes fueron onicectomia (n = 20), curetaje de moluscos y reseccién de lesiones (n
=27), tumores (n = 20) y enfermedades inflamatorias (n = 19). Los medicamentos mds
administrados fueron propofol (n = 63), lidocaina (n = 45) y sevoflurano (n = 40). De
los 66 procedimientos, 52 duraron 60 minutos o menos y en 65 la recuperacion fue
de 90 minutos o menor. No se registraron efectos adversos ni complicaciones graves
derivadas de la sedacion.

CONCLUSIONES: El protocolo de sedacién usado en cirugias dermatolégicas en nifios
fue bien tolerado, por lo que se considera una excelente estrategia para procedimientos
que, sin sedacién, pueden resultar traumaticos o dificiles.

PALABRAS CLAVE: Sedacién profunda; procedimientos quirdrgicos ambulatorios;
procedimientos quirdrgicos menores; dermatologia; pediatria; nino.

Abstract

OBJECTIVE: To clinically and epidemiologically characterize pediatric patients under-
going dermatological procedures with sedation.

MATERIALS AND METHODS: A descriptive, ambispective study performed at the
Clinica Dermatologica Especializada Aurora, from 2017 to 2022, in Medellin, Colombia.
The study included children who underwent dermatological surgical procedures under
a standardized sedation protocol that included pre-anesthetic evaluation, supplemental
oxygen, ASA monitoring, medication administration, and continuous anesthesiologist
supervision. A descriptive analysis of the variables extracted from medical records was
conducted using Jamovi®.
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RESULTS: A total of 66 procedures were analyzed in 60 patients (median age: 6 years;
34 were male). The most frequent procedures were onicectomy (n = 20), molluscum
curettage and lesion resection (n = 27); tumors (n = 20) and inflammatory diseases
(n = 19). The most used medications were propofol (n = 63), lidocaine (n = 45), and
sevoflurane (n = 40). The duration of 52 procedures was < 60 minutes, and recovery
time was < 90 minutes in 65 procedures. No adverse effects or serious complications

related to sedation were recorded.

CONCLUSIONS: The sedation protocol used for dermatological surgery in children
was well tolerated, making it an excellent strategy for procedures that, without sedation,

can be traumatic or difficult.

KEYWORDS: Deep sedation; Ambulatory surgical procedures; Minor surgical proce-

dures; Dermatology; Pediatrics; Child.

ANTECEDENTES

Las enfermedades dermatoldgicas en nifios son
un motivo comun de consulta médica. La fre-
cuencia mundial de estas enfermedades en la
atencion primaria varia entre un 5.5 y 22.5%,
segln estudios efectuados de Espafia.' Estas en-
fermedades en la infancia varian en frecuencia
y manifestacion clinica, en comparacién con las
de la edad adulta.?

En Colombia, los estudios efectuados en ninos
reportan la prevalencia de enfermedades der-
matoldgicas atendidas en el hospital, entre las
que predominan las de origen viral.> Algunas de
estas enfermedades requieren procedimientos
quirdrgicos en su atencién debido a su natu-
raleza porque ciertas lesiones pueden crecer
con el tiempo y ocasionar afectaciones fisicas
o emocionales.*

Los procedimientos quirdrgicos dermatolégicos
pueden acompafiarse de ansiedad y temor en los
pacientes y cuidadores.’ Ademads, pueden causar
dolor y derivar en consecuencias fisioldgicas y
psicolégicas negativas para los nifios.® Por el

contrario, un nino con adecuado tratamiento
del dolor estara menos ansioso y experimentara
menos angustia en procedimientos futuros.”
Escoger el tipo de anestesia idéneo en esta po-
blacién repercute en el bienestar del paciente
y en la ejecucién adecuada del procedimiento;
sin embargo, en el mundo no hay consensos o
guias clinicas estandarizadas.

El objetivo de este estudio fue caracterizar
clinica y epidemiolégicamente a los pacientes
pediatricos a los que se practicaron procedi-
mientos dermatoldgicos con sedacion en la
Clinica Dermatolégica Especializada Aurora,
con el antecedente de que tienen un umbral del
dolor mas bajo, mayor ansiedad y menos control
de movimiento que los adultos. Este estudio
proporciona informacion valiosa acerca de los
pacientes a quienes se les podria administrar
sedacion. Ademas, permite que los dermatélogos
conozcan las diferentes opciones anestésicas
para el tratamiento de la poblacion pediatrica®
en nuestro contexto, donde no hay estudios que
describan los procedimientos dermatoldgicos ni
el tipo de sedantes administrados o su tolerancia
en ninos.
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MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional descriptivo, transversal y
ambispectivo, efectuado entre el 1 de enero de
2017 y el 31 de diciembre de 2022, en Mede-
[lin, Colombia. Criterios de inclusion: pacientes
pediatricos (de 18 afios 0 menos), a quienes se
practicaron procedimientos dermatolégicos con
sedacion en la Clinica Dermatolégica Especiali-
zada Aurora. Criterios de exclusion: pacientes con
anestesia general, con historia clinica incompleta
o sin autorizacién para el uso de la informacion
de su historia clinica para investigacion.

Protocolo institucional de sedacién pediatrica

En la Clinica Dermatolégica Especializada
Aurora se establecié un protocolo institucional
de sedacién profunda en todos los pacientes
pediatricos a quienes se les practicaron pro-
cedimientos quirdrgicos dermatolégicos, para
disminuir el riesgo de laringoespasmo y movi-
mientos involuntarios durante el procedimiento.

Dias previos al procedimiento, se hizo la
valoracién preanestésica y el proceso de consen-
timiento informado con los padres y se dieron
las instrucciones de ayuno para los nifos de
acuerdo con las gufas.’

En los procedimientos practicados se canaliz
una vena periférica cuando fue posible, se
administré oxigeno suplementario por canula
nasal y se colocé monitoreo anestésico basico.
La sedacién se llevd a cabo, principalmente,
con propofol en bolo inicial a dosis de 1 mg/kg,
seguido de infusion continua a 150 ug/kg/min.
Asimismo, en algunos casos (como moluscos
contagiosos) se usaron analgésicos opioides
(fentanilo 0.5 a 1 ug/kg en bolo intravenoso o
remifentanilo 0.05 mg/kg/min) segun el criterio
del anestesidlogo y el tipo de procedimiento.

En los pacientes en que no se logr6 la canali-
zacion inicial se utilizé sevoflurane (3 al 8%)

Revisto mexicano

manteniendo la ventilacion espontdnea y poste-
riormente se continud con la misma estrategia de
sedacion intravenosa descrita. Se suspendieron los
farmacos 10 minutos antes de terminar la cura-
cién y los pacientes se trasladaron a recuperacién
durante 30-45 minutos junto a un acompanante.

Durante la recuperacion, un auxiliar de enfer-
meria monitored los signos vitales y evalué el
mareo, las nduseas, el vomito y el dolor hasta
que el paciente recupero el estado basal. El trata-
miento analgésico incluyé dipirona o ketorolaco
en dosis pediatricas estandar. El alta hospitalaria
se otorgd una vez cumplidos los criterios de la
escala de Aldrete’® modificada, con autorizaciéon
del anestesi6logo tratante. Se instruy6 a los
padres acerca de los signos de alarmay se hizo
seguimiento telefénico a las 24 horas.

Proceso de recoleccion y procesamiento de la
informacién

Se obtuvo el listado de la unidad de anestesiolo-
gia, en el que estan todos los pacientes a los que
se les practicaron procedimientos con sedacion.
A partir de ahi, se hizo una revision y verificacion
del cumplimiento de los criterios de elegibilidad
para seleccionar los participantes del estudio.
Posteriormente, se reviso la historia clinica para
extraer la informacion de las variables de inte-
rés, que se recopil6 en un formulario en Google
Forms® institucional con acceso restringido sélo
para los investigadores, y con campos validados
para minimizar errores de digitacion. La base de
datos obtenida en Excel® se revisé y someti6 a
control de calidad previo al andlisis estadistico.

Analisis estadistico

Se hizo un andlisis univariado con Jamovi®.
Segiln la naturaleza de las variables, se usaron
frecuencias absolutas y relativas para las cuali-
tativas, y para las cuantitativas se expresaron en
medianas y rango intercuartilico luego de verifi-
car su distribucion con la prueba de normalidad.
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Consideraciones éticas

Esta investigacion cuenta con el aval del Co-
mité de Etica de Investigacién en Salud de la
Universidad Pontificia Bolivariana (acta 24
de 2022) y el aval de la clinica en donde se
[lev6 a cabo el proyecto. De acuerdo con la
legislacién colombiana, esta investigacion
carece de riesgo porque sélo requirio la revi-
sion de historias clinicas y, por tanto, no fue
necesario el consentimiento informado de los
participantes. Sin embargo, se tuvo en cuenta
que los pacientes incluidos tuvieran la autori-
zacién del uso de datos de su historia clinica
para investigacion.

RESULTADOS

Se identificaron 75 pacientes que cumplian los
criterios de inclusion, de los que se excluyeron
3 por datos faltantes en la historia clinica 'y 12
porque el procedimiento dermatoldgico se hizo
con anestesia general, por lo que se analizaron
60 pacientes menores de 18 anos y 66 procedi-
mientos dermatoldgicos con sedacion.

El intervalo de edad de los pacientes fue de 1 a
17 afos, con mediana de 6 anos (rango inter-
cuartilico, RIQ: 5-13). El grupo de 3 a 7 afios
fue el mas frecuente en los procedimientos (30
de 66). La mayoria eran hombres (n = 34) y no
tenian comorbilidades (49 de 60) o enfermedad
conocida. El asma fue la comorbilidad més
frecuente (7 de 60). Cuadro 1

Diagnésticos asociados con el procedimiento

Entre la poblacion evaluada, los diagndsticos
mas frecuentes fueron: causas infecciosas (27 de
66), enfermedades tumorales (20 de 66) e infla-
matorias (19 de 66); sin embargo, su frecuencia
varié de acuerdo con la edad. Figura 1

En el grupo de las enfermedades infecciosas, la
mas frecuente fue el molusco contagioso (17/66)

2026; 70 (2

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
procedimientos de los pacientes (contintia en la siguiente
pégina)

Caracteristicas

Edad (ahos)

3a7 30

13a18 19

Masculino 34

Comorbilidades 17/66

Rinitis alérgica 2

Dermatitis atépica 1

Hiperreactividad bronquial 1

Trastorno de déficit de atencion e
hiperactividad

Vilvula mitral elongada 1

11 a20 A

31a40 2

Tamaiio de las lesiones (mm)

11a20 3

41 a 50 1

Cabeza y cuello 13

Extremidades superiores e inferiores 11
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
procedimientos de los pacientes

Caracteristicas -

Unas 23
Diferentes partes del cuerpo* 11

Tipo de procedimiento

Reseccién de unas 20
Curetaje 17
Reseccién en piel 14
Crioterapia 8
Reseccion en piel y ufias 4
Biopsia 3
Tiempo de recuperacion (min)
30 o menos 5
90 o mas 1
30 a 60 37
61a90 10

* Diferentes partes del cuerpo se refiere a pacientes con
lesiones en dreas mixtas del cuerpo: lesiones en la cabeza, el
tronco y el abdomen (n = 2); tronco o abdomen y extremidad
inferior (n = 1); tronco o abdomen y extremidad superior (n =
1); extremidad inferior y genitales (n = 1); tronco o abdomen
y extremidad superior e inferior (n = 1), y lesiones en la
cabeza, el tronco o el abdomen y la extremidad superior e
inferior (n = 1).

Frecuencia relativa

0 0 0
Menor de 2 3a7 8al2 13a18

Edad (anos)

@ Infecciosa OTumoral MInflamatoria

Figura 1. Frecuencia relativa de la causa de las enfer-
medades dermatolégicas tratadas de acuerdo con el
grupo de edad de los nifios incluidos en el analisis.

Revisto mexicano

y las verrugas virales (9/66). La onicocriptosis
fue la principal causa inflamatoria (18/66) y
el nevo fue la principal tumoral (7/66). Otros
diagndsticos menos comunes fueron: fibroque-
ratoma (3/66), neurofibroma plexiforme (1/66),
onicomicosis distrofica total (1/66), osteocondro-
ma (1/66), pilomatrixoma (6/66), traquioniquia
(1/66) y xantogranuloma (2/66).

Respecto de la localizacién de las lesiones, la
mayor parte afectd las uias (23/66), la cabeza
y el cuello (13/66), las extremidades inferiores
(6/66), las superiores (5/66), los genitales (3/66)
y areas mixtas, es decir, dos o mas (11/66). En
cuanto a la cantidad de lesiones, en 28 pacientes
eran multiples y 5 tenian lesiones mayores a 10
mm. Cuadro 1

Procedimientos dermatolégicos

Los procedimientos mds frecuentes fueron la
onicectomia por onicocriptosis, el curetaje de
moluscos y la reseccion en piel (Cuadro 1). Todos
los pacientes tuvieron un ayuno de 8 horas. De
los 66 procedimientos, 54 tuvieron una sedacion
y 12 tuvieron dos sedaciones. En la mayoria
de los pacientes (37 de 60), el procedimiento
quirdrgico duré de 30 a 60 minutos, seguido
por 61 a 90 minutos en 10/60, menos de 30
minutos en 5/60 y mas de 90 minutos en 1/60.
No se reporté ninglin caso de complicaciones
mayores, como depresion respiratoria, alteracion
de la conciencia o reingreso hasta 24 horas luego
del procedimiento.

Medicamentos y anestésicos

El tipo de sedacion administrada en todos
los pacientes fue profunda. El medicamento
mas usado fue propofol (63/60), seguido
de lidocaina (45/60), sevoflurano (35/60),
remifentanilo (38/60), fentanilo (7/60), bupi-
vacaina (4/60), midazolam (4/60) y ketamina
(3/60). Figura 2
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propofol. [T ose.
tidocaina {|{IAAAAAAAAA0O0minmi6i0n - ese.
sevofturano {[{IIHHAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAO00ii- oo
Remitentanito | HHHHHHII A sse.

Fentanilo [[{ NN+

Bupivacaina "l""" 6.1%
Midazolam """I" 6.1%

Ketamina ""I” 4.5%

0 20 40

60 80 100
%

Figura 2. Frecuencia relativa de los medicamentos administrados para sedacién en la poblacién de estudio.

DISCUSION

En nuestro conocimiento, este estudio es la pri-
mera caracterizacion de pacientes pediatricos
a los que se les practican procedimientos de
dermatologia con sedacién en Colombia. Los
resultados obtenidos muestran un panorama
interesante acerca de la sedacién como técnica
anestésica al momento de llevar a cabo estos
procedimientos, debido a que no hubo efectos
adversos con los medicamentos prescritos ni
complicaciones derivadas de la sedacion. Si bien
la anestesia representa un aumento en los costos
de la atencién de un paciente, ofrece beneficios
significativos, como mayor confort para el pa-
ciente, reduccioén de la ansiedad y disminucion
del tiempo quirdrgico.

En estudios previos se han investigado las di-
ferentes técnicas anestésicas para pacientes
pediatricos, entre ellas la anestesia local, general
y la sedacion. La anestesia local es una alterna-
tiva para tratar ciertas lesiones de bajo riesgo

sistémico; sin embargo, puede generar dolor
en la infiltracién, ansiedad y agitacion, lo que
dificulta la intervencion y ocasiona malestar en
el nino y en los padres.'

La anestesia general garantiza analgesia y am-
nesia completa, pero conlleva mayores riesgos
y costos.” En este contexto, la sedacion aparece
como una alternativa que facilita el procedimien-
to sin los riesgos de la anestesia general, que
permite reducir la ansiedad y el dolor, como lo
encontraron estudios previos."

El Cuadro 2 compara los resultados con los de
estudios previos, en términos de eventos adver-
sos leves y graves asociados con la sedacion.

La bibliografia coincide en que la sedacion
es una técnica bien tolerada y segura. En una
investigacion efectuada en Espafa, Vergara y
su grupo reportaron que la Gnica complicacién
posoperatoria fue el dolor en menos del 10% de
los pacientes, sin eventos adversos graves." En su
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Comparacion de los estudios de sedacién en procedimientos dermatolégicos en pacientes pediatricos

Porcentaje

. .. Porcentaje de
Medicamento Procedimiento | de eventos J
eventos leves
graves

60, 66 episodios

Onicectomia por

Suarez et al. 2025 Colombia Sedacién profunda  onicocriptosis 0 Sin dato*
(30.3%, 20/66)
Reseccion de
n=38, 11 Sedacion nevos (36.4%,
Estados episodios. consciente: 4/11) y reseccion P
Otz Nz, A0 Unidos Ll’mi?es de edad: benzodiacepinasy de ve)rlrugas con 0 18, nduseas
3-17 anos 6xido nitroso laser (36.4%,
4/11)
96 con anestesia
local y 83
con anestesia Reseccién
- n=179 superficial de nevo
Vergara et al. 2004 Espaia "4 iy 0 < 10, dolor
o sedacién melanocitico
consciente, (52%, 93/179)

sedacion profunda
y anestesia general

* En este estudio no se obtuvieron datos precisos acerca de eventos leves, pues se encontr6 el registro en la historia clinica

en pocos pacientes.

estudio, al igual que en éste, la localizacion mas
frecuente fue la cara y el cuello, lo que refuerza
la utilidad de la sedacién para tratar lesiones en
areas de mayor riesgo.

En esa misma investigacion,' el diagnostico
mas frecuente en mas del 50% de los pacientes
fue el nevo melanocitico (54%), seguido de
onicocriptosis (13.4%) y pilomatricoma (8.4%).
Asimismo, en este estudio, la onicocriptosis
y el nevo también encabezaron la lista de los
diagnodsticos mas comunes en las categorias
inflamatoria y tumoral.

En un estudio similar efectuado en Minneso-
ta,” los diagnodsticos mas comunes fueron las
verrugas y el nevo. En él, los investigadores
concluyeron que, con la sedacién para efec-
tuar los procedimientos, las complicaciones
fueron poco frecuentes y leves, y no se requirio
ninguna intervencion de emergencia. La Unica
complicacion reportada en ese estudio fue la

nausea sin vomito, lo que concuerda con nuestra
experiencia.

En este estudio, la media de edad fue de 8.3
anos, similar a la encontrada en el estudio de
Vergara y su grupo, en el que el 77.1% de los
pacientes eran menores de 10 anos. El diagnés-
tico mas frecuente fue el molusco contagioso,
que se distingue, en la mayoria de los casos, por
generar multiples lesiones, por lo que tratarlas
con sedacién dio la oportunidad de resecarlas
en un mismo tiempo quirdrgico y de evitar dolor,
incomodidad y ansiedad.’

La mayoria de los pacientes de este estudio
no tenian enfermedades de base o comorbili-
dades, lo que favorecié el riesgo de disminuir
complicaciones durante el procedimiento y
en el posoperatorio. Debido a esto, fue posi-
ble administrar los farmacos sin que hubiera
contraindicaciones, como la combinacion de
lidocaina, propofol y sevoflurano. De esta ma-
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nera, se logré un adecuado nivel de sedacion sin
reporte de efectos adversos durante ni después
del procedimiento.

Los eventos adversos graves asociados con la
sedacion en nifios son poco frecuentes y en este
estudio no hubo ninguno. El estudio del Con-
sorcio de Investigacion de Sedacién Pediatrica
también respalda esta seguridad, aunque han
reportado casos aislados, como la necesidad de
reanimacion en un paciente durante una inter-
vencion que no fue dermatoldgica asociada con
la administracién de mdltiples sedantes.'

Una de las limitaciones de esta investigacion
es que se llevé a cabo en una sola institucion,
ademas de su naturaleza retrospectiva porque la
informacidn se obtuvo de historias clinicas y no
se tuvo datos precisos acerca del momento en
el que sobrevinieron las complicaciones meno-
res (nduseas, dolor o escalofrios), ni de escalas
especificas para evaluar el grado de sedacion. A
pesar de que se hacen en la practica clinica, no
se encontro el registro en todos los pacientes, por
lo que se implement6 el registro de la aparicion
o no de estas complicaciones menores en el area
de recuperacion en la institucién.

Esta investigacién evidencia la tolerancia de
la realizacién de procedimientos quirdrgicos
dermatolégicos en poblacion pediatrica usando
sedacién profunda como técnica anestésica.
Es importante que el dermatélogo conozca las
ventajas de la sedacion, con el fin de propor-
cionar amplia informacién a los padres de los
pacientes acerca de esta opcién e identificar a
los pacientes que pueden beneficiarse mas de
la anestesia luego de individualizarlos segtn la
edad y localizacién, tipo y causa de la lesion.

Este trabajo es un punto de partida para futuros
proyectos que evallen la efectividad y satisfac-
cién para el paciente, los padres y el profesional
e, incluso, para iniciar estudios multicéntricos
que incluyan nifnos con antecedentes o afeccio-
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nes médicas complejas que puedan interferir con
los medicamentos administrados en la sedacion.

CONCLUSIONES

Los medicamentos administrados en el protocolo
institucional de la Clinica para sedacion profun-
da y anestesia local durante los procedimientos
dermatolégicos en poblacion pediatrica fueron
bien tolerados y no se reportaron efectos adver-
sos graves, por lo que, segln estos resultados
y en nuestra experiencia, la sedacién puede
considerarse una técnica Util para el tratamiento
de varias enfermedades en el campo de la der-
matologia pediétrica.
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Epidemiology of dermatologic disorders
diagnosed at a large secondary hospital in
Mexico City.
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Resumen

OBJETIVO: Describir la epidemiologia de las dermatosis diagnosticadas en un hospital
de segundo nivel en la Ciudad de México para aportar evidencia de la prevalencia y
caracteristicas clinicas de estas enfermedades en esta poblacién mexicana.

MATERIALES Y METODOS: Estudio retrospectivo y descriptivo que incluy6 a pacientes
de la consulta de dermatologia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, hos-
pital de segundo nivel en la Ciudad de México, durante 2022. Se incluyeron consultas
nuevas y de seguimiento, se excluyeron los datos duplicados. El andlisis estadistico
descriptivo se hizo con SPSS versién 29.

RESULTADOS: Se analizaron 13,956 consultas dermatoldgicas, con 7876 diagndsticos
Unicos. La edad media de esta poblacién fue de 46 afos, el 65.3% eran mujeres. El
87.7% correspondi6 a dermatosis no infecciosas, las mas comunes fueron las infla-
matorias, los trastornos del foliculo piloso (como acné) y los pigmentarios. En nifios,
predominé la dermatitis atépica; en adultos, el acné, y en adultos mayores, las neo-
plasias, de éstas, el carcinoma basocelular. Las infecciones virales fueron la principal
causa entre las enfermedades infecciosas.

CONCLUSIONES: Este estudio ofrece una vision amplia de las dermatosis mas fre-
cuentes en un hospital de segundo nivel en México. Sus hallazgos pueden apoyar la
capacitacion de médicos generales y orientar estrategias de salud publica; sin embargo,
se requiere mayor investigacion para conocer con precision la prevalencia de estas
enfermedades en la poblacién mexicana.

PALABRAS CLAVE: Epidemiologia; dermatologia; consulta externa; México.

Abstract

OBJECTIVE: To describe the epidemiology of dermatoses diagnosed in a secondary-level
hospital in Mexico City, to provide evidence on the prevalence and clinical characteristics
of these conditions in the Mexican population.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective and descriptive study was conducted,
including patients from the dermatology outpatient clinic at Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez during 2022. Both new and follow-up consultations were in-
cluded; duplicate data were excluded. Descriptive statistical analysis was performed
using SPSS version 29.

RESULTS: A total of 13,956 dermatology consultations were analyzed, yielding
7876 unique diagnoses. The mean age of the population was 46 years, with 65.3%
female. Non-infectious dermatoses accounted for 87.7% of diagnoses, with the
most common being inflammatory conditions, follicular disorders (such as acne),
and pigmentary disorders. Atopic dermatitis was most frequent in children, acne in
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adults, and basal cell carcinoma in older adults. Among infectious diseases, viral one

were the most common.

CONCLUSIONS: This study provides a broad overview of the most frequent dermatoses
seen at a secondary-level hospital in Mexico. Its findings may support the training of
general practitioners and guide public health strategies; however, further research is
needed to accurately determine the national prevalence of these conditions.

KEYWORDS: Epidemiology; Dermatology,; Outpatient clinics; Mexico.

ANTECEDENTES

Las dermatosis representan una gran carga de
los problemas de salud en el mundo, con mas
de cuatro mil millones de dermatosis identifica-
das en 2021, en el Estudio Global de la Carga
de Enfermedad (GBD por sus siglas en inglés).’
En México durante 2021 se estimd que, aproxi-
madamente, 31 millones de personas padecian
alguna dermatosis,? por lo que se considera que
las enfermedades de la piel representan una de
las causas mas comunes de consulta con el mé-
dico general en la poblaciéon mexicana.

En el Hospital General de Acapulco las enfer-
medades de la piel, el cabello y las ufias fueron
la causa mds frecuente de consulta médica u
hospitalaria entre 1987 y 1992.% Sin embargo,
el acceso a la atencién dermatolégica continta
siendo limitada, principalmente por barreras
geogréficas y dificultades econémicas a las que
se enfrenta una gran cantidad de pacientes.*

En las zonas rurales de México el acceso a la
atenciéon dermatolégica es practicamente inexis-
tente, con excepcion de clinicas temporales
organizadas por la comunidad dermatolégica
nacional como parte de esfuerzos de apoyo
social.? Incluso en areas urbanas, la distribucion

INTRODUCTION

Skin disease represents a large burden of health
conditions throughout the world, with over four
billion new skin and subcutaneous diseases
identified through the 2021 global burden of
skin disease study.” In Mexico in 2021, 31 million
people were estimated to suffer from a dermato-
logic disease.? Given the frequency of skin issues,
dermatologic concerns are a common reason
that Mexicans visit their primary care doctor.
At Acapulco General Hospital, skin concerns
were the most frequent reason for hospital visits
and appointments from 1987-1992.° However,
depending on factors such as geography and so-
cioeconomic status, it may be difficult for patients
to see a dermatologist.* Apart from ad hoc clin-
ics, there is almost no access to dermatologists
in rural areas.’ In urban centers, there can be as
few as 1.1 dermatologists per 100,000 habitants
(Judrez and Toluca), with 6.5 per 100,000 as the
largest density in Mexico City, based on 2018
calculations.*

With such a high proportion of the population
impacted and limited access to dermatologists,
an understanding of the prevalence of derma-
tologic disorders in Mexican populations can
aid in planning public health strategies and
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de especialistas es desigual porque en ciudades
como Juarez o Toluca se cuenta con 1.1 derma-
t6logos por cada 100,000 habitantes, mientras
que en la Ciudad de México la proporcion suele
ser de 6.5 por cada 100,000 habitantes segtn
cifras correspondientes a 2018.*

Conocer la prevalencia de las dermatosis en
México es fundamental para planear estrategias
de salud publica y programas de educacién
dirigidos a los profesionales de la salud, debido
a la proporcion significativa de dermatosis pre-
sentes en la poblacion mexicana, asi como el
acceso limitado a la atencién especializada. En
la actualidad se dispone de pocas publicaciones
acerca de la epidemiologia de las dermatosis en
nuestra poblacion, al igual que el escaso reporte
de datos en poblacion pediatrica en el mundo.®

El objetivo de este estudio fue describir la epi-
demiologia de las dermatosis diagnosticadas en
un hospital de segundo nivel en la Ciudad de
México para aportar evidencia de la prevalencia
y caracteristicas clinicas de estas enfermedades
en poblacién mexicana.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo y descriptivo en el que se
analizaron los registros de los pacientes atendi-
dos en la consulta dermatoldgica del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez, entre el 1 de
eneroy el 31 de diciembre de 2022. El protocolo
fue aprobado por los comités institucionales
de Investigacion y Etica en investigacion del
hospital. La recoleccién de datos se hizo con el
programa Microsoft Excel versién 16.87.

Todos los diagnésticos se registraron segin la
Clasificacion Internacional de Enfermedades,
112 revision (CIE-11). Se incluyeron todos los pa-
cientes que acudieron a consulta de primera vez
o de seguimiento y se excluyeron los registros
duplicados. El andlisis estadistico descriptivo se
hizo con el programa SPSS versién 29.
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education. The current published epidemiologic
data on outpatient dermatologic diseases in the
Mexican population are limited.> In addition,
data on pediatric Global Health concerns are
generally limited.

The aim of this article was to describe the
epidemiology of dermatoses diagnosed in a
secondary-level hospital in Mexico City, to pro-
vide evidence on the prevalence and clinical
characteristics of these conditions in the Mexican
population.

MATERIALS AND METHODS

A retrospective and descriptive study analyzed
outpatient clinical records from the secondary
hospital General Hospital Manuel Gea Gonzélez
in Mexico City, spanning the period from January
15t 2022, to December 31, 2022. The Clinical
Research IRB of Manuel Gea Gonzdlez hospital
approved this study. Using Microsoft Excel ver-
sion 16.87 to collect and record data. Diagnoses
were classified according to the International
Classification of Diseases, 11th Revision (ICD-
11). Inclusion criteria consisted of those seen
in person for a full outpatient evaluation, either
as a new or follow up patient. Duplicate patient
data was excluded. Statistical analyses were
performed using SPSS version 29. Descriptive
statistics were used to summarize the data, and
further analyses were conducted to identify pat-
terns in the patient diagnosis.

RESULTS

A total of 13,956 patient encounters were docu-
mented during the study period, resulting in 7876
unique patient diagnoses. The mean age of this
population was 46 years old (+ 0.24 standard
error), with 65.3% female and 34.7 % male. The
most frequent occupations were individuals dedi-
cated to the home, students, and unemployed
individuals. Table T summarizes the demographic
characteristics of this population.
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RESULTADOS

Se identificaron 13,956 consultas, correspon-
dientes a 7876 diagndsticos tGnicos. La mediana
de edad de la poblacion fue de 46 anos (+
0.24, error estandar), con una distribucion por
sexo de 65.3% mujeres y 34.7% hombres. Las
ocupaciones mas comunes fueron amas de
casa, estudiantes y personas desempleadas. El
Cuadro 1 resume las principales caracteristicas
demograficas de la poblacién estudiada.

+

d

La mayor parte de los diagnésticos (87.7%
correspondieron a dermatosis de origen

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes

| n | %

Mujer 3698 65.3

Grupo etario (afios)

Pediatria (1-17) 612 10.8

Adultos mayores (65 0 mds) 1128 19.9

Ocupacion (10 mas comunes)

Estudiante 919 16.2

Ventas interiores' 400 7.1

Desconocido 213 3.8

Sector de salud 137 2.4

Albafiles y construccién 88 1.6

! Excluye a los vendedores ambulantes y que trabajan bajo
el sol.
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The majority (87.7%) of diagnoses were of
non-infectious etiology, and 10.2% of patients
presented with infectious etiologies (Table 2).
Disorders of skin appendages (16.4% of total
cases), such as acne, were the most common
specific non-infectious disease category. The
next most common non-infectious categories
include physical agent dermatoses (9.9% of
total cases), such as photoaging, and pigmen-
tary disorders (8.2% of total cases), such as
acquired hypermelanosis, most notably melasma
and post-inflammatory pigment alteration. Viral
infections (4.8% of total cases) were the most
common type of infectious disease, with com-

Table 1. Demographic characteristics of patients

| Count | %

Sex

Female 3698 65.3

Age group (years)

Pediatrics (1-17) 612 10.8

Older adults (65 or more) 1128 19.9

Occupation (top 10)

Student 919 16.2

Indoor sales’ 400 7.1

Unspecified 213 3.8

Healthcare 137 2.4

Construction 88 1.6

! These are salespeople who sell goods in one location
indoors, rather than a mobile vendor that may sell goods at
a makeshift location with or without umbrellas and are thus
more exposed to the sun.
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no infeccioso, mientras que Gnicamente
el 10.2% de los pacientes tuvieron enfer-
medades de origen infeccioso (Cuadro 2).
Entre las enfermedades no infecciosas, las
dermatosis inflamatorias representaron la
categoria mas frecuente, con un 15.1% del
total (1212 casos); destacaron la dermatitis
seborreica (4.3%) y el eccema. Los trastornos
del foliculo piloso, como el acné (7.5% del
total; 606 casos) y la rosdcea, constituyeron
la segunda categoria mas frecuente. En cuanto
a las enfermedades infecciosas, las infeccio-
nes virales fueron las mds comunes (4.8%);
la verruga vulgar (verruca vulgaris) fue el
diagnéstico mds frecuente en esta categoria
(1.9% del total).

El Cuadro 3 resume los diagnésticos mas co-
munes segln el grupo etario. En los lactantes
(menores de un afno), el diagndstico mas fre-
cuente fue la dermatitis atépica (n = 15, 20%),
seguida por dermatosis propias de la infancia (n
=10, 13.3%), como la dermatitis del panal, y
neoplasias vasculares benignas (n =10, 13.3%),
como los hemangiomas.

En la poblacion pediatrica (1-17 afios), el acné
fue el diagnéstico mas comdn (n =164, 20.8%),
la dermatitis at6pica fue el segundo diagnostico
mas frecuente (n =117, 14.8%). En la poblacién
adulta, el acné también fue el diagndstico mas
comun (n =437, 7.9%), seguido por melanosis
adquiridas, como el melasma y las alteraciones
pigmentarias posinflamatorias. La alopecia
fue el tercer diagndstico més frecuente en
adultos (6.6%), en comparacién con 4.1% en
la poblacién pedidtrica. En adultos mayores
(de 65 anos o mas) el carcinoma basocelular
fue la enfermedad mds prevalente, con una
frecuencia de 8.6% (n = 139), seguido por el
fotoenvejecimiento y las queratosis actinicas,
con 5.1% y aproximadamente 83 y 82 casos,
respectivamente.

2026; 70 (2)

mon warts being the most frequent diagnosis in
this category.

Table 3 summarizes the most common diagnoses
according to age group. Infants (< 1 year) most
frequently presented with atopic eczema (20%)
and dermatoses of infancy (13.3%), most often
diaper dermatitis. Atopic eczema was the sec-
ond most common pediatric (age 1-17 years)
diagnosis at 14.8%, superseded only by acne
(20.8%). Acne was also the most prevalent adult
diagnosis (7.9%), followed by acquired hyper-
melanosis (7.0%). Alopecia occurred in 6.6%
of adults, while 4.1% of pediatric patients had
this diagnosis. In older adults (> 65 years), basal
cell carcinoma was the most common diagnosis
(8.6%). Photoaging of the skin and actinic kera-
tosis (and other discrete epidermal dysplasias)
also occurred in 5.1% of older adults.

DISCUSSION

In 1960, Canizares published a manuscript
entitled “Geographic Dermatology: Mexico
and Central America,” in the Archives of Der-
matology.® For the first time, the relationship of
geography, climate, racial diversity, and culture
to dermatology in these regions was discussed.
These factors played a role in the development
of contact dermatitis, photosensitive eruptions,
pigmentary disorders, acne, and infectious dis-
eases. Through collaborations, he compiled the
most common dermatologic outpatient condi-
tions in many regions, including different parts of
Mexico. The most common diagnoses presenting
to clinics in the surveyed areas of Mexico from
1952-1959 included contact dermatitis, tinea,
impetigo, verrucae, solar dermatitis, prurigo,
and facial melanosis. Infectious diseases were
more common in these studies than in our data;
however, skin manifestations from sun exposure
and hyperpigmentation are still some of the most
common diagnoses in adults today.
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Distribucion de dermatosis infecciosas versus no infecciosas

Edad, Porcentaie Porcentaje
mediana + ) de casos Diagnéstico CIE-11 mas comin.
. . de .
desviacion subcategoria totales Porcentaje del total de casos (n)
estandar 8 (n = 8047)
Infecciosa
Viral 37 +21 387 47 .4 4.8 Verruga comtn, 1.9 (154)
Flngica 50+ 18 149 18.2 1.9 Dermatofitosis, 1.1 (85)
Parasitaria 49 + 14 138 16.9 1.7 Infestacion de demodex, 1.6 (131)
Bacteriana 44418 127 155 16 Folliculitis bacteriana y superficial,
0.3 (27)
Por micobacterias 47 + 20 16 2 0.2 LS e T ee e B Y
tuberculosa, 0.1 (10)
Total 817 100 10.2
No infecciosa
SISV 47 £19 1212 17.2 15.1  Dermatits seborreica, 4.3 (348)
especificada
Trastornos de la p
. K 32 +18 1160 16.4 14.4 Acné, 7.5 (606)
epidermis y faneras
Dermatosis por el
sol, agentes fisicos y 55 +19 796 11.3 9.9 Fotoenvejecimiento, 1.8 (142)
traumatismos
Trastornos pigmentarios 43 +16 653 9.3 8.1 Melanosis adquirida, 5.5 (446)
Neoplasias benignas 44 +22 571 8.1 7.1 Queratoacantoma, 1.6 (125)
Alopecia 43 +18 474 6.7 5.9 Alopecia, 5.6 (474)
Trastornos de unas 52 £19 467 6.6 5.8 Infecc.[on.es il o6 Wi ©
paroniquia, 3.4 (272)
Eccematosas 31 +24 386 5.5 4.8 Dermatitis atépica, 3.7 (295)
Neoplasias malignas 67 +15 364 5.2 4.5 Carcinoma basocelular, 2.8 (221)
Trastornos del sistema Insuficiencia venosa crénica de las
circulatorio GelEdll 260 3.7 3.2 extremedades inferiores, 1.6 (127)
Trastornos 55 +20 303 43 3.7 Pénfigo, 0.9 (76)
autoinmunitarios
latrogénicos y reacciona 45 114 149 2.1 1.9 Dehiscencia, 0.4 (35)
farmacos
Neoplasias premalignas 72 £12 114 1.6 1.4 Quierziest eciiifen y eiEs
P P 8 - : : displasias epidérmicas, 1.4 (112)
Genodermatosis 54 +18 38 0.5 0.5 Trastor.m.)s ggr}letlcos ¢t
queratinizacion, 0.1 (10)
Trastornos de la mucosa Estomatitis aftosa y sindrome de
oral 222 % 0 U7 boca ardosa', 0.2 (19)
Trastornos 54412 30 0.4 0.4 Trastornos de la glandula sebacea,
granulomatosos 0.2 (17)
Secund:ar.los @ iz 55 +15 27 0.4 0.3 Calcinosis cutis-mucinosis, 0.2 (19)
de deposito
Total 7059 100 87.7

! Estas enfermedades tuvieron la misma frecuencia en la categoria de trastornos de la mucosa oral.
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Infectious versus noninfectious distribution of skin diseases within the major diagnostic groups in 2022

Median Age % of total Most frequent ICD-11 diagnosis
% of A
+ standard subcatezor cases within each category,
deviation 80Ty (n= 8047) % of total cases (n)
Infectious
Viral 37+ 21 387 47.4 4.8 Common warts, 1.9 (154)
Fungal 50+ 18 149 18.2 1.9 Dermatophytosis, 1.1 (85)
Parasitic 49 + 14 138 16.9 1.7 Demodex infestation, 1.6 (131)
Bacterial 44418 127 /55 16 Superficial bacterial folliculitis, 0.3
(27)
. Infections due to non-tuberculosis

Mpycobacterial 47 + 20 16 2 0.2 T
Total 817 100 10.2

Non-infectious

Inflammatory not

. . 47 + 19 1212 17.2 15.1 Seborrheic dermatitis, 4.3 (348)
otherwise specified
Disorders of skin 3218 1160 16.4 14.4 Acne. 7.5 (606)
appendages
AT GRS e e o 11.3 9.9 Photoaging of the skin, 1.8 (142)
and trauma
Pigmentary disorder 43+ 16 653 9.3 8.1 Acquired hypermelanosis, 5.5 (446)
Benign neoplasms 4422 571 8.1 7.1 Benign kera“”oc(y]t;)aca”thomas’ 1.6
Alopecia 43+ 18 474 6.7 5.9 Alopecia or hair loss, 5.6 (474)

. . Infections of the nail or perionychium,
Disorders of nails 52+19 467 6.6 5.8 3.4 (272)
Eczematous 31+ 24 386 5.5 4.8 Atopic eczema, 3.7 (295)
Malignant neoplasms 67415 364 5.2 45 Basal cell Carc";;”znf) of the skin, 2.8

. . Chronic peripheral venous
Disorders of the circulatory 44 15 549 3.7 3.2 insufficiency of lower extremities, 1.6
system

(127)
Autoimmune conditions 55+ 20 303 4.3 3.7 Pemphigus, 0.9 (76)
. Injury or harm arising from a

Drug reactions 48 + 18 149 2.1 1.9 procedure (dehiscence), 0.4 (35)

. Actinic keratosis and other discrete
Premalignant neoplasms 72+ 12 114 1.6 1.4 el S, 4 (112)
Cenodermatoses 54418 38 0.5 0.5 Genetic disorders of keratinization,

0.1 (10)
Disorders of the oral 29 4 23 53 0.8 0.7 Aphthous stomatltlls & burning mouth
mucosa syndrome’, 0.2 (19)
Granulomatous disorders 54+ 12 30 0.4 0.4 Disorders of the s(ell;jceous gland, 0.2
Dermatosis resulting from disturbed
Deposition disease 55+ 15 27 0.4 0.3 metabolic processes (calcinosis cutis-
mucinosis), 0.2 (19)
Total 7059 100 87.7

" These two disorders had the same frequency within disorders of the oral mucosa.
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Cuadro 3. Diagnésticos mas comunes segtn el grupo etario’

(continta en la siguiente columna)
“ Lyn

Neonato (menores de un ano)
Total de diagnosticos: 75

Dermatosis de la infancia 10 13.3%

Malformaciones vasculares complejas

0,
de la piel 7 S

Melanosis adquirida?

Dermatitis por contacto alérgica

Impétigo

Mastocitosis 2 2.7%

Acné 164  20.8%

Dermatitis seborreica y dermatosis

. 44 5.6%
relacionadas

Trastornos adquiridos

o,
hipomelanéticos® 37 A4T%

Trastornos de las ufias y el paroniquio 22 2.8%

Neoplasias melanociticas benignas 18  23%

Adultos (18-65 afios)
Total de diagnésticos: 5497

Melanosis adquirida? 383 7.0%

Dermatitis seborreica y dermatosis

. 265 4.8%
relacionadas

Dermatologia
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Cuadro 3. Diagndsticos mds comunes segtn el grupo etario’

o/
- ©

Rosdcea y trastornos relacionados 189  3.4%

Dermatitis atépica 140 2.5%

Trastornos adquiridos

0,
hipomelanéticos? 108 2.0%

Adulto mayor (65 aios o mas)
Total de diagnosticos: 1613

Fotoenvejecimiento 83 5.1%

Infecciones de las ufias y paroniquia 77 4.8%

Psoriasis 60 3.7%

Alopecia o pérdida del pelo 51 3.2%

Melanosis adquirida? 43 2.7%

Acné 606 7.5%

Melanosis adquirida? 446  5.5%

Dermatitis atépica 295 3.7%

Rosdcea y trastornos relacionados 233 2.9%

Psoriasis 217 2.7%

' La edad de 51 pacientes (72 diagndsticos, 0.9%) no
estuvo disponible. ? Incluye melasma, hiperpigmentacién
posinflamatoria y melanosis friccional. * Incluye vitiligo.
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Atopic eczema
Dermatoses of infancy
Benign vascular neoplasms

Complex or combined developmental
vascular malformations involving the
skin

Phakomatoses or hamartoneoplastic
syndromes

Acquired hypermelanosis?

Seborrheic dermatitis and related
conditions

Allergic contact dermatitis

Benign cutaneous melanocytic
neoplasms

Impetigo
Miliaria

Mastocytosis

Pediatric (1-17 years)
Total Dxs: 790

Acne
Atopic eczema

Seborrheic dermatitis and related
conditions

Common warts
Acquired hypomelanotic disorders’
Alopecia or hair loss

Certain disorders affecting the nails or
perionychium

Keratosis pilaris

Benign cutaneous melanocytic
neoplasms

Molluscum contagiosum

Adult (18-65 years)
Total Dxs: 5497

Acne
Acquired hypermelanosis*
Alopecia or hair loss

Seborrheic dermatitis and related
conditions

164
117

44

41
37
32

22

21

437
383
363

265

Table 3. Most common skin diagnoses according to age
group’ (continued in the next column)

20
13.3
13.3

9.3

2.7

2.7

2.7

2.7

2.7
2.7
2.7

20.8
14.8

5.6

5.2
4.7
4.1

2.8

2.7

2.3

2.2

7.9

6.6

4.8

2026; 70 (2)

Table 3. Most common skin diagnoses according to age
group'

Infant (< 1 year)
Total Dxs: 75

Infections of the nail or perionychium

Rosacea and related disorders 189 3.4
Psoriasis 152 2.8
Atopic eczema 140 2.5
Lichen planus 115 2.1
Acquired hypomelanotic disorders’ 108
Infestation by mites 108 2

Older adult (> 65 years)

Total Dxs: 1613
Basal cell carcinoma of skin 139 8.6
Photoaging of the skin 83 5.1
Actinic keratosis and other discrete
epidermal dysplasias 82 >
Infections of the nail or perionychium 77 4.8
Benign keratinocytic acanthomas 64 4
Psoriasis 60 3.7
Chronic peripheral venous
insufficiency of lower extremities 29 37
Alopecia or hair loss 51 3.2
Squamous cell carcinoma of skin 50 3.1
Acquired hypermelanosis® 43 2.7

All ages

Total Dxs: 8047
Acne 606 7.5
Alopecia or hair loss 453 5.6
Acquired hypermelanosis? 446 55
igﬁg:;f)(:sc dermatitis and related 348 43
Atopic eczema 295 3.7
Infections of the nail or perionychium 272 3.4
Rosacea and related disorders 233 2.9
Basal cell carcinoma of skin 221 2.7
Psoriasis 217 2.7
Acquired hypomelanotic disorders 164 2

" The age of 51 patients (72 diagnoses, 0.9%) was
not available. ? Includes melasma, post-inflammatory
hyperpigmentation, and frictional melanosis. * Includes
vitiligo.
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DISCUSION

En 1960, Cafizares public6 el manuscrito
titulado “Dermatologia geografica: México y
Centroamérica” en Archives of Dermatology;®
en él, se discuti6 la relacion entre los factores
geograficos y climaticos, asi como la diversidad
racial, aspectos culturales y la dermatologia en
la region. Estos factores contribuyen a la apa-
ricion de dermatitis por contacto, dermatosis
fotosensibilizadas, trastornos pigmentarios,
acné y enfermedades infecciosas. Con la ayuda
de sus colegas dermatélogos, pudo describir
las dermatosis mds comunes en varias regio-
nes, incluidas zonas de México. Entre 1952 y
1959, los diagnésticos mas frecuentes en las
clinicas incluyeron dermatitis por contacto,
tifa, impétigo, verrugas, elastosis solar, prurigo
y melasma facial. Las enfermedades infecciosas
fueron mas comunes en esos estudios que en la
actualidad, segun las cifras de este estudio.® Hoy
en dia, las dermatosis provocadas por el sol y la
hiperpigmentacion siguen siendo algunas de las
afecciones cutdneas mds comunes en adultos.

Hace poco el Centro Dermatolégico Dr. Ladislao
de la Pascua, en la Ciudad de México, describi6
tendencias similares en los diagnosticos de pa-
cientes ambulatorios. El acné fue el diagndstico
mas comdn (11 versus 7.5% en este estudio),
seguido por dermatitis atépica (4.2 vs 3.7%),
verrugas vulgares (2.9 vs 1.9%), dermatitis se-
borreica (2.4 vs 4.3%) y melasma (2.3 vs 5.5%
en este estudio, categorizado como melanosis
adquirida). Las dermatosis mas comunes en el
estudio del Centro Dermatolégico fueron el viti-
ligo, la alopecia, la psoriasis y la rosacea.’ Estos
diagndsticos estan entre los diez mas frecuentes
en este estudio. Cuadro 3

Otro estudio méas pequeno describi6 la frecuen-
cia de dermatosis en pacientes de un hospital de
segundo nivel en el norte de México donde el
acnéy las dermatosis papuloescamosas, como la
psoriasis y el eccema, fueron las mas comunes;

Dermatologia
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A more recent study performed at Centro Derma-
tologico Dr Ladislao de la Pascua, in Mexico City
found similar trends in outpatient dermatologic
diagnoses as in our study. Acne was the most
common (11 vs 7.5% in this study), followed
by atopic dermatitis (4.2 vs 3.7%), warts (2.9
vs 1.9%) seborrheic dermatitis (2.4 vs 4.3%),
and melasma (2.3 vs 5.5% in this study, under
acquired hypermelanosis). The next most com-
mon ranking diseases in the study from Centro
Dermatologico included vitiligo, alopecia, psoria-
sis, and rosacea, which were all included in the
top ten diagnoses in our study.” Table 3

Another study described the frequency of skin
diseases in patients evaluated by the dermatology
service at a second-level hospital in northeastern
Mexico. Acne, papulosquamous disorders such
as psoriasis, and eczema were among the most
common disorders. Neoplastic conditions were
common in older adults, as was seen in this
study.”

One study examining skin disorders in a more
rural population in the Yucatan region of Mexico
found a much higher rate of infectious diseases
(34.5 vs 10.2% in this study), including warts,
scabies, and dermatophytes.® Dermatitis and ec-
zema, photo-related eruptions, and pigmentary
disorders were similarly common as in our studly.

Over the past 60 years, changes in climate, geog-
raphy, and culture may have accounted for a shift
to an overwhelming majority of non-infectious
dermatologic diseases in urban outpatient clin-
ics. However, the common theme of eczematous
dermatitis, acne, photo-related eruptions, and
pigmentary disorders has persisted throughout
time and in both urban and rural settings. Overall,
the lifetime risk of atopic dermatitis in develop-
ing countries is 15-20%, and lifetime prevalence
of atopic dermatitis in children of 13-14 years
of age in Mexico is 5-10%.%'° Photo-eruptions
and pigmentary disorders may present an issue
in areas where the geography is at a significant
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las enfermedades neoplasicas se diagnosticaron
con frecuencia en adultos mayores, resultados
similares a los de este estudio.”

Un ensayo que examind los trastornos de la piel
en una poblacién mds rural en la region de Yu-
catan en México encontré una tasa mucho mas
alta de enfermedades infecciosas (34.5 frente
al 10.2% en este estudio), incluidas verrugas,
escabiasis y dermatofitos.® La dermatitis y el
eccema, las erupciones fotodistribuidas y los
trastornos pigmentarios fueron similares a los
de este trabajo.

En los dltimos 60 afios, los cambios en el clima,
la geografia, factores culturales y cambios de ha-
bitos pueden haber contribuido a un predominio
creciente de enfermedades dermatoldgicas no
infecciosas en las consultas ambulatorias urba-
nas. No obstante, algunas afecciones, como la
dermatitis eccematosa, el acné, las erupciones
fotoinducidas y los trastornos pigmentarios, han
permanecido como problemas comunes en en-
tornos urbanos vy rurales. En general, el riesgo
de padecer dermatitis atopica a lo largo de la
vida en paises en desarrollo varia entre el 15 y el
20%, mientras que en México la prevalencia en
ninos de 13 a 14 anos es de aproximadamente
5 a 10%.%"° Asimismo, las fotodermatosis y alte-
raciones pigmentarias constituyen un problema
importante en zonas de gran altitud geogréfica,
como la Ciudad de México, especialmente en
personas con ocupaciones al aire libre que im-
plican exposicion solar prolongada y recurrente.

El hospital donde se efectud este estudio cuenta
con clinicas especializadas y funciona como
un centro de referencia. Por lo tanto, es pro-
bable que la poblacion estudiada esté sesgada
hacia pacientes con determinadas afecciones
dermatolégicas, lo que podria generar una so-
brerrepresentacion de ciertas enfermedades en

2026; 70 (2)

elevation, such as Mexico City, and when people
have outside occupations with recurrent, long
term sun exposure.

The hospital at which this study was performed
houses specialized clinics and is a referral center.
Thus, the study population is likely skewed to-
wards individuals with certain concerns and may
over-represent these pathologies relative to the
prevalence in the general population. This may
limit the generalizability of the study’s results to
the overall prevalence of these conditions within
Mexico. Since this was a retrospective, descrip-
tive study, the inability to control for confounding
variables, the reliance on pre-existing data, and
the possibility of inaccurate or incomplete data
preclude the establishment of causality between
observations and outcomes.

CONCLUSIONS

This study expands the knowledge of dermato-
logic disease in the outpatient setting in Mexico.
Knowledge of the most common diseases enables
community dermatology efforts to educate pri-
mary care providers on how to diagnose and
treat these diseases in order to expand access to
dermatologic care. It also allows public health
officials and preventive medicine physicians to
tailor awareness campaigns to these diseases.
These data can also be used to inform global
health training, as well as dermatologic certifi-
cation. There is still a need for further research
to expand the knowledge of epidemiology of
dermatologic disease in both urban and rural
Mexico.
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comparacién con la prevalencia en la pobla-
cion general. Esto limita la generalizacion de
los resultados a la prevalencia global de estas
enfermedades en México. Ademads, al tratarse
de un estudio retrospectivo y descriptivo, la
imposibilidad de controlar variables de confu-
sion, la dependencia de datos preexistentes y
la posible informacién incompleta o inexacta
impiden establecer relaciones causales entre las
observaciones y los resultados.

CONCLUSIONES

Este estudio aporta un conocimiento signifi-
cativo acerca de los trastornos dermatolégicos
atendidos en clinicas de México y representa el
analisis mas amplio realizado hasta la fecha. Esta
informacién permite el desarrollo de programas
de dermatologia comunitaria orientados a capa-
citar a médicos generales, con el fin de ampliar el
acceso a servicios dermatolégicos. Asimismo, los
profesionales de salud publica y medicina pre-
ventiva pueden enfocar sus campafas educativas
en estos trastornos para aumentar la conciencia
y prevencién en la poblacion. No obstante,
persiste la necesidad de continuar investigando
para ampliar el conocimiento de la prevalencia
de enfermedades dermatolégicas en México.
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Resumen

ANTECEDENTES: La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica con importantes
repercusiones clinicas, psicolégicas y sociales. En Centroamérica y el Caribe, su tra-
tamiento enfrenta desafios significativos debido al acceso desigual a medicamentos,
la ausencia de protocolos regionales y la falta de evidencia generada localmente.
En respuesta, la Sociedad Centroamericana y del Caribe de Dermatologia lideré el
desarrollo de una guia de practica clinica contextualizada para el tratamiento de
la psoriasis.

MATERIALES Y METODOS: Se conformé un panel de 12 dermatélogos y un equipo
metodolégico independiente. Las preguntas clinicas se desarrollaron siguiendo el for-
mato PICO, se trataron mediante revisiones sistematicas de la bibliografia y la certeza
de la evidencia se evalué utilizando el enfoque GRADE. Las recomendaciones se
elaboraron aplicando el marco de evidencia para la toma de decisiones, considerando
el equilibrio entre beneficios y riesgos, los valores y preferencias de los pacientes, y
priorizando las opciones terapéuticas disponibles en la region.

RESULTADOS: Se formularon 51 recomendaciones que abarcan tratamientos topicos,
terapias sistémicas y estrategias terapéuticas para las diferentes manifestaciones clini-
cas y localizaciones anatémicas de la psoriasis, asi como para situaciones especiales.
Las recomendaciones se clasificaron como fuertes o condicionales segtn la calidad
de la evidencia.

CONCLUSIONES: Esta gufa constituye un método adaptado al contexto regional para
estandarizar la atencién de la psoriasis en Centroamérica y el Caribe y promueve la
adopcion de practicas clinicas basadas en la evidencia y ajustadas a las realidades
locales.
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Abstract
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BACKGROUND: Psoriasis is a chronic inflammatory disease with substantial clinical,
psychological, and social impacts. In Central America and the Caribbean, its manage-
ment faces significant challenges due to unequal access to treatments, the absence of
regional protocols, and the lack of locally generated evidence. In response, the Central
American and Caribbean Society of Dermatology led the development of a contextual-

ized clinical practice guideline for the treatment of psoriasis.

MATERIALS AND METHODS: A panel of 12 dermatologists and an independent
methodological team were convened. Clinical questions were developed according to
the PICO framework, addressed through systematic reviews of the literature, and the
certainty of the evidence was assessed using the GRADE approach. Recommendations
were developed using the evidence-to-decision framework, considering the balance of
benefits and harms, patient values and preferences, and prioritizing therapeutic options

available in the region.

RESULTS: A total of 51 recommendations were developed, covering topical treatments,
systemic therapies, and therapeutic strategies for the different clinical manifestations
and anatomical locations of psoriasis, as well as special situations. Recommendations
were classified as strong or conditional according to the quality of evidence.

CONCLUSIONS: This guideline provides a regionally adapted tool to standardize the
care of psoriasis in Central America and the Caribbean, promoting the adoption of

evidence-based clinical practices tailored to local realities.

KEYWORDS: Psoriasis; Practice guideline; Central America; Caribbean; GRADE ap-

proach; Evidence-based medicine.

ANTECEDENTES

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria
cronica, con manifestaciones cutdneas y arti-
culares, que afecta entre el 0.5 y el 11.4% de
la poblacién mundial. En América Latina y el
Caribe, su carga es poco conocida y los estudios
disponibles tienen limitaciones metodoldgicas
y alta heterogeneidad."? A pesar de los avances
terapéuticos, las restricciones de acceso a trata-
mientos innovadores generan desigualdades en
el control de la enfermedad.** Estas barreras, ya
documentadas en paises como Espafia, podrian
reproducirse o agravarse en sistemas sanitarios
fragmentados como los del Sistema de la Inte-
gracion Centroamericana.>®

Ante esta realidad, la Sociedad Centroamericana
y del Caribe de Dermatologia (SCCAD) desarro-
[16 una guia regional acerca de la atencién de la

psoriasis, con el objetivo de mejorar la atencién,
reducir la variabilidad clinica y promover deci-
siones basadas en la evidencia y el contexto.
Esta guia esta dirigida a profesionales de la
salud y tomadores de decision y se basa en una
metodologia rigurosa que incluye la valoracién
critica de la evidencia, particularmente benefi-
cios y riesgos, y la consideracién de valores y
preferencias de pacientes.

MATERIALES Y METODOS
Desarrollo

La SCCAD conformé un panel de 12 médicos
especialistas en dermatologia y un equipo me-
todolégico independiente para desarrollar esta
Guia de Practica Clinica (GPC) de psoriasis.
Todos los integrantes declararon sus conflictos
de interés antes de iniciar el proceso; ninguno
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fue considerado inhabilitante (Anexo 1). El
equipo metodolégico de Epithink Health Con-
sulting proporcion6 apoyo integral al proceso
de desarrollo de la gufa, incluida la realizacién
de revisiones sistematicas de la bibliografia, la
sintesis de evidencia y la preparacién y conduc-
cién del proceso participativo del panel. Para
facilitar la colaboracién a distancia, se utilizaron
herramientas virtuales, como Microsoft Teams,
formularios y GRADEpro (www.gradepro.org).

Esta GPC se desarroll6 siguiendo el enfoque
GRADE (Grading of Recommendations As-
sessment, Development and Evaluation). El
alcance tematico se definié por consenso. Y se
dio prioridad a los siguientes aspectos: metas
terapéuticas, tratamiento tépico, sistémico,
localizaciones clinicas relevantes y formas
especiales, y poblaciones especiales. Las pre-
guntas clinicas se formularon en formato PICO
(P: poblacién o problema, I: intervencién, C:
comparacién y O: desenlace [outcomel). La
evidencia se recopilé mediante revisiones sis-
tematicas siguiendo el Manual Cochrane,” con
bidsqueda en Medline, Embase, Cochrane y
LILACS. La seleccion la hicieron dos revisores
de forma independiente. El proceso se report6
conforme a los lineamientos PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses).® Anexo 2

Criterios de elegibilidad

Se hizo una bdsqueda de guias de practica clini-
ca (GPC) que trataron los aspectos relacionados
con el manejo de pacientes con psoriasis.

Las especificaciones de busqueda definidas a
priori fueron:

Tipos de estudios: guias de practica clinica
basadas en la evidencia

Formato de publicaciéon: documentos
disponibles como publicacién completa.

2026; 70 (2)

Idioma de publicacion: inglés y espanol.

Estado de publicacién: estudios publica-
dos, en prensa o literatura gris.

Fecha de publicacién: 2018-2023 (fe-
brero).

Poblacion: ninos y adultos.

Tematica: recomendaciones para el trata-
miento de la psoriasis.

Se excluyeron versiones anteriores de una
GPC ya incluida, guias efectuadas mediante
adaptacion o adopcién de otras GPC y otros
documentos que no brindan recomendaciones
basadas en la evidencia.

Métodos de busqueda

Se llevé a cabo una bulsqueda sistematica y
exhaustiva de la bibliografia. Todo el proceso
se acogi6 a los estandares de calidad interna-
cional utilizados por la Colaboracién Cochrane.
Se hicieron busquedas en bases de datos y en
sitios recopiladores de guias. Adicionalmente, se
Ilevé a cabo una busqueda de guias de practica
clinica, documentos de consenso y revisiones
sistematicas en bases de datos electrénicas
(PubMed, LILACS), utilizando los filtros para
busqueda de guias de practica propuestos por
el Capacity Enhancement Program de la Univer-
sidad McMaster en Canada (http://fhs.mcmaster.
ca/cep/). Finalmente, se hizo una bdsqueda ma-
nual adicional, haciendo uso de una bisqueda
amplia en Google Scholar.

Se disefi6 una estrategia de bisqueda genérica
con base en el término clave “psoriasis”. La
estrategia de busqueda estuvo compuesta por
vocabulario controlado (MeSH, Emtree y DeCS)
y lenguaje libre, considerando sinénimos, abre-
viaturas, acrénimos, variaciones ortograficas y
plurales. La sintaxis se complementé con expan-
sion de términos controlados, identificadores de
campo, truncadores, operadores de proximidad

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11110
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y operadores booleanos, y se limité empleando
filtros validados (propios de cada base de datos)
para guias de practica clinica. Esta estrategia se
adapté para las diferentes fuentes de informacién
y se presentan en el Anexo 1.

Gestion documental

Para cada busqueda se generé un reporte, ga-
rantizando su reproducibilidad y transparencia.
Las estrategias de busqueda y sus resultados
se almacenaron en formato electrénico. Los
resultados de las busquedas se descargaron en
una biblioteca del programa EndNote X7® y
posteriormente a Excel®donde se eliminaron las
publicaciones duplicadas.

Tamizacion de referencias y seleccion de
estudios

Las referencias las tamizaron dos revisores (CC,
SM) de forma independiente, que examinaron
los titulos y resimenes frente a los criterios
de elegibilidad predefinidos. En caso de duda
acerca del cumplimiento de los criterios de ele-
gibilidad, se reviso el texto completo del estudio
para orientar la decision. Los desacuerdos entre
los pares revisores se resolvieron por consenso.

A partir del grupo de referencias preselecciona-
das, se hizo la seleccién de estudios; para esto,
un revisor (CC) verifico que el estudio cumpliera
los criterios de elegibilidad (de inclusion y de no
exclusion) mediante la revision de cada publi-
cacion en texto completo.

La calidad metodoldgica de las fuentes se evalué
con los métodos AGREE Il (Appraisal of Guide-
lines for Research and Evaluation II) para guias
clinicas,” AMSTAR 2 (Assessment of Multiple Sys-
tematic Reviews) para revisiones sistematicas'®y
herramientas de riesgo de sesgo de Cochrane.”
La certeza del cuerpo de evidencia se calificé
segln el sistema GRADE"""? en alta, moderada,
baja o muy baja.

Dermatologia

sto mexi

Las recomendaciones se construyeron a partir de
la evidencia y del juicio clinico de los expertos
del panel de la guia, quienes, mediante sesiones
virtuales y encuestas estructuradas, consen-
suaron los enunciados incluidos. Se utilizé el
marco EtD (Evidence to Decision) propuesto por
GRADE para integrar valores, aceptabilidad, fac-
tibilidad y balance riesgo-beneficio' (Anexo 3).
En ausencia de evidencia directa, se formularon
recomendaciones basadas en la experiencia cli-
nica, con prioridad a las tecnologias disponibles
o de proxima inclusién en los sistemas de salud
de la regién. Los puntos de buena practica tam-
bién se generaron cuando el enfoque GRADE no
era apropiado, con el fin de insistir en acciones
cuyo beneficio esté bien documentado y su
realizacion claramente justificada.

La SCCAD superviso y avalo todas las fases del
proceso. La guia fue revisada por pares y valida-
da externamente antes de su publicacion.

Interpretacion de las recomendaciones

En este documento se muestra la fuerza de una
recomendacién como fuerte (“se recomien-
da...”), o condicional (“se sugiere...”). Una
recomendacion fuerte implica que la mayoria
de los individuos en esa situacion desearian
la accién recomendada, los médicos deberian
ofrecerla, los responsables politicos podrian
adoptarla como politica, y para los investigado-
res estd respaldada por evidencia creible, siendo
improbable que nueva investigacion la altere
significativamente. En contraste, una recomen-
dacion condicional sugiere que la mayoria de
los pacientes querrian la accién, pero muchos
no; los médicos deben reconocer diferentes
opciones y ayudar a decidir segtn valores; los
responsables politicos requeriran debate y las
medidas sobre el curso de accion se centraran en
el proceso de decisién; y para los investigadores,
es probable que se fortalezca con mas investiga-
cién; es importante evaluar las condiciones que
la determinaron.
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Principios generales

Esta GPC se desarroll6 fundamentalmente para
ayudar a los médicos a elegir entre las distintas
alternativas para el tratamiento de la psoriasis.
También busca contribuir a la formacién del
personal sanitario, identificar futuras areas de
investigacion e informar las politicas de salud
regionales. Sin embargo, es importante tener
en cuenta que estas directrices no deben con-
siderarse un patrén de referencia de atencién
obligatorio.

El panel de guia declara principio en el tra-
tamiento de pacientes con psoriasis que las
elecciones terapéuticas deben basarse en la
manifestacion clinica particular de cada pacien-
te, y un analisis de la relacion riesgo-beneficio
individual, que incluya comorbilidades, toxici-
dades y vigilancia requerida. Los médicos deben
tomar sus decisiones con base, idealmente, en
un proceso de decision compartido que tenga
en cuenta los valores y preferencias del paciente
en relacién con los resultados que se esperan de
cada opcion.

Las decisiones clinicas pueden verse influidas
por factores como el entorno clinico especifi-
co, los recursos disponibles locales, incluidas
politicas institucionales, las limitaciones de
tiempo y la disponibilidad de los tratamientos.
Se reconoce que esta guia podria no incluir
todas las opciones de atencién adecuadas para
todas las situaciones clinicas posibles, por lo
que sera necesario actualizarla periédicamente
a medida que se disponga de nueva evidencia
cientifica.

RESULTADOS

En los organismos compiladores y desarrolla-
dores se identificaron 2 documentos, pero se
excluyeron por idioma y por fecha de publica-
cion. En Google Académico se encontraron 15
documentos adicionales.

2026; 70 (2)

Finalmente se obtuvieron 68 documentos, de los
que 10 eran duplicados. Se tamizaron 58 docu-
mentos por titulo y resumen y se seleccionaron
39 documentos para revisién en texto completo.
Al final se preseleccionaron 33 documentos que
cumplieron criterios de inclusion (15 GPC pre-
seleccionadas y 18 consensos). Los consensos
y recomendaciones de evidencia también se
incluyeron como complementarios al cuerpo
de la evidencia. En la Figura 1 se describe el
diagrama de flujo de la bisqueda, tamizacién y
seleccion de evidencia (PRISMA).

Recomendaciones

El algoritmo general de tratamiento, derivado de
las recomendaciones construidas, se muestra en
la Figura 2 con el objetivo de proporcionar una
atencién escalonada y contextualizada para el
tratamiento de la psoriasis en la region. Las es-
pecificaciones terapéuticas pueden consultarse
en cada seccion.

Metas para el tratamiento de la psoriasis

Recomendacion 1. Se recomienda establecer
como meta de tratamiento en pacientes con
psoriasis en placas el logro de, al menos, uno
de los siguientes objetivos: PASI (Psoriasis Area
and Severity Index) 90, PASI absoluto <2, PGA
(Physician’s Global Assessment) 0-1 o BSA
(Body Surface Area) < 3%.

Fuerte a favor, certeza en la evidencia: baja

Recomendacién 2. Se recomienda alcanzar
un DLQI (Dermatology Life Quality Index) 0-1
como objetivo terapéutico relacionado con la
calidad de vida en el tratamiento de pacientes
con psoriasis en placa.

Fuerte a favor, certeza en la evidencia: baja
Recomendacion 3. Se recomienda considerar
el logro de PASI 75, acompanado de un DLQI
bajo, como una meta terapéutica aceptable en
pacientes con psoriasis cuando no sea posible
alcanzar objetivos mas ambiciosos.

Fuerte a favor, certeza en la evidencia: baja
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Referencias identificadas mediante la bisqueda
en compiladores y desarrolladores de GPC 'y
busqueda libre
n=17
L

Referencias identificadas en
bases de datos
n=>51

v

Referencias obtenidas = 68

)

Referencias tamizadas =58

!

— > Referencias excluidas por
duplicados =10
> Referencias excluidas por

criterios de inclusion =19

Referencias excluidas =6

Articulos en texto completo = 39

l

Tipo de estudio = 1; por tiempo
= 1; por idioma = 2; por no texto
completo = 2

Documentos preseleccionados

15GPC

18 consensos

Figura 1. Diagrama de flujo de la bisqueda, tamizacion y seleccion de evidencia (PRISMA).

La definicion de metas terapéuticas en psoriasis
mediante clinimetrias estd ampliamente docu-
mentada.'>?" El PASI (Psoriasis Area and Severity
Index) es el método usado con mas frecuencia en
los estudios reportados en psoriasis y de mayor
uso en la practica.’" El PASI relativo, entendido
como el porcentaje de mejoria respecto del valor
basal (por ejemplo, PASI 75, PASI 90) tiene buena
correlacién con el valor PASI absoluto, que mide
la actividad residual de la enfermedad en un mo-
mento dado (por ejemplo, PASI < 2).2° También
se identificé el uso extendido de herramientas
como PGA (Physician’s Global Assessment), BSA
(Body Surface Area) y DLQI (Dermatology Life
Quality Index).

Lograr PASI 90 o superior se asocia con menor
riesgo de fracaso terapéutico'” y mejor calidad de
vida.?? Se ha propuesto PASI absoluto <2 como
umbral para alcanzar DLQI 0-1°°y los pacientes
con PASI 90-100 tienen mayor probabilidad de
lograr ese nivel de calidad de vida en compa-
racién con quienes alcanzan sélo PASI 75-89.
Aunque las evaluaciones de PASI, BSA y PGA
muestran correlaciones modestas con el DLQI
(coeficientes de 0.41, 0.38 y 0.37, respectiva-
mente),*! siguen siendo (tiles como objetivos
terapéuticos.

La practica ha permitido evidenciar que los
pacientes, en general, priorizan el control de
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Paciente con diagnéstico de psoriasis

O
!

¢ Clasificacion ¢
de gravedad
Psoriasis moderada a grave Psoriasis leve
» Amplia extensién o Emolientes Queratolitico Coticoste-  Vitamina D
roides analogos

¢ Compromiso de zonas dificiles o
e Deterioro significativo' o | |
e Contraindicacién de terapia ¢
sistémica convencional

Ciclosporina sRespuesta al tratamiento??

A

No Metotrexato No

Fototerapia

v

;Respuesta al

Inicio de terapia biolégica tratamiento?*

(anti-IL-17, anti-1L-23, <
IL-12/23, anti-TNF)

Continuacion de terapia y
No S reevaluacion periédica

v

sRespuesta al
tratamiento??
Si

Las opciones sombreadas en azul son alternativas,
pueden usarse combinaciones segtn indicacién (ver
recomendaciones).

El tratamiento tépico debe alternar diferentes
mecanismos de accién para optimizar la eficacia y
seguridad a largo plazo.

La terapia sistémica debe individualizarse segin
edad, gravedad, extensién de la enfermedad,
comorbilidades, preferencias del paciente, perfil de
seguridad y disponibilidad.

No

¢ Cambio a otra terapia bioldgica
¢ Optimizacion de coadyuvante
e Consideracion de terapia no biolégica

Figura 2. Algoritmo para el tratamiento de la psoriasis.

! Deterioro funcional, psicolégico o social.

2 Respuesta terapéutica evaluada de acuerdo con el cumplimiento de las metas de tratamiento.
Anti-IL: inhibidores de la interleucina; anti-TNF: inhibidores del factor de necrosis tumoral.
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sintomas y la minima afectacion en la vida diaria.
Con esta expectativa, el objetivo terapéutico en
psoriasis es alcanzar la minima actividad posible
de la enfermedad, idealmente la ausencia de
sintomas clinicos. En la practica clinica regional
se utilizan el PASI y la PGA de forma rutinaria,
complementados con escalas de calidad de
vida, como DLQI. Independientemente de la
herramienta seleccionada por el médico para
la evaluacién de la enfermedad y la respuesta
terapéutica, es fundamental el registro de esas
mediciones en la historia clinica para respaldar
las decisiones terapéuticas y facilitar el segui-
miento clinico. Asimismo, la estandarizacion de
las métricas facilitard la evaluacién de resultados
locales y la implementacién de tratamientos mas
eficaces. Los avances terapéuticos de los Gltimos
afios, especialmente los tratamientos bioldgicos,
han permitido alcanzar metas ambiciosas me-
diante esquemas escalonados, enfocados en el
aclaramiento cutaneo y la mejoria de la calidad
de vida.

Tratamiento tépico

Recomendacion 4. Se sugiere la aplicacion de
emolientes en combinacién con un queratoli-
tico (acido salicilico en baja concentracion o
urea) para reducir el prurito y la descamacion
en pacientes con psoriasis en placas, segin
la extension y caracteristicas clinicas de las
lesiones
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
baja
Recomendacion 5. Se sugiere la administracion
combinada e intermitente de corticosteroi-
des tépicos y acido salicilico por un periodo
maximo de ocho semanas, en pacientes con
psoriasis en placas con exacerbaciones.
Condicional a favor, certeza de la evidencia:
moderada
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Recomendacion 6. Se sugiere la administracion
combinada e intermitente de corticosteroi-
des tépicos y analogos de la vitamina D en
pacientes con psoriasis en placas durante las

exacerbaciones.
Condicional a favor, certeza de la evidencia:
moderada

Punto de buena practica 1

El tratamiento topico de la psoriasis debe
alternar en el tiempo agentes con diferentes
mecanismos de accién con el objetivo de
optimizar la eficacia terapéutica y mantener
un perfil de seguridad adecuado a largo plazo.

Los tratamientos topicos son fundamentales
en el tratamiento de la psoriasis leve a mode-
rada, especialmente en formas localizadas o
de manifestacién especial. La combinacion de
emolientes con queratoliticos, como la urea o
el acido salicilico, mejora la hidratacion, reduce
la descamacion y facilita la absorcion de otros
tratamientos topicos y la fototerapia.* El acido
salicilico ha demostrado eficacia en placas
gruesas, especialmente de la piel cabelluda, y
potencia el efecto de los corticosteroides. El uso
prolongado del &cido salicilico puede limitarse
por el riesgo de toxicidad sistémica y reacciones
adversas, como irritacién o foliculitis, principal-
mente en poblaciones vulnerables.333435

Las combinaciones de andlogos de vitamina D
(como calcipotriol o tacalcitol) con corticoste-
roides han mostrado ser mas efectivas que el
uso individual, en la fase de exacerbacién y en
la de mantenimiento, con buena tolerancia en
tratamientos de, incluso, 52 semanas.?>337

En poblacién pediatrica, los corticosteroides, el
calcipotriol y el tacrolimus han mostrado tasas
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de aclaramiento variables; la irritacion es el
efecto mas comun.*® Asimismo, el uso estraté-
gico de tratamientos tépicos incluye esquemas
rotacionales, secuenciales y de mantenimiento.
Estas estrategias permiten disminuir recaidas,
mejorar el control clinico y reducir los efectos
adversos.*

Aunque los tratamientos tépicos son fundamen-
tales para la atencion inicial y de mantenimiento
en la psoriasis leve o localizada, su efectividad
depende, en gran parte, del apego y del acce-
so a los principios activos recomendados. En
Centroamérica y el Caribe, la disponibilidad de
algunos medicamentos, como el tazaroteno, pi-
mecrolimus o calcipotriol es limitada o variable
entre paises, lo que restringe la implementacion
de algunas estrategias respaldadas por la evi-
dencia.’>* Ademas, la falta de formulaciones
comerciales combinadas conlleva a adapta-
ciones clinicas, generalmente sin aprobacion
regulatoria o cobertura institucional. Estos
desafios marcan la necesidad de ajustar las
recomendaciones al contexto local y promover
el uso racional de alternativas disponibles, sin
poner en riesgo la eficacia ni la seguridad del
tratamiento.

Tratamiento sistémico no biolégico

Recomendacion 7. Se recomienda la ciclospo-
rina (2.5 a 5 mg/kg/dia) en adultos con psoriasis
moderada a grave.
Fuerte a favor, certeza en la evidencia:
moderada
Observaciones
Monitorear la funcién renal y la presion ar-
terial al inicio y durante el tratamiento. No
usar mas de un ano continuo por riesgo de
nefrotoxicidad.
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Recomendacion 8. Se recomienda el meto-
trexato (7.5 a 25 mg/semana) en adultos con
psoriasis moderada a grave.
Fuerte a favor, certeza en la evidencia: baja
Observaciones
Administrar concomitantemente acido félico
(5 mg) 24 horas después de la dosis de meto-
trexato. La respuesta debe evaluarse entre las
semanas 16y 24. Practicar pruebas hepaticas,
renales y hemograma al inicio y durante el
tratamiento.
Recomendacion 9. Se sugiere considerar el
metotrexato combinado con fototerapia para
potenciar la respuesta clinica en adultos con
psoriasis moderada a grave.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
baja
Recomendacion 10. Se recomienda el meto-
trexato (10-15 mg/m? 0 0.3-0.7 mg/kg/semana)
en pacientes pediatricos con psoriasis mode-
rada a grave.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
muy baja
Recomendacion 11. Se sugiere la fototerapia
NB-UVB en pacientes pediatricos con psoriasis
moderada a grave.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
baja
Recomendacion 12. Se sugiere la ciclosporina
(2.5 a 5 mg/kg/dia) en pacientes pediatricos con
exacerbaciones graves o cuando se requiera un
control rapido de la enfermedad.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
muy baja
Observaciones
No administrar mas de un ano continuo por
riesgo de nefrotoxicidad.

La evidencia confirma la eficacia de meto-
trexato y ciclosporina en comparacién con
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placebo, especialmente para lograr PASI 75-
90 y mejorar la calidad de vida en pacientes
con psoriasis.**? El metotrexato destaca por
su seguridad a largo plazo y la ciclosporina
por su rapida accion, aunque el uso de esta
Gltima esta limitado por su perfil de toxicidad
renal y riesgo de cancer cutaneo, por lo que
el tiempo total de uso no debe superar un
ano.**’ La fototerapia ultravioleta B de banda
estrecha (NB-UVB) vy la ultravioleta tipo A con
psoraleno (PUVA) siguen siendo alternativas
Gtiles en casos seleccionados, con bajo riesgo
de eventos adversos a corto plazo, aunque la
disponibilidad y la duracién de los tratamientos
pueden ser limitados.®*%*

La combinacién de terapia farmacolégica sisté-
mica no bioldgica con fototerapia, como UVB
de banda estrecha o PUVA, permite mejorar
la respuesta clinica, reducir la dosis de cada
intervencion y minimizar los efectos adversos.
Un metandlisis en red, que incluyé 32 estudios
con 2120 pacientes, mostré que las terapias
combinadas, particularmente con derivados del
calcitriol, fueron mas efectivas que las monotera-
pias con UVB o UVA, con base en evaluaciones
PASI 75, sin diferencias significativas en tolera-
bilidad.®? Se requiere una vigilancia estrecha en
pacientes que reciben tratamientos combinados
por el riesgo de toxicidad acumulada, fotosensi-
bilidad o hepatotoxicidad.

En nifos, el metotrexato y la ciclosporina con-
tindan siendo las principales opciones, con
muy baja certeza en la evidencia, mientras
que la fototerapia ha demostrado buen perfil
de seguridad.* En todos los casos, la eleccion
del tratamiento debe considerar la edad, las
comorbilidades, las preferencias del paciente y
la capacidad de vigilancia.®>®®

En el escenario de psoriasis leve, la terapia
sistémica convencional tiene lugar tras una

Dermatologia

falta de respuesta al tratamiento tépico. En la
mayoria de los pacientes con psoriasis mode-
rada a grave que requieren terapia sistémica,
se sugiere iniciar con medicamentos sistémicos
convencionales como primera linea, siempre
que no estén contraindicados y no existan cri-
terios de riesgo (amplia extension, afectacién
de zonas dificiles, deterioro significativo). La
eleccion del tipo de medicamento para la
terapia sistémica en psoriasis deberd ser in-
dividualizada con base en los requerimientos
clinicos especificos; debe tomarse en cuenta
la disponibilidad de éstos y el uso racional de
los recursos en salud.

Tratamiento sistémico biologico

Recomendacion 13. Se recomienda la terapia
biolégica con inhibidores de IL-17, IL-23 o IL-
12/23, e inhibidores del TNF (factor de necrosis
tumoral) en adultos con psoriasis moderada a
grave cuando hayan fallado los tratamientos
sistémicos convencionales o estén contrain-

dicados.
Fuerte a favor, certeza en la evidencia:
moderada

Punto de buena practica 2
La eleccién del medicamento biolégico debe
ser individualizada, considerando la gravedad
y extension de la enfermedad, las comorbi-
lidades, el inicio de accion del farmaco, las
preferencias del paciente, el perfil de eventos
adversos de la terapia y la disponibilidad en
el pais.
Recomendacion 14. Se recomienda iniciar
terapia biolégica en casos de psoriasis grave,
cuando haya afectacion extensa (BSA > 10%
o PASI > 10), afectacion de zonas dificiles
(cara, piel cabelluda, palmas, plantas, plie-
gues o genitales), cuando la psoriasis cause
deterioro funcional, psicolégico o social
significativo.

Fuerte a favor, certeza en la evidencia:

moderada
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Recomendacion 15. Se sugiere iniciar de ma-
nera temprana la terapia biol6gica en personas
con psoriasis grave y artritis psoriasica activa o
recurrencias rapidas tras suspender tratamien-
tos que no pueden mantenerse a largo plazo.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
baja
Recomendacion 16. Se recomienda el adalimu-
mab, etanercept, ixekizumab, secukinumab o
ustekinumab en nifios con psoriasis moderada
a grave, en quienes esté indicada la terapia
bioldgica, a partir de la edad aprobada para
cada farmaco*.
Fuerte a favor, certeza en la evidencia:
moderada
*Adalimumab desde los 4 anos; etanercept,
secukinumab e ixekizumab desde los 6 anos,
y ustekinumab desde los 12 afos.

Punto de buena practica 3

El inicio y el seguimiento de la terapia biol6-
gica deben estar a cargo de especialistas con
experiencia en el tratamiento de la psoriasis.

La evidencia de respuesta clinica en los pacien-
tes con psoriasis, proveniente de ensayos clinicos
aleatorizados de moderada a alta calidad, ha
demostrado que los agentes biolégicos inhibi-
dores del factor de necrosis tumoral (anti-TNF),
de interleucina 17 (IL-17), de IL-12/23 o de IL-23
superan a los tratamientos convencionales en el
logro de PASI 90.%¢ Los reportes de compara-
ciones indirectas muestran un mayor efecto en
el logro de metas clinicas para los inhibidores de
interleucinas en comparacion con los anti-TNF
en desenlaces a largo plazo (48 a 52 semanas).
Entre los biolégicos disponibles, los inhibidores
de IL-23 (guselkumab, risankizumab, tildrakizu-
mab) han demostrado la mayor duracion libre
de recaida tras la suspensién del tratamiento.**
Los inhibidores de IL-17 (secukinumab, ixekizu-
mab, bimekizumab, brodalumab) ofrecen alta
eficacia en el alivio rapido de lesiones y tam-
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bién son efectivos en el tratamiento de la artritis
psoriasica. Estd demostrado que los pacientes
que priorizan una mejoria temprana prefieren
el secukinumab. Los anti-TNF (adalimumab,
etanercept, infliximab, certolizumab pegol) con-
tintan siendo una opcién aceptable de primera
linea, especialmente cuando hay comorbilida-
des, como artritis psoriasica o enfermedades
inflamatorias intestinales.

Los tratamientos biol6gicos representan una
opcion para nifios con psoriasis moderada a
grave. Una revision sistematica y metandlisis
de cinco ensayos clinicos aleatorizados (768
pacientes) evalud la eficacia y seguridad de
adalimumab, etanercept, ixekizumab, secuki-
numab y ustekinumab en poblacién pediatrica.
Los resultados mostraron una alta eficacia, con
una probabilidad significativamente mayor de
alcanzar una mejoria del 75% en el indice PASI
(odds ratio [OR] 12,37; intervalo de confianza al
95% [1C95%] 6.23-24.55) tras 12 a 16 semanas
de tratamiento. En cuanto a la seguridad, no se
observaron diferencias significativas en la apa-
ricion de eventos adversos entre los biologicos
y el placebo.®®

La seleccién del biolégico debe basarse en
factores como la extension y localizacién de la
enfermedad, la repercusion funcional y emo-
cional, la coexistencia de artritis psoriasica, la
velocidad esperada de respuesta, las comor-
bilidades y la disponibilidad del tratamiento.
Ademads, debe considerarse la duracion esperada
del beneficio clinico tras la suspension, debido
a que algunos biolégicos, como los inhibidores
de IL-23, permiten intervalos mas prolongados
sin recaida.** La eleccion terapéutica también
debe considerar las preferencias del paciente, la
via de administracién (oral versus subcutanea),
la frecuencia de aplicacion y el acceso a medi-
camentos biosimilares.
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De acuerdo con la experiencia clinica, la terapia
bioldgica puede considerarse en una etapa mas
temprana del tratamiento en personas con pso-
riasis que cumplen con los criterios de gravedad
de la enfermedad y que también tienen artritis
psoridsica activa o que tienen psoriasis persisten-
te, es decir, que recae rapidamente (mas del 50%
de la gravedad inicial de la enfermedad en los
primeros tres meses después de la finalizacion de
cualquier tratamiento) luego de una terapia que
no puede continuarse a largo plazo (por ejemplo,
ultravioleta B de banda estrecha y ciclosporina).

Falla terapéutica

Recomendacion 17. Se sugiere cambiar a otra
terapia, incluido un biolégico diferente, en
adultos con psoriasis con falla primaria (ausen-
cia de respuesta minima), secundaria (pérdida
de respuesta inicial), intolerancia al tratamiento
o cuando esté contraindicado.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
baja
Recomendacion 18. En adultos con psoriasis
moderada a grave que no han respondido a un
tratamiento biolégico se sugiere cambiar a otro
biolégico antes que optar por un tratamiento
no biolégico o por repetir el biolégico previa-
mente utilizado.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
baja
Recomendacion 19. Se recomienda que, en
adultos con psoriasis moderada a grave que
requieran cambiar de medicamento biolégico
debido a evento adverso, el nuevo farmaco
seleccionado pertenezca a una clase terapéu-
tica diferente.
Fuerte a favor, certeza en la evidencia:
moderada

Punto de buena practica 4

Cuando se requiera cambiar de biolégico por
eventos adversos, debe considerarse un periodo
de lavado de aproximadamente cuatro semanas
antes de iniciar el nuevo tratamiento.
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Recomendacidn 20. En nifos con psoriasis que
no responden a un tratamiento bioldgico se
sugiere optimizar el tratamiento coadyuvante,
cambiar a otro biolégico o considerar alterna-
tivas no bioldgicas, segin el contexto clinico.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
moderada

La evidencia actual es limitante para establecer
un orden preferente en el uso de biolégicos como
segunda linea, por lo que cada caso debe eva-
luarse de forma individual. Seguin la informacion
proveniente de ensayos clinicos aleatorizados,
los pacientes que no responden adecuadamen-
te a tratamientos con anti-TNF o ustekinumab
muestran mejores resultados al cambiar a te-
rapias de inhibidores IL-23 o IL-17,%7° aunque
los datos de practica clinica real sugieren que
un cambio dentro de la misma clase terapéutica
puede seguir siendo efectivo. Cuando el motivo
del cambio es la aparicién de eventos adversos,
se recomienda optar por un biolégico con un
mecanismo de accion distinto, especialmente
si estos efectos estan relacionados con la clase
terapéutica.

El tratamiento farmacoldgico de la psoriasis debe
adaptarse a las caracteristicas individuales del
paciente, evaluando el equilibrio entre eficacia y
seguridad. Los pacientes suelen preferir terapias
que controlen la enfermedad con el menor riesgo
de eventos adversos, aunque la disponibilidad
de tratamientos puede variar segtn la region. En
el caso de los biolégicos, es decisivo atender el
riesgo de reactivacion de infecciones y vigilar
su uso, especialmente en paises con normati-
vas limitadas en biosimilares. En pediatria, los
biol6gicos muestran un perfil favorable cuando
otras terapias han fallado. El panel de la guia
establecié como fundamental, antes de escalar
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el tratamiento, asegurar el apego y considerar la
optimizacién de la terapia en curso.

Tratamiento de la psoriasis en localizaciones y
formas especiales

Recomendacion 21. Se recomienda el uso de
corticosteroides tépicos de mediana o alta
potencia como tratamiento inicial y de mante-
nimiento en pacientes con psoriasis de la piel
cabelluda, durante al menos cuatro semanas.

Fuerte a favor, certeza en la evidencia: baja

Recomendacion 22. Se sugiere el calcipotriol
(50 ug en espuma) y calcipotriol (50 ug) mas
dipropionato de betametasona (0.05 mg en
gel) durante 4 a 12 semanas en pacientes con
psoriasis leve a moderada de |a piel cabelluda.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
muy baja
Recomendacion 23. Se recomienda la terapia
biologica (adalimumab, etanercept, guselku-
mab, infliximab, ixekizumab, risankizumab,
secukinumab o ustekinumab) en pacientes con
psoriasis en la piel cabelluda que no responden
a tratamiento tépico o sistémico convencional,
o cuando éstos estén contraindicados.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
baja
Recomendacion 24. Se sugiere el tazaroteno
en crema al 0.1% en pacientes con psoriasis
ungueal.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
baja
Recomendacion 25. Se recomienda la terapia
bioldgica, de preferencia inhibidores de IL-17
(ixekizumab y secukinumab), en pacientes
con psoriasis ungueal que no responden a
tratamiento topico o sistémico convencional,
o cuando esos tratamientos estén contraindi-
cados. Otras opciones incluyen: adalimumab,
infliximab, guselkumab, risankizumab o uste-
kinumab.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
moderada
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Recomendacion 26. Se sugieren los corticoste-
roides topicos en monoterapia o combinados
con analogos de la vitamina D, tacrolimus o
pimecrolimus en pacientes con psoriasis in-
vertida o genital.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
baja
Recomendacion 27. Se sugieren los inhibidores
de IL-17, IL-23 o IL-12/23, e inhibidores del
TNF en pacientes con psoriasis invertida o ge-
nital con indicacion de tratamiento biolégico.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
muy baja
Recomendacion 28. Se sugiere la fototerapia
PUVA, sola o combinada con acitretina, en
pacientes con psoriasis palmoplantar.
Condicional a favor, muy baja certeza en la
evidencia
Recomendacion 29. Se recomienda el adali-
mumab, guselkumab, infliximab, ixekizumab,
risankizumab o secukinumab en pacientes
con psoriasis palmoplantar con indicacion de
tratamiento bioldgico.
Fuerte a favor, certeza en la evidencia:
moderada
Recomendacion 30. Se sugiere la adminis-
tracion preferente de farmacos biol6gicos de
accion rapida (infliximab, ixekizumab o secu-
kinumab) en pacientes con psoriasis pustulosa
generalizada con indicacién de tratamiento
biolégico. Otras opciones incluyen: adalimu-
mab, guselkumab o ustekinumab.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
muy baja
Recomendacion 31. Se sugiere la administra-
cion de guselkumab, infliximab, ixekizumab,
secukinumab o ustekinumab en pacientes con
psoriasis eritrodérmica con indicacion de tra-
tamiento bioldgico.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
baja
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Punto de buena practica 5

En pacientes con psoriasis pustulosa genera-
lizada o psoriasis eritrodérmica la atencién
hospitalaria representa el tratamiento mas
adecuado, debido a la alta probabilidad de
inestabilidad hemodinamica y complicaciones
sistémicas que requieren vigilancia estrecha.

La evidencia para el tratamiento de la psoria-
sis en areas especiales proviene de revisiones
sistemdticas y estudios observacionales con
limitaciones metodoldgicas significativas. En la
piel cabelluda, los corticosteroides superan en
eficacia a la vitamina D, con mejor tolerancia y
menor tasa de abandono.*® En psoriasis ungueal,
los bioloégicos demuestran mejor eficacia que
los tratamientos topicos o convencionales.”" En
la psoriasis genital o inversa los inhibidores de
calcineurina (tacrolimus y pimecrolimus) han
demostrado utilidad con escozor como efecto
adverso frecuente y los corticosteroides topicos
son eficaces como primera linea, pero en casos
resistentes ixekizumab ha demostrado beneficio
clinico.”

Para los pacientes con pustulosis palmoplantar
los tratamientos tépicos y PUVA ofrecen mejoria
variable;**#%4! sin embargo, la eficacia sostenida
requiere tratamientos sistémicos o biolégicos
como guselkumab y secukinumab.*'7* En casos
de psoriasis eritrodérmica y pustulosa generali-
zada, la bibliografia respalda la administracién
de biolégicos de accién rapida, como infliximab
o secukinumab.”*7>

Aunque la psoriasis en placas es la forma clini-
ca mas comun, hasta un 20% de los pacientes
pueden padecer otras variantes que pueden
coexistir con ella o manifestarse de forma aisla-
da. Estas formas clinicas suelen representar retos
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terapéuticos particulares y requieren enfoques
individualizados. La evidencia directa disponible
en las poblaciones especificas con psoriasis en
areas corporales dificiles o con formas clinicas
especiales es limitada, por lo que algunas reco-
mendaciones que incluyen diferentes opciones
terapéuticas se basan en la plausibilidad del
efecto y la experiencia de uso. La eleccién del
tratamiento debe considerar el perfil clinico de
la variantey los riesgos especificos del paciente,
priorizando la eficacia y la seguridad. En el caso
particular de la psoriasis eritrodérmica, debido
a su gravedad y riesgo sistémico, debe iniciarse
de forma inmediata un tratamiento sistémico
sostenido, junto con medidas de soporte que
contribuyan a estabilizar al paciente.

Psoriasis en poblaciones y condiciones
especiales

Punto de buena practica 6
En mujeres embarazadas con psoriasis, las
decisiones terapéuticas deben incluir asesoria
integral acerca de la evolucion esperada de
la enfermedad, los riesgos de no tratarla y las
opciones terapéuticas disponibles.
Punto de buena practica 7
En mujeres embarazadas con psoriasis, el
tratamiento compartido entre dermatologia y
obstetricia especializada es el mds adecuado
para optimizar la atencién materno-fetal.
Recomendacion 32. Se recomiendan los
corticosteroides tépicos o calcipotriol (en
monoterapia o combinacién) en mujeres con
psoriasis leve a moderada durante el embarazo.
Fuerte a favor, certeza en la evidencia: alta

Recomendacion 33. Se sugiere la fototerapia
con UVB de banda estrecha como primera
opcion sistémica en mujeres con psoriasis

moderada a grave durante el embarazo.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
muy baja
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Recomendacion 34. Se sugiere la ciclosporina
como segunda opcidn sistémica en mujeres
con psoriasis moderada a grave durante el
embarazo.

Condicional a favor, certeza en la evidencia:
muy baja
Recomendacion 35. Se sugiere el certolizu-
mab pegol como primera eleccion en mujeres
embarazadas con psoriasis moderada a grave
en quienes esté indicada la terapia biologica.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
baja

Punto de buena practica 8
Antes de iniciar la terapia biol6gica en mujeres
en edad fértil, es recomendable discutir aspec-
tos de planificacién familiar, riesgos potenciales
del tratamiento durante el embarazo y opciones

de anticoncepcion segura.

Punto de buena practica 9
Deben evitarse la acitretina, apremilast, fuma-
ratos o metotrexato en mujeres que planean
concebir por el potencial teratogénico. En
hombres, se aconseja suspender el metotrexato
al menos seis meses antes de intentar la concep-
ciény, en caso de tratamiento con acitretina, se
recomienda el uso de métodos anticonceptivos

de barrera.

Punto de buena practica 10

En mujeres embarazadas tratadas con bio-
l6gicos distintos a certolizumab pegol, es
aconsejable suspender el tratamiento desde
el segundo trimestre para reducir el riesgo de
infeccién neonatal.

Punto de buena practica 11

En lactantes cuyas madres recibieron biologi-
cos después de la semana 16 de gestacion, no
deben administrarse vacunas vivas, salvo si el
beneficio clinico supera claramente el riesgo.

2026; 70 (2)

Punto de buena practica 12

Durante la lactancia, puede mantenerse o re-
introducirse el tratamiento biol6gico debido a
que la transferencia al lactante es escasa y con
baja relevancia clinica. Esto debe explicarse
claramente a la paciente como parte del pro-
ceso de toma de decisiones informada.

La psoriasis leve en el embarazo puede tratarse
con medicacion topica habitual, mientras que
cuando se requiere tratamiento sistémico de la
psoriasis moderada a grave se recomienda la
fototerapia con UVB de banda estrecha por su
eficacia y perfil de seguridad favorable en esta
poblacion.”® La ciclosporina puede adminis-
trarse como segunda linea. El metotrexato y la
acitretina estan contraindicados por su efecto
teratogénico, al igual que los fumaratos y apre-
milast por falta de datos de seguridad.””

Las recomendaciones actuales de las GPC, so-
portadas por evidencia proveniente de diferentes
estudios,”® muestran a certolizumab pegol como
el biolégico con mejor perfil de seguridad en
el embarazo, sin aumento relevante de eventos
adversos, con una baja transferencia placentaria.
Otros biolégicos deben suspenderse antes o
durante el embarazo.” En la lactancia, la mayor
parte de los biolégicos pueden administrarse
con seguridad.”® Sin embargo, deben evitarse
las vacunas vivas en bebés expuestos a biol6gi-
cos durante el segundo o tercer trimestre, con
excepcioén del certolizumab pegol.

Por Gltimo, aunque la evidencia en hombres

con psoriasis que desean concebir es escasa, se
recomienda suspender el metotrexato al menos
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seis meses antes por su potencial efecto en la
espermatogénesis’ y utilizar métodos de barrera
en pacientes en tratamiento con acitretina.

Punto de buena practica 13
En pacientes en quienes se planea iniciar tera-
pia biolégica, deben evaluarse los antecedentes
personales y factores de riesgo oncoldgicos
antes y durante el tratamiento. En personas con
antecedentes recientes de cancer, la decision de
uso de terapia biol6gica debe basarse en una
evaluacion conjunta de riesgos y beneficios,
idealmente en coordinacién con especialistas
en oncologfa.
Recomendacion 36. Se sugieren los tratamien-
tos topicos, fototerapia (excepto en casos de
alto riesgo de cancer cutaneo) y acitretina en
personas con neoplasias activas o antecedentes
de cancer.

Condicional a favor, certeza en la evidencia:

baja

Recomendacion 37. Se sugiere considerar el
apremilast, inhibidores de IL-17, IL-23 o usteki-
numab (IL12/23) en pacientes con antecedentes
de cancer, previa evaluacién individualizada
en conjunto con oncologfa.

Condicional a favor, certeza en la evidencia:

baja

Un metanalisis,® que incluyé 31 estudios y
85,784 afos-persona de seguimiento, de pa-
cientes con enfermedades inmunomediadas y
antecedentes de cancer, encontré que no hubo
diferencias significativas en la recurrencia de
cancer entre los tratados con inmunosupresores
(anti-TNF, inmunomoduladores) y los que no
recibieron tratamiento, aunque los pacientes tra-
tados con ustekinumab y vedolizumab mostraron
tasas mas bajas de cancer. En otro metandlisis®'
que incluy6 62 ensayos clinicos y 82,366
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afos-persona de exposicion se observé que los
inhibidores de Janus cinasa (JAK) no aumentaron
significativamente el riesgo de malignidad en
comparacion con placebo o metotrexato, pero si
se asociaron con mayor riesgo en comparacion
con los anti-TNF.

Se recomienda evitar la ciclosporina en pa-
cientes con antecedentes de cancer debido
a su riesgo asociado con canceres cutaneos.
Los tratamientos con apremilast, inhibidores
de IL-17, IL-23 o ustekinumab (I1L12/23) deben
considerarse de forma individualizada, con el
apoyo de oncologia, debido a la falta de datos
concluyentes y a la necesidad de evaluar cui-
dadosamente el riesgo-beneficio de cada caso.
Estos estudios y recomendaciones sugieren
que, aunque las terapias biolégicas e inmu-
nosupresoras pueden ser seguras en pacientes
con antecedentes oncoldégicos, es decisivo un
enfoque personalizado y la vigilancia de riesgos
potenciales, especialmente con tratamientos
como los inhibidores de JAK.

Recomendacion 38. Se recomienda tratar la
tuberculosis latente con un esquema completo
al menos cuatro semanas antes de iniciar medi-
camentos bioldgicos en pacientes con psoriasis.
Fuerte a favor, certeza en la evidencia: baja
Recomendacion 39. Se recomienda el uso pre-
ferente de inhibidores de IL-17 o IL-23 para el
tratamiento con terapia bioldgica en pacientes
con psoriasis y tuberculosis latente, debido a

menor riesgo de reactivacion.
Fuerte a favor, certeza en la evidencia:
moderada

Recomendacion 40. Se sugiere considerar a la
acitretina o apremilast opciones seguras para el
tratamiento con terapia sistémica en pacientes

con psoriasis y tuberculosis latente.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
moderada
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Recomendacion 41. Se recomienda que el anti-
TNF en pacientes con psoriasis y tuberculosis
latente se limite a situaciones en las que no
existan alternativas terapéuticas, y sélo si el
paciente recibe un tratamiento antituberculosis
adecuado y oportuno.

Fuerte en contra, certeza en la evidencia: alta

La evidencia acerca de la administracion de bio-
[6gicos en pacientes con psoriasis y tuberculosis
es limitada. Los anti-TNF se asocian con mayor
riesgo de reactivacion de tuberculosis (OR 1.94;
1C95% 1.10-3.44), mientras que los inhibidores
de IL-23 implican menor riesgo.®? Este grupo
terapéutico (risankizumab o guselkumab) se
sugiere en pacientes con tuberculosis latente
y psoriasis con requerimiento de terapia biol6-
gica, cuando el tratamiento de la tuberculosis
estd contraindicado. Un estudio efectuado en
Corea del Sur con 10,863 pacientes mostré que
la profilaxis contra tuberculosis latente redujo
significativamente el riesgo de tuberculosis en
pacientes tratados con anti-TNF (razén de tasas
de incidencia 0.33; 1C95%: 0.17-0.63).%

En cuanto a los inhibidores de IL-17, un meta-
nalisis de 23 estudios no reporté reactivacion de
tuberculosis con secukinumab. En un andlisis
post hoc de datos de seguridad de 11 ensayos
clinicos aleatorizados con 5730 pacientes trata-
dos con ixekizumab, sélo se reportaron 4 casos
de reactivacion de tuberculosis en pacientes con
antecedentes de tuberculosis latente. Respecto
de los inhibidores de 1L-23, los estudios con
guselkumab® y risankizumab® no mostraron
casos de tuberculosis activa, y el tratamiento de
tuberculosis latente fue efectivo para prevenir
su reactivacién. El ustekinumab también ha
mostrado bajo riesgo de reactivacion en estudios
clinicos a largo plazo (tasa de seroconversion

2026; 70 (2)

de hasta 7.3% con ustekinumab versus 14.3%
con anti-TNF).%

Recomendacion 42. Se recomienda el tamizaje
de VIH antes de iniciar la terapia biologica en
pacientes con psoriasis, anualmente en grupos
de riesgo, y ante sintomas sugerentes de sero-

conversion.
Fuerte a favor, certeza en la evidencia:
moderada

Punto de buena practica 14

En personas con VIH y psoriasis, el tratamiento
debe coordinarse con los programas de trata-
miento del VIH; debe asegurarse la supresion
de la carga viral mediante terapia antirretroviral
antes de iniciar la administraciéon de agentes
biolégicos.

Recomendacion 43. Se sugiere la fototerapia
NB-UVB como primera linea en pacientes con
VIH que reciben terapia antirretroviral.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
muy baja
Recomendacion 44. Se sugiere la acitretina
como segunda linea en pacientes con VIH que
reciben terapia antirretroviral.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
muy baja
Recomendacion 45. Se sugiere considerar la
ciclosporina, el metotrexato o |a terapia biol6gi-
ca en casos de psoriasis resistente en pacientes
con VIH, tras evaluacion individual.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
muy baja
Recomendacion 46. Se recomienda el tamizaje
de hepatitis By C (HBsAg, HBsAb, HBcAb, anti-
VHC) antes de iniciar la terapia biolégica en
pacientes con psoriasis, anualmente en grupos
de riesgo, y ante una elevacion inexplicada de
transaminasas.
Fuerte a favor, certeza en la evidencia:
moderada
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Punto de buena practica 15

Vacunar contra hepatitis A y B a personas con
psoriasis sin antecedentes de exposicion ni
vacunacion previa, idealmente antes de iniciar
la administracién de inmunosupresores.

Punto de buena practica 16
El tratamiento de la psoriasis en personas con
infeccion activa o anti-HBc positivo con HBsAg
negativo debe coordinarse con especialistas en
hepatologia.
Recomendacion 47. Se sugiere considerar pre-
ferentemente la fototerapia y agentes topicos
para el tratamiento de psoriasis en pacientes
con hepatitis C.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
muy baja
Recomendacion 48. Se sugiere considerar el
apremilast, inhibidores de IL-17, inhibidores de
IL-23 o ustekinumab (IL12/23) en pacientes con
psoriasis e infeccion por hepatitis C, cuando
esté indicado.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
muy baja
Recomendacion 49. No se recomienda la te-
rapia inmunosupresora para el tratamiento de
psoriasis en pacientes con hepatitis B activa u
oculta, si no han recibido tratamiento antiviral
previo.
Fuerte en contra, certeza en la evidencia:
muy baja
Recomendacion 50. Se sugiere administrar
terapia antiviral oral en personas con hepatitis
B de alto riesgo que reciben terapia inmuno-
supresora.
Condicional a favor, certeza en la evidencia:
muy baja
Punto de buena practica 17
En pacientes con psoriasis sin inmunidad do-
cumentada, debe considerarse la vacunacion
contra varicela, idealmente antes de iniciar la
administracion de biolégicos.
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Punto de buena practica 18

Debe evaluarse la profilaxis posexposicion a
varicela zoster (con inmunoglobulina o antivi-
rales) en personas susceptibles.

Punto de buena practica 19

Los pacientes con psoriasis de 50 afilos 0 mas,
asi como los menores de 50 afos con mayor
riesgo, deben vacunarse contra el herpes zoster,
preferentemente con la vacuna recombinante
(RZV), idealmente antes de iniciar la terapia
sistémica, aunque puede administrarse de
forma segura durante esa terapia.

De acuerdo con la evidencia (14 informes con
1033 pacientes), las tasas de reactivacion con
biol6gicos en pacientes con virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) y de hepatitis By C
son bajas (tasa global 0.04, 1C95%: 0.01-0.09;
I 67.7%, p < 0.001).2® No obstante, se reco-
mienda el tamizaje antes del inicio de terapia
sistémica, implementar vacunacién preventiva
y coordinar la atenciéon con apoyo especia-
lizado. En pacientes con VIH, se favorece el
uso de fototerapia (NB-UVB) y el tratamiento
con retinoides o biolégicos bajo supervision
estricta, con carga viral indetectable y terapia
antirretroviral activa. La evidencia disponible
y las recomendaciones internacionales en pa-
cientes con psoriasis respaldan una atencién
preventiva integral frente al virus varicela zoster.
Esto incluye la vacunacioén contra varicela en
individuos sin inmunidad antes de iniciar las
terapias inmunosupresoras, asi como la profi-
laxis posexposicion en personas susceptibles.
La evidencia soporta la vacunacién contra
herpes zoster en poblaciones con mayor riesgo,
particularmente en el contexto de tratamientos
sistémicos, con el fin de reducir la incidencia y
las complicaciones asociadas.®>°
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Las recomendaciones para el tratamiento de
la psoriasis en poblaciones especiales deben
basarse en una cuidadosa evaluacién del riesgo-
beneficio individual que considere la eficacia 'y
la seguridad de los tratamientos. En el caso del
embarazo, es fundamental tener en cuenta la
posible mutagenicidad o teratogenicidad de los
farmacos administrados. Esto implica no sélo
seleccionar tratamientos con perfiles seguros
durante el embarazo, sino también ofrecer con-
sejeria reproductiva y educacion en métodos
anticonceptivos a hombres y mujeres en edad
fértil para prevenir embarazos no planeados y
evitar riesgos para el feto.

En regiones como Centroamérica, donde la
prevalencia de tuberculosis y de infecciones
virales, como hepatitis B o C, puede ser elevada,
es decisivo implementar estrategias de tamizaje,
profilaxis y seguimiento estrecho, especialmente
cuando se consideran terapias inmunosupresoras
o bioldgicas. Las decisiones terapéuticas deben
alinearse con las guias locales de tratamiento
de enfermedades infecciosas, preferir opciones
con menor riesgo de reactivacion, y contar con
el apoyo de otras especialidades, como infecto-
logia. En el caso de pacientes con antecedentes
oncoldgicos las decisiones seran individualiza-
das con base en el estado de la enfermedad y
del tratamiento del cancer; debe asegurarse una
vigilancia continua durante el tratamiento.

Tratamiento no farmacolégico

Recomendacion 51. Se recomienda imple-
mentar estilos de vida saludables, incluida
una intervencion nutricional y ejercicio, en
adultos con psoriasis y sobrepeso u obesidad,
con el objetivo de reducir la gravedad de la
enfermedad.

Fuerte a favor, certeza en la evidencia: baja
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Punto de buena practica 20

Los pacientes con psoriasis deben evaluarse de
forma rutinaria por el dermatélogo o el médico
de atencion primaria, con el fin de identificar
y tratar las comorbilidades.

Con base en una revisién sistematica que incluy6
55 estudios (4534 pacientes), la Junta Médica
de la Fundacién Nacional de Psoriasis (FNP) de
Estados Unidos sugirié una dieta sin gluten sélo
en pacientes con pruebas seroldgicas positivas
para sensibilidad a éste.”” También sugiri6, con
evidencia de baja calidad, considerar la dieta
mediterranea, junto con una menor ingesta ca-
|6rica. Los estudios acerca de la suplementacién
con vitamina D, selenio, vitamina B, u omega
3 no han mostrado beneficios estadisticamente
significativos en personas con psoriasis.”"* En
contraste, en pacientes con psoriasis y obesidad,
la pérdida de peso con dieta hipocalérica mos-
tré una mayor reduccion del PASI (DM: -2.49;
IC95%:-3.90 a-1.08; p = 0.004). El tabaquismo
se asocia significativamente con psoriasis (RR
1.69; 1C95%: 1.50-1.92), y reduce la respuesta
a biolégicos (OR 0.80; 1C95%: 0.67-0.95).%94 El
consumo de alcohol también se relaciona con
menor eficacia terapéutica (OR: 5.21; 1C95%:
3.29-8.27), riesgo que aumenta si se combina
con tabaco (OR: 12.74; 1C95%: 7.16-22.67),”
por lo que se sugiere que eliminar estos factores
puede contribuir al control de la enfermedad.

Las intervenciones en estilos de vida en per-
sonas con psoriasis, como la pérdida de peso
en pacientes con obesidad, la reduccién del
consumo de tabaco y alcohol, y la adopcién de
una dieta tipo mediterranea, ofrecen beneficios
potenciales en la actividad de la enfermedad
y la respuesta al tratamiento, con bajo riesgo
y buena aceptabilidad. Estas medidas, aunque
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con baja certeza de evidencia, se consideran
de bajo costo, faciles de implementar, adap-
tables al contexto local y alineadas con los
valores de los pacientes. Ademas, promueven
la equidad en salud, por lo que deben integrar-
se como complemento al tratamiento médico
estandar.

Consideraciones para la implementacion de la
guia

La aplicacion de las orientaciones contenidas en
esta GPC requiere reconocer los apoyos existen-
tes y las limitaciones estructurales del entorno en
que se implementara. En algunos contextos, las
normas previas y la disponibilidad de especia-
listas capacitados en el tratamiento sistémico de
la psoriasis ofrecen una base favorable. Ademas,
el interés de asociaciones cientificas y grupos
de pacientes por ampliar el acceso a terapias
innovadoras ha contribuido a posicionar este
tema en la agenda sanitaria.

A pesar de estos avances, persisten barreras que
deben tratarse para asegurar una implemen-
tacion efectiva. El acceso a la fototerapia o a
los medicamentos biologicos es desigual entre
paises y regiones, lo que genera escenarios de
atencién fragmentada. Los costos elevados de
los biolégicos y su limitada disponibilidad en
los sistemas publicos restringen su uso, incluso
en casos clinicamente indicados. La infraestruc-
tura para ofrecer atencion integral, que incluya
educacioén al paciente y apoyo psicosocial, es
escasa. A esto se suma la dificultad de acceder a
dermatologia especializada, sobre todo en zonas
rurales o remotas, lo que retrasa los diagndsticos
y tratamientos adecuados.

Para enfrentar estas barreras, se propone for-
talecer la formacion continua del personal de
salud en la atencion de pacientes con psoriasis,
que incluya a médicos generales y especialistas.
La negociacion conjunta de los precios de los
biolégicos, el diseno de esquemas de acceso
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equitativos y la incorporacién de esta guia en
protocolos institucionales son pasos necesarios.
También se recomienda desarrollar materiales
clinicos practicos y establecer sistemas de se-
guimiento que permitan evaluar el apego a las
recomendaciones, asi como sus efectos en la
calidad de la atencion.

La implementacion efectiva de esta guia depen-
dera del compromiso institucional y la voluntad
politica para adaptar las recomendaciones al
contexto local. Superar las limitaciones de ac-
ceso, mejorar la disponibilidad de tratamientos y
garantizar el acompafnamiento clinico continuo
son condiciones decisivas para su aplicabilidad
en la region. Se recomienda que cada institucién
defina un conjunto minimo de indicadores clini-
cos, adaptado a su realidad, e integrado cuando
sea posible a los sistemas de informacion exis-
tentes. El seguimiento de estos indicadores debe
formar parte de un proceso de mejora continua,
con revisiones al menos anuales para evaluar la
implementacion y apego a la guia.
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especialista en Dermatopatologia. Repiblica Dominicana.

Enrique Salvador Rivas Zaldivar. MD. Especialista en Dermatologia. Guatemala.
Benjamin Hidalgo Matlock. MD. Especialista en dermatologia. Costa Rica.

Lina Donatella Petrocell. MD. Especialista en dermatologia. El Salvador.

Roberto Ernesto Alas Carbajal. MD. Especialista en Dermatologia. Especialista en Cirugia Dermato-
[6gica y Dermato-Oncologia. Master en Cancer cutaneo avanzado y Cirugia de Mohs. Nicaragua.

Maria Elena Castelar de Ramos. MD. Especialista en Medicina Interna. Especialista en Dermatologia,
Leprologia y Micologia. El Salvador.

Miriam Azucena Hernandez Rousselin. MD. Cirujano. Especialista en Dermatologia. Guatemala.
Nancy Corina Matute Carcia. MD. Cirujano. Especialista en Dermatologia. Honduras.
Solange Reynoso. MD. Especialista en Dermatologia. Republica Dominicana.

Rosa Carolina Wilson Gémez. MD. Especialista en Dermatologia. Nicaragua.
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Pablo Noel. MD. Especialista en Medicina Interna. Especialista en Dermatologia. Panama.
Equipo metodolégico

Susan Martinez R. MD. Especialista en epidemiologia. Magister en Salud Publica. EpiThink Health
Consulting.

Linda Ibata. MD. Especialista en epidemiologia. Magister en Salud Pdblica. EpiThink Health Consulting.

Julieth Carolina Castillo. RN. Especialista en epidemiologia. Magister en Salud Publica. EpiThink
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Jorge Ospina. MD. Magister en Farmacologia. EpiThink Health Consulting.
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Los participantes en el desarrollo de la GPC completaron una declaracion de intereses en un formato
preestablecido siguiendo el Manual de procesos participativos del Instituto de Evaluacién Tecnolégica
en Salud (IETS)."" Los resultados de la evaluacién de los conflictos de interés de los miembros y las
decisiones sobre participacién plena o limitada se describen a continuacién:

Conflictos de intereses del grupo desarrollador y analisis de participaciéon

Integrante Declaracion Decision de participacion

Expertos clinicos

Elmer Alfredo Lépez Lutz Ninguno Participacion libre

Investigador clinico estudio PURE (efectividad
y seguridad en el mundo real de secukinumab),
conferencista Novartis, Asofarma, Pfizer, Abbvie

Advisor Sanofi, Asofarma

Participacion condicional
(exclusion especifica sobre el
medicamento)

Martha Minino

Investigador clinico estudio PURE (efectividad y
Enrique Salvador Rivas Zaldivar | seguridad en el mundo real de secukinumab) y Abbvie
Conferencias para: Abbvie, Novartis

Participacion libre

Investigador clinico para:
Cutera (Estudio de Laser)
Novartis (Estudio Observacional)

Benjamin Hidalgo Matlock Participacion libre

Lina Donatella Petrocell Ninguno Participacion libre

Roberto Ernesto Alas Carbajal

Ninguno

Participacion libre

Maria Elena Castelar de Ramos

Investigador clinico para: Sun Pharmaceutical Industries
Conferencista para Janssen

Participacion libre

Azucena Herndandez Rousselin

Investigador clinico para Novartis

Participacion libre

Nancy Corina Matute Garcia

Ninguno

Participacion libre

Solange Reynoso

Conferencista para: Abbvie, Janssen, Novartis, Asofarma
Advisor para: Abbvie, Janssen, Novartis
Investigador clinico para Novartis

Participacion libre

Rosa Carolina Wilson Gémez

Ninguno

Participacion libre

Pablo Noel

Ninguno
Miembro de la Asociacién Panamefia de Dermatologia

Participacion libre
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ANEXO 2

2022 Taiwanese Dermatological Association (TDA), Taiwanese Association for Psoriasis and Skin
Immunology (TAPSI), and Taiwan Society of Cardiology (TSOC) joint consensus recommenda-
tions for the management of psoriatic disease with attention to cardiovascular comorbidities.

A systematic review of herpes zoster incidence and consensus recommendations on vaccination
in adult patients on systemic therapy for psoriasis or psoriatic arthritis: from the Medical Board
of the National Psoriasis Foundation.

Actualizacién practica de las recomendaciones del Grupo de Psoriasis de la Academia Es-
panola de Dermatologia y Venereologia (GPS) para el tratamiento de la psoriasis con terapia
biologica. Parte 2.

Actualizacién practica de las recomendaciones del Grupo de Psoriasis de la Academia Es-
panola de Dermatologia y Venereologia (GPS) para el tratamiento de la psoriasis con terapia
biolégica. Parte 1.

Biologics recommendations for patients with psoriasis: A critical appraisal of clinical practice
guidelines for psoriasis.

Diagnostic and therapeutic guidelines for plaque psoriasis - Brazilian Society of Dermatology.

Dietary Recommendations for Adults with Psoriasis or Psoriatic Arthritis from the Medical Board
of the National Psoriasis Foundation: A Systematic Review.

Psoriasis in solid organ transplant patients: Best practice recommendations from The Medical
Board of the National Psoriasis Foundation.

Practical recommendations for systemic treatment in psoriasis in case of coexisting inflammatory,
neurologic, infectious or malignant disorders (BETA-PSO: Belgian Evidence-based Treatment
Advice in Psoriasis; part 2).

Practical recommendations for systemic treatment in psoriasis according to age, pregnancy,
metabolic syndrome, mental health, psoriasis subtype and treatment history (BETA-PSO: Belgian
Evidence-based Treatment Advice in Psoriasis; part 1).

Common Approach to Metabolic-Associated Fatty Liver Disease in Patients with Psoriasis:
Consensus-Based Recommendations from a Multidisciplinary Group of Experts.

Dermatologists’ role in the Early Diagnosis of Psoriatic Arthritis: Expert Recommendations.

EULAR recommendations for the management of psoriatic arthritis with pharmacological
therapies: 2019 update.

Expert recommendations for biological treatment in patients with psoriasis.

Management of Psoriasis During Preconception, Pregnancy, Postpartum, and Breastfeeding:
A Consensus Statement.

National Psoriasis Foundation COVID-19 Task Force guidance for management of psoriatic
disease during the pandemic: Version 2-Advances in psoriatic disease management, COVID-19
vaccines, and COVID-19 treatments.

Recommendations of the Mexican College of Rheumatology for the management of psoriatic
arthritis.
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Recommendations of the Spanish Society of Rheumatology on treatment and use of systemic
biological and non-biological therapies in psoriatic arthritis.

Cuadro 1. Caracteristicas de las GPC preseleccionadas y evaluacién de calidad

2018 American College of Rheumatology/National Psoriasis Foundation

Tematica

Tratamiento de la

Evaluacion

global de la
evidencia

phototherapy

psoriasis y fototerapia

S o - - [ 201
Guideline for the Treatment of Psoriatic Arthritis artritis psoridsica 018 >
Latin American Clinical Practice Guidelines on the Systemic Treatment Tratamiento de la
of Psoriasis SOLAPSO - Sociedad Latinoamericana de Psoriasis (Latin L. 2019 5
. o . psoriasis
American Psoriasis Society)
Guia de préctica clinica para el tratamiento de la psoriasis en Colombia Tratamiento de la 2018 7
2018 psoriasis
Guia de practica clinica para el tratamiento de la psoriasis en Colombia. Tratamiento de la 2022 7
ACTUALIZACION 2022 psoriasis
British Association of Dermatologists guidelines for biologic therapy for | Terapia bioldgica de la 2020 6
psoriasis 2020: A rapid update psoriasis
EuroGuiDerm Guideline on the systemic treatment of Psoriasis vulgaris - | Tratamiento sistémico 2020 6
Part 1: Treatment and monitoring recommendations de la psoriasis vulgaris
EuroGuiDerm Guideline on the systemic treatment of Psoriasis vulgaris - | Tratamiento sistémico 2021 6
Part 2: Specific clinical and comorbid situations de la psoriasis vulgaris
Japanese Dermatological Association Guidelines Development Committee .
- . Tratamiento de la
for the Guidelines for the Management and Treatment of Generalized L
o - psoriasis postular 2018 3
Pustular Psoriasis. Japanese guidelines for the management and treatment of .
) .2 d generalizada
generalized pustular psoriasis: The new pathogenesis and treatment of GPP
i . Tratamiento de |
French guidelines on the use of systemic treatments for moderate-to-severe refamiento de
Soon psoriasis moderadaa | 2019 5
psoriasis in adults
grave
. . Tratamiento de la
Joint AAD-NPF guidelines of care for the management and treatment of oo g
S . C e psoriasis y atencién de | 2019 5
psoriasis with awareness and attention to comorbidities s
comorbilidades
Joint AAD-NPF guidelines of care for the management and treatment of Tratamiento de la 2019 5
psoriasis with biologics psoriasis con bioldgicos
. - Tratamiento de |
Joint AAD-NPF Guidelines of care for the management and treatment ra.arplen o ae a'
L . . - - psoriasis con terapia
of psoriasis with topical therapy and alternative medicine modalities for - - 2020 5
o . topica y medicina
psoriasis severity measures :
alternativa
Joint American Academy of Dermatology-National Psoriasis Foundation .
I S Tratamiento de la
guidelines of care for the management and treatment of psoriasis in o . 2019 5
- ) psoriasis en pediatria
pediatric patients
Joint American Academy of Dermatology-National Psoriasis Foundation Tratamiento de la
guidelines of care for the management of psoriasis with systemic | psoriasis con terapia no | 2020 5
nonbiologic therapies biolégica sistémica
Joint American Academy of Dermatology-National Psoriasis Foundation .
e U Tratamiento de la
guidelines of care for the management and treatment of psoriasis with 2019 5

AAD: American Academy of Dermatology; NPF: National Psoriasis Foundation.
* La evaluacion de la calidad en un ndmero de 1 a 7. Escala de puntuacién 1: “muy en desacuerdo”, puntuacién 7: “muy de
acuerdo”. La puntuacién aumenta en la medida en que se cumplan mas criterios y se traten mas consideraciones.
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Estrategias de bisqueda en bases de datos electrénicas

Cantidad de
documentos
identificados

Estrategia de bisqueda

Base de datos

((PSORIASIS) OR (PSORIASIS[MeSH Terms])) AND (((Clinical protocols»[MESH] OR
«Consensus»[MESH] OR «Consensus development conferences as topic» [MESH]
OR «Critical pathways»[MESH] OR «Guidelines as topic» OR «Practice guidelines
as topic»[MESH] OR «Health planning guidelines»[MESH] OR «Clinical Decision
Rules»[MESH] OR «guideline»[pt] OR «practice guideline»[pt] OR «consensus
development conference»[pt] OR «consensus development conference, NIH»[pt] OR
position statement*[tiab] OR policy statement*[tiab] OR practice parameter*[tiab]
OR best practice*[tiab] OR standards[TI] OR guideline[TIl] OR guidelines[TI] OR
standards[ot] OR guideline[ot] OR guidelines[ot] OR guideline*[cn] OR standards[cn]
OR consensus*[cn] OR recommendat*[cn] OR practice guideline*[tiab] OR treatment
guideline*[tiab] OR CPGltiab] OR CPGsltiab] OR clinical guideline*[tiab] OR guideline
recommendation*[tiab] OR consensus*[tiab] OR ((critical[tiab] OR clinical[tiab] OR
practice[tiab]) AND (path[tiab] OR paths|tiab] OR pathway[tiab] OR pathways][tiab]
OR protocol*[tiab] OR bulletin[tiab] OR bulletins[tiab])) OR recommendat*[ti] OR
recommendat*[ot] OR (care[tiab] AND (standard[tiab] OR path[tiab] OR paths|[tiab]
OR pathway/[tiab] OR pathways[tiab] OR map][tiab] OR maps[tiab] OR plan[tiab] OR
plans[tiab])) OR (algorithm*[tiab] AND (screening[tiab] OR examination[tiab] OR
test[tiab] OR tested[tiab] OR testing[tiab] OR assessment*[tiab] OR diagnosis[tiab]
OR diagnoses[tiab] OR diagnosed|[tiab] OR diagnosing[tiab])) OR (algorithm*[tiab]
AND (pharmacotherap*[tiab] OR chemotherap*[tiab] OR chemotreatment*[tiab] OR
therap*[tiab] OR treatment*[tiab] OR intervention*[tiab])) AND ((y_5[Filter]) AND
(practiceguidelinel[Filter]))))

PubMed* 48

Lilacs psoriasis AND guideline AND (db:(“LILACS”)) AND (year_cluster:[2018 TO 2023]) 3

* Filtro para busqueda de GPC tomado de: https://searchfilters.cadth.ca/list?q=&ps=20&p=1&topic_facet=guidelines%20
000000%7CGuidelines

Calificacion Agree Il

Dominio 1.| Dominio 2. | Dominio 3. | Dominio 4. Dominio 5. Dominio 6.
Alcance y |Participacion | Rigor en la | Claridad de la | Aplicabilidad | Independencia
elaboracion | presentacién (%) editorial

Nombre objetivo de los
(%) implicados (%) (%) (%)
(%)

2018 American College of
Rheumatology/National Psoriasis
Foundation Guideline for the 67 72 81 89 67 100
Treatment of Psoriatic Arthritis
(2018)

Latin American Clinical Practice
Guidelines on the Systemic
Treatment of Psoriasis. SOLAPSO
Sociedad Latinoamericana
de Psoriasis (Latin American
Psoriasis Society) (2019)

89 61 69 89 17 100

Guia de practica clinica para el
tratamiento de la psoriasis en 100 100 100 100 100 100

Colombia (2018 y 2022)
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Nombre

British Association of
Dermatologists guidelines for
biologic therapy for psoriasis
2020: A rapid update

Dominio 1.

Alcance y | Participacion

objetivo
(%)

94

Dominio 2.

de los
implicados
(%)

94

Dominio 3.

Rigor en la

elaboracion
(%)

96

Dominio 4.

presentacion
(%)

94

Dermatologia

(%)

83

Revis

Dominio 5.

to mexi

3

Dominio 6.
Claridad de la | Aplicabilidad | Independencia

editorial
(%)

100

EuroGuiDerm Guideline on the
systemic treatment of Psoriasis
vulgaris — Part 1: Treatment and
monitoring recommendations
(2020)

100

67

92

100

75

100

EuroGuiDerm Guideline on the
systemic treatment of Psoriasis
vulgaris — Part 2: Specific clinical
and comorbid situations (2021)

100

67

92

100

75

100

Japanese guidelines for the
management and treatment of
generalized pustular psoriasis:
The new pathogenesis and
treatment of GPP (2018)

83

39

58

89

13

100

French guidelines on the use
of systemic treatments for
moderate-to-severe psoriasis in
adults (2019)

94

78

71

89

58

100

Joint American Academy of
Dermatology e National Psoriasis
Foundation guidelines of care for
the management and treatment of
psoriasis with phototherapy (2019)
Joint American Academy
of Dermatology e National
Psoriasis Foundation guidelines
of care for the management
of psoriasis with systemic
nonbiologic therapies (2020)
Joint AAD-NPF guidelines of care
for the management and treatment
of psoriasis with awareness and
attention to comorbidities (2019)
Joint AAD-NPF guidelines of care
for the management and treatment
of psoriasis with biologics (2019)
Joint AAD-NPFGuidelines of care
for the management and treatment
of psoriasis with topical therapy and
alternative medicine modalities for
psoriasis severity measures (2020)
Joint American Academy of
Dermatology-National Psoriasis
Foundation guidelines of care for
the management and treatment of
psoriasis in pediatric patients (2019)

89

72

63

78

42

100

AAD: American Academy of Dermatology; NPF: National Psoriasis Foundation.
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Estrategias de bisqueda en bases de datos electrénicas

PICO 1. Metas de tratamiento

Reporte de busqueda electrénica 1

Tipo de bisqueda | Nueva
Base de datos Medline
Plataforma PubMed
Fecha de busqueda
Rango de fecha de
buisqueda
Restricciones de .

. Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno

Estrategia de
buisqueda
(resultados)

#1 “Psoriasis” [Mesh] OR ‘psoriasis’ or ‘psoriasiform dermatitis’ or ‘psoriasiform dermatosis’ or ‘psoriatic
skin’, 65101

#2 “psoriasis area and severity index” [Title/Abstract] OR “psoriasis area severity index” [Title/Abstract]
OR “pasi”[Title/Abstract] OR “severity index”[Title/Abstract] OR “body surface”[Title/Abstract] OR “area,
body surface”[Title/Abstract] OR “body surface”[Title/Abstract] OR “body surface area”[Title/Abstract]
OR “surface, body”[Title/Abstract] OR “bsa”[Title/Abstract] OR “physician global assessment”[Title/
Abstract] OR “pga”[Title/Abstract] OR “psoriasis symptom inventory”[Title/Abstract] OR “psi”[Title/
Abstract] OR “dermatology life quality index”[Title/Abstract] OR “dlqi”[Title/Abstract] OR “dermatologic
life quality index”[Title/Abstract] OR “dermatological life quality index”[Title/Abstract] OR “dermatology
life quality index”[Title/Abstract] OR “dermatology quality of life index”[Title/Abstract] OR “pruritus
assessment” [Title/Abstract] OR “nrs” [Title/Abstract], 112102

#3 “Goals”[Mesh] OR “therapeutic goals” or “treatment goal” or “treatment target” or “clinical goals”,
28701

#4 2 AND 3, 104

#5 1 AND 4, 40

Referencias
identificadas

40
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Reporte de busqueda electrénica 2

Tipo de bisqueda | Nueva
Base de datos Embase
Plataforma Embase
Fecha de busqueda
Rango de fecha de
busqueda
Restricciones de .

. Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno

Estrategia de
busqueda
(resultados)

#1,"'psoriasis’/mj OR ‘psoriasiform dermatitis’ OR ‘psoriasiform dermatosis” OR ‘psoriatic skin’#,48015,2
Nov 2023

#2,"'psoriasis area and severity index’/mj OR ‘psoriasis area severity index’” OR ‘psoriasis area and
severity index” OR pasi OR ‘severity index’/mj OR ‘body surface’/mj OR ‘area, body surface’ OR ‘body
surface’ OR ‘body surface area’” OR ‘surface, body” OR bsa OR ‘physician global assessment’/mj OR
pga OR ‘psoriasis symptom inventory’/mj OR psi OR ‘dermatology life quality index’/mj OR ‘dlqgi’ OR
‘dermatologic life quality index” OR ‘dermatological life quality index” OR ‘dermatology life quality
index” OR ‘dermatology quality of life index” OR ‘pruritus assessment’ OR nrs”,164482,2 Nov 2023

#3,"therapeutic goals’ OR ‘treatment goal’ OR ‘treatment target’ OR ‘clinical goals’”,14700,2 Nov 2023

#4,"#2 AND #3”,224,2 Nov 2023

#5,7#1 AND #4”,42,2 Nov 2023

Referencias
identificadas

42

Reporte de busqueda electronica 3

Tipo de bisqueda

Nueva

Base de datos

Cochrane Database of Systematic Reviews - Database of Abstracts of Reviews of Effects

Plataforma

Ovid

Fecha de busqueda

Rango de fecha de

busqueda
Restricciones de .
. Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno

Estrategia de
busqueda
(resultados)

#1 (‘psoriasis’ or ‘psoriasiform dermatitis’ or ‘psoriasiform dermatosis’ or ‘psoriatic skin’).ab,kw,ti.,

#2 (((‘psoriasis area and severity index’) or ‘psoriasis area severity index’ or ‘psoriasis area) and severity
index’) or pasi or ‘severity index’ or ‘body surface” or ‘area, body surface’ or ‘body surface” or ‘body
surface area’ or ‘surface, body’ or bsa or ‘physician global assessment’ or ‘pga’ or ‘psoriasis symptom
inventory’ or ‘psi’ or ‘dermatology life quality index” or ‘dlqgi’ or ‘dermatologic life quality index’ or
‘dermatological life quality index” or ‘dermatology life quality index’ or ‘dermatology quality of life
index’ or ‘pruritus assessment’ or nrs’).ab,kw,ti., 25389

#3 (‘therapeutic goals’ or ‘treatment goal’ or ‘treatment target’ or ‘clinical goals’).ab,kw,ti., 1647

#4 #2 and #3, 59

#5 #1 and #4, 26

Referencias
identificadas

26
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Reporte de busqueda electronica 4

Tipo de bisqueda

Nueva

Base de datos

LILACS

Plataforma

Biblioteca Virtual en Salud - BVS, interfaz iAHx

Fecha de busqueda

Rango de fecha de

busqueda
Restricciones de .
. Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno

Estrategia de
busqueda
(resultados)

(Psoriasis) AND ((psoriasis area and severity index) AND (pasi) OR (body surface) OR (BSA) OR
(physician global assessment) OR (pga) OR (psoriasis symptom inventory) OR (psi) OR (dermatology
life quality) OR (DLQI) OR (pruritus assessment) OR (nrs)) AND ((Goals) OR (treatment target)) 227

(psoriasis) AND ((psoriasis area AND severity index) AND (pasi) OR (body surface) OR (bsa) OR
(physician global assessment) OR (pga) OR (psoriasis symptom inventory) OR (psi) OR (dermatology
life quality) OR (dlgi) OR (pruritus assessment) OR (nrs)) AND ((goals) OR (treatment target)) AND (
db:(“WPRIM” OR “BRISA”))

Referencias
identificadas

10
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PICO 2. Tratamiento tépico

Revisto mexicao

Reporte de busqueda electroénica 1

Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos Medline
Plataforma PubMed
Fecha de busqueda

Rango de fecha de bdsqueda

Restricciones de lenguaje Ninguna
Otros limites Ninguno

Estrategia de bisqueda (resultados)

#1 Psoriasis”[Mesh] OR ‘psoriasis’ or ‘psoriasiform dermatitis’ or ‘psoriasiform
dermatosis” or ‘psoriatic skin’, 65844

#2 “Administration, Topical”[Mesh] OR ‘topical drug administration” OR ‘administration,
topical” OR ‘drug administration, topical’” OR ‘topic administration’ OR ‘topic
application” OR ‘topic medication” OR ‘topic therapy” OR ‘topic treatment’ OR ‘topical
administration” OR ‘topical application’, 1136550

#3 “Steroids, Fluorinated” [Mesh]) OR “Betamethasone” [Mesh]) OR “Clobetasol” [Mesh])
OR “Desoximetasone”[Mesh]) OR “diflorasone” [Supplementary Concept])
OR “Fluocinolone Acetonide”[Mesh]) OR “Fluocinonide”[Mesh]) OR
“Flurandrenolone”[Mesh]) OR “halobetasol” [Supplementary Concept]) OR
“amcinonide” [Supplementary Concept]) OR “Mometasone Furoate”[Mesh]) OR
“Triamcinolone”[Mesh]) OR “Fluticasone”[Mesh]) OR “Hydrocortisone”[Mesh],
150413

#4 “Calcineurin Inhibitors”[Mesh]) OR “Tacrolimus”[Mesh]) OR “pimecrolimus”
[Supplementary Concept], 20857

#5 “calcipotriene” [Supplementary Concept]) OR “1 alpha,24-dihydroxyvitamin D3”
[Supplementary Concept]) OR “maxacalcitol” [Supplementary Concept]) OR “Calcitriol/
analogs and derivatives”[Mesh], 2702

#6 “tazarotene” [Supplementary Concept], 432

#7 (“Emollients”[Mesh]) OR (‘moisturizer), 47956

#8 ((“Salicylic Acid”[Mesh]) OR “Salicylates”[Mesh]) OR “Sodium Salicylate” [Mesh],
79174

#9 “Anthralin”[Mesh], 945

#10 “Coal Tar”[Mesh], 2363

#1173 OR40Or50R 6 OR7 OR8OR9OR 10, 302063

#12 2 AND 11, 249969

#13 1 and 12, 3573

#14 13 Filters: Systematic Review, 32

Referencias identificadas

32
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Reporte de busqueda electrénica 2

Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos Embase
Plataforma Embase

Fecha de busqueda

Rango de fecha de bdsqueda

Restricciones de lenguaje Ninguna

Otros limites Ninguno

#1, “'psoriasis’/mj OR ‘psoriasiform dermatitis’ OR ‘psoriasiform dermatosis’ OR
‘psoriatic skin’”,48523

#2,"'topical drug administration’/mj OR ‘administration, topical’ OR ‘drug
administration, topical’ OR ‘topic administration” OR ‘topic application” OR ‘topic
medication” OR ‘topic therapy’ OR ‘topic treatment’ OR ‘topical administration’ OR
‘topical application’”,27549

#3," corticosteroid’/mj OR ‘corticoid’ OR “corticosteroids’ OR “corticosteroids, topical’
OR ‘dermocorticosteroid’”,189594

#4,”’betamethasone’/mj OR ‘betametasone’ OR ‘clobetasol propionate’/mj OR
‘desoximetasone’/mj OR ‘diflorasone diacetate’/mj OR ‘fluocinolone acetonide’/mj
OR ‘fludroxycortide’/mj OR ‘halobetasol’/mj OR ‘amcinonide’/mj OR ‘mometasone
furoate’/mj OR ‘triamcinolone’/mj OR ‘fluticasone’/mj OR ‘hydrocortisone’/mj”, 73041

#5,#3 OR #4”,254260

#6,"'calcineurin inhibitor’/mj OR “tacrolimus’/mj OR ‘pimecrolimus’/mj”,22288

#7,”'vitamin d derivative’/exp OR ‘vitamin d analog’” OR ‘calcipotriol’/mj OR
‘calcipotriene” OR ‘calcipotriene hydrate” OR ‘calcitriol’/mj OR ‘tacalcitol’/mj OR ‘22
oxacalcitriol’/mj OR ‘maxacalcitol’”,20602

Estrategia de bisqueda (resultados)

#8,"'tazarotene’/mj OR ‘tazaroten’”,463

#9,”’humidifier’/mj OR ‘moisturizer’ OR ‘emollient agent’/mj OR ‘emollient’ OR
‘emollients’”, 11345

#10,”salicylic acid’/mj OR ‘salicyclic acid’ OR ‘salicyl” OR ‘salicylate’ OR “salicylic
acid soap’”,31529

#11,”/dithranol’/mj OR “anthralin” OR ‘anthraline’ OR ‘anthranol’ OR ‘dioxyanthanol’
OR ‘dioxyanthranol” OR ‘dithranol” OR ‘ditranol’”,3645

#12,"/coal tar’/mj OR ‘coal tar extract’ OR ‘coaltar’ OR ‘synthetic tar mixture’ OR
‘tar, coal’”,1563

#13,"#5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12”,338628
#14,"4#2 AND #13”,1796
#15,"#1 AND #14”,139

Referencias identificadas 139
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Revisto mexicao

Reporte de busqueda electronica 3

Tipo de bisqueda

Nueva

Base de datos

Cochrane Database of Systematic Reviews - Database of Abstracts of Reviews of Effects

Plataforma

Ovid

Fecha de busqueda

Rango de fecha de busqueda

Restricciones de lenguaje

Ninguna

Otros limites

Ninguno

Estrategia de bisqueda
(resultados)

#1,"'psoriasis’ OR ‘psoriasiform dermatitis’ OR ‘psoriasiform dermatosis’ OR ‘psoriatic
skin’”,9308

#2,""topical drug administration” OR “administration, topical’ OR “drug administration, topical’
OR ‘topic administration” OR ‘topic application” OR ‘topic medication” OR ‘topic therapy’
OR ‘topic treatment’ OR ‘topical administration’ OR ‘topical application’”,8330

#3,“'corticosteroid’ OR ‘corticoid’ OR ‘corticosteroids’ OR ‘corticosteroids, topical’” OR
‘dermocorticosteroid’“,24992

#4,"betamethasone’ OR ‘betametasone” OR ‘clobetasol propionate” OR ‘desoximetasone’
OR “diflorasone diacetate’ OR ‘fluocinolone acetonide’ OR “fludroxycortide’ OR ‘halobetasol’
OR ‘amcinonide’ OR ‘mometasone furoate’ OR ‘triamcinolone’ OR ‘fluticasone’” OR
‘hydrocortisone’”, 16980

#5,"#3 OR #4”,37601

#6,”’calcineurin inhibitor’ OR ‘tacrolimus’ OR ‘pimecrolimus’”,5949

#7,”'vitamin d derivative’ OR ‘vitamin d analog’ OR ‘calcipotriol’” OR ‘calcipotriene’
OR ‘calcipotriene hydrate’ OR ‘calcitriol” OR ‘tacalcitol” OR ‘22 oxacalcitriol’” OR
‘maxacalcitol’”,2047

#8,""tazarotene’ OR ‘tazaroten’”,278

#9,”’humidifier’ OR ‘moisturizer’ OR ‘emollient agent’ OR ‘emollient’ OR ‘emollients’”,1896

#10,”’salicylic acid’ OR ‘salicyclic acid” OR ‘salicyl” OR ‘salicylate’ OR ‘salicylic acid
soap’”,1664

#11,”"dithranol” OR ‘anthralin” OR ‘anthraline’ OR ‘anthranol” OR ‘dioxyanthanol” OR
‘dioxyanthranol” OR ‘dithranol” OR “ditranol’”,240

#12, “coal tar’ OR ‘coal tar extract’ OR ‘coaltar’ OR ‘synthetic tar mixture’ OR ‘tar, coal’”,117

#13, “#5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12”,47655

#14,"#2 AND #13”,1434

#15,“#1 AND #14”,232

#16, 15 and 2013:2023.(sa_year).

Referencias identificadas

95
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Reporte de bisqueda electronica 4

Tipo de bisqueda

Nueva

Base de datos

LILACS

Plataforma

Biblioteca Virtual en Salud - BVS, interfaz iAHx

Fecha de busqueda

Rango de fecha de bdsqueda

Restricciones de lenguaje

Ninguna

Otros limites

Ninguno

Estrategia de bisqueda
(resultados)

(psoriasis) AND ((topic therapy) OR (topical administration) OR (topic treatment) OR (steroids)
OR (corticosteroid) OR (calcineurin inhibitor) OR (tacrolimus) OR (pimecrolimus) OR
(calcipotr*) OR (calcitriol) OR (tazarotene) OR (emollients) OR (moisturizer) OR (salicylic
acid) OR (salicylates) OR (anthralin) OR (coal tar)) 9.473

(psoriasis) AND ((topic therapy) OR (topical administration) OR (topic treatment) OR (steroids)
OR (corticosteroid) OR (calcineurin inhibitor) OR (tacrolimus) OR (pimecrolimus) OR
(calcipotr*) OR (calcitriol) OR (tazarotene) OR (emollients) OR (moisturizer) OR (salicylic
acid) OR (salicylates) OR (anthralin) OR (coal tar)) AND ( db:(“WPRIM” OR “IBECS” OR
“LILACS” OR “BINACIS” OR “CUMED” OR “BRISA” OR “AIM” OR “LIPECS” OR “DECS”
OR “Homeolndex” OR “MedCarib” OR “PREPRINT-MEDRXIV” OR “SOF”) 440

(psoriasis) AND ((topic therapy) OR (topical administration) OR (topic treatment) OR (steroids)
OR (corticosteroid) OR (calcineurin inhibitor) OR (tacrolimus) OR (pimecrolimus) OR
(calcipotr*) OR (calcitriol) OR (tazarotene) OR (emollients) OR (moisturizer) OR (salicylic
acid) OR (salicylates) OR (anthralin) OR (coal tar)) AND ( db:(“WPRIM” OR “IBECS” OR
“LILACS” OR “BINACIS” OR “CUMED” OR “BRISA” OR “AIM” OR “LIPECS” OR “DECS”
OR “Homeolndex” OR “MedCarib” OR “PREPRINT-MEDRXIV” OR “SOF”) AND type_of_
study:(“systematic_reviews”)) 8

Referencias identificadas

8
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Dermatologia

Revisto mexicao

PICO 3. Tratamiento sistémico

Reporte de busqueda electrénica 1

Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos Medline
Plataforma PubMed
Fecha de busqueda

Rango de fecha de

busqueda

Restricciones de lenguaje | Ninguna
Otros limites Ninguno

Estrategia de bisqueda
(resultados)

#1, “Psoriasis”[Mesh] OR ‘psoriasis” or ‘psoriasiform dermatitis’ or ‘psoriasiform dermatosis” or
‘psoriatic skin’, 65900

#2, ((((“Phototherapy”[Mesh]) OR “Photochemotherapy”[Mesh]) OR “Low-Level Light
Therapy”[Mesh]) OR “Ultraviolet Therapy”[Mesh]) OR “PUVA Therapy”[Mesh], 54775

#3, “Methotrexate” [Mesh] OR ‘mtx” OR ‘methopterine’ OR ‘abitrexate’ OR ‘amethopterin’” OR
‘amethopterine’ OR ‘ametopterine’” OR ‘biotrexate’ OR ‘brimexate’ OR ‘emtexate’ OR ‘folex’
OR “lantarel” OR ‘“ledertrexate’ OR ‘metatrexan’” OR ‘metex’ OR ‘methoblastin” OR ‘methotrexat’
OR ‘methotrexate’ OR ‘methotrexate sodium’ OR ‘methotrexato’ OR ‘methoxtrexate’ OR
‘methrotrexate’ OR ‘methylaminopterin’ OR ‘metothrexate’ OR ‘metothrexate sodium’ OR
‘metotrexat’ OR ‘metotrexate’ OR ‘metrotex” OR ‘sodium methotrexate’ OR ‘texate’ OR “xaken’,
63599

#5, “Cyclosporine”[Mesh] OR ‘cequa’ OR ‘cgc1072’ OR ‘cicloral’” OR ‘ciclosporin” OR
‘ciclosporin a” OR “ciclosporine’ OR ‘consupren’ OR ‘cyclasol” OR “cyclosporin” OR ‘cyclosporin
a’ OR “cyclosporin neoral” OR ‘cyclosporine’ OR ‘cyclosporine a” OR ‘imusporin” OR ‘neoimmun’
OR ‘neoral” OR ‘neoral-sandimmun’ OR ‘optimmune’ OR ‘restasis’, 62845

#6, “Acitretin”[Mesh] ‘accutane’ OR ‘acitrel’” OR “acitretin’” OR “‘acitretin’ OR ‘acitretin’” OR
‘etretinate free acid’ OR ‘keawutan’ OR ‘keratoderma’ OR ‘neotigason” OR ‘soriatane’, 5594

#7,/4%2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6”, 182124

#8,#1 AND #7”, 9678

#9, #8 Filters: Systematic Review, in the last 5 years, 95

Referencias identificadas

95
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Reporte de busqueda electrénica 2

Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos Embase
Plataforma Embase
Fecha de busqueda

Rango de fecha de

busqueda

Restricciones de lenguaje [ Ninguna
Otros limites Ninguno

Estrategia de bisqueda
(resultados)

#1,"'psoriasis’/mj OR ‘psoriasiform dermatitis’ OR ‘psoriasiform dermatosis’ OR ‘psoriatic
skin'”,48529

#2,“’phototherapy’/mj OR ‘light therapy’ OR ‘puva’/mj OR ‘puva’ OR ‘puva radiation” OR
‘puva therapy’ OR ‘methoxsalen irradiation therapy” OR ‘psoralen uva therapy’ OR “ultraviolet
b radiation’/mj OR ‘uv b’ OR ‘ultraviolet b’ OR ‘ultraviolet b irradiation’” OR ‘ultraviolet
irradiation b’ OR ‘ultraviolet radiation b’ OR ‘uv b radiation” OR ‘uvb radiation” OR ‘excimer
laser’/mj OR ‘ec-5000 (excimer laser)” OR ‘ec-5000 quest’ OR ‘xtrac’ OR ‘excimer laser’ OR
‘excimer laser device’ OR ‘excimer laser device (physical object)’ OR ‘excimer lasers’” OR
‘laser, excimer’ OR ‘lasers, excimer” OR ‘photochemotherapy’/mj OR ‘chemophototherapy’ OR
‘hematoporphyrin photoradiation” OR ‘photo-activated chemotherapy’ OR ‘photo-chemotherapy’
OR ‘photoactivated chemotherapy’ OR ‘photodynamic therapy’/mj OR ‘photodynamic treatment’
OR ‘photosensitisation (intentional)’” OR ‘photosensitization (intentional)’” OR ‘therapeutic
photosensitisation” OR ‘therapeutic photosensitization’ OR ‘therapy, photodynamic’ OR
‘goeckerman therapy’/mj OR ‘grenz radiation’/mj”,79856

#3,“’methotrexate’/mj OR ‘mtx’ OR ‘a methopterine’ OR ‘abitrexate’ OR ‘amethopterin” OR
‘amethopterine’ OR ‘ametopterine’ OR ‘biotrexate’ OR ‘brimexate’ OR ‘emtexate’ OR ‘farmotrex’
OR ‘folex” OR ‘lantarel” OR ‘ledertrexate’” OR ‘metatrexan’” OR ‘metex’ OR ‘methoblastin’
OR ‘methohexate’ OR ‘methotrate’ OR ‘methotrexat’” OR ‘methotrexate’ OR ‘methotrexate
sodium’ OR ‘methotrexate-lde’” OR ‘methotrexato’ OR ‘methoxtrexate’ OR ‘methrotrexate’” OR
‘methylaminopterin’ OR ‘methylaminopterine” OR ‘meticil” OR ‘metothrexate’ OR ‘metothrexate
sodium’ OR ‘metotrexat’ OR ‘metotrexate’ OR ‘metotrexin’ OR ‘metrotex’ OR ‘sodium
methotrexate’ OR ‘texate’ OR ‘xaken’”,228055

#4,"'cyclosporine’/mj OR ‘capimune’ OR ‘capsorin” OR ‘cequa’ OR ‘cgc1072’ OR ‘cicloral’
OR ‘ciclosporin” OR ‘ciclosporin a’ OR ‘ciclosporine’ OR ‘consupren” OR ‘cyclasol” OR
‘cyclosporin” OR ‘cyclosporin a’ OR ‘cyclosporin neoral” OR ‘cyclosporine’ OR ‘cyclosporine
a’ OR ‘immunosporin” OR ‘imusporin” OR ‘neciclopin” OR ‘neoimmun’ OR ‘neoral’ OR ‘neoral-
sandimmun’ OR ‘optimmune’ OR ‘restasis” OR ‘restaysis’ OR ‘sporilen’”, 182615

#5,” acitretin’/mj OR ‘acicutan” OR ‘acitren” OR ‘acitretin” OR ‘acitretina’ OR ‘acitretine” OR
‘etretinate free acid’” OR ‘keracutan” OR ‘keraderm” OR ‘neotigason’ OR ‘soriatane’”,8767

#6,”#2 OR #3 OR #4 OR #5”,451844

#7,#1 AND #6”,11149

#9,”#1 AND #6 AND [2018-2024]/py”,2322

#10,”#1 AND #7 AND [2018-2024]/py AND ([cochrane review]/lim OR [systematic review]/
lim OR [meta analysis]/lim)”,153

Referencias identificadas

153
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Reporte de bisqueda electronica 3

Tipo de bisqueda

Dermatologia

Revisto mexicano

Nueva

Base de datos

Cochrane Database of Systematic Reviews - Database of Abstracts of Reviews of Effects

Plataforma

Ovid

Fecha de busqueda

Rango de fecha de

busqueda
Restricciones de lenguaje [ Ninguna
Otros limites Ninguno

Estrategia de bisqueda
(resultados)

#1, (‘psoriasis’ or ‘psoriasiform dermatitis’ or ‘psoriasiform dermatosis’ or ‘psoriatic skin’).
ti,ab,kw.,129

#2, (‘phototherapy’ or ‘light therapy’ or ‘puva’ or ‘puva’ or ‘puva radiation’ or ‘puva therapy’ or
‘methoxsalen irradiation therapy’ or ‘psoralen uva therapy’ or ‘ultraviolet b radiation” or ‘uv b’ or
‘ultraviolet b” or “ultraviolet B irradiation” or “ultraviolet irradiation b’ or ‘ultraviolet radiation b’
or ‘uv b radiation” or ‘uvb radiation” or ‘excimer laser” or ‘ec-5000" or ‘ec-5000 quest’ or ‘xtrac’
or ‘excimer laser” or ‘excimer laser device’ or ‘excimer laser device’ or ‘excimer lasers’ or ‘laser,
excimer’ or ‘lasers, excimer’ or ‘photochemotherapy’ or ‘chemophototherapy’ or ‘hematoporphyrin
photoradiation” or ‘photo-activated chemotherapy’ or ‘photo-chemotherapy’ or ‘photoactivated
chemotherapy’ or ‘photodynamic therapy’ or ‘photodynamic treatment’ or ‘photosensitisation’
or ‘photosensitization’ or ‘therapeutic photosensitisation” or ‘therapeutic photosensitization” or
‘therapy photodynamic’ or ‘goeckerman therapy’ or ‘grenz radiation’).ti,ab,kw.,306

#3, (‘methotrexate’ or ‘mtx’ or ‘a methopterine’ or ‘abitrexate’ or ‘amethopterin’ or ‘amethopterine’
or ‘ametopterine’ or ‘biotrexate’ or ‘brimexate’ or ‘emtexate’ or ‘farmotrex’ or ‘folex’ or ‘lantarel’
or ‘ledertrexate’ or ‘metatrexan’ or ‘metex’ or ‘methoblastin’ or ‘methohexate’ or ‘methotrate’ or
‘methotrexat’ or ‘methotrexate’ or ‘methotrexate sodium’ or ‘methotrexate-lde’ or ‘methotrexato’
or ‘methoxtrexate’ or ‘methrotrexate’ or ‘methylaminopterin’ or ‘methylaminopterine’ or ‘meticil’
or ‘metothrexate’ or ‘metothrexate sodium’ or ‘metotrexat’ or ‘metotrexate’ or ‘metotrexin’ or
‘metrotex’ or ‘sodium methotrexate’ or ‘texate’ or ‘xaken’).ti,ab,kw.,323

#5, (‘cyclosporine’ or ‘capimune’ or ‘capsorin” or ‘cequa’ or ‘cgc1072’ or ‘cicloral” or ‘ciclosporin’
or ‘ciclosporin a’ or ‘ciclosporine’ or ‘consupren’ or ‘cyclasol’ or ‘cyclosporin’ or ‘cyclosporin
a’ or ‘cyclosporin neoral’ or ‘cyclosporine’ or ‘cyclosporine a’ or ‘immunosporin’ or ‘imusporin’
or ‘neciclopin’ or ‘neoimmun’ or ‘neoral” or ‘neoral-sandimmun’ or ‘optimmune’ or ‘restasis’ or
‘restaysis’ or ‘sporilen’).ti,ab, kw.,259

#6, (‘acitretin’ or ‘acicutan’ or ‘acitren’ or ‘acitretina’ or ‘acitretine’ or ‘etretinate free acid’ or
‘keracutan’ or ‘keraderm’ or ‘neotigason’ or ‘soriatane’).ti,ab,kw., 16

#7,2or3 or4or5o0r6,726

#8, 1 and 7,83

Referencias identificadas

83
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Diagramas de busqueda, tamizacién y seleccion de evidencia (PRISMA) de diagndstico y
seguimiento

PICO 1. Metas terapéuticas

_ Referencias identificadas de Referencias eliminadas antes del
tg tamizaje:
S Bases de datos (n = 118)
2 Referencias duplicadas
(5]
= Manual (n = 9) eliminadas (n = 88)
Referencias tamizadas Referencias excluidas
EEE—
(n=97) (n=70)
Informes solicitados para su Reportes no recuperados
recuperacion (n=27) > n=1)
Reportes evaluados para Reportes excluidos: 3
elegibilidad — >
Desenlaces (n =3)
< Estudios incluidos en la revisién
>
©
= (n=23)
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PICO 2. Tratamiento t6pico

Dermato

Revist

o mexi

3

logia

=
O
O
o+
O
=
=
=
(8]
el

Referencias identificadas de

Bases de datos (n = 274)

Manual (n = 0)

Referencias eliminadas antes del

tamizaje:

Referencias duplicadas

eliminadas (n=11)

(n=263)

Referencias tamizadas

Referencias excluidas

(n=251)

amizacion

recuperacion

Informes solicitados para su

Reportes no recuperados

T

elegibilidad

Reportes evaluados para

Incluidos

Reportes excluidos: 2

Desenlaces (n = 1)

Tipo de estudio (n = 1)

Estudios incluidos en la revision
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PICO 3. Tratamiento sistémico

=
o
IS
IS
3
=
=
c
)
=

Incluidos

Referencias identificadas de

Bases de datos (n = 342)

Manual (n = 0)

v

Referencias tamizadas

(n=301)

v

Informes solicitados para su

recuperacion  (n=58)

—»| =7

v

Reportes evaluados para

— »| Reportes excluidos: (n = 28)

elegibilidad

Estudios incluidos en la revision

(n=23)

2026; 70 (2)

Referencias eliminadas antes del

tamizaje:

Referencias duplicadas

eliminadas (n = 41)

Referencias excluidas

(n=243)

Reportes no recuperados
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ANEXO 3

Analisis de evidencia a la decision

Intervencion: corticostereoides tépicos

Criterio Juicio de expertos

Prioridad

Si. La psoriasis en placa es una enfermedad prevalente, crénica y con importante
repercusion en la calidad de vida

Magnitud de los beneficios

Grande. Los corticostereoides topicos muestran alta eficacia para el control sintomdtico
y reduccion de lesiones

Magnitud de los riesgos y eventos
adversos

Moderada. Pueden aparecer efectos locales como atrofia cutdnea, especialmente con
la administracién prolongada o inadecuada

Equilibrio entre beneficios y
riesgos

Favorece a la intervencidn. Los beneficios clinicos superan los riesgos cuando se utilizan
con criterios adecuados

Recursos necesarios

Ahorro moderado. Son tratamientos de bajo costo y ampliamente disponibles, lo que
los hace eficientes

Aceptabilidad

Si. Es una opcién terapéutica ampliamente conocida, de facil aplicacion y generalmente
bien aceptada

Factibilidad

Si. Existen corticosteroides tépicos en los sistemas de salud y farmacias de la mayor
parte de los paises de la regién

Analisis de evidencia a la decision

Intervencion: queratoliticos

Criterio Juicio de expertos

Prioridad

Si. La psoriasis en placa es un problema relevante en salud publica por su efecto en
la calidad de vida

Magnitud de los beneficios

Varia. Su efectividad depende del tipo de lesién y del agente queratolitico administrado

Magnitud de los riesgos y eventos
adversos

Pequefia a moderada. Incluye irritacion local o sensibilidad en pieles mas sensibles

Equilibrio entre beneficios y
riesgos

Probablemente favorece a la intervencién. En contextos adecuados, sus beneficios
superan los riesgos

Recursos necesarios

Gran ahorro. Son productos econémicos y accesibles en la mayor parte de entornos

Aceptabilidad

Si. Es una opcién bien conocida, facil de aplicar y cominmente usada como
complemento

Factibilidad

Si. Se dispone de queratoliticos en farmacias y servicios de salud locales
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Analisis de evidencia a la decisiéon

Intervencioén: analogos de vitamina D tépicos

Criterio Juicio de expertos

Prioridad

Si. La psoriasis en placa requiere mdltiples opciones terapéuticas eficaces y seguras

Magnitud de los beneficios

Moderada a grande. Ofrecen buena eficacia clinica, especialmente en combinacién con otros
tratamientos

Magnitud de los riesgos y
eventos adversos

Pequefia. En general bien tolerados; ocasionalmente pueden causar irritaciéon local o
hipercalcemia leve si se abusa

Balance entre beneficios
y riesgos

Favorece a la intervencién. Buena relacién riesgo-beneficio en uso adecuado

Recursos necesarios

Costos moderados. Mds costosos que otras terapias topicas, pero accesibles en muchos contextos

Aceptabilidad

Si. Es una alternativa reconocida y de uso comun, especialmente en combinacién con
corticosteroides

Factibilidad

Si. Se dispone de productos con analogos de vitamina D en presentaciones tépicas en la mayor
parte de los paises

Analisis de evidencia a la decisiéon

Intervencion: inhibidores de calcinuerina topicos

Criterio Juicio de expertos

Prioridad

Probablemente si. Son Utiles en dreas sensibles donde otras terapias tépicas tienen limitaciones

Magnitud de los beneficios

Moderada. Eficaces especialmente en zonas como la cara o los pliegues, con menor riesgo
de atrofia

Magnitud de los riesgos y
eventos adversos

Pequefia. Suelen causar irritacion o sensacién de ardor inicial; bajo riesgo de efectos sistémicos

Equilibrio entre beneficios
y riesgos

Probablemente favorece a la intervencién. Ofrecen un perfil de seguridad aceptable en zonas
donde otros farmacos no son ideales

Recursos necesarios

Costos moderados. Mds costosos que los corticosteroides pero su uso focalizado reduce el
efecto econémico

Aceptabilidad

Si. Es una opcién reconocida y bien valorada en contextos clinicos especificos

Factibilidad

Si. Disponible en farmacias y servicios de salud especializados en dermatologia
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Analisis de evidencia a la decisiéon

Intervencion: tazaroteno

Criterio Juicio de expertos

Probablemente si. Es una opcién (til en casos seleccionados donde otras terapias no

Prioridad son adecuadas

Magnitud de los beneficios Moderada. Puede reducir significativamente las lesiones en placas localizadas

Magnitud de los riesgos y eventos | Pequefia a moderada. Puede causar irritacién o eritema, especialmente al inicio del
adversos tratamiento

Probablemente favorece a la intervencién. Su uso dirigido y combinado puede maximizar

Balance entre beneficios y riesgos . .
beneficios y minimizar efectos adversos

Costos moderados. Tiene mayor costo que otros tépicos comunes, pero se utiliza en

Recursos necesarios . .
dreas limitadas

Aceptabilidad Probablemente si. Aunque menos utilizado, es aceptado cuando se informa
adecuadamente acerca de uso y efectos

Probablemente si. Disponible en algunos paises, aunque su acceso puede estar limitado

Factibilidad por el costo o disponibilidad

Andlisis de evidencia a la decisiéon

Intervencién: farmacos sistémicos convencionales (metotrexato, acitretina, ciclosporina)

Criterio Juicio de expertos

Si. Son decisivos en pacientes con formas moderadas a graves de psoriasis que no

Prioridad N
responden a terapias tépicas

Grande. Han demostrado eficacia sostenida en el control de la enfermedad y mejoria
de la calidad de vida

Magnitud de los riesgos y eventos | Moderada. Pueden generar toxicidades hepdticas, renales o hematolégicas, que

Magnitud de los beneficios

adversos requieren vigilancia periédica
Equilibrio entre beneficios y Favorece a la intervencion. En pacientes seleccionados, los beneficios superan los
riesgos riesgos con un uso adecuado

Costos moderados-ahorro moderado. Son mds accesibles que las terapias bioldgicas y

Recursos necesarios .
eficaces en muchos contextos

Aceptabilidad . . . - . .
prabil Si. Son ampliamente conocidos y utilizados, con protocolos bien establecidos

Si. Estan disponibles en la mayor parte de los sistemas de salud y farmacias, y su uso

Factibili . . a
actibilidad es factible con seguimiento médico
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Analisis de evidencia a la decisiéon

Intervencion: fototerapia

Criterio Juicio de expertos

Prioridad

Si. La psoriasis moderada a severa requiere alternativas terapéuticas eficaces, y la
fototerapia representa una opcién valiosa, especialmente cuando otras terapias no
son viables

Magnitud de los beneficios

Moderada. Es eficaz en el tratamiento de formas extensas o resistentes de psoriasis,
con buena respuesta clinica

Magnitud de los riesgos y eventos
adversos

Pequena. Puede provocar eritema, quemaduras leves o envejecimiento cutdneo con
uso prolongado

Balance entre beneficios y riesgos

Probablemente favorece a la intervencion. Es segura y efectiva cuando se administra
bajo supervision médica

Recursos necesarios

Costos altos. Requiere equipamiento especializado y multiples sesiones, lo que puede

limitar el acceso

Aceptabilidad

de aplicacion puede ser una barrera

Probablemente si. Es bien valorada por quienes acceden a ella, aunque la frecuencia

Factibilidad

Si. Aunque no disponible en todos los centros, existen servicios especializados que
la ofrecen

Anadlisis de evidencia a la decisiéon

Intervencion: farmacos biologicos en nifos

Criterio

Juicio de expertos

Prioridad

Si. La psoriasis en nifios puede tener un efecto significativo en el desarrollo psicosocial
y calidad de vida, por lo que es prioritaria la disponibilidad de tratamientos eficaces
y seguros

Magnitud de los beneficios

Grande. Ofrecen alto nivel de eficacia clinica, con alivio significativo de los sintomas
y mejoria de calidad de vida

Magnitud de los riesgos y eventos
adversos

Moderada. Aunque en general seguros, se requiere seguimiento a largo plazo por
riesgos inmunoldgicos o infecciosos

Equilibrio entre beneficios y
riesgos

Probablemente favorece a la intervencion. Los beneficios superan los riesgos en
pacientes bien seleccionados

Recursos necesarios

Costos altos. Su uso representa una carga econémica considerable para los sistemas
de salud

Aceptabilidad

Probablemente si. Aunque el costo y el acceso pueden limitar su uso, la evidencia
clinica respalda su aceptacion

Factibilidad

Probablemente si. Depende de la regulacion, la financiacién y el acceso en los sistemas
de salud locales

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11110
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Analisis de evidencia a la decisiéon

Intervencion: farmacos biolégicos en adultos

Criterio Juicio de expertos

Si. La psoriasis moderada a severa en adultos tiene alta carga de enfermedad, lo que

Prioridad ST . .
justifica intervenciones efectivas y seguras

Grande. Han demostrado alta eficacia sostenida en el control de la enfermedad y

Magpitud de los beneficios mejoria de la calidad de vida

Magnitud de los riesgos y eventos | Moderada. En general bien tolerados, aunque existe riesgo de infecciones y otros

adversos eventos adversos que requieren vigilancia
Equilibrio entre beneficios y Favorece a la intervencioén. Su alta eficacia y aceptable perfil de seguridad justifican
riesgos su uso en casos indicados

Costos altos. Representan una carga econémica importante, aunque costo-efectivos

Recursos necesarios .
en pacientes con enfermedad severa

Aceptabilidad Si. Son bien aceptados por su eficacia, conveniencia y perfil de seguridad

Si. Disponibles en varios paises, aunque el acceso puede depender del sistema de

Factibilidad salud y politicas de cobertura

Los articulos publicados, recibidos a través de la plataforma de la revista, con fines de
evaluacién para publicacién, una vez aceptados, aun cuando el caso clinico, un tratamiento,
o una enfermedad hayan evolucionado de manera distinta a como quedé asentado, nunca
seran retirados del histérico de la revista. Para ello existe un foro abierto para
retractaciones, enmiendas, aclaraciones o discrepancias.

4 N\

Las adscripciones de los autores de los articulos son, de manera muy significativa, el respaldo
de la seriedad, basada en la experiencia de quienes escriben. El hecho de desempenarse en
una institucion de ensefianza, de atencién hospitalaria, gubernamental o de investigacion
no describe la experiencia de nadie. Lo que mas se acerca a ello es la declaracién de la
especialidad acreditada junto con el cargo ocupado en un servicio o una direccion. Cuando
s6lo se menciona el nombre de la institucion hospitalaria ello puede prestarse a interpretaciones
muy diversas: efectivamente, labora en un gran centro hospitalario, pero se desempefia en
funciones estrictamente administrativas, ajenas al tema de la investigacion, estrictamente clinico.

N /
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Dermatosis eosinofilicas, ;afecciones
olvidadas?

Eosinophilic dermatoses, forgotten diseases?

Ivan de Jesus Montesinos Jiménez

Resumen

ANTECEDENTES: En la piel el eosinéfilo es uno de los principales mediadores en un
grupo de enfermedades denominadas dermatosis eosinofilicas. No existe un consenso
en su clasificacion, las denominadas clasicas son cuatro: la celulitis eosinofilica o
sindrome de Wells, el granuloma facial, la fascitis eosinofilica o sindrome de Shulman
y la foliculitis pustulosa eosinofilica o enfermedad de Ofuji.

OBJETIVO: Describir los aspectos histéricos, la etiopatogenia, las caracteristicas clini-
cas, la histopatologia, los criterios diagndsticos en caso de existir y el tratamiento de
este tipo de enfermedades con base en la bibliografia existente.

METODOLOGIA: Revisién narrativa de las dermatosis eosinofilicas clasicas con base
en fuentes bibliograficas latinoamericanas y de otros paises.

RESULTADOS: Las dermatosis eosinofilicas son afecciones raras, con pocos reportes
en todo el mundo. Son enfermedades con caracteristicas clinicas heterogéneas en sus
variantes y entre ellas mismas. Se caracterizan por infiltracién en la piel por eosin6-
filos; sin embargo, esta caracteristica no es uniforme en todas porque depende de la
fisiopatologia implicada. El tratamiento es empirico en la mayoria de los casos.

CONCLUSIONES: Las dermatosis eosinofilicas son enfermedades poco frecuentes,
heterogéneas en su manifestacion clinica, bioquimica e histopatoldgica, asi como
en su tratamiento que esta enfocado en el alivio de la dermatosis o de los sintomas.

PALABRAS CLAVE: Eosindfilos; dermatosis; celulitis eosinofilica; fascitis eosinofilica;
foliculitis pustulosa eosinofilica.

Abstract

BACKGROUND: In the skin the eosinophil is one of the main mediators in a group of
diseases known as eosinophilic dermatoses. There is no consensus on their classification,
the so-called classic ones are four: eosinophilic cellulitis or Wells syndrome, granuloma
faciale, eosinophilic fasciitis or Shulman syndrome, and eosinophilic pustular folliculitis
or Ofuji disease.

OBJECTIVE: To describe the historical aspects, etiopathogenesis, clinical features,
histopathology, diagnostic criteria if any and treatment of this type of diseases based
on the existing literature.

METHODOLOGY: A narrative review of classic eosinophilic dermatoses was conducted
based on Latin American and other countries bibliographic sources.

RESULTS: Eosinophilic dermatoses are rare entities, with few reports worldwide. These
diseases have heterogeneous clinical features across their variants and among them.
They are characterized by eosinophilic infiltration of the skin; however, this feature is
not uniform in all cases as it depends on the pathophysiology involved. Treatment is
empirical in most cases.

CONCLUSIONS: Eosinophilic dermatoses are rare diseases, heterogeneous in their
clinical, biochemical, and histopathological presentation, as well as their management
which focuses on the skin disease’s or the symptoms’ relief.

KEYWORDS: Eosinophils; Skin diseases; Eosinophilic cellulitis; Eosinophilic fasciitis;
Eosinophilic pustular folliculitis.
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ANTECEDENTES

En 1879 Elrich describi6 al eosindfilo, que es uno
de los principales mediadores en reacciones y
enfermedades de caracter alérgico, asi como en
infecciones, principalmente parasitarias. Estas
células estan implicadas en enfermedades inclui-
das en un amplio espectro y se caracterizan por
la infiltracién de este tipo de células en tejidos,
piel, pulmones, corazén, tubo gastrointestinal y
sistema nervioso central. Especificamente en la
piel, es una de las principales células efectoras en
un grupo de afecciones cutaneas denominadas
dermatosis eosinofilicas."

La maduracién de los eosinéfilos ocurre en
la médula ésea mediados por la interleucina
(IL)-5 a través de una respuesta de linfocitos
T cooperadores (TH) 2. La migracién de estas
células de los vasos sanguineos a través del en-
dotelio vascular y hacia los tejidos es mediada
por moléculas de adhesién y migracién celular
vascular-1 (VCAM-1) y quimioatrayentes como
la eotaxina 3.12

Estas células contienen una gran cantidad de
mediadores que intervienen en la regulacion
inmunitaria y de sintomas, como el prurito.
Entre estos mediadores estan proteinas toxicas,
como la proteina mayor basica, la eosinofilica
catidnica, neurotoxina derivada de eosinéfilo y
la peroxidasa eosinofilica; neuropéptidos como
el péptido intestinal vasoactivo y sustancia P;
asi como interleucinas, entre las que destacan
lalL-3, 4y 3123

Hasta el momento no existe un consenso acerca
de la clasificacién de las dermatosis eosinofili-
cas porque puede haber infiltrado eosinofilico
secundario en otras dermatosis: enfermedades
reaccionales (como dermatitis atépica, por con-
tacto o picadura por artropodos) y dermatosis
ampollosas (penfigoide ampolloso o dermatitis
herpetiforme), entre otras. Sin embargo, las
dermatosis eosinofilicas clasicas abarcan cuatro
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afecciones: la celulitis eosinofilica (sindrome de
Wells), el granuloma facial, la fascitis eosinofilica
(enfermedad de Shulman) y la foliculitis pustu-
losa eosinofilica (enfermedad de Ofuji)** y son
el objetivo de esta revision.

METODOLOGIA

Revision narrativa de la bibliografia cientifica
disponible de las cuatro dermatosis eosinofilicas
clasicas. Las palabras clave utilizadas fueron:
dermatosis eosinofilicas, eosinéfilo, celulitis eo-
sinofilica, sindrome de Wells, granuloma facial,
fascitis eosinofilica, enfermedad de Shulman,
foliculitis eosinofilica y enfermedad de Ofuji en
diferentes fuentes bibliograficas latinoamerica-
nas y de otros paises.

RESULTADOS
Celulitis eosinofilica (sindrome de Wells)

Descrita en 1971 por George Crichton Wells,
dermatélogo inglés que la denominé inicial-
mente “dermatitis granulomatosa recurrente con
eosinofilia”. En 1979, después de la descripcion
de varios casos por Wells y Smith, Spigel y cola-
boradores publicaron y acufiaron el término de
sindrome de Wells.?

Se cree que dentro de su fisiopatogenia esta
implicada la secrecién de IL-5 como factor
quimioatrayente de los eosindéfilos que aumenta
su adhesién, supervivencia y produccion.?*®
Los factores desencadenantes descritos son:
infecciones (parasitarias o virales), neoplasias
hematoldgicas y farmacos (antibidticos, anes-
tésicos, antiinflamatorios no esteroideos, etc.).

Es un padecimiento poco frecuente con menos
de 200 casos publicados. Afecta con mas fre-
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cuencia al sexo femenino y a adultos jovenes
con media de edad de 33 anos.®

Se caracteriza por ser una enfermedad que pue-
de manifestarse con morfologia muy variada,
desde papulas y placas eritemato-edematosas
de forma redondeada u ovalada que simulan
una celulitis bacteriana en su fase aguda (la
morfologia mds comun), hasta lesiones ampo-
llosas, figuras anulares, lesiones nodulares con
piel suprayacente edematosa, sin aumento de
la temperatura local.** En su segunda fase hay
alivio de las lesiones después de cuatro a ocho
semanas con aclaramiento central y persisten-
cia de bordes de color rosado a violaceo, que
pueden dejar hiperpigmentacion o atrofia. La
topografia mds frecuente son las extremidades
inferiores y el tronco.’

Lo mas caracteristico es un infiltrado denso
de eosindfilos en la dermis y figuras en llama
que aparecen después de una a tres semanas
y que son el resultado de la degeneracion de
fibras de colageno a causa de la degranulacién
de éstos. Puede haber también histiocitos con
cambios granulomatosos y no hay evidencia de
vasculitis.>

Existen criterios publicados que se proponen
para su diagnostico, descritos en 2013. El diag-
néstico se establece con, al menos, dos criterios
mayores y, al menos, uno menor.” Cuadro 1

El tratamiento de primera linea es a base de
corticosteroides, topicos en caso de enfermedad
leve y orales en caso de enfermedad disemina-
da, con una dosis sugerida de prednisona de

2026; 70 (2)

Cuadro 1. Criterios propuestos para el diagnéstico de celulitis
eosinofilica

Criterios mayores (al menos 2)

1. Morfologia que incluya lo reportado de acuerdo
con sus variantes (tipo placa, granuloma anular,
urticaria, papulovesicular, ampolloso, papulono-
dular, similar a eritema pigmentado fijo)

2. Curso con remisiones y exacerbaciones

3. Sin evidencia de enfermedad sistémica

4. Histologia compatible con infiltrado eosinofilico
sin vasculitis

Criterios menores (al menos 1)
1. Figuras en flama en la histologia.
2. Cambios granulomatosos en la histologia.
3. Eosinofilia periférica no persistente y no mayor
de 1500/ulL
4.  Factor desencadenante (medicamentos, infeccio-
nes, etc.)

10-80 mg/dia o 2 mg/kg de peso con descenso
paulatino después de dos a tres semanas. Otros
farmacos que se han indicado incluyen: dapso-
na, ciclosporina, minociclina y antihistaminicos
con resultados variables.??

Granuloma facial

Descrito en 1940 por Pasini, después de diversas
aportaciones por otros autores, en 1952 Pinkus lo
denominé con el nombre que lleva actualmente.?

Es una vasculitis leucocitoclastica mediada por
neutréfilos y eosindfilos y, a pesar de que no
representa un proceso granulomatoso histolé-
gicamente hablando, se mantiene su nombre
quiza por el aspecto clinico que adquieren estas
lesiones en la piel.#89

Afecta a uno y otro sexo, con ligera predileccion
por hombres. La edad media de aparicion es a
los 52 afos."

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11111
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En términos clinicos, se caracteriza por papulas,
placas, nédulos de tamafio variable, de color
rojo parduzco o violaceo, con telangiectasias
y descamacioén, que pueden oscurecerse con
la exposicion solar. Por lo general, son Unicas,
aunque puede haber lesiones mdiltiples. Su to-
pografia predominante es la cara, los sitios mas
frecuentes son la nariz, el area preauricular, las
mejillas, la frente y la hélice de la oreja. Aunque
muy raras, también han sido descritas lesiones
extrafaciales.®?

Se distingue por un infiltrado denso en la der-
mis superficial que pueden extenderse hasta la
dermis profunda o, incluso, en el tejido celular
subcutaneo, separados por una zona entre
la epidermis y la dermis libre de este infiltra-
do, denominada zona de Grenz. El infiltrado
estd constituido por neutrdéfilos, eosindfilos,
linfocitos, histiocitos y células plasmaticas.
Hay aumento de vasos sanguineos, dilatados
e infiltracion de eosindfilos en sus paredes y
depositos de fibrina; puede haber extravasacién
de eritrocitos y depésitos de hemosiderina. Pue-
den detectarse areas de vasculitis con necrosis
fibrinoide de la pared de los vasos y polvo
nuclear, aunque son dificiles de observar en
algunas lesiones. Las lesiones antiguas pueden
mostrar fibrosis y depésitos de hemosiderina. En
estudios de inmunofluorescencia directa se han
reportado depésitos en las paredes vasculares
de vasos profundos y superficiales en la dermis
reticular, principalmente de 1gG, IgA e IgM, C3
y C‘] q.2,4,6,8—]1

El tratamiento es complicado al ser un pa-
decimiento resistente. Se han indicado
corticosteroides tépicos o intralesionales e in-
hibidores de calcineurina tépicos (el tacrolimus
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al 0.1% es el mas efectivo y con menor tasa de
efectos adversos en comparacién con los cor-
ticosteroides).>'> Otros tratamientos prescritos
son la fototerapia con PUVA, hidroxicloroquina,
dapsona, laser de CO, o argén y crioterapia sola
o en combinacién con corticosteroides intrale-
sionales.?8910

Fascitis eosinofilica (enfermedad de Shulman)

En 1974 Shulman propuso un nuevo concepto
[lamado “fascitis difusa con eosinofilia” basado
en la descripcion de dos casos en los que observo
endurecimiento esclerodermiforme de la piel
en las extremidades, aumento de velocidad de
sedimentacion eritrocitaria, hipergammaglobuli-
nemia, eosinofilia periférica y fascitis difusaen la
histologia. En 1975 Rodman propuso el nombre
de fascitis eosinofilica, denominacion que lleva
hasta la actualidad, aunque no en todos los casos
hay eosinofilia periférica e infiltracién tisular de
eosindfilos porque depende de su localizacién
y su estadio.’>*1°

En la mayoria de los casos es idiopatica; se ha
asociado con traumatismo repetido, enfermeda-
des autoinmunitarias, medicamentos, afecciones
hematoldgicas e infecciones.’ ' Algunos autores
la consideran parte del espectro de la morfea
porque del 29 al 40% la padecen de forma
simultanea.™

La eosinofilia tiene un papel importante; se han
reportado concentraciones elevadas de proteina
eosinofilica catiénica e IL-5, principalmente,
asi como migracion aumentada de eosindfilos,
linfocitos T CD8 y un fenotipo TH17.131413

Es una enfermedad poco frecuente, con al-
rededor de 300 casos publicados; gran parte
de los reportes son de pacientes japoneses.
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Afecta a adultos entre 20 y 60 afios, con ligero
predominio de pacientes masculinos con una
relacion 1.5:1.131¢

Desde el punto de vista morfoldgico, se manifiesta
como un episodio agudo de placas eritematosas
dolorosas con aspecto de piel de naranja y el sig-
no del surco, consistente en una depresion de la
piel a lo largo del curso de las venas superficiales
por su fijacién al tejido conectivo profundo. La
topografia predominante es en las extremidades
de forma simétrica, aunque puede afectar otras
areas, como el tronco y el cuello. Se acompana
de mialgias, artralgias, eosinofilia periférica y
reactantes de fase aguda elevados. Hay restriccion
del movimiento de las articulaciones y retraccién
de los tendones por la afectacién vy fibrosis de la
fascia. Sobrevienen cambios esclerodermiformes
en la piel afectada, aunque los dedos de las manos
no se afectan, dato que ayuda a diferenciarla de
la esclerosis sistémica.?'3141°

La afectacion es profunda en el tejido celular
subcutaneo y la fascia; puede haber un infil-
trado de linfocitos CD8, células plasmaticas,
histiocitos y cantidades variables de eosinéfilos
en la dermis reticular profunda que, a menudo,
también es fibrosa. La fascia superficial esta
engrosada, fibrosa y esclerética. La eosinofilia
tisular es focal y transitoria, ausente, sobre todo,
en casos de evolucion crénica.>®

En 2018 se publicaron los criterios diagnésticos
de esta enfermedad, propuestos por la Asocia-
cién Japonesa de Dermatologia, que incluyen
criterios clinicos, histologicos, de laboratorio e
imagen. El diagndstico se establece con el cri-
terio mayor y, al menos, un criterio menor.'>!”
Cuadro 2
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Criterios propuestos para el diagndstico de la
fascitis eosinofilica

Criterio mayor (necesario)
Placas esclerdticas simétricas presentes en las cuatro
extremidades

Criterios menores (al menos 1)

1. La histologia de una biopsia de piel que incluye
fascia muestra fibrosis del tejido conectivo
subcutdneo, con engrosamiento de la fascia e
infiltracion celular de eosinéfilos y monocitos

2. Elengrosamiento de la fascia se visualiza mediante
resonancia magnética nuclear

La gravedad de la enfermedad se basa en la
contractura, limitacién de movimientos y grado
de expansion de la afeccion cutanea.'”

Se basa en una combinacién de corticosteroides
orales (0.5-2 mg/kg) durante alrededor de tres
meses con disminucion gradual. Pueden admi-
nistrarse en conjunto inmunosupresores, como el
metrotexato a dosis de 15 a 25 mg semanales (de
eleccion). El alivio de la eosinofilia y la normaliza-
cion de los niveles de velocidad de sedimentacion
eritrocitaria se logran de forma rapida; el alivio del
endurecimiento cutaneo puede tardar de semanas
a meses. Cuando se alcanza la remision, el trata-
miento debe mantenerse entre cuatro y seis meses,
aunque se ha reportado duracién de tratamiento
de uno hasta cuatro anos en algunos pacientes.
En pacientes con enfermedad resistente se ha
indicado ciclosporina, sulfasalazina, azatioprina,
infliximab, rituximab, inmunoglobulina intrave-
nosa, tocilizumab y fototerapia con PUVA.>'

Foliculitis pustulosa eosinofilica (enfermedad
de Ofuiji)

Ise y Ofuji la describieron en 1965 como una
variante superficial de la dermatosis pustular
subcérnea; posteriormente, en 1970, se comu-
nicaron tres casos similares y este mismo autor
la denomind foliculitis pustulosa eosinofilica."

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11111
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Es una dermatosis de causa y origen desco-
nocidos hasta el momento. Por su ocasional
asociacion con el virus de inmunodeficiencia
adquirida (VIH) se sugiere una contribu-
cion del estado de inmunocompetencia
del huésped. También se ha relacionado
con patégenos especificos, como Demodex
folliculorum, dermatofitos, Pseudomonas
aeruginosa y larva migrans. Se ha asociado
con malignidades hematolégicas, embarazo
y medicamentos. Se ha encontrado aumen-
to de las concentraciones de moléculas de
adhesion intercelular y antigeno 1 asociado
con la funcién leucocitaria en el epitelio
folicular alrededor de los foliculos pilosos y
un fenotipo TH2.420

No hay predominio de sexo ni de edad; inicial-
mente se consideraba mas frecuente en pacientes
de raza oriental; sin embargo, en la actualidad
hay reportes en todos los continentes.'8'?

Caracteristicas clinicas

Se manifiesta con papulas y pustulas estériles
foliculares, recurrentes y pruriginosas, con ten-
dencia a la formacién de placas de progresion
centrifuga con involucién central. Tiene predo-
minio por topografias seborreicas (la cara, el
tronco y la porcién proximal de la superficie
de extension en las extremidades superiores).
Se acompafia de eosinofilia periférica y leuco-
citosis.*'819

Las lesiones tempranas se distinguen por es-
pongiosis de la vaina radicular externa del
infundibulo con un infiltrado compuesto de
eosindfilos y mononucleares. A medida que la
enfermedad avanza, se forman microabscesos
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en el epitelio folicular que, a menudo, se ex-
tienden hasta la glandula sebacea, incluso hacia
la epidermis vecina formando pdstulas cérneas.
El epitelio esta infiltrado por grandes cantidades
de eosindfilos con una mezcla de neutrofilos y
células mononucleares.?®18

Se clasifica en tres tipos: clasica, asociada
con inmunosupresion (que puede ser en el
contexto de infeccién por VIH o en pacientes
postrasplantados de médula 6sea o de células
madre periféricas) e infantil (en donde tiene un
curso benigno y de alivio espontaneo).’®' Esta
clasificacién ayuda a la decisién terapéutica y
a determinar cudl es el objetivo de éste en cada
caso.

Los tratamientos de primera linea y el objetivo
del tratamiento se detallan en el Cuadro 3.
En casos resistentes al tratamiento de primera
linea, el de segunda linea incluye: dapsona,
ciclosporina, doxiciclina, antiinflamatorios no
esteroideos, metronidazol, antifingicos, corti-
costeroides orales, fototerapia con PUVA, todos
solos o0 en combinacion y segtn el subtipo de la
enfermedad.?'9?!

CONCLUSIONES

Las dermatosis eosinofilicas son enfermedades
poco frecuentes y heterogéneas en su manifes-
tacion clinica, bioquimica e histopatoldgica, asi
como en su tratamiento que va enfocado al alivio
de la dermatosis o de los sintomas. El eosinéfilo
es una célula que puede estar presente en mu-
chos tipos de enfermedades dermatolégicas sin
ser éste su principal mediador. Es importante que
los dermatdlogos conozcan este tipo de enfer-
medades que pueden representar diagnésticos
diferenciales de problemas comunes que se ven
en la consulta diaria.
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Cuadro 3. Terapias de primera linea en los diferentes subtipos de foliculitis pustulosa eosinofilica y el objetivo terapéutico

de cada una

Tipo

Clasica

Asociada con inmunosupresién (VIH)

Asociada con inmunosupresion (no VIH)

Infantil

Objetivo terapéutico Tratamiento de primera linea

DECLARACIONES
Uso de IA

Para este trabajo de revision no se recurrio al uso de inteli-
gencia artificial.

REFERENCIAS

Long H, Zhang G, Wang L, Lu Q. Eosinophilic skin diseases:
A comprehensive review. Clin Rev Allergy Immunol 2016;
50 (2): 189-213. https://doi.org/10.1007/s12016-015-8485

Peckruhn M, Elsner P, Tittelbach J. Eosinophilic dermatoses.
J Dtsch Dermatol Ges 2019; 17 (10): 1039-1051. https://
doi.org/10.1111/ddg.13943

Blanchard C, Rothenberg ME. Biology of the eosinophil.
Adv Immunol 2009; 101: 81-121. https://doi.org/10.1016/
S0065-2776(08)01003-1

Rodriguez-Diaz E, Alvarez-Cuesta C, Blanco-Barrios S, et
al. Dermatosis eosinofilicas (1). Actas Dermosifiliogr 2003;
94 (2): 65-79.

Caram M, Torre A. Sindrome de Wells. Dermatol Argentina
2016; 22(2): 62-70.

Calonje E, Brenn T, Lazar A, McKee PH. McKee’s Pathology
of the Skin. 4™ ed: Elsevier Saunders, 2012.

Heelan K, Ryan JF, Shear NH, Egan CA. Wells syndrome
(eosinophilic cellulitis): Proposed diagnostic criteria and a
literature review of the drug-induced variant. J Dermatol
Case Rep 2013; 7 (4): 113-20. https://doi.org/10.3315/
jdcr.2013.1157

Glikin 1, Grande V, Zarowsky T, et al. Granuloma facial.
Dermatol Argentina 2019; 25 (1): 16-20.

Aliviar los sintomas hasta que el sindrome
de reconstitucion inmunitaria se cure

Esperar al alivio espontaneo

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Alivio de lesiones y evitar la recurrencia Indometacina oral, 25 a 75 mg y tépica

Terapia antirretroviral altamente efectiva

Aliviar el prurito hasta la normalizacién Tacrolimus tépico
de las concentraciones de CD4

Fototerapia con UVB o UVB de banda
angosta

Siempre debe descartarse enfermedad
injerto contra huésped

Esteroides t6picos

Fototerapia con UVB o UVB de banda
angosta

Esteroides tépicos
Eritromicina 25-50 mg/kg

Ramos GA, Aquino PC, Chavez BJMI, et al. Granuloma
facial. Presentacion de un caso. Rev Cent Dermatol Pascua
2015; 24 (3): 89-92.

Al Dhafiri M, Kaliyadan F. Granuloma Faciale: StatPearls.
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; Julio 2023.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK539832/

Barnadas MA, Curell R, Alomar A. Direct immunofluores-
cence in granuloma faciale: a case report and review of
literature. J Cutan Pathol 2006; 33 (7): 508-11. https://doi.
org/10.1111/j.1600-0560.2006.0041

Lindhaus C, Elsner P. Granuloma faciale treatment: A sys-
tematic review. Acta Derm Venereol 2018; 98 (1): 14-18.
https://doi.org/10.2340/00015555-2784

Ihn H. Eosinophilic fasciitis: From pathophysiology to
treatment. Allergol Int 2019; 68 (4): 437-439. https://doi.
org/10.1016/j.alit.2019.03.01

Mazilu D, Boltasiu Tataru LA, et al. Eosinophilic fasciitis:
Current and remaining challenges. Int J Mol Sci 2023; 24
(3): 1982. https://doi.org/10.3390/ijms24031982

Pinal-Fernandez |, Selva-O’Callaghan A, Grau JM. Diagnosis
and classification of eosinophilic fasciitis. Autoimmun
Rev 2014; 13 (4-5): 379-82. https://doi.org/10.1016/j.
autrev.2014.01.019

Pimentel-Ledn RR, Garcia-Chavez M, Chavez-Sanchez IN.
Fascitis eosinofilica. Med Int Méx 2024; 40 (4): 276-282.
https://doi.org/10.24245/mim.v40i5.8054

Jinnin M, Yamamoto T, Asano Y, et al. Diagnostic criteria,
severity classification and guidelines of eosinophilic
fasciitis. J Dermatol 2018; 45 (8): 881-890. https://doi.
org/10.1111/1346-8138.14160

Martinez CE, Carpio SO, Carpio MC. Foliculitis pustulosa

eosinofilica (enfermedad de Ofuji): primer caso reportado
en El Salvador. Dermatol CMQ 2020; 18 (4): 263-267.

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11111



Montesinos Jiménez 1J. Dermatosis eosinofilicas

19.

20.

Nomura T, Katoh M, Yamamoto Y, et al. Eosinophilic pus-
tular folliculitis: A proposal of diagnostic and therapeutic
algorithms. J Dermatol 2016; 43 (11): 1301-1306. https://

Dermatologia

sto mexi

Orringer J, editors. Fitzpatrick’s Dermatology. New York:
McGraw Hill, 2019; 649-676.

21. Anjaneyan G, Manne S, Panicker VV, Eapen M. Ofuji’s
doi.org/10.1111/1346-8138.1335 disease in an immunocompetent patient successfully
Ujiie H, Shimizu H. Eosinophilic dermatoses. In: Kang S, treated with dapsone. Indian Dermatol Online J 2016; 7
Amagai M, Bruckner A, Enk A, Margolis D, McMichael A, (5): 399-401. https://doi.org/10.4103/2229-5178.190497

EVALUACION
;Cuales son las principales moléculas im- b) proceso granulomatoso crénico idio-
plicadas en la migracién de eosindfilos a los patico
tejidos? c) vasculitis leucocitoclastica mediada
a) IL-4 por neutréfilos y eosinéfilos
b) IL-5y eotaxina d) reaccién de hipersensibilidad tipo IV
c) eotaxina y VCAM-1
d) IL-4ell-12 5. ;Cual es la histopatologia caracteristica del
granuloma facial?
;Cudl es el hallazgo caracteristico en la a) figuras en llama
histopatologia de la celulitis eosinofilica o b) espongiosis y eosindfilos en la vaina
sindrome de Wells? radicular
a) figuras en llama ¢) infiltrado mixto y vasculitis leucocito-
b) espongiosis y eosindfilos en vaina ra- clastica
dicular d) infiltrado mixto en la dermis superficial
¢) infiltrado mixto y vasculitis leucocito- y profunda con fibrosis de tejido con-
clastica juntivo adyacente
d) infiltrado mixto en la dermis superficial
y profunda con fibrosis de tejido con- 6. ;Cual de los siguientes se considera criterio
juntivo adyacente mayor para el diagnéstico de la fascitis eo-
sinofilica?
Topografia mas comun en la celulitis eosi- a) histopatologia caracteristica
nofilica o sindrome de Wells: b) placas escleréticas simétricas en las
a) extremidades superiores cuatro extremidades
b) extremidades inferiores y tronco ¢) fendémeno de Raynaud
c) caray cuello d) engrosamiento de la fascia vista por es-
d) tronco tudio de imagen
Se considera la etiopatogenia del granulo- 7. Cual de las siguientes caracteristicas puede

ma facial:
a) reaccion de hipersensibilidad tipo IlI

ayudar a diferenciar una fascitis eosinofilica
de una esclerosis sistémica?
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la afectacion profunda de la fascia en
la histopatologia

dedos de las manos sin afectacién

la afectacion simétrica de la dermatosis
la buena respuesta al tratamiento con
esteroides

8. ;Cual de las siguientes opciones terapéuti-
cas se considera de eleccién para el trata-
miento de la fascitis eosinofilica?

a)

232

ciclosporina combinada con inmuno-
globulina intravenosa

dapsona e inmunoglobulina intraveno-
sa

corticosteroides orales combinados con
antipaltdicos

corticosteroides orales combinados con
metrotexato

2026; 70 (2)

9. Se considera el objetivo terapéutico en la
foliculitis pustulosa eosinofilica asociada

10.

con el VIH

a) alivio de las lesiones y evitar la recu-
rrencia

b) aliviar el prurito hasta la normaliza-
cion de las concentraciones de CD4

c) aliviar los sintomas hasta que el sin-
drome de reconstitucion inmunitaria
se cure

d) esperar al alivio espontaneo

Se considera el tratamiento de eleccion de
la forma cldsica de la foliculitis eosinofilica

indometacina oral
tacrolimus tépico
esteroides topicos
fototerapia

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 ndmero de Dermatologia Revista Mexicana.
El lector debera enviar todas las evaluaciones de 2026 a la siguiente

direccion electronica:

15 de enero de 2027
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Asociaciones de granuloma anular:
;factores de riesgo, causalidad o
casualidad?

Associations of granuloma annulare: Risk
factors, causality, or coincidence?

Diana Alejandra Vazquez Medrano,* Maria Fernanda Cruz Quifiones,®> Maria Fernanda
Rojas Urzua,? Valerie Dafne Alcdntara Ramirez,® Salvador Alonso Gutiérrez Avila*

Resumen

ANTECEDENTES: El granuloma anular se ha vinculado con trastornos inflamatorios,
metabdlicos y neoplasicos, sin determinar objetivamente si ésta es una causa o un
factor asociado.

OBJETIVO: Determinar la asociacién entre el granuloma anular y diversas comorbili-
dades, asi como su papel como factor de riesgo y causalidad.

METODOLOGIA: Bisqueda bibliografica en las bases de datos PubMed, Scopus y
Google Scholar. Los términos de blsqueda fueron: granuloma annulare, diabetes, dys-
lipidemia, smoking, type IV hypersensitivity reaction, y combinaciones de operadores
(AND, OR). Se incluyeron estudios observacionales, revisiones sistematicas y reportes
de casos publicados en los dltimos seis anos.

RESULTADOS: El granuloma anular tiene una prevalencia del 0.034% en consultas
dermatoldgicas, con mayor incidencia en la tercera década de la vida y predominio en
mujeres (relacion 2:1). Se identificé una asociacién significativa con diabetes mellitus
(13-18%), hiperlipidemia (35%), hipotiroidismo (15%) y enfermedades autoinmunita-
rias. El tabaquismo se ha vinculado con mayor prevalencia de granuloma anular, por la
induccion de citocinas inflamatorias. Se ha documentado la activacién de vias inmu-
nolégicas, como JAK/STAT, y la participacién de células Th1 y Th2 en la patogénesis.

CONCLUSIONES: El granuloma anular parece ser una enfermedad inmunomedia-
da influenciada por diversos factores metabdlicos e inflamatorios. La diabetes y la
dislipidemia podrian actuar como factores de riesgo al favorecer la activacién de la
hipersensibilidad retardada. El tabaquismo podria desempefiar un papel en la infla-
macién granulomatosa. Sin embargo, no se establece una relacién causal entre estas
condiciones.

PALABRAS CLAVE: Granuloma anular; diabetes mellitus; dislipidemias; hipersensibi-
lidad tipo IV; tabaquismo.

Abstract

BACKGROUND: Cranuloma annulare has been linked to inflammatory, metabolic,
and neoplastic disorders, without objectively determining whether this is a cause or
an associated factor.

OBJECTIVE: To determine the association of granuloma annulare with various comor-
bidities and its role as a risk factor and causal agent.

METHODOLOGY: A bibliographic search was conducted in databases including
PubMed, Scopus and Google Scholar. The search terms used were: “granuloma annu-
lare”, “diabetes”, “dyslipidemia”, “smoking” and “type IV hypersensitivity reaction”,
and combinations of operators (AND, OR). Observational studies, systematic reviews,

and case reports published in the last six years were included.
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RESULTS: Granuloma annulare has a prevalence of 0.034% in dermatology consulta-
tions, with a higher incidence in the third decade of life and a female predominance
(2:1 ratio). A significant association has been identified with diabetes mellitus (13-18%),
hyperlipidemia (35%), hypothyroidism (15%), and autoimmune diseases. Smoking
has been linked to a higher prevalence of granuloma annulare due to the induction
of inflammatory cytokines. The activation of immune pathways, like JAK/STAT, and the
involvement of Th1 and Th2 cells in pathogenesis have been documented.

CONCLUSIONS: Granuloma annulare appears to be an immune-mediated condition
influenced by various metabolic and inflammatory factors. Diabetes and dyslipidemia
may act as risk factors, promoting delayed hypersensitivity activation. Smoking could
play a role in granulomatous inflammation. However, a causal relationship between
these conditions has not been established.

KEYWORDS: Cranuloma annulare; Diabetes mellitus; Dyslipidemias; Type IV hyper-

2026; 70 (2)

sensitivity; Smoking.

ANTECEDENTES

La causa del granuloma anular no se ha elu-
cidado y no hay patogénesis especifica; se
han identificado asociaciones entre trastornos
inflamatorios, metabdlicos y neoplasicos sin
determinar objetivamente si ésta es una causa
o un factor asociado. En lo analizado, lo mas
mencionado es la hipercolesterolemia, sin deter-
minar si esto es un factor de riesgo, causalidad
o una comorbilidad comdn en estos pacientes.’

La lesion elemental que caracteriza a esta
enfermedad corresponde a placas de aspecto
nodular que coalescen en forma de anillo. Se
ha clasificado de acuerdo con su topografia y se
divide en generalizada, localizada, subcutdnea
y perforante. La generalizada se define como
10 placas anulares en dos segmentos; la loca-
lizada o en parche es la menos comin y afecta
de manera predominante las extremidades en
los segmentos proximales. La subcutdnea, que
es la mas identificada y reportada en poblacion
pediatrica, se describe como tumoraciones sub-
cutaneas firmes con predominio en los miembros
pélvicos. Por Ultimo, la perforante se describe

como papulas umbilicadas, en ocasiones con
costras hematicas.*?

El objetivo de esta revision fue determinar la
asociacion entre el granuloma anular y diversas
comorbilidades, asi como su papel como factor
de riesgo y causalidad.

METODOLOGIA

Blsqueda bibliografica en las bases de datos
PubMed, Scopus y Google Scholar. Los térmi-
nos de buisqueda fueron: granuloma annulare,
diabetes, dyslipidemia, smoking, type IV hy-
persensitivity reaction, y combinaciones de
operadores (AND, OR). Se incluyeron estudios
observacionales, revisiones sistematicas y repor-
tes de casos publicados en los tltimos seis afios.

RESULTADOS
Epidemiologia y asociaciones
La incidencia del granuloma anular es del

0.034% en las consultas dermatolégicas. Es mas
comun en la tercera década de la vida, en la que

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11112
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las formas mas comunes son la generalizada y
localizada. Existe un predominio de mujeres
en comparacién con los hombres, con una
relacion 2:1.2

Esta enfermedad ha demostrado estar signi-
ficativamente asociada con enfermedades
autoinmunitarias, diabetes mellitus e hiperlipi-
demia. La coexistencia de diabetes mellitus y
granuloma anular se ha considerado y debatido.
Algunos estudios han demostrado la asociacion
del 13%, con mayor relacién con hiperlipide-
mia, artritis reumatoide y lupus eritematoso
sistémico.??

Hay una posible relacion entre la diabetes me-
[litus y la hiperlipidemia por desregulacién de
las células T; se considera un factor de riesgo y
no un evento de causalidad.*

Fornons y Bauer hicieron un estudio observa-
cional, retrospectivo, de 225 pacientes con
granuloma anular diagnosticado entre 2009 y
2019 en Barcelona, Espana. Determinaron una
asociacion con hipotiroidismo del 15%, con
diabetes mellitus del 18% y con hipercoleste-
rolemia del 35%. Concluyeron que las posibles
explicaciones patogénicas para la asociacion
con hipercolesterolemia son poco probables.*

Etiopatogenia y enfermedades asociadas

Si bien la etiopatogenia de esta enfermedad no
esta completamente clara, se sugiere un meca-
nismo inmunolégico mediado, principalmente,
por hipersensibilidad tipo 1V, también conocida
como celular o tardia. Esta idea se apoya en
estudios de inmunofluorescencia que no han
detectado inmunocomplejos, como IgM y C3,
lo que descarta una hipersensibilidad tipo I11.%°

Asimismo, se ha comprobado que la produccién
de metaloproteinasas de la matriz y factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-a) contribuyen a la
inflamacioén y el dafio celular. Esto se ve agra-
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vado por la liberacion de enzimas lisosomales
que lesionan el tejido conectivo. En cuanto a la
inmunidad celular, las células T-helper tipo 1
(Th1)y las tipo 2 (Th2) estan implicadas, ademas
de la activacion de la via de las cinasas Janus
JAK), lo que refuerza la idea de que el granuloma
anular es un padecimiento inmunomediado.®”
Entre los mediadores inflamatorios clave estan
el TNF-a, el interferon gamma (IFN-y) y la inter-
leucina 4 (IL-4), ademds de varios ligandos de
quimiocinas.®

Diversos estudios han identificado la participa-
cion de las células TH17 y TH22 y su relacién
con la activacién de la via Janus/STAT en el gra-
nuloma anular. En las investigaciones de Wang y
su grupo se descubri6 la implicacién de las vias
TH1 y JAK-STAT (Janus kinase-signal transducer
and activator of transcription), ademas de una
respuesta de macrofagos tipo 1y 2, lo que ha
llevado a hipotetizar acerca de un proceso de
remodelacion tisular y acumulacion de mucina
en esta enfermedad.*?

Algunos de los mecanismos adicionales son la
expresion diferencial de genes inflamatorios que
implican la inmunidad innata y las respuestas
mediadas por Th1 y Th2, la elevacion de IL-4
en la piel afectada en comparacién con la sana,
citocina que se asocia con mas frecuencia con
enfermedades inflamatorias como la dermatitis
atdpica, y el tipo de inmunidad IV, que confirma
la orientacion etiologica. Por Gltimo, se han ob-
servado cambios en marcadores de inflamacion y
en la hiperplasia epidérmica, como la queratina
16, en las areas lesionadas de los pacientes, cli-
nicamente observable como granuloma anular.*®

Enfermedades crénicas y sus posibles
mecanismos

En 1958 se describié una asociacion entre el
granuloma anular y la diabetes mellitus; sin
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embargo, la poblaciéon estudiada no fue clara
con sus criterios de seleccion. En la poblacion
mexicana ha sido poco frecuente o, bien, no se
han efectuado los reportes de esa asociacion
debido a que gran parte de la poblacién con
diabetes también puede llegar a padecer granu-
loma anular. Es dificil discernir si la diabetes es
una causa directa o un factor necesario para la
aparicién de la enfermedad.’? Se postula que
la hiperglucemia y la hiperlipidemia asociadas
con la diabetes pueden activar las células T,
particularmente a través de la activacion de IL-
6 y macrofagos, lo que exacerba la inflamacién
crénica caracteristica del granuloma anular.”'

La dislipidemia mas cominmente asociada es
la hiperlipidemia que puede promover TCD4
proliferativa, por lo que las estatinas se consi-
deran un blanco terapéutico. Algunos estudios
retrospectivos coinciden en que la dislipidemia,
la diabetes y la infecciéon por el virus de inmu-
nodeficiencia humana suelen coexistir con el
granuloma anular; la hipertrigliceridemia es mas
comun que la hipercolesterolemia. Esta idea se
refuerza con la revisién actualizada acerca de
la epidemiologia y las diferentes opciones de
tratamiento para el granuloma anular elaborada
por Joshi y Duvic, que incluyen las estatinas y
agentes inmunomoduladores.>'" Figuras 1y 2

Hay asociacion con el lupus eritematoso sisté-
mico, la artritis reumatoide y otras enfermedades
autoinmunitarias, lo que refuerza un estado infla-
matorio y su asociacién patolégica; estos datos
respaldan el tratamiento de control inmunitario
en el granuloma anular.'?

En diversos estudios realizados por Ardstegui,
Diago, Carrillo, Fernandez Figueras y Fraga han
tenido casos que explican la relacién entre el
granuloma anular y estas enfermedades autoin-
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Figura 1. Paciente femenina de la octava década de
la vida con diagnéstico de granuloma anular genera-
lizado. Comorbilidades: diabetes tipo 2 controlada e
hipercolesterolemia de reciente diagnéstico. Cortesia
del Hospital General Tacuba.

munitarias, una de ellas compatible clinicamente
con granuloma anular subcutaneo que pudiera
simular un nédulo reumatoideo, del que se di-
ferencia histolégicamente por la mucina. Otro
ejemplo es su relacién histolégica con la exis-
tencia de macroéfagos dispuestos en empalizada,
que se ha vinculado con cuadros autoinmunita-
rios como lupus eritematoso sistémico vy artritis
reumatoide.’ '

El tabaquismo se ha identificado como un factor
asociado. En el estudio de casos y controles de
Almazan y su grupo los pacientes con granuloma

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11112
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Figura 2. Paciente de la Figura 1 con una placa anular
y centro deprimido en la mejilla izquierda. Cortesia
del Hospital General Tacuba.

anular tenfan casi el doble de probabilidades de
tener la enfermedad al ser fumadores en com-
paracién con los controles: 48 vs 33%. Si bien
no se conoce completamente el mecanismo
por el que el tabaquismo podria contribuir, se
ha sugerido que éste induce aumento de IL-6,
IL-1B y TNF-0,, decisivos en la formacién de gra-
nulomas; sin embargo, se requieren mas estudios
observacionales para comprender mejor su papel
y relevancia clinica.”'? Figuras 3 y 4

El granuloma anular es una lesion clinicamente
caracteristica y, en la mayoria de los casos, no
es necesario tomar una biopsia; sin embargo,
al tener mdltiples diagndsticos diferenciales,

Dermatologia

Figura 3. Paciente femenina de la cuarta década de la
vida con diagnéstico de granuloma anular generaliza-
do. Comorbilidades: hipercolesterolemia y fumadora
pasiva. Cortesia del Hospital General Tacuba.

la biopsia cutanea proporciona el diagndstico
definitivo. Figura 5

Los diagndsticos diferenciales incluyen: ne-
crobiosis lipoidica porque también muestra
necrobiosis colagena, pero el infiltrado inflama-
torio suele ser mas plasmocitario y en bandas
horizontales, asi como mayor engrosamiento
de vasos y hialinizacion de paredes vasculares y
menor cantidad de mucina que en el granuloma
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Figura 4. Misma paciente de la Figura 3 con placas
anulares, centro deprimido que confluyen formando
placas de mayor tamano. Cortesia del Hospital Ge-
neral Tacuba.

anular. Sarcoidosis cutdnea, con granulomas
epitelioides bien formados, naked granulomas
con escaso infiltrado linfocitico y ausencia
de necrobiosis central y mucina. Necrobiosis
secundaria a vasculitis-lesiones traumaticas,
areas de necrobiosis coldgena, pero con infil-
trado inflamatorio mixto y cambios vasculares
evidentes. Erupcioén intersticial granulomatosa
por farmacos, con un patrén histolégico similar
al del granuloma anular intersticial, se diferen-
cia por mayor cantidad de células gigantes y
eosindfilos, ademas de los antecedentes clinicos
(ingesta de farmaco desencadenante), y lupus
eritematoso tumidus-lupus eritematoso cutaneo,
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Figura 5. Corte de piel tefiido con H&E (10X) que
muestra el infiltrado linfohistiocitico intersticial en
las dermis, alrededor de los vasos e intercalado en
los haces de colageno.

que muestra infiltrado perivasculary perianexial
linfocitico, depdsitos de mucina abundante, pero
sin necrobiosis colagena central. Este, a la inmu-
nofluorescencia directa, puede mostrar dep6sitos
de Ig y C3 en la unién dermoepidérmica.

Lo caracteristico es observar mucina, histiocitos
y linfocitos en empalizada, asi como colageno
necrobidtico, sin variar por subtipo. Una de las
tinciones Utiles para mucina es la azul alcian.

En el granuloma anular la dermatoscopia
muestra areas palidas y dreas sin estructura
rojizas, con vasos desenfocados sobre un
fondo eritematoso. Es (til para diferenciar
entre necrobiosis lipoidica y sarcoidosis. En la
necrobiosis se observan areas sin estructura,
amarillentas y vasos definidos. En la sarcoido-
sis se muestran dreas naranja-amarillentas con
vasos lineales.'>"

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11112
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Tratamientos

Una vez considerados los mltiples factores que
desencadenan e intervienen en la aparicion del
granuloma anular, determinar su temporalidad
y recidiva es decisivo para elegir el tratamiento
ideal. Uno de los tratamientos mas prescritos es
el esteroide topico o intralesional. La eleccién de
esteroide topico de alta potencia como primera
linea es en el granuloma anular localizado, que
puede responder o remitir. Los estudios compara-
tivos efectuados con triamcinolona no mostraron
diferencias entre la via tépica e intalesional ™

Algunos de los tratamientos sistémicos estan
enfocados a la posible fisiopatologia y a la
inmunorregulacién, como el apremilast, que
ha probado disminuir la cantidad de lesiones
y los sintomas. También se ha prescrito como
tratamiento sistémico el metotrexato y la pentoxi-
filina. Esta es un derivado de metilxantina con
efectos antiinflamatorios; la dosis recomendada
es de 400 mg, tres veces al dia, con remisién
parcial, por lo que, de ser bien tolerada, podria
causar la remision parcial y, en un bajo porcen-
taje de casos, ésta puede ser total.

Los farmacos recientemente indicados para el
tratamiento del granuloma anular debido a su
mecanismo de accion son los inhibidores de
JAK'y dupilumab, lo que confirma algunas de las
hipotesis propuestas en las que estd implicada la
IL-6 (mecanismo de accion del dupilumab), asi
como la via JAK STAT que es blanco terapéutico
del tofacitinib, que muestran mejoria por via oral
y por via tépica alivio casi completo.™

Otros tratamientos documentados de forma
anecdotica, con resultados bastante heterogé-
neos, son los antipalidicos, como la cloroquina
e hidroxicloroquina, ambos medicamentos bien
tolerados y, en general, baratos. En 2021 Hrin
y colaboradores describieron una respuesta
favorable en 9 de 26 pacientes con granuloma
anular, tras el tratamiento con hidroxicloroquina

Dermatologia

a dosis de 200 mg/dia. Sin embargo, esta pobla-
cién es muy pequena, similar a otras reportadas
con resultados variables, por lo que es dificil
considerarla una buena opcién terapéutica.'

DISCUSION

De la informacién anterior en relacion con
las comorbilidades asociadas destaca el esta-
do proinflamatorio, en el que la IL-6 tiene un
papel fundamental y es uno de los principales
mediadores proinflamatorios relacionados con
inflamacion tisular de bajo grado. En pacientes
diabéticos y en fumadores podria favorecer la
aparicion o exacerbacion de la inflamacion, lo
que contribuye a la aparicién del granuloma
anular.'®

Otro de los puntos que orientan a la fisiopato-
logia inflamatoria es el uso de inhibidores de
JAK-STAT con resultados notables y prometedo-
res para los casos resistentes. Esta via, implicada
en la activacién de citocinas proinflamatorias,
como IFN-y, IL-15 e IL-21, es responsable de la
activacion de macrofagos y fibroblastos, lo que
altera la matriz extracelular, un componente
central en la patogenia del granuloma anular.
La inhibicion de estas vias con tofacitinib redujo
la inflamacién granulomatosa en la mayoria de
los pacientes del estudio, lo que sugiere que el
granuloma anular tiene una base inmunolégica
relacionada con la activacion persistente de
células T-helper de fenotipo TH1.'*'®

En los pacientes mexicanos con sindrome
metabdlico, que viven en constante estado de
citocinas proinflamatorias, es mas facil la apa-
ricion de esta enfermedad que, probablemente,
esté subdiagnosticada. Es relevante el control
metabdlico de estos pacientes para el control
del granuloma anular y es necesario su continuo
estudio para entender y dirigir el tratamiento.

La diabetes, al estar relacionada con citocinas
proinflamatorias, y la activacion de células T y
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macro6fagos, como la hiperlipidemia al promo-
ver una respuesta proliferativa de células TCD4,
pueden actuar como second hit, que precipita
la cascada inflamatoria existente y se manifies-
ta con las lesiones caracteristicas en forma de
anillo.

Aun no existe un tratamiento dirigido contra la
enfermedad; sin embargo, se actualizaron las
recomendaciones de tratamiento e incluyen
multiples inmunomoduladores y moléculas
pequefas, entre otros. Joshi y Duvic propo-
nen un tratamiento escalonado en el que el
primer peldafo son los corticosteroides; si no
hay respuesta continGan con dapsona, meto-
trexato, pentoxifilina, sulfasalazina, y hacen
hincapié en que solo se ha visto el beneficio
en estudios retrospectivos. Hay pacientes con
enfermedad de alivio espontdneo, en los que
hay que descartar y tratar las comorbilidades
asociadas para disminuir el estado proinflama-
torio. Es de vital importancia individualizar el
tratamiento segln los efectos secundarios, la
relacion riesgo-beneficio y la preferencia del
paciente."”

CONCLUSIONES

El granuloma anular es una enfermedad inmu-
nomediada compleja que implica mdltiples vias
inflamatorias, particularmente Th1, Th2 y JAK.
Los estudios recientes resaltan la importancia
de explorar tratamientos dirigidos a estas vias
para ofrecer nuevas opciones terapéuticas. Se
han identificado varias vias inmunitarias impli-
cadas y se proponen nuevas dianas terapéuticas,
como inhibidores de TNF-a, vias Th2 y JAK, que
han mostrado éxito en enfermedades similares.
El sindrome metabdlico condiciona un estado
proinflamatorio; especificamente se ha docu-
mentado mayor prevalencia de granuloma anular
en pacientes con dislipidemia y diabetes, por
lo que el adecuado control metabdlico de los
pacientes, asi como un tratamiento multidisci-
plinario, son decisivos para el tratamiento del

2026; 70 (2)

granuloma anular en este grupo de pacientes.
Se necesitan ensayos clinicos controlados para
validar estas aproximaciones terapéuticas e
indicaciones fijas para referencia o inicio de
tratamiento de esta enfermedad.
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EVALUACION

La relacion entre el granuloma anular y la 3. $Cual el principal hallazgo histolégico que

dislipidemia se debe a:

a) el depdsito de lipidos en la biopsia

b) la relacién entre la aterosclerosis que
se ha determinado

c) la via de inflamacion en donde inter-
viene IL-6

d) no esta justificada y debe eliminarse la
hipétesis

La asociacion entre tabaquismo y granulo-

ma anular se hizo por:

a) activacion persistente de macréfagos y
células dendriticas

b) incremento sistémico de citocinas
proinflamatorias como IL-6 y TNF alfa

c) estimulacion crénica del sistema inmu-
nolégico celular

d) alteracion de la funcién endotelial por
el humo de tabaco

e) aumento del estrés oxidativo cutaneo

relaciona el granuloma anular con enferme-
dades reumatolégicas?
a) macréfagos dispuestos en empalizada
) linfocitos perivasculares dispersos
c) histiocitos dispuestos en empalizada
) infiltrado mixto de neutréfilos y eosi-
nofilos
e) células giganes multinucleadas

;Cudl no es una variante clinica del granu-
loma anular?
a) localizada

b) subcutinea
c) en parche

d) necrosante
e) generalizada

Principales enfermedades asociadas con el

granuloma anular:

a) diabetes mellitus, hiperdislipidemia y
enfermedad tiroidea

241



Dermatologia Revista mexicana

b) problemas cardiovasculares, lupus, es-
clerosis multiple

c) uveitis, psoriasis, hepatitis A

d) ninguna de las anteriores

;Cudl es la relacion descrita entre la diabetes

y el riesgo de granuloma?

a) activacién de células T y macréfagos
mas actividad desregulada de células T

b) activacion de histiocitos y macréfagos
mas actividad desregulada de célulasT

¢) produccion excesiva de anticuerpos

d) inhibicion de la actividad de histiocitos

e) activacion de interleucinas mas activi-
dad desregulada de células T

En la patogenia del granuloma anular parti-
cipan principalmente:

a) células T-helper tipo 1 (Th1) y 2 (Th2)

) células NK citotdxicas

) mastocitos activados por IgE

d) neutréfilos polimorfonucleares

) linfocitos B

;Qué virus de la hepatitis podria tener co-
rrelacion con el granuloma?

10.

2026; 70 (2)

a) hepatitis A
b) hepatitis B
c) hepatitis C
d) hepatitis E

Hallazgos histolégicos que conforman la

triada de caracteristicas comunes en todos

los subtipos de granuloma anular:

a) necrosis fibrinoide, neutréfilos, vascu-
litis

b) colageno degradado, infiltrado histio-
citico, mucina

c) fibrosis dérmica, células plasmaticas

d) edema intracelular, acantosis, necrosis

e) espongiosis, microabscesos, neutrofi-
los

Caracteristica distintiva histolégica que
confirma a favor del granuloma anular en
comparacion con otras afecciones cutaneas
granulomatosas:
a) deposito de mucina

) deposito de linfocitos

) depdsito de colagena
d) necrosis extensa

) predominio de neutrdfilos

Los articulos publicados, recibidos a través de la plataforma de la revista, con fines de
evaluacion para publicacién, una vez aceptados, aun cuando el caso clinico, un tratamiento,
o una enfermedad hayan evolucionado de manera distinta a como quedé asentado, nunca

seran retirados del histdrico de la revista. Para ello existe un foro abierto

para

retractaciones, enmiendas, aclaraciones o discrepancias.
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Xantogranuloma juvenil miltiple, una
manifestacion infrecuente

Juvenile xanthogranuloma, an unusual
presentation.

Tomas Lopez Avella,* York Evans Villamil Ortiz, Edison Humberto Rodriguez,* Manuel
Eduardo Gahona Naranjo?

Resumen

ANTECEDENTES: El xantogranuloma juvenil es una enfermedad infrecuente, tumoral
y de comportamiento benigno; es la mas comin de las histiocitosis de células no
Langerhans. En la mayoria de los casos se manifiesta durante el primer afio de vida
y tiende a curarse en los siguientes cinco afos. Puede manifestarse como nédulos,
pépulas o placas que varian entre 0.5 y 2 cm de didmetro, de color pardo, eritematoso
o amarillento. Afecta la cabeza, el cuello o el tronco superior. Su manifestacién mas
frecuente se distingue por lesiones Gnicas; sin embargo, en casos excepcionales pue-
de ser mdltiple. El diagndstico es clinico, pero la histologia y la inmunohistoquimica
pueden ser dtiles.

CASO CLINICO: Paciente masculino de tres afos con un cuadro clinico que inicié a
los cuatro meses de edad, consistente en muiltiples lesiones de color amarillento, de
crecimiento progresivo, consistencia firme, permanentes y asintomaticas. En términos
clinicos, las lesiones eran compatibles con xantogranuloma juvenil. El estudio de la
biopsia de un nédulo mostré un infiltrado dérmico histiocitario con marcadores de
inmunohistoquimica positivos para CD68 y XIIIA y negativos para S100 y CD1A, lo
que confirmé la sospecha clinica.

CONCLUSIONES: El dermatélogo debe reconocer la amplia heterogeneidad clinica de
algunas enfermedades y prender las alarmas en caso de sospecha de dafio sistémico
para la toma de conductas pertinentes.

PALABRAS CLAVE: Xantogranuloma juvenil; inmunohistoquimica; biopsia.

Abstract

BACKGROUND: Juvenile xanthogranuloma is a rare, proliferative and generally benign
disease; it is also the most common non-Langerhans cell histiocytosis. In most cases it
begins in the first year of life and resolves spontaneously during the next five years. It
can be identified by a nodule, papule or plaque that ranges between 0.5 and 2 cm in
size and varies in color among erythematous, brown and yellow tones. A single lesion
located on the head, neck or upper trunk is the most common manifestation; however,
in rare instances there can be multiple lesions distributed in other parts of the body. The
diagnosis is made clinically, but histology and immunohistochemistry may be useful.

CLINICAL CASE: A 3-year-old male patient presented with a clinical picture that began
at four months of age, consisting of multiple yellowish lesions that were progressively
growing, firm, permanent, and asymptomatic. Clinically, the lesions were consistent
with juvenile xanthogranuloma. A biopsy of one nodule revealed a histiocytic dermal
infiltrate with immunohistochemical markers positive for CD68 and XIlIA and negative
for S100 and CD1A, confirming the clinical suspicion.

CONCLUSIONS: Dermatologists must recognize the wide clinical heterogeneity of
some diseases and be alert to suspected systemic involvement in order to take ap-
propriate action.

KEYWORDS: Juvenile xanthogranuloma; Immunohistochemistry; Biopsy.
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ANTECEDENTES

En 1905 Adamson describi6 al xantogranuloma
juvenil; su nombre proviene de las palabras xan-
tos, que en griego significa amarillo, y granulus,
que significa parte pequefia o grano en latin." Es
una enfermedad proliferativa de curso benigno,
que pertenece al grupo de las histiocitosis de
células no Langerhans; es mas frecuente en
la infancia y se distingue clinicamente por la
aparicion de una lesién solitaria ubicada en la
cabeza, el cuello o la parte superior del tronco.
Esta puede ser un nédulo, placa o papula que
inicialmente tiene un color eritematoso o pardo
que, con el tiempo, tiende a aplanarse y a ad-
quirir una tonalidad amarillenta.?

El diametro de las lesiones varia entre 0.5 y 2 cm;
sin embargo, también puede haber variantes
gigantes de, incluso, 5 cm.?

En casos excepcionales la enfermedad puede
tener manifestaciones extracutaneas, sistémicas
o ambas. La afectacion extracutanea principal-
mente ocurre en el tejido celular subcutaneo
o en tejidos blandos.* Las formas sistémicas
sobrevienen por afectacién nerviosa, hepdtica,
pulmonar u oculary, aunque son muy infrecuen-
tes, pueden generar una morbilidad significativa.
En casos de xantogranuloma juvenil congénito
con dafio multisistémico o visceral pueden re-
querirse estrategias terapéuticas; se reporta una
mortalidad cercana al 20%.*° En la mayoria de
los casos el cuadro tiene alivio espontaneo en
los primeros cinco afios en las formas cutaneas,
extracutdneas o sistémicas.®

CASO CLiNICO

Paciente masculino de tres afios, fototipo III,
sin antecedentes heredofamiliares o personales
relevantes. Fue enviado a la consulta de derma-
tologia por padecer un cuadro clinico que inicié
a los 4 meses de edad, consistente en la apari-
cién de miltiples lesiones de color amarillento,

2026; 70 (2)

de crecimiento progresivo, consistencia firme,
permanentes y asintomaticas.

Al examen fisico se observaron miltiples
nédulos de superficie lisa, algunos de centro
amarillento con halo eritematoviolaceo y otros
mas elevados de color pardo que variaban entre
1.3 y 1.8 cm en la piel cabelluda, en el vérti-
ce (Figura 1A) y la regién occipital; en cuello
posterior paramedial izquierdo (Figura 1B), la
region lumbar izquierda (Figura 2A), el surco del
gldteo izquierdo (Figura 2B) y la cara posterior
del muslo derecho. Figura 3

Asimismo, en las extremidades inferiores tenia
nédulos subcutaneos asintomaticos. En la der-
matoscopia las lesiones de la piel cabelluda
mostraron un patrén en sol poniente. En térmi-
nos clinicos, las lesiones eran compatibles con
xantogranuloma juvenil; sin embargo, al ser un
cuadro de manifestacién multiple y de locali-
zacion atipica, se tomé una biopsia del nédulo
del muslo derecho, con hallazgo de un infiltrado
dérmico histiocitario con marcadores de inmu-
nohistoquimica positivos para CD68 y XIIIA y
negativos para S100 y CD1A. La coloracion de
Fite-Faraco fue negativa. El estudio patolégico
confirmé la sospecha clinica.

Se inici6 seguimiento y se solicitaron estudios
de imagen. El paciente asistié a consulta de
control a los 10 meses de la primera valoracién
sin la aparicion de lesiones nuevas o sintomas
sistémicos. Las ecografias reportaron lesiones
nodulares en el tejido celular subcutaneo de las
extremidades inferiores y biometria hematica
dentro de limites normales, sin evidencia de
dano visceral en otros estudios de imagen. Se so-
licité valoracion por el pediatra y el oftalmélogo
que descartaron afectacion sistémica.

DISCUSION

El xantogranuloma juvenil se distingue por la
aparicion de una lesion solitaria en un 67-76%

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11113
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Figura 1. A. Nédulo amarillo palido con halo erite-
matoviolaceo. B. Lesién papulonodular marrén, con
un didmetro de aproximadamente 1 cm, en la parte
superior izquierda de la nuca.

Dermatologia
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Figura 2. A. Region lumbar: nédulo eucrémico de
apariencia residual. B. Surco del gldteo izquierdo:
n6dulo pardo eritematoso con tonos amarillos en el
polo superior.

Figura 3. Nodulo eritematoviolaceo ubicado en el
limite superior de la fosa poplitea derecha.
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de los casos; sin embargo, puede tener aparicion
mdltiple en aproximadamente un 10%.” Las lo-
calizaciones tipicas son la cabeza, el cuelloy el
tronco superior; sin embargo, en el paciente del
caso llamé la atencion la localizacion lumbar,
gldtea y de los miembros inferiores.® También se
han reportado casos mdltiples de predominio en
la region periocular.’

Desde el punto de vista clinico, se caracteriza
por nédulos que inicialmente son pardo-erite-
matosos elevados, con posterior aplanamiento y
cambios a una coloracién amarillenta central &1°
secundario al aumento de contenido lipidico y
posterior alivio.® En términos dermatoscopicos,
se describe el patrén de sol poniente.'"

El dano extracutaneo es infrecuente; se caracteri-
za por nédulos o tumoracién en el tejido celular
subcutaneo o tejidos blandos profundos, como
se ha descrito en estudios ecograficos.?

Desde el punto de vista patoldgico, el xantogra-
nuloma juvenil es positivo para los marcadores
CD68 y XIIIA y negativo para los marcadores
S100 y CDTA." La biopsia puede ayudar a di-
ferenciarlo de otros padecimientos al tener en
cuenta las siguientes consideraciones:

Histiocitosis de células de Langerhans: clinica-
mente puede simular la dermatitis seborreicay la
dermatitis del panal; son papulas pequefias que
tienden a confluir formando placas con areas
purpuricas y costras hematicas, con inmunohis-
toquimica positiva para S100 y CD1A."?

Xantoma diseminado: comparte caracteristicas
histolégicas e inmunohistoquimicas con el xan-
togranuloma juvenil, pero se diferencia porque
afecta a adultos jévenes, muestra dafio mucocu-
taneo y la distribucién de las lesiones es simétrica.

Xantoma eruptivo: ocurre en la adultez asocia-
do con hipertrigliceridemia; clinicamente se
caracteriza por placas pardo-amarillentas en los

2026; 70 (2)

gldteos y las zonas de extension en los codos y
las rodillas.™

Xantoma tuberoso: se diferencia porque afecta
a pacientes con hipercolesterolemia con lipo-
proteinas de baja densidad (LDL) elevadas, en
areas de presion como los gliteos vy las rodillas,
con células espumosas y ausencia de células
gigantes de Touton.

Dermatofibroma: se diferencia porque suele
ser una papula localizada frecuentemente en
las extremidades que aparece luego de un trau-
matismo o proceso inflamatorio y que, ademas,
se manifiesta en ninos mayores y adultos'> con
signo de Fitzpatrick positivo. Histolégicamente
se distingue por la proliferacién de fibroblastos.

Neurofibromatosis: causa tumores cutaneos de
consistencia blanda, sésiles o pediculados.’

El dano cutaneo, al igual que el subcutaneo y de
tejidos blandos, no requiere ningln tratamiento
porque se alivian de manera espontdnea;* sin
embargo, en casos de crecimiento progresivo, se
ha descrito la administracion de corticosteroides
topicos de mediana potencia.'

Los pacientes con afectacion ocular o periocular
que ponga en riesgo la funcionalidad deben ser
enviados al oftalmélogo para recibir tratamiento
quirdrgico.® Las principales manifestaciones
sistémicas son los sintomas neurolégicos se-
cundarios a un efecto de masa sobre el sistema
nervioso central o un dafio hepatico severo por
efecto de masa sobre el higado, casos que pue-
den llevar a la muerte y requieren tratamiento
quirargico.”'”'® También se ha descrito asocia-
cién con neurofibromatosis tipo 1 y leucemia
mieloide crénica juvenil.

CONCLUSIONES

El dermatdlogo, ademas de aliviar a los padres,
debe reconocer la amplia heterogeneidad clinica

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11113
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de algunas enfermedades y prender las alarmas
en caso de sospecha de dafo sistémico para la
toma de conductas pertinentes. En el paciente
del caso fue de suma importancia la atencién
al pediatra poque podria tener mayor riesgo
de leucemia y para la practica de estudios de
imagen para descartar dafio visceral.
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Fibroqueratoma digital que simula un
quiste mixoide

Digital fibrokeratoma that simulates a
myxoid cyst.

Maria Fernanda Cataldn Escobar,* Carlos Villanueva Sdenz?

Resumen

ANTECEDENTES: El fibroqueratoma es una neoformacién benigna fibrobldstica, relati-
vamente frecuente, que aparece cerca de las articulaciones, sobre todo interfaldngicas.
Es de origen desconocido y de aparicién repentina.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 26 afios, que manifesté una neoformacién
localizada en el pliegue proximal y eponiquio del tercer dedo de la mano derecha, de
seis meses de evolucién, no asociado con traumatismos, por lo que se practicé una
exéresis quirlrgica completa, que se envio a estudio de patologia para descartar un
fibroqueratoma digital o quiste mixoide.

CONCLUSIONES: Esta neoformacién benigna tiende a confundirse con otras enfer-
medades, como el quiste mixoide o verrugas vulgares. Para establecer el diagndstico
debe hacerse la correlacién histopatoldgica que, finalmente, confirma el fibroquera-
toma digital.

PALABRAS CLAVE: fibroqueratoma, tumores de la piel, quiste mixoide.

Abstract

BACKGROUND: Fibrokeratoma is a benign fibroblastic neoformation, relatively
frequent, which develops near the joints, predominantly interphalangeal ones. It is of
unknown etiology, of sudden onset.

CLINICAL CASE: A 26-year-old female patient presented with a neoformation located
in the proximal fold and eponychium of the third right hand knuckle, of 6 months of
evolution, not associated with trauma, for which a complete surgical excision was per-
formed that was sent to pathology study to rule out digital fibrokeratoma or myxoid cyst.

CONCLUSIONS: This benign neoformation tends to be confused with other diseases,
such as myxoid cyst or common warts. To reach the diagnosis, a histopathological cor-
relation is made, which finally confirms a digital fibrokeratoma.

KEYWORDS: Fibrokeratoma; Skin tumors; Myxoid cyst.
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ANTECEDENTES

El fibroqueratoma digital adquirido es un tumor
benigno que se distingue por ser una lesion
Unica; por lo general, afecta a hombres; la edad
media de los pacientes es de 40 afos. Tiende a
manifestarse en los dedos de las manos y pies;
en ocasiones puede aparecer en otras regiones:
rodillas, mufecas, regién patelar, pantorrillas y
talones.'??

En 1968 Bart y colaboradores lo describieron;
posteriormente Pinkus describié que esta neo-
formacién no se limita tinicamente a los dedos.
En términos morfolégicos, tiende a ser pequeno,
muestra una coloracion rosacea o que asemeja a
una estructura encarnada, asintomatica y de con-
sistencia firme. En raras ocasiones tiende a ser
multilobulado o multirramificado. El diagnéstico
es predominantemente histolégico; en algunas
ocasiones es necesario tomar radiografias para
descartar algin padecimiento éseo asociado.'?

Entre los diagnésticos diferenciales esta el quiste
mixoide, que es una lesion benigna de lento
crecimiento que se origina en la superficie dor-
sal de la articulacion interfalangica distal o la
region periungueal de los dedos de las manos y
los pies; generalmente es asintomatico y tiende
a causar distrofia ungueal longitudinal. Otros
diagnosticos diferenciales incluyen: verrugas
vulgares, dedos supernumerarios, granuloma
piégeno, cuerno cutaneo y los fibromas de la
vaina tendinosa.**

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 26 anos, sin anteceden-
tes médicos de interés, quien consulté por la
apariciéon de una neoformacién en el pliegue
proximal y el eponiquio del tercer dedo del
miembro superior derecho, de seis meses de
evolucion, no asociada con traumatismos. La
paciente no refiri6 dolor. La lesion inicié como
un callo, que creci6 en los Gltimos meses. A la

Dermatologia

Revisto mexicano

evaluacion clinica se evidencié una neoforma-
cién cutanea semilunar, con aspecto pediculado
hiperqueratésico, con bordes irregulares, firme,
inmovil, de aproximadamente 5 x 3 mm de
diametro, localizada en el pliegue proximal del
aparato ungueal del miembro superior derecho.
La l[dmina ungueal estaba alterada por una de-
presion a lo largo de toda la longitud del lecho
ungueal que abarcaba el area en donde estaba
la tumoracion. Figura 1

A la dermatoscopia se visualizaron areas de
color amarillento y rosado rodeadas por un co-
Ilarete epidérmico escamoso hiperqueratésico
puntiagudo con vasos globulares ubicados en
la periferia de la lesion. Figura 2

Se practicé la reseccion quirdrgica mediante una
incisién oblicua en el pliegue ungueal proximal,

Figura 1. Neoformacion exofitica y depresién en la
longitud del lecho ungueal.
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Figura 2. Lesion con collarete epidérmico escamoso
hiperqueratésico puntiagudo con vasos globulares
ubicados en la periferia de la lesion.

en el extremo derecho del eponiquio. Posterior-
mente el pliegue ungueal proximal se levant6
para exponer la lesion, lo que permitié evaluar
completamente su base y la escision completa,
a fin de evitar una futura regresion, sin dafar la
matriz ungueal. El reporte del estudio de pato-
logia de la lesién fue: fibroqueratoma digital,
estudio negativo para malignidad, extirpacion
completa. Figuras 3 a 6

DISCUSION

El fibroqueratoma digital es un tumor benigno
adquirido de tejidos blandos que tiende a afectar
las manos y los pies. Puede aparecer cerca de las
articulaciones interdigitales. Se distingue por ser
una lesion de crecimiento indeterminado que no
se asocia con eventos traumdticos; en general,
es indolora, mide menos de 1 cm, cuando es
mas grande se le llama fibroqueratoma digital
adquirido gigante.'3*¢

2026; 70 (2)

Figura 3. Neoformacién blanquecina que se asemeja
a un diente de ajo.

Desde el punto de vista morfolégico, se dis-
tingue por ser una neoformacién exofitica
queratdsica que surge de un collarete epidér-
mico queratésico que rodea su base. Cuando
aparecen en la regién ungueal tienden a ase-
mejarse a un diente de ajo y producen una
depresion longitudinal en la ufia. El diagnéstico
de esta lesion es histolégico; se describe in-
cremento de la cantidad de vasos sanguineos
pequefios, fibrosis perivascular y perianexial
dispuestos concéntricamente a modo de hojas
de cebolla. El hallazgo mas significativo es la
hiperqueratosis y un ntcleo central de bandas
de colageno gruesas y entrelazadas, dispuestas
de forma vertical.??¢7

Es necesario tratar esta enfermedad por medio de

exéresis completa. Es obligatoria la reflexion del
pliegue ungueal proximal después de la incision

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11114
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Figura 5. Preservacion del lecho ungueal, posquirdr-
gico inmediato.

Figura 6. Histopatologia: hiperqueratosis, acantosis,
onicodermis con proliferacién de vasos sanguineos
rodeados de bandas de colageno gruesas, dispuestas
de forma vertical. HE, 4x.

oblicua para exponer el fondo de saco. En la
mayoria de los casos se origina en la porcién
mas proximal del fondo de saco o en la superficie
inferior del pliegue ungueal proximal. El tumor
debe diseccionarse con tijeras finas hasta llegar
a su base, donde se corta. Es muy poco probable
que se dane la matriz porque la placa ungueal
permanece en su lugar. A continuacion, el plie-
gue ungueal proximal se devuelve a su posicion
original y se asegura con suturas. La reseccion
incompleta conduce a la recurrencia.’®

CONCLUSIONES
Esta neoformacion benigna tiende a confundirse

con otros padecimientos, como el quiste mixoide
o verrugas vulgares. Para establecer el diagndstico
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debe hacerse la correlacion histopatolégica que,
finalmente, confirma el diagnéstico de fibroque-
ratoma digital. Al practicar la exéresis total de la
neoformacion se ofrece al paciente una solucion
definitiva, con muy bajo riesgo de recidiva y buen
resultado cosmético que no altera el crecimiento
de la ldmina ungueal en el futuro.
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Metastasis cutanea en pacientes con
cancer de mama

Cutaneous metastasis in patients with breast
cancer.

Frida Yazmin Ayestaran Figueroa,* Juan Ignacio Diaz Guadarrama,? Diana Elizabeth

Medina Castillo®

Resumen

ANTECEDENTES: La diseminacién cutdnea sucede en aproximadamente del 0.2 al
9% de los pacientes con cdncer como senal de enfermedad metastasica. La causa es
variada; no obstante, los que con mayor frecuencia se diseminan a la piel en la mujer
es el cancer de mama y en el hombre el de pulmén. Las manifestaciones clinicas
son distintas; sin embargo, las mds comunes son nédulos subcutdneos de evolucién
cronica en cualquier parte del cuerpo. En algunos casos, las manifestaciones ctdtaneas
pueden ser el Gnico y primer signo de la enfermedad neopldsica metastdsica o de su
recidiva posterior a recibir algin tratamiento. El médico de primer contacto es de
gran importancia porque, al tener la sospecha, podria ser el primero en diagnosticar
la manifestacion neoplasica.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 51 afios con antecedente de fibromialgia, artritis
reactiva, cancer de mama bilateral diagnosticado en noviembre de 2020 con reporte
histopatolégico de carcinoma canalicular infiltrante moderadamente diferenciado. A la
exploracién fisica se observé una dermatosis localizada en la regién pectoral izquierda,
constituida por una neoformacién sobreelevada de superficie lisa, color marrén, de
aproximadamente 1 cm de didmetro. El hallazgo histopatoldgico de la biopsia de la
lesion fue de carcinoma canalicular metastasico.

CONCLUSIONES: Cuando la primera manifestacion clinica de un cancer de érgano
s6lido es una lesién cutanea, los antecedentes del paciente (el sexo, la edad, la loca-
lizacién y el examen histopatolégico de la lesion del paciente) son decisivos para el
seguimiento del tumor primario.

PALABRAS CLAVE: Cancer de piel; cdncer de mama; metdstasis; inmunohistoquimica.

Abstract

BACKGROUND: Cutaneous dissemination happens in approximately 0.2% to 9% of
patients who have cancer as a sign of metastatic disease. The etiology is varied; nev-
ertheless, the most common ones that spread to the skin in women are breast cancer
and lung cancer in men. The clinical manifestations are different; however, the most
common is in the form of subcutaneous nodules of chronic evolution in any part of the
body. In some cases, skin manifestations would be the only and first sign of metastatic
neoplastic disease or the recurrence after acquiring some treatment. The first contact
doctor is of great importance, because upon suspicion, he could be the first to diagnose
the neoplastic manifestation.

CLINICAL CASE: A 51-year-old female patient with a history of fibromyalgia, reactive
arthritis, and bilateral breast cancer diagnosed in November 2020, with a histopathologi-
cal report of moderately differentiated infiltrating ductal carcinoma, presented with a
dermatosis on the left pectoral region. The lesion consisted of a raised, smooth, brown,
approximately 1 cm in diameter lesion. The histopathological finding of the biopsy was
metastatic ductal carcinoma.

www.nietoeditores.com.mx

Dermatologia

Revisto mexicano

! Residente de Medicina Interna.

2 Médico dermatdlogo.

Hospital General Toluca, ISSSTE, Estado
de México.

3 D’corium Dermatoldgica, consulta
privada, Metepec, Estado de México.

ORCID
https://orcid.org/0000-0002-9102-5945

Recibido: julio 2024
Aceptado: agosto 2024

Correspondencia
Frida Yazmin Ayestaran Figueroa
fridaayes7@gmail.com

Este articulo debe citarse como: Ayes-
taran-Figueroa FY, Diaz-Guadarrama JI,
Medina-Castillo DE. Metéstasis cutdnea
en pacientes con cancer de mama. Der-
matol Rev Mex 2026; 70 (2): 253-259.

253



254

Dermatologia Revista mexicana

2026; 70 (2)

CONCLUSIONS: When the first clinical manifestation of a solid organ cancer is a skin
lesion, the patient's history (sex, age, lesion location, and histopathological examina-

tion) is essential for monitoring the primary tumor.

KEYWORDS: Skin cancer; Breast cancer; Neoplasm metastasis; Immunohistochemistry.

ANTECEDENTES

El cancer es una enfermedad cuya incidencia
y mortalidad se han incrementado en todo el
mundo en los dltimos afios, lo que disminuye
la expectativa de vida, por lo que es importante
superarla con nuevos enfoques y desarrollar
estrategias para detectarlo de manera oportuna.’

Las metdstasis cutaneas se definen como la inva-
sion de células tumorales a la piel, procedentes
de otros procesos neopldsicos a distancia.?

Epidemiologia

Segln Souza Sittart, en un estudio en el que se
dio seguimiento durante 48 anos a 209 pacien-
tes con metastasis cutdneas, la topografia mas
frecuente fue la pared tordcica, el abdomen y
la cabeza (piel cabelluda). El cancer primario
mas frecuente en mujeres fue el de mamayy el de
pulmén en hombres; la neoplasia maligna mas
frecuente fue el adenocarcinoma.>*

El cancer de mama es una de las neoplasias con
mayor incidencia entre las mujeres de México y
el mundo, con un 39.9 y 46.8% respectivamente,
segln Cancer Today en 2022.° Las mujeres pre-
viamente tratadas por cancer de mama necesitan
ser evaluadas constantemente y requieren una
biopsia de piel ante la mas minima sospecha de

metdstasis cutdneas debido a que es el de mayor
incidencia de estas manifestaciones.?

Topografia, morfologia y dermatoscopia

Con frecuencia las metastasis cutdneas pueden
aparecer cerca de la ubicacién del tumor pri-
mario; sin embargo, las lesiones deben estar
alejadas del sitio de la cicatriz para considerarlas
metastasis; de lo contrario, entran en la categoria
de recurrencia.® Las manifestaciones metastasi-
cas de la pared toracica generalmente ocurren a
partir de canceres de pulmén y mama, mientras
que las metastasis de la pared abdominal son de
neoplasias malignas del sistema gastrointestinal
y de las vias genitourinarias.

Las metdstasis cutdneas se manifiestan clinica-
mente en una amplia gama morfolégica que
incluye papulas, placas, nédulos, Glceras y erup-
ciones inflamatorias, entre otras. Las lesiones
pueden ser solitarias o multiples; sin embargo,
en la mayoria de los casos sobrevienen como
una sola lesién que se limita a una Unica distri-
bucién anatémica y su curso es indoloro y de
evolucién crénica.”

Diferenciar el carcinoma metastasico de los car-
cinomas cutaneos primarios requiere un enfoque
multidisciplinario que incluya una adecuada
historia clinica, la identificacion de la morfolo-
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gia macroscopica y mediante la dermatoscopia,
y los marcadores inmunohistoquimicos.®® La
dermatoscopia es una técnica diagndstica de
gran utilidad en esas situaciones para la sospe-
cha y diagnéstico temprano de las metastasis
cutaneas. Las lesiones cutdneas benignas, en
comparacion con las lesiones cutaneas malignas,
pueden identificarse y separarse con seguridad.
Sin embargo, las lesiones cutaneas malignas
deben evaluarse con mucha precaucién porque
morfolégicamente se parecen a los carcinomas
metastasicos. Por lo tanto, el antecedente de un
tumor previo en cualquier lugar es decisivo. La
inmunohistoquimica puede guiar atin mas para
identificar el tumor primario.*'°

Segln un estudio multicéntrico en el que se
envaluaron 581 casos de metdstasis cutaneas,
la dematoscopia se basa en la pigmentacion
(pigmentada o no pigmentada), las variaciones
de color (negro, marrén, azul, gris, rojo, blanco,
amarillo, naranja, violeta), los patrones derma-
toscopicos (reticulares, puntos-granulos, lineas
radiales, sin estructura) y la existencia y distribu-
cién de vasos. Las metdstasis cutaneas asociadas
con cancer de mama son vasos prominentes en
el 96.6% de las metastasis. Los vasos serpentinos
lineales fueron el tipo de vasos observado con
mayor frecuencia."

Inmunohistoquimica

La inmunohistoquimica es una técnica decisiva
en el diagnéstico anatomopatolégico de las
enfermedades, principalmente de neoplasias,
mediante tinciones, métodos inmunoenzimati-
cos y polimeros sintéticos.

Los marcadores de cancer de mama especificos
mds comunes que se utilizan para evaluar tumo-
res de fuentes primarias desconocidas incluyen
la mamaglobina, la proteina 15 del liquido de la
enfermedad quistica macroscopica (GCDFP-15),
el receptor de estrégeno y la proteina de unién
a GATA 3 (GATA3)."?
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La clasificacion de los tumores en subtipos mole-
culares segln sus perfiles de expresion genética
es importante para el pronéstico y la eleccién
de tratamientos especificos (Cuadro 1).'>'31 La
clasificacién puede hacerse utilizando los mar-
cadores de inmunohistoquimica (IHC), receptor
de estrégeno, de progesterona, HER2, Ki-67,
receptor del factor de crecimiento epidérmico
(EGFR) y citoqueratinas basales. Los cuatro
subtipos de cancer de mama principales son:
luminal A, luminal B, HER2 y triple negativo.'

El luminal A comprende del 50 al 60% de los
canceres de mama, cuyo perfil se define por
receptor de estrégenos positivo, generalmente
receptor de progesterona positivo, HER2 nega-
tivo, baja proliferacion de Ki-67 y citoqueratinas
basales o EGFR bajos o ausentes. El prondstico
es favorable; responde a la terapia endocrina y
de forma variable a la quimioterapia. Entre el
15 y el 20% de los canceres de mama tienen
un perfil luminal B, que se define por receptor
de estrégenos positivo, receptor de progesterona
negativo a bajo, expresion variable de HER2,
mavyor proliferacién de Ki67 que luminal A'y con-
centraciones bajas o ausentes de citoqueratinas o
EGFR basales. El pronéstico es menos favorable
que el del luminal A. La terapia dirigida a HER2
puede indicarse en los casos HER2 positivos.

Los subtipos enriquecidos con HER2 represen-
tan del 15 al 20% de los canceres de mama,
cuyo perfil se define por receptor de estrogenos
negativo, receptor de progesterona negativo,
HER2 positivo, Ki-67 alto y posible existencia
de citoqueratinas basales o EGFR. El prondsti-
co generalmente es desfavorable. Este cancer
responde a la terapia dirigida a HER2 y a la
quimioterapia con antraciclinas.

Entreel 10y el 15% de los canceres de mama tie-
nen un perfil basal, que se define por receptores
de estrogenos, de progesterona y HER2 negativos
(triple negativo), proliferacion alta de Ki-67 y
citoqueratinas basales y EGFR. El prondstico es
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Cuadro 1. Clasificacion de los tumores segtin los subtipos moleculares y tiempo de recurrencia

Subtipos moleculares Marcadores de inmunohistoquimica

Receptor de estrégeno positivo, receptor de

Luminal A

Tiempo de recurrencia

Mas de 10 anos

progesterona positivo, HER2 negativo

Luminal B

Receptor de estrégeno positivo, receptor de

Menos de 10 anos

progesterona positivo, HER2 positivo

HER2

Receptor de estrégeno negativo, receptor de

Menos de 10 anos

progesterona negativo, HER2 positivo

Triple negativo

desfavorable; este cancer responde a terapias
endocrinas o dirigidas a HER2, y las quimiote-
rapias del grupo del platino y los inhibidores de
PARP pueden ser de gran ayuda. Debido a que
el EGFR se sobreexpresa con frecuencia, también
puede ser un objetivo terapéutico potencial.'

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 51 afos con antecedente
de fibromialgia, artritis reactiva, cincer de mama
bilateral diagnosticado en noviembre de 2020
con reporte histopatolégico de carcinoma cana-
licular infiltrante moderadamente diferenciado.
Como tratamiento inicial se practicé mastec-
tomia total bilateral mas ganglio centinela; el
mismo mes el estudio de histopatologia revel6
bordes libres de enfermedad. Se solicité inmu-
nohistoquimica para tratamiento coadyuvante;
sin embargo, la paciente perdié el seguimiento
y la coadyuvancia. Figura 1

La paciente fue enviada al servicio de derma-
tologia de esta unidad en febrero de 2024 con
diagnostico de cicatriz nodular en la regién
pectoral izquierda de un ano de evolucién. A
la exploracion fisica se observé una dermatosis
localizada en la region pectoral izquierda, cons-
tituida por una neoformacién sobreelevada de
superficie lisa, color marrén, de aproximadamen-
te 1 cm de didmetro. Se observé vascularizacion
en la superficie. Figura 2

Receptor de estrégeno negativo, receptor de
progesterona negativo, HER2 negativo

Menos de 5 afos

La dermatoscopia reveld una lesién rodeada por
un halo eritematoso, con un patrén desestruc-
turado, cambios vasculares con vasos amorfos,
algunos de tipo serpentinas lineales grandes y
delgados, vasos de aspecto glomerular con zo-
na de fibrosis y estructuras de aspecto granular
marron claro. Figura 3

Por el antecedente de neoplasia y abandono
de seguimiento, se tomé una biopsia cutanea
el 1 de marzo de 2024, con fines diagndsticos
y como protocolo de estudio para descartar
una metastasis de cancer de mama. El hallazgo
histopatolégico fue de carcinoma canalicular
metastdsico. El panel de inmunohistoquimica
tuvo resultado positivo a receptores de estroge-
nos (+++), a receptores de progesterona (++),
Ki67 del 40%, GATA-3 positivo difuso (+++) y
CK7 positivo difuso (+++). Cuadro 2 y Figura 4

Se solicitaron estudios de extensién para des-
cartar una metastasis a distancia; se inicio
tratamiento con letrozol y la paciente se envio
con el cirujano oncolégico.

DISCUSION

Las metdstasis cutaneas son infrecuentes y ocu-
rren en una minoria significativa de todos los
pacientes con cancer. Si bien las metastasis cuta-
neas rara vez revelan el sitio del tumor primario,
a veces pueden indicar su origen. Debe tenerse
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Biopsia de la lesion en
la glandula mamaria

Mastectomia total bilateral
mas ganglio centinela con

Enviada de su unidad de medicina familiar
al servicio de dermatologia con diagnéstico

izquierda bordes limpios por estudio de de cicatriz nodular en la region pectoral
histopatologia izquierda de un ano de evolucién
oct-2020 | nov-2020 | feb-2024 |

nov-2020 I

Estudio histopatolégico:
carcinoma canalicular
infiltrante moderadamente
diferenciado

nov-2020 I

Se solicita inmunohistoquimica
para tratamiento coadyuvante; sin
embargo, la paciente pierde el
seguimiento y la coadyuvancia

>

mar-2024 |

Resultado del estudio
histopatologico de la biopsia de
la lesion en la piel: carcinoma
canalicular metastasico

Figura 1. Linea de tiempo y evolucién del caso clinico.

Figura 2. Topografia: lesién de aspecto nodular color
marrén rojizo, de superficie brillante con halo erite-
matoso en el pectoral izquierdo.

en cuenta que la piel no es el principal objetivo
de las metdstasis de los carcinomas internos. La
diseminacién a menudo es frecuente a 6rganos
con mas vascularidad, como el higado, los pul-
mones, el tubo gastrointestinal, los huesos, los
rifiones, el pancreas, los ovarios y los ganglios.

Figura 3. Dermatoscopia: lesion de aspecto nodular
con patron desestructurado, algunos vasos en serpen-
tina lineales y algunas estructuras granulares color
marrén claro.
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Inmunohistoquimica de la lesién cutdnea

Receptores de estrogenos Positivo +++/+++ (100%)
Receptores de progesterona Positivo ++/+++ (90%)

Puntuacién: 0

HER2/neu Resultado negativo

. indice de proliferacion
Ki67 celular: 40%
GATA-3 Positivo difuso +++/+++
CK7 Positivo difuso +++/+++
S-100 Negativo

Figura 4. Tincion de rutina hematoxilina-eosina y pa-
nel de inmunohistoquimica. A. Tincién de hematoxili-
na-eosina. B. Receptores de estrégenos. C. Receptores
de progesterona. D. HER2-neu: gen que codifica el
factor de crecimiento epidérmico tipo 2 en humanos.

Cuando la primera manifestacién clinica de un
cancer de 6rgano solido es una lesion cutanea,
los antecedentes del paciente (el sexo, la edad,
la localizacion y el examen histopatolégico de
la lesion del paciente) son fundamentales para
el seguimiento del tumor primario. Las mujeres
tratadas previamente por cancer mamario de-
ben tener un seguimiento consecutivo con el
fin de que el médico de primer contacto pueda
sospechar y detectar el avance de la enferme-

2026; 70 (2)

dad mediante las manifestaciones cutdneas y
sistémicas.'> o1

CONCLUSIONES

Cuando la primera manifestacién clinica de un
cancer de 6rgano solido es una lesion cutanea,
los antecedentes del paciente (el sexo, la edad,
la localizacion y el examen histopatolégico de
la lesion del paciente) son fundamentales para
el seguimiento del tumor primario.
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Elastdlisis de la dermis papilar similar a
pseudoxantoma elastico

Pseudoxanthoma elasticum-like papillary
dermal elastolysis.

Luis R Flores Bozo,* Javier Ruiz Avila,* Miren L Cardenas Hernandez?

Resumen

ANTECEDENTES: La elast6lisis de la dermis papilar similar a pseudoxantoma elastico
es una dermatosis adquirida poco frecuente, de la que se han descrito alrededor de 60
casos. Afecta, predominantemente, a mujeres posmenopdusicas y en términos clinicos
se distingue por numerosas papulas no foliculares del color de la piel o blanquecinas
que coalescen formando placas de aspecto empedrado, con distribucion simétrica en
el cuello. La afeccién evoluciona lentamente en meses o afios. Desde el punto de vista
histolégico, hay ausencia total de fibras eldsticas en la dermis papilar. A diferencia del
pseudoxantoma eldstico, no hay alteraciones cardiacas u oftalmicas. No se ha descrito
un tratamiento efectivo.

CASO CLINICO: Se describen dos casos clinicos con hallazgos clinico-patoldgicos
caracteristicos en mujeres mexicanas posmenopausicas con sospecha clinica inicial
de pseudoxantoma elastico.

CONCLUSIONES: A pesar de lo infrecuente de las dermatosis que afectan al sistema
de fibras eldsticas de la piel, es fundamental el conocimiento de esta enfermedad como
diagnéstico diferencial clinico e histolégico; debe considerarse su afectacion limitada
a la piel, sin asociacién con alteraciones sistémicas.

PALABRAS CLAVE: Fibras elasticas; pseudoxantoma eldstico; mujeres posmenopdusicas.

Abstract

BACKGROUND: Pseudoxanthoma elasticum-like papillary dermal elastolysis is a rare,
acquired skin disease of which 60 cases have been previously described. It predomi-
nantly affects postmenopausal women and is clinically characterized by numerous whit-
ish or skin-colored non-follicular papules that converge into symmetrical cobblestone-
like plagues on the neck. The condition develops slowly, in months to years. A total
absence of elastic fibers is observed in the papillary dermis in histopathology. Unlike
pseudoxanthoma elasticum, no cardiac or ophthalmic alterations occur. No effective
treatment has been described.

CLINICAL CASES: Two clinical cases with characteristic clinical-pathological findings
in postmenopausal Mexican women with initial clinical suspicion of pseudoxanthoma
elasticum are described.

CONCLUSIONS: Despite the rarity of dermatoses affecting the elastic fiber system of
the skin, knowledge of this disease is essential as a differential diagnosis both clinically
and histologically, considering its involvement limited to the skin and without associa-
tion with systemic manifestations.

KEYWORDS: Elastic fibers; Pseudoxanthoma elasticum; Postmenopausal women.
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ANTECEDENTES

La elastolisis de la dermis papilar similar a
pseudoxantoma eldstico fue descrita en 1992
y se han reportado alrededor de 60 casos hasta
la actualidad.

Afecta exclusivamente a las mujeres y, sobre
todo, después de los 60 afios. La causa se des-
conoce; sin embargo, se especula que multiples
factores pueden contribuir a su génesis, entre
los que se incluyen el dafio inducido por la
exposicion crénica a la radiacion ultravioleta,
la administracion de corticosteroides topicos o
sistémicos, alteraciones en la elastogénesis y el
proceso de envejecimiento de la piel.

En términos clinicos, semeja al aspecto del
pseudoxantoma elastico, con miltiples papulas
no foliculares del color de la piel o blanqueci-
nas que coalescen formando placas simétricas
de aspecto empedrado, principalmente en el
cuello. El cuadro suele ser asintomdtico y de
curso crénico y, a diferencia del pseudoxantoma
elastico, los pacientes afectados no manifiestan
alteraciones sistémicas.

El diagndstico se confirma con los hallazgos
histopatoldgicos que demuestran ausencia de las
fibras elasticas a través de tinciones especiales
para fibras eldsticas y la existencia de mela-
néfagos. No existe un tratamiento de primera
eleccion.!

Se describen dos casos clinicos en mujeres
mexicanas en quienes se sospeché inicialmente
el diagnéstico de pseudoxantoma elastico.

CASOS CLiNICOS
Caso 1
Paciente femenina de 64 anos, con fototipo IV

de Fitzpatrick y el antecedente de hipotiroidis-
mo y miomatosis uterina, en tratamiento con
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levotiroxina. Tenia una dermatosis localizada en
las caras laterales del cuello, con tendencia a la
simetria y extension hacia las regiones retroau-
riculares, caracterizada por incontables papulas
del color de la piel, no foliculares, que confluian
formando placas de bordes irregulares y aspecto
en empedrado asintomaticas y de cuatro afios de
evolucion. Figura 1A

La dermatoscopia revelé papulas no folicula-
res blanco amarillentas y areas de coloracion
marrén pardo, inespecificas (Figura 1B). Neg6
el uso de tratamientos previos. Con sospecha
clinica de pseudoxantoma elastico se tomo
biopsia de piel diagnéstica en sacabocado,
cuyo estudio reporté epidermis anfractuosa
con algunos procesos interpapilares elongados
e hiperpigmentacién de la capa basal. En la
dermis papilar se observé un discreto infiltrado
inflamatorio perivascular por linfocitos y aisla-
dos melandéfagos. Figura 2A

La tincion para fibras elasticas documento6 au-
sencia de éstas en la dermis papilar y reticular
superficial (Figura 2B). Con la tincién de Von
Kossa no se observé calcificacion de las fibras
elasticas ni depésito de calcio. Figura 2C

Con base en los hallazgos clinicos e histopato-
[6gicos se estableci6 el diagnostico de elastdlisis
de la dermis papilar similar a pseudoxantoma
elastico y no se prescribio tratamiento.

Caso 2

Paciente femenina de 79 anos, con fototipo llI
de Fitzpatrick y el antecedente de artritis reuma-
toide de un ano de evolucién, en tratamiento
con metotrexato, sulfasalazina, gabapentina y
acido félico. Tenia una dermatosis localizada en
las caras laterales del cuello, caracterizada por
incontables papulas blanquecinas no foliculares
que confluian formando placas de bordes irre-
gulares y aspecto en empedrado, asintomaticas
y de un mes de evolucién. Figura 1C
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La dermatoscopia revel6 papulas no foliculares
blanquecinas y areas de coloracion marrén
pardo inespecificas con algunos vasos delgados
arborizantes (Figura 1D). Neg6 la administracion
de tratamientos previos.

Con la sospecha clinica de pseudoxantoma
elastico se tomd una biopsia de piel diagnéstica
en sacabocado, cuyo estudio reporté6 cambios
similares a los descritos en el caso clinico 1.
Figura 2D, Ey F

Se estableci6 el diagnéstico de elastdlisis de la
dermis papilar similar a pseudoxantoma elastico
y se inici6 tratamiento con tretinoina al 0.025%
en crema por las noches.

Figura 1. Hallazgos clinicos y dermatoscopicos. A
y C. Caracteristicas clinicas de la elastdlisis de la
dermis papilar similar a pseudoxantoma eldstico en
ambos casos: numerosas papulas blanquecinas no
foliculares que confluyen formando placas de bordes
irregulares y aspecto en empedrado que afectan de
manera simétrica las caras laterales del cuello. B y
D. Hallazgos dermatoscépicos en ambos casos. Se
observan papulas no foliculares blanco-amarillentas,
areas de coloracion marrén pardo inespecificas y
algunos vasos arborizantes delgados.

2026; 70 (2)

DISCUSION

Se han descrito diversas enfermedades que afec-
tan al sistema de fibras elasticas de la piel, ya
sea por la disminucién, ausencia o calcificacion
de éstas a nivel papilar y reticular. Esta afeccion
se incluye en el espectro de las enfermedades
del sistema fibroelastico de la piel.>” Cuadro 1

La elastolisis de la dermis papilar similar a pseu-
doxantoma elastico es una alteracién cutanea
poco frecuente, caracterizada por la ausencia
de las fibras elasticas en la dermis papilar;
sin embargo, a pesar de ser un padecimiento
considerado infrecuente, es probable que su
prevalencia sea mayor, pero escasamente re-
portada, por lo que es fundamental fortalecer su
conocimiento y diferenciarla del pseudoxantoma
eldstico. Este padecimiento se ha descrito slo en
mujeres posmenopdusicas con edad promedio
de 61.8 afios. Existen sélo dos casos descritos
en pacientes menores de 40 afos.5’

La causa se desconoce, pero se considera multi-
factorial, incluido el envejecimiento intrinseco,
factores genéticos, hereditarios, hormonales,
alteraciones en la elastogénesis y la exposicion
a la radiacién ultravioleta.™

En términos clinicos, afecta de forma simétrica
las caras laterales del cuello. Se ha descrito la
afectacion de regiones supraclaviculares, axi-
las, los segmentos flexores de antebrazos, los
pliegues antecubitales e inframamarios y los
segmentos inferiores del abdomen." Se distingue
por numerosas papulas no foliculares del color
de la piel o blanquecinas que coalescen for-
mando placas de aspecto empedrado, similares
a las observadas en el pseudoxantoma elasti-
co.""3 Tiene un curso crénico y habitualmente
asintomatico, aunque se ha descrito prurito oca-
sionalmente.' 1>

A la dermatoscopia se describen vasos arborizan-
tes lineales que corresponden a telangiectasias

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11116
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Figura 2. Hallazgos histopatolégicos. A. Corte histologico de piel tefido con hematoxilina y eosina, 4x. B. Tincién
para fibras elasticas, 10x. Disminucion y ausencia focal de fibras elasticas en la dermis reticular superficial y
media. C. Tincion de Von Kossa, 4x. No se identifica calcificacion de las fibras elasticas. D. Corte histoldgico
de piel tenido con hematoxilina y eosina, 4x. E. Tincion con fibras eldsticas, 10x. Disminucién y ausencia
focal de fibras elasticas en la dermis reticular superficial y media. F. Tincion de Von Kossa, 4X. No se identifica
calcificacion de las fibras eldsticas.

de la dermis papilar, con papulas no foliculares
blanco-amarillentas y areas de coloracion ma-
rrén.'>16

El diagndstico se establece con la correla-
cion clinica y los hallazgos histopatolégicos
caracteristicos, con tinciones especiales para
documentar la ausencia de fibras eldsticas
(orceina, Verhoeff Van Gieson y Weigert).
La tincion de Von Kossa sirve para observar
depdsitos de calcio y es caracteristicamente
negativa en esta enfermedad. Los melanéfagos
observados en la dermis papilar relacionados
con el fotodafno, en conjunto con la pérdida
selectiva de fibras eldsticas, son especificos de
la enfermedad."”

El diagnéstico diferencial incluye otras enferme-
dades del sistema fibroelastico de la piel.

No se ha descrito ningln tratamiento efectivo o
de primera linea. La administracién crénica de
corticosteroides topicos por periodos mayores a
seis meses podria mejorar el aspecto cosmético
de la piel afectada.’™ Otros autores reportaron
alivio clinico e histolégico con tres sesiones de
terapia laser regenerativa no ablativa, que genera
microcanales de dafio térmico y estimulacién
de la formacién de nuevas fibras de colageno
y elastina."

El conocimiento de esta enfermedad como diag-
nostico diferencial clinico e histolégico ante la
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Cuadro 1. Principales enfermedades de las fibras eldsticas

- Caracteristicas clinicas Topografia Hallazgos histoldgicos

Papulas blanquecino-

amarillentas o del color
Pseudoxantoma

elastico
formando placas de

aspecto empedrado

de la piel que coalescen Cuello

2026; 70 (2)

Afeccion en otros
6rganos

Cardiovascular
(claudicacién
intermitente, incremento
de riesgo de cardiopatia
isquémica) y oftdlmica
(estrias angioides en el
fondo de ojo y riesgo
de desprendimiento de
retina)

Calcificacion y
fragmentacion de fibras
eldsticas

Cutis laxa Piel laxa

Cara y tronco

Fibras elasticas escasas Puede asociarse con
en la dermis hernias

Papulosis fibrosa Papulas blanquecinas
blanca aisladas

Cuello

Engrosamiento de la
dermis papilar por
colageno y disminucién
de las fibras de elastina

Ninguna

Elastolisis dérmica

. . Papulas perifoliculares
intermedia P P

Cuello, torax
y miembros
superiores

Pérdida de tejido
elastico en la dermis
reticular intermedia

Ninguna

sospecha de enfermedades de la piel que cursen
con alteraciones del sistema fibroelastico es de-
cisivo. Debe considerarse su naturaleza limitada
a la piel, sin asociacion con manifestaciones
sistémicas, como ocurre en el pseudoxantoma
elastico, con el fin de evitar procedimientos
diagndsticos y terapéuticos innecesarios en el
paciente afectado.

CONCLUSIONES

A pesar de lo infrecuente de las dermatosis que
afectan al sistema de fibras eldsticas de la piel, es
fundamental el conocimiento de esta enfermedad
como diagnéstico diferencial clinico e histolégi-
co; debe considerarse su afectacion limitada a la
piel, sin asociacion con alteraciones sistémicas.

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11116
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Triada de oclusion folicular en un
paciente con sindrome de Hunter

Follicular occlusion triad in a patient with
Hunter syndrome.

Samantha Franco Gonzalez,! Raul Arteaga Pérez,? Evelyn Itzamara Figueroa Saave-
dra,? Maria Elisa Vega Memije?

Resumen

ANTECEDENTES: Las mucopolisacaridosis son trastornos lisosomales causados por
deficiencias enzimaticas que provocan la acumulacién de glucosaminoglicanos. El
sindrome de Hunter, una mucopolisacaridosis ligada al cromosoma X, se debe a la
falta de iduronato-2-sulfatasa, lo que genera la acumulacién de sulfato de dermatan y
heparan. La trfada de oclusién folicular es un sindrome inflamatorio crénico que com-
bina hidradenitis supurativa, acné conglobata y celulitis disecante de la piel cabelluda.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 27 afos, con antecedente de sindrome de
Hunter. Acudié a consulta por padecer una dermatosis, diseminada a la cabeza y el
tronco, que afectaba las axilas, la piel cabelluda en la regién occipital, la frente, las
mejillas y la mandibula. La dermatosis era bilateral, con tendencia a la simetria, poli-
morfa, caracterizada por placas de alopecia bien delimitadas, cicatrices hipertréficas
y retractiles, nédulos con trayectos fistulosos. Se estableci6 el diagndstico de triada
folicular. Se inici6 tratamiento con tetraciclinas via oral durante tres meses y poste-
riormente isotretinoina a dosis de 20 mg/dia via oral. Recibié tratamiento quirdrgico
por parte del cirujano pldstico y reconstructivo para la reseccién cicatricial del tercio
medio facial y la colocacién de injertos.

CONCLUSIONES: El caso comunicado muestra la rara coexistencia de la triada foli-
cular en un paciente con sindrome de Hunter, lo que sugiere una posible influencia
del sindrome en la oclusién folicular. El tratamiento de la triada de oclusion folicular
en pacientes con sindrome de Hunter debe combinar enfoques médicos y quirtrgicos.

PALABRAS CLAVE: Mucopolisacaridosis; sindrome de Hunter; hidradenitis supurativa;
acné conglobata; celulitis disecante de la piel cabelluda.

Abstract

BACKGROUND: Mucopolysaccharidoses are lysosomal disorders caused by enzymatic
deficiencies leading to the accumulation of glycosaminoglycans. Hunter syndrome, an
X-linked mucopolysaccharidoses, is caused by a deficiency of iduronate-2-sulfatase,
resulting in the accumulation of partially degraded mucopolysaccharides, such as der-
matan sulfate and heparan sulfate. Follicular occlusion triad is a chronic inflammatory
syndrome that combines hidradenitis suppurativa, acne conglobata, and dissecting
cellulitis of the scalp.

CLINICAL CASE: A 27-year-old man with a history of Hunter syndrome presented with
a dermatosis affecting the head and trunk, including the axillae, scalp (occipital region),
forehead, cheeks, and jaw. The lesions were bilateral, symmetrical, and polymorphic,
characterized by well-defined alopecia plaques, hypertrophic and retractile scars, and
nodules with fistulous tracts. A diagnosis of follicular occlusion triad was established.
Treatment was initiated with oral tetracyclines for three months, followed by 20 mg/d
of oral isotretinoin. Plastic and reconstructive surgery was performed for scar resection
of the midface and graft placement.

CONCLUSIONS: This case presents the rare coexistence of follicular occlusion triad
in a patient with Hunter syndrome, suggesting a possible influence of the syndrome
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on follicular occlusion. Treatment of follicular occlusion triad in patients with Hunter
syndrome requires a multifaceted approach, combining medical and surgical strategies.

KEYWORDS: Mucopolysaccharidoses; Hunter syndrome; Hidradenitis suppurativa;

Acne conglobate; Dissecting cellulitis of the scalp.

ANTECEDENTES

Las mucopolisacaridosis son trastornos de alma-
cenamiento lisosémico causados por mutaciones
genéticas que llevan a deficiencias enzimaticas,
lo que impide la degradacién de glucosamino-
glicanos y provoca su acumulacion. El sindrome
de Hunter, un tipo de mucopolisacaridosis, es
un trastorno ligado al cromosoma X causado
por una deficiencia de iduronato-2-sulfatasa.
Ocasiona la acumulacién de mucopolisacaridos
parcialmente degradados, como el sulfato de
dermatan y de heparan en distintos 6rganos.’

La triada de oclusién folicular es un sindrome
inflamatorio crénico que implica la coexisten-
cia de hidradenitis supurativa, acné conglobata
y celulitis disecante de la piel cabelluda. Es-
tas afecciones comparten una fisiopatologia
subyacente comdn que afecta a las glandulas
sudoriparas.? Aunque cada una de estas afec-
ciones puede ocurrir de forma individual, la
combinacion de las tres como un complejo
sintomdatico —conocido como triada de oclusion
folicular—rara vez se reporta.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 27 anos, originario de
Puebla, México, con antecedente de sindrome
de Hunter (mucopolisacaridosis tipo I1). Acudio
a consulta por padecer una dermatosis, de un

afno de evolucion, diseminada a la cabeza vy el
tronco, que afectaba las axilas, la piel cabelluda
en la region occipital, la frente, las mejillas y la
mandibula. La dermatosis era bilateral, con ten-
dencia a la simetria, polimorfa, caracterizada por
placas de alopecia bien delimitadas, cicatrices
hipertréficas y retractiles y nédulos con trayectos
fistulosos. Figura 1

El paciente negé fiebre y pérdida de peso. Se
establecio el diagnéstico de triada folicular. Se
inicié tratamiento con tetraciclinas via oral du-
rante tres meses y posteriormente isotretinoina a
dosis de 20 mg/dia via oral. El cirujano plastico
y reconstructivo dio tratamiento quirdrgico para
la reseccion cicatricial del tercio medio facial y
la colocacién de injertos.

DISCUSION

El sindrome de Hunter lo document6 en 1917
Charles Hunter, quien describi6 las caracteristi-
cas fisicas de dos hermanos afectados por esta
enfermedad.’ En México, la incidencia estimada
del sindrome de Hunter (mucopolisacaridosis II)
es de 0.15 por cada 100,000 nacimientos; es mas
frecuente en el sexo masculino.*

La pérdida de la actividad de la enzima lisosomal
iduronato-2-sulfatasa en la mucopolisacaridosis
tipo 1l conduce al almacenamiento lisosomal
progresivo de GAGs no degradados, principal-
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Figura 1. Dermatosis bilateral, con tendencia a la simetria, polimorfa, caracterizada por placas de alopecia bien
delimitadas, cicatrices hipertroficas y retractiles y nédulos con trayectos fistulosos.

mente sulfato de hepardn y de dermatan, en
tejidos y 6rganos (higado, bazo, vélvulas cardia-
cas, huesos, articulaciones y vias respiratorias).*
El sindrome de Hunter se manifiesta en dos for-
mas. La severa con dismorfismo facial, disostosis

mdltiple, hepatoesplenomegalia, engrosamiento
y rigidez de las valvas que, a menudo, resultan en
hipertrofia ventricular e insuficiencia cardiaca,
retraso psicomotor y declive cognitivo progresivo
con riesgo de muerte en la primera o segunda

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11117
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década de la vida; los hallazgos clinicos seran
evidentes entre los dos y cuatro afios de edad.

Los pacientes con la forma leve cursan con un
coeficiente intelectual normal, estatura baja y
supervivencia hasta la adultez, y las caracte-
risticas clinicas estaran presentes a partir de la
segunda década de la vida, como en el paciente
del caso.** La apariencia facial en las mucopoli-
sacaridosis se conoce como gargola, que incluye
labios gruesos, nariz aplanada e hirsutismo.®

No existe una relacién directa ampliamente
documentada entre la oclusién folicular y el
sindrome de Hunter en la bibliografia médica
disponible. Sin embargo, en la biopsia de piel
de pacientes con sindrome de Hunter, se obser-
va una histopatologia caracteristica que podria
influir en la oclusién folicular. Los hallazgos
incluyen granulos metacromaticos entre los
haces de coldageno y dentro de los lisosomas
de las células epidérmicas, asi como en los
foliculos pilosos, las glandulas sudoriparas y
las células ductales. También se identifican
células vacuoladas y granulacion dentro de la
epidermis, los foliculos pilosos, las glandulas
sudoriparas y los conductos. Estos hallazgos
sugieren una posible alteracién en la funcién
y la estructura de los foliculos pilosos debido
a la acumulacién de material patolégico, lo
que podria contribuir a la oclusién folicular
observada en esta afeccion.®

La coexistencia de hidradenitis supurativa, celuli-
tis disecante de piel cabelluda y acné conglobata
constituye la triada folicular, término acufiado en
1975. Es un padecimiento poco frecuente, por
lo que no se ha establecido una prevalencia en
la bibliografia médica.”

Estas afecciones comparten caracteristicas cli-
nicas y fisiopatologia. Atin no se ha dilucidado
completamente, pero se considera que el proce-
so de oclusion folicular en la piel con glandulas
apocrinas es el evento patogénico inicial en cada
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uno de estos trastornos. La oclusién es resultado
de la queratosis infundibular y la hiperplasia del
epitelio folicular, lo que lleva a la estasis y dila-
tacion. Los factores externos que promueven la
oclusion folicular incluyen la friccién mecanica,
la obesidad y el tabaquismo. La obstruccién
folicular también podria ser desencadenada
por un factor enddgeno en pacientes con pre-
disposicién genética hacia una diferenciacion y
proliferacién alterada de los queratinocitos. Los
foliculos ocluidos se rompen, lo que causa una
expresion significativa de mediadores inflama-
torios y destruccion tisular. La acumulacién de
bacterias en las unidades foliculares obstruidas
y rotas aumenta la inflamacién y resulta en una
descarga purulenta. Esto inicia las manifesta-
ciones cutaneas distintivas: nédulos profundos,
abscesos, comedones y la formacién de trayectos
fistulosos.®

El Cuadro 1 describe las caracteristicas epide-
mioldgicas y clinicas de la triada folicular.

No se encontr6 en la bibliografia médica revi-
sada ningln caso con ambas enfermedades de
manera simultanea.

CONCLUSIONES

Esta comunicacion destaca la coexistencia poco
frecuente de dos padecimientos: el sindrome
de Hunter, una mucopolisacaridosis tipo I, y la
triada de oclusion folicular (hidradenitis supu-
rativa, acné conglobata y celulitis disecante de
la piel cabelluda). Si bien no existe una relacion
documentada entre ambas enfermedades, los
hallazgos histopatolégicos en pacientes con
sindrome de Hunter, como la acumulacion de
glucosaminoglicanos en los foliculos pilosos
y glandulas sudoriparas, sugieren una posible
alteracion estructural que podria influir en la
oclusién folicular. Este reporte subraya la im-
portancia de considerar asociaciones inusuales
entre enfermedades raras y complejas en la
practica clinica.
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Cuadro 1. Entidades de la triada de oclusion folicular®'®

Hidradenitis
supurativa.
Sinénimos:
acné inverso,
enfermedad de
Verneuil

Acné conglobata

Celulitis disecante de
piel cabelluda.
Sinénimos:
perifoliculitis

capitis abscedens

et suffodiens o
enfermedad de
Hoffman
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Melanoma agresivo en el parpado
inferior

Aggressive melanoma in the lower eyelid.

Alejandra Logreira Castillo,* Maria Camila Amaya Mufioz,? Wilber Javier Martinez
Corredor?

Resumen

ANTECEDENTES: El melanoma es un tipo de neoplasia maligna originada en los mela-
nocitos, sumamente agresiva, cuya incidencia va en aumento. Se propaga rapidamente
y puede ser mortal, lo que resalta la importancia de su deteccion temprana.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 38 afios, de Colombia, con una lesién en
el parpado inferior izquierdo de tres afios de evolucién y rapido crecimiento en los
Gltimos tres meses. Se establecio el diagnéstico histopatolégico de melanoma nodular
con afectacion a los ganglios linfaticos y adenopatias en la tomografia axial computada.
Tuvo sintomas oculares y sistémicos y requirié tratamiento multidisciplinario, quirdrgico,
sistémico y con radioterapia, que fue exitoso.

CONCLUSIONES: Este caso destaca la necesidad del diagnéstico temprano en dreas
sensibles como el parpado. La educacién acerca de los factores de riesgo y signos de
alarma, y la atencién oportuna de especialistas, puede mejorar las tasas de superviven-
cia, reducir la recurrencia y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: Melanoma; piel; parpados; neoplasias cutaneas; tratamiento.

Abstract

BACKGROUND: Melanoma is a type of malignant neoplasm originating in melano-
cytes, highly aggressive, and with an increasing incidence. It spreads rapidly and can
be deadly, emphasizing the importance of early detection.

CLINICAL CASE: A 38-year-old male patient, from Colombia, with a lesion in the left
lower eyelid, of three years of evolution, that had been growing rapidly in the last three
months, with histopathological diagnosis of nodular melanoma with involvement of
lymph nodes and lymphadenopathy on computed axial tomography. He experienced
ocular and systemic symptoms and required successful multidisciplinary, surgical,
systemic and radiotherapy management.

CONCLUSIONS: This case highlights the need for early diagnosis in sensitive areas such
as the eyelid. Education on risk factors and warning signs, along with timely referral
to specialists, can improve survival rates, reduce recurrence and enhance the quality
of life for patients.

KEYWORDS: Melanoma; Skin; Eyelids; Skin neoplasms; Therapeutics.
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ANTECEDENTES

El melanoma es un tumor maligno que deriva de
los melanocitos y, en la mayoria de los casos, es
de origen cutaneo. También puede aparecer en
superficies mucosas (oral, conjuntival, vaginal),
en la Gvea y en las meninges.'

Las tasas de incidencia y prevalencia del melanoma
maligno cutdneo muestran un aumento continuo'y,
de acuerdo con las proyecciones mas actualizadas
de la Sociedad Americana del Cancer (ACS), en
2023 se diagnosticaron 97,610 nuevos melano-
mas (alrededor de 58,120 en hombres y 39,490
en mujeres) y aproximadamente 7990 personas
murieron de melanoma (alrededor de 5420 hom-
bres y 2570 mujeres).? En Colombia se cree que
este tumor representa el 1% de todos los casos de
cancer y ocupa el lugar 13 en frecuencia entre los
canceres reportados.’

El melanoma es uno de los canceres mas
agresivos, con un curso impredecible de la
enfermedad.* Una vez que el melanoma se ha
propagado, este tipo de neoplasia se vuelve ra-
pidamente mortal;® su agresividad se manifiesta
por una potente invasividad y un alto potencial
metastasico. Incluso un tumor de menos de
2 mm de grosor puede provocar metastasis.”

Se comunica el caso de un paciente con diagnos-
tico tardio de melanoma en el parpado inferior
izquierdo, rdpidamente progresivo. Resalta la
importancia del reconocimiento clinico tem-
prano de esta enfermedad con el fin de obtener
mejores resultados en el tratamiento y la calidad
de vida del paciente, mayor tasa de superviven-
cia y menor riesgo de recurrencia.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 38 afios, procedente de
Los Curos, Santander, Colombia, sin anteceden-
tes médicos de importancia. Tenfa una lesién tipo
nédulo hiperpigmentado, ulcerado, en la piel del
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parpado inferior izquierdo, en seguimiento por
cirugia plastica ocular, de tres anos de evolucién
y crecimiento rapidamente progresivo, princi-
palmente, en los dltimos tres meses. Se tomo
biopsia de piel, cuyos hallazgos histopatolégicos
mostraron una neoplasia melanocitica maligna,
infiltrante, ulcerada, que estaba en contacto con
el margen profundo en la biopsia, a una distancia
de 1.4 mm y también con los margenes periféri-
cos, sin microsatelitosis, neurotropismo, invasion
linfovascular, ni cambios por regresién.

La tomografia axial computada (TAC) abdominal
evidencié ganglios al interior de la grasa del
epiplén menor, de origen reactivo o localizacio-
nes secundarias de la enfermedad de base. La
TAC con contraste de tejidos blandos del cuello
mostré adenopatias intraparatiroideas izquier-
das y de los grupos 1l y V del lado izquierdo, y
la TAC con contraste de las 6rbitas revel6 una
lesién expansiva infiltrante del parpado inferior
izquierdo ya conocida (melanoma) y un proceso
inflamatorio etmoidal bilateral. Figura 1

Con base en los hallazgos se establecio el diag-
nostico de melanoma maligno nodular de la
piel del parpado inferior izquierdo, pT4b pN3b
cMO, estadio IlID.

Se programé la intervencion quirdrgica; sin
embargo, el paciente consulté antes al servicio
de urgencias por padecer dolor, lagrimeo, enro-
jecimiento ocular, fiebre, sangrado y secrecion
por la lesién. En la valoracién por cirugia plastica
ocular, clinica del dolor y cuidado paliativo,
oncologia, medicina interna, cirugia de cabeza
y cuello y cirugia plastica microvascular, se
encontr6 una lesion nodular, pediculada en el
parpado inferior de 2.5 x 2.5 cm, con afectacion
de borde libre, con ulceracién y descamacion,
costra melicérica extensa en su superficie, aso-
ciada con ojo rojo y seco. Figura 2

El paciente fue hospitalizado y se inicid
tratamiento multidisciplinario con colirios of-
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Figura 1. Tomografia axial computada de 6rbitas con
lesion expansiva infiltrante en el parpado inferior
izquierdo correspondiente a melanoma (flechas rojas).

Figura 2. Lesion tumoral en el pdrpado inferior iz-
quierdo.

talmicos, control del dolor, cobertura antibiotica
y se programé para cirugia por el cirujano de
cabezay cuello, cirujano plastico microvascular
y cirujano plastico ocular, que practicaron la
reseccion del tumor mas reconstruccién con
colgajo de avance en V-Y, colgajo tarsoconjun-
tival de Hughes, paratiroidectomia izquierda y
vaciamiento ganglionar cervical izquierdo, sin
complicaciones. Figura 3

Los hallazgos del estudio de patologia de la re-
seccion mostraron una neoplasia melanocitica
maligna, infiltrante, de patrén nodular, ulcerada,

Figura 3. Posoperatorio inmediato y un mes después.

con un espesor tumoral de Breslow de 10 mm,
nivel de ClarkV, que se extendia en profundidad
hasta el misculo esquelético, con una tasa mit6-
tica de 14 mitosis/mm? y abundantes linfocitos
que infiltraban el tumor. No se identificaron
microsatelitosis, neurotropismo, invasién linfo-
vascular ni cambios por regresion.

Los estudios de inmunohistoquimica para SOX-
10, Melan A y STO0 mostraron una positividad
fuerte y difusa en las células tumorales. También
se recibieron en el laboratorio de patologia
muestras ganglionares rotuladas como niveles |,
I, I, IV y V del hemicuello izquierdo, ademds
de la glandula parétida izquierda; en conjunto se
evidenci6 dano tumoral de 6 de los 56 ganglios
linfaticos aislados, sin metdstasis a la glandula
parétida. Figura 4

Al paciente se le practicé un segundo procedi-
miento quirdrgico por parte del cirujano plastico
ocular (dacriocistorrinostomia con dispositivo
via endoscdpica, set unicanalicular de silicona
monoka y reconstruccion del parpado inferior
con colgajo en el ojo izquierdo), sin complica-
ciones. En la actualidad esta recibiendo el ciclo
IV de tratamiento antineopldsico sistémico,
coadyuvante con inmunoterapia, esquema ni-
volumab mas ipilimumab, sin complicaciones,
acompanada de radioterapia con rayos X tipo
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Figura 4. Hallazgos histopatologicos que corresponden a una neoplasia melanocitica maligna, en fase de
crecimiento vertical, focalmente ulcerada, con un espesor tumoral de Breslow de 10 mm, gran pleomorfismo
celular y alto indice mitético de, incluso, 14 mitosis/mm? H&E 4x (A), 40x (B'y C).

radioterapia externa de intensidad modulada
(IMRT); se habian completado 16 sesiones, con
radiodermitis moderada en la hemicara izquier-
da sin otros efectos adversos referidos.

DISCUSION

El melanoma representa sélo el 4% de todos
los canceres de piel; su patron de crecimiento
invasivo y diseminacion temprana lo hacen res-
ponsable de aproximadamente el 80% de todas
las muertes por cancer de piel.>”8 En todo el
mundo, entre los diferentes subtipos de melano-
ma, la forma nodular es la mas comin después
del melanoma de extensién superficial . Este se
distingue por un rapido crecimiento y alto po-
tencial metastasico; afecta predominantemente
a hombres y se localiza, principalmente, en el
tronco.*'"" En América Latina la epidemiologia
del melanoma cuténeo difiere de la de otras
regiones.'*'?

En el estudio basado en los datos del Registro de
Céncer del Area Metropolitana de Bucaramanga,
Colombia, el subtipo histolégico mas frecuente
fue el nodular, principalmente afecta la cabeza,
el cuello y el tronco,” hallazgo similar al del
estudio poblacional efectuado en Manizales,
Colombia.™

Algunos factores de pronéstico (la edad vy el
sexo) pueden ayudar a modificar el curso de
la enfermedad y aumentar la supervivencia
global.

El reconocimiento clinico temprano es el factor
mas importante para un tratamiento exitoso.
Puede usarse el acronimo ABCDE (asimetria,
bordes irregulares, variacién de color, didme-
tro y evolucion); sin embargo, los melanomas
nodulares, generalmente, no se apegan a estos
signos.®**™ La biopsia por escision es el patrén
de referencia para el diagndstico, seglin la Ame-
rican Academy of Dermatology y la National
Comprehensive Cancer Network (NCCN), los
margenes laterales deben ser de 1-3 mm en
todas las lesiones sospechosas de melanoma,
esto garantiza que se remueva toda la lesion y
proporciona informacién importante de pronés-
tico para la estadificacién.®"

El melanoma maligno primario de parpado es un
cancer poco comun y agresivo, se asocia con dos
terceras partes de las muertes relacionadas con
tumores por neoplasias malignas de los parpa-
dos™'®y, seglin la Base de Datos Nacional del
Cancer de Estados Unidos, entre 2004 y 2015
representd, aproximadamente, al 2% de los me-
lanomas de cabeza y cuello.'” Es mas frecuente
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en mujeres y se localiza, principalmente, en el
parpado inferior.'”1®

En el estudio retrospectivo de Chan y su grupo,
llevado a cabo en dos centros de referencia
regional en Australia, la edad promedio de los
pacientes con melanoma maligno primario fue
de 65 anos; su prevalencia en mujeres fue del
51.7%, en el 62% se localizaba en el parpado
inferior; el tipo histolégico mas frecuente fue el
lentigo maligno (65.5%) y el menos frecuente el
melanoma nodular (6.8%)." Sin embargo, en el
andlisis retrospectivo poblacional de pacientes
con melanoma maligno primario de pérpado
efectuado en Estados Unidos por Shan y su gru-
po, y en el estudio de Brunetti y colaboradores,
en el que se evalud la incidencia de melanoma
cutaneo del parpado segtn la base de datos de
Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales
(SEER), se encontr6 mayor incidencia en hom-
bres (53%).1>1°

Este melanoma puede manifestarse como una
tumoracién cutanea pigmentada e indolora en
el parpado que puede confundirse con un nevo
pigmentado, lo que favorece que el diagndsti-
co y tratamiento se retrasen;'” ademas, la baja
incidencia del melanoma cutaneo de parpado
dificulta la experiencia clinica en su tratamiento;
sin embargo, la escisién quirdrgica sigue siendo
el tratamiento principal.’®2%?! Existe controversia
acerca de los margenes de escisién apropiados
en casos de melanoma en los parpados.?’ En
general, los grados de margenes de seguridad se
basan en el espesor de Breslow del melanoma;
sin embargo, esto no es practico cuando se trata
de melanomas de la piel del parpado??2* debido
a la proximidad de los tumores a estructuras
criticas y a la dificultad reconstructiva de los
defectos palpebrales grandes, lo que la convierte
en una zona con alta sensibilidad cosmética y
funcional.?*2*

El estudio efectuado en Australia por Harish y
su grupo sugiere que el margen minimo debe

2026; 70 (2)

ser de 3 mm para un melanoma de parpado
con un espesor de Breslow <1 mm, pero para
los mayores de 1 mm se recomiendan margenes
de 5 mm cuando sea posible.?? Respecto de
la profundidad, no se ha evidenciado ningin
beneficio adicional con una incisién mas alla
de la fascia.?? Una guia basada en la evidencia
publicada por la Sociedad Estadounidense de
Oncologia Clinica y la Sociedad de Cirugia
Oncoldgica para melanomas cutaneos de todas
las localizaciones recomienda mapeo linfatico
y biopsia del ganglio centinela para todos los
pacientes con melanomas de T mm o mas de
espesor, y también para pacientes de alto riesgo
con melanomas menores de 1 mm de espesor.’

En pacientes con enfermedad a partir del estadio
I, como el paciente del caso, segtin la National
Comprehensive Cancer Network (NCCN), guia
en la que se baso su tratamiento, se recomienda
una terapia coadyuvante, escision amplia de tu-
mor primario, diseccion terapéutica de ganglios
linfaticos y debe considerarse la radioterapia
locorregional .*

En el tratamiento coadyuvante, los inhibidores
de punto de control inmunolégico son tera-
pias recientes que han demostrado eficacia en
neoplasias malignas, incluido el melanoma cu-
tdneo metastasico. Estos tratamientos incluyen
el ipilimumab, nivolumab, pembrolizumab y
cemiplimab. Los melanomas de parpados no se
incluyeron especificamente en los estudios del
desarrollo de estas terapias, por lo que hay limita-
cion acerca de sus posibles riesgos y beneficios.*
En un ensayo doble ciego en fase 3, efectuado
con pacientes con melanoma cutdneo estadio
Ill, el ipilimumab mostré una tasa de supervi-
vencia libre de recidivas significativamente mas
prolongada que el placebo, independientemente
de la cantidad de ganglios linfaticos positivos.?

En un estudio fase I, en el que se evalué la se-

guridad, actividad antitumoral y farmacocinética
del nivolumab en pacientes con tumores sélidos
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avanzados seleccionados, incluido el melanoma
avanzado, se observé actividad antitumoral en
todas las dosis probadas (1, 3 o 10 mg por ki-
logramo de peso corporal). En el melanoma se
observaron 26 respuestas objetivas a dosis entre
0,1 y 10 mg/kg, con tasas de respuesta entre el
19y el 41% por nivel de dosis.?”

Postow y su grupo, en su estudio doble ciego de
pacientes con melanoma metastasico sin trata-
miento previo, evidencié una tasa de respuesta
objetiva del 59% para el grupo de combinaci6n
de nivolumab e ipilimumab versus ipilimumab
como monoterapia; ademas, se observo una
respuesta completa en el 22.1% de los pacientes
tratados con la combinacién y ninguno en el
grupo de monoterapia.”

En otro ensayo fase |, efectuado en 86 pacientes
con melanoma avanzado con dosis crecien-
tes de nivolumab e ipilimumab endovenosos,
con tratamiento previo, 53 recibieron régimen
concurrente y se obtuvo el 40% de respuestas
objetivas confirmadas (segtn los criterios mo-
dificados de la OMS); de los 33 sujetos que
recibieron régimen secuenciado se obtuvo una
respuesta objetiva en 7.2

La radioterapia no suele indicarse como primera
linea porque el melanoma es radiorresistente
en comparacién con otros canceres, pero es
Gtil cuando la intervencion quirdrgica puede
generar disfuncién anatémica y mal resultado
estético."'??3% En el estudio retrospectivo de
Lazarevic y su grupo, en el que se evalué la se-
guridad y eficacia de la radioterapia para tratar
tumores de piel perioculares, se incluyeron 145
pacientes con un total de 159 lesiones, de las
que el 18.1% eran melanomas cutaneos. Los
esquemas de dosis total y fraccionamiento se
basaron en el subtipo del tumor y en el tamafio
y localizacion de la lesion. Los lentigos malig-
nos y otros melanomas cutaneos se trataron con
rayos X suaves o de Grenz (10-20 kV) y otras
lesiones con rayos suaves (20-50 kV). Los efectos
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adversos mas frecuentes fueron la radiodermitis
leve (79%), seguida de radiodermitis moderada
y descamacion. Otros menos comunes fueron:
infeccion de la herida, conjuntivitis, blefaritis y
estenosis canalicular. La tasa de recurrencia fue
del 13% (20 de 159 lesiones), fue mas alta en
pacientes con queratosis actinica y enfermedad
de Bowen en un 27%, seguidas del melanoma
cutaneo en un 17%.%°

El estudio de Hedblad y su grupo encontré que,
de 593 pacientes con lentigo maligno o melano-
ma lentigo maligno temprano, tratados con rayos
X suaves o de Grenz, el 12% de los pacientes
no mostraron eliminacion completa de la lesién,
el 21% tuvo radiodermatitis leve con lesiones
residuales y en el 49% se observo recurrencia.’

El estudio de Cammille y su grupo acerca del pro-
nostico del melanoma cutaneo determiné que la
edad avanzada en el momento del diagnéstico,
la estadificacion T4, la afectacion de ganglios
linfaticos, el subtipo histolégico melanoma no-
dular y las metastasis se relacionan con menor
supervivencia. La tasa de supervivencia general
a cinco anos fue del 88.6% en pacientes con
melanoma in situ y del 77.1% en sujetos con
melanoma invasor.*

Es decisivo considerar las caracteristicas especi-
ficas de los pacientes latinoamericanos, quienes,
segln la bibliografia, enfrentan un melanoma
cutdneo mas agresivo, debido, en gran parte, a
diagndsticos tardios.** En el paciente del caso
el pronéstico de supervivencia a cinco anos,
evaluado mediante la clasificacion de Breslow
y la ulceracién, fue del 45%.%* Estos hallazgos
refuerzan la importancia de la deteccién tem-
prana en esta poblacion.

CONCLUSIONES

Se necesitan mds estudios que permitan com-
prender mejor la epidemiologia del melanoma
cutaneo en la poblacion latina, asi como in-
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vestigaciones especificas acerca del melanoma
cutadneo periocular. Al ser una zona anatémica
sensible estética y funcionalmente, su diag-
nostico y tratamiento pueden ser desafiantes,
especialmente en estadios avanzados, como en
el paciente del caso. Por lo tanto, el diagnédstico
temprano es decisivo y, ante la duda diagndstica,
es fundamental tomar una biopsia de piel, de
preferencia por escision. El conocimiento de las
caracteristicas de cada poblacion, la educacién
en los factores de riesgo y los signos de alarma
en las lesiones cutaneas por parte del personal
médico, asi como la interconsulta temprana
a los especialistas correspondientes, pueden
facilitar la deteccion oportuna vy, por lo tanto,
un tratamiento en etapas mds tempranas, que
conllevan a mejores tasas de supervivencia y
resultados estéticos y funcionales, asi como a
menor riesgo de recurrencia.
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Pioderma gangrenoso-like genital:
inicio de la enfermedad de Behcet

Genital pyoderma gangrenosum like: Debut
of a Behcet’s syndrome.

Ana Maria Jiménez Segura,* Juan Felipe Ochoa Bermudez,* Carlos Alberto Ojeda
Trujillo,> Adriana Saavedra®

Resumen

ANTECEDENTES: El sindrome de Behget es un cuadro inflamatorio crénico, con un
curso variable, que se caracteriza por afectacion multiorganica con etapas de remision.
Sus manifestaciones clinicas mas frecuentes son las mucocutdneas, sobre todo ulceras
genitales y orales.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 20 afos que inicié su padecimiento con una
Glcera vaginal extensa, dolorosa, destructiva (pioderma gangrenoso-like) como primera
manifestacion del sindrome de Behget.

CONCLUSIONES: Para establecer el diagnéstico de sindrome de Behget deben tener-
se en cuenta todas las enfermedades que engloban el sindrome de dlceras genitales;
debido al amplio espectro de diagnésticos diferenciales, el sindrome de Behcet es un
reto diagnéstico al momento de evaluar al paciente.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Behcet; Glceras genitales; pioderma gangrenoso.

Abstract

BACKGROUND: Behget’s syndrome is a chronic inflammatory disease of variable
course characterized by multiorgan involvement with phases of remission. Its most
frequent clinical manifestations are mucocutaneous, given by the genital and oral ulcers.

CLINICAL CASE: A 20-year-old female patient who had an extensive, painful, and
destructive vaginal ulcer, pyoderma gangrenosum type, as the first manifestation of
Behcget’s syndrome.

CONCLUSIONS: To establish the diagnosis of Behget’s syndrome, all the diseases
encompassing the genital ulcerative syndrome must be considered, as it is a wide
spectrum of differentials it becomes a diagnostic challenge when evaluating the patient.

KEYWORDS: Behcet syndrome; Genital ulcers; Pyoderma gangrenosum.
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ANTECEDENTES

El sindrome de Behcet es una enfermedad créni-
ca, multisistémica, inflamatoria,’ con un efecto
significativo en la calidad de vida de los pacien-
tes que la padecen. Su causa se desconoce; sin
embargo, existe una susceptibilidad genética
que, junto con factores ambientales, puede
llegar a desencadenar estos sintomas.' Entre las
multiples manifestaciones mucocutaneas, las
Glceras genitales son las lesiones mas especificas,
se encuentran hasta en un 80% de los pacientes.?
Se comunica el caso de una paciente joven que
inicialmente tuvo una Glcera genital tipo pioder-
ma gangrenoso como primera manifestacién de
sindrome de Behget, con posterior aparicion de
aftas orales.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 20 afos, previamente sana,
quien padecié un cuadro clinico de cinco dias de
evolucion consistente en la aparicion de papulas
vulvares que, posteriormente, se ulceraron, con
predominio en los labios menores, asociadas
con edema, ardor y picos febriles. Inicialmente,
el cuadro clinico se traté como herpes genital,
por lo que se inici6 tratamiento con aciclovir y
antibidtico tépico, pero la paciente tuvo exa-
cerbacion de los sintomas, lo que motivé una
reconsulta.

En la segunda valoracién, en el examen fisico
completo se encontraron dos aftas orales (Figu-
ra 1)y, en los genitales, un gran edemay eritema
en los labios mayores, con una Glcera tabicada
de fondo necrético, muy dolorosa, sin evidencia
de secrecién vaginal. Figura 2

Los estudios paraclinicos mostraron un perfil
infeccioso negativo, leve leucocitosis con neutro-
filia, sin otros hallazgos. El estudio de la biopsia
mostr6 hallazgos de Glcera con abscedacion y
necrosis (Figuras 3 a 5). El resultado del estudio
de HLA-B51 fue positivo.
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Figura 1. Placas blanquecinas de bordes regulares
bien definidos en la cavidad oral, en el paladar blando
derecho.

Figura 2. Gran edema con eritema y Ulcera tabicada
con fondo necrético y blanquecino en los genitales
externos, en los labios menores y mayores.

Debido a las manifestaciones clinicas, junto con
el resultado del estudio genético, se estableci6 el
diagnéstico de enfermedad de Behget. Durante la
hospitalizacion, se completd el tratamiento con
antibidticos, ante la sospecha de sobreinfeccion,
y esteroides sistémicos. De forma ambulatoria,
el reumatélogo y el dermatélogo indicaron trata-
miento con colchicina, con adecuada respuesta
clinica. En la actualidad la paciente se estd prac-
ticando estudios de extension, sin dafio de otros
o6rganos hasta el momento.
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Figura 3. Estroma con extenso proceso inflamatorio
mixto, con predominio de polimorfonucleares-neu-
trofilos, con areas extensas y multifocales de necrosis
con estructuras vasculares trombosadas.

Figura 4. Epitelio escamoso representado con cambios
epiteliales de naturaleza reactiva, sin displasia ni ati-
pia. No se reconoce cambio viral citopatico.

2026; 70 (2)

Figura 5. Otras areas del estroma con congestion
vascular, extravasacion de eritrocitos y edema. Sin evi-
dencia de granulomas o microorganismos (H&E 40x).

DISCUSION

El sindrome de Ulceras genitales usualmente se
asocia con enfermedades de trasmision sexual;
sin embargo, deben tenerse en mente como
diagnosticos diferenciales las demds enfermeda-
des autoinflamatorias que pueden llevar a este
inicio clinico.?

El pioderma gangrenoso es una enfermedad
neutrofilica que causa Ulceras cutdneas con
bordes socavados eritematoviolaceos, muy do-
lorosas, de rapido crecimiento; generalmente,
se asocia con padecimientos inmunomediados,
como la enfermedad inflamatoria intestinal y la
artritis reumatoide. Contintia siendo una de las
enfermedades dermatolégicas mas dificiles de
diagnosticar y tratar.*

El pioderma gangrenoso puede manifestarse

en el contexto de sindromes autoinflamatorios:
pioderma gangrenoso, acné y artritis estéril

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11119
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piégena (PAPA), pioderma gangrenoso, acné e
hidradenitis supurativa (PASH) o artritis piégena,
pioderma gangrenoso, acné e hidradenitis supu-
rativa (PAPASH).>

Las ulceras de Lipschiitz, generalmente, afectan
a adolescente sexualmente inactivas; inician
con una fase prodromica de fiebre, malestar
general y a los cuatro dias aparecen Uulceras
vulvares Gnicas o multiples, que inician en los
labios menores y pueden ir extendiéndose.®’
Por Gltimo, el sindrome de Magic (ulceras
bucales y genitales con cartilago inflamado)
se distingue por caracteristicas superpuestas
de la policondritis recidivante y sindrome de
Behcet, con muy pocos casos reportados en la
bibliografia.?

El sindrome de Behget es una vasculitis de vaso
variable” que se caracteriza por su curso crénico
e historia natural impredecible, debido a sus
mdltiples periodos de remision y exacerbacion.’
Es una enfermedad multiorganica que puede
afectar el sistema ocular, musculoesquelético,
neurolégico, pulmonar, vascular, gastrointestinal
y mucocutaneo.? Respecto del dafno mucocuta-
neo, las Ulceras recurrentes genitales y orales
son la caracteristica clinica mas frecuente, con
una prevalencia de, incluso, el 95% en uno y
otro sexo." Especificamente las Glceras genitales
ocurren en un 85% de los pacientes; su preva-
lencia es variable respecto de la distribucién
geografica.’

Las Glceras vaginales en las mujeres se locali-
zan, principalmente, en la vulva; sin embargo,
también pueden afectar la vagina o el cuello
uterino.? El Cuadro 1 muestra los diagndsticos
diferenciales de las ulceras vulvares.>#1°

En la paciente del caso, si bien las tlceras en el
estudio patolégico corresponden a un pioderma
gangrenoso like, deben diferenciarse el sindrome
de Behget y el pioderma gangrenoso."" En éste las

Dermatologia
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Glceras en el area genital tienen un importante
componente destructivo, sumado a un borde
irregular saliente y color parpura, mientras que
en el sindrome de Behcet tienden a ser pequenas,
redondas, con margen circunscrito y halo erite-
matoso."" Pese a que en la paciente del caso las
Glceras generaban una importante destruccion
local, el contexto clinico y las pruebas genéti-
cas soportaron el diagnéstico del sindrome de
Behcet.

En el cuadro clinico, posterior a la aparicion
de las Ulceras vaginales y orales, se obtuvo una
prueba positiva para el alelo HLA-B51. La pre-
valencia del sindrome de Behget en la region de
Latinoamérica y la del alelo HLA B51 parecen
bajas; sin embargo, la fuerza de asociacién entre
estos dos permanece alta en esta poblacién en
los Gltimos estudios epidemiolégicos.' Este alelo
es el factor de susceptibilidad mds fuerte debido
a que los pacientes con positividad tienen un
riesgo hasta cinco veces mayor comparado con
los que no lo tienen.

Para el diagndstico se utilizan los criterios inter-
nacionales del sindrome de Behcet de 2014,
de los que la paciente del caso cumplia con 4
puntos (Glceras genitales y orales). El HLA-B51
no forma parte de estos criterios; sin embargo,
es un método de gran utilidad para encaminar
el diagnéstico.

El tratamiento debe estar determinado por la
actividad y la severidad del dafo organico,
ademas de factores de prondstico: duracion de
la enfermedad y edad, sexo y preferencia del pa-
ciente.? Especificamente el tratamiento del dafio
mucocutdneo esta determinado por la extension
de las lesiones y |a existencia o ausencia de dafio
organico asociado. En caso de ausencia de dafio
extramucocutaneo el tratamiento debe ser con
esteroides topicos. Si hay falla terapéutica, la
colchicina es el agente de preferencia, como en
la paciente del caso."
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Cuadro 1. Diagnosticos diferenciales de formas seleccionadas de Glceras vulvares

Diagnéstico confirmatorio

Causa Caracteristicas clinicas

Vesiculas agrupadas en racimo y
tlceras dolorosas

Infecciosa:
herpes virus simple

Cultivo viral o prueba PCR

Enfermedad autoinmunitaria sistémica:
sindrome de Behget

Relacionado con farmacos: sindrome
de Stevens-Johnson-necrélisis
epidérmica toxica

Ulceras orales y vulvares recurrentes

Lesiones cutaneas generalizadas

Diagnéstico de exclusién (sin pruebas
diagnésticas de laboratorio)

Desprendimiento de la superficie
cutanea en su maxima extensiéon mas
antecedente de administracion de
medicamento desencadenante

Ulceras cutdneas con bordes

Sindrome autoinflamatorio:
sindrome PAPA

eritematosos violaceos (pioderma
gangrenoso) mas artritis piégena mas

Diagnostico de exclusion (sin pruebas
diagnésticas de laboratorio)

Ulceras orales y genitales sumado a
inflamacién de cartilago.
(posible sobreposicion de policondritis
recidivante y sindrome de Behcet)

Sindrome autoinflamatorio:
sindrome MAGIC

Diagnéstico de exclusién (sin pruebas
diagnésticas de laboratorio)

Adaptado y traducido de las referencias 1, 5y 8.

CONCLUSIONES

Las dlceras genitales pioderma gangrenoso-like
deben entrar en el diagnéstico diferencial del
inicio del sindrome de Behget."'* Asimismo,
como en la paciente del caso, el alelo HLA-B51
es un método Util ante la duda diagnéstica.
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Mpox: un reto clinico epidemiolagico

Mpox: A clinical epidemiological challenge.

Nadia Johana Minjares Grajeda,* Ericka Batista Altamirano,?> Maria Fernanda Ban-
deras Torres?®

Resumen

ANTECEDENTES: La viruela simica (mpox) es la infeccién zoondtica causada por
orthopoxvirus mas prevalente en humanos después de la erradicacién de la viruela.
Desde 2022 ha sido una emergencia sanitaria mundial, declarada nuevamente en 2024.

CASOS CLINICOS: Se comunican cuatro casos clinicos de pacientes, tres hombres y
una mujer, entre 23 y 34 afios, que se estudiaron por cumplir la definicién operacional
y caracteristicas clinicas-epidemiolégicas de caso probable. El cuadro clinico inicié con
un prodrémico febril seguido de dermatosis con méaculas con distribucion atipica, que
se volvieron papulo-pustulas umbilicadas con halo eritematoso y centro necrético. Se
descarté un caso con datos clinicos compatibles. Hubo coinfeccién con COVID-19 en
dos casos. En los tres casos masculinos el diagndstico de mpox se confirmé mediante
PCR en tiempo real. Se les indicé tratamiento sintomdtico y medidas de aislamiento.

CONCLUSIONES: La viruela simica representa un desafio para los sistemas de salud;
destaca la necesidad de protocolos claros y una vigilancia epidemioldgica eficaz. La
capacitacion de los médicos en la identificacion temprana de los sintomas y la edu-
cacion de su trasmisién son decisivos para un diagnéstico oportuno y la prevencion
de su propagacion.

PALABRAS CLAVE: Mpox; viruela simica; vigilancia epidemioldgica; infeccion zooné-
tica virica.

Abstract

BACKGROUND: Monkeypox (mpox) is the most prevalent zoonotic orthopoxvirus
infection in humans after the eradication of smallpox, which has been a global health
emergency since 2022 and declared again in 2024.

CLINICAL CASES: Four clinical cases are reported, three male and one female, between
23 and 34 years old. They were studied because met the operational definition and
clinical-epidemiological characteristics of a probable case. They began with a febrile
prodromal followed by dermatosis with macules with atypical distribution, turning into
umbilicated papules-pustules with an erythematous halo, with a necrotic center. One
case was ruled out, with compatible symptoms. There was coinfection with COVID-19
in two cases. Mpox was confirmed by real-time PCR in the three male cases. They were
indicated symptomatic treatment and isolation measures.

CONCLUSIONS: Mpox represents a challenge for healthcare systems, highlighting the
need for clear protocols and effective epidemiological surveillance. Training clinicians
in the early identification of its symptoms and educating about its transmission are es-
sential for timely diagnosis and prevention of its spread.

KEYWORDS: Mpox; Monkeypox; Epidemiologic surveillance; Viral zoonotic infection.
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ANTECEDENTES

La viruela simica, también conocida como mpox
(monkeypox), es una zoonosis." Es endémica en
las regiones de la selva tropical de Africa central
y occidental.? La viruela simica fue reconocida
como enfermedad humana en 1970. Es causada
por un virus de ADN del género Orthopoxvirus
(OPXV), que pertenece a la familia Poxviridae.
El virus de mpox es la especie mas patégena
del género desde la erradicacién de la viruela.*

El virus ingresa al organismo a través de la
piel con solucién de continuidad o al infectar
mucosas, llega a células epiteliales y células
inmunitarias de los tejidos cercanos.>®

La trasmision de animal a humano ocurre a través
de mordeduras y aranazos de animales infectados.
Se cree que la trasmision de persona a persona tie-
ne lugar a través del contacto directo, sobre todo
sexual, con lesiones en la piel, asi como a través
del contacto indirecto con fomites contaminados
o la vestimenta. La trasmision también puede
ocurrir a través del intercambio de secreciones
respiratorias que contienen virus vivos.”

A partir del 13 de mayo de 2022 varios paises no
endémicos de la enfermedad han tenido casos
de mpox.®

Ante este tipo de padecimientos existen pro-
tocolos de vigilancia epidemioldgica, que se
instauran ante la sospecha clinica y, al cumplir
la definicion operacional de caso, se procede a
la confirmacién en México, en un laboratorio
certificado por el Instituto de Diagndstico y
Referencia Instituto de Diagnédstico y Referencia
Epidemiolégicos (INDRE).?

En México, la Secretaria de Salud, a través de
la Direccion General de Epidemiologia, ante
la llegada de esta enfermedad emergente a
territorio mexicano en 2022, estableci6 los
procedimientos para la vigilancia epidemiol6-
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gica que contempla la identificacion de casos,
diagnéstico por laboratorio, seguimiento de los
contactos y notificacion oportuna a partir del 26
de agosto en el Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (SINAVE). La prueba confirma-
toria disponible es el PCR en tiempo real (qPCR)
o identificacién mediante secuenciacion, que
haya sido emitida por el Instituto de Diagnods-
tico y Referencia Epidemiolégicos.” Esto debe
hacerse valido en los casos que cumplan con la
definicion operacional de caso probable.™

En México desde 2022 hasta el 15 de diciembre
de 2025 se habian identificado 9403 casos que
cumplian con la definicién operacional de caso
probable, de los que se confirmaron 4978.

Al 15 de diciembre de 2025, s6lo se confirma-
ron 33 casos en Chihuahua. En la Unidad de
Medicina Familiar 2 de la ciudad de Chihuahua
se atendieron cuatro casos probables, de los
primeros en la ciudad, y se confirmaron 3, que
se describen a continuacion.

Hasta 2025 en México habian ocurrido 40
defunciones y 483 en el mundo. Su gravedad
esta determinada por la tasa de letalidad baja,
estimada en todo el mundo en 0.3% y en México
en 0.8%.'"

CASOS CLiNICOS
Caso 1

Paciente masculino de 28 afos, sin antecedentes
médicos de importancia. Tenfa inmunizacién
contra el virus SARS-CoV-2, tres dosis. Inici6 su
padecimiento el lunes 12 de septiembre de 2022
con fiebre de 38.9 °C, cefalea, fatiga, hiporexia,
leve dolor abdominal, por lo que se practicé
una prueba rdpida antigénica de COVID-19,
que result6 positiva. A las 24 horas, manifestd
exantema maculopustular en la mano derecha
de 6 mm de didmetro, pruriginoso (Figura 1), y
a las 48 horas se extendié de manera centrifuga,
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Figura 1. Exantema maculopustular en el dorso de la
mano derecha.

con afectacion de ambos miembros superiores,
incluidas las palmas, el térax (Figura 2) y la
espalda en menor proporcién, asi como la cara
y los genitales. Se agregaron hematoquecia y
proctalgia a la evacuacion, asociados con lesio-
nes ulcerosas en la region anal.

A la exploracion fisica, se observaron lesiones
pustulosas, la mayor parte de 6 mm, con distri-
bucién generalizada en las manos, que afectaba
las palmas, los brazos, el torax, la espalda, la cara
y, en menor proporcion, las piernas. Cumplié
con la definicién operacional (Cuadro 1) y, por
sospecha de mpox, se calculé el puntaje de las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas;* se
obtuvieron 7 puntos (Cuadro 2), lo que indico
diagnéstico probable de mpox. Se tomé un

2026; 70 (2)

Figura 2. Exantema maculopapular polimorfo en la
zona pectoral derecha, lesion mas grande con costra
hematica central.

Cuadro 1. Definicién operacional de caso probable de
mpox'?

Persona de cualquier edad y sexo, con una o mdltiples
lesiones cutdneas (macula, papula, vesicula, pustula o
costra) o de mucosas y que no cuente con un diagndstico
clinico que explique el cuadro actual y uno o mas de los
siguientes signos o sintomas:

e Fiebre

¢ Mialgias

e Cefalea

e Linfadenopatias

* Astenia

* Artralgias

e Lumbalgia
En personas con inmunodepresion una o mdltiples lesiones
cutaneas (macula, pdpula, vesicula, pustula o costra) o
de mucosas sin otros signos o sintomas se considerard un
caso probable.

exudado de las pustulas de las lesiones mediante
hisopado para PCR en tiempo real para la de-
teccion del virus de mpox, que resulté positivo.
Se explicaron las medidas de control y se hizo
estudio de contacto sexual asintomatico.

Caso 2

Paciente masculino de 34 anos, con antecedentes
de importancia: hipertension arterial esencial

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11120
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Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas para el diagndstico de mpox (continda en la siguiente pagina)

I YN Y T T

Caracteristicas epidemioldgicas
Sexo
Femenino: 0 puntos
Masculino: 1 punto
Edad (ahos)
Menos de 30: 0 puntos
30-43: 1 punto
Més de 43: 0.5 puntos
Orientacion sexual
HSH: 1 punto
HSM: 0 puntos
Infeccion por VIH
Si: 1 punto
No: 0 puntos
Contacto sexual con caso confirmado de mpox a través de PCR
Si: 1 punto
No: 0 puntos
Contacto con caso confirmado de mpox a través de PCR
Si: 1 punto
No: 0 punto
Antecedente de COVID-19 o contacto con paciente con COVID-19
Si: 1 punto
No: 0 punto
Caracteristicas de la dermatosis
Topografia

Cara, palmas, plantas, genitales, perigenitales o perianales: 1 punto
Mucosa oral: 0.5 puntos
Tronco y extremidades: O puntos

Morfologia

Papulas, pustulas, vesiculas con umbilicacion central: 1 punto
Otra morfologia: 0 puntos

Lesiones con halo eritematoso

Si: 1 punto
No: 0 puntos

Cantidad de lesiones

0a10: 1 punto
11-20: 0.5 puntos
Mas de 20: 0.25

Dermatgl
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Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas para el diagndstico de mpox

I Y Y T Y

Otros sintomas
Prédromos con fiebre 1 1 1 1
Si: 1 punto
No: 0 puntos
Linfadenopatias dolorosas 0 0 1 1
Si: 1 punto
No: 0 puntos
Total de puntos 7 8 5 8

Més de 10 puntos: caso muy probable de mpox; 4-9 puntos: caso probable de mpox; menos de 4 puntos: caso poco probable
de mpox.?
HSH: hombres que tienen sexo con hombres.

desde los 26 afios, tratada con olmesartan 20 mg-
hidroclorotiazida 12.5 mg/dia. Ademas, tenia
incapacidad para iniciar y mantener el sueno, por
lo que dormia 4 horas al dia, tratado con sertralina
50 mg/dia. Su padecimiento inici6 el 10 de sep-
tiembre de 2022 con lesiones maculopapulares,
en ocasiones dolorosas, en la cara (Figuras 3 y 4)
y la piel cabelluda, que se extendieron de manera
cefalocaudal, fueron aumentando de tamano y
se volvieron hipercrémicas, con halo perilesio-
nal eritematoso, para luego volverse pustulosas.
Estas lesiones podian cuantificarse en decenas,
en mayor proporcion en el cuello, el tronco, los
brazos y las manos (Figura 5). También afectaban
las palmas y eran levemente pruriginosas. Las
lesiones iniciales tenfan costra hematica central,
de aspecto necrético.

Posteriormente, a los siete dias del inicio de
la dermatosis, se anadié un cuadro infeccioso
respiratorio, tratado como rinofaringitis aguda,
debido a febricula, rinorrea hialina, odinofagia,
malestar general y fatiga. Debido a la persis- I —
tencia del malestar general con evolucién a la Figura 3. Lesiones maculopapulares en la cara con
postracion, se practic examen para COVID-19 ligera descamacion.

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11120
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Figura 4. Lesiones maculares, eritematosas con deca-
pitacién y costra hematica en la frente.

Figura 5. Lesion Gnica maculopustular con centro ne-
crético y halo eritematoviolaceo en la mano izquierda.
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el 18 de septiembre con resultado confirmatorio.
Después de esto, aumentd la odinofagia, persis-
ti6 la fatiga y el exantema se extendi6 a la zona
genital con prurito, suefio diurno y fiebre, hasta
el 22 de septiembre con 37.5 °C.

En la exploracion fisica, se encontré una der-
matosis caracterizada por lesiones polimorfas
en la cara y la piel cabelluda; maculopapula-
res, con halo eritematoso, pustulares y costras
heméticas, diseminadas en el cuello, el tronco
y los miembros toracicos, incluidas las palmas,
decapitadas por rascado. Por sospecha de mpox,
se calculé el puntaje de las caracteristicas clini-
cas y epidemioldgicasy se obtuvieron 8 puntos
(Cuadro 2), lo que indicé diagnéstico probable
de mpox. Se tom6 una muestra de tejido cutdneo
de las lesiones para estudio de PCR en tiempo
real para la deteccién del virus de mpox, que re-
sultd positivo. Se indicé tratamiento sintomatico
y medidas de aislamiento.

Caso 3

Paciente femenina de 23 afios, sin antecedentes
cronicos de importancia. Padeci6 varicela en
la infancia. Tenfa dos dosis de inmunizacién
contra el virus SARS-CoV-2. No tuvo contacto
con pacientes confirmados con COVID-19 o
mpox. El 8 de octubre de 2022 inicié con fiebre
no cuantificada y lumbago. Dos dias después
aparecieron escasas lesiones maculares que
evolucionaron a vesiculas umbilicadas y pru-
riginosas en la cara y el cuello. A las 72 horas
de inicio de la dermatosis, tuvo un incremento
de las lesiones en la cara con centro necrético
que se diseminaron de manera cefalocaudal;
eran muy pruriginosas a pesar de recibir anti-
histaminico. El 14 de octubre manifest6 disuria,
hematuria, hematoquecia con proctalgia al
evacuar, odinofagia moderada y edema facial
matinal, mayormente palpebral.

A la exploracion fisica, se evidencié edema fa-
cial, asi como edema palpebral importante, que
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oclufa casi en su totalidad los orificios oculares.
Se observaron lesiones pustulosas con costra
hematica y necrosis central (Figura 6), con leve
descamacién, que afectaban en mayor propor-
cién la frente y el triangulo nasogeniano, asi
como la piel cabelluda de, al menos, 0.5 cm de
espesor, cuantificadas en cientos, que afectaban
en menor medida el cuello y la zona genital y
glitea. Se encontraron tres maculas con halo
eritematoso de 3 mm en la palma derecha y
lesiones maculopapulares en los brazos. Por
sospecha de mpox, se calcul6 el puntaje de las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas y se
obtuvieron 5 puntos (Cuadro 2), lo que indico
diagnéstico probable de mpox. Se tomé una
muestra de exudado de las lesiones para PCR en
tiempo real para la deteccion del virus de mpox
que resulté negativo y positivo para el virus de
varicela zoster.

Figura 6. Paciente 3 con papulas, vesiculas y pdstulas,
algunas con centro necrético.

2026; 70 (2)

Caso 4

Paciente masculino de 31 afos, sin antece-
dentes médicos relevantes. Alergias negadas.
Tenia dos dosis de inmunizacion contra el virus
SARS-CoV-2. No tuvo contacto con pacientes
confirmados con COVID-19 o mpox. Los sinto-
mas iniciaron el 25 de agosto de 2023: astenia,
fiebre no cuantificada, lumbago y lesiones pa-
pulares multiples no dolorosas en el prepucio
(Figura 7). A las 24 horas solicité valoracién
médica y se le diagnosticé sifilis primaria, recibio
tratamiento con dosis Unica de bencilpenicilina
benzatinica 2,400,000 Ul via intramuscular. El
cuadro clinico evolucion6 dos dias después,
sin respuesta al tratamiento, con aumento del
tamano de las lesiones genitales y cambio
morfolégico (Figura 8), por lo que se solicit6
evaluacion por el dermatélogo, quien sugirio el

Figura 7. Lesiones papulares mltiples no dolorosas
en el prepucio.

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11120



Minjares Grajeda NJ, et al. Mpox

Figura 8. Lesiones pustulosas con halo hipocrémico,
depresién central necrética en el prepucio.

probable diagnéstico de herpes simple e indico
tratamiento con aciclovir en tabletas a dosis de
400 mg cada 8 horas y acido fusidico tépico. El
paciente se automedicé con lidocaina al 5% en
crema, con lo que obtuvo alivio del ardor intenso
en las lesiones genitales. A los tres dias se agreg6
balanitis, con prurito y continué la sensacién
de quemadura. A la semana de haber iniciado
el padecimiento, comenzé la diseminacién
centripeta. En la exploracion fisica, se observan
lesiones maculopapulares con halo eritematoso
y centro necrético de 2 mm, cuantificadas en
menos de 5 en el térax y menos de 10 en la es-
palda, asi como una lesion pustular intertriginosa
en la mano izquierda, entre el tercer y cuarto
dedo, ademas de otra lesién del mismo aspecto
de 5 mm en el labio inferior.

Por sospecha de mpox, se calculé el puntaje de
las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas;*

Dermatologia
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se obtuvieron 8 puntos (Cuadro 2), lo que in-
dicé diagnéstico probable de mpox. Se solicitd
evaluacién por el servicio de Epidemiologia
debido a que cumplia con la definicién opera-
cional y tenfa un vuelo programado a Tijuana
al dia siguiente y fue imposible convencerlo de
guardar cuarentena en Chihuahua, por lo que se
decidié comunicar y referir el caso a la Unidad
de Medicina Familiar en Baja California, donde
se tom6 una muestra de las lesiones de la base
mediante hisopado para PCR en tiempo real para
la deteccion del virus de mpox, que resulté po-
sitiva. Se explicaron las medidas de aislamiento,
las cuales no acaté. Se llevé a cabo un estudio
de contactos sexuales en el que no se notifico
alglin caso similar.

DISCUSION

El Cuadro 3 compara los perfiles epidemiol6gi-
cos de casos mundiales y nacionales.'®'" Existe
una escala mexicana con base en caracteristicas
clinicas-epidemioldgicas (Cuadro 2)* para facili-
tar el diagnéstico y la clasificacion de casos en
muy probables, probables o poco probables de
infeccién por mpox.'*1>

En los cuatro casos clinicos destaco la heteroge-
neidad de las manifestaciones dermatolégicas y
sistémicas de mpox, asi como los desafios que
plantea su diagnéstico diferencial. La variabili-

Cuadro 3. Comparacion de las caracteristicas epidemiolégicas
en el mundo y nacionales

Total de casos 175,749 4978
Sexo masculino 97% 98%
Grupo de edad mas afectado 30-39 30-34
Orientacién sexual HSH 90% 70%
VIH positivo 50.8% 57.6%*

Fuente: OMS, 2022-26 Mpox (Monkeypox) Outbreak: Global
Trends (18 de febrero de 2026) y SINAVE-Sistema especial de
Vigilancia Epidemiolégica de Mpox (15 de diciembre 2025).
* Fecha de corte: 31 de diciembre de 2024.
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dad en los sintomas iniciales y la evolucién de
las lesiones cutdneas subraya la importancia de
considerar mpox en pacientes con exantema,
incluso cuando existen otras enfermedades
concomitantes.

En los casos comunicados, los sintomas iniciales
fueron diversos. La fiebre, el exantema maculo-
pustular y el malestar general fueron hallazgos
comunes, pero las manifestaciones adicionales,
como la proctalgia y la hematoquecia en el caso
1, o la disuria y el edema facial en el caso 3,
muestran la amplia gama de manifestaciones
clinicas. Esta diversidad puede dificultar la iden-
tificacién temprana, especialmente cuando los
sintomas se superponen con otras infecciones,
como ocurrio en los casos 1y 2, donde también
se confirmé COVID-19.

El diagnoéstico diferencial fue particularmente
relevante en estos casos. La similitud de las le-
siones de mpox con otras enfermedades virales,
como la varicela en el caso 3, o la sospecha
inicial de sifilis y herpes simple en el caso 4,
evidencia la necesidad de una evaluacion clinica
y epidemioldgica cuidadosa. La confirmacion
mediante PCR fue decisiva para establecer el
diagnéstico definitivo y evitar errores que po-
drian retrasar el tratamiento o poner en riesgo
las medidas de control.

Desde el punto de vista epidemioldgico, tres de
los pacientes reportaron posible trasmisién en
contextos sexuales, lo que es consistente con los
brotes recientes de mpox en otras regiones. Sin
embargo, el caso 3, sin antecedentes de contacto
conocido, resalta la necesidad de mantener un
alto indice de sospecha, incluso en pacientes sin
factores de riesgo evidentes. La falta de apego
a las medidas de aislamiento, como se observo
en el caso 4, también subraya la importancia de
la educacién y la intervencion oportuna para
prevenir la diseminacion.

2026; 70 (2)

CONCLUSIONES

La viruela simica, como enfermedad reemergen-
te, representa un desafio para los sistemas de
salud y subraya la necesidad de protocolos claros
en su atencion dentro de la vigilancia epidemio-
|6gica internacional. La falta de conocimiento
de la enfermedad retrasa el diagnostico, lo que
hace decisiva la difusion de informacién de sus
manifestaciones clinicas y epidemiolégicas en
todos los niveles de atencion sanitaria. Es fun-
damental que los clinicos estén familiarizados
con los sintomas tipicos: fiebre, linfadenopatia y
lesiones cutdneas caracteristicas, especialmente
papulo-pustulas umbilicadas rodeadas de halo
eritematoso, para sospechar y notificar de ma-
nera oportuna los casos. La educacion en su
trasmision, especialmente sexual, y las medidas
de prevencioén son decisivos para evitar alarmis-
mos y garantizar un trato respetuoso al paciente.
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La piel en el lienzo de un retratista
del barroco holandés. Claes Duyst van
Voorhout

Skin on canvas by a Dutch baroque
portraitist. Claes Duyst van Voorhout.

Héctor de Jesus Morales Santos

Figura 1. Claes Duyst van Voorhout, Frans Hals, 6leo sobre lienzo, 1638.
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Morales Santos HJ. Claes Duyst van Voorhout

Claes Duyst van Voorhout es un 6leo sobre lienzo
pintado en 1638 por el pintor holandés Frans
Hals, cuyas dimensiones son de 80.6 cm de alto
por 66 cm de ancho, perteneciente a la escuela
barroca holandesa del siglo XVII. Actualmente el
lienzo forma parte de la coleccién del Museo de
Arte de la ciudad de Nueva York. Las luces son
brillantes, trabajadas de tal manera que dan una
gran impresion de realismo y frescura. Resulta
espontaneo, con una gran fuerza.'

Se trata de un retrato que representa a Claes
Duyst van Voorhout, propietario de la cerveceria
llamada Swaanschel (Cuello de cisne) en Haar-
lem, ciudad ubicada a las afueras de Amsterdam,
en el noroeste de los Paises Bajos, y se considera
uno de los mejores retratos del pintor Frans Hals
de esa época. Figura 1

La vestimenta de la clase alta se caracterizaba
por la ostentacion y el uso de materiales lujosos.
Se observa que luce un elegante ropaje negro
elaborado de lino, tejido en cuya produccién
se destacaban los Paises Bajos en el siglo XVII;
con cuello y puios inmaculadamente blancos,
decorado con finos detalles en lazos, bordado
de encaje y un prominente sombrero negro de
caracteristicas aterciopeladas en sefial de rique-
za, elegancia y poder. En una de sus obras, De
vrolijke drinker, el pintor plasmé un sombrero
negro similar al del cuadro. Figura 2

El hombre posa su brazo izquierdo sobre su
cadera (en una pose muy caracteristica de Frans
Hals). Su rostro y actitud corporal transmiten
seguridad, asi como un gusto innegable hacia
ciertos lujos.

La pintura barroca holandesa del siglo XVII se
caracteriza por su realismo, intimismo y atencién
al detalle, que reflejaba la vida cotidiana de la
burguesia holandesa. A diferencia del barroco en
otros paises europeos, la pintura holandesa se
aleja de la grandilocuencia y se centra en temas
como retratos, paisajes, bodegones, escenas de
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Figura 2. De vrolijke drinker, Frans Hals, 6leo sobre
lienzo, 1627-1628.

género y la vida doméstica, como la pintura
Claes Duyst van Voorhout.

Uno de los aspectos mds destacados de la pin-
tura es la coloracion rojiza intensa en la regién
centrofacial de Claes Duyst van Voorhout; si
bien pudiera deberse a rubicundez facial por
el consumo de alcohol, deben descartarse otras
posibles afecciones dermatolégicas.

El caballero de la pintura tiene un fototipo Il
segln la clasificaciéon de Fitzpatrick: cabello
claro, ojos claros, una piel clara a intermedia,
sensible a radiaciones solares, generalmente se
quema y se broncea con dificultad. En este caso,
su rubicundez facial podria considerarse normal
y formar parte de este tipo de pieles.

Una posibilidad diagnéstica de esta dermatosis
es la rosacea subtipo eritema telangiectasico. El

297



298

Dermatologia Revista mexicana

eritema compatible con el de la pintura se carac-
teriza por un componente vascular que da lugar
a eritema persistente y dermatosis acneiforme;
se observa eritema centrofacial, mentoniano y
submentoniano, con telangiectasias que indican
inflamacion croénica, finas papulas con predomi-
nio en la region geniana derecha.

La rosdcea es una dermatosis inflamatoria
crénica, no contagiosa y evolutiva que afecta,
principalmente, las mejillas, la nariz, el mentén
y la frente. Se distingue por episodios recurrentes
de eritema transitorio o persistente, papulas, pus-
tulas, telangiectasias y cambios fimatosos. Afecta
al 10% de la poblacion mundial y las mujeres pa-
decen mas esta enfermedad que los hombres; sin
embargo, la rosdcea fimatosa es mas frecuente
en estos. La incidencia de la rosacea varia entre
etnias; afecta mas cominmente a quienes tienen
piel clara (fototipos I y Il de Fitzpatrick) seguidos
de los asiaticos y las personas afrodescendientes.
El Comité de Expertos de la Sociedad Nacional
de Rosécea clasificd y estadific a la rosdcea
en cuatro principales subtipos clinicos: eritema
telangiectasico (tipo 1), papulopustular (tipo 2),
fimatosa (tipo 3) y ocular (tipo 4).?

La estimulacién de receptores nerviosos cutaneos
terminales que expresan el receptor vaniloide de
potencial transitorio tipo 1 (TRPV1) tiene lugar
mediante factores predisponentes: alcohol, luz
solar, estrés, entre otros. La actividad elevada de
estos receptores ocasiona vasodilatacion, extra-
vasacion de proteinas del plasma y reclutamiento
de células inflamatorias.® La dermatosis mani-
festada en la pintura Claes Duyst van Voorhout
podria originarse de una rosdcea exacerbada
por el consumo de alcohol. En el siglo XVII, la
elaboracién de cerveza era una practica comun,
con cerveceros artesanales y cervecerias fami-
liares que desempefiaban un papel importante
en la produccién y distribucién de cerveza. Si
bien no existian las grandes fabricas de cerveza
modernas, la cerveza era una bebida populary
accesible para muchas personas de esa época.

2026; 70 (2)

La prevalencia de rosdcea en Europa suele ser
mayor que en América Latina; puede afectar,
incluso, al 10% de la poblacién adulta; pese
a ello existen otras afecciones dermatoldgicas
que deben tomarse en cuenta en el diagnéstico
diferencial: lupus eritematoso sistémico, mas-
tocitosis, acné tardio, dermatitis de contacto,
policitemia vera, enfermedades de tejido conec-
tivo, entre otras.

A lafecha, se desconoce la ocasién para la que la
obra de arte fue pintada; se cree que este retrato
se hizo para decorar un hofje (patios rodeados de
casas de beneficencia durante la edad media) o
su cerveceria, para que quienes trabajaban para
él o visitaban las instalaciones conocieran el as-
pecto del propietario Claes Duyst van Voorhout.

Frans Hals (Figura 3) fue un pintor neerlandés
nacido entre 1582 y 1583, perteneciente a la

Figura 3. Autorretrato de Frans Hals, 6leo sobre lienzo.
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escuela barroca holandesa que practicé un
realismo intimo con un enfoque radicalmente
libre; se considera uno de los grandes maestros
en el arte del retrato, Ileg6 a ser tan habil que el
tono, la luz y el modelado exactos se obtenian
con unas pocas pinceladas definidas y fluidas.

Su vida estd plagada de incognitas, pero las
leyendas urbanas hablan de una vida libertina
y un amor apasionado por el alcohol; era, sin
duda, un hombre de taberna; eso explicaria la
integracion de este elemento en muchas de sus
pinturas, De vrolijke drinker, Peeckelhaeringh,
Twee lachende jongens met tinnen kan y Me-
rrymakers at Shrovetide son algunas de ellas.

Eran legendarias sus deudas que, a menudo,
pagaba con retratos, pero llegé a ser tal su ines-
tabilidad financiera que acabé cobrando una
pensién de la beneficencia. Una paleta restrin-
gida es particularmente notable en los tonos de
la piel, que afio tras afo se volvieron mas grises,
hasta que finalmente las sombras se pintaron en
un negro casi absoluto. Algunos historiadores
sugieren que una razén de su predileccién por
los pigmentos blancos y negros era el bajo precio
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de estos colores en comparacion con las costosas
lacas y carmines.

En esa época habia muchos retratistas en Haar-
lem, pero Frans Hals logré destacar gracias a su
estilo Unico y reconocible. El 26 de agosto de
1666 su lienzo quedd en blanco; sin duda, se
convirtié en el pintor mas importante de la élite
de Haarlem.

Frans Hals, el destacado pintor neerlandés del
Siglo de Oro, dej6 un legado perdurable en el arte
del retrato con mas de 200 pinturas. Claes Duyst
van Voorhout es una de las més virtuosas al pincel.
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Restimenes realizados por pasantes de la carrera de Medicina.

Pathave H, Poojary S. A case series of derma-
topathological features in different types of
morphea and their clinical correlates (Serie de
casos de caracteristicas dermatopatologicas en
diferentes tipos de morfea y sus correlaciones
clinicas). Indian J Pathol Microbiol 2025; 68
(1): 147-150. https://doi.org/10.4103/ijpm.
ijpm_667_24

Introduccion: la morfea, también conocida
como esclerodermia localizada, es una en-
fermedad autoinmunitaria caracterizada por
inflamacién cronica, produccion excesiva de
matriz extracelular rica en coldgeno vy fibrosis
de la piel y tejidos subyacentes. A pesar de que
se han descrito ampliamente sus caracteristicas
clinicas y demogréficas, hay escasa bibliografia
que correlacione de manera sistemética los ha-
[lazgos clinicos con los histopatolégicos. Este
estudio tuvo como objetivo describir los cambios
dermatopatolégicos en diferentes subtipos de
morfea, analizar su asociacion con manifesta-
ciones clinicas y resaltar el valor de la biopsia
no sélo en el diagnostico, sino también en la
evaluacion de actividad de la enfermedad y en
la toma de decisiones terapéuticas.

Materiales y métodos: revisién retrospectiva
de pacientes diagnosticados con morfea entre
de 2019 y diciembre de 2022 en un centro
terciario de atencién en India. Se incluyeron
pacientes a los que se les habia tomado biopsia
cutdnea en su primera consulta. Se evaluaron
los siguientes datos: demografia (edad y sexo),
morfologia, localizacién y distribucion de las
lesiones, duracion de la enfermedad y sintomas
funcionales, caracteristicas histopatolégicas en
cortes tenidos con hematoxilina y eosina: patrén
y grado de esclerosis (superficial, profunda o de
espesor completo), grado de inflamacién (nin-

guno, leve, moderado, severo), tipo de células
inflamatorias, cambios epidérmicos, dérmicos y
de apéndices, pigmentacion basal, incontinencia
de melanina, atrofia, telangiectasias y cambios
tipo liquen escleroso. Los analisis se hicieron
con estadisticas descriptivas.

Resultados: se incluyeron 18 pacientes de los que
13 eran mujeres; la edad media fue de 24.7 afios.
La duracién media de la enfermedad fue de 2.7
anos. Se encontraron los siguientes subtipos de
morfea: placa circunscrita (n = 10), generalizada
(n = 4), lineal (n = 3), superposicion con liquen
escleroso y atréfico (n = 1). Las extremidades
inferiores fueron la localizacién mas frecuente, se-
guidas por el tronco y las extremidades superiores.
La mayoria de los pacientes (13 de 18) tuvieron
sintomas relacionados con la enfermedad o
limitacion funcional; los mas comunes fueron:
prurito, sensacién de tensién, dolor y restriccion
del movimiento. Entre los hallazgos histopato-
l6gicos destacé: patrones de esclerosis: espesor
completo (n = 8), profundo (bottom-heavy) [n = 5],
superficial (top-heavy): [n=5]. Todos los pacientes
mostraron inflamacion, que fue leve en 9 de 18,
moderada en 4 y severa en 5. El infiltrado infla-
matorio fue linfoide en todos los casos, de células
plasméticas en 13 y de eosindfilos en 8. Otros
hallazgos fueron: pigmentacién basal 88.9%,
atrofia epidérmica, telangiectasias dérmicas, re-
duccién de la cantidad de apéndices cutdneos,
desplazamiento de apéndices hacia la dermis
superior y cambios tipo liquen escleroso. La afec-
tacion subcutanea se observé en todos los casos
con esclerosis profunda o de espesor completo;
predomind la afectacion de paniculitis septal. En
cuanto a las correlaciones clinico-patoldgicas, los
sintomas (dolor, prurito, tension, limitaciones fun-
cionales) fueron mas frecuentes en los pacientes
con esclerosis de espesor completo. El prurito fue
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mas comun en inflamacion severa, especialmente
cuando el infiltrado contenia eosindfilos y células
plasmaticas. La inflamacién profunda con células
plasmaticas y eosindfilos se asocié con mayor
riesgo de fibrosis progresiva y complicaciones
funcionales.

Discusion: esta serie de casos permite establecer
relaciones entre los hallazgos histopatolégicos y
la severidad clinica de la morfea. Destaca que el
patrén de esclerosis (méas que el subtipo clinico)
es un mejor predictor de sintomas y limitacion
funcional. Los infiltrados inflamatorios con lin-
focitos y células plasmaticas fueron hallazgos
consistentes, lo que refuerza la hipétesis de que
una respuesta inmunitaria Th2 estd implicada en
la patogénesis de la fibrosis cutdnea. Ademas, el
patron de esclerosis y el grado de inflamacién
podrian utilizarse como indicadores de prondsti-
co Yy, por tanto, deben describirse detalladamente
en los informes dermatopatolégicos para guiar el
tratamiento. Los tratamientos tépicos disponibles
incluyen: corticosteroides tépicos, tacrolimus,
derivados de la vitamina D e imiquimod al
5%. Los sistémicos incluyen: corticosteroides
orales, metotrexato, micofenolato mofetilo y
otros inmunosupresores. fototerapia: UVA en
caso de lesiones profundas, UVB en esclerosis
superficial, laser excimer en lesiones inflama-
torias, laseres fraccionados, colorante pulsado,
alejandrita, Nd:YAG en lesiones escleréticas
y atroficas. Terapias emergentes: analogos de
prostaglandinas (iloprost), anticuerpos anti-
CTGF (pamrevlumab), anti-IL-6 (tocilizumab),
inhibidores de Janus cinasa (JAK) (tofacitinib, ba-
ricitinib), abatacept (proteina de fusién CTLA-4
recombinante) y trasplante autélogo de células
madre (en casos severos y resistentes).

Conclusiones: la evaluacién dermatopatoldgica
de la morfea no debe limitarse al diagndstico. Es
fundamental para predecir la evolucién clinica,
orientar el tratamiento y determinar la frecuencia
del seguimiento. La identificacién de esclerosis
de espesor completo y de infiltrados inflama-
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torios severos debe alertar al clinico acerca de
un mayor riesgo de sintomas y de discapacidad
funcional. Los informes histopatolégicos deben
incluir la descripcién del patrén de esclerosis, el
grado de inflamacién y los tipos celulares presen-
tes para permitir una mejor correlacién clinica
y toma de decisiones terapéuticas mas precisas.

Alexandra Victoria Medina Gardurio

Desir N, Encarnacion IN, Hamid A, et al. The
first 20 years of skin of color dermatology: An
era of advancements in skin, hair, and nail disor-
ders (Los primeros 20 afios de la dermatologia
de la piel de color: una era de avances en los
trastornos de la piel, el cabello y las uiias). JAAD
Int Rev 2025; 4: 69-82.

Introduccion: hace dos décadas la dermatologia
para pieles de color era una nocién incipiente,
impulsada por la necesidad de cerrar las brechas
en el conocimiento médico respecto de enfer-
medades cutaneas en poblaciones no blancas.
Las pieles de color incluyen los fotototipos de
piel Fitzpatrick IV-VI y muestran variaciones en
el empaquetamiento melanosémico, fibroblastos
de mayor tamafio, papulas dérmicas aumentadas
y uniones dermatodérmicas mas gruesas. El pelo
es rizado con tendencia a anudarse, tiene forma
eliptica con foliculos curvados, mientras que el
de los nativos americanos y asidticos es liso. La
finalidad de este articulo es repasar los avances
en la dermatologia de las pieles de color.

Avances en enfermedades cutaneas: dermatitis
atopica: tiene mayor prevalencia en afroameri-
canos, que muestran alteraciones de barrera 'y de
filagrina, mayor sesgo de Th2 y concentraciones
altas de IgE, mientras que los asidticos orientales
tienen concentraciones elevadas de Th17 con un
cuadro mas grave. Entre las actualizaciones de
los métodos diagndsticos, los criterios diagnés-
ticos de la Asociacion Dermatolégica Japonesa
muestran varias caracteristicas morfolégicas en
las pieles de color y el EASI agregd una escala de
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grises. Algunos ensayos clinicos han demostrado
que el tratamiento con crisaborol y ruxolitinib
topico y con dupilumab y otros biolégicos ha
sido satisfactorio.

Psoriasis: las lesiones son mds extensas, desca-
mativas y gruesas en los hispanos y asiaticos
con pieles de color; un ensayo clinico exclusivo
para las pieles de color mostr6 eficacia con el
goselkumab. El tratamiento tépico con calcipo-
triol-dipropionato de betametasona y propionato
de halobetasol-tazaroteno es benéfico.

Hidradenitis supurativa: afecta de manera des-
proporcionada a personas de color; hay una
representaciéon étnica insuficiente en ensayos
clinicos. Nuevos estudios genéticos han encon-
trado alelos human leukocyte antigen (HLA)
asociados con mayor riesgo de esta enfermedad
en tipos de piel IlI-IV.

Acné vulgar: hay mayor tendencia de cicatrices
queloides e hiperpigmentacion posinflamatoria.
El tratamiento topico con dapsona y con laseres
de 1726 nm con ventanas de zafiro con enfria-
miento es seguro y eficaz.

Melasma: es mas comidn en mujeres de color;
los nuevos tratamientos con metformina tépica,
acido tranexamico, tiamidol, silimarina, cistea-
mina, laser de 675 nm vy ldser QSNY de 1064
nm han demostrado que las pacientes mejoran,
incluso presentan menores efectos adversos que
con hidroquinona.

Hiperpigmentacion postinflamatoria: comuin en
pacientes con acné. Para su evaluacién, el indice
de hiperpigmentacion posacné valida el tipo de
piel VI. Se han utilizado los mismos tratamien-
tos para el melasma y son efectivos; el [aser de
1927 nm es eficaz.

Hiperpigmentacion macular dérmica adquirida:
el liquen plano pigmentado es el mds comdn, los
tratamientos nuevos incluyen al acido tranexami-

2026; 70 (2)

co topico y oral, ruxolitinib tépico e isotretinoina
oral. Entre los laseres estda Nd:YAG Q-switched
de 1064 nm vy el laser de picosegundos.

Avances en enfermedades del pelo: Pseudo-
foliculitis de la barba: afecta a personas con
pelo muy rizado y que se rasuran o depilan. El
tratamiento con laser Nd:YAG de pulso largo y
laser combinado con eflornitina tépica funciona.

Dermatitis seborreica: varia de manifestacion
entre los tipos de piel, la espuma de roflumilast
al 0.3% parece prometedora en la enfermedad
y en los cambios pigmentarios.

Alopecias: preocupacién importante en pacien-
tes con piel de color.

e Traccional: se relaciona con practicas
culturales, afecta a mujeres negras. Las ca-
racteristicas tricoscépicas, como el signo
de la antorcha (tractos blancos lineales) y
las unidades paucifoliculares en la histo-
logia ayudan en el diagnéstico temprano.
Los corticosteroides intralesionales y el
minoxidil tépico u oral son benéficos.

e Cicatricial central centrifuga (CCCA): mas
comun en mujeres adultas, se relaciona
con précticas de peinado y con expresion
reducida de PADI3, infiltracion de T CD4,
expresion fibroproliferativa y activacion de
STAT3. En el tratamiento se indican anti-
biéticos de la familia de las tetraciclinas y
corticosteroides intralesionales o tépicos.

e Liquen plano pilar y alopecia frontal fi-
brosante: presentan patrones Unicos, en
la tricoscopia el eritema perifolicular se
manifiesta como hiperpigmentacién. Las
terapias emergentes con inhibidores de Ja-
nus cinasa (JAK), naltrexona y gabapentina
son prometedoras.

* Alopecia androgénetica: es poco frecuen-
te en poblaciones con pieles negras en
comparacién con las blancas. El minoxidil

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11122



Resiimenes

oral en dosis bajas (0.25-5 mg diarios) es
eficaz, pero no hay datos especificos para
la poblacién de estudio.

Alopecia areata: la raza negra tiene menos
afectacién de las pestanas y los asiaticos mues-
tran el subtipo de parche. Hay ensayos clinicos
con diferencias abismales entre las razas de los
pacientes; la negra es la menos representada.

Avances en enfermedades de las uias: mefanoni-
quia longitudinal: afecta hasta el 70% de los tipos
de piel mas oscuros, un descubrimiento impor-
tante es que la melanoniquia longitudinal es la
mas comun y afecta mdltiples ufas, por lo que
si s6lo una ufia estd afectada, debe considerarse
melanoma. Las caracteristicas benignas son:
lineas longitudinales grises, delgadas y regulares.

Melanoma ungueal: la morbilidad y mortalidad
son mayores en pacientes negros e hispanos,
porque se diagnostican en etapas avanzadas con
mayor grosor tumoral y ulceracién. Las caracte-
risticas dermatoscopicas son lineas irregulares,
fondo marrén o signo de micro-Hutchinson.

Procedimientos cosméticos: |las preocupaciones
mas comunes son lineas faciales, pérdida de vo-
lumen y laxitud de la piel. La toxina botulinica A,
los rellenos de acido hialurénico e hidroxiapatita
de calcio y los laseres, como el Nd:YAG, diodo
pulsado, de colorante pulsado, de alejandrita,
radiofrecuencia con y sin microagujas vy el laser
microenfocado son seguros y efectivos.

Conclusion: en 20 afios se ha logrado com-
prender la estructura y funcién de la piel y el
pelo en pieles de color y se han estandarizado
métodos diagndsticos y tratamientos. Es de suma
importancia que los médicos reconozcan las
diferentes manifestaciones clinicas de enferme-
dades dermatolégicas en las pieles de color, asi
como sus tratamientos.

Aidee Jocelyn Landeros Linares
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Falcone M, Tiseo G. Skin and soft tissue in-
fections in the elderly (Infecciones de la piel
y tejidos blandos en ancianos). Curr Opin
Infect Dis 2023; 36 (2): 102-108. https://doi.
org/10.1097/QC0O.0000000000000907

Introduccién: se proyecta que la poblacién de
personas mayores de 60 afios aumentara signifi-
cativamente en las préximas décadas, llegando
a 2 mil millones en 2050. Este incremento hace
que las infecciones, incluidas las de piel y teji-
dos blandos, sean una preocupacién creciente
porque los adultos mayores tienen caracteristicas
particulares que complican su diagndstico y tra-
tamiento. Estas infecciones varian en gravedad y
muchas veces quedan fuera de la definicion de
infecciones bacterianas agudas de piel y tejidos
blandos). La resistencia a los antimicrobianos,
especialmente a la bacteria Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina, representa una
amenaza importante para los adultos mayores.
Ademas, sus sintomas pueden ser atipicos; por
ejemplo, la fiebre y el aumento de la proteina C
reactiva pueden estar ausentes o ser poco espe-
cificos. Es fundamental el diagndstico adecuado
para evitar el uso excesivo de antibiéticos y pro-
mover tratamientos efectivos. La administracion
de antibiéticos de accién prolongada puede
facilitar la hospitalizacion temprana y reducir
complicaciones.

Factores de riesgo pecularies: los adultos ma-
yores tienen riesgos particulares que incluyen:
cambios cutdneos relacionados con la edad
(atrofia, pérdida de coldgeno, inmunosene-
sencia) y comorbilidades comunes, como la
insuficiencia cardiaca y la diabetes mellitus; ade-
mas, la desnutricién es muy frecuente (30-50%
en hospitales e, incluso, 78.9% en residencias).

Causa diferente a la de los adultos: si bien
los patégenos tipicos siguien siendo S. aureus
(incluido Staphylococcus aureus resistente a
la meticilina) y Streptococus pyogenes, los
ancianos tienen mayor riesgo de infecciones
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por organismos resistentes debido a: hospitali-
zaciones frecuentes, exposicion a antibidticos,
enfermedades crénicas y estancia en residencias
de larga duracién, donde la colonizacién por
bacterias multirresistentes es comun.

Manifestacion clinica: pueden ser atipicas en
ancianos, en los que la fiebre, el eritema vy el
dolor pueden estar ausentes debido al dete-
rioro del sistema inmunitario. Los marcadores
inflamatorios, como la proteina C reactiva,
pueden no elevarse significativamente; algu-
nos signos, como Ulceras, heridas o cambios
funcionales (confusion, pérdida de movilidad),
son mas comunes y deben considerarse en el
diagnéstico.

Infecciones especiales de la piel y de los tejidos
blandos: en ancianos son frecuentes ciertas in-
fecciones de piel y tejidos blandos: tlceras por
presion (en hospitales la prevalencia es, incluso,
del 50% y de origen polimicrobiano, incluidos
anaerobios) e infecciones del pie diabético
(dificiles de tratar por la polifarmacia, comorbi-
lidades y resistencia antimicrobiana).

Consideraciones especiales para el tratamien-
to. Retos actuales: en los pacientes de edad
avanzada es necesario considerar los cambios
en la farmacocinética-farmacodinamica y la
polifarmacia con el riesgo inherente de reac-
ciones adversas a medicamentos e interacciones
farmaco-farmaco. La administracién de antibio-
ticos orales, como las fluoroquinolonas, puede
inducir efectos adversos cardiacos y delirio en
los ancianos, mientras que la linezolida puede
causar supresion de la médula 6sea y trombo-
citopenia. Los antibiéticos intravenosos contra
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina,
como vancomicing, se asocian con alto riesgo de
insuficiencia renal y deben evitarse en pacientes
con enfermedad renal crénica. Los antibidticos
de accién prolongada, como dalbavancina y
oritavancina, pueden ser Utiles para evitar el
ingreso hospitalario.

2026; 70 (2)

Conclusion: las infecciones de piel y tejidos
blandos en adultos mayores representan una
complejidad clinica. El término infecciones
bacterianas agudas de piel y tejidos blandos
es insuficiente para describir gran parte de las
infecciones del adulto mayor, como las ulceras
por presion, por lo que es importante identificar
a los pacientes con riesgo de patégenos resisten-
tes (como Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina), elegir tratamientos que minimicen
los efectos adversos, promover el uso racional
de antibidticos, asi como implementar estrategias
ambulatorias eficaces.

Alexa Maria Flores Leonel

Jin MF, Campbell EH, Somani A-K. Is there a
smoking gun for nicotine? A review of the role
of nicotine in dermatologic surgery (;Existe una
prueba irrefutable de la nicotina? Revision del
papel de la nicotina en la cirugia dermatologica).
Dermatol Surg 2022; 48 (11): 1171-5. http://
dx.doi.org/10.1097/DSS.0000000000003547

Introduccion: no cabe duda de que fumar
tabaco perjudica la cicatrizacién de heridas y
aumenta las complicaciones perioperatorias.
El tabaco contiene numerosos carcinégenos
conocidos y muchas otras sustancias quimicas
de efecto desconocido. También existe evidencia
de que dejar de fumar antes de la intervencion
quirurgica disminuye las complicaciones perio-
peratorias; sin embargo, hacerlo es notoriamente
dificil y se asocia con altas tasas de recaida. La
recomendacién de suspender totalmente todos
los productos con nicotina se vincula con altas
tasas de recaida, pero elimina cualquier riesgo
asociado con el reemplazo de nicotina.

Tabaco y cirugia dermatoldgica: existe
evidencia significativa que apoya la mayor
incidencia de complicaciones perioperatorias
en fumadores. Los fumadores de tabaco que
se someten a cirugia tienen mayores tasas de
infeccion, mala cicatrizacién de las heridas y
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altos indices de reoperacién. Se ha demostrado
que dejar de fumar disminuye la incidencia de
complicaciones posoperatorias (evidencia de
nivel 1B). Los programas de cesacién exitosos
reducen las tasas de complicaciones posope-
ratorias en un 19% por semana y puede llegar
hasta un 41%.

El desafio de dejar de fumar antes de la ciru-
gia: una revision sistematica hall6 evidencia
de que todas las formas autorizadas de terapia
de reemplazo de nicotina (TRN) resultaron en
tasas de abandono del hdbito de fumar mucho
mas altas en comparacién con la ausencia de
TRN. Las terapias de reemplazo de nicotina
han demostrado una eficacia significativa en el
abandono del héabito de fumar a largo plazo,
con disminucién de la cantidad de cigarrillos al
mes del alta y aumento de la tasa de abandono
de, incluso, el 70%.

Nicotina y cirugia dermatolégica: la nicotina
es un factor proangiogénico que promueve la
migracioén celular; sin embargo, causa vasocons-
triccion y disminuye los factores de crecimiento.
Algunos de estos factores dependen del tiempo
y la dosis.

Estudios en humanos de terapia de reemplazo a
la nicotina y cirugia: la cicatrizacion de heridas
y el riesgo de complicaciones no mostraron dife-
rencias en ensayos que compararon a individuos
con parches transdérmicos de nicotina (TNP) con
grupos placebo. Ademas, las diferencias en las
tasas de infeccion de heridas incisionales fueron
insignificantes al comparar los grupos experi-
mentales con TNP vs el grupo control que recibié
placebo. Se sabe que los fumadores depositan
menos colageno en el tejido de granulacion
debido a un efecto dependiente del tiempo en
la expresion de alfa 2 integrina, lo que puede
contribuir a un retraso en la cicatrizacién de
heridas. La terapia de reemplazo de nicotina no
se asocio con malos resultados. Ademas, cuan-
do se utilizaron programas perioperatorios para
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dejar de fumar, los pacientes demostraron mejor
apego al tratamiento durante el periodo perio-
peratorio y mayor tasa de abandono sostenido
a los 30 dias del posoperatorio. Por lo tanto, la
integracion exitosa de la terapia farmacolégica
y el asesoramiento social dentro de un programa
para dejar de fumar sostienen el abandono y
pueden proporcionar una puerta de entrada a
la abstinencia a largo plazo.

Tabaco y colgajos de piel: el tabaquismo se
asocia con complicaciones y ampliaciones no
planificadas en cirugias de colgajo, con eviden-
cia que respalda un mayor riesgo con dosis mas
altas y un historial de tabaquismo mas prolon-
gado. Una gran revision sistemdtica encontr6
una clara asociacién entre el tabaquismo vy la
necrosis del colgajo y un claro beneficio de dejar
de fumar durante una semana versus 24 horas
antes de la operacion.

Asesoramiento: la terapia de reemplazo de ni-
cotina para dejar de fumar perioperatoriamente
se complementa mejor con asesoramiento. Los
estudios indican que la prevencién de recaidas
es significativamente mas eficaz cuando se
incluyen la terapia conductual y la entrevista
motivacional en los planes de abstinencia, junto
con el apoyo farmacolégico.

Conclusion: fumar tabaco afecta negativamente
la cicatrizacion de heridas. Los estudios previos
han demostrado éxito en la reduccién de las tasas
de complicaciones con el cese del tabaquismo
perioperatorio, y los datos sugieren que los pe-
riodos de cesacién de cuatro semanas o mds son
los mds efectivos. La terapia de reemplazo de
nicotina aumenta significativamente las probabi-
lidades de dejar de fumar. Cuando se diagnostica
un cancer de piel, se recomienda al profesional
que deriva al paciente que proporcione asesoria
acerca de la cesacion del tabaquismo previo a
la cirugia.

Paulina Puente Mancera
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Marietta M, Crane JS. Marjolin ulcer (Ulcera
de Marjolin). StatPearls. StatPearls Publishing
2025: 30422456.

Introduccion: la Glcera de Marjolin es un tipo
de cancer de piel que aparece sobre tejidos
previamente dahados, como quemaduras,
Glceras crénicas u osteomielitis. Aunque el
carcinoma epidermoide es el mds frecuente,
pueden surgir otros tipos de cancer. Se observa,
principalmente, en las extremidades inferiores,
pero también puede afectar la cabeza, el cuello,
el tronco o, en raras ocasiones, la caray los de-
dos. Son tumores muy agresivos, con alto riesgo
de recurrencia y peor pronéstico que otras
neoplasias cutaneas. Pueden aparecer décadas
después de la lesién original, aunque existen
casos agudos que surgen en pocos meses. La
deteccion temprana, la vigilancia continua y
un buen tratamiento inicial de la herida son
decisivos para prevenir su aparicién y mejorar
los resultados clinicos.

Causas: las ulceras de Marjolin aparecen mas
cominmente en cicatrices de quemaduras,
especialmente las que cicatrizan por segunda
intencion, con un riesgo de degeneracion ma-
ligna del 0.7 al 2%. También pueden surgir en
otras lesiones cutaneas crénicas, como heridas
traumaticas, Glceras venosas, Ulceras por presion,
osteomielitis, dermatitis por radiacién, picadu-
ras, mordeduras e hidradenitis supurativa. Las
personas inmunodeprimidas tienen mayor riesgo
de malignizacién. Ademds, algunos procesos
inflamatorios en la mucosa oral (como liquen
plano, lupus discoide, sifilis, etc.) y los trastornos
foliculares crénicos también pueden evolucionar
a cancer. La presion y la friccién constantes sobre
la piel pueden contribuir a la aparicién de estas
lesiones malignas.

Epidemiologia: las Glceras de Marjolin afectan,
principalmente, a hombres en la sexta década de
la vida'y, aunque su distribucion étnica es unifor-
me, algunas practicas culturales (como el uso de
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almohadillas térmicas) aumentan su prevalencia.
El tiempo medio desde la lesion inicial hasta la
transformacién maligna es de 29 anos, aunque
puede variar ampliamente. La mayor parte son
carcinomas epidermoides, pero también puede
sobrevenir el carcinoma basocelular o melano-
ma. Estas lesiones son mas agresivas, con mayor
riesgo de metastasis (30-40%) y recurrencia, en
comparacién con los canceres cutaneos que
no surgen de lesiones previas. Ademads, algu-
nas afecciones, como la osteomielitis cronica,
Glceras venosas y Ulceras en la pierna tienen un
riesgo bajo pero significativo de malignizacion,
por lo que requieren vigilancia estrecha.

Fisiopatologia: las Glceras de Marjolin son
agresivas debido a mdltiples mecanismos
fisiopatolégicos: inflamacién crénica, daio
inmunoldgico local, mutaciones inducidas por
mala perfusién y sobreexpresion de factores
de crecimiento que favorecen la metastasis. La
evasion inmunitaria se facilita por la alteracion
del entorno local y deficiencias en la vigilancia
inmunitaria. Existen factores genéticos impli-
cados, como HLA-DR4 y TP53. La exposicién
a radiacion UV y las quemaduras profundas
también aumentan el riesgo. La diseminacion
es principalmente linfatica. Las heridas sobre
articulaciones tienen mayor riesgo por friccion
constante.

Caracteristicas clinicas: las Glceras de Marjolin
suelen aparecer en cicatrices de quemaduras,
heridas traumaticas u otras lesiones crénicas.
Por lo general, los pacientes reportan un drea
que no cicatriza desde hace mucho tiempo,
con cambios recientes como dolor, sangrado,
crecimiento anormal o mal olor. La localizacién
mas comun es en las extremidades inferiores y
en aproximadamente un tercio de los casos se
pueden palpar ganglios linfaticos regionales. En
términos clinicos, estas Glceras pueden manifes-
tarse en dos formas: una variante exofitica mas
leve y una forma ulcerativa, que es mds frecuente
y agresiva.
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Diagnastico: para el diagnéstico es fundamental
tomar una biopsia en cualquier lesién crénica sos-
pechosa. Se prefieren biopsias por escision, pero
si se toman biopsias incisionales o por puncion,
deben tomarse muestras mdltiples en diferentes
areas. También es importante evaluar los ganglios
linfaticos mediante ultrasonido o mapeo linfatico
y, en algunos casos, se toma biopsia de ganglio
centinela. Para descartar invasion local o metasta-
sis, se recurre a estudios de imagen: radiografias,
tomografia computada, resonancia magnética o
tomografia por emision de positrones.

Tratamiento: el tratamiento principal consiste
en la escision amplia de la lesién con margenes
de 2 a 3 cm. En casos avanzados con afectacién
6sea o extension significativa, puede ser nece-
saria la amputacion. Si hay dafio ganglionar, se
hace linfadenectomia junto con radioterapia o
s6lo radioterapia, segln el caso. La cirugia de
Mohs es una opcion para tratar lesiones en areas
donde la conservacion estética es importante,
como la cara o las manos. Debido al alto riesgo
de recurrencia, es fundamental un seguimiento
riguroso y prolongado después del tratamiento.
En casos de enfermedad avanzada o con metds-
tasis, se indican tratamientos coadyuvantes como
quimioterapia y radioterapia. Los agentes mas
comunes incluyen: 5-fluorouracilo, cisplatino,
metotrexato y bleomicina. También se estan
explorando terapias con inhibidores de puntos
de control inmunolégico, como cemiplimab y
pembrolizumab, que han mostrado resultados
prometedores en estudios iniciales, aunque adn
se requieren mas investigaciones.

Estadificacion: no hay un sistema de estadifica-
cién especifico de las tlceras de Marjolin, pero
pueden usarse criterios generales segtin el tipo
de cancer que se reporte en el estudio histopa-
tologico, como el que se utiliza en el carcinoma
epidermoide.

Pronéstico: el prondstico varia segin la diferen-
ciacion del tumor: las Glceras bien diferenciadas
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tienen una supervivencia a 3 afios del 65-75%,
mientras que las que muestran metdstasis tienen
una supervivencia menor, entre 35-50%. En ge-
neral, estas Ulceras tienen peor prondstico que
tumores similares que no surgen en cicatrices.
Los tumores grandes (mds de 2 cm) y profun-
dos (mas de 6 mm) indican peor resultado. Las
metastasis ocurren, incluso, en el 40% de los
casos, especialmente en dlceras por presion y
quemaduras, y la mortalidad global ronda el
21%. Las localizadas en la cabeza y el cuello
son mas agresivas y tienden a recurrir mas tras
la cirugia. La tasa de recurrencia puede llegar
al 50%, con una supervivencia a 5 afios tras la
recurrencia de 20-50%. La invasion de ganglios
linfaticos empeora en gran medida el prondstico.

Azyadeth Gracian

Skudalski L, McMullan P, Grant-Kels JM. Mela-
noma in patients with skin of color (Melanoma
en pacientes con piel de color). Clin Dermatol
2025; 43 (1): 48-55. https://doi.org/10.1016/j.
clindermatol.2025.01.014

El sistema de fototipos de Fitzpatrick, creado en
1975, clasifica a las personas con piel de color
como los fototipos IV aVl, lo que abarca diversas
etnias, como hispanos-latinos, afrodescendien-
tes, asiaticos, nativos americanos e islefios del
Pacifico. Aunque la incidencia de melanoma en
estas poblaciones es menor, con un riesgo de por
vida del 0.1% en afrodescendientes y 0.6% en
hispanos frente al 2.6% en blancos, la mortalidad
es considerablemente mayor. Por ejemplo, la
tasa de supervivencia a cinco afios es del 94%
en personas blancas no hispanas, pero sélo del
70% en afrodescendientes. Esto se atribuye a
una combinacién de factores, entre ellos el
diagnéstico tardio debido a manifestaciones ati-
picas, menor acceso a cuidados dermatoldgicos
y caracteristicas socioeconémicas.

En pacientes con piel de color, los melanomas
tienden a aparecer en las extremidades infe-
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riores, las palmas, las plantas y las ufas, en
contraste con las personas blancas no hispanas,
en quienes predominan en el tronco. Ademas,
las mucosas son una localizaciéon mas frecuente
en asiaticos y afrodescendientes. Las mutacio-
nes en estos melanomas incluyen c-KIT, NRAS
y NF1, a diferencia de los melanomas cutaneos
mas comunes relacionados con mutaciones en
BRAF.

Un subtipo caracteristico en pacientes con piel
de color es el melanoma lentiginoso acral, que
afecta las palmas, las plantas y los lechos un-
gueales. Representa un porcentaje bajo del total
de melanomas en la poblacion general, pero es
la forma mas comun entre afrodescendientes y
asiaticos. La dermatoscopia puede mostrar un
patron de crestas paralelas, pigmentacién azul-
gris y asimetria en color y estructuras. Debido a
que se localiza en ciertas zonas, como el talén
o la planta, se ha propuesto que podria estar
relacionado con estrés mecanico, aunque esta
hipotesis no se ha confirmado. Su diagnostico
suele ser tardio y con lesiones gruesas (mas de
4 mm), lo que reduce su tasa de supervivencia
a80.3% a5 anosya67.5% a 10 afios, frente al
91.3 y 87.5% en melanomas cutdneos conven-
cionales, respectivamente.

El melanoma subungueal también es mas
prevalente en pacientes con piel de color; se
manifiesta como bandas pigmentadas longi-
tudinales (melanoniquia) en el lecho ungueal.
Puede confundirse con afecciones benignas
como nevos, traumatismos o pigmentacion fi-
siolégica en personas con piel oscura. El signo
de Hutchinson, que consiste en la extension del
pigmento a la piel periungueal, es un indicio cla-
ve de malignidad. El diagnéstico requiere biopsia
del lecho ungueal y la localizacién exacta del
pigmento ayuda a decidir entre una biopsia de la
matriz proximal o distal. El melanoma lentigino-
so acral subungual tiene tasas de supervivencia
mucho menores que las de otros tipos, con sélo
un 28% a 10 ahos.
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Las mucosas también son un sitio frecuente de
melanoma en pacientes con piel de color. Las
localizaciones mds comunes incluyen la cavidad
nasal, los senos paranasales y la cavidad oral.
Estos melanomas pueden ser amelanéticos, lo
que dificulta su identificacion. Las melanosis
fisiologicas en estas regiones también pueden
enmascarar una lesién maligna. El pronéstico de
los melanomas de la mucosa nasal es adverso,
con una supervivencia media de 17 a 28 meses, y
depende de algunos factores, como la edad avan-
zada, el tamano tumoral y mitosis elevadas. La
cavidad oral, el paladar duro y la encia maxilar
son las zonas mas afectadas; son mas comunes
en pacientes japoneses. Su supervivencia a cinco
anos también es baja, alrededor del 10 al 25%.

En el aparato genitourinario, los melanomas son
mas comunes en mujeres; afectan principalmen-
te la vulva y la vagina. En los hombres, el pene
y el escroto son las localizaciones principales.
A pesar de que las mujeres blancas no hispanas
tienen la mayor proporcion de melanomas mu-
€0s0s en esta region, las tasas de aparicion son
mayores en comparacién con otras poblaciones
blancas. La falta de examen de genitales durante
las evaluaciones dermatolégicas contribuye al
diagnéstico tardio.

Los melanomas anorrectales, aunque raros, son
agresivos y mas comunes en mujeres y adultos
mayores. A menudo se confunden con hemorroi-
des o lesiones benignas debido a su localizacion.
Al momento del diagnéstico, un tercio de los
pacientes ya tiene metastasis, y la supervivencia
media varia de 33 meses en enfermedad locali-
zada a s6lo 6 meses en enfermedad diseminada.

Existen importantes disparidades en salud que
explican el prondéstico mas desfavorable en
pacientes con piel de color. Gran cantidad de
pacientes no tienen conocimiento del riesgo de
melanoma ni reciben informacién adecuada
durante las consultas médicas. En los estudios,
los pacientes con piel de color reportaron menor
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percepcion de respeto y atencion por parte del
personal médico. Ademads, tienen menos acceso
a servicios médicos, debido, en parte, a factores
econémicos, geograficos o de seguro médico. En
términos educativos, hay una grave subrepresen-
tacion de imagenes clinicas de pacientes con piel
de color en libros de medicina y dermatologia, lo
que limita el adiestramiento médico adecuado.
También hay una baja inclusién de pacientes con
piel de color en ensayos clinicos, lo que impide
conocer a fondo la eficacia de los tratamientos
en esta poblacién.

En conclusiéon, aunque el melanoma es menos
frecuente en pacientes con piel de color, su
pronéstico suele ser mas grave debido a diagnos-
ticos tardios, localizaciones inusuales y multiples
barreras en el acceso a cuidados médicos. Es funda-
mental aumentar el conocimiento clinico, mejorar
la capacitaciéon médica, promover la equidad en
saludy asegurar una mayor inclusién en investiga-
cion para reducir estas disparidades y mejorar los
resultados clinicos en estas poblaciones.

Carlos Josué Arellanes Guillén

Memariani M, Memariani H. New horizons in
the treatment of psoriasis: Modulation of gut mi-
crobiome (Nuevos horizontes en el tratamiento
de la psoriasis: modulacion del microbioma in-
testinal). Heliyon 2025; 11 (1): e41672. https://
doi.org/10.1016/j.heliyon.2025.e41672

Introduccion: el microbioma intestinal es de-
cisivo para mantener la salud y la homeostasia
del huésped; sin embargo, algunos factores
pueden alterar su composicion, lo que resulta en
dishiosis microbiana, presente en enfermedades
de la piel, como dermatitis atopica, rosacea,
acné vulgar y psoriasis. La psoriasis, ademas
de ser una enfermedad inflamatoria crénica
de la piel mediada por linfocitos Th17, es una
enfermedad sistémica por su asociacion con la
artritis psoridsica, enfermedades cardiovascula-
res, sindrome metabdlico, cancer y enfermedad
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inflamatoria intestinal. El riesgo de padecer estas
enfermedades aumenta con las alteraciones
en el microbioma intestinal. El articulo trata el
papel del eje intestino-piel en la fisiopatologia
y tratamiento de la psoriasis.

Microbioma intestinal y homeostasia inmuno-
metabdlica: el microbioma es un ecosistema
compuesto por bacterias, protozoos, virus y
hongos que habitan en el intestino delgado
manteniendo una relacién simbidtica con el
huésped. Este sistema fermenta el almidon y
la fibra dietética soluble, produciendo acidos
grasos de cadena corta (SCFA) que funcionan
como fuente de energia, antiinflamatorios y
productores de IgA; sintetiza vitaminas, como
la K2 que aumenta las concentraciones de HDL
y disminuye las de colesterol; transforma los
acidos biliares primarios a secundarios, lo que
interfiere en las concentraciones de glucosa, el
metabolismo de los lipidos, ejerciendo efectos
antimicrobianos; proporciona resistencia a la
colonizacién de microorganismos patégenos
ademas de mantener integra la mucosa intestinal.

Alteraciones del microbioma intestinal en
psoriasis: las personas con psoriasis tienen una
diversidad reducida de la microbiota, con con-
centraciones bajas de bacterias productoras de
short chain fatty acids (SCFA), como Prevotella,
Akkermansia y Runinococcus, lo que dismi-
nuye la supresion de células Th17 y establece
un estado inflamatorio crénico que debilita
la barrera intestinal que, a su vez, aumenta el
riesgo de translocacion bacteriana. Hay una
proporcion elevada de Firmicutes a Bacteroi-
detes (proporcion F-B) que deteriora la barrera
epitelial intestinal y aumenta las bacterias que
convierten la carnitina y colina en metabolitos
proaterégenicos, como TMAO, lo que aumenta
el riesgo cardiovascular.

Interaccion bidireccional: tratamientos y micro-
biota intestinal: los tratamientos de la psoriasis
alteran el microbioma intestinal, por ejemplo: la

309



310

Dermatologia Revista mexicana

fototerapia con NB-UVB, en combinacién con
acitretina, reduce Actinomyces, Prevotellaceae,
Victivallis, Coprococcus y Blautia, pero aumentan
los géneros Lactobacillus y Ruminococcus; el
tratamiento con biolégicos como inhibidores de
TNF-a (adalimumab), de IL-17A (secukinumab e
ixekizumab), de IL-12-23 (ustekinumab) y de IL-23
(guselkumab) reducen especies potencialmente
patégenas: Dialister, Eggerthella, Aeromonas y
Erysipelatoclostridium. Los hallazgos muestran
que el microbioma puede ser un modulador de
la respuesta al tratamiento, aumentando la bio-
disponibilidad y eficacia de farmacos, también
funciona como biomarcador de prondstico.

Probidticos orales para el tratamiento de la pso-
riasis y trasplante de microbiota fecal: algunos
ensayos controlados aleatorios han demostrado
que la administracién de probidticos, como
Lactobacillus y Bifidobacterium, mejora las pun-
tuaciones del PASI'y reduce las concentraciones
de marcadores inflamatorios, como la PCR, IL-6
y TNF-a.. Esto esta respaldado por estudios precli-
nicos en modelos murinos, en los que se redujo
la IL-7, IL-23 y TNF-o.. La evidencia demuestra
mejoria clinica con el trasplante de la microbiota
fecal en la puntuacién PASI, en el DLQ)I, en sinto-
mas intestinales y en la concentracion de TNF-o;
es efectiva en menor medida en pacientes con
artritis psoridsica y ha mostrado efectos positivos
en el [FN-y, Axin-1 y CCL25.

Otras terapias que restablecen el equilibrio en la
microbiota: la administracion de antibiéticos es
un tema controvertido; se ha demostrado que los
macroélidos y la rifampicina mejoran las puntua-
ciones PASI en pacientes con psoriasis en placas,
pero la amoxicilina exacerba la psoriasis pustu-
losa generalizada vy las tetraciclinas la psoriasis
en placas. La administracion de Lactococcous
lactis modificado genéticamente para producir
IL-10, IL-27 o anti TNF-a alivia la colitis.

Conclusiones: la modulacion del microbioma
intestinal representa una estrategia prometedo-
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ra del tratamiento integral de la psoriasis y de
otras enfermedades de la piel; sin embargo, se
requieren mas estudios con mayor tamano de
muestra, evaluar distintas variables y tener un
enfoque multidisciplinario para entender mejor
los aspectos gendmicos del microbioma humano
y su papel en la aparicion de la psoriasis.

Aidee Jocelyn Landeros Linares

Ren H, Xiao Y, Tang B, et al. The price of beauty:
A literature review on non-tuberculous myco-
bacteria infection after cosmetic procedures (E/
precio de la belleza: una revision bibliografica
sobre la infeccion por micobacterias no tubercu-
losas tras procedimientos cosméticos). Aesthet
Surg J 2024; 44 (8): NP574-84. http://dx.doi.
org/10.1093/asj/sjae076

El articulo revisa la incidencia, las caracteristicas
clinicas, el diagnostico y el tratamiento de las
infecciones por micobacterias no tuberculosas
(MNT) en la piel y tejidos blandos tras procedi-
mientos cosméticos, un problema en aumento
debido a la popularidad de estas intervenciones
y el auge del turismo estético.

Las micobacterias no tuberculosas, como
Mycobacterium abscessus, M. chelonae y M.
fortuitum, son complicaciones significativas por
su resistencia a multiples farmacos y dificultad
diagndstica. La revision destaca que algunos
procedimientos (liposuccion, inyecciones de
rellenos, mesoterapia y aumento de senos con
grasa aut6loga) son particularmente propensos
a estas infecciones, a menudo relacionadas con
técnicas no estériles, agua contaminada o equi-
pos mal desinfectados.

Los sintomas suelen incluir: inflamacion inespe-
cifica, enrojecimiento, nédulos, microabscesos
y drenaje seroso, con un periodo de latencia
que varia de semanas a meses. El diagndstico
es complejo debido a la naturaleza lenta de las
micobacterias no tuberculosas y requiere cultivos

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11122
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bacterianos, pruebas de susceptibilidad a farmacos
y, en algunos casos, pruebas moleculares como
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR). El
tratamiento combina tratamiento antibidtico pro-
longado (basado en pruebas de susceptibilidad,
con farmacos como claritromicina o amikacina)
y desbridamiento quirdrgico agresivo.

Las nuevas terapias, como la fotodindmica y el
uso de bacteriéfagos, muestran potencial para
mejorar los resultados estéticos y reducir la du-
racion del tratamiento. El articulo propone un
enfoque de tratamiento en dos fases: una hospi-
talaria, con diagnéstico, antibiéticos y cirugia, y
una de seguimiento ambulatorio para vigilar la
curacioén. Subraya la importancia de la preven-
ciéon mediante estrictas medidas de esterilidad
y la necesidad de protocolos especificos para
infecciones extrapulmonares, especialmente en
el contexto del turismo médico, que amplifica el
riesgo de brotes en diversas regiones geograficas.
La falta de directrices claras y la carga econé-
mica y psicologica de estas infecciones resaltan
la necesidad de mayor conciencia y mejores
practicas en la industria cosmética.

Paulina Puente Mancera

Kuperman-Wilder L, OrsiV, Cabral Campana L.
Transgender population: Skin signs (Poblacion
trans: manifestaciones en la piel). Actas Dermo-
sifiliogr 2024; 115 (10): T1063-T1064. https://
doi.org/10.1016/j.ad.2024.10.048

La dermatologia tiene un papel fundamental en
la atencion sanitaria de la comunidad trans y del
colectivo LGTBIQ+. Se comunica la experiencia
de un consultorio dermatolégico especializado
en personas trans y no binarias, inaugurado en un
hospital pdblico de Argentina en 2021. Durante
23 meses, entre junio de 2021 y abril de 2023,
se atendieron 109 pacientes: el 49.5% eran
hombres trans, el 40.4% mujeres trans, el 9.2%
personas no binarias, y el 0.9% se identificaba
como género fluido.

Dermatologia

En los hombres trans, el motivo de consulta
mas frecuente fue el acné (54.7%), que suele
aparecer alrededor de los seis meses de iniciar
la terapia hormonal con testosterona. El uso de
undecanoato de testosterona intramuscular, que
genera picos plasmaticos mas marcados, con-
tribuye a su aparicion. En casos severos, acné
noduloquistico o cicatricial, la isotretinoina es
el tratamiento de eleccién. En personas trans con
capacidad gestante que mantienen relaciones
vagina-pene, es necesario indicar anticoncep-
tivos hormonales (progestagenos) porque no
interfieren con la hormonoterapia y previenen
embarazos no deseados.

Otros motivos de consulta fueron la alopecia
androgénica (11.1%), menos comin que en
hombres cis y que suele manifestarse entre los 3
y 5 anos de tratamiento con testosterona; el trata-
miento recomendado es minoxidil tépico al 5%
o via oral (T a 5 mg). También se consulté por el
crecimiento de barba (5.6%), que puede estimu-
larse con minoxidil tépico o via oral. Las cicatrices
queloides (5.6%), posteriores a la cirugia de mas-
culinizacion toracica, fueron tratadas eficazmente
con inyecciones intralesionales mensuales de
triamcinolona y 5-fluorouracilo, complementadas
con imiquimod tépico cinco veces por semana.
Otras opciones terapéuticas incluyen parches de
silicona y la exéresis quirdrgica.

En las mujeres trans, la depilacion debe conside-
rarse una necesidad médica, especialmente antes
de las cirugias genitales. El uso de métodos no
definitivos puede causar pseudofoliculitis en la
region mandibular. La opcién ideal es la depila-
cién laser con tecnologia de diodo o Alejandrita,
junto con la suspensién de métodos mecanicos.
Otro motivo frecuente de consulta fue el melas-
ma, asociado con la terapia hormonal. La alta
prevalencia de infecciones de trasmisién sexual
en esta poblacion justifica la oferta de pruebas
voluntarias de VIH y otras infecciones de trasmi-
sion sexual. Se observé una prevalencia elevada
de VIH en mujeres trans trabajadoras sexuales.
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Los procedimientos de feminizacion facial y
corporal mediante rellenos también fueron co-
munes, aunque el uso de silicona estd prohibido
por su elevado riesgo de morbilidad y mortali-
dad. En los casos atendidos por siliconomas, las
pacientes eran trabajadoras sexuales con VIH,
y el tratamiento con corticosteroides tépicos y
minociclina resulté poco efectivo.

En el caso de las personas no binarias, las
consultas no se relacionaron con terapias hor-
monales ni quirdrgicas porque la mayoria no
habia iniciado procesos de reafirmacién de
género. El motivo mas frecuente fue la alopecia
androgénica.

En conclusion, la comunidad trans manifiesta
dermatosis particulares, muchas veces secunda-
rias a los procesos de reafirmacion de género, lo
que exige una atencion terapéutica individuali-
zada. Para proporcionar una atencién inclusiva,
es decisivo generar un espacio respetuoso, utili-
zar los pronombres correctos y evitar asumir la
identidad de género, genitalidad o sexualidad del
paciente. La transicion hacia un modelo médico
no binario puede ser un primer paso para que la
comunidad LGTBIQ+ acceda al sistema de salud
desde la prevencion, y no Gnicamente desde la
enfermedad.

Carlos Josué Arellanes Guillén

GowdaV, Sarkar R, Verma D, Das A. Probiotics
in dermatology: An evidence-based approach
(Probidticos en dermatologia: un enfoque ba-
sado en la evidencia). Indian Dermatol Online )
2024; 15 (4): 571-583. https://doi.org/10.4103/
idoj.idoj_614_23

Introduccion: los probidticos son microorga-
nismos vivos que, cuando se administran en
cantidades adecuadas, proporcionan beneficios
para la salud. La microbiota de la piel y del tubo
gastrointestinal tiene una funcién decisiva en
el mantenimiento del equilibrio inmunolégico
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y en la proteccion contra infecciones y enfer-
medades inflamatorias. La alteracién de esta
microbiota, conocida como disbiosis, se ha
asociado con varias enfermedades cutaneas,
incluida la dermatitis atdpica, la psoriasis y el
acné. La exposicién temprana a microbios y
factores ambientales, asi como la administracion
de antibidticos y otros medicamentos, influyen
en la composicién microbianay en la respuesta
inmunitaria del organismo.

Microbiota y perfil inmunolégico: la microbiota
actta en la maduracion y regulacién del sistema
inmunolégico, especialmente en la infancia. La
buena salud de la microbiota ayuda a la forma-
cion de las células Ty B, asi como de las células
plasmaticas que producen IgA, fundamentales
para la inmunidad de la mucosa. Los cambios
en estos microorganismos pueden predisponer
a respuestas inmunitarias disfuncionales, como
la dominancia Th2 en dermatitis atépica, que
favorecen la inflamacién y las alergias. Ciertos
factores, como el uso excesivo de antibidticos,
una dieta inadecuada, el estrés y los ambientes
contaminados pueden alterar esta microbio-
ta, lo que promueve estados de disbiosis que
aumentan la susceptibilidad a enfermedades
autoinmunitarias y alérgicas. La microbiota
diversa y equilibrada contribuye a la inmunomo-
dulacién y a la proteccion de la piel, mientras
que la reduccion de esta diversidad puede afectar
negativamente la respuesta inmunitaria.

Mecanismos de accion de los probiéticos: los
probidticos ejercen sus efectos a través de multi-
ples vias. Actdan estimulando la produccion de
célulasT reguladoras y citocinas antiinflamatorias,
ayudando a controlar la inflamacién y mejorar la
tolerancia inmunitaria. También promueven la
produccién de moco y fortalecen la barrera cuta-
nea, ademas de competir con bacterias patégenas
por espacio y recursos mediante mecanismos
de mimetismo molecular. Otro mecanismo im-
portante es la activacion de receptores toll-like
y células dendriticas, que ayudan a modular la
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respuesta inmunitaria. También incrementan la
produccion de IgA secretoria en el intestinoy en la
piel, que ayuda a bloquear patégenos y a reducir
respuestas inmunitarias desreguladas. Ademas,
ciertos probidticos pueden producir sustancias
antimicrobianas que inhiben el crecimiento de
bacterias nocivas, lo que contribuye a un entorno
microbiano saludable y equilibrado.

Aplicaciones en enfermedades cutdneas: en
la dermatitis atépica, varios estudios indican
que la administracién de determinadas cepas
probidticas, como Bifidobacterium lactis, Bifido-
bacterium longum vy Lactobacillus casei, puede
reducir la gravedad de la enfermedad. Esto se
evidencia por disminuciones en los puntajes
SCORAD (SCORing Atopic Dermatitis) y por la
reduccion en la necesidad de corticosteroides
topicos durante los brotes. Sin embargo, la evi-
dencia no es unanime porque algunos estudios
no muestran mejorias significativas, lo que su-
giere que las respuestas pueden variar segun las
cepas utilizadas, el momento del tratamiento y
las caracteristicas del paciente. En el caso del
acné, se han administrado probidticos tépicos
o leche fermentada enriquecida con lactoferrina
que contiene probidticos como Lactobacillus
bulgaricus y Streptococcus thermophilus, que
ayudan a reducir la carga de Cutibacterium ac-
nes, mejorar la funcién de barrera y disminuir
la inflamacién. En pacientes con rosdcea, la
modulacion de la flora intestinal, especialmente
en casos relacionados con SIBO (small intestinal
bacterial overgrowth), ha mostrado aliviar los
sintomas, subrayando la conexion entre la mi-
crobiota intestinal y la salud cutanea.

Seguridad y perfil de evidencia clinica: los
probidticos generalmente muestran un perfil
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de seguridad favorable, con minimos efectos
adversos reportados en una gran cantidad de
estudios. Sin embargo, la mayor parte de la evi-
dencia clinica proviene de estudios pequefios o
de evaluaciones preliminares, y aln se carece
de datos robustos respecto de la eficacia a largo
plazoy la estandarizacion de las cepas y dosis.
La regulacion de los productos probidticos
también es limitada, especialmente en prepara-
ciones topicas, donde no existen aprobaciones
especificas de agencias reguladoras como la
FDA, salvo en los alimentos y suplementos die-
téticos. Por ello, aunque la seguridad aparente
es buena, es necesario llevar a cabo ensayos
clinicos de gran escala, con disefios rigurosos
para determinar qué cepas, concentraciones y
duraciones de tratamiento ofrecen resultados
confiables.

Conclusion y perspectivas futuras: existe un
interés en la integracién de probidticos en el
tratamiento de enfermedades cutdneas, sobre
todo por su potencial para modificar favorable-
mente la microbiota y reducir la inflamacion.
Sin embargo, todavia se requiere evidencia
definitiva y consensuada que permita su uso
rutinario y estandarizado en la préctica clinica.
La investigacion futura debera centrarse en iden-
tificar las cepas mas efectivas, entender mejor
sus mecanismos de accién, y definir protocolos
de tratamiento personalizados. La promesa de
los probiéticos como una opcién segura para
complementar los tratamientos convenciona-
les continda creciendo, especialmente en un
contexto donde la resistencia a los antibiéticos
plantea desafios importantes para la dermato-
logfa.

Alexa Maria Flores Leonel
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Dermatofibroma queloideo: una
variante rara de un tumor comun y sus
hallazgos dermatoscopicos

Keloidal dermatofibroma: A rare variant of a
common tumor and its dermoscopic findings.

Luis David Diaz Hill,* Juan Antonio Zavala Manzanares,? Erick Ricardo Aguilar Neri?

Estimado editor:

El dermatofibroma es una neoplasia cutdnea comin que afecta, prin-
cipalmente, a adultos de mediana edad, con un ligero predominio en
mujeres. Se distingue por multiples variantes clinicas.”?> Como parte de
esta diversidad, la variante queloidea o dermatofibroma queloideo es
particularmente infrecuente; ' representa sélo entre el 1y el 2.4% de
todos los dermatofibromas;* es mas comin en poblaciones asidticas.’

En términos clinicos, el dermatofibroma queloideo se manifiesta
como una neoformacion nodular firme,® de color marrén o rojizo, o
como multiples papulas eritematosas y duras dispersas en su variante
diseminada.” Estas lesiones suelen ser neoformaciones nodulares de
aproximadamente 1 cm o pdpulas firmes con base eritematosa no
menores a 1 cm.®

En cuanto a su descripcién dermatoscépica, la bibliografia ha repor-
tado los siguientes hallazgos: eritema, telangiectasias, areas y lineas
blancas brillantes, junto con pigmento marrén o amarillo.**%® Desde
el punto histolégico, el dermatofibroma queloideo se distingue por
areas circunscritas con aspecto queloide, compuestas por fibras de
colageno eosinofilicas gruesas, orientadas irregularmente en la parte
superficial del tumor, que alternan con islas de fibroblastos fusiformes;
la coexistencia de anexos es variable.?
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Si bien su origen exacto se desconoce,' el derma-
tofibroma queloideo comparte con las cicatrices
queloides un desequilibrio en la activacién de
miofibroblastos y fuerzas de tensién, asociado
con inflamacién crénica. No obstante, se diferen-
cian en su topografia porque el dermatofibroma
queloideo es mas comun en las extremidades,
mientras que las cicatrices queloides prevalecen
en el torso. Ademads, el dermatofibroma que-
loideo se manifiesta tipicamente sin una lesion
previa o antecedentes familiares.*

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 88 afos, que acudio a
valoracién por una dermatosis localizada en el
torax anterior, especificamente a la altura de la
quinta costilla derecha, lateral al esternén. La
lesion era unilateral y asimétrica, constituida
por una neoformacién nodular ovalada de 3
x 1.5 cm, de consistencia firme y coloracién
amarilla. Tenia bordes bien definidos y era
asintomatica, con dos meses de evolucién y
un crecimiento abrupto. El paciente no referia
antecedentes de un lesién previa en la zona
ni otros antecedentes relevantes para el caso.
Figura 1

En términos dermatoscépicos, la lesion no
melanocitica mostraba un drea homogénea
blanco-amarillenta que abarcaba toda la porcién
central. Asimismo, se observaron lineas blancas
ortogonales (visibles con luz polarizada) en la
superficie, areas con pigmento marrén en la
periferia y pequefias islas con vasos puntiformes.
Figura 2

El estudio de la biopsia por escision de la lesion
revel6 una neoformacién nodular circunscrita.
Estaba compuesta por fibroblastos de aspecto
fusiforme con nucleos ovales hipercromaticos
sin atipia y citoplasma poco definido, que
alternaban con fibras de coldgeno de grosor
variable y tipo queloide, dispuestas en haces
cortos sin un patrén caracteristico. Estos hallaz-
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Figura 1. Neoformacion localizada en el térax ante-
rior, de 3 x 1.5 cm, nodular, ovalada, de coloracién
amarilla y bordes bien definidos.

Figura 2. Dermatoscopia. A. Luz polarizada. B. Luz
no polarizada.

gos confirmaron el diagnéstico de correlacion
clinica-dermatoscépica-histopatologica de der-
matofibroma queloideo. Figura 3

La lesion se reseco por completo y, hasta el
momento del seguimiento, no habia tenido
recidiva.
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Figura 3. A. Piel delgada cuya epidermis muestra ortoqueratosis laxa; en la porcién central se observa atrofia
e hiperqueratosis. Crestas interpapilares fusionadas, asi como aumento de melanocitos sin atipia. B, C y D. Fi-
broblastos de aspecto fusiforme con ntcleos ovales hipercromaticos sin atipia y citoplasma poco definido, que
alternan con fibras de coldgeno con variacién del grosor de tipo queloide dispuestas en haces cortos sin un
patrén caracteristico. La lesion esta delimitada en la dermis.

DISCUSION

El diagndstico certero del dermatofibroma queloi-
deo es un desafio debido a su similitud clinica con
otras lesiones cutaneas que incluyen cicatrices
queloides, dermatofibrosarcoma protuberans,
fascitis nodular y otros tumores de células fusi-
formes.® Este padecimiento infrecuente plantea
desafios diagndsticos debido a la superposicion
de caracteristicas con otras lesiones.

Existen pocos reportes que insistan en los
hallazgos dermatoscopicos del dermatofibro-
ma queloideo. Al comparar este caso con las

descripciones previas en la bibliografia, se
encontraron similitudes: tumoraciones blanco-
amarillentas, pigmento marrén y lineas blancas
brillantes. Sin embargo, las caracteristicas vas-
culares observadas en el paciente del caso
fueron completamente distintas a lo reportado
previamente y no hubo eritema.

La reseccion quirdrgica es el tratamiento de
eleccion del dermatofibroma queloideo y la
técnica usada dependera de la localizacion y
la extensiéon de la lesion y la experiencia del
cirujano. Se ha reportado que las recidivas son
excepcionales.>”

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11123
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CONCLUSIONES

La dermatoscopia puede ser un método Util para la
evaluacion inicial de estas lesiones. No obstante,
su interpretacion requiere cautela y el andlisis de
otros casos, debido a la escasez de datos espe-
cificos de patrones dermatoscépicos asociados
con el dermatofibroma queloideo. Por lo tanto,
el andlisis histopatolégico continta siendo indis-
pensable para confirmar el diagndstico definitivo.
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Infeccion cutanea por Mycobacterium
abscessus en una paciente
inmunocompetente: un reto diagndstico

Cutaneous infection caused by
Mycobacterium abscessus in an
immunocompetent patient: A diagnostic
challenge

Erandy Alicia Salcedo Elguea,* César Alexander Martinez Calderdn,* Nancy Gabriela
Méndez Vizcarra?

ANTECEDENTES

Las micobacterias no tuberculosas son microorganismos ambientales
capaces de causar infecciones en humanos, principalmente en la piel
y los tejidos blandos. En los dltimos afos, las infecciones por mico-
bacterias de rapido crecimiento, como Mycobacterium abscessus, han
adquirido mayor relevancia clinica debido a su resistencia antimicro-
biana y a los retos diagndsticos que representan.’?

Mycobacterium abscessus estd ampliamente distribuida en el ambien-
te, particularmente en diversas fuentes de agua, lo que favorece la
exposiciéon humana.' Aunque tradicionalmente se ha considerado un
patégeno oportunista, se ha documentado su capacidad para causar
infeccion activa en pacientes inmunocompetentes, especialmente tras
exposiciones ambientales o procedimientos invasivos.'?

Las infecciones cutaneas por M. abscessus suelen manifestarse con
lesiones inespecificas, como pdapulas, nédulos, ulceras o abscesos
que, con frecuencia, no responden a antibiéticos convencionales, lo
que retrasa el diagndstico.*® En este contexto, las técnicas moleculares
han cobrado relevancia al permitir una identificacién rapida del agente
etiolégico y un tratamiento dirigido.’
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Se comunica el caso de una paciente inmu-
nocompetente con infecciéon cutinea por
Mycobacterium abscessus; destaca la impor-
tancia de considerar a las micobacterias no
tuberculosas en el diagnéstico diferencial de
lesiones cutdaneas resistentes al tratamiento
convencional.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 15 afios, previamente
sana que, después de un viaje a Cancin, Quin-
tana Roo, manifestd una dermatosis localizada
en el talén del pie izquierdo (Figura 1A), con
una lesién cupuliforme de base eritematosa
y material blanquecino en su superficie, de
1 cm de diametro, dolorosa a la palpacion.
Posteriormente manifesté una segunda lesion
en la regién maleolar externa del mismo pie,
con caracteristicas clinicas similares a la lesién
inicial. Figura 1B

Acudi6 a valoracion médica en consulta privada,
donde recibié tratamiento con clindamicina y
amoxicilina por via oral, sin mejoria clinica;
por el contrario, las lesiones evolucionaron y
mostraron secrecion purulenta.

Se tomé biopsia de las lesiones cutaneas, cu-
yo estudio histopatolégico reporté dermatitis
crénica granulomatosa con células gigantes
tipo Langhans (Figura 2) y dreas de necrosis
licuefactiva focal. La tincién de Grocott-Gomori
fue negativa para hifas o esporas. La prueba
cutanea con derivado proteico purificado (PPD)
y la radiografia posteroanterior de térax fueron
negativas.

La muestra se envi6 para la realizacién de un
ensayo de reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) para la deteccién de Mycobacterium
avium, M. tuberculosis, M. abscessus, M. kansasii
y M. simiae, entre otros, que resulté positiva para
Mycobacterium abscessus.

Dermatologia
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Figura 1. Lesiones cutdneas en la regién maleolar
externa del pie izquierdo.

Con base en estos hallazgos, se inici6 tratamien-
to con ciprofloxacino a dosis de 500 mg cada
12 horas durante un mes, con lo que se obtuvo
alivio completo de las lesiones. En la consulta
de seguimiento dos meses después del inicio
del tratamiento no se documentaron recidivas.

DISCUSION

Mycobacterium abscessus es una micobacteria
no tuberculosa de rdpido crecimiento cuya
importancia clinica ha aumentado de mane-
ra significativa en las Gltimas décadas. Su
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Figura 2. Corte histolégico con tincién de hematoxili-
nay eosina que muestra la dermis profunda poblada
por abundantes células inflamatorias crénicas, lin-
focitos y macrofagos con formacion de granulomas
y tendencia a la formacién de células gigantes tipo
Langhans.

clasificacién taxonémica ha evolucionado
hasta conformar el complejo M. abscessus, in-
tegrado por las subespecies abscessus, bolletii
y massiliense, diferenciadas mediante analisis
genémicos, lo que ha permitido comprender
mejor su diversidad genética y su repercusion en
la virulencia y la respuesta terapéutica.®

Este complejo esta ampliamente distribuido en el
ambiente, incluido el suelo, agua dulce y salada,
sistemas de agua potable y dispositivos médicos."
Esta amplia distribucién explica la elevada exposi-
cion humana. Aunque durante afos se consider6
un patégeno oportunista, en la actualidad se reco-
noce su capacidad para producir infeccién activa
en pacientes inmunocompetentes, atribuida a
diversos factores de virulencia.?

Entre los principales mecanismos patogénicos
destaca su pared celular rica en lipidos, que
favorece la formacion de biopeliculas, lo que
facilita la supervivencia ambiental y la resistencia
antimicrobiana al limitar la penetracién de an-

2026; 70 (2)

tibidticos y la accion del sistema inmunitario.?”
Asimismo, su capacidad oligotréfica le permite
tener minimos requerimientos nutricionales y
de fuentes de carbono, con lo que puede so-
brevivir en ambientes hostiles, como sistemas
de agua tratada, donde otros microorganismos
no persisten.’

M. abscessus también tiene la capacidad de
sobrevivir intracelularmente en macréfagos
mediante la inhibicién de la fusién fagosoma-
lisosoma y la neutralizacion de radicales libres,
procesos regulados por lipidos de la pared celular,
como los glicopeptidolipidos.? La transicion del
morfotipo liso al rugoso, asociada a la pérdida de
estos glicopeptidolipidos, se relaciona con mayor
virulencia, inflamacion tisular y peor evolucién
clinica.? Ademas, el sistema de secrecion ESX-
4 contribuye a la supervivencia intracelular al
bloquear la acidificacion fagosomal y facilitar la
disrupcién de la membrana del fagosoma, lo que
facilita la replicacién intracelular del patégeno.’

Desde el punto de vista clinico, el complejo
M. abscessus puede causar infecciones cuta-
neas, pulmonares y, con menor frecuencia,
del sistema nervioso central.” Las infecciones
cutdneas suelen adquirirse por contacto directo
con agua o material contaminado a través de
traumatismos, procedimientos quirdrgicos o
exposiciones ambientales, y se manifiestan con
lesiones inespecificas, como pdapulas, nédulos,
pustulas, Glceras o abscesos.**

En términos histopatoldgicos, las lesiones
muestran inflamacion granulomatosa supurati-
va con infiltrados mixtos y ocasional necrosis,
hallazgos que no son patognomonicos y pueden
observarse en otras infecciones crénicas.>'
Por ello, el diagndstico representa un reto y
requiere un enfoque multimodal que integre
datos clinicos, histolégicos, microbiolégicos y
moleculares.> Si bien el cultivo sigue siendo el
patron de referencia, su rendimiento limitado y
el tiempo prolongado de incubacién hacen que
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las técnicas moleculares, como la PCR dirigida a
genes especificos (16S rRNA, rpoB, hsp65), sean
métodos fundamentales para una identificacion
rapida y precisa.'”

El tratamiento de la infeccion por M. abscessus
es complejo debido a su resistencia intrinseca
y adquirida a multiples antibiéticos, relacio-
nada con la baja permeabilidad de su pared
celular, sistemas de expulsién, produccién de
B-lactamasas y la expresion del gen erm(41),
responsable de la resistencia inducible a ma-
crolidos.”*'" Si bien se recomiendan esquemas
combinados y prolongados, la respuesta clinica
es variable. En infecciones cutaneas localizadas
en pacientes inmunocompetentes, el tratamiento
oral puede ser suficiente, como se evidencio6 en
la paciente del caso.

CONCLUSIONES

La infeccion cutanea por Mycobacterium abs-
cessus es un padecimiento poco frecuente pero
clinicamente relevante, cuyo diagnéstico suele
ser dificil debido a la inespecificidad de sus mani-
festaciones y a la falta de respuesta a antibiéticos
convencionales. Aunque tradicionalmente se ha
considerado un patégeno oportunista, puede
causar enfermedad significativa, incluso en pa-
cientes inmunocompetentes. La heterogeneidad
del cuadro clinico y la limitada sensibilidad
de los métodos diagndsticos convencionales
resaltan la importancia de mantener un alto
indice de sospecha, particularmente en el con-
texto de exposicion ambiental. El diagnéstico
oportuno mediante técnicas moleculares y el
inicio temprano de un tratamiento dirigido son
determinantes para una evolucion favorable y
para evitar complicaciones y recurrencias.">'?
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Tricorrexis nodosa por microtrauma:
cuando el peinado dana el tallo

Trichorrhexis nodosa due to microtrauma:
When hairstyling damages the hair shaft.

Maria Eugenia Natera,* Maria Alejandra Rodriguez?

INTRODUCCION

La fragilidad capilar se caracteriza por el debilitamiento o la rotura
del tallo piloso. Los trastornos del tallo piloso que provocan fragilidad
incluyen: la tricorrexis nodosa, el pili torti, el moniletrix, la tricorrexis
invaginada y la tricotiodistrofia." La tricorrexis nodosa es la alteracién
estructural mas frecuente del tallo piloso. Fue descrita por primera vez
hace mas de 100 anos. La tricorrexis nodosa es una dermatosis poco
publicada, aunque representa la alteracion estructural mas frecuente
del tallo piloso, causante de fracturas proximales o distales. En la
mayor parte de los reportes afecta con mas frecuencia al sexo femeni-
no. Es el defecto mas frecuente del tallo piloso. Se caracteriza por la
desaparicion de las células cuticulares que dejan sin proteccion a las
células de la corteza, que se separan y deshilachan, lo que resulta en
un engrosamiento por donde se produce la fractura, que da lugar a un
extremo libre, en forma de pincel. Se subdivide en proximal y distal."*?

En términos clinicos, se manifiesta como pelo fragil y opaco, que mues-
tra ensanchamientos nodulares blanquecinos a intervalos irregulares
a lo largo del pelo. Los pacientes pueden referir poco crecimiento del
mismo, también puede afectar el vello pabico, las cejas, las pestafias
y la barba. Otra de sus caracteristicas clinicas es la formacion de
pequefios nédulos de aspecto blanquecino o amarillento localizados
en el tallo piloso. El pelo, al alterarse la cuticula, pierde su brillo y se
hace quebradizo, las fracturas se producen por las zonas mas engro-
sadas donde la pérdida de la cuticula es completa y la agresion es
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mayor. Esta alteracién puede ser congénita o
adquirida, localizada o generalizada, y puede
formar parte de algunos sindromes congénitos,
neurocutaneos o hipotiroidismo; no obstante, la
causa mas frecuente de tricorrexis nodosa es la
agresion externa. Se clasifica en tricorrexis no-
dosa congénita y adquirida, la dltima es la mas
frecuente. La primera es una afeccién rara con
un patrén de herencia autosémico dominante.
Puede manifestarse al nacimiento o a los pocos
meses de vida.>**

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 64 afios edad, piel fototipo
I, quien referia antecedentes médicos de tras-
torno depresivo moderado, recibia tratamiento
con sertralina y clonazepam. Desde hacia 10
afos tenia una placa eritematosa, redondeada,
de bordes delimitados, con descamacion fur-
furdcea en su superficie, que abarcaba desde
la region occipital hasta la parietal derecha,
pruriginosa, por lo que inicié tratamiento con
locion capilar natural (aloe vera), sin mejoria.
Los sintomas persistieron en el tiempo y se aso-
ciaron con el cuadro clinico en 2024 luego del
peinado traumdtico constante. Tenia multiples
pelos deshilachados, de diferentes longitudes,
quebradizos. Figura 1

En la tricoscopia directa se observaron mdltiples
pelos deshilachados, con apariencia de puntas
de pincel abiertas y nédulos blanquecinos en el
tallo sobre una placa de psoriasis. Figuras 2 y 3

El andlisis completo de la tricoscopia con luz
de Wood sin fluorescencia (Figura 4) no mos-
tr6 ningln hallazgo significativo; se tomé una
muestra de multiples pelos para estudio bajo
microscopia con examen directo con KOH en el
que se observaron las imagenes caracteristicas
de una tricorrexis nodosa, pelos deshilachados,
con apariencia de puntas de pincel abiertas y
fracturas en toda la longitud del tallo piloso.
Figura 5
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Figura 1. Placa eritematosa, redondeada, de bordes
delimitados, con descamacion furfuracea en su super-
ficie, que abarca desde la regién occipital hasta la re-
gion parietal derecha, pruriginosa, con mdiltiples pelos
deshilachados, de diferentes longitudes y quebradizos.

Figura 2. Pelos deshilachados, nédulos blanquecinos
a lo largo del tallo piloso.

En vista de las caracteristicas clinicas y pecu-
liares de formacién de tricorrexis nodosa sobre
una placa de psoriasis preexistente, se tomd
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piloso.

Figura 4. Luz de Wood sin fluorescencia.

una muestra de la lesion para descarte de mi-
cosis superficial, con resultado de cultivo sin
crecimiento.

DISCUSION

El diagndstico se confirma con la microscopia
electrénica. El hallazgo caracteristico es la apa-
riencia de puntas de pincel abiertas, causado
por la ruptura de la cuticula, que conduce a la
exposicion de las fibras, que lo hacen mas sus-
ceptible para su fractura.>® Para determinar las

Figura 5. Examen directo con KOH que muestra pelos
deshilachados, con apariencia de puntas de pincel
abiertas y fracturas en toda la longitud del tallo piloso.

causas de la tricorrexis nodosa adquirida pueden
practicarse estudios adicionales: hemograma,
pruebas de funcion tiroidea y determinacién de
las concentraciones de cobre.”?

Los diagnosticos diferenciales incluyen: alope-
cia areata, alopecia androgenética, moniletrix
(estrechamientos periddicos del tallo del pelo),
piedra blanca (micosis superficial crénica, se
caracteriza por formacién de nédulos blancos
en el tallo piloso), pili torti (tallos aplanados y
retorcidos sobre su propio eje), tricotilomania
(acto crénico de traicionar el cabello), cilin-
dros pilosos (se distinguen por concreciones
cilindricas de color blanco amarillento que
envuelven el tallo piloso, pero no se adhieren
a él, se deslizan a través del cabello al ser trac-
cionados), entre otros. A la tricoscopia de gran
aumento aparecen estructuras como nédulos o
espacios de color claro ubicados a lo largo del
tallo piloso. En la tricorrexis nodosa adquirida,
la piedra angular del tratamiento es evitar el
trauma desencadenante, como el cepillado
excesivo, la exposicion al calor, el trauma me-
cénico o rascado crénico porque no existe un
tratamiento especifico.®%10
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El alivio del cuadro es variable con reportes
de, incluso, cuatro afos para la curacién. La
implementacion de una rutina adecuada para el
aseo de la piel cabelluda y el pelo es un punto
importante; se recomienda el uso de un champu
con tensoactivos no idnicos o anféteros. La evo-
lucion de la paciente caso ha sido favorable, con
una notable mejoria tras el tratamiento dirigido
a evitar el trauma causal del cuadro clinico. La
disminucién significativa de las areas afectadas
refleja la efectividad del tratamiento.®®

CONCLUSIONES

La tricorrexis nodosa se distingue por la desa-
paricion de las células cuticulares que dejan sin
proteccion a las células de la corteza del tallo
piloso, que se separan y deshilachan, lo que re-
sulta en un engrosamiento por donde se produce
la fractura, que da lugar a un extremo libre, en
forma de pincel. El traumatismo continuo provo-
ca la desaparicion de las células cuticulares de la
superficie del tallo piloso, lo mismo sucede con
el rascado, lo que ocasiona la exposicién, en-
grosamiento nodular y posteriormente la fractura
del tallo. El patron de referencia del tratamiento
es evitar el trauma desencadenante, como el
cepillado excesivo, la exposicion al calor, el
trauma mecanico o rascado crénico, porque no
existe un tratamiento especifico.
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Prevalencia y perfil epidemiolagico
de la psoriasis en Guatemala: estudio
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Prevalence and epidemiological profile of
psoriasis in Guatemala: A multicenter study.

Azucena Hernandez Rousselin,! Fabiola Herrera Echeverria,? Carolina Duran,? Enrique
Salvador Rivas,* Isabella Ossa Ospina,® Jimmy Steven Velasquez®

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria cutanea crénica, ca-
racterizada por placas eritematoescamosas y pruriginosas de origen
multifactorial (genético, autoinmunitario y ambiental). Puede asociarse
con comorbilidades cardiometabdlicas, gastrointestinales, renales, ocu-
lares, mentales e, incluso, con neoplasias malignas, lo que repercute
significativamente en la calidad de vida de los pacientes.!??

En todo el mundo la psoriasis sigue siendo una enfermedad poco
documentada, en 2020 el 81% de los paises carecian de datos epide-
mioldgicos.! Gran parte de los estudios provienen de Europa y Estados
Unidos, donde se reportan prevalencias del 0.14 al 5.3%. Estas cifras
son menores en paises asiaticos y mayores en Europa y Norte América.'
En Estados Unidos la prevalencia se ha mantenido estable en alrededor
del 3% desde 2003.*

La edad, la region geografica, la etnia, el sexo, la predisposicién
genética y condiciones ambientales influyen en la variabilidad de la
prevalencia.'?

En Latinoamérica, los estudios son limitados. En 2009, un grupo de
expertos estimé la prevalencia de la region en 2.1%,” mientras el Atlas
Mundial de Psoriasis calcul6 en 2017 una prevalencia del 0.69% en
Guatemala.
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Hernandez Rousselin A, et al. Psoriasis en Guatemala

Ante la escasa informacién y con el objetivo de
aportar datos locales, se hizo un estudio descrip-
tivo, retrospectivo, transversal y multicéntrico
que analiz6 los registros clinicos de pacientes
diagnosticados con psoriasis, atendidos durante
2023. Participaron dos hospitales publicos de
tercer nivel de referencia nacional, dos hospitales
departamentales, un instituto dermatolégico y un
centro privado especializado en dermatologia.

La prevalencia en promedio ponderado encon-
trada fue del 1.89% (Cuadro 1); esta cifra es
comparable con la de reportes en poblaciones
latinoamericanas,*>®y superior al dato estimado
por el Atlas Mundial de Psoriasis para la region
(0.69%).¢ Sin embargo, sigue siendo inferior al
promedio de la poblacién occidental, donde es-
timaciones bayesianas calculan una prevalencia
cercana al 3%.”

Guatemala estd dividida geograficamente en
ocho regiones para una mejor administracion de
los servicios de salud; los hospitales de referencia
de tercer nivel estan ubicados en la ciudad ca-
pital y el 58% de los pacientes incluidos en este
estudio son de la regi6n metropolitana. Figura 1

Respecto de las caracteristicas demograficas y
clinicas, el 48% de la poblacién era del sexo
masculino; el grupo de edad mas afectado fue
el de 35 a 65 anos (58%), y los menores de 12
afios fueron el grupo menos afectado con un 3%.

Dermatologia

I: Metropolitana 347 58
11: Norte 9 1

I1l: Nororiente 23 4
1V: Suroriente 55 9
V: Central 25 4
VI: Suroccidente 66 11
VII: Noroccidente 15 3

VIII: Petén 4

Sin datos 57 9

Figura 1. Mapa de regiones en el sistema de salud de
Guatemala y procedencia de los pacientes.

Cuadro 1. Prevalencia por institucion y total de pacientes con psoriasis atendidos en seis centros de referencia en Guatemala

en 2023

Centros de estudio Poblacion total Prevalencia (%)

Hospital General San Juan de Dios

3481

Hospital Nacional Regional de Cuilapa

1503 36 2.3

Instituto Nacional de Dermatologia y Cirugia de Piel

18,057 205 1.1

Total

31,697 601

Prevalencia ponderada: 1.89
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El tipo clinico predominante fue la psoriasis en
placas (83%). Estos datos son parecidos a los de
reportes internacionales.'#9

La forma leve fue la més frecuente (24%), seguida
de las formas severa (18%) y moderada (18%);
este dato difiere de otros estudios en los que la
forma severa suele ser la menos comin.” Esta
diferencia podria explicarse porque los hospi-
tales incluidos en el estudio son de referencia
nacional y dos de ellos son de tercer nivel.

Respecto del tratamiento, el mds indicado fue el
topico (49%), seguido por el metrotexato (32%)
y las terapias biologicas (11%), que se reservan
para casos resistentes, lo que es consistente
con los reportes latinoamericanos.® Ademas,
en Guatemala la accesibilidad a medicamentos
biologicos sigue siendo muy baja.

La mayoria de los pacientes tenfa un tiempo de
evoluciéon de la enfermedad menor a un afo,
esto denota que la poblacién atendida en centros
especializados si consulta por la enfermedad de
manera temprana.

Las comorbilidades mas frecuentes fueron:
hipertensién arterial, diabetes mellitus, dislipi-
demia y obesidad, datos concordantes con la
bibliografia.>®

Los datos anteriores se muestran mas detallados
en el Cuadro 2.

Los resultados de este estudio muestran que la
prevalencia de psoriasis encontrada (1.89%)
es comparable a la reportada en otros paises
latinoamericanos, como el descrito por Her-
nandez-Vasquez y su grupo’ (1-13-2.9%) y Rosa
Parisi y colaboradores’ (0.36 -2.96%).

Asimismo, la distribucion por sexo observada en
este estudio (52% mujeres y 48% hombres) es
concordante con lo reportado en la bibliografia.

2026; 70 (2)

Amstrong y colaboradores* documentaron una
distribucion de 54.8% de mujeres y 45.2% de
hombres.

En cuanto a la edad, diversos estudios sefialan
mayor afectacién o pico en los grupos entre 50
y 69 afios, como Hernandez-Vasquez’ y Parisi’
y otros autores mencionan grupos de 40 a 64
anos (Wang?). En este estudio el grupo mas
afectado correspondi6 a los pacientes entre
36y 65 ahos, dato comparable a lo reportado.
Por dltimo, las principales comorbilidades
identificadas (diabetes, hipertensién, dislipi-
demia y obesidad) coinciden con las descritas
en la bibliografia, como la revision de Jin Bu
y su grupo.?

Se concluye que la prevalencia de psoriasis
encontrada (1.89%) es superior a las estimacio-
nes previas para Guatemala, aunque inferior a
la reportada en poblaciones occidentales y la
caracterizacién clinica y epidemiolégica de
psoriasis en el pais es similar a la descrita en
otros contextos internacionales.

Este estudio constituye la primera aproxima-
cién multicéntrica al perfil epidemiolégico de
la psoriasis en Guatemala, aporta informacién
inédita y relevante acerca de su repercusion en
la poblacién y provee evidencia inicial para la
realizacion de fututos estudios.
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Datos demograficos de morbilidad y clinicos de psoriasis en seis centros de referencia en Guatemala en 2023
(continda en la siguiente pagina)

; Hospital Inftituto Hospital
Hospital q ; Centro Nacional de :
General San Hospital Nac.lonal Dermatolé6gico | Dermatologia Na‘aonal Total (%)
Juan de Dios Roosevelt dRegI(')naI Privado y Cirugia de Regu?nal de
e Cuilapa Piel Occidente

Sexo

Masculino 64 46 12 38 100 28 288 (48)

Femenino 84 58 24 19 105 23 313 (52)
Edad (anos)

Menos de 12 0 0 2 5 12 2 156 (3)

13-35 41 16 14 23 54 8 156 (26)

36-65 90 70 20 23 112 31 346 (58)

Mas de 66 17 18 0 6 27 10 78 (13)
Tipos de psoriasis

Placas 139 90 19 40 167 42 497 (83)

Gotas 2 2 1 5 5 5 20 (3)

Inversa 1 3 3 4 6 0 17 (3)

Pustular 3 0 0 0 0 1 4 (0.5)

Eritrodérmica 0 3 1 2 5 1 12 (2)

Palmoplantar 0 3 1 5 3 1 13 (2)

Ungueal 1 0 1 0 3 0 5(1)

Ostracea 1 0 0 0 1 0 2(1)

Piel cabelluda 1 3 10 1 15 1 31 (5)
PASI inicial

0-5 (leve) 78 21 18 10 ND 16 143 (24)

5-10 (moderado) 56 16 12 8 ND 17 109 (18)

Mas de 10 (severo) 14 67 6 5 ND 19 110 (18)

Sin datos 0 0 0 34 205 0 239 (40)
Tratamiento

Tépico 47 36 24 30 132 20 289 (49)

Metotrexato 62 50 10 16 48 8 194 (32)

Biologico 35 18 0 5 10 0 68 (11)

Fototerapia 4 0 6 15 1 26 (4)

Ciclosporina 2 0 0 0 2 (0.3)

Sin datos 0 0 0 0 0 22 22 (3.7)
Tiempo de evolucion (aios)

Mas de 1 30 13 16 19 108 3 189 (31)

Menos de 3 51 11 11 2 24 16 115 (19)

Menos de 5 5 11 9 12 17 0 54 (8)

Menos de 10 1 27 0 9 28 1 66 (11)
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Datos demogréficos de morbilidad y clinicos de psoriasis en seis centros de referencia en Guatemala en 2023

Hospital Instituto Hospital
Hospital . P Centro Nacional de P
Hospital | Nacional g .| Nacional
General San . Dermatolédgico | Dermatologia 5 Total (%)
.| Roosevelt [ Regional . . Regional de
Juan de Dios . Privado y Cirugia de .
de Cuilapa 3 Occidente
Piel
Més de 10 anos 1 42 0 6 28 0 77 (11)
Sin datos 88 0 0 3 0 31 122 (20)
Comorbilidades
Sin 30 22 8 29 134 8 231 (39)
Con 68 82 28 28 71 43 320 (53)
Sin datos 50 0 0 0 0 0 50 (8)
Comorbilidades*

Diabetes 25 31 10 5 17 12 100 (121)
Hipertension arterial 24 34 5 6 23 6 98 (120)
Dislipidemia 33 22 2 8 11 11 87 (118)
Obesidad 16 30 5 10 9 6 76 (116)
Alcoholismo 0 14 0 2 1 12 16 (3)
Depresion 0 10 5 2 1 0 18 (4)
Tabaquismo 0 6 0 2 0 6 14 (3)
Otros 10 12 4 12 23 11 72 (15)

PASI: indice de severidad de psoriasis. * Varios pacientes tenian mas de una comorbilidad.

psoriatic arthritis in Latin America: a report from the

REFERENCIAS

Parisi R, Iskandar IYK, Kontopantelis E, et al; Global Psoriasis
Atlas. National, regional, and worldwide epidemiology of
psoriasis: systematic analysis and modelling study. BMJ
2020; 369: m1590. https://doi.org/10.1136/bmj.m1590

Parisi R, Symmons DP, Griffiths CE, Ashcroft DM; Iden-
tification and Management of Psoriasis and Associated
ComorbidiTy (IMPACT) project team. Global epidemiology
of psoriasis: a systematic review of incidence and preva-
lence. J Invest Dermatol 2013; 133 (2): 377-85. https://doi.
org/10.1038/jid.2012.339

BuJ, Ding R, Zhou L, et al. Epidemiology of psoriasis and co-
morbid diseases: A narrative review. Front Immunol 2022;
13:880201. https://doi.org/10.3389/fimmu.2022.880201
Mehta MD, Schupp CW, Gondo GC, et al. Psoriasis preva-
lence in adults in the United States. JAMA Dermatol 2021;
157 (8): 940-946. https://doi.org/10.1001/jamaderma-
t0l.2021.2007

Espinoza LR, Toloza SM, Valle-Onate R, Mease PJ. Global
partnering opportunities and challenges of psoriasis and

GRAPPA 2010 annual meeting. J Rheumatol 2012; 39 (2):
445-7. https://doi.org/10.3899/jrheum.111246

Chuit R, UboguiJ, ChouelaE, et al. Estudio del perfil epide-
mioldgico del paciente con psoriasis en diferentes paises
de Latinoamérica 2011-2014. Boletin Academia Nacional
de Medicina BsAs, 2015.

Papp KA, Gniadecki R, Beecker J, et al. Psoriasis prevalence
and severity by expert elicitation. Dermatol Ther (Heidelb)
2021; 11 (3): 1053-1064. https://doi.org/10.1007/s13555-
021-00518-8

Hernandez-Vasquez A, Molinari L, Larrea N, Ciapponi A.
Psoriasis in Latin America and the Caribbean: a systematic
review. J Eur Acad Dermatol Venereol 2017; 31 (12): 1991-
1998. https://doi.org/10.1111/jdv.14393

Wang K, Zhao Y, Cao X. Global burden and future trends
in psoriasis epidemiology: insights from the global burden
of disease study 2019 and predictions to 2030. Arch Der-
matol Res 2024; 316 (4): 114. https://doi.org/10.1007/
s00403-024-02846-z

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i2.11125



Dermatologia

Revisto mexicano

Instrucciones para autores

1. Losarticulos deben enviarse por correo
electrénico (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 seran eliminados y se de-
volveran al autor principal; los autores
tienen la libertad de someterlos a otras
revistas. El formato de cesion de dere-
chos puede descargarse de la pagina
https://dermatologiarevistamexicana.
org.mx

Ningtn material publicado en la revista
podra reproducirse sin autorizacién
previa por escrito del editor.
Los articulos recibidos con fines de
evaluacion para publicacién, una vez
aceptados, aun cuando el caso clinico,
un tratamiento, o una enfermedad ha-
yan evolucionado de manera distinta
a como quedo asentado, nunca seran
retirados del histérico de la revista. Para
ello existe un foro abierto (Cartas al
editor) para retractaciones, enmiendas,
aclaraciones o discrepancias.

2. Tipos de articulos

2.1 Editorial

2.2 Trabajo original

2.3 Trabajo de revision (extenso y breve)

2.4 Caso clinico

2.5 Carta a editor

2.6 Caso para el diagnostico

2.7 Trabajo cultural

2.8 Noticias

3. Los manuscritos deberan enviarse en
letra Arial 12 con 1.5 de espacio y dar
salto de pagina para cada seccion.

3.1

La primera pagina debe comprender:
titulos completos y cortos en espano
e inglés, nombres y apellidos del o los
autores, la adscripciéon de cada uno
(institucion, hospital, departamento o
servicio) vinculada con el motivo del
trabajo (no se aceptan titulos honorifi-
cos o pasados: expresidente, miembro
titular o emérito de tal cual institucién,
academia o sociedad) y correo electro-
nico del primer autor o del autor al que
se dirigira la correspondencia. Ensegui-
da de la adscripcion de cada autor es
indispensable incluir el identificador
ORCID para evitar errores y confusiones
en los nombres de los autores, en el
momento de identificar su produccién
cientifica y poder distinguir claramente
sus publicaciones. Puede registrarse en:
https://info.orcid.org/es/researchers/

Las adscripciones de los autores de
los articulos son, de manera muy sig-
nificativa, el respaldo de la seriedad,
basada en la experiencia de quienes

www.nietoeditores.com.mx

escriben. El hecho de desempenarse
en una institucién de ensefianza, de
atencién hospitalaria, gubernamental
o de investigacion no describe la
experiencia de nadie. Lo que mds se
acerca a ello, es la declaracion de la
especialidad acreditada junto con el
cargo ocupado en un servicio o una
direccion. Cuando sélo se menciona
el nombre de la institucion hospitalaria
ello puede prestarse a interpretaciones
muy diversas: efectivamente, labora
en un gran centro hospitalario, pero se
desempefia en funciones estrictamente
administrativas, ajenas al tema de la
investigacion, estrictamente clinico.

A continuacion de los identificadores y
datos de los autores debera declararse si
se recurrio a la inteligencia artificial (IA).
Si los programas informaticos detectan
este uso no declarado, ello serd motivo
de no aceptacion del articulo.

Una vez que ha iniciado el proceso de
edicion del articulo, no podran agregar-
se ni eliminarse autores ni modificarse
las adscripciones consignadas en el
primer envio del articulo.

3.2

Resumen. Es la parte medular del arti-
culo porque es la mds leida, por tanto,
debe ser la mas cuidada. Los articulos
originales Ilevaran restimenes estruc-
turados en espanol e inglés, donde las
entradas de los parrafos sean andlogas
a las partes del articulo (Antecedentes,
Material y método, etc.). Los resimenes
no deberan exceder 250 palabras. Los
resimenes de los articulos de revision
y de los casos clinicos también deben
escribirse en espanol e inglés. Las cartas
al editor deberan tener titulo, sin pala-
bras clave ni resumen.

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

ser.htm

3.4. El texto del articulo original esta inte-

grado por las siguientes secciones:

Antecedentes. Texto explicativo que ponga en
antecedentes al lector del estado que guarda
el tema a desarrollar. Su extensién no debera
sobrepasar 30 lineas. Objetivo del estudio
que, invariablemente, debe verse reflejado
en los Resultados. Materiales y métodos. En
la primera oracién de este apartado debe
indicarse el tipo de estudio (observacional,
retrospectivo, doble ciego, aleatorio, etc.),
la seleccion de los sujetos observados o que
participaron en los experimentos (pacientes
o animales de laboratorio, incluidos los
testigos). Es indispensable indicar el periodo
en que se realizé el estudio. Enseguida se
especifican los aparatos (nombre y ciudad del
fabricante entre paréntesis) y procedimien-
tos con detalles suficientes para que otros

investigadores puedan reproducir los resul-
tados. Explique brevemente los métodos ya
publicados pero que no son bien conocidos,
describa los métodos nuevos o sustancial-
mente 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 administracién. Deben mencionarse
los métodos de comprobacién utilizados y el
porqué de su eleccion (x?, T de Student, etc.),
asi como los programas de computo aplica-
dos y su versién. Resultados. Deben reflejar
claramente el objetivo del estudio. La canti-
dad 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.
Conclusiones. Deben tener un nexo con los
objetivos del estudio y abstenerse de hacer
afirmaciones generales y extraer conclusiones
que carezcan de respaldo. Proponga nuevas
hipétesis cuando haya justificacién para
ello. El texto no debe incluir abreviaturas de
ninguna especie, a pesar de la abundancia
de términos, pues ello implicaria remitir al
lector a la parte inicial donde se definieron
éstos y ello puede conducir al abandono de
la lectura por incomprensién. Los simbolos si
estan permitidos (L, kg, g, cm, dL, etc.) pero
no las abreviaturas, sobre todo cuando no son
internacionales o multilingties. No existen
dudas para los acréonimos: ADN, HDL, LDL,
VLDL, mmHg, etc.

3.5. Figurasy cuadros. Se utilizard 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.

3.6. Pueden agregarse anexos con cuestio-
narios o encuestas utilizados durante la

investigacion.

3.7. Pueden incluirse agradecimientos.

3.8. Los cuadros y figuras deben numerarse
con caracteres arabigos. Cada uno de-
bera tener un titulo breve y mencionarse
en el cuerpo del articulo. Los cuadros
de datos tabulados que contengan ex-
clusivamente 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. No se aceptardn
cuadros ni figuras pegados como ima-
gen; deben estar en formato editable.

4. Para las fotografias en version electréni-
ca debe considerarse lo siguiente:
Entregar cada una en archivo separado en

formato TIFF o JPG (JPEG).

Sélo si el tamafo real de las imdgenes
resulta excesivo, éstas pueden reducirse a



escala; dada la pérdida de resolucién, no
deben incluirse imagenes que requieran
aumento de tamano. Las figuras deben
medir 10 x 13 cm aproximadamente. La
resolucién minima aceptable es de 300 dpi.
Si las fotografias se obtienen directamente
de camara digital, la indicacion debe ser
“alta resolucién”.

5. Dentro del archivo de texto deben in-
cluirse 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
electrénico, debera adjuntarse la carta
de autorizacién de la institucién donde
se publicaron. Excepto los casos que ca-
rezcan de derecho de autor. Los autores
deben verificar que todas la figuras y
cuadros estén citados en el texto.

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

8. Las referencias deben enumerarse
consecutivamente segln su orden de
aparicion en el texto y el niimero corres-
pondiente debe registrarse utilizando el
comando superindice de Word (nunca
deben ponerse entre paréntesis). Para
evitar errores se sugiere utilizar la apli-
cacién “insertar referencia” del mend
principal de Word. Deben omitirse
comunicaciones personales, en cambio,
si se permite la expresién “en prensa”
cuando un trabajo se ha aceptado para
publicacion en alguna revista, pero
cuando la informacién provenga de
textos enviados a una revista que no
los haya aceptado atin, debera citarse
como “observaciones no publicadas”.
Cuando en una referencia los autores
sean mas de cuatro se consignaran los
primeros tres y el Gltimo seguido de la
palabra y col. o et al (si es en inglés).
Si los articulos tienen DOI, éste debe
incluirse. Los autores deben verificar
que todas las referencias estén citadas
en el texto.

Ejemplos

Publicacién periédica

-Yahya H. Knowledge, perception, and prac-
tice of patients about pityriasis versicolor in

Kaduna, North Central Nigeria. Int] Dermatol
2017;56:1169-1174. doi: 10.1111/ijd.13654.

-Sugita T, Takashima M, Kodama M, Tsuboi R,
etal. Description of a new yeast species, Ma-
lassezia japonica, and its detection in patients
with atopic dermatitis and healthy subjects.
J Clin Microbiol 2003;41:4695-4699. doi:
10.1128/jcm.41.10.4695-4699.2003

Libro

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

Capitulo de libro

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromo-
some 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 Me-
dicine. Los Angeles: Regents of the University
of California 1996. Disponible en http:/www.
folkmed.ucla.edu/. No debe ponerse la fecha
de consulta, sobre todo de un libro.

Articulos de revistas en internet

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

Informacién obtenida en un sitio de internet

Hooper JF. Psychiatry and the Law: Foren-
sic Psychiatric Resource page. Tuscaloosa
(AL): University of Alabama, Department of
Psychiatry and Neurology; 1999 Jan 1 (Actua-
lizado 2006). http://bama.ua.edu/-jhooper/

9. Se aconseja que en las referencias bi-
bliograficas se incluyan citas de autores
mexicanos o latinoamericanos y se les
debe anexar el DOI o ndmero de iden-
tificacion del trabajo.

Editorial

Debe ser por invitacién, sin embargo,
se puede plantear un tema a los edito-
res.

La extension debe ser de una o dos
cuartillas, puede o no tener referencias
bibliograficas.
Trabajo original

- Debe tener resumen estructurado
con los siguientes apartados: Objeti-
vo; Materiales y métodos; Resultados y
Conclusiones en espafiol e inglés con
maximo 250 palabras

- Palabras clave/keywords

- Antecedentes o Introduccion
- Objetivo

- Material y método

- Resultados

- Discusion

- Agradecimientos (opcional)
- Referencias

- Pies de figura

Las figuras deben enviarse aparte. Los auto-
res deben verificar que todas las referencias,
figuras y cuadros estén citados en el texto.

Anexar carta de cesion de derechos firmada.

Trabajo de revision

- Debe tener resumen estructurado con
los siguientes apartados: Antecedentes;
Objetivo; Metodologia; Resultados (de
la bisqueda bibliogréfica) y Conclu-
siones con maximo 250 palabras

- Palabras clave/keywords

- Antecedentes o Introduccién

- Contenido de la revisién por secciones
- Discusion (opcional)

- Agradecimientos (opcional)
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- Referencias (el nimero de referencias
sera acorde al tema y se sugiere poner
referencias actuales)

- Pies de figura

- Diez preguntas de opcion mudltiple
(para valoracién del Consejo Mexi-
cano de Dermatologia), indicando la
respuesta correcta y no deberdn ser
interrogativas-negativas

Las figuras deben enviarse aparte. Los au-
tores deben verificar que todas las referen-
cias, figuras y cuadros estén citados en el
texto.

Anexar carta de cesién de derechos firma-
da.
Caso clinico

- Debe tener resumen estructurado en:
Antecedentes, Caso clinico y Conclu-
siones. La extension maxima es de 250
palabras.

- Antecedentes o Introduccién
- Caso clinico

- Discusion

- Agradecimientos (opcional)
- Referencias

- Pies de figura

Las figuras deben enviarse aparte. Los auto-
res deben verificar que todas las referencias,
figuras y cuadros estén citados en el texto.

Anexar carta de cesion de derechos firmada.

Carta al editor

Esta puede ser sobre un tema en particular,
donde se dé informacion precisa o sobre un
concepto de alguna enfermedad.

Puede ser en relacién con algiin comentario
sobre algln trabajo previamente publicado
en Dermatologia Revista Mexicana.

- No tiene resumen ni palabras clave

- Cuerpo del documento, con o sin
secciones y su discusion

- Agradecimientos (opcional)
- Referencias
- Pies de figura

Las figuras, cuadros, tablas se deben enviar
aparte. Los autores deben verificar que todas
las referencias, figuras y cuadros estén cita-
dos en el texto.

Anexar carta de cesion de derechos firmada.

Trabajo cultural

Debe tener un contenido particular que
haga referencia a algtn tema de dermatolo-
gia. S6lo contiene el cuerpo del trabajo, con
0 sin secciones.

- Referencias
- Pies de figura

Las figuras, cuadros, tablas se deben enviar
aparte. Los autores deben verificar que todas
las referencias, figuras y cuadros estén cita-
dos en el texto.

Anexar carta de cesion de derechos firmada.
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7l CESION DE DERECHOS DE AUTOR )

Los abajo firmantes estamos conformes con lo mencionado en los incisos previos, como en el tipo de crédito asignado en este
articulo:

e TITULO DEL ARTICULO:

© NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES:

® LOS AUTORES ASEGURAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU PUBLICACION A OTRA
REVISTA. MANIFIESTAN QUE NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES CON OTRAS INSTANCIAS PUBLICAS O PRIVADAS.

® |OS AUTORES ESTAN DE ACUERDO EN QUE SU TEXTO SEA CORREGIDO DE ACUERDO CON EL CRITERIO DEL EDITOR Y EN CEDER SUS DERECHOS DE PUBLICACION
A LA DERMATOLOGIA REVISTA MEXICANA.

© NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES: NOMBRE Y FIRMA

® VISTO BUENO (NOMBRE Y FIRMA) DE AUTORIZACION DE LA INSTITUCION DONDE SE REALIZO EL TRABAJO:

NOMBRE Y FIRMA

LUGAR: FECHA:

DECLARACIONES

Conflicto de intereses

Los autores deben declarar si tienen algin conflicto de intereses.

Financiamiento

Los autores deben declarar si tienen relacién comercial o financiera con algin patrocinador.
Uso de IA

Los autores deben declarar si hicieron uso de IA.

Contribucién de los autores

Declaracién de derechos humanos y de los animales

Los autores deben declarar si el articulo contiene algtin estudio con sujetos humanos o animales realizado por alguno de los autores.
Consentimiento informado

Los autores deben agregar el consentimiento informado del paciente para publicar su caso.
Referencias clave

Los autores deben incluir de 4 a 5 referencias importantes utilizadas en el articulo.

Permisos

Los autores deben declarar si las Figuras y Cuadros son originales.

NOTA IMPORTANTE

Los autores deben estar de acuerdo en que los articulos aceptados para publicacién serdn objeto de una revisién editorial
(sintaxis y ortografia) para adaptarlos al estilo propio de la revista, descrito en las Instrucciones para los autores.

Una vez que reciba la comunicacién de "articulo aceptado" su contenido no podrd ser corregido ni retirado. Si algin
inconveniente hubiere, el mismo deberd aclararse en la correspondiente seccién de cartas al editor en la edicién inmediata
siguiente al envio de la carta.
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