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El plagio en la era científica 
contemporánea: la importancia de una 
comunidad médica más transparente

Dermatol Rev Mex 2026; 70 (5): 625-626.

Plagiarism in the contemporary scientific 
era: The importance of a more transparent 
medical community.

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i5.11426

El plagio se define como la copia, robo o apro-
piación de ideas originales, presentándolas 
como propias sin su debida atribución o recono-
cimiento.1,2 Ciertamente es un acto reprobable, 
cuya tentación acecha a la comunidad médica 
ante la innegable competencia que sugiere 
nuestra profesión. Su creciente importancia en el 
ámbito científico exige plantearnos el siguiente 
cuestionamiento: ¿qué rol representa la produc-
ción científica en la comunidad médica actual?

El surgimiento del plagio no es algo nuevo, su 
historia se remonta a décadas de controversias. 
Ejemplo de ello es el que le hicieron a Rosalind 
Franklin, cuyas ideas fueron arrebatadas por per-
sistir en un mundo de invisibilización femenina 
en el ámbito científico. En 1953, tras haber visto 
sus modelos cristalográficos y la Fotografía 51 sin 
su consentimiento, Wilkins y Watson publicaron 
en la revista Nature la propuesta del modelo he-
licoidal del ADN, haciendo alusión al trabajo de 
Franklin como una mera “inspiración”. Franklin 
murió en 1958 a causa de cáncer de ovario, y 
Wilkins y Watson recibieron el Premio Nobel 
por dicho descubrimiento.3

Otro ejemplo es el de Albert Schatz, joven 
investigador de la Universidad de Rutgers, 
quien descubrió el agente microbiológico 
Streptomyces griseus en 1943, microorganismo 
productor de la estreptomicina.4 Su tutor, el Dr. 
Selman Waksman, se adjudicó el crédito de 
ese descubrimiento, y en 1950, tras la presión 
pública, reconoció a su joven aprendiz como 
codescubridor del primer antibiótico eficaz 
contra la tuberculosis, no sin antes llevarse 
individualmente las regalías y el Premio Nobel 
de Medicina en 1952 por tal hallazgo. 

Por allá de 1983, los franceses Françoise Barré-
Sinoussi, Claude Chermann y Luc Montagnier 
publicaron el descubrimiento de un nuevo re-
trovirus denominado VAL (que más tarde sería 
conocido como VIH), aislado a partir de linfoci-
tos de pacientes con SIDA. Entre los escépticos 
estaba el virólogo estadounidense Robert Gallo, 
quien sostenía que se trataba de un virus dife-
rente (HTLV-3), para lo que se le concedió una 
patente. Barré-Sinoussi y sus colegas habían 
solicitado la patente años antes sin éxito. Francia 
y Estados Unidos lucharon por la “paternidad” 
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del hallazgo del VIH hasta que, en 1987, se 
consideró a Barré y a Gallo codescubridores 
del virus. En 2008 los franceses fueron reivin-
dicados y recibieron el Premio Nobel por ese 
descubrimiento.5

Aunque el plagio siempre ha existido en la co-
munidad científica, su papel ha evolucionado a 
una era sin precedentes; la dicotomía de existir 
en un mundo tan accesible a la información hace 
que comprobar su veracidad sea un reto por sí 
mismo. Además, el avance científico evoluciona 
a un ritmo acelerado: tan sólo en 2025 se publi-
caron más de 3.4 millones de artículos, más del 
doble que hace una década.6 Gran parte de este 
fenómeno responde a una estructura piramidal 
donde múltiples grupos de investigación pro-
ducen trabajos a una velocidad vertiginosa con 
base en mano de obra barata, donde estudiantes 
o médicos recién egresados realizan publicacio-
nes con procesos metodológicos poco rigurosos 
y acelerados. 

Por si fuera poco, la introducción de la in-
teligencia artificial en los últimos años ha 
revolucionado el fenómeno de producción inte-
lectual; sus herramientas nos permiten facilitar 
ciertos procesos y nos exigen replantear el papel 
que juega el médico en la era contemporánea.7 
Sin embargo, su uso hace que la línea para dis-
cernir entre las ideas genéricas de las propias se 
vuelva cada vez más delgada; la autenticidad 
en los tiempos modernos constituye un hallazgo 
excepcional. 

La gravedad del plagio no radica en la idea per 
se del “robo” ni de la “pérdida” de la exclusivi-
dad sobre el conocimiento, sino en la promesa 
de una recompensa fácil. Ciertamente, la di-
vulgación científica conlleva reconocimiento 
académico, pues es resultado de un trabajo 
arduo que requiere análisis y autocrítica constan-
te. El creciente furor por publicar ha hecho que 
se pierda de vista el objetivo de la producción 
científica, que es democratizar el conocimiento 

e intentar comprender a una sociedad en cons-
tante evolución.

La investigación médica ejerce un papel 
formativo desde etapas tempranas hasta des-
cubrimientos complejos de subespecialización 
médica; ello nos debe motivar a exigir procesos 
de revisión más meticulosos, desde una super-
visión más cercana en las aulas, fomentando 
el pensamiento crítico y la intuición clínica, 
hasta procesos más transparentes en los comités 
éticos y editoriales responsables de verificar y 
divulgar la información. El fenómeno del plagio 
y la creciente cantidad de información científica 
debe servir como reflexión acerca de la inten-
cionalidad de producir conocimiento en primera 
instancia. Antes de aventurarnos en la odisea que 
representa el mundo de la investigación, sería un 
buen ejercicio de reflexión cuestionarnos: ¿con 
qué objetivo queremos publicar?
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Artículo original

Cromoblastomicosis en la Península 
de Yucatán: 131 casos recopilados 
de 2001 a 2024. ¿Es la vegetación de 
la selva baja caducifolia y mediana 
subcaducifolia la probable causante de 
la topografía clínica inusual?

Resumen 

OBJETIVOS: Describir las características clínicas, demográficas y topográficas de los 
pacientes con cromoblastomicosis atendidos en el Centro Dermatológico de Yucatán, 
así como explorar la posible relación entre la distribución anatómica de las lesiones y 
el mecanismo de inoculación asociado con la vegetación regional.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, 
efectuado mediante la revisión de la base de datos del laboratorio de Micología del 
Centro Dermatológico de Yucatán Dr. Fernando Latapí. Se incluyeron los casos con 
diagnóstico de cromoblastomicosis registrados de 2001 a diciembre de 2024. Se ana-
lizaron variables demográficas, ocupación, tiempo de evolución, variantes clínicas y 
topografía de las lesiones. 

RESULTADOS: Se identificaron 131 pacientes con cromoblastomicosis. La mayoría 
correspondió a trabajadores rurales, principalmente campesinos (73.2%), en el grupo 
de edad de 61 a 70 años (32%). El tiempo de evolución predominante fue de 1 a 10 
años (65.6%). Las variantes clínicas más frecuentes fueron la verrugosa y la psoriasifor-
me. Se observó una distribución anatómica atípica con predominio en los miembros 
torácicos (61%) y en el tronco superior (7.6%), lo que contrasta con lo descrito en la 
bibliografía, en la que la afección predomina en las extremidades inferiores. 

CONCLUSIONES: En la Península de Yucatán la cromoblastomicosis muestra una 
distribución topográfica diferente a la reportada clásicamente. Estos hallazgos su-
gieren que el mecanismo de inoculación podría estar relacionado con traumatismos 
ocasionados por especies vegetales espinosas endémicas de la región, lo que podría 
explicar la mayor afectación de las extremidades superiores en la población expuesta 
a estas condiciones ambientales. 
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ANTECEDENTES

La cromoblastomicosis es una micosis subcutá-
nea causada por hongos dematiáceos del orden 
Chaetothyriales, adquirida por inoculación 
traumática de especies de los géneros Fonse-
caea, Phialophora, Exophiala, Rhinocladiella y 
Cladophialophora, que se caracteriza por evo-
lución crónica, respuesta granulomatosa fibrosa 
y células muriformes en el tejido afectado.1,2 

Puede aparecer a cualquier edad, entre los 9 y 90 
años, pero predomina entre los 30 y 60 años (67%) 
y en varones (70-91%) del medio rural, por lo que 
se considera una enfermedad ocupacional.3,4 

En términos clínicos, se manifiesta como 
lesiones verrugosas, nodulares, en placa o 
psoriasiformes, pseudotumorales y atróficas. 
Su importancia radica en la posibilidad de 
causar complicaciones graves como fibrosis 
cutánea incapacitante, infección secundaria 
con linfedema y elefantiasis. La inflamación, las 
úlceras crónicas y las cicatrices fibrosas pueden 
predisponer a la generación en neoplasias ma-
lignas, por lo que se considera una enfermedad 
desatendida y una micosis de prolongado y 
difícil tratamiento que, con frecuencia, resulta 
resistente; en casos avanzados se recomienda 
la combinación de medidas quirúrgicas y far-
macológicas.1,4,5,6 

Abstract 

OBJECTIVES: To describe the clinical, demographic, and topographic characteristics 
of patients with chromoblastomycosis treated at the Yucatan Dermatological Center 
and to explore the possible relationship between lesion distribution and inoculation 
mechanisms associated with regional vegetation. 

MATERIALS AND METHODS: A retrospective, descriptive observational study was 
conducted through a review of the database of the Mycology Laboratory at the Yucatan 
Dermatological Center Dr. Fernando Latapí. Cases diagnosed with chromoblastomycosis 
from 2001 to December 2024 were included. Demographic variables, occupation, 
disease duration, clinical variants, and lesion topography were analyzed. 

RESULTS: A total of 131 patients with chromoblastomycosis were identified. Most pa-
tients were rural workers, predominantly farmers (73.2%), with the highest frequency 
observed in the 61-70-year age group (32%). The most common disease duration 
ranged from 1 to 10 years (65.6%). The verrucous and psoriasiform variants were the 
most frequently observed clinical presentations. An atypical anatomical distribution 
was identified, with predominance in the upper extremities (61%) and upper trunk 
(7.6%), contrasting with the classical predominance of lesions on the lower extremities 
reported in the literature. 

CONCLUSIONS: In the Yucatan Peninsula, chromoblastomycosis shows a distinctive 
anatomical distribution compared with classical descriptions. These findings suggest 
that traumatic inoculation from spiny endemic plant species in the region may play a 
relevant role in disease acquisition, potentially explaining the higher involvement of the 
upper extremities among exposed rural populations. 

KEYWORDS: Chromoblastomycosis; Upper extremities; Yucatan.
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En México ocupa el segundo lugar entre las 
micosis subcutáneas (6%, en nuestro país el 
micetoma es principalmente actinomicético); 
sin embargo, en la Península de Yucatán es la 
primera en frecuencia, por lo que ésta es un área 
de alta incidencia (9.7% del total de casos en 
el país), sólo superada por el estado de Sinaloa, 
que concentra el 33.6% del total de casos en la 
República Mexicana, y seguida en tercer lugar 
por Veracruz y Jalisco.1,4 

La Península de Yucatán constituye una unidad 
biogeográfica singular cuya vegetación está 
profundamente influenciada por la naturaleza 
kárstica del sustrato, la escasa profundidad del 
suelo y la marcada estacionalidad climática de 
la región. Sobre esta base edáfica se desarro-
llan, principalmente, la selva baja caducifolia, 
con especies que alcanzan entre los 6 y 12 
metros de altura con un diámetro del follaje 
a la altura del tórax entre 10 y 30 metros; su 
mayor presencia se concentra al sur del estado 
de Yucatán, y la selva mediana subcaducifolia, 
comunidades vegetales adaptadas a la prolon-
gada estación seca.7 

Estas especies de árboles se utilizan de manera 
predominante como elementos maderables y 
de sombra.8,9 

Esto implica un contacto estrecho y constante 
entre los trabajadores rurales y la vegetación cir-
cundante, lo que es relevante para comprender la 
exposición repetida a microagentes ambientales 
capaces de inocularse por microtraumatismos 
con estos apéndices punzantes.7 

Objetivos

El objetivo de este estudio fue dilucidar y asociar 
la topografía clínica con el mecanismo de ino-
culación e inferir una asociación causal. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, retrospectivo y descripti-
vo, efectuado mediante la búsqueda y revisión 
de la base de datos del laboratorio de Micología 
del Centro Dermatológico de Yucatán Dr. Fer-
nando Latapí. De las hojas de Excel se extrajo 
la información correspondiente a los casos que 
coincidieran con el diagnóstico de cromoblas-
tomicosis. La búsqueda en los archivos se llevó 
a cabo desde la creación del laboratorio (2001) 
hasta diciembre de 2024 (correspondiente 
al último libro de Excel disponible). Se hizo 
estadística básica para obtener frecuencias y 
porcentajes.

RESULTADOS

Se revisaron 131 expedientes de pacientes con 
este diagnóstico, cuya información se condensa 
en el Cuadro 1.

Las principales variantes clínicas fueron la verru-
gosa y la psoriasiforme, lo cual coincide con lo 
comunicado por otros autores (Figura 1). Hubo 
marcada predilección por las extremidades to-
rácicas y el segmento superior de la superficie 
corporal (61 y 7.6%, respectivamente) que, 
sumados, dan la cifra de 68.7%, lo que no se 
ha reportado en otras regiones del mundo e, 
incluso, dentro de México (Figura 2). En cuanto 
a los grupos etarios y ocupaciones, el oficio 
de campesino correspondió al 73.2% de los 
pacientes y el principal grupo de edad afectado 
fue de 61 a 70 años.

DISCUSIÓN

Respecto de la manifestación clínica, los hallaz-
gos de este estudio coinciden con la mayor parte 
de lo publicado por otros autores, quienes han 
documentado cifras de, incluso, el 53 y 41%,1,6 
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Cuadro 1. Datos demográficos y clínicos de los pacientes (n = 131)

Edad en años (%) Ocupación (%)
Tiempo de evolución en 

años (%)
Topografía afectada (%)

Menor de 30 años: 3
31-40: 2.3
41-50: 9.9
51-60: 23.6
61-70: 32
71.80: 22.9
Mayor de 80: 5.3
NE: 0.7

Campesino: 73.2
Hogar: 16.8
Empleado: 2.3 
Comerciante: 1.5
Ganadero: 0.7
Vaquero: 1.5
Chofer: 0.7
Carpintero: 0.7
Mecánico: 0.7
Pescador: 0.7
Horticultor: 0.7

Menos de 1: 12.9
1-10: 65.6
11-20: 12.2
Más de 20: 6.8
NE: 2.3

Miembros torácicos: 61
Miembros pélvicos: 19.8
Tronco superior: 7.6
Glúteos: 10.6
Pabellón auricular: 0.7

NE: no especificado.

Figura 1. Formas clínicas de cromoblastomicosis predominantes en los pacientes registrados. A. Lesión en placa 
en la mano, con aspecto verrugoso hacia el dorso y psoriasiforme sobre los dedos con atrofia lateral. B. Placa de 
aspecto psoriasiforme en la raíz del miembro torácico. C. Lesión en el glúteo. D. Lesión de aspecto verrugoso 
en el lóbulo de la oreja (publicado previamente16). E. Placa con áreas verrugosas y zonas de piel sin afectación 
en el antebrazo izquierdo. F. Placa en el antebrazo con atrofia central.
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que es un componente viable de los árboles que 
crecen en la región.

Algunos autores mencionan hallazgos más simi-
lares a los de este estudio, como Franco Marques 
y colaboradores,11 quienes registraron un 54% 
de afectación en las piernas y 33.78% en los 
brazos, o Kikuchi y su grupo, quienes reportaron 
una frecuencia en los miembros superiores del 
38.7%, en los miembros inferiores del 14%, los 
glúteos del 17.4% y la cabeza del 17.9%.13 Por 
último, en un reporte antiguo Londero y Ramos14 
registraron una frecuencia del 14.2% en los 
miembros superiores, por lo que es cuestionable 
el mecanismo de adquisición mencionado, aun 
cuando todos los pacientes en cada reporte se 
dedican a actividades similares.

En cuanto a los datos demográficos, los pacientes 
de esta casuística no difieren de lo publicado 
por otros autores; las labores del campo son la 
principal ocupación de los afectados, con una 
frecuencia documentada en otras partes de Mé-
xico y del mundo del 57.1 al 80%,1,4,10,11 mientras 
que el grupo de edad más afectado fue el mayor 
de 60 años, al igual que en otros reportes.1,11

Aunado a la ocupación de campesino (así como 
a otras que se desarrollan en el ámbito rural de 
la región), y tomando en cuenta la vegetación 
predominante, la selva baja caducifolia está 
compuesta por especies de porte reducido que 
pierden total o parcialmente el follaje durante la 
sequía, que va de febrero a mayo (por lo menos, 
el 80% de sus elementos arbóreos dejan caer sus 
hojas); en contraste, la selva mediana subcadu-
cifolia tiene mayor heterogeneidad estructural y 
una diversidad florística más amplia.7 Esta pro-
vincia biótica homónima se define por una gran 
diversidad ecológica que incluye especies como 
Senegalia gaumeri (kaatsim), Vachellia collinsii 
(subinché) y Havardia albicans (chimay), árboles 
endémicos de la península que alcanzan hasta 
15 metros de altura y que se caracterizan por 
ramas provistas de espinas dispersas, presentes 

y sólo contrastan con lo descrito previamente 
por Bonifaz, quien mencionó un predominio de 
la variante nodular, con 40% de frecuencia.10 

El mayor contraste se observa en lo referente a la 
topografía clínica. La afectación de las piernas 
y los pies siempre ha sido la más frecuente, con 
porcentajes que van del 54.7 al 80%1,10,11,12 y la 
fuente de contagio se atribuye, típicamente, al 
hábito de andar descalzo o al uso de calzado 
poco protector (como las sandalias) para caminar 
sobre tierra, materia vegetal en descomposición 
o suelos pedregosos.1,4,10,12 En los pacientes de 
este estudio podría deberse, más bien, a inocu-
lación traumática a partir de material vegetal que 
no necesariamente está en vías de descomposi-
ción ni en la tierra, como suele aceptarse, sino 

Figura 2. Topografías clínicas en los pacientes con 
cromoblastomicosis.

61.07%

19.85%

7.64%

10.69%

0.77%
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Tronco superior

Glúteos

Pabellón auricular
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en la selva baja caducifolia. A éstas se suman 
otras especies ampliamente documentadas en 
la región:8 Bursera simaruba (chakáh), Jacaratia 
mexicana (bonete o k’uum che’) Luehea speciosa 
(kas kaat) y Ceiba pentandra (ceiba), que crecen 
sobre suelos planos, poco profundos, de colores 
rojizo u oscuro, calcáreos, con gran afloración 
de roca y secos, donde la disponibilidad de luz, 
la humedad retenida en el sotobosque y la es-
casa capa de suelo determinan su distribución. 
Figura 3

Los ejemplares propios de la selva mediana sub-
caducifolia están representados, principalmente, 
por Cedrela odorata (cedro), Enterolobium cyclo-
carpum (piich), Ehretia tinifolia (roble o bek), 
Vachellia collinsii (subinché) y Ceiba pentandra 
(ceiba).8,9 

Figura 3. Especies de las selva baja caducifolia y mediana subcaducifolia de Yucatán: A. Selva baja caducifolia. 
B. Chimay (Havardia albicans). C. Subinché (Vachellia collinsii) hacia el sureste del estado. D. Misma especie 
hacia el norte de la entidad. E. Kaatsim (Senegalia gaumeri). 

Del centro hacia el norte del estado, los árboles y 
arbustos son más bajos y espinosos, característi-
cas que desde el inicio de su crecimiento ya son 
bastante evidentes, lo que puede volverlos im-
penetrables para caminar debido a los diámetros 
que pueden alcanzar con sus ramas extendidas, 
mientras que, a medida que se avanza hacia el 
sur, los árboles se hacen más altos.15

Sumado a los entornos mencionados, algunos 
especímenes como el chimay, subinché y ka-
atsim también se encuentran en otros hábitats, 
como el manglar, selva baja inundable, selva alta 
perennifolia, matorral de duna costera, sabana 
y bordes de camino y campos de cultivo como 
vegetación secundaria,9 misma que los campe-
sinos deben retirar para preparar sus terrenos 
de siembra.
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donde la concentración de especies como el 
subinché, chimay y kaatsim (así como el kitim 
che’) corresponden, en gran medida, con los 
poblados y municipios de donde provino la 
mayoría de los casos captados.

Lo hallado cobra sentido si, sumado a esto, se 
toman en cuenta los antecedentes de lesiones 
directas referidas por el propio paciente al 
momento del interrogatorio inicial, quien, en 
algunas ocasiones, logra recordar un arañazo 
o una lesión punzante con espinas durante la 
ejecución de sus labores (Figuras 1B y 1F), ejem-
plo de ello es el caso de un enfermo procedente 
del municipio de Tinum, quien recordó haberse 
“enganchado” el pabellón auricular con una 
espina de subinché.16 Figura 1D

Como éste, existen contados casos en los que 
es posible establecer la relación, debido a que 
la cronicidad del padecimiento hace que el 
paciente olvide el incidente con el que podría 
asociar el inicio de su enfermedad o no consi-
dere una relación directa entre el traumatismo 
y la aparición de las lesiones por los tiempos de 
incubación tan prolongados. 

CONCLUSIONES

La cromoblastomicosis es la segunda micosis 
de implantación más frecuente del país, pero 
es la primera en la península de Yucatán. Los 
casos recopilados durante 24 (de 25) años de 
funcionamiento del laboratorio de micología del 
Centro Dermatológico de Yucatán se asemejan 
en gran parte a lo reportado por otros autores 
internacionales, excepto en que en esta casuís-
tica las extremidades superiores y el tronco en 
su segmento superior concentraron la mayor 
frecuencia topográfica, que no se explica por 
los mecanismos de inoculación típicamente 
referidos, lo que, mediante el interrogatorio, nos 
llevó a plantear la hipótesis de que el trauma-
tismo con especies vegetales endémicas de la 
región es la principal causa de esta divergencia 

Además de la mencionada utilidad como re-
cursos maderables, otras atribuciones que se 
otorgan a especies como chimay, subinché, kitim 
che’ y kaatsim son forrajera, melífera, combus-
tible y medicinal (kaatsim); combustible, cerca 
viva, religiosa y medicinal (subinché); construc-
ción, leña y medicinal (kitim che’); y medicinal, 
maderable, curtiduría de pieles, melífera y cerca 
viva (chimay), lo que presupone un constante 
contacto con la población que conoce y dispone 
de ellas.8,9 

Debido a lo anterior, el entorno agropecuario 
tradicional refuerza aún más la interacción entre 
la gente y este tipo de vegetación, de manera 
especial con las especies en las que predominan 
los espinos grandes y afilados, que se utilizan 
como cerca viva por parte de la población rural. 
Resaltan también las otras utilidades menciona-
das, además de que, en época de sequía, como 
parte de los recursos del pastoreo extensivo, el 
ganado suele ser liberado para alimentarse libre-
mente en el monte de los brotes de árboles como 
el subinché, así como de otras hierbas y arbustos 
y, posteriormente, es conducido de regreso a las 
haciendas por los vaqueros y ganaderos.7

La mayoría de los casos registrados provinie-
ron de Oxkutzcab, Tekax, Maxcanú, Sacalum, 
Mérida, Tizimín, Cenotillo, Dzilam González, 
Chankom, Tunkas y Tinum, y más del 50% del 
territorio de Yucatán registra, por lo menos, algún 
caso de esta enfermedad. 

Todo esto refuerza la hipótesis de este estudio: en 
el territorio que comprende la península de Yuca-
tán (y más específicamente el estado homónimo), 
estas especies pueden estar implicadas como 
agentes traumatizantes e inoculadores en la po-
blación expuesta a contacto con ellas, además 
de que, al hacer una pesquisa epidemiológica 
y geográfica, resalta que los pacientes afectados 
radican o laboran en zonas que coinciden bas-
tante con las áreas de distribución geográfica 
de las especies arbóreas descritas (Figura 4), en 
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estadística, por lo que consideramos importante 
su comunicación.
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Figura 4. Origen de los casos con cromoblastomicosis registrados en el Centro Dermatológico de Yucatán. 
Municipios en rojo: 4 casos en promedio. Anaranjado: 3 casos en promedio. Amarillo: 2 casos o menos por 
municipio. Verde: sin casos reportados. Distribución de las especies referidas por los pacientes que han recor-
dado el antecedente: Estrellas: subinché (Vachellia collinsii). Donas moradas: chimay (Havardia albicans). Lunas: 
kaatsim (Senegalia gaumeri). Soles: kitim che’ (Caesalpinia gaumeri).

Casos en Campeche: 9
Tabasco: 1
Chiapas: 1

Casos en Q. Roo: 11
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Artículo original

Asociación entre hábitos solares, 
fotoprotección y lesiones pigmentadas 
sospechosas en estudiantes 
universitarios de Medicina en 
Querétaro, México

Resumen

OBJETIVO: Evaluar la asociación de hábitos de exposición solar y fotoprotección 
con lesiones pigmentadas sospechosas en estudiantes universitarios de Medicina en 
Querétaro.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio transversal analítico exploratorio efectuado en 
estudiantes de la Universidad del Valle de México, campus Querétaro. Se aplicó una 
encuesta digital acerca de exposición solar, uso de protector solar, factor de protección 
solar, reaplicación y barreras físicas. El trabajo de campo se efectuó de septiembre a 
octubre de 2025. La evaluación clínica registró el fototipo de Fitzpatrick, nevos visibles 
y lesiones pigmentadas sospechosas por criterios de alarma. 

RESULTADOS: Se analizaron tres muestras: encuestada (n = 207), clínica (n = 102) 
y pareada encuesta-clínica (n = 85). El 71% de los 207 participantes refirieron usar 
protector solar, pero sólo 6.3% refirió una reaplicación adecuada. De la submuestra 
clínica, el 17.6% tuvo una lesión pigmentada sospechosa y el 27.5% alta densidad 
de nevos en el brazo. En la muestra pareada, el uso de protector solar se asoció con 
menor frecuencia de lesión pigmentada sospechosa (10 vs 32%; p = 0.022), asociación 
que se mantuvo tras el ajuste (p = 0.017). El fototipo I-II se asoció con alta densidad 
de nevos en el brazo (p = 0.044).

CONCLUSIONES: El uso de protector solar se asoció con menor frecuencia de le-
siones pigmentadas sospechosas y el fototipo bajo con mayor densidad de nevos, lo 
que respalda las estrategias universitarias de fotoprotección integral, autoexploración 
cutánea y derivación dermatológica oportuna.

PALABRAS CLAVE: Rayos ultravioleta; protectores solares; factor de protección solar; 
nevo pigmentado; melanoma; neoplasias cutáneas; estudiantes; México.

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate the association of sun exposure habits and photoprotection 
with suspected pigmented lesions in Medicine students in Queretaro.

MATERIALS AND METHODS: An exploratory cross-sectional analytical study was con-
ducted among students aged 18-25 years at Universidad del Valle de Mexico, campus 
Queretaro. A digital survey assessed sun exposure, sunscreen use, sun protection factor, 
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ANTECEDENTES

La radiación ultravioleta es un factor ambiental 
relacionado con daño cutáneo, fotoenvejeci-
miento y cáncer de piel, incluido el melanoma 
cutáneo y los cánceres cutáneos no melanoma.1,2 
Su intensidad aumenta con la altitud, debido a 
que una atmósfera más delgada absorbe menor 
cantidad de radiación; además, la protección 
solar se recomienda cuando el índice ultravio-
leta es de 3 o más.3 Este aspecto es relevante en 
Querétaro, porque se ubica, aproximadamente, 
a 1820 metros sobre el nivel del mar.4

El melanoma representa una carga creciente de 
salud pública, con incidencia y mortalidad que 
justifican estrategias de prevención y detección 
temprana.5 Los factores de riesgo reconocidos 
incluyen la exposición solar intermitente intensa, 
las quemaduras solares, el fototipo bajo y la can-
tidad elevada de nevos melanocíticos comunes 
o atípicos.6,7,8

Los estudiantes universitarios constituyen una 
población de interés por su exposición cotidiana 
durante traslados, actividades en campo y re-
creación al aire libre. En estudiantes de ciencias 
de la salud, esta evaluación adquiere relevancia 
adicional porque serán promotores futuros de 
conductas preventivas. En México, la evidencia 
que integra hábitos solares, fotoprotección y 
evaluación clínica de lesiones pigmentadas en 
jóvenes universitarios aún es limitada.9,10

El objetivo de este estudio fue evaluar la aso-
ciación de los hábitos de exposición solar y 
fotoprotección con la existencia de lesiones 
pigmentadas sospechosas en estudiantes univer-
sitarios de Medicina en Querétaro. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio transversal analítico exploratorio efec-
tuado en estudiantes universitarios de Medicina 
de la Universidad del Valle de México, campus 

reapplication, and physical barriers. The fieldwork was carried out from September to 
October 2025. Clinical assessment recorded Fitzpatrick phototype as clinical variable 
of susceptibility, visible nevi, and suspected pigmented lesions according to clinical 
alarm criteria. 

RESULTS: Three samples were analyzed: surveyed (n = 207), clinical (n = 102), and 
paired survey-clinical (n = 85). Overall, 71% reported sunscreen use, but only 6.3% 
reported adequate reapplication. In the clinical subsample, 17.6% had at least one sus-
pected pigmented lesion and 27.5% had high arm nevus density. In the paired sample, 
sunscreen use was associated with a lower frequency of suspected pigmented lesion 
(10% vs 32%; p = 0.022), which remained after adjustment (p = 0.017). Phototype 
I-II was associated with high arm nevus density (p = 0.044).

CONCLUSIONS: Sunscreen use was associated with fewer suspected pigmented lesions 
and low phototype with higher nevus density, supporting university strategies for com-
prehensive photoprotection, skin self-examination, and timely dermatological referral.

KEYWORDS: Ultraviolet Rays; Sunscreening agents; Sun protection factor; Nevus, 
pigmented; Melanoma; Skin neoplasms; Students; Mexico.
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Querétaro. Se incluyeron estudiantes de 18 a 
25 años que aceptaron participar mediante con-
sentimiento informado. El trabajo de campo se 
llevó a cabo de septiembre a octubre de 2025 y 
se desarrolló en dos fases: una encuesta digital 
acerca de exposición solar y fotoprotección, y 
una evaluación clínica dermatológica de áreas 
fotoexpuestas.

Para el análisis se consideraron tres conjuntos 
de datos. El primero correspondió a la muestra 
encuestada elegible, integrada por estudiantes 
de 18 a 25 años que completaron la encuesta. 
El segundo correspondió a la submuestra clínica, 
integrada por participantes a quienes se hizo 
inspección cutánea. El tercero correspondió a la 
muestra pareada encuesta-clínica, utilizada para 
explorar la asociación entre hábitos de exposi-
ción solar, fotoprotección y hallazgos clínicos.

Encuesta de exposición solar y fotoprotección

Se diseñó un cuestionario estructurado para eva-
luar hábitos de exposición solar y fotoprotección 
en estudiantes universitarios. Su construcción 
tomó como referencia dominios conductuales 
usados en estudios previos acerca de exposi-
ción solar y prácticas de fotoprotección.9,11-14 
Se seleccionaron variables pertinentes para el 
contexto universitario local, incluido el tiempo 
semanal de exposición solar, horario habitual 
de exposición, uso de protector solar, factor de 
protección solar, frecuencia de uso, reaplicación 
y uso de barreras físicas.

El cuestionario se adaptó a estudiantes de 
Medicina para obtener información breve, com-
prensible y válida durante el trabajo de campo. 
También incluyó antecedentes personales y 
familiares relacionados con lesiones cutáneas, 
autoexploración de piel y conocimiento general 
de criterios de alarma en lesiones pigmentadas.

La exposición solar semanal se clasificó en baja 
(60 minutos o menos a la semana), moderada (61 
a 240 minutos a la semana) y alta (más de 240 
minutos a la semana). El horario pico se definió 
como exposición habitual al mediodía.

Las prácticas de fotoprotección se analizaron de 
forma independiente mediante uso de protector 
solar, factor de protección solar adecuado, fre-
cuencia de uso, reaplicación y barreras físicas. 
Además, se construyó un índice operativo de 
fotoprotección física mediante la suma de cuatro 
conductas: uso de sombrero de ala ancha, uso 
de manga larga, búsqueda de sombra y uso de 
lentes con filtro ultravioleta. El índice se catego-
rizó como bajo, moderado o alto.

Evaluación clínica dermatológica

La evaluación clínica se hizo en áreas fotoex-
puestas e incluyó: clasificación del fototipo de 
Fitzpatrick, conteo de nevos visibles e identifi-
cación de lesiones pigmentadas sospechosas. 
El desenlace clínico principal fue la existencia 
de una lesión pigmentada sospechosa, definida 
a partir de criterios clínicos de alarma compati-
bles con la regla ABCDE, diámetro aumentado 
o cambio reciente referido.

Como desenlaces secundarios se consideraron 
la alta densidad de nevos en los brazos y los 
conteos de nevos en zonas fotoexpuestas. La 
alta densidad de nevos se definió como la exis-
tencia de 11 o más nevos en, al menos, uno de 
los brazos. Los conteos de nevos se analizaron 
como variables de conteo y se resumieron me-
diante mediana y rango intercuartílico debido a 
su distribución asimétrica.

No se utilizaron medicamentos ni productos 
químicos. La medición clínica se apoyó en 
inspección directa estandarizada y regla milime-
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trada para estimación del diámetro de lesiones 
cuando fue necesario.

Análisis estadístico

Las variables categóricas se describieron me-
diante frecuencias y porcentajes. Las variables 
numéricas se resumieron mediante media y 
desviación estándar o mediana y rango inter-
cuartílico, según su distribución.

El análisis se organizó en tres niveles: descripción 
de hábitos de exposición solar y fotoprotección 
en la muestra encuestada elegible; descripción 
de hallazgos clínicos dermatológicos en la 
submuestra evaluada, y análisis de asociación 
en la muestra pareada encuesta-clínica.

Para las comparaciones bivariadas se utilizaron 
la prueba exacta de Fisher o χ2, según corres-
pondiera. Para los conteos de nevos se utilizaron 
pruebas no paramétricas. Se estimaron razones 
de momios con intervalos de confianza del 
95% para explorar la magnitud de asociación 
entre variables de exposición-fotoprotección y 
desenlaces clínicos. Además, se construyeron 
modelos de regresión logística simplificados 
para evaluar la asociación entre hábitos solares, 
fotoprotección y lesión pigmentada sospechosa; 
el fototipo de Fitzpatrick se consideró variable 
clínica de susceptibilidad. Debido al tamaño de 
la muestra y a la cantidad limitada de eventos, 
los análisis inferenciales se interpretaron con 
carácter exploratorio.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Investi-
gación de Ciencias de la Salud de la Universidad 
del Valle de México, campus Querétaro, con 
folio CSUVM052031. Todos los participantes 
otorgaron consentimiento informado digital 
antes de su inclusión. El estudio implicó riesgo 
mínimo debido a que la evaluación clínica fue 
no invasiva; se preservó la privacidad durante la 

inspección cutánea y los registros se anonimi-
zaron antes del análisis. Los participantes con 
lesiones sospechosas recibieron recomendación 
escrita de valoración dermatológica. La investi-
gación se condujo conforme a los principios de 
la Declaración de Helsinki y la normativa mexi-
cana aplicable en investigación para la salud.

RESULTADOS

Se incluyeron 207 estudiantes de Medicina de 
18 a 25 años en la muestra encuestada. La ma-
yoría correspondió al sexo femenino (67.6%). 
En cuanto a la exposición solar, el 51.2% tuvo 
baja exposición semanal, el 37.7% exposición 
moderada y el 11.1% alta exposición. El horario 
habitual más frecuente fue el mediodía (52.2%) y 
un 88.9% refirió exposición durante el mediodía 
o la tarde.

Respecto de la fotoprotección, el 71% refirió usar 
protector solar; sin embargo, sólo un 41.1% lo 
utilizaba más de cinco días por semana y úni-
camente el 6.3% refirió reaplicación adecuada. 
El uso de factor de protección solar de 30 o 
mayor lo refirió el 57%. Entre las barreras físicas, 
la búsqueda de sombra fue la más frecuente 
(88.9%), seguida del uso de manga larga (47.8%) 
y lentes con filtro ultravioleta (39.1%), mientras 
que el uso de sombrero de ala ancha fue bajo 
(10.6%). El 35.7% de los estudiantes reportaron 
la autoexploración de piel. Cuadro 1 y Figura 1

La submuestra clínica estuvo conformada por 
102 estudiantes (Cuadro 1). El fototipo de Fitz-
patrick más frecuente fue el III (41.2%), seguido 
del II (24.5%) y el IV (17.6%). Durante la ins-
pección clínica, el 17.6% tuvo, al menos, una 
lesión pigmentada sospechosa y el 27.5% tuvo 
alta densidad de nevos en el brazo. Se emitió una 
recomendación de valoración dermatológica en 
un 7.8% de los participantes. La mediana del 
conteo total de nevos en ambos brazos fue de 
14 (rango intercuartílico: 7.0-21.8), mientras que 
la mediana del conteo parcial en áreas fotoex-



640

Dermatología Revista mexicana 2026; 70 (5)

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i5.11430

Cuadro 1. Características de exposición solar, fotoprotección y hallazgos clínicos 

Variable n %

Muestra encuestada (n = 207)

Sexo

Femenino 140 67.6

Masculino 67 32.4

Exposición solar semanal

Baja (≤ 60 min/semana) 106 51.2

Moderada (61-240 min/semana) 78 37.7

Alta (> 240 min/semana) 23 11.1

Horario habitual de exposición

Mediodía 108 52.2

Mediodía o tarde 184 88.9

Uso de protector solar 147 71.0

Frecuencia de uso mayor de 5 días a la semana 85 41.1

Reaplicación adecuada 13 6.3

Factor de protección solar adecuado (≥ 30) 118 57.0

Barreras físicas

Sombrero de ala ancha 22 10.6

Manga larga 99 47.8

Búsqueda de sombra 184 88.9

Lentes con filtro ultravioleta 81 39.1

Índice operativo de fotoprotección física

Baja 75 36.2

Moderada 79 38.2

Alta 53 25.6

Autoexploración de piel 74 35.7

Cambios en lunares-manchas en el último año 51 24.6

Consulta médica por lunares-lesiones 37 17.9

Submuestra clínica (n = 102)

Fototipo de Fitzpatrick

I 11 10.8

II 25 24.5

III 42 41.2

IV 18 17.6

V 6 5.9

Lesión pigmentada sospechosa 18 17.6

Alta densidad de nevos en el brazo 28 27.5

Recomendación de valoración dermatológica 8 7.8

Conteo total de nevos en brazos, mediana (rango intercuartílico) - 14 (7.0-21.8)

Conteo parcial total en áreas fotoexpuestas, mediana (rango intercuartílico) - 30 (19.0-41.8)

Nota: la muestra encuestada incluyó 207 estudiantes de Medicina de 18 a 25 años. La submuestra clínica incluyó 102 
estudiantes evaluados mediante inspección cutánea.
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puestas fue de 30 nevos (rango intercuartílico: 
19.0-41.8).

El análisis pareado encuesta-clínica incluyó 
85 estudiantes (Cuadro 2). En esta muestra, el 
16.5% tuvo una lesión pigmentada sospechosa 
y el 28.2% alta densidad de nevos en el brazo. 
El tiempo semanal de exposición solar no mostró 
asociación significativa con la lesión pigmentada 
sospechosa (p = 0.545). Tampoco se observó aso-
ciación significativa con la exposición habitual 
al mediodía, aunque la frecuencia de lesiones 
fue mayor en quienes se exponían en ese horario 
(20.9 vs 11.9%; razón de momios [RM]: 1.96; 
intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 0.60-
6.43; p = 0.382).

El uso de protector solar se asoció con menor 
frecuencia de lesión pigmentada sospechosa. 
Entre quienes reportaron usar protector solar, 
el 10% tuvo una lesión sospechosa, en com-
paración con el 32% de quienes no lo usaban 
(RM: 0.24; IC95%: 0.07-0.78; p = 0.022). Esta 
asociación se mantuvo en el modelo ajustado 
por exposición solar semanal y fototipo agrupa-

do (RM ajustada 0.23; IC95%: 0.07-0.77; p = 
0.017). El factor de protección solar adecuado 
y el índice de fotoprotección física no mostraron 
asociaciones estadísticamente significativas con 
la lesión pigmentada sospechosa.

Respecto de los nevos, la exposición solar sema-
nal no se asoció con alta densidad de nevos en el 
brazo (p = 0.957). Sin embargo, el fototipo bajo 
agrupado como I-II mostró mayor frecuencia de 
alta densidad de nevos en comparación con los 
fototipos III-V (40.6 vs 20.8%; RM: 2.61; IC95%: 
0.99-6.88; p = 0.080). En modelos exploratorios 
ajustados, el fototipo I-II se asoció con mayor 
probabilidad de alta densidad de nevos (RM 
ajustada 2.75; IC95%: 1.03-7.37; p = 0.044). 
No se observaron diferencias significativas en 
los conteos de nevos según la exposición solar, 
la fotoprotección o el fototipo agrupado.

DISCUSIÓN

Este estudio aporta evidencia local de exposi-
ción solar, fotoprotección y hallazgos clínicos 
pigmentarios en estudiantes universitarios de 

Figura 1. Prácticas de fotoprotección en estudiantes universitarios de Medicina.
Porcentaje de estudiantes que reportaron uso de protector solar, factor de protección solar de 30 o mayor, uso 
frecuente, reaplicación adecuada y barreras físicas de fotoprotección (n = 207).
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Medicina en Querétaro. Su pertinencia regional 
es importante por la altitud de la ciudad y por 
la recomendación internacional de protección 
solar cuando el índice ultravioleta alcanza 3 o 
más.3,4 En este contexto, estudiar a la población 
universitaria resulta relevante porque combi-
na exposición cotidiana en campo, traslados, 
actividades recreativas al aire libre y prácticas 
preventivas aún en formación.

El 71% de los estudiantes refirió usar protector 
solar; sin embargo, sólo el 41.1% lo utilizaba 
más de cinco días por semana y únicamente el 
6.3% refirió una reaplicación adecuada. Este 
patrón muestra una brecha importante entre el 
uso declarado de protector solar y una fotopro-

tección realmente efectiva. En estudiantes de 
Medicina de Perú, el uso regular de protector 
solar se ha asociado con talleres y recordatorios; 
en Nepal, aunque el uso general fue alto, la re-
gularidad también fue limitada.11,12 En conjunto, 
los datos sugieren que el reto no es sólo iniciar 
el uso de protector, sino sostenerlo y reaplicarlo 
correctamente.

Al comparar con población mexicana, los estu-
diantes de este estudio mostraron mayor uso de 
protector solar que lo reportado en adolescentes 
y adultos de la Ciudad de México.9 En este estu-
dio, el 71% usó protector solar, el 88.9% buscó 
sombra, el 10.6% usó sombrero de ala ancha y el 
39.1% lentes con filtro ultravioleta. Esto sugiere 

Cuadro 2. Asociación entre hábitos solares-fotoprotección y lesión pigmentada sospechosa

Variable Comparación Lesión/n %
Razón de momios 

(intervalo de confianza 
95%)

p

Análisis bivariado

Exposición solar 
semanal

Baja (referencia) 8/40 20 1.00 0.545

Moderada 3/29 10.3 0.46 (0.11-1.92)

Alta 3/16 18.8 0.92 (0.21-3.95)

Exposición habitual al 
mediodía

Sí contra no 9/43 contra 5/42 20.9 contra 11.9 1.96 (0.60-6.43) 0.382

Uso de protector solar Sí contra no 6/60 contra 8/25 10 contra 32 0.24 (0.07-0.78) 0.022

Factor de protección 
solar adecuado

≥ 30 contra 
no adecuado/

desconocido/no usa
5/48 contra 9/37 10.4 contra 24.3 0.36 (0.11-1.19) 0.139

Fotoprotección física Baja (referencia) 5/31 16.1 1.00 0.690

Moderada 6/29 20.7 1.36 (0.36-5.08)

Alta 3/25 12 0.71 (0.15-3.36)

Modelo principal ajustado

Exposición solar 
semanal

Por incremento de 
categoría

- -
Razón de momios 

ajustada 0.82 (0.37-1.80)
0.618

Uso de protector solar Sí contra no - -
Razón de momios 

ajustada 0.23 (0.07-0.77)
0.017

Fototipo bajo I-II contra III-V - -
Razón de momios 

ajustada 1.01 (0.29-3.50)
0.992

Nota: corresponde a la muestra pareada encuesta-clínica (n = 85). El modelo principal ajustado incluyó exposición solar 
semanal, uso de protector solar y fototipo agrupado. La reaplicación adecuada no se incluyó en los modelos debido a la baja 
cantidad de participantes con esta conducta.
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que los estudiantes de Medicina pueden tener 
mayor adopción del protector solar que otras 
poblaciones mexicanas, pero mantienen defi-
ciencias claras en barreras físicas, especialmente 
en el uso de sombrero.

En estudiantes universitarios de Polonia se re-
portó un uso muy alto de protector solar, pero 
con aplicación estacional y reaplicación insufi-
ciente. Asimismo, los estudiantes de Medicina 
de España e Italia han mostrado diferencias en 
conocimiento, autoexploración y cambio de 
hábitos después de cursar Dermatología.13,14 En 
esta muestra, la autoexploración fue del 35.7%, 
cifra compatible con los reportes en estudiantes 
españoles, pero la reaplicación adecuada fue 
menor que la observada en otras poblaciones 
universitarias.

El hallazgo analítico más relevante fue que el 
uso de protector solar se asoció con menor 
frecuencia de lesión pigmentada sospechosa: 
10% en quienes usaban protector frente a 32% 
en quienes no lo usaban. Esta asociación se 
mantuvo en el modelo ajustado por exposición 
solar semanal y fototipo agrupado. Aunque el 
diseño transversal no permite establecer causa-
lidad, el resultado es congruente con la función 
preventiva de la fotoprotección documentada en 
revisiones recientes.15,16 La implicación práctica 
es reforzar el uso correcto del protector solar, 
la reaplicación y su combinación con barreras 
físicas.

Respecto del componente clínico, el 17.6% de 
los estudiantes evaluados tuvo una lesión pig-
mentada sospechosa y el 27.5% alta densidad 
de nevos en el brazo. En universitarios españoles 
se describió una prevalencia alta de nevos mela-
nocíticos y asociación con quemaduras solares, 
fototipo bajo y antecedentes familiares de cán-
cer cutáneo.10 En este estudio, la alta densidad 
de nevos fue más frecuente en estudiantes con 
fototipo I-II y en modelos ajustados el fototipo 
I-II se asoció con mayor probabilidad de alta 

densidad de nevos. Esto refuerza la utilidad del 
fototipo de Fitzpatrick como marcador clínico de 
susceptibilidad en estudios de fotoprotección en 
jóvenes universitarios.

Entre las limitaciones de este estudio debe con-
siderarse el muestreo por conveniencia en un 
solo campus, lo que limita la generalización. 
La exposición solar y algunas conductas de 
fotoprotección se autorreportaron, por lo que 
puede existir error de memoria o deseabilidad 
social. La evaluación clínica fue no invasiva y 
orientada a tamizaje; no sustituyó la valoración 
dermatológica especializada ni incluyó confir-
mación histopatológica. Por último, el diseño 
transversal impide inferir causalidad, por lo 
que los resultados deben interpretarse como 
asociaciones exploratorias útiles para orientar 
la prevención y vigilancia universitaria.

En conjunto, los resultados muestran que los 
estudiantes de Medicina tienen conductas 
preventivas parciales: el uso de protector 
solar es relativamente alto en comparación 
con otras poblaciones mexicanas, pero la re-
aplicación adecuada y algunas barreras físicas 
son insuficientes. La identificación de lesiones 
pigmentadas sospechosas y alta densidad de 
nevos en una proporción relevante de estudian-
tes respalda estrategias universitarias dirigidas a 
fotoprotección integral, educación sobre reapli-
cación, autoexploración cutánea y derivación 
dermatológica oportuna.

CONCLUSIONES

En estudiantes universitarios de Medicina en 
Querétaro se identificaron prácticas de foto-
protección incompletas, especialmente baja 
reaplicación del protector solar, así como una 
frecuencia relevante de lesiones pigmentadas 
sospechosas y alta densidad de nevos. El uso de 
protector solar se asoció con menor frecuencia 
de lesión pigmentada sospechosa, mientras que 
el fototipo I-II se asoció con alta densidad de ne-
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Consentimiento informado

Todos los participantes otorgaron consentimiento informado 
digital. El manuscrito no muestra casos clínicos individuales 
ni imágenes identificables.

Permisos

Los cuadros y la figura se elaboraron con datos originales 
del estudio; no se reproducen materiales de terceros que 
requieran permisos adicionales.
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Revisión narrativa

Dermatología narrativa aplicada a la 
psoriasis: un modelo para integrar la 
experiencia del paciente en la consulta 
dermatológica

Resumen

ANTECEDENTES: Las enfermedades cutáneas afectan no sólo la dimensión biológica, 
sino también la identidad corporal, la calidad de vida y las interacciones sociales de 
los pacientes. La medicina narrativa, desarrollada por Rita Charon, propone un enfoque 
complementario para comprender las vivencias del paciente, optimizar la comunicación 
clínica y favorecer una atención centrada en la persona.

OBJETIVOS: Analizar los fundamentos conceptuales de la medicina narrativa y pro-
poner un modelo estructurado para integrar la experiencia del paciente en la consulta 
dermatológica.

METODOLOGÍA: Revisión narrativa de las bases de datos PubMed y Scopus de los 
últimos 15 años. Se utilizaron las palabras clave medicina narrativa, calidad de vida 
en dermatología y estigmatización en enfermedades cutáneas.

RESULTADOS: La integración de enfoques narrativos a la práctica dermatológica 
diaria podría incorporar dimensiones psicológicas y sociales de los pacientes que no 
son capturados por instrumentos cuantitativos de calidad de vida, particularmente en 
enfermedades crónicas como la psoriasis. A partir de estos principios, se propone un 
modelo estructurado de seis fases para la adaptación narrativa en la consulta.

CONCLUSIONES: La dermatología narrativa representa un enfoque complementario 
que permite integrar la evidencia clínica con la experiencia subjetiva del paciente, 
ampliando la comprensión del efecto psicosocial de las enfermedades cutáneas, como 
la psoriasis.

PALABRAS CLAVE: Medicina narrativa; psoriasis; enfermedades de la piel; calidad de 
vida; relación médico-paciente.

Abstract

BACKGROUND: Skin diseases affect not only the biological dimension of the skin but 
also patients’ body identity, quality of life, and social interactions. Narrative medicine, 
developed by Rita Charon, proposes a complementary approach to understand patients’ 
lived experiences, improve clinical communication, and promote patient-centered care.

OBJECTIVES: To analyze the conceptual foundations of narrative medicine and to 
propose a structured model for integrating patient experience into dermatological 
consultation.

METHODOLOGY: A narrative review of the literature was conducted using the PubMed 
and Scopus databases, including articles published in the last 15 years. The keywords 
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ANTECEDENTES

Durante la exploración dermatológica de un 
paciente que padece psoriasis coexisten dos 
procesos simultáneos: la descripción objetiva 
de las lesiones y la comprensión de la expe-
riencia emocional y social del paciente. Esta 
dualidad refleja la tensión entre la evaluación 
clínica tradicional y la percepción subjetiva de 
la enfermedad.1

A partir del siglo XX, la dermatología ha privi-
legiado el modelo biomédico de enfermedad 
(disease model), centrado en ver, medir y tratar 
las lesiones mediante protocolos y algoritmos 
diagnósticos estrictos. Si bien se han desarrollado 
escalas validadas para evaluar el efecto psico-
social de las enfermedades cutáneas, gran parte 
de las experiencias subjetivas, como ansiedad 
social, miedo al rechazo o vergüenza, no se 
reflejan completamente en estos instrumentos, 
y su intensidad no siempre se correlaciona con 
la extensión o severidad clínica.²

Reconocer y comprender estas dimensiones 
requiere más que medidas cuantitativas: es ne-

cesario integrar la narrativa del paciente en la 
evaluación clínica, que permita una compren-
sión más completa del efecto de la enfermedad 
y favorezca intervenciones centradas en el 
paciente.

La medicina narrativa, conceptualizada por 
Rita Charon,¹ médica internista y fundadora 
del Departamento de Humanidades Médicas y 
Ética de la Universidad de Columbia, insiste en 
la importancia del historial del paciente como 
herramienta diagnóstica, terapéutica y educati-
va. Si bien la bibliografía acerca de la medicina 
narrativa se ha explorado en algunos campos, 
como medicina interna, cardiología o cuidados 
paliativos, su aplicación directa y específica en 
dermatología permanece escasamente forma-
lizada.3 

Sin embargo, debido a la naturaleza visible y 
socialmente significativa de las enfermedades 
cutáneas, la dermatología constituye un campo 
especialmente fértil para integrar métodos narra-
tivos que complementen los enfoques clínicos 
tradicionales. La dermatología narrativa aplica 
estos principios al ámbito cutáneo, integra la 

narrative medicine, quality of life in dermatology, and stigmatization in skin diseases 
were used. 

RESULTS: The integration of narrative approaches into dermatological practice may 
incorporate psychological and social dimensions that are not always captured by quan-
titative quality-of-life instruments, particularly in chronic conditions such as psoriasis. 
Based on these principles, a structured six-phase model for narrative integration during 
dermatological consultation is proposed.

CONCLUSIONS: Narrative dermatology represents a complementary approach 
that integrates clinical evidence with the patient’s subjective experience, expanding 
the understanding of the psychosocial impact of skin diseases such as psoriasis and 
strengthening the physician-patient relationship.

KEYWORDS: Narrative medicine; Psoriasis; Skin diseases; Quality of life; Physician-
patient relations.
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dimensión subjetiva de la enfermedad con la 
evidencia clínica. Esta integración permite a 
los profesionales comprender no sólo la en-
fermedad, sino también la experiencia vivida 
por el paciente, incluida su percepción de la 
enfermedad, el apego a los tratamientos y sus 
expectativas respecto de la intervención médi-
ca.1 En este modelo narrativo, Arthur Kleinman, 
antropólogo médico, distingue dos dimensiones 
en el proceso del enfermo: enfermedad (disea-
se), como la condición fisiopatológica objetiva, 
diagnosticable, medible y tratable; y padeci-
miento (illness), como la experiencia subjetiva 
del paciente, incluido su sentir, interpretación 
y vivencias.4

Los objetivos de este artículo fueron analizar 
los fundamentos conceptuales de la medicina 
narrativa y proponer un modelo estructurado 
para integrar la experiencia del paciente en la 
consulta dermatológica.

METODOLOGÍA

Revisión narrativa de las bases de datos PubMed 
y Scopus, incluidos artículos publicados en 
inglés y español durante los últimos 15 años, 
con palabras clave: medicina narrativa, calidad 
de vida en dermatología y estigmatización en 
enfermedades cutáneas. Se incluyeron artículos 
originales, revisiones y textos teóricos relevantes 
para la construcción del marco conceptual.

RESULTADOS

Justificación del modelo narrativo en 
dermatología

La incorporación de un enfoque narrativo en 
dermatología puede comprenderse a través del 
concepto Le Moi-peau (1985) del psicoanalista 
francés Didier Anzieu, quien describió la piel 
como una envoltura primaria que opera simul-
táneamente como límite corporal y soporte 
estructural de la identidad. Desde esta pers-

pectiva, más allá de un órgano con funciones 
biológicas como barrera inmunitaria o termo-
rregulación, es una membrana de inscripción 
simbólica y mediadora de la interacción social 
e identidad corporal.5

Por lo tanto, las alteraciones cutáneas visibles 
pueden percibirse como disrupciones de la 
continuidad del yo, independientemente de 
su extensión objetiva, que explica la frecuente 
discordancia entre índices de gravedad clínica 
y la carga subjetiva descrita por pacientes, parti-
cularmente cuando las lesiones afectan áreas de 
alta visibilidad o relevancia simbólica.6

En la práctica clínica, este efecto psicosocial se 
evalúa, habitualmente, mediante instrumentos 
validados, como el Índice de Calidad de Vida 
en Dermatología (DLQI), cuestionario de 10 
ítems que mide el efecto de la enfermedad en 
síntomas, actividades diarias, ocio, trabajo, re-
laciones y tratamiento;7 así como Skindex, que 
explora los dominios síntomas, funcionamiento 
y afección.8 Estas escalas han demostrado repro-
ducibilidad, consistencia interna y sensibilidad 
a modificaciones terapéuticas, lo que ha per-
mitido estandarizar la medición del efecto de 
las enfermedades cutáneas.9 Sin embargo, por 
la naturaleza estructurada y cuantitativa, estos 
instrumentos pueden no captar plenamente 
dimensiones subjetivas más complejas, como al-
teraciones en la identidad corporal, experiencias 
de estigmatización anticipatoria, reconfiguración 
de proyectos de vida o significados personales 
atribuidos a la enfermedad.10 

Los resultados del metanálisis de Kowalewska 
en pacientes con psoriasis mostraron que al-
gunas dimensiones, como la estigmatización, 
satisfacción con la vida y autoestima, no son 
completamente capturadas por el DLQI por sí 
solo.10 Por lo tanto, ambos enfoques no deben 
considerarse excluyentes: la incorporación del 
modelo narrativo como complemento a los 
instrumentos tradicionales de calidad de vida 
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permite contextualizar los resultados cuantitati-
vos y ampliar la comprensión de la experiencia 
del paciente. De esta manera se fortalece la 
comunicación clínica y se favorece la atención 
verdaderamente centrada en la persona. 

Fundamentos teóricos de la dermatología 
narrativa

El modelo de medicina narrativa desarrollado 
en la Universidad de Columbia desde 1996 
constituye el fundamento conceptual de la 
dermatología narrativa.11 En él, se propone el 
desarrollo de tres competencias centrales: aten-
ción, representación y afiliación.

1.	 Atención o escucha atenta: La atención 
tónica es, en el quehacer diario de la 
medicina, el hábito mental de apertura 
y disposición para integrar las fuentes de 
información distintas: los hallazgos físi-
cos, imágenes diagnósticas y mediciones 
de laboratorio, el lenguaje explícito y, a 
veces, lógico del paciente, y el desorgani-
zado, como la intención de las palabras, 
los silencios, gestos, expresiones faciales 
y posturas corporales. La escucha atenta 
implica seriedad y silencio, absorber el 
relato sin prejuicios captando los hechos 
médicos, a la vez que angustias, miedos 
y el contexto emocional del paciente.1,11 
En dermatología, la atención narrativa 
implica escuchar la cronología emocio-
nal de la lesión: “desde que me divorcié, 
me aparecieron ronchas”, e identificar 
el lenguaje metafórico cutáneo: “como 
si quisiera arrancarme la piel”, “queman 
como agujas”. La práctica dermatológi-
ca requiere una doble lectura: clínica y 
simbólica.

2.	 Representación: Implica la capacidad 
para interpretar y estructurar el relato 
del paciente, identificando significados 
explícitos e implícitos, expresados me-

diante palabras, imágenes o símbolos. 
Este proceso permite validar la experien-
cia del paciente más allá de los síntomas 
físicos.1,11

	 En dermatología, la representación na-
rrativa no implica modificar la estructura 
del expediente clínico tradicional, sino 
incorporar significado a los signos clíni-
cos. Por ejemplo, en la historia clínica 
convencional podría registrarse: “Paciente 
con diagnóstico de dermatitis atópica mo-
derada, SCORAD 27. Prurito nocturno”. 
En contraste, una representación narrativa 
podría expresarse como: “Paciente con 
dermatitis atópica moderada, SCORAD 
27. Refiere prurito nocturno que le impide 
dormir y evita usar ropa de manga corta 
en su trabajo debido a la vergüenza que 
le generan las placas de eccema”.

	 Charon propuso la elaboración de una 
historia clínica paralela, en la que los mé-
dicos registran representaciones reflexivas 
en breves anotaciones (de cinco a diez 
líneas) a modo de microdiario clínico. Este 
ejercicio favorece la reflexión acerca del 
encuentro médico-paciente y contribuye 
a prevenir la despersonalización médica, 
fortaleciendo la empatía hacia los pacien-
tes.1

3.	 Afiliación o vinculación: Es el objetivo 
final del modelo narrativo: establecer 
un vínculo de empatía genuina entre 
los interlocutores. Esta conexión puede 
disminuir la sensación de aislamiento y 
favorecer una colaboración terapéutica 
única, efectiva y humanizada.1 En der-
matología, donde muchas enfermedades 
son crónicas e intermitentes y ocasionan 
heridas sociales, se ha propuesto que 
este vínculo podría favorecer el apego 
terapéutico y disminuir la sensación de 
deslegitimación.

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



650

2026; 70 (5)

En este marco, la dermatología narrativa integra 
dimensiones biológicas, psicológicas y sociales 
dentro del acto clínico. En la práctica, implica 
ajustar estrategias terapéuticas considerando 
el contexto narrativo del paciente, identificar 
señales tempranas de sufrimiento psicosocial, 
integrar intervenciones complementarias cuando 
sea necesario y reconocer los límites del acto 
médico.

Aplicabilidad clínica

La incorporación del modelo narrativo en derma-
tología no pretende sustituir la evaluación clínica 
tradicional, sino complementarla mediante la 
integración sistemática de la experiencia subje-
tiva del paciente dentro del proceso diagnóstico 
y terapéutico. Con el fin de operacionalizar los 
principios de dermatología narrativa y basado 
en las propuestas operacionales de Charon,1 se 
expone el siguiente modelo estructurado en seis 
fases complementarias para la consulta clínica: 
Figura 1

Protocolo de integración narrativa en consulta 
dermatológica

Fase 1. Preparación (10- 15 segundos antes de 
comenzar a hablar)

Objetivo: activar la atención plena.

Antes de comenzar la anamnesis, el médico se 
formula algunas preguntas internas:

•	 ¿Qué actitud estoy observando en el 
paciente?

•	 ¿Qué actitud tengo ante el paciente: prisa 
o apertura?

Fase 2. Apertura narrativa estructurada (1 minuto)

Objetivo: abrir un espacio al diálogo: “Cuénteme 
cómo empezó esto”.

Se debe permitir hablar al paciente al menos 
45 a 60 segundos sin interrumpir. Rhoades y 

Figura 1. Protocolo de integración narrativa en la consulta dermatológica.

1. Preparación
Activación de la
atención plena
antes de iniciar la
consulta.

2. Apertura 
narrativa
Permitir al 
paciente
relatar el inicio 
del problema sin 
interrupciones.

4. Exploración
dermatológica
Evaluación 
clínica guiada 
por hipótesis
diagnósticas.

5. Repercusión 
en la vida diaria
Identificación del
efecto funcional,
emocional o 
social.

6. Integración 
clínica 
Síntesis entre 
evidencia clínica y 
experiencia 
narrativa del 
paciente.

3. Reconstrucción
reflexiva
El médico reformula
la historia para
validar y organizar 
la información.

• ¿Qué actitud 
estoy observando 
en el paciente?
• ¿Qué actitud 
tengo ante el 
paciente: prisa o 
apertura?

• ¿Qué hipótesis
estoy evaluando?
• ¿Qué estoy
buscando
exactamente?

“Entonces empezó
como una mancha
pequeña hace seis
meses, pero ahora
que creció le
preocupa que 
pueda ser algo 
más serio”

Evento inicial:
¿Cuándo inició el
problema?
Punto de quiebre:
¿Cuándo dejó de 
ser algo tolerable?
Significado 
personal:
¿Qué es lo que 
más le preocupa?

¿En qué le afecta 
esto en su vida 
diaria?

“Paciente con
dermatitis atópica
moderada, SCORAD 
27.
Refiere prurito
nocturno que le 
impide dormir y 
evita usar ropa de 
manga corta en su 
trabajo debido a la 
vergüenza que le 
generan las placas 
de eccema”.
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colaboradores, en un estudio observacional, 
demostraron que el médico tarda un promedio 
de 12 segundos en hacer la primera interrupción 
durante el discurso libre del paciente.12

Luego debe orientar al paciente en tres elemen-
tos narrativos:

•	 Evento inicial: ¿Cuándo inició el proble-
ma?

•	 Punto de quiebre: ¿Cuándo dejó de ser 
algo tolerable?

•	 Significado personal: ¿Qué es lo que más 
le preocupa?

Fase 3. Reconstrucción reflexiva (30 
segundos) 

Objetivo: generar conexión y validación, co-
rrección de errores y organización diagnóstica.

El médico reformula la historia en voz alta, para 
dar coherencia a la información, por ejemplo: 
“Entonces empezó como una mancha pequeña 
hace seis meses, pero ahora que creció le preo-
cupa que pueda ser algo más grave”.

Fase 4. Exploración dermatológica 

Objetivo: prevenir la exploración automática.

Previo a comenzar la exploración clínica e ins-
trumentada se plantea la pregunta interna:

•	 ¿Qué hipótesis estoy evaluando?

•	 ¿Qué estoy buscando exactamente?

Por ejemplo: red pigmentada de pigmento, vasos 
arborizantes, escamas peripilares, etc.

Fase 5. Dimensión del impacto en vida diaria

Objetivo: identificar afección en esferas de la 
calidad de vida

Una sola pregunta dirigida:

•	 ¿En qué le afecta esto en su vida diaria?

La respuesta se clasifica en: funcional, emocio-
nal, social o identitaria. Esta repercusión referida 
puede orientar para la elección de instrumentos 
validados de calidad de vida. Por ejemplo, en 
las limitaciones prácticas, como en áreas de 
trabajo, sueño o actividades cotidianas, puede 
aplicarse el cuestionario DLQI; mientras que si 
el discurso se centra en vergüenza, estigma, an-
gustia o autoimagen, será más adecuado aplicar 
el instrumento Skindex-16.

Fase 6. Integración clínica 

Objetivo: integrar el enfoque técnico de la medi-
cina basada en evidencias con la visión narrativa 
del paciente para crear un plan de tratamiento.

El dermatólogo resume el historial del paciente 
y organiza el plan médico de acuerdo con los 
hallazgos de ambos enfoques. 

Aplicabilidad educativa

La dermatología narrativa constituye también 
un campo emergente para la formación acadé-
mica en medicina. Los ejercicios de narrativa 
clínica, la revisión reflexiva de casos escritos 
y el análisis de interacciones médico-paciente 
permiten desarrollar competencias relacionadas 
con la empatía, la comunicación clínica y el 
pensamiento crítico.13 Asimismo, la exposición 
reflexiva a artes visuales y narrativas, como pin-
tura, escultura, cine o literatura, podría contribuir 
a mejorar la capacidad de observación y la pre-
cisión descriptiva de las lesiones cutáneas.14,15

Un ejemplo de estas estrategias es The Art of 
Observation, un programa optativo de la Es-
cuela de Medicina de la Universidad de Texas 
que entrena habilidades de observación esté-
tica mediante sesiones en el Museo de Arte de 
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Dallas. Este programa ha demostrado mejorar 
la capacidad de observación clínica y el len-
guaje descriptivo utilizado por los estudiantes 
para analizar patrones visuales, además de 
asociarse con una reducción del agotamiento 
durante la carga académica.16 Experiencias 
similares se han replicado en especialidades 
médicas de fuerte componente visual, como 
la oftalmología.17

La lectura reflexiva de métodos narrativos, 
como relatos de pacientes, fragmentos lite-
rarios o testimonios de enfermedad, también 
se ha incorporado en sesiones académicas 
orientadas al desarrollo de la capacidad 
narrativa y la empatía clínica.13 Estas inter-
venciones suelen estructurarse mediante una 
secuencia pedagógica que incluye lectura 
atenta, reflexión escrita y discusión grupal, 
que muestra un efecto positivo en el desarrollo 
del conocimiento clínico y en habilidades de 
comunicación y empatía.18

En el contexto universitario mexicano se han 
desarrollado experiencias docentes orienta-
das a integrar la narrativa con la enseñanza 
dermatológica, con el propósito de ampliar la 
comprensión de la enfermedad cutánea más allá 
de su dimensión exclusivamente morfológica. 
Entre estas iniciativas está la elaboración de 
textos literarios, como el Atlas de Enfermedades 
Raras y Fantásticas del Departamento Editorial de 
la Universidad Autónoma de Aguascalientes, que 
articula la descripción semiológica rigurosa con 
una construcción literaria simbólica.19 Este re-
curso busca fortalecer la observación clínica, la 
memoria conceptual y la reflexión ética median-
te el uso de dispositivos imaginativos aplicados 
a afecciones dermatológicas complejas. Estas 
aproximaciones se inscriben dentro del campo 
de las humanidades médicas, que propone el 
uso de herramientas artísticas y narrativas para 
fortalecer habilidades clínicas fundamentales, 
como la observación, la interpretación y la co-
municación con el paciente.

Desafíos y limitaciones

A pesar de su potencial como marco integrador 
para la práctica clínica, la incorporación de la der-
matología narrativa enfrenta diversas limitaciones 
conceptuales y operativas. En entornos hospitala-
rios, aproximadamente el 40% de los pacientes 
atendidos en consulta externa de dermatología 
requieren la práctica de algún procedimiento 
diagnóstico durante la consulta.20 Sin embargo, el 
tiempo promedio de atención en centros institu-
cionales suele ser inferior a 15.5 minutos,21 por lo 
que la elevada carga asistencial y el contexto de 
consultas breves pueden limitar la incorporación 
sistemática de estrategias narrativas extensas. Por 
ello, el modelo propuesto en este trabajo implica-
ría un incremento aproximado de 120 segundos 
en la consulta clínica habitual.

Del mismo modo, la medicina narrativa requiere 
un adiestramiento específico para reducir al 
mínimo la influencia de la interpretación herme-
néutica subjetiva en la comprensión del relato 
del paciente.11,13 Esta dimensión interpretativa 
puede introducir variabilidad en su aplicación y 
plantea desafíos para su estandarización dentro de 
modelos asistenciales altamente protocolizados.

Por último, aunque la medicina narrativa ha 
documentado beneficios en ámbitos como la 
comunicación clínica, la empatía profesional 
y la formación médica, la evidencia empírica 
específica de su aplicación en medicina gene-
ral, y particularmente en dermatología, aún es 
limitada.13 En consecuencia, los estudios futuros 
deberán explorar de manera sistemática la reper-
cusión de intervenciones narrativas en variables 
clínicas relevantes, como el apego terapéutico, 
la calidad de vida y la percepción de estigmati-
zación en pacientes con enfermedades cutáneas.

CONCLUSIONES

La dermatología narrativa propone integrar la me-
dicina basada en evidencia con la comprensión 
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narrativa del padecimiento cutáneo. Debido a 
que la piel constituye simultáneamente un órga-
no biológico y un marcador visible de identidad 
social, la consulta dermatológica representa 
un espacio particularmente adecuado para in-
corporar estrategias narrativas que permitan 
comprender la experiencia del paciente más allá 
de la lesión observable. Algunas enfermedades, 
como la psoriasis, ejemplifican de manera clara 
esta interacción entre manifestaciones clínicas y 
experiencia subjetiva. La implementación de mo-
delos estructurados de integración narrativa, como 
el propuesto en este trabajo, podría contribuir a 
fortalecer la comunicación clínica, mejorar la 
alianza terapéutica y ampliar la comprensión del 
efecto psicosocial de las enfermedades cutáneas.
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EVALUACIÓN

1.	 Según la fundamentación teórica planteada 
en el texto con base en el modelo del an-
tropólogo médico Arthur Kleinman, ¿cuál 
es la distinción conceptual entre disease e 
illness?

)    a disease se refiere a la experiencia so-
cial del estigma; illness se refiere al tra-
tamiento farmacológico instituido

)    b disease es la condición fisiopatológica 
objetiva; illness es la experiencia sub-
jetiva del paciente

)    c disease es la percepción psicológica 
individual; illness es la medición me-
diante escalas epidemiológicas

)    d tanto disease como illness representan 
alteraciones puramente tisulares de la 
barrera cutánea

2.	 En el artículo, ¿cómo explica el concep-
to psicoanalítico de ‘Le Moi-peau’ (Didier 
Anzieu) la discordancia entre la gravedad 
clínica objetiva y la carga subjetiva experi-
mentada por el paciente?

)    a define la superficie cutánea como un 
trasmisor neurológico que regula la 
respuesta periférica al prurito

)    b concibe la piel como un soporte de la 
identidad, donde la lesión vulnera la 
continuidad del yo

)    c describe la piel exclusivamente como 
una barrera impermeable que aísla al 
paciente de las emociones del entorno

)    d clasifica las lesiones dermatológicas 
según su nivel de infiltración en el teji-
do celular subcutáneo
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3.	 Dentro del marco conceptual desarrollado 
por Charon en la Universidad de Columbia, 
¿cuáles son las tres competencias nucleares 
que estructuran la medicina narrativa? 

)    a observación, diagnóstico formal y 
prescripción médica

)    b atención, representación y afiliación
)    c escucha activa, anamnesis semiológica 

y seguimiento clínico
)    d empatía afectiva, exploración física y 

rehabilitación social

4.	 En la práctica clínica descrita en el artículo, 
¿en qué consiste la ‘historia clínica paralela’ 
propuesta originalmente por Charon?

)    a en elaborar una segunda ficha técnica 
abreviada para enviar al servicio de 
psicología o psiquiatría

)    b en redactar anotaciones reflexivas bre-
ves a modo de microdiario para proce-
sar el encuentro clínico

)    c en registrar únicamente los datos so-
ciodemográficos del paciente en una 
plataforma digital complementaria

)    d en aplicar un cuestionario cuantitativo 
estandarizado sobre la empatía perci-
bida por el profesional

5.	 De acuerdo con el metanálisis de Kowa-
lewska en pacientes con psoriasis citado en 
el texto, ¿qué dimensiones psicosociales no 
quedan totalmente capturadas al usar úni-
camente el DLQI (Dermatology Life Quality 
Index)?

)    a la estigmatización, la satisfacción con 
la vida y la autoestima

)    b el dolor articular, la extensión de pla-
cas y la frecuencia de prurito nocturno

)    c el apego terapéutico, los costos del tra-
tamiento y los efectos adversos

)    d la respuesta objetiva a la fototerapia y 
la afectación ungueal

6.	 En la fase 2 (apertura narrativa estructura-
da) del protocolo de 6 fases propuesto en 
el artículo, ¿cuál es el tiempo recomendado 
de escucha ininterrumpida antes de hacer 
la primera intervención?

)    a de 10 a 15 segundos
)    b de 45 a 60 segundos
)    c de 3 a 5 minutos
)    d de 10 a 12 minutos

7.	 Según el protocolo de integración, si en la 
Fase 5 la narrativa del paciente revela que 
su principal afectación gira en torno a la ver-
güenza, el estigma y la alteración de la autoi-
magen, ¿qué instrumento está más indicado?

)    a PASI (Psoriasis Area and Severity Index)
)    b DLQI (Dermatology Life Quality Index)
)    c Skindex-16
)    d SCORAD (Scoring Atopic Dermatitis)

8.	 En el ámbito educativo, ¿qué beneficio de-
mostró el programa ‘The Art of Observation’ 
(Universidad de Texas) al realizar sesiones 
de apreciación estética en el Museo de Arte 
de Dallas?

)    a reducción del tiempo de consulta clíni-
ca a menos de 5 minutos por paciente

)    b mejora en la observación clínica y re-
ducción del agotamiento profesional 
(burnout)

)    c incremento directo en la tasa de pres-
cripción de terapias biológicas com-
plejas

)    d sustitución de la exploración semioló-
gica tradicional por el análisis de arte 
clásico

9.	 En cuanto a la factibilidad operativa del 
modelo en consultas institucionales breves, 
¿cuánto tiempo adicional aproxima la im-
plementación del protocolo estructurado de 
6 fases?
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)    a aproximadamente 30 segundos
)    b aproximadamente 120 segundos
)    c aproximadamente 10 minutos
)    d aproximadamente 20 minutos

10.	Respecto de los desafíos y limitaciones 
para implementar la medicina narrativa en 
la práctica dermatológica, ¿cuál de los si-
guientes aspectos representa un reto meto-
dológico para su estandarización en mode-
los asistenciales protocolizados?

)    a la necesidad de adiestramiento espe-
cífico para mitigar la variabilidad que 

introduce la interpretación hermenéu-
tica subjetiva

)    b la incompatibilidad intrínseca con el 
uso de tratamientos biológicos y tera-
pias dirigidas

)    c la imposibilidad de registrar datos cua-
litativos en la consulta de dermatología 
pediátrica

)    d un incremento desmedido en la con-
sulta de más de 45 minutos por cada 
paciente

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

evaluaciones que aparecen en cada número de Dermatología Revista Mexicana.
El lector deberá enviar todas las evaluaciones de 2026 a la siguiente  

dirección electrónica: articulos@nietoeditores.com.mx
Cada evaluación debe ser personalizada y única. 

Fecha límite de recepción de evaluaciones: 15 de enero de 2027
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Revisión narrativa

Disruptores endocrinos y sus efectos en 
la piel y fotoprotección

Resumen

ANTECEDENTES: Los disruptores endocrinos son compuestos que alteran la síntesis, 
secreción, transporte, unión o eliminación de hormonas y afectan el metabolismo y la 
homeostasia. En el mundo cerca del 24% de las enfermedades se asocian con facto-
res ambientales, que contribuyen hasta en un 80% al riesgo de padecimientos como 
cáncer, enfermedades respiratorias o cardiovasculares; los disruptores endocrinos son 
un factor relevante. 

OBJETIVO: Describir los efectos de los disruptores endocrinos en la fotoprotección y 
algunos de sus efectos generales en la piel y el medio ambiente.

METODOLOGÍA: Búsqueda bibliográfica de artículos relacionados con el tema 
desde 2015.

RESULTADOS: Se escogieron 28 artículos, en los que destacó la capacidad de los 
disruptores endocrinos para inducir enfermedades como acné, cloracné, hiperpig-
mentación o reacciones alérgicas por contacto directo o absorción sistémica. Los 
disruptores endocrinos en filtros solares, como benzofenonas, derivados del canfor y 
cinamato, pueden actuar como disruptores hormonales y persistir en el medio ambiente, 
perjudicando ecosistemas como los arrecifes de coral. La identificación y regulación 
de estos compuestos son decisivas para proteger la salud humana y ambiental; es ne-
cesario proponer estrategias como la fotoprotección de barrera y productos naturales. 
Destaca la necesidad de investigar acerca de su seguridad y toxicidad a largo plazo. 

CONCLUSIONES: Es necesario buscar promover alternativas seguras en industrias 
como la cosmética, productos sostenibles y regulaciones que minimicen los riesgos 
asociados con los disruptores endocrinos.

PALABRAS CLAVE: Disruptores endocrinos; arrecifes de coral; filtros solares; agentes 
de fotoprotección.

Abstract

BACKGROUND: Endocrine disruptors are compounds that interfere with hormone 
synthesis, secretion, transport, binding, or elimination, disrupting metabolism and 
homeostasis. Globally, approximately 24% of diseases are linked to environmental 
factors, contributing up to 80% of the risk for conditions such as cancer, respiratory, or 
cardiovascular diseases, with endocrine disruptors playing a significant role. 

OBJECTIVE: To describe the effects of endocrine disruptors on photoprotection and 
some of their general effects on the skin and the environment.

METHODOLOGY: A literature search of related articles from 2015.

RESULTS: Twenty-eight articles were selected highlighting the impact of endocrine 
disruptors on the skin and their ability to cause conditions such as acne, chloracne, 
hyperpigmentation, or allergic reactions through direct contact or systemic absorption. 
Endocrine disruptors in sunscreens, such as benzophenones, camphor derivatives, and 
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ANTECEDENTES

Los disruptores endocrinos son sustancias que 
interfieren con el sistema endocrino; se clasi-
fican en naturales (presentes en el cuerpo) y 
sintéticos, como solventes, lubricantes, plás-
ticos, plastificadores, pesticidas (por ejemplo, 
DDT), fungicidas y fármacos (por ejemplo, 
dietilestilbestrol).1 

Su estudio comenzó en 1991 con Theo Colborn, 
quien integró datos de múltiples disciplinas para 
describir sus efectos tóxicos, como los obser-
vados en animales expuestos a hormonas para 
acelerar la reproducción.1 Alrededor del 24% 
de las enfermedades humanas se atribuyen a 
factores ambientales, con un riesgo de, incluso, 
el 80% en cáncer, enfermedades respiratorias 
o cardiovasculares, en las que los disruptores 
endocrinos juegan un papel significativo. Su 
incidencia aumentó un 20% en las últimas dé-
cadas, causando sobreestimulación endocrina y 
diversos padecimientos.2 

La piel actúa como barrera contra agentes tó-
xicos, pero los disruptores endocrinos pueden 
inducir enfermedades por contacto directo o ab-
sorción sistémica y generar reacciones alérgicas, 
acné, cloracné o hiperpigmentación.2 

El objetivo de este artículo es describir los efectos 
de los disruptores endocrinos en la fotoprotec-
ción y algunos de sus efectos generales en la piel 
y el medio ambiente; se proponen estrategias 
para minimizar riesgos.

METODOLOGÍA

Búsqueda bibliográfica de artículos relacionados 
con el tema desde 2015.

RESULTADOS

Se escogieron 28 artículos, en los que destacó 
la capacidad de los disruptores endocrinos para 
inducir enfermedades como acné, cloracné, 
hiperpigmentación o reacciones alérgicas por 
contacto directo o absorción sistémica. 

Características generales de los disruptores 
endocrinos

Los disruptores endocrinos están en múltiples 
fuentes: agua contaminada, aire, alimentos o 
suelos con pesticidas, plastificadores, alquilfeno-
les o retardantes de combustión.1 Su eliminación 
es difícil porque el filtrado de agua no los remue-
ve completamente. Los factores que determinan 
su efecto en el cuerpo incluyen:1
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cinnamates, may act as hormonal disruptors and persist in the environment, damaging 
ecosystems like coral reefs. Identifying and regulating these compounds is crucial for 
protecting human and environmental health. Strategies to reduce exposure, such as 
using barrier photoprotection and natural products, are proposed, alongside the need 
for further research on long-term safety and toxicity. 

CONCLUSIONS: It is necessary to promote safer alternatives in industries like cosmet-
ics, sustainable products and regulations to minimize endocrine disruptors-related risks.

KEYWORDS: Endocrine disruptors; Coral reefs; Sunscreen; Sunscreening agents.
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1.	 Edad de exposición: la exposición fetal, 
infantil o adulta influye en la probabilidad 
de malformaciones o enfermedades.

2.	 Persistencia: los efectos son más graves 
de acuerdo con la frecuencia de su uso y 
exposición en la piel.

3.	 Latencia: las complicaciones pueden 
manifestarse tras largos periodos, lo que 
dificulta su detección.

4.	 Combinación con otros contaminantes: 
los efectos pueden ser aditivos o sinér-
gicos.

5.	 Efecto de dosis baja: menores dosis gene-
ran menor efecto.

6.	 Concentraciones: la exposición humana 
suele ser a dosis bajas, raramente letales.

Mecanismo de acción de los disruptores 
endocrinos

Los disruptores endocrinos imitan, antagonizan o 
bloquean hormonas como estrógenos, andróge-
nos o tiroideas, lo que causa sobreestimulación 
o fallos en la retroalimentación hormonal.1 En 
términos moleculares, se unen a ligandos, actúan 
como agonistas-antagonistas en receptores, re-
clutan correguladores de transcripción, se unen 
al ADN o generan efectos epigenéticos.3,4 

Se asocian con cáncer de mama, próstata, tes-
ticular, diabetes, obesidad y disminución de la 
fertilidad, con efectos dependientes del tejido y 
la dosis.1 También alteran el sistema inmunitario, 
lo que aumenta la susceptibilidad a infecciones, 
inflamación, alergias o enfermedades autoin-
munitarias.5 

En modelos murinos, la exposición a bisfenol 
A (BPA) durante el embarazo altera respuestas 
inmunitarias proinflamatorias y antiinflama-
torias, lo que causa intolerancia alimentaria o 
formación de complejos antígeno-anticuerpo.5

Disruptores endocrinos y la química detrás de 
ellos

Los cosméticos son esenciales en la vida diaria, 
pero deben ser seguros, no alterar la fisiología 
de la piel, estar libres de químicos dañinos y 
cumplir con estándares de pureza y estabilidad.4

Los parabenos, como el metilparabeno y n-
propilparabeno, son conservantes comunes 
debido a su estabilidad, bajo costo, efecto an-
timicrobiano y baja sensibilización.4 Están en 
cosméticos (50 mg/día), medicamentos (25 mg/
día) y alimentos (2.5 mg/día).4 Desde 2014, la 
Unión Europea y Estados Unidos limitan su con-
centración en cosméticos al 0.4% para ésteres 
simples y 0.8% para mezclas y los prohíben en 
menores de tres años por su acumulación (6-
11 veces mayor que en adultos).4 Aunque son 
seguros en dosis reguladas, algunos estudios 
los vinculan con efectos estrogénicos, cáncer 
de mama, envejecimiento prematuro, diabetes 
gestacional y melanoma.4,6,7

Disruptores endocrinos y sus efectos en la piel

Los disruptores endocrinos actúan como inmu-
nomoduladores proinflamatorios vía receptores 
estrogénicos, regulan epigenéticamente citocinas 
como TNF-α, IFN-α, IFN-b e IL-10, promueven 
respuestas Th2 (IL-4, IL-5, IL-13) y reducen Th1, 
lo que aumenta las reacciones alérgicas.2 

El cloracné, un marcador de intoxicación por 
fenoles clorinados, naftalenos clorinados o 
parabenos, sobreviene por estimulación de la 
unidad pilosebácea, causando diferenciación 
de queratinocitos epidérmicos sin afectar el resto 
de la unidad.2

Los disruptores endocrinos también inducen 
hiper o hipopigmentación por agentes fototóxi-
cos (por ejemplo, alquitrán de hulla, petróleo y 
aceites esenciales), lo que aumenta la actividad 
UV o la producción de melanosomas, como en 
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como fitoestrógenos, actúan como disruptores 
endocrinos al interactuar con receptores estro-
génicos alfa y beta.4

Derivados del benceno

Un estudio de cohorte de Matta y su grupo13 
evaluó la absorción sistémica de avobenzona, 
oxibenzona, octocrileno y ecamsulato en 24 
sujetos sanos. Aplicaron 2 mg/cm² de filtro solar 
(en aerosol, loción o crema) en el 75% de la 
superficie corporal, cuatro veces al día durante 
cuatro días. Las concentraciones plasmáticas 
superaron los 0.5 ng/mL el primer día, lo que 
indica absorción sistémica y la necesidad de 
estudios toxicológicos adicionales.13

Benzofenona y similares

Klimová y colaboradores12 estudiaron la absorción 
de benzofenona-3 (BP3), etilhexilmetoxicina-
mato (EHMC) y butil metoxidibenzoilmetano 
(BMDBM) en piel de cerdo in vitro, simulando 
piel humana. La BP3 mostró rápida permeabili-
dad y alcanzó 2 mg/cm² en una hora en solución 
acuosa.12 

Las dosis de exposición sistémica (SED) para 
BP3, EHMC y BMDBM fueron 4744, 1032 y 
1036 mg/kg/día (corporal) y 153, 33 y 34 mg/kg/
día (facial), respectivamente. BP3 mostró un fac-
tor de riesgo de 42 (seguro: < 100). La absorción 
depende de la dosis, pero no es lineal.12

Ingredientes inactivos

Los filtros solares incluyen ingredientes inacti-
vos como parabenos, ftalatos y dimeticonas.11 
Los parabenos exhiben actividad androgénica, 
reducen la testosterona y la motilidad espermá-
tica en modelos murinos14 y efectos estrogénicos 
similares al 17b-estradiol, potencialmente vin-
culados con el melanoma por inhibición de la 
sulfonación estrogénica cutánea.15,16 Los ftalatos, 
a menudo listados como “fragancia”, prolongan 

el cloracné inducido por dioxinas.2 Los hidrocar-
buros aromáticos policíclicos (HAP) se asocian 
con queratosis palmoplantar y carcinoma epi-
dermoide por inactivación de citocromos P y 
daño al ADN.2

Disruptores endocrinos y su relación con los 
filtros solares

Los filtros ultravioletas (UV) absorben o reflejan 
rayos UVA (320-400 nm) y UVB (290-320 nm); 
se incorporan en cosméticos para proteger la 
piel.8 Los filtros orgánicos (por ejemplo, diben-
zoilmetano, benzofenona, salicilato, cinamato y 
derivados del canfor) absorben luz y la convier-
ten en energía térmica.9,10 

Los inorgánicos (ZnO [óxido de cinc], TiO2 [dió-
xido de titanio]) reflejan, dispersan y absorben 
parcialmente la luz y son menos tóxicos al no 
atravesar la epidermis.9 La eficacia depende de 
la aplicación, edad, salud de la piel y frecuencia 
de uso.11 Sin embargo, algunos filtros orgánicos, 
como benzofenonas, derivados del canfor y 
cinamato, actúan como disruptores endocrinos, 
alteran el eje hipotálamo-hipófisis-gonadal o tiroi-
deo, con efectos en la reproducción y el desarrollo 
observados en modelos murinos.8 Su estabilidad 
y lipofilia permiten su acumulación en agua, 
sedimentos, peces, leche humana y placenta, lo 
que genera riesgos ambientales y para la salud.8,12

Polifenoles

Los polifenoles, derivados de plantas, tienen 
propiedades antioxidantes, antiinflamatorias y 
fotoprotectoras, ideales para cosméticos soste-
nibles.3 Reducen radicales libres, protegen el 
sistema neuro y cardiovascular, se encuentran 
en la dieta mediterránea (frutas, verduras) y dis-
minuyen un 10% la mortalidad cardiovascular.3 

En la piel previenen el fotoenvejecimiento, 
aunque pueden causar dermatitis atópica o 
irritativa en casos raros.3 Algunos polifenoles, 
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los ciclos menstruales y reducen la fertilidad en 
murinos.17 Las dimeticonas (siloxanos) tienen 
menor actividad estrogénica, pero afectan los 
ciclos menstruales y la fertilidad.18

Compuestos inorgánicos

El ZnO y TiO2 son filtros inorgánicos ampliamen-
te utilizados por su fotoprotección y aceptación 
cosmética.19 El ZnO protege mejor contra UVA 
y el TiO2 contra UVB.19 Como nanopartículas 
(< 100 nm), son menos visibles, pero pueden 
generar radicales libres bajo luz UV o causar 
toxicidad por inhalación.11,20 

En modelos murinos, el ZnO induce estrés oxi-
dativo, apoptosis y daño mitocondrial,21 mientras 
que el TiO2 afecta las membranas celulares y el 
ADN neuronal.21 Sin embargo, las modificacio-
nes en su formulación (por ejemplo, agregación 
de partículas y sistemas de microesponjas) 
reducen la absorción cutánea, por lo que se 
consideran seguros.22

Filtros solares y su repercusión en el medio 
ambiente

Los filtros solares orgánicos, como oxibenzona 
y octinoxato, contribuyen al daño de arrecifes 
de coral por su baja solubilidad en agua, bio-
acumulación y biomagnificación.11,23 Esto ha 
llevado a prohibiciones en regiones como Ha-
wái, Islas Vírgenes y Palau, que promueven filtros 
inorgánicos como ZnO (presente en el 78% de 
los productos recomendados).21 Sin embargo, el 
ZnO también puede ser tóxico para especies ma-
rinas.24 La etiqueta “seguro para corales” carece 
de definición operativa clara y algunos estudios, 
como el de Miller y su grupo,21 destacan la nece-
sidad de investigaciones rigurosas para evaluar 
la toxicidad de filtros orgánicos (OCR, EHMC, 
BP3) e inorgánicos (ZnO).21,23

Beneficios y daños de los filtros solares en la piel

Los filtros solares son esenciales para proteger 
la piel contra rayos UV y prevenir quemaduras, 
fotoenvejecimiento y cáncer cutáneo.8,9 Sin 
embargo, algunos componentes orgánicos como 
benzofenonas, derivados del canfor y cinamato 
actúan como disruptores endocrinos, alteran 
ejes hormonales reproductivos y causan efectos 
reproductivos y neurológicos en modelos muri-
nos.8 Los filtros inorgánicos (ZnO, TiO2) son más 
seguros, pero su uso como nanopartículas plan-
tea preocupaciones por toxicidad sistémica.20,22 

Algunos estudios, como el de Matta y su grupo,13 
confirman la absorción sistémica de filtros orgá-
nicos, mientras que Klimová y colaboradores12 
destacan la permeabilidad de BP3.12,13 Para 
minimizar riesgos, se recomienda combinar 
filtros solares con fotoprotección de barrera (ro-
pa, sombreros) y usar productos regulados con 
concentraciones seguras.25

Recomendaciones

•	 Seleccionar filtros solares con ingredientes 
regulados, preferiblemente inorgánicos 
(ZnO, TiO2), libres de siliconas y con 
concentraciones por debajo de los límites 
de no-efecto ambiental.9,26

•	 Promover fotoprotección de barrera 
(ropa, sombreros) para reducir el uso de 
químicos.25

•	 Evitar la exposición a disruptores endocri-
nos en mujeres embarazadas y niños, no 
consumir agua o alimentos contaminados, 
evitar quemar plásticos y usar recipientes 
de cerámica o vidrio.25

•	 Realizar investigación de productos na-
turales con potencial fotoprotector, que 
evalúe su seguridad y eficacia.27
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de precaución. Brasil, a través de la Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), res-
tringió el uso de algunos parabenos y filtros 
UV con potencial disruptor.31 En Argentina, la 
legislación de plaguicidas contempla parcial-
mente los efectos endocrinos, pero no existen 
políticas específicas para cosméticos. En Chile, 
el Ministerio del Medio Ambiente incorporó 
el enfoque precautorio en su gestión química, 
aunque sin una lista formal de disruptores en-
docrinos reconocidos.32

Los microplásticos, que son plásticos menores 
a 5 mm, especialmente dañinos al ser algunos 
menores a 2.5 mm, y que entran al cuerpo me-
diante inhalación e ingestión, tampoco están 
en regulación, especialmente porque se han 
encontrado en diversos estudios de contenedores 
de alimentos y bebidas.33

Las formas actuales de detección de micro-
plásticos como microscopia, espectroscopia y 
análisis térmico se usan dentro de ambientes de 
laboratorio controlados, pero estas técnicas no se 
aplican rutinariamente para buscar la seguridad 
de los productos, incluidos los dermatológicos, 
lo que dificulta la tarea de generar políticas de 
regulación de los mismos.33

CONCLUSIONES

Los disruptores endocrinos presentes en filtros 
solares afectan significativamente la fotopro-
tección al poner en riesgo la seguridad de los 
productos y su impacto ambiental. Algunos 
compuestos orgánicos, como benzofenonas, 
derivados del canfor y cinamatos, ampliamente 
utilizados en protectores solares, actúan como  
disruptores endocrinos al alterar el eje hipotá-
lamo-hipófisis-gonadal o tiroideo, con efectos 
potenciales en la reproducción y el desarrollo 
observados en modelos murinos.

Los estudios demuestran que estos compues-
tos, como la benzofenona-3, muestran rápida 

•	 Estandarizar guías de penetración de na-
nopartículas y pruebas de toxicidad para 
filtros solares.22

Regulación del contenido de disruptores 
endocrinos en los productos dermatológicos

Desde una perspectiva neuroendocrina y der-
matológica, el principio de precaución resulta 
esencial porque la exposición crónica a dis-
ruptores endocrinos puede inducir alteraciones 
hormonales que afectan la función de barrera, la 
pigmentación y los mecanismos inmunológicos 
cutáneos. Estos efectos se vinculan con mayor 
incidencia de dermatitis, fotoenvejecimiento 
acelerado, disfunción sebácea y alteraciones en 
la síntesis de colágeno y elastina.

A diferencia de la Unión Europea, donde la 
regulación de los disruptores endocrinos está 
integrada al Reglamento REACH (Registration, 
Evaluation, Authorisation and Restriction of Che-
micals), en América Latina los marcos normativos 
son heterogéneos, con escasa armonización 
entre países.28

Regulación en México y América Latina

En México, los disruptores endocrinos no tie-
nen una legislación específica. Sin embargo, 
su control se atiende indirectamente a través de 
normativas como la Ley General del Equilibrio 
Ecológico y la Protección al Ambiente (LGEEPA), 
la Ley General de Salud, y regulaciones de la 
Cofepris de cosméticos y plaguicidas. Algunas 
sustancias, como los ftalatos y el bisfenol A 
(BPA), están parcialmente restringidas en pro-
ductos infantiles o envases de alimentos, pero 
no existe un registro nacional unificado ni un 
marco de evaluación del riesgo endocrino en 
cosmética dermatológica.29,30

En América Latina, algunos países como Chile, 
Argentina y Brasil han comenzado a implemen-
tar acciones preventivas basadas en el principio 
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absorción sistémica y superan los límites de 
seguridad (0.5 ng/mL), lo que indica la necesidad 
de evaluar su toxicidad a largo plazo. Además, 
su persistencia y lipofilia contribuyen a la bioa-
cumulación en ecosistemas marinos, por lo que 
dañan arrecifes de coral por su baja solubilidad y 
biomagnificación.Aunque los filtros inorgánicos 
como ZnO y TiO2 son más seguros, su uso como 
nanopartículas plantea riesgos de toxicidad por 
inhalación o generación de radicales libres bajo 
luz UV. 

La regulación estricta, la estandarización de 
pruebas de toxicidad y el desarrollo de produc-
tos sostenibles son decisivos para minimizar los 
riesgos de los disruptores endocrinos y asegurar 
una fotoprotección efectiva sin poner en riesgo 
la salud humana o el medio ambiente.
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EVALUACIÓN

1.	 ¿Cómo actúan los disruptores endocrinos?
)    a imitan, antagonizan o bloquean hor-

monas como estrógenos, andrógenos 
y tiroideas

)    b actúan sólo como agonistas hormona-
les

)    c facilitan la interacción con otros com-
puestos hormonales

)    d bloquean exclusivamente vías hormo-
nales

2.	 ¿Cuál es un factor principal en el efecto de 
los disruptores endocrinos?

)    a sexo

)    b edad de exposición
)    c temperatura corporal
)    d reserva funcional

3.	 ¿En qué consiste el efecto de dosis baja?
)    a la dosis de disruptores endocrinos no 

importa y siempre causa el mismo 
efecto

)    b a mayor dosis de disruptores endocri-
nos, menor efecto en el cuerpo

)    c a menor dosis de disruptores endocri-
nos, menor efecto en el cuerpo

)    d la dosis de disruptores endocrinos no 
importa y el efecto es al azar
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4.	 ¿Cuáles son los principales cánceres aso-
ciados con la exposición a disruptores en-
docrinos?

)    a mama, próstata y testicular
)    b hígado, mama y cervicouterino
)    c pulmonar, cutáneo y renal
)    d mama, cervicouterino y próstata

5.	 ¿Qué compuestos de filtros solares absor-
ben la luz y la convierten en energía tér-
mica?

)    a no volátiles
)    b inorgánicos
)    c volátiles
)    d orgánicos

6.	 ¿Qué compuestos de filtros solares reflejan, 
dispersan y absorben parcialmente la luz?

)    a orgánicos
)    b inorgánicos
)    c volátiles
)    d no volátiles

7.	 ¿Cuáles son los principales compuestos in-
orgánicos en filtros solares?

)    a ZnO y TiO2

)    b FeSO4 y H2O
)    c CO2 y H2O
)    d ZnO y CO2

8.	 ¿Qué tipo de acné se manifiesta por estimu-
lación de la unidad pilosebácea sin afectar 
el resto de la unidad?

)    a acné atípico
)    b acné quístico
)    c cloracné
)    d acné por cosméticos

9.	 ¿Qué compuestos de filtros solares generan 
menor efecto como disruptores endocrinos?

)    a inorgánicos
)    b orgánicos
)    c volátiles
)    d no volátiles

10.	¿Qué compuestos de filtros solares se aso-
cian in vitro con mayor daño a los arrecifes 
marinos?

)    a volátiles
)    b inorgánicos
)    c orgánicos
)    d no volátiles

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

Los artículos publicados, recibidos a través de la plataforma de la revista, con fines de 
evaluación para publicación, una vez aceptados, aun cuando el caso clínico, un tratamiento, 
o una enfermedad hayan evolucionado de manera distinta a como quedó asentado, nunca 
serán retirados del histórico de la revista. Para ello existe un foro abierto (Cartas al editor) para 
retractaciones, enmiendas, aclaraciones o discrepancias.



666 www.nietoeditores.com.mx

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

Caso clínico

Melanoma metastásico, un caso 
extraordinario en un paciente con 
trasplante renal

Resumen 

ANTECEDENTES: El cáncer de piel en pacientes que recibieron algún trasplante de 
órgano representa el 30% de los casos reportados en la bibliografía. El 90% de los 
casos registrados son carcinomas epidermoides y menos del 5% corresponde a me-
lanoma. Los factores de riesgo son el uso de terapia inmunodepresora, el tabaquismo 
activo, el alcoholismo y la vida sedentaria. Por tal motivo las guías internacionales 
recomiendan la realización de pruebas de detección de cáncer de piel en receptores 
de trasplante renal, al menos cada año. Lamentablemente en México no se dispone de 
algún programa de vigilancia anual de piel y reporte de las anomalías encontradas, a 
pesar de que la detección oportuna y el tratamiento en etapas tempranas del cáncer 
de piel aumentan la calidad y esperanza de vida en estos pacientes. 

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 55 años, con índice tabáquico de 28 y en-
fermedad renal que ameritó trasplante de donador vivo, en tratamiento con terapia 
inmunodepresora durante seis años. Su padecimiento inició en 2023 con una lesión 
tumoral localizada en el tronco, con avance significativo en menos de cinco meses, así 
como datos clínicos sugerentes de metástasis cerebral, con deterioro de la funcionalidad 
y estadio avanzado, por lo que recibió tratamiento paliativo. 

CONCLUSIONES: Se insiste en la importancia de la vigilancia y detección de los pa-
cientes postrasplantados porque la enfermedad de base y la terapia inmunodepresora 
incrementan hasta un 30% el riesgo de padecer algún tipo de neoplasia. 

PALABRAS CLAVE: Melanoma; trasplante renal; terapia inmunosupresora. 

Abstract

BACKGROUND: Skin cancer in patients who have received an organ transplant ac-
count for 30% of the cases reported in the literature, 90% of the registered cases being 
squamous cell carcinoma and less than 5% being melanoma. Risk factors include the use 
of immunosuppressive therapy, which is influenced by the type of medication, as well 
as its duration, and current habits such as active smoking, alcoholism and a sedentary 
lifestyle. The international guidelines for kidney transplant recipients suggest perform-
ing skin cancer screening tests at least once a year, which unfortunately a successful 
program with an annual skin checkout and the report of the abnormalities found are 
not available in Mexico, despite timely detection and treatment in early stages increase 
the quality and life expectancy of these patients. 

CLINICAL CASE: A 55-year-old male patient, with a smoking index of 28 and kidney 
disease that required a transplant from a living donor, under treatment with immunosup-
pressive therapy for 6 years. His condition began in 2023 with a tumor lesion located in 
the trunk, with significant progress in less than 5 months, as well as symptoms sugges-
tive of metastasis at the brain level, with deterioration of its functionality and advanced 
stage. It was decided to provide palliative treatment.
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ANTECEDENTES

En la actualidad, gracias a los avances tecno-
lógicos y científicos, hay un aumento en la 
ejecución de trasplante como alternativa de 
tratamiento para los pacientes con enfermedad 
renal terminal, quienes posteriormente reciben 
tratamientos inmunosupresores para evitar el 
rechazo del injerto; esta terapia, por lo general, 
es de por vida.1 Sin embargo, poco se habla 
de las consecuencias documentadas propias 
de la enfermedad y del uso crónico de terapia 
inmunodepresora, de las que el cáncer de piel 
es la neoplasia maligna más documentada.2 
Casi el 90% de los cánceres de piel de pacientes 
postrasplantados corresponden al carcinoma 
epidermoide y menos del 5% a melanoma, 
que tiene altos índices de mortalidad por su 
característica molecular invasora.3 

Por tal razón la descripción de este caso clínico 
cobra relevancia, no sólo por el estadio avanza-
do en el que se encontró al paciente, sino por 
la oportunidad de detección primaria de esa 
neoplasia, al estar en tratamiento de inmunosu-
presión durante muchos años y sus factores de 
riesgo (tabaquismo), lo que favoreció el avance 
de la neoplasia y su carácter invasor que tuvo 
un desenlace fatal. La bibliografía indica una 
supervivencia de sólo 3% a dos años.4

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 55 años, albañil, sin ante-
cedentes familiares o personales de melanoma, 
tabaquismo positivo a razón de 15 cigarrillos al 
día durante 38 años, con un índice tabáquico 
de 28; antecedente de enfermedad renal crónica 
diagnosticada en 2010 que ameritó el trasplante 
de donador vivo en 2014. Recibió tratamiento 
inmunodepresor con prednisona a dosis de 
5 mg cada 24 horas y tacrolimus 8 mg cada 24 
horas, con últimas concentraciones séricas de 
tacrolimus documentadas en 2019 de 8 ng/mL 
sin llegar a la toxicidad. 

El paciente acudió a consulta externa de On-
cología en 2023 por padecer una dermatosis 
localizada en el tronco, que abarcaba la mitad 
de la zona torácica posterior, con extensión al 
hueco axilar, caracterizada por una gran placa 
tumoral negruzca y múltiples neoformaciones 
de distintos tamaños; la mayor era de 3 cm. Esta 
gran lesión estaba exulcerada, alrededor de la 
gran placa se observaban lesiones satélites que 
medían unos cuantos milímetros a centímetros 
(satelitosis), se apreciaba infiltrada a la palpación 
y sin datos de sangrado. Figura 1 

El paciente refirió el inicio de la dermatosis seis 
meses antes de la consulta; sin embargo, no se 
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CONCLUSIONS: The importance of monitoring and detecting post-transplant patients 
is emphasized, since the underlying disease and immunosuppressive therapy increase 
up to 30% of acquiring some type of neoplasia.
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dio seguimiento. Tuvo evolución rápida en dos 
meses, así como cambios del comportamiento 
con tendencia a la agresividad y aparición de 
crisis convulsivas tónicas de difícil control. Acu-
dió al servicio de urgencias donde se recibió al 
paciente con desaturación del 80%, así como 
alteración del estado de alerta con tendencia a 
la somnolencia. 

A su ingreso, se practicaron estudios com-
plementarios y toma de biopsia de piel de la 
lesión inicial, cuyo estudio reportó: melanoma 
nodular con índice de Breslow de 5 mm, células 
neoplásicas, con mitosis 8-10, nivel anatómico 
de Clark lV, con invasión hasta la dermis reticular 
e infiltrado linfovascular. Figura 2

Por las alteraciones en el estado de alerta se hizo 
una tomografía axial computada de cráneo que 
evidenció una lesión hiperdensa en la región 
temporoparietal derecha, con contornos bien 
definidos, densidad de 42 UH, dimensiones de 
4.7 x 3.9 cm con efecto de masa, que desplazaba 
2 mm la línea media con edema perilesional. 
Figura 3 

La radiografía de tórax anteroposterior reveló 
múltiples lesiones radiolúcidas, nodulares, de 
gran tamaño, de predominio parahiliar en ambos 
campos pulmonares, características de balas de 
cañón, sugerentes de metástasis. Figura 4 

El paciente tuvo deterioro funcional y neurológico 
con secuelas de movilidad posterior a la remisión 
de las crisis convulsivas, por lo que se indicó in-
tubación paliativa. Dos días después el paciente 
tuvo mayor deterioro ventilatorio y falleció.

DISCUSIÓN 

Los inhibidores de calcineurina, como tacroli-
mus o ciclosporina, son fármacos comúnmente 
indicados en el control inmunológico de enfer-
medades autoinmunitarias, como la nefropatía 
lúpica, la colitis ulcerosa y la miastenia gravis, 

Figura 1. Dermatosis localizada en el tronco con evi-
dencia de lesión principal de tipo tumoral con lesiones 
satélite que abarcan hasta el hueco axilar posterior.
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de la respuesta celular, lo que vuelve a los lin-
focitos T ineficaces, da pie a las características 
invasivas del melanoma6 y perpetúa un estado 
inmunodepresivo que favorece las metástasis y la 
angiogénesis, lo que, en conjunto, confiere una 
alta incidencia de mortalidad por invasión.6 Ade-
más, hay estados que favorecen al crecimiento de 
neoplasias, como el tabaquismo, alcoholismo, 
enfermedades que mantengan una inflamación 
constante porque se alteran los mecanismos de 
señalización de células T, así como el antece-
dente familiar de neoplasias.7

En el paciente del caso se documentaron múlti-
ples factores de riesgo en relación con el uso de 
terapias de inmunosupresión, que están asocia-
dos con el avance de la enfermedad.

Figura 2. Corte histológico teñido con H-E. Células neoplásicas, con mitosis 8-10, nivel anatómico de Clark lV, 
con invasión hasta la dermis reticular e infiltrado linfovascular.

entre otras. Las neoplasias malignas de piel son 
complicaciones asociadas con su administración 
crónica por más de tres años.5 El paciente del 
caso los recibió durante nueve años. 

Asimismo, se han descrito mecanismos desen-
cadenantes, como el microambiente tumoral en 
los pacientes con inmunodepresión, entre los 
que se mencionan las características comunes 
del cáncer y la inmunodepresión. Por ejemplo, 
las células tumorales, como las del melanoma, 
tienen diversos mecanismos, como los ligandos 
que inhiben las células T (por ejemplo, PD-
L1) que, en condiciones normales, evitan una 
respuesta inmunitaria excesiva frente a células 
propias y en pacientes con inmunodepresión se 
observa un proceso intensificado de disminución 
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procesos de señalamiento y activación en los 
linfocitos T, como CTLA-4 y su receptor PD-1 que 
favorecen la producción de linfocitos quiescentes, 
y es directamente proporcional a la incidencia y 
características invasoras del melanoma.9 

En el paciente del caso la duración de in-
munosupresión fue mayor de tres años y las 
concentraciones séricas mayores de 5 ng/dL de 
tacrolimus indican toxicidad. Destacó el escaso 
seguimiento y control de las dosis tóxicas séricas 
de tacrolimus. 

Otros factores de riesgo no modificables, 
también observados en población sin inmuno-
depresión, que hace a los pacientes susceptibles 
a padecer melanoma, son la raza blanca, el 

Figura 3. Lesión hiperdensa en la región temporoparietal derecha, con contornos bien definidos, densidad de 
42 UH, dimensiones de 4.7 x 3.9 cm, con efecto de masa, que desplazaba 2 mm la línea media con edema 
perilesional.

Un metanálisis que incluyó 309,551 pacientes 
reportó una asociación estadísticamente signifi-
cativa entre la terapia inmunosupresora y mayor 
riesgo de melanoma (OR [razón de momios] 
1.09; IC95% [intervalo de confanza del 95%]: 
0.25 a 4.74; p < 0.01).8 

Los posibles mecanismos asociados con una 
mayor incidencia de cáncer de piel incluyen el 
bloqueo de mecanismos de reparación del ADN 
en células dañadas por radiación UV, la modifi-
cación de la función inmunitaria y la supresión 
de la proteína p53;8,9 estos mecanismos también 
se ven alterados en pacientes que reciben terapia 
de inmunodepresión, que disminuye la repara-
ción del ADN, así como el reconocimiento y 
eliminación de células neoplásicas, y altera los 
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Figura 4. Múltiples lesiones radiolúcidas, nodulares, 
de gran tamaño, de predominio parahiliar, en ambos 
campos pulmonares, características de balas de 
cañón.

sexo masculino, la obesidad (índice de masa 
corporal mayor 30) por considerarse una en-
fermedad inflamatoria, con desregulación de la 
expresión de los linfocitos TNF, lo que favorece 
a estados de inmunodepresión leve, así como la 
edad avanzada en los pacientes al momento del 
trasplante (mayores a 45 años).10 Asimismo, el 
tabaquismo es un factor de riesgo modificable, 
relacionado significativamente con el aumento 
de la frecuencia de melanoma incluso en po-
blación sin otros factores de riesgo atribuibles, 
como la inmunodepresión.8,9 

Por lo anterior, se requiere la identificación de 
factores de riesgo de cáncer cutáneo, así como 
la evaluación periódica y tamizaje de neoplasias 
en todo paciente que recibe un trasplante. Las 

guías internacionales sugieren la realización de 
pruebas de detección de cáncer de piel en re-
ceptores de trasplante renal, al menos, cada seis 
meses postrasplante y posteriormente cada año 
al tomar en cuenta el tiempo de aparición del 
melanoma reportado de 1.45-5 años posterior 
al trasplante.9 En sujetos con terapia inmuno-
depresora se recomienda la vigilancia anual de 
la piel de por vida. De igual manera se sugiere 
la cuantificación anual de las concentraciones 
séricas de tacrolimus con objetivo < 5 ng/dl para 
evitar efectos adversos.11

Siempre que se extirpen lesiones de piel éstas 
deben enviarse para estudio histopatológico, 
lo que garantiza la detección temprana de 
neoplasias malignas y el tratamiento oportuno 
que evita complicaciones fatales, como en el 
paciente del caso.

CONCLUSIONES

Esta comunicación insiste en la importancia de la 
vigilancia cuidadosa de los pacientes posterior a 
un trasplante y la necesidad del control riguroso 
de las concentraciones séricas de inmunosupre-
sores, así como de la prevención y detección 
oportuna de cáncer de piel. Conocer e identificar 
los factores de riesgo asociados, así como el 
envío a estudio histopatológico de las lesiones 
de piel sospechosas de malignidad o referencia 
con el facultativo indicado, permitirán un co-
rrecto y oportuno tratamiento de las neoplasias, 
lo que, en conjunto, mejorará el pronóstico de 
los pacientes trasplantados.
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Caso clínico

Molusco contagioso: más allá de las 
apariencias. Tratamiento de un caso 
atípico

Resumen

ANTECEDENTES: El molusco contagioso es una enfermedad dermatológica infecciosa, 
altamente contagiosa, benigna y de alivio espontáneo, que afecta, principalmente, a 
niños y adultos inmunodeprimidos. Cuando afecta a adultos inmunocompetentes, las 
manifestaciones clínicas pueden mostrar una morfología, topografía y comportamiento 
distintos a los típicos, lo que, clínicamente, podría simular diferentes enfermedades y 
dificultar su diagnóstico.

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 66 años que acudió a consulta externa de 
dermatología por padecer una dermatosis de un año y medio de evolución, localizada 
en el tronco, en la región pectoral derecha. La lesión consistía en una neoformación 
exofítica de bordes bien definidos, con un diámetro de 2 cm y coloración rosada. A la 
dermatoscopia se observaron vasos arborizantes en la periferia. Se sospechó carcinoma 
basocelular nodular, por lo que se tomó una biopsia por escisión. En el reporte de 
histopatología se encontraron abundantes cuerpos de Henderson-Patterson, patogno-
mónicos de molusco contagioso.

CONCLUSIONES: El molusco contagioso puede imitar una amplia variedad de enfer-
medades y suele adoptar formas atípicas en adultos inmunodeprimidos. Sin embargo, 
en pacientes sin inmunodepresión evidente, es importante no descartarlo de manera 
inicial y considerar los diagnósticos diferenciales más frecuentes asociados con neo-
formaciones de aspecto similar. 

PALABRAS CLAVE: Molusco contagioso; diagnóstico diferencial; biopsia. 

Abstract

BACKGROUND: Molluscum contagiosum is a highly contagious, benign, and self-lim-
iting infectious dermatological disease that primarily affects children and immunocom-
promised adults. When it affects immunocompetent adults, the clinical manifestations 
may present a morphology, topography, and behavior different from the typical ones, 
which, clinically, could mimic various diseases and complicate its diagnosis.

CLINICAL CASE: A 66-year-old female patient presented to the dermatology outpatient 
clinic with a dermatosis of one and a half years of evolution, located on the trunk in 
the right pectoral region. The lesion consisted of an exophytic neoplasm with well-
defined borders, a diameter of 2 cm, and a pink coloration. Dermoscopy revealed 
arborizing vessels at the periphery. Nodular basal cell carcinoma was suspected, and 
an excisional biopsy was performed. The histopathology report revealed abundant 
Henderson-Patterson bodies, which are pathognomonic of molluscum contagiosum.

CONCLUSIONS: Molluscum contagiosum can mimic a wide variety of diseases and 
often presents in atypical forms in immunocompromised adults. However, in patients 
without evident immunosuppression, it is important not to rule it out initially and to 
consider the most common differential diagnoses associated with neoformations of a 
similar appearance.

KEYWORDS: Molluscum contagiosum; Differential diagnoses; Biopsy.
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ANTECEDENTES 

El molusco contagioso es una enfermedad der-
matológica infecciosa, benigna y sumamente 
contagiosa, con una incidencia mundial de 
aproximadamente 8000 casos por cada 100,000 
personas al año.1 Las tres poblaciones princi-
palmente afectadas son pacientes pediátricos 
con sistemas inmunológicos intactos, adultos 
jóvenes inmunocompetentes sexualmente acti-
vos y pacientes inmunodeprimidos. Las vías de 
trasmisión incluyen autoinoculación, contacto 
directo y fómites.2 En los casos típicos, clínica-
mente se caracteriza por pápulas umbilicadas 
únicas o múltiples, de 2 a 5 mm de diámetro, 
lisas, de color rosado o de la piel, en forma de 
cúpula, asintomáticas, que afectan frecuente-
mente el tronco y las extremidades. Sin embargo, 
en pacientes adultos e inmunocompetentes, la 
enfermedad puede manifestarse con una mor-
fología, topografía y comportamiento distintos 
a los típicos.3 

El diagnóstico se establece clínicamente, pero, 
cuando es necesario, puede tomarse una biopsia, 
en la que es característico encontrar cuerpos de 
Henderson-Patterson, que representan inclusio-
nes intracitoplasmáticas del virus, por lo que son 
patognomónicos.4,5 Las manifestaciones atípicas 
de molusco contagioso son raras en individuos 
inmunocompetentes y su diagnóstico es difícil. 
Se comunica el caso de una paciente adulta 
mayor inmunocompetente con diagnóstico de 
molusco contagioso confirmado por histopa-
tología. En este caso la histopatología ayudó a 
establecer el diagnóstico correcto en un caso 
clínicamente insospechado. 

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 66 años, sin antecedentes 
personales patológicos relevantes, que acudió a 
consulta dermatológica debido a una neoforma-
ción única en el tórax anterior, referida con una 
evolución de año y medio. Negó síntomas acom-

pañantes y no recibió tratamiento previo. A la 
exploración física dermatológica se observó una 
dermatosis localizada en el tronco que afectaba 
el tórax anterior en la región pectoral derecha, 
unilateral y asimétrica. La lesión era monomorfa, 
constituida por una neoformación exofítica de 
bordes bien definidos, coloración rosada, con 
un diámetro de 2 cm y consistencia firme, de 
evolución crónica y asintomática. Figura 1

En la dermatoscopia destacó un área central 
con glóbulos de queratina amarillenta y vasos 
arborizantes en la periferia (Figura 2). Ante los 
hallazgos clínicos y dermatoscópicos, se sospe-
chó un carcinoma basocelular nodular, por lo 
que se tomó una biopsia por escisión. El reporte 
histopatológico reveló abundantes inclusiones 
intracitoplasmáticas eosinofílicas en los querati-
nocitos epidérmicos, hallazgos compatibles con 
molusco contagioso. Figura 3

La lesión se resecó totalmente sin necesidad de 
otorgar tratamiento adicional. 

DISCUSIÓN

El molusco contagioso es una infección viral de 
la piel causada por el virus del molusco conta-

Figura 1. Hallazgos clínicos. En la región pectoral 
derecha, unilateral y asimétrica, se observa una neo-
formación exofítica, rosada, de bordes bien definidos, 
con un diámetro de 2 cm y consistencia firme.
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gioso, perteneciente a la familia Poxviridae del 
género Molluscipoxvirus. Afecta principalmente 
a la población pediátrica y a pacientes inmu-
nodeprimidos.6 En adultos y adolescentes se 
contagia por contacto directo con piel infectada, 
mediante trasmisión sexual o por deportes de 
contacto. Se ha identificado una prevalencia de 
aproximadamente 8% en adultos inmunode-
primidos.7 Su manifestación típica consiste en 
pápulas umbilicadas del color de la piel. Sin em-
bargo, en algunos pacientes inmunocompetentes 
puede adoptar formas atípicas debido a variacio-
nes en la respuesta inmunitaria, enfermedades 
dermatológicas preexistentes o mecanismos 
de autoinoculación, lo que puede dificultar el 
diagnóstico. A pesar de que pueden curarse 
espontáneamente, algunos casos persisten por 
más de cuatro años.8 Los diagnósticos diferen-
ciales son múltiples y es preciso considerar las 
enfermedades que muestran lesiones de aspecto 
papular: verrugas vulgares, queratoacantomas, 

Figura 2. Hallazgos dermatoscópicos. Glóbulos de 
queratina amarillentos en el área central y vasos 
arborizantes a la periferia.

Figura 3. Hallazgos a la histopatología, teñida con hematoxilina y eosina 4X. A. Lóbulos invertidos de epitelio 
escamoso hiperplásico. B. A mayor aumento (60X) se observan cuerpos de inclusión eosinófilos, intracitoplas-
máticos grandes, que rechazan el núcleo hacia la periferia, identificados como cuerpos de Henderson-Patterson.

A	 	 	 	 	 	                B
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siringomas, hidrocistomas; infecciosas: histo-
plasmosis, coccidioimicosis o pneumocistosis 
cutánea, y neoplásicas, como el carcinoma 
basocelular. Los hallazgos dermatoscópicos 
que orientan al diagnóstico son la umbilicación 
central y las estructuras amorfas polilobulares de 
color blanco amarillento. 

Cuando la dermatosis y la dermatoscopia no son 
concluyentes, es necesario tomar una biopsia por 
escisión para estudio histopatológico. Los hallaz-
gos histológicos característicos corresponden a 
inclusiones intracitoplasmáticos eosinofílicas, 
conocidos como cuerpos de Henderson-Petter-
son, patognomónicos de molusco contagioso.6,8 
La selección del tratamiento debe basarse en la 
ubicación, tamaño y cantidad de lesiones; las 
opciones terapéuticas son: eliminación física 
mediante legrado o crioterapia, citodestrucción 
química con quimioterapéuticos y terapia inmu-
nomoduladora.9

CONCLUSIONES

El molusco contagioso puede imitar una amplia 
variedad de enfermedades. En los adultos inmu-
nodeprimidos, principalmente, suele adoptar 
formas atípicas. En la paciente del caso, no 
se encontró ninguna causa identificable de 
inmunosupresión; no obstante, manifestó una 
dermatosis topográfica y morfológicamente 
atípica, posiblemente secundario a una res-
puesta inmunológica exacerbada. Esto podría 
representar un reto diagnóstico, que deberá 
diferenciarse de otras enfermedades. Si bien el 
molusco contagioso afecta con más frecuen-
cia a niños y a sujetos inmunodeprimidos, es 

importante no descartarlo de manera inicial 
y considerarlo diagnóstico diferencial, con el 
objetivo de mejorar la precisión diagnóstica y 
evitar tratamientos inadecuados.
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Caso clínico

Enfermedad de Rosai-Dorfman cutánea 
en el pabellón auricular

Resumen

ANTECEDENTES: La enfermedad de Rosai-Dorfman es una histiocitosis de células no 
Langerhans de origen desconocido, caracterizada por un curso benigno y típicamente 
de alivio espontáneo. Es poco común. La manifestación clásica es una linfadenopatía 
masiva. La afectación de la piel es la localización más frecuente de la enfermedad 
extranodal. Se han documentado alrededor de 220 casos que se limitan exclusivamente 
a la piel. Se manifiesta en forma de nódulos, placas y pápulas con tonalidades eritema-
tosas o marrones. El diagnóstico se establece a través de biopsia, cuyo estudio muestra 
una proliferación reactiva de macrófagos espumosos con expresión inmunofenotípica 
positiva para S100 y CD68, junto con emperipolesis. 

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 69 años, quien acudió a consulta con una der-
matosis de cuatro meses de evolución, localizada en el pabellón de la oreja izquierda 
después de nadar en una piscina. El examen dermatoscópico mostró una lesión erite-
matosa con telangiectasias cortas y rosetas. El estudio de la biopsia incisional evidenció 
emperipolesis, con histiocitos con positividad para CD68 y proteína S100. Las tinciones 
de PAS, Ziehl-Neelsen y Fite-Faraco resultaron negativas para agentes infecciosos. Los 
estudios de extensión fueron negativos para infiltración a otros órganos. Se estableció 
el diagnóstico de enfermedad de Rosai-Dorfman que afectaba exclusivamente la piel. 
Se inició tratamiento con esteroide tópico de alta potencia durante un mes, con lo que 
se obtuvo respuesta parcial. 

CONCLUSIONES: La enfermedad de Rosai-Dorfman puramente cutánea es muy 
infrecuente. Es fundamental llevar a cabo investigaciones adicionales para descartar 
otras enfermedades, así como evaluar el daño sistémico. 

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Rosai-Dorfman; emperipolesis; biopsia.

Abstract 

BACKGROUND: Rosai-Dorfman disease is a non-Langerhans cell histiocytosis with an 
unknown cause. It is a benign condition that usually resolves on its own. It is an un-
common phenomenon. The typical manifestation is characterized by significant lymph 
node enlargement. The skin is the most often affected location of extranodal illness. 
The literature has documented over 220 cases that only involve the skin. The condition 
presents as nodules, plaques, and papules that are red or brown. The diagnosis is de-
termined by a biopsy, which reveals a reactive proliferation of foamy macrophages that 
are positive for immunophenotypic markers S100 and CD68, and exhibit emperipolesis. 

CLINICAL CASE: A 69-year-old female patient with a dermatosis in the left ear that 
had been developing for four months after swimming in a pool. Dermatosis was char-
acterized by nodular lesions. The dermoscopy examination revealed a pink, raised 
area with small, dilated blood vessels and circular patterns resembling rosettes. An 
incisional biopsy was taken, whose study revealed emperipolesis. The histiocytes had 
positive immunoreactivity for CD68 and S100 protein. The PAS, Ziehl-Neelsen, and 
Fite-Faraco stains yielded negative results for infectious pathogens. Extension studies 
did not revealed participation of any other illness. Cutaneous Rosai-Dorfman disease 
was diagnosed. Treatment with high-potency topical steroids was started for one month, 
obtaining partial response to the treatment. 
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ANTECEDENTES

La enfermedad de Rosai-Dorfman es un trastorno 
histiocítico benigno que a menudo se manifiesta 
como una linfadenopatía masiva cervical.1 Se ha 
descrito daño extraganglionar hasta en un 43%, 
con afección a órganos internos2 y externos. La 
piel es el sitio más común con afectación extra-
ganglionar; las orejas representan la topografía 
clásica de manifestación única.3 Las lesiones 
cutáneas pueden ocurrir en aproximadamente el 
10% de los pacientes con enfermedad ganglio-
nar; sin embargo, sólo el 3% tiene manifestación 
cutánea pura, lo que se considera una afección 
extremadamente rara.4 Hasta el momento exis-
ten aproximadamente 220 casos puramente 
cutáneos reportados en la bibliografía mundial. 
A diferencia de la manifestación ganglionar, la 
forma cutánea predomina en el sexo femenino 
con un promedio de edad de 47 años.5

La causa sigue siendo desconocida. Algunos 
autores sugieren que existe una respuesta exa-
gerada a un agente infeccioso, en lugar de un 
trastorno neoplásico.5 Se ha asociado con el 
virus del herpes 6, linfomas, síndrome linfopro-
liferativo autoinmunitario  1, VEB, parvovirus 
B19, asma, diabetes y el VIH.1,2,6 También se ha 
considerado un probable origen autoinmunitario 
debido a su asociación con la enfermedad de 
Crohn, lupus eritematoso o la artritis reumatoide. 
La enfermedad también puede coexistir con en-

fermedades linfoproliferativas, como la micosis 
fungoides y el linfoma Hodgkin o no Hodgkin.7 

La enfermedad clásica se manifiesta clínica-
mente como linfadenopatía cervical bilateral 
no dolorosa, asociada con síntomas sistémicos: 
fiebre, fatiga y diaforesis nocturna.8,9 En estudios 
de laboratorio se evidencia leucocitosis, hiper-
gammaglobulinemia policlonal y aumento en 
reactantes de fase aguda como VSG.1,6 

La enfermedad cutánea se manifiesta como nó-
dulos, placas y pápulas con una decoloración 
eritematosa o marrón en la cabeza, el cuello, el 
tronco o las extremidades.8,9

El diagnóstico se establece con el estudio histo-
patológico que muestra un infiltrado mixto de 
histiocitos, células plasmáticas, linfocitos y 
polimorfonucleares. Se observa emperipolesis 
(células inflamatorias dentro del citoplasma de 
los macrófagos sin ser degradados). Estos histio-
citos son característicamente positivos para los 
inmunomarcadores S-100, CD68 y negativos 
para CD1a.1,4,10 Los diagnósticos diferenciales 
son lepra, policondritis, pericondritis y pseudo-
quiste auricular. 

No hay un tratamiento establecido de primera lí-
nea porque hay distintos grados de respuesta, por 
lo que la decisión se basa en las circunstancias 
clínicas individuales del paciente. Hasta el 50% 
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CONCLUSIONS: Cutaneous Rosai-Dorfman disease is exceptionally uncommon. 
Conducting extension tests is crucial to discard diseases and see whether there is any 
systemic involvement.
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de los pacientes pueden mostrar remisión espon-
tánea, por lo que la observación es apropiada 
en casos asintomáticos o sin complicaciones.10 
La resección quirúrgica es un tratamiento cura-
tivo en caso de pequeñas lesiones unifocales. 
Sin embargo, los corticosteroides suelen ser el 
tratamiento de primera línea. Otras opciones 
terapéuticas incluyen sirolimus, radioterapia, 
quimioterapia (metotrexato, 6-mercaptopurina) 
e inmunoterapia (talidomida, rituximab) con 
resultados variables.10,11

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 69 años, ama de casa, con 
antecedente de diabetes mellitus tipo 2 desde 
2017, en tratamiento con metformina. Acudió a 
valoración por una dermatosis de cuatro meses 
de evolución con eritema, prurito y dolor en la 
oreja después de nadar en una piscina, a la que, 
dos meses antes de la consulta, se agregaron 
lesiones nodulares, sin síntomas sistémicos, 
en tratamiento con aciclovir y ofloxacino, sin 
mejoría. 

A la exploración física se encontró una dermato-
sis localizada en el pabellón auricular izquierdo 
que afectaba el hélice y antihélice, caracteri-
zada por una placa eritematosa, infiltrada, de 
consistencia blanda, con apariencia arrosa-
riada (Figura 1). No se palpaban adenopatías. 
El estudio dermatoscópico con luz polarizada 
10x evidenció una placa rosa-anaranjado con 
telangiectasias finas y cortas, rosetas y escama 
amarillenta. Figura 2

Se tomó una biopsia incisional de la lesión cu-
yo estudio evidenció desde la dermis reticular 
superficial hasta la dermis reticular profunda 
un infiltrado inflamatorio difuso compuesto por 
numerosos histiocitos, linfocitos, neutrófilos y 
células plasmáticas. En estas zonas predomi-
naban los histiocitos con emperipolesis. Las 
tinciones de PAS, Ziehl-Neelsen y Fite-Faraco 
fueron negativas a agentes infecciosos. Los estu-

Figura 1. Manifestación clínica.

Figura 2. Dermatoscopia con luz polarizada 10x. 
Fondo rosa-anaranjado con telangiectasias finas y 
cortas, rosetas y escama amarillenta.

dios de inmunomarcación mostraron histiocitos 
positivos para CD68 y proteína S100. Figura 3
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con afectación sistémica manifiestan lesiones 
cutáneas, pero sólo el 3% de los casos tienen 
daño cutáneo puro sin afectación sistémica. 
Hasta el momento, existen aproximadamente 
220 casos reportados en la bibliografía como 
puramente cutáneos.8

Se manifiesta de manera bimodal: la forma clá-
sica afecta con más frecuencia en la infancia y 
el sexo masculino, en contraste con la forma 
cutánea, que predomina en el sexo femenino 
en la edad adulta, como en la paciente del caso.

La enfermedad de Rosai-Dorfman cutánea es 
poco frecuente, con manifestaciones cutáneas 
inespecíficas. Se ha descrito como nódulos, 
placas y pápulas con una coloración eritemato-
sa o marrón.8,9 La topografía afectada con más 
frecuencia es la cabeza; no obstante, pueden 
manifestarse en cualquier zona corporal. La 
paciente tuvo inicialmente un cuadro clínico 
inespecífico de cuatro meses de evolución, ca-
racterizado por eritema, dolor y prurito después 
de nadar en una piscina, que evolucionaron a la 
formación de lesiones nodulares. 

Debido a la singularidad de esta enfermedad, 
así como a la falta de especificidad de las lesio-
nes y su ubicación topográfica, el diagnóstico 
tiende a ser difícil, por ello la toma de biopsia 
con posterior realización de estudios de exten-
sión son decisivos para descartar afecciones de 
origen infeccioso, inflamatorio, autoinmunitario 
y proliferativo. 

Asimismo, la inmunohistoquímica es funda-
mental para descartar diversos diagnósticos 
diferenciales: policondritis recidivante, pseu-
doquiste del pabellón auricular, sarcoidosis, 
histiocitosis, trastornos linfoproliferativos, así co-
mo agentes infecciosos, como lepra, tuberculosis 
y leishmaniasis. A menudo la enfermedad sigue 
un curso clínico benigno, con o sin tratamiento 
establecido. En la paciente del caso se decidió 
iniciar tratamiento tópico con esteroide de alta 

Los estudios de extensión no mostraron afec-
tación de algún otro órgano, por lo que se 
estableció el diagnóstico de enfermedad de 
Rosai-Dorfman cutánea. Se inició tratamiento 
con corticosteroide tópico de alta potencia (clo-
betasol) a dosis de reducción durante un mes, 
con lo que la paciente obtuvo respuesta parcial al 
tratamiento. Al mantenerse la lesión asintomática 
y limitada a la zona descrita, se decidió mantener 
bajo vigilancia médica porque más del 50% de 
los pacientes pueden tener remisión espontánea 
de las lesiones. 

DISCUSIÓN

La enfermedad de Rosai-Dorfman es una histio-
citosis de células no Langerhans poco frecuente, 
de causa idiopática, curso benigno y general-
mente de alivio espontáneo.10,11 Clásicamente 
se manifiesta como una linfadenopatía masiva 
cervical no dolorosa, que puede o no causar sín-
tomas sistémicos. Hasta el 10% de los pacientes 

Figura 3. A.  Microscopia de luz 10x, tinción de 
hematoxilina y eosina: infiltrado linfocitario e his-
tiocitario. Se observa la imagen de cielo estrellado. 
B. Microscopia de luz 100x, tinción de hematoxilina 
y eosina: infiltrado de histiocitos con emperipolesis 
de células inflamatorias. C. Microscopia de luz 100x, 
inmunohistoquímica positiva a CD68. D. Microscopia 
de luz 100x, inmunohistoquímica positiva a S100.

A	 	 	              B

C	 	 	              D
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potencia a dosis de reducción durante un mes. 
Sin embargo, la paciente no mostró mejoría 
significativa. Al mantenerse asintomática se 
decidió la vigilancia médica estrecha, porque 
la literatura describe que más del 50% de los 
pacientes pueden tener alivio espontáneo de las 
lesiones en uno a tres años. El daño ganglionar y 
la afectación sistémica se relacionan con un peor 
pronóstico. Algunos casos demuestran hallazgos 
cutáneos persistentes independientemente del 
tratamiento.10,12 

CONCLUSIONES

La enfermedad de Rosai-Dorfman puramente 
cutánea es muy infrecuente. Es fundamental 
llevar a cabo investigaciones adicionales para 
descartar otras enfermedades, así como evaluar 
el daño sistémico. 
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Caso clínico

Liquen plano lineal zosteriforme: 
variante infrecuente

Resumen

ANTECEDENTES: El liquen plano es una enfermedad inflamatoria crónica, inmunome-
diada, que afecta principalmente la piel, las mucosas, las uñas y los folículos pilosos, 
con una prevalencia global estimada del 1 al 2% y ligera predilección por mujeres de 
mediana edad. Existen múltiples variantes clínicas cutáneas; la forma clásica es la más 
frecuente. La variante lineal, que sigue las líneas de Blaschko, es particularmente rara 
y se caracteriza por la aparición de pápulas poligonales, violáceas y pruriginosas, que 
pueden confluir en placas de disposición lineal, generalmente unilateral, siguiendo uno 
o más segmentos nerviosos. Esta manifestación puede asociarse con dolor punzante 
y distribución zosteriforme.

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 42 años, con antecedente de hipertensión 
arterial, quien consultó por una lesión dolorosa de gran tamaño en la pierna derecha, 
de evolución crónica y resistente a tratamientos previos, sin diagnóstico certero. La 
evaluación clínica y dermatoscópica evidenció pápulas y placas liquenoides dispuestas 
linealmente, con estrías de Wickham y pigmentación gris-azulada, hallazgos carac-
terísticos de esta variante. El diagnóstico se confirmó mediante biopsia cutánea. Se 
inició tratamiento con corticosteroides tópicos y antihistamínicos, con lo que se logró 
el alivio de los síntomas. 

CONCLUSIONES: Este caso resalta la importancia de considerar el liquen plano lineal 
en el diagnóstico diferencial de lesiones cutáneas lineales dolorosas, especialmente 
en adultos, para evitar retrasos diagnósticos y terapéuticos.

PALABRAS CLAVE: Liquen plano; dermatoscopia; dolor; diagnóstico diferencial. 

Abstract

BACKGROUND: Lichen planus is a chronic, immune-mediated inflammatory disease, 
primarily affecting the skin, mucous membranes, nails, and hair follicles, with a global 
prevalence of 1-2% and a slight female predominance in middle-aged adults. Multiple 
cutaneous clinical variants have been described, with the classic form being the most 
common. The linear variant, which follows Blaschko’s lines, is exceptionally rare and 
is characterized by pruritic, polygonal, violaceous papules that may coalesce into 
plaques arranged in a linear, usually unilateral, distribution corresponding to one or 
more nerve segments. This presentation can be associated with stabbing pain and a 
zosteriform pattern.

CLINICAL CASE: A 42-year-old female patient with a history of hypertension, who pre-
sented with a large, painful chronic lesion on her right leg, previously treated multiple 
times without an accurate diagnosis or satisfactory response. Clinical and dermoscopic 
examination revealed lichenoid papules and plaques arranged linearly, with Wickham’s 
striae and bluish-gray pigmentation, which are characteristic findings of this variant. 
The diagnosis was confirmed by skin biopsy. Topical corticosteroids and antihistamines 
were initiated, resulting in symptomatic relieve. 
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ANTECEDENTES 

El liquen plano es una enfermedad inflamatoria 
crónica, inmunomediada, que afecta princi-
palmente la piel, las mucosas, las uñas y los 
folículos pilosos, con una prevalencia global 
estimada de 1-2%. Existen múltiples variantes 
clínicas cutáneas, la forma clásica es la más 
frecuente, seguida de las formas mucosa, hi-
pertrófica, atrófica, pigmentada, ampollosa, 
ulcerativa, anular, inversa, eruptiva, penfigoide 
y lineal. Esta última, que sigue las líneas de Blas-
chko, es particularmente rara y se caracteriza por 
la aparición de pápulas poligonales, violáceas 
y pruriginosas, que pueden confluir en placas 
de disposición lineal, generalmente unilateral, 
siguiendo uno o más segmentos nerviosos. Esta 
manifestación puede asociarse con dolor pun-
zante y distribución zosteriforme. 

CASO CLÍNICO 

Paciente femenina de 42 años, natural y pro-
cedente de Carabobo, Venezuela, de fototipo 
cutáneo IV-VI según Fitzpatrick, con antecedente 
de herpes zoster en la infancia en el tórax ante-
rior. Acudió a consulta por padecer una lesión 
dolorosa en la pierna derecha de tres años de 
evolución, resistente a tratamientos previos con 
emolientes y antifúngicos tópicos. 

Al examen físico se identificó una dermatosis 
lineal en el miembro inferior derecho, que se 

extendía desde la cara interna del muslo hasta 
el maléolo medial, caracterizada por placas 
eritematoescamosas de bordes bien definidos 
y tonalidad parduzca periférica, con patrón 
zosteriforme que seguía las líneas de Blaschko, 
asociada con dolor punzante (7/10 en escala 
visual análoga) y prurito intermitente. Figura 1A

La dermatoscopia mostró un fondo eritematoso 
difuso, escamas adherentes centrales y vasos 
puntiformes monomórficos. Figura 1B

Se tomó una muestra perilesional para biopsia en 
la cara interna del muslo derecho para estudio 
con tinción de H&E, que reveló hiperqueratosis 
ortoqueratósica, hipergranulosis en V, infiltrado 
linfo-histiocítico en banda en la unión der-
moepidérmica, degeneración vacuolar de la 
capa basal, melanófagos en la dermis papilar y 
crestas papilares acentuadas (diente de sierra). 
El diagnóstico diferencial incluyó liquen estria-
do (descartado por ausencia de queratinocitos 
apoptósicos), nevo epidérmico inflamatorio 
lineal (excluido por histopatología) y linfoma 
cutáneo de células T (no se observó atipia linfo-
cítica). Figura 2 

El diagnóstico de liquen plano lineal de distri-
bución zosteriforme se confirmó por correlación 
clínico-histopatológica. Se indicó tratamiento 
con betametasona dipropionato al 0.05% bajo 
oclusión nocturna, vaselina salicílica al 5% dos 
veces al día y pregabalina 75 mg al día para tra-
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CONCLUSIONS: This case highlights the importance of considering linear lichen pla-
nus in the differential diagnosis of painful linear cutaneous lesions in adults to prevent 
diagnostic and therapeutic delays.
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DISCUSIÓN 

El liquen plano, etimológicamente derivado del 
griego leichen (musgo) y el latín planus (plano),1 
es una dermatosis inflamatoria crónica de causa 
desconocida y patogenia autoinmunitaria media-
da por linfocitos T CD8+ citotóxicos.2,3 Si bien 
su prevalencia global se estima entre el 0.22 y 
el 1% en adultos, la variante lineal –descrita 
inicialmente por Devergie en 1854– representa 
sólo del 0.24 al 0.62% de los casos,4,5 lo que 
destaca la excepcionalidad de la paciente del 
caso con distribución zosteriforme que seguía 
las líneas de Blaschko.6

La distribución lineal observada en la paciente 
del caso plantea un doble desafío diagnóstico: 

Figura 1. A. Placas eritematoescamosas de bordes bien 
definidos y tonalidad parduzca periférica, con patrón 
zosteriforme que sigue las líneas de Blaschko. B. Der-
matoscopia: fondo eritematoso difuso, escamas adhe-
rentes centrales y vasos puntiformes monomórficos.

A

B

tar la neuropatía dolorosa residual. A las cuatro 
semanas la paciente tenía alivio del 70% del 
dolor con reducción del eritema y descamación.

Figura 2. El estudio de la biopsia cutánea (tinción con 
H&E, 20x) reveló hiperqueratosis ortoqueratósica, 
hipergranulosis en V, crestas papilares acentuadas 
(diente de sierra), degeneración vacuolar de las células 
de la capa basal, infiltrado linfohistiocítico en banda 
en la unión dermoepidérmica y dermis superficial, 
pigmento melánico y melanófagos.
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por un lado, su similitud clínica con neuralgias 
posherpéticas (debido a su antecedente de her-
pes zoster infantil) y, por otro, su superposición 
morfológica con afecciones como el liquen es-
triado, nevo epidérmico inflamatorio o linfoma 
cutáneo de células T.7 El fenómeno de Koebner 
inmunológico podría explicar esta manifestación 
atípica, en las que algunos estímulos, como 
traumatismos locales o reactivaciones virales 
subclínicas, desencadenarían una respuesta Th1-
Th17 aberrante contra queratinocitos basales,8 
hipótesis reforzada por el antecedente de herpes 
zoster en la paciente.

Los hallazgos dermatoscópicos (estrías de Wick-
ham y vasos puntiformes monomórficos) junto con 
la histopatología característica (infiltrado en banda, 
hipergranulosis en V y degeneración vacuolar de 
las células de la capa basal), permitieron confirmar 
el diagnóstico. Sin embargo, el dolor neuropático, 
inusual en el liquen plano clásico, sugiere afecta-
ción de terminaciones nerviosas dérmicas por el 
infiltrado linfocítico, fenómeno documentado en 
casos de distribución metamérica.9

En cuanto al tratamiento, la combinación de cor-
ticosteroides tópicos bajo oclusión y pregabalina 
demostró eficacia en la paciente del caso, lo que 
coincide con estudios recientes que proponen 
enfoques multimodales para tratar variantes 
dolorosas. No obstante, la resistencia terapéu-
tica inicial subraya la necesidad de considerar 
diagnósticos diferenciales amplios en lesiones 
lineales crónicas.8,9

CONCLUSIONES

El liquen plano es una dermatosis frecuente; sin 
embargo, tiene diferentes variedades clínicas. 
La paciente del caso padecía un liquen plano 

lineal zosteriforme, cuya forma clínica es poco 
frecuente. Es importante correlacionar los da-
tos clínicos y los hallazgos dermatoscópicos e 
histopatológicos para confirmar el diagnóstico 
y descartar otros padecimientos, como linfomas 
cutáneos o dermatosis liquenoides secundarias, 
lo que optimiza el proceso terapéutico y el pro-
nóstico del paciente. 
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Caso clínico

Fotodermatosis inmunomediadas: 
erupción polimorfa lumínica y 
reticuloide actínico con excelente 
respuesta al tratamiento

Resumen

ANTECEDENTES: Las fotodermatosis son enfermedades cutáneas inducidas o exacer-
badas por la radiación ultravioleta. Se clasifican en varios grupos, uno de ellos lo cons-
tituyen las fotodermatosis inmunomediadas, anteriormente denominadas idiopáticas. 
Su diagnóstico se basa principalmente en la clínica porque no hay pruebas específicas. 
Las medidas de fotoprotección son fundamentales en su tratamiento. 

CASOS CLÍNICOS: Caso 1: paciente femenina de 70 años que consultó por padecer 
una erupción de múltiples pápulas pruriginosas tras una exposición solar intensa. La 
paciente refirió episodios recurrentes de brotes similares con varios años de evolu-
ción. El estudio histopatológico de una biopsia cutánea fue compatible con erupción 
polimorfa lumínica. Se indicó tratamiento con hidroxicloroquina a dosis de 400 mg/
día, con lo que se observó una excelente respuesta a los dos meses de iniciado el 
tratamiento. Caso 2: paciente masculino de 60 años con antecedentes de exposición 
solar intensa sin fotoprotección, que acudió a la consulta por padecer una dermatosis 
eccematosa crónica localizada en la cara de 20 años de evolución. Con los estudios 
complementarios correspondientes se estableció el diagnóstico clínico e histopatoló-
gico de reticuloide actínico. Se indicó tratamiento con azatioprina, 100 mg/día, con 
un control evolutivo favorable a los dos meses y mejoría clínica significativa. 

CONCLUSIONES: La erupción polimorfa lumínica y el reticuloide actínico son afec-
ciones poco frecuentes, pero con un notable efecto en la calidad de vida, lo que hace 
indispensable su reconocimiento y tratamiento adecuado.

PALABRAS CLAVE: Dermatitis actínica crónica; radiación ultravioleta; hidroxicloro-
quina.

Abstract

BACKGROUND: Photodermatoses are skin diseases induced or exacerbated by ultravio-
let radiation. They are classified into several groups, among which are immune-mediated 
photodermatoses, previously referred to as idiopathic. The diagnosis of these conditions 
is primarily based on clinical findings, as there are no specific tests available. Effective 
photoprotection measures are essential in their treatment. 

CLINICAL CASES: Case 1: A 70-year-old female patient presented with multiple pruritic 
papules following intense sun exposure. The patient reported recurrent episodes of 
similar outbreaks over several years. A skin biopsy was performed for histopathologi-
cal study, which was compatible with polymorphous light eruption. Treatment with 
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ANTECEDENTES

Las fotodermatosis son enfermedades in-
frecuentes, causadas o exacerbadas por la 
radiación electromagnética, ya sea solar o 
por fuentes artificiales.1 Se agrupan en varias 
categorías, como las fotodermatosis inmuno-
mediadas, cuya patogenia aún se desconoce, 
aunque se postula que tienen una base in-
munológica, con una respuesta alterada a 
cromóforos endógenos.2,3 Su relevancia radica 
en su amplia distribución, su significativo 
efecto negativo en la calidad de vida y en sus 
características clínicas que se superponen 
con otras enfermedades fotosensibles, como 
el lupus eritematoso, diversas dermatosis ec-
cematosas y el linfoma cutáneo de células T. 

Este artículo se enfoca en la erupción polimorfa 
lumínica, una de las más comunes, y en el reti-
culoide actínico, que representa la manifestación 
más grave de la dermatitis actínica crónica.5,6 El 
diagnóstico de estas enfermedades requiere una 
evaluación integral, basada, principalmente, en 
la clínica y complementada con estudios histo-
lógicos, fotobiológicos y pruebas de laboratorio 
que descarten otras causas de fotodermatosis.4,5,7

Se describen dos casos clínicos con diagnós-
tico clínico-histopatológico compatibles: el 
primero corresponde a una erupción polimorfa 
lumínica, tratada con hidroxicloroquina, y el 
segundo a un reticuloide actínico, tratado con 
azatioprina. Ambos casos mostraron una ex-
celente respuesta terapéutica, por lo que esta 
publicación aporta evidencia documentada de 
la eficacia de estos tratamientos indicados en 
estas enfermedades. 

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Paciente femenina de 70 años, con fototipo 
cutáneo III según Fitzpatrick y antecedentes 
familiares de dos hermanos con enfermedades 
cutáneas fotosensibles similares, sin diagnóstico 
específico. Consultó por la aparición de una 
erupción pruriginosa posterior a una exposición 
solar intensa. La erupción consistió en múlti-
ples pápulas eritematosas excoriadas, algunas 
se agrupaban formando placas. Las lesiones 
predominaron en las áreas fotoexpuestas, es-
pecialmente en los antebrazos y el dorso de las 
manos, así como en el abdomen. Figura 1
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hydroxychloroquine 400 mg/day was initiated, and an excellent response was observed 
two months after starting the treatment. Case 2: A 60-year-old male patient with a his-
tory of intense sun exposure without sun protection sought consultation for a chronic 
eczematous dermatosis localized on the face, with a 20-year evolution. Complementary 
studies were carried out, leading to a clinical and histopathological diagnosis of actinic 
reticuloid. Treatment with azathioprine 100 mg/day was initiated, with favorable follow-
up at two months, showing significant clinical improvement.

CONCLUSIONS: Polymorphous light eruption and actinic reticuloid are uncommon 
conditions, but they significantly impact the quality of life, making their recognition 
and proper therapeutic management essential.

KEYWORDS: Chronic actinic dermatitis; Ultraviolet radiation; Hydroxychloroquine.
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La paciente refirió episodios recurrentes de 
brotes similares, con una evolución de varios 
años, que se exacerbaban tras la exposición solar 
relacionada con su actividad laboral al aire libre 
en quintas agrícolas.

Ante el diagnóstico presuntivo de erupción poli-
morfa lumínica, se hizo un interrogatorio dirigido 
que descartó el consumo de fármacos sistémicos 
y el uso de sustancias tópicas. Los resultados de 
los estudios de laboratorio con perfil reumato-
lógico no mostraron alteraciones. Además, el 
estudio histopatológico de la biopsia cutánea 
reveló una epidermis con hiperparaqueratosis 
focal, espongiosis y edema en la dermis, con 

elastosis solar e infiltrado inflamatorio linfocita-
rio perivascular (Figura 2). Con estos hallazgos 
y el cuadro clínico característico se estableció 
el diagnóstico de erupción polimorfa lumínica.

Se indicaron medidas generales del cuidado de 
la piel, fotoprotección estricta, así como anti-
histamínicos orales y corticosteroides tópicos y 
orales. A pesar de estas medidas, no se evidenció 
mejoría clínica, por lo que se inició tratamiento 
con hidroxicloroquina a dosis de 400 mg al día. 
La evaluación oftalmológica correspondiente no 
reveló alteraciones. A los dos meses de iniciado 
el tratamiento se observó una excelente respues-
ta terapéutica. Figura 3

Figura 1. Múltiples pápulas eritematosas excoriadas 
que se agrupan formando placas en áreas fotoexpues-
tas de los antebrazos, las manos y el abdomen.

Figura 2. Estudio histopatológico de piel (H&E, 4X) 
que muestra la dermis con edema, elastosis solar e 
infiltrado inflamatorio linfocitario perivascular.
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Caso 2

Paciente masculino de 60 años, con fototipo 
cutáneo II según Fitzpatrick y sin antecedentes 
personales de relevancia, que consultó por 
padecer una dermatosis pruriginosa localizada 
en la cara de 20 años de evolución, con diag-
nósticos previos histopatológicos de erupción 
polimorfa lumínica y dermatosis psoriasiforme. 
Recibió tratamiento con corticosteroides tópicos 
y sistémicos con respuesta clínica parcial y recu-
rrencias tras su suspensión. Negó la aplicación 
tópica de otros productos y el consumo de otros 
fármacos.

Al examen físico se observó una erupción ec-
cematosa crónica liquenificada con marcada 

acentuación de los pliegues cutáneos en el 
rostro, sin afectar la línea de implantación pilo-
sa, asociada con prurito intenso y alopecia de 
cejas. Figura 4

Refirió exacerbación de las lesiones tras la 
exposición solar prolongada y continua sin 
fotoprotección vinculada con su ocupación de 
sodero. 

Con el diagnóstico presuntivo de dermatitis 
actínica crónica y de su afección extrema, el 
reticuloide actínico, se solicitó una analítica 
general, serologías y anticuerpos reumatológi-
cos, en los que destacó una concentración de 
IgE (inmunoglobulina E) total de 1321 UI/mL 
(≤ 100 UI/mL). El estudio de una nueva biopsia 

Figura 3. Control evolutivo a los dos meses del inicio 
del tratamiento, donde se evidencia la mejoría clínica.

Figura 4. Erupción eccematosa liquenificada con 
marcada acentuación de los pliegues cutáneos, con 
la característica facies leonina.
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cutánea informó una epidermis acantósica con 
hiperparaqueratosis, en la dermis fibroplasia 
ascendente, ectasias vasculares, infiltrados 
linfocitarios perivasculares e intersticiales con 
plasmocitos, eosinófilos, así como aislados fi-
broblastos estrellados. Figura 5

Se descartó linfoma cutáneo de células T debido 
a la ausencia de epidermotropismo y atipias ci-
tológicas características de esta enfermedad. La 
correlación entre los hallazgos clínicos, histopa-
tológicos y de estudios de laboratorio confirmó 
el diagnóstico de reticuloide actínico.

Se solicitó interconsulta para la atención inter-
disciplinaria con el alergólogo, que efectuó la 
prueba del parche, misma que resultó positiva 

para dicromato de potasio, Disperse Blue 106 y 
metronidazol clorhidrato, lo que orientó acerca de 
los alergenos que deben evitarse. No se llevaron a 
cabo estudios fotobiológicos debido a limitacio-
nes en la disponibilidad de esos procedimientos. 
Se indicaron medidas generales para el cuidado 
de la piel, fotoprotección estricta, tacrolimus 
tópico y se practicaron los estudios pertinentes 
previos al inicio del tratamiento inmunosupre-
sor de primera línea con azatioprina a dosis de 
100 mg al día. En el control evolutivo efectuado a 
los 2 meses del inicio del tratamiento se observó 
una significativa mejoría clínica. Figura 6

DISCUSIÓN

Los trastornos de fotosensibilidad cutánea 
comprenden un conjunto de enfermedades 

Figura 5. Estudio histopatológico de piel (H&E, 
40X) que muestra hiperparaqueratosis y dermis con 
infiltrados linfocitarios perivasculares y fibroblastos 
estrellados.

Figura 6. Excelente respuesta terapéutica a los dos 
meses del inicio del tratamiento.
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inflamatorias que son causadas o exacerbadas 
por la exposición a la radiación ultravioleta.1,8 
Aunque las fotodermatosis son poco comunes y 
su prevalencia exacta se desconoce, los estudios 
disponibles sugieren que afectan a una proporción 
significativa de la población mundial. Esta preva-
lencia varía según la región geográfica, la genética 
de los individuos y factores ambientales.9,10 

Un estudio reciente acerca de la evaluación de 
la salud psicológica en pacientes con fotoder-
matosis reveló que entre el 31 y el 39% de los 
afectados experimentaron un efecto significativo 
en la calidad de vida. Además, los grados de 
ansiedad y depresión fueron aproximadamente 
el doble que en la población general, lo que 
subraya la importancia de su reconocimiento y 
tratamiento oportuno.11

Las fotodermatosis se clasifican generalmente en 
cinco grupos: 1) trastornos de fotosensibilidad 
hereditarios, asociados con defectos en la repa-
ración del ADN; 2) fotosensibilidad inducida por 
agentes exógenos, como fármacos o sustancias 
que causan fototoxicidad o fotoalergia; 3) foto-
dermatosis causadas por productos endógenos, 
como la porfiria y la pelagra; 4)  dermatosis 
fotoagravadas, en las que la exposición solar 
agrava trastornos preexistentes, como el lupus 
eritematoso y la dermatitis atópica, y 5) enfer-
medades inmunológicamente mediadas, que 
incluyen el prurigo actínico, la urticaria solar, la 
hidroa vacciniforme y, como foco principal en 
esta discusión, la erupción polimorfa lumínica 
y la dermatitis actínica crónica con su manifes-
tación extrema, el reticuloide actínico.1,5,7

La erupción polimorfa lumínica es la fotoder-
matosis más común en todo el mundo; afecta, 
aproximadamente, al 10% de la población gene-
ral con una prevalencia variable según el país y la 
latitud.10 En Argentina, si bien no existen estudios 
epidemiológicos sistemáticos que cuantifiquen 
su prevalencia nacional, la experiencia clínica 
reportada sugiere que la erupción polimorfa lu-

mínica representa el diagnóstico más frecuente 
entre las fotodermatosis. No obstante, se han 
identificado diferencias geográficas y ambienta-
les relevantes en las regiones de mayor altitud del 
norte y noroeste del país, en las que la población 
se ve expuesta a niveles de radiación ultravioleta 
hasta tres veces superiores a los de zonas a nivel 
del mar, lo que aumenta la susceptibilidad al 
fotodaño. En este contexto, otras afecciones, 
como el prurigo actínico, pueden manifestarse 
con mayor frecuencia o severidad.5

La erupción polimorfa lumínica puede ocurrir 
en individuos con diferentes fototipos de piel; 
es más frecuente en sujetos con fototipos altos 
de la escala de Fitzpatrick.10,12,13 La prevalencia 
es mayor en mujeres (cuatro veces mayor que en 
los hombres) y afecta, principalmente, a perso-
nas entre 20 y 40 años, aunque también puede 
aparecer en la infancia o la adultez avanzada, 
como en los casos comunicados.14,15 

En términos clínicos, se caracteriza por brotes in-
termitentes de lesiones polimorfas, como pápulas 
y vesículas pruriginosas, que aparecen en horas a 
días tras la exposición solar. Las lesiones suelen 
desaparecer sin dejar cicatrices y predominan 
en áreas expuestas al sol. La bibliografía refiere 
que los brotes son más frecuentes en primavera y 
verano, estacionalidad que también se observó en 
la paciente del caso, quien refirió exacerbaciones 
anuales coincidentes con los meses de mayor irra-
diación solar. Con exposiciones solares repetidas, 
los brotes pueden disminuir progresivamente, un 
fenómeno conocido como endurecimiento.14,15 
Existen variantes, como la erupción primaveral ju-
venil, la erupción polimorfa lumínica sin erupción 
y en personas de piel oscura, en las que pueden 
observarse minúsculas pápulas o vesículas agru-
padas en zonas expuestas al sol.14,15,16

La erupción polimorfa lumínica puede persistir a 
lo largo de toda la vida y aproximadamente un 
tercio de los pacientes experimentan remisión 
después de más de 20 años de evolución.17,18
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La patogenia de la erupción polimorfa lumínica 
sigue siendo un tema de debate, pero los fac-
tores genéticos parecen desempeñar un papel 
importante; se han encontrado antecedentes 
familiares con mayor prevalencia en gemelos 
monocigóticos.19 También se asocia con una res-
puesta de hipersensibilidad retardada a antígenos 
cutáneos y se ha sugerido que las alteraciones en 
el microbioma cutáneo debido a la exposición 
a la radiación ultravioleta puedan influir en su 
manifestación. Además, los factores hormonales, 
como el estradiol y los receptores de estróge-
nos, contribuyen a la mayor prevalencia en las 
mujeres.14,16,20 

El diagnóstico es principalmente clínico, basado 
en un interrogatorio y un examen físico comple-
to.14,17 El estudio histopatológico, que varía según 
la morfología clínica, es un método adicional 
para confirmar el diagnóstico. En él puede ob-
servarse espongiosis epidérmica y, en la dermis, 
un infiltrado linfohistiocítico perivascular y 
perianexial, junto con un importante edema.15,20 

El diagnóstico diferencial incluye otras fotoder-
matosis inmunomediadas, como la dermatitis 
actínica crónica y el prurigo actínico. Durante 
años este último se consideró una variante de 
la erupción polimorfa lumínica, aunque, ac-
tualmente, se reconocen diferencias clínicas 
significativas, como una edad de inicio más 
temprana, antecedentes familiares positivos y el 
daño de semimucosas. 

Deben solicitarse pruebas de laboratorio, inclui-
dos anticuerpos antinucleares, anti-Ro y anti-La, 
con el objetivo de descartar dermatosis fotoe-
xacerbadas de origen autoinmunitario, como 
el lupus eritematoso cutáneo. Ante la sospecha 
de fotodermatosis de origen endógeno, como 
la porfiria cutánea, se determinan porfirinas en 
orina, sangre y materia fecal. Asimismo, en casos 
con sospecha de mecanismos fotoalérgicos o 
fototóxicos, se solicitan estudios fotobiológicos, 
como el fototest o la prueba de fotoprovocación, 

para evaluar la respuesta cutánea a diferentes 
fuentes de radiación ultravioleta.5,16,17,19

El tratamiento varía según la severidad de los 
brotes; en casos leves, se recomienda fotopro-
tección estricta y exposición gradual a la luz 
solar en primavera, como estrategia de “des-
ensibilización”. Además, se ha investigado el 
uso preventivo de antioxidantes orales, como 
la nicotinamida y el extracto de Polypodium 
leucotomos, que pueden ayudar a reducir la 
recurrencia de los episodios.19 En el tratamiento 
sintomático de los brotes agudos se indican 
antihistamínicos y corticosteroides tópicos o 
sistémicos, como la prednisolona o prednisona, 
administrados por periodos cortos, no más de 
cuatro a cinco días para evitar efectos adversos 
a largo plazo.14,16,19

En pacientes con síntomas graves y resistentes 
los estudios recientes evidencian que la fototera-
pia ultravioleta B de banda angosta profiláctica 
durante la primavera, aplicada por un mes con 
dos sesiones semanales, resulta tan eficaz como 
la fotoquimioterapia con psoraleno más rayos 
ultravioleta A para el control de los brotes, pero 
con menor riesgo de efectos adversos.21

En cuanto a los tratamientos sistémicos puede 
considerarse la hidroxicloroquina, ciclospo-
rina y talidomida. La primera ha demostrado 
un buen perfil de seguridad y eficacia en el 
tratamiento de la erupción polimorfa lumínica. 
Un estudio reciente demostró que un régimen 
de hidroxicloroquina a dosis de 400  mg/día 
durante un mes, seguido de 200 mg/día durante 
otro mes, resultó en alivio significativo de los 
síntomas en el 68.9% de los pacientes,22 por lo 
que se convierte en un fármaco de elección en 
quienes padecen formas persistentes de erup-
ción polimorfa lumínica, como en el paciente 
del caso. 

El reticuloide actínico es una fotodermatosis 
crónica y poco frecuente, pero más grave porque 
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representa el estadio avanzado de la dermati-
tis actínica crónica. Además, se considera un 
pseudolinfoma cutáneo debido a sus similitudes 
clínicas e histológicas con el linfoma cutáneo 
de células T.23 Afecta principalmente a hombres 
blancos de mediana y avanzada edad, aunque 
recientemente se ha observado un aumento de 
casos en mujeres jóvenes con piel oscura o an-
tecedentes de dermatitis atópica.24,25

Su causa exacta se desconoce; se cree que se 
debe a una reacción de hipersensibilidad retar-
dada tipo IV en respuesta a un antígeno cutáneo 
endógeno. Entre los factores predisponentes 
están las actividades laborales al aire libre y 
antecedentes de dermatitis de contacto alérgi-
cas, ambos presentes en el paciente del caso. El 
reticuloide actínico puede ser una manifestación 
de la infección por virus de inmunodeficiencia 
humana en estadios avanzados, por lo que su 
aparición obliga a descartar esta infección.23,25,26 

En términos clínicos, el reticuloide actínico 
se distingue por placas eccematosas crónicas, 
liquenificadas y pruriginosas en zonas foto-
expuestas que, en etapas avanzadas, pueden 
extenderse a áreas no expuestas y en menos del 
10% evolucionar hacia la eritrodermia.25 Las 
exacerbaciones se relacionan con la exposición 
solar y no muestran variabilidad estacional, lo 
que coincide con el paciente del caso, carac-
terizado por una evolución crónica secundaria 
a una exposición solar persistente en contexto 
laboral.24,26 

El diagnóstico se establece mediante crite-
rios clínicos, histológicos y fotobiológicos, 
complementados con estudios de laboratorio 
que incluyen anticuerpos reumatológicos y 
serologías, principalmente para virus de inmu-
nodeficiencia humana. Boonstra y su grupo27 
propusieron tres criterios básicos para el diag-
nóstico del reticuloide actínico: 1)  erupción 
eccematosa persistente en zonas fotoexpuestas, 
que a veces se extiende a áreas no expuestas 

o evoluciona a eritrodermia; 2) fototest que 
demuestra una disminución de la dosis mínima 
de eritema frente a rayos ultravioletas A y B y luz 
visible, y 3) infiltrado inflamatorio de linfocitos T 
en la dermis, algunos de ellos atípicos.23,26

En estadios más avanzados el estudio histo-
patológico muestra semejanzas con el 
linfoma cutáneo de células T y evidencia un 
infiltrado inflamatorio en banda compues-
to, principalmente, por linfocitos normales 
o atípicos, fibroblastos de aspecto estelar y 
células gigantes en la dermis, perivascular y 
perianexial. Un hallazgo característico es el 
predominio de células T CD8 en la epidermis y 
una baja relación CD4:CD8, lo que ayuda a di-
ferenciarlo del linfoma cutáneo de células T. En 
situaciones necesarias, puede hacerse un análi-
sis más detallado mediante inmunofenotipo con 
inmunomarcación y genotipo por reacción en 
cadena de la polimerasa.4,23,26

Si bien no es un criterio diagnóstico decisivo, la 
prueba del parche debe practicarse en todos los 
pacientes debido a su estrecha relación con la 
dermatitis actínica crónica.26 

El tratamiento del reticuloide actínico no está es-
tandarizado e incluye la concientización acerca 
de la fotoprotección estricta, el uso regular de 
emolientes, la evitación de alergenos y la apli-
cación de inhibidores tópicos de la calcineurina, 
así como corticosteroides tópicos y orales en 
régimen intermitente. Una opción terapéutica 
adicional es la fototerapia con psoraleno más 
rayos ultravioleta A o B de banda angosta, admi-
nistrados tres veces por semana a dosis bajas, lo 
que ha mostrado eficacia en algunos casos.23-26 
En pacientes resistentes a estas intervenciones, se 
recurre a tratamientos sistémicos, que incluyen 
fármacos antipalúdicos e inmunomoduladores, 
como la talidomida. Además, se indican inmu-
nosupresores: ciclosporina, micofenolato de 
mofetilo, metotrexato y azatioprina; esta última 
es la primera opción terapéutica, administrada 
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a dosis de 1-2.5 mg/kg/día, con mejorías obser-
vadas al cabo de un mes de tratamiento, como 
en el paciente del caso.24,26,28,29

En los casos resistentes más severos se han do-
cumentado respuestas positivas al tratamiento 
con el anticuerpo monoclonal dupilumab, así 
como también con el inhibidor oral de la Janus 
quinasa tofacitinib.30,31

CONCLUSIONES

La falta de datos epidemiológicos, métodos 
diagnósticos específicos y tratamientos estanda-
rizados de las fotodermatosis inmunomediadas 
dificultan la atención adecuada y oportuna de 
estas enfermedades, lo que manifiesta la necesi-
dad de continuar investigando para profundizar 
en su comprensión y obtención de datos más 
precisos acerca de su carga global. La comu-
nicación de estos casos proporciona evidencia 
documentada de la eficacia terapéutica de la 
hidroxicloroquina en la erupción polimorfa 
lumínica y de la azatioprina en el reticuloide 
actínico, lo que ofrece opciones valiosas para 
el tratamiento de las formas persistentes o gra-
ves de estas enfermedades. Además, destaca la 
importancia de un enfoque multidisciplinario y 
un tratamiento personalizado, con el objetivo 
primordial de mejorar la calidad de vida de los 
pacientes afectados.
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Caso clínico

Colgajo bilobulado: una alternativa 
quirúrgica en carcinoma basocelular 
ulcerado nasal

Resumen

ANTECEDENTES: El carcinoma basocelular lo describió inicialmente Jacob en 1827 
como una úlcera facial de crecimiento muy lento, de bordes peculiares que recuerdan 
la mordedura de una rata, motivo por el que se denominó “ulcus rodens”. Actualmente, 
se define como un tumor epitelial maligno originado en células pluripotenciales de la 
capa basal de la epidermis y la vaina radicular externa del pelo, con localización pre-
dominante en áreas fotoexpuestas y mayor incidencia en individuos de fototipo claro, 
generalmente entre la tercera y sexta décadas de la vida. Los carcinomas basocelulares 
tienen crecimiento lento, rara vez metastatizan, aunque pueden causar invasión local 
y dañar el tejido, cartílago e, incluso, el hueso. 

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 72 años, con antecedente de hipertensión 
arterial, con una neoformación eritematosa, ulcerada, en el ala y pared lateral nasal 
derecha, de seis meses de evolución. La dermatoscopia mostró fondo eritematoso, 
nidos ovoides y vasos arboriformes. El estudio de la biopsia por escisión con márgenes 
oncológicos confirmó el diagnóstico de carcinoma basocelular; se hizo reconstrucción 
inmediata con colgajo bilobulado. 

CONCLUSIONES: El colgajo bilobulado constituye una técnica de reconstrucción 
quirúrgica al defecto de la pirámide nasal, satisfactoria y efectiva a largo plazo por sus 
resultados estéticos y funcionales.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma basocelular; úlcera; estético.

Abstract

BACKGROUND: Basal cell carcinoma was initially described by Jacob in 1827 as a 
very slow-growing facial ulcer with peculiar borders resembling a rat bite, which is why 
it was named “ulcus rodens”. Currently, it is defined as a malignant epithelial tumor 
originating in pluripotent cells of the basal layer of the epidermis and the external root 
sheath of the hair, predominantly located in photoexposed areas and with a higher 
incidence in individuals with a light phototype, generally between the third and sixth 
decades of life. Basal cell carcinomas are slow-growing and rarely metastasize, although 
they can invade locally and involve tissue, cartilage, and even bone. 

CLINICAL CASE: A 72-year-old female patient with a history of arterial hypertension 
who presented with an erythematous, ulcerated neoplasm on the ala and lateral wall 
of the right nose, which had been present for six months. Dermoscopy showed an 
erythematous fundus, ovoid nests, and arborescent vessels. An excisional biopsy with 
oncological margins was performed, confirming basal cell carcinoma, followed by im-
mediate reconstruction with a bilobed flap. 

CONCLUSIONS: The bilobed flap is a surgical reconstruction technique for nasal 
pyramid defects that yields satisfactory and effective long-term aesthetic and functional 
results.

KEYWORDS: Basal cell carcinoma; Ulcer; Aesthetic.
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ANTECEDENTES

El carcinoma basocelular lo describió inicial-
mente Jacob en 1827 como una úlcera facial de 
crecimiento muy lento, de bordes peculiares que 
recuerdan la mordedura de una rata, motivo por 
el que se denominó “ulcus rodens”. Actualmen-
te, se define como un tumor epitelial maligno 
originado en células pluripotenciales de la capa 
basal de la epidermis y la vaina radicular externa 
del pelo, con localización predominante en áreas 
fotoexpuestas y mayor incidencia en individuos 
de fototipo claro, generalmente entre la terce-
ra y sexta décadas de la vida. Los carcinomas 
basocelulares tienen crecimiento lento, rara vez 
metastatizan, aunque pueden causar invasión lo-
cal y dañar el tejido, cartílago e, incluso, el hueso. 

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 72 años, ama de casa, resi-
dente de Carabobo, Venezuela, con antecedente 
de hipertensión arterial sistémica diagnosticada 
desde el año 2000, en tratamiento con losartán 
potásico a dosis de 50 mg. Acudió al Servicio 
de Dermatología de la Ciudad Hospitalaria 
Dr. Enrique Tejera por padecer una dermato-
sis localizada en el ala y pared lateral nasal 
derecha, caracterizada por una neoformación 
eritematosa, de bordes regulares, bien definidos, 
sobreelevados y traslúcidos, con telangiectasias y 
ulceración central, de aproximadamente 0.6 mm 
de diámetro y seis meses de evolución. Figura 1A

La dermatoscopia con luz polarizada mostró 
fondo eritematoso, nidos ovoides, vasos arbo-
riformes, ulceración central y erosiones. Ante 
la sospecha de neoplasia cutánea, se hizo re-
sección en bloque de la lesión con márgenes 
oncológicos de 0.7 mm (Figura 1B), que resultó 
en un defecto quirúrgico de 13 mm que afectó 
tres subunidades estéticas: punta nasal, pared 
lateral y ala nasal. La reconstrucción inmediata 
se hizo mediante colgajo de transposición bilo-
bulado de base inferior. Figura 1C

El estudio histopatológico reveló una prolifera-
ción de pequeñas células basaloides agrupadas 
en islotes sólidos, con disposición en empalizada 
en la periferia, que confirmó el diagnóstico de 
carcinoma basocelular ulcerado nasal. Figura 2

Los bordes de resección estuvieron libres de 
infiltración neoplásica y la paciente tuvo una 
excelente evolución clínica. Figura 3

DISCUSIÓN 

El carcinoma basocelular, también conocido 
como epitelioma malpighiano de Darier, epi-
telioma anexial de Foot y Masson, basalioma 
o epitelioma basocelular, representa entre el 
80 y el 90% de todos los cánceres cutáneos, y 
constituye el tumor maligno más frecuente en 
humanos.1 Este tumor se origina a partir de cé-
lulas indiferenciadas y pluripotentes de la capa 
basal de la epidermis y de los anexos cutáneos. 
Si bien su crecimiento es generalmente lento 
y su potencial metastásico es bajo, la invasión 
local puede causar alta morbilidad debido a la 
destrucción de tejidos adyacentes, lo que subraya 
la importancia de un diagnóstico y tratamiento 
oportunos.

En términos clínicos, el carcinoma basocelular 
afecta predominantemente áreas fotoexpuestas; 
la cabeza y el cuello son el sitio más común en 
el 80% de los casos, seguidos por el tronco en 
un 15%; las extremidades también pueden verse 
afectadas, aunque con menos frecuencia.2 El ar-
senal terapéutico incluye opciones quirúrgicas y 
no quirúrgicas. Entre las no quirúrgicas destacan 
el imiquimod tópico, el 5-fluorouracilo, la terapia 
fotodinámica, el interferón intralesional, la ra-
dioterapia y los inhibidores de la vía Hedgehog. 
Sin embargo, la escisión quirúrgica sigue siendo 
el patrón de referencia debido a su alta eficacia 
y tasas de curación que varían entre el 90 y el 
95% a los cinco años, con márgenes quirúrgicos 
recomendados de 4 a 5 mm,3 por lo que se se-
leccionó este tratamiento en la paciente del caso.
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Figura 1. A. Lesión eritematosa, de bordes regulares, bien definidos, sobreelevados y traslúcidos, con telan-
giectasias y ulceración central de 0.6 mm de diámetro, localizada en el ala y la pared lateral nasal derecha. 
B. Resección en bloque de la lesión previo marcaje con márgenes oncológicos de 0.7 mm, quedando un defecto 
quirúrgico de 13 mm que abarca tres subunidades estéticas: punta nasal, pared lateral y ala nasal. C. Recons-
trucción inmediata del defecto quirúrgico mediante colgajo de transposición bilobulado de base inferior.

A	 	 	 	     B	 	 	 	            C

Figura 2. Lámina histológica de piel teñida con 
hematoxilina-eosina a 40 y 100x, respectivamente. Se 
evidencia un tumor formado por una proliferación de 
pequeñas células basaloides agrupadas en islotes sóli-
dos con disposición en empalizada hacia su periferia.

Figura 3. Evolución de la paciente tres meses después 
de la intervención quirúrgica con cicatrización y 
resultado estético adecuados.
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La nariz, por sus características anatómicas y 
exposición crónica a la radiación ultravioleta, 
es una localización frecuente del carcinoma 
basocelular. La reconstrucción de los defectos 
quirúrgicos en la pirámide nasal representa un 
reto significativo para el dermatólogo porque 
requiere restaurar la función y la estética de 
una zona visible y compleja.3,4 La elección del 
procedimiento reconstructivo depende de múl-
tiples factores, como el tamaño, la localización, 
la forma del defecto, la calidad y disponibilidad 
de tejidos circundantes, así como de las carac-
terísticas individuales del paciente: edad, sexo, 
enfermedades asociadas, tabaquismo, ocupa-
ción y expectativas estéticas. La preservación 
de la permeabilidad de la vía aérea es decisiva, 
especialmente en defectos localizados en las alas 
nasales y narinas.5,6

Para tratar defectos pequeños de hasta 5 mm, el 
cierre primario suele ser suficiente; en defectos 
medianos (6 a 20  mm), los colgajos locales 
son la opción de elección, mientras que en 
defectos mayores de 20 mm se requieren col-
gajos regionales. El colgajo bilobulado, descrito 
inicialmente por Esser en 1918 y modificado 
por Zitelli en 1989,7 se utiliza ampliamente en 
la reconstrucción del tercio distal de la nariz. 
Este tipo de colgajo consiste en la moviliza-
ción de dos lóbulos adyacentes al defecto, que 
comparten una sola base vascular y se rotan en 
dos direcciones para cubrir el área resecada. El 
primer lóbulo, de tamaño similar al defecto, se 
desplaza para cubrirlo; el segundo lóbulo, más 
pequeño, cubre el área donante del primero; 
finalmente, el defecto secundario se cierra de 
manera directa. Esta distribución de fuerzas 
permite una adecuada cobertura, preserva la 
textura, color y contorno nasales y minimiza las 
deformidades y el exceso de tejido.7,8

El colgajo bilobulado es especialmente útil para 
tratar defectos de 1 a 2 cm de diámetro en el ter-
cio inferior de la nariz, donde la laxitud cutánea 
y la disponibilidad de tejido adyacente facilitan 

su realización. El diseño debe adaptarse a la 
localización y tamaño del defecto, así como a 
las características individuales del paciente. La 
técnica permite obtener excelentes resultados 
estéticos y funcionales, con baja morbilidad 
en la zona donante y escasas complicaciones.8

CONCLUSIONES 

El colgajo bilobulado constituye una técnica 
de reconstrucción quirúrgica al defecto de la 
pirámide nasal, satisfactoria y efectiva a largo 
plazo por sus resultados estéticos y funciona-
les, como los evidenciados en la paciente del 
caso. Aporta cobertura adyacente al defecto, 
permite mejor distribución de la tensión, 
contribuye a minimizar distorsiones, y puede 
hacerse en un solo tiempo quirúrgico y de 
forma ambulatoria. 
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Caso clínico

Neurofibromatosis tipo 1 o enfermedad 
de Von Recklinghausen con patrón 
hereditario

Resumen 

ANTECEDENTES: La neurofibromatosis tipo 1, o enfermedad de Von Recklinghausen, 
es un trastorno neurocutáneo común, multisistémico. Se hereda de forma autosómica 
dominante; es causada por mutaciones del gen NF1, responsable en el cromosoma 
17q11.2 que sintetiza una proteína denominada neurofibromina. Tiene una incidencia 
de 1 por cada 2500 o 3500 recién nacidos, con una distribución similar en cuanto 
al sexo.

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 13 años, que tenía una dermatosis generalizada 
bilateral y simétrica, caracterizada por múltiples máculas hiperpigmentadas café con 
leche de tamaños variables (la mayor de 5 y 6 mm), tumores del color de la piel, cir-
cunscritos, blandos y sésiles, de milímetros de diámetro en el tórax, el abdomen y las 
extremidades. En la región temporal derecha tenía una neoformación nodular, blanda, 
móvil, de 2.5 x 1.5 cm, no dolorosa. Se practicaron múltiples estudios de imagen y 
evaluaciones multidisciplinarias. La paciente recibió asesoría genética por parte de los 
servicios de neuro-oftalmología, neurocirugía y neurología.

CONCLUSIONES: La neurofibromatosis tipo 1 se diagnostica en la infancia, cuando 
surgen manifestaciones pigmentarias; el tratamiento es multidisciplinario y es necesario 
practicar estudios de imagen para demostrar el tamaño y extensión de los neurofibro-
mas, así como la asesoría genética para determinar el riesgo y la recurrencia familiar. 
No existe un tratamiento específico contra esta enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Neurofibromatosis tipo 1; enfermedad de Von Recklinghausen; gen 
NF1; neurofibromina; gliomas ópticos. 

Abstract

BACKGROUND: Neurofibromatosis type 1, or Von Recklinghausen disease, is a com-
mon, multisystem neurocutaneous disorder. Neurofibromatosis type 1 is inherited in 
an autosomal dominant manner, caused by mutations of the NF1 gene, responsible on 
chromosome 17q11.2 that synthesizes a protein called neurofibromin. It has an inci-
dence of 1 in every 2500 or 3500 newborns, with a similar distribution in terms of sex. 

CLINICAL CASE: A 13-year-old female patient, who presented bilateral and symmetrical 
generalized dermatosis characterized by multiple hyperpigmented café au lait macules 
of variable sizes (greater than 5 and 6 mm), skin-colored, circumscribed tumors, soft and 
sessile millimeters in diameter in the thorax, abdomen and extremities. In the right tem-
poral region she had a soft, mobile, nodular neoformation measuring 2.5 x 1.5 cm, not 
painful. Multiple imaging studies were performed as well as multidisciplinary evaluations. 
Genetic counseling by neuro-ophthalmology, neurosurgery and neurology was given. 
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ANTECEDENTES

La neurofibromatosis tipo 1 es el trastorno 
neurocutáneo más común y conocido; tiene 
una incidencia de 1 por cada 2500 o 3500 
recién nacidos. Es una enfermedad autosómica 
dominante causada por una mutación en el gen 
que se encuentra en el cromosoma 17q11.2. 
Aproximadamente el 50% de los casos de 
neurofibromatosis tipo 1 son familiares y los 
casos restantes ocurren esporádicamente. El 
gen codifica la proteína neurofibromina, que 
actúa como una proteína activadora de guani-
na trifosfatasa (GTPasa) y es importante en el 
crecimiento celular y las vías de señalización; 
participa en la regulación negativa de la vía 
RAS-MAPK supresora de tumores.

Las facomatosis son un grupo heterogéneo de 
trastornos que afectan, principalmente, la piel 
y el sistema nervioso central. La neurofibroma-
tosis tipo 1 es una de estas enfermedades que 
se incluyen dentro de esta clasificación como 
trastornos de un solo gen, pero tienen patrones 
de herencia autosómica dominante, autosómica 
recesiva o ligada al cromosoma X.

Las manifestaciones clínicas de la neurofibro-
matosis tipo 1 se caracterizan por múltiples 

máculas café con leche, efélides intertriginosas, 
neurofibromas cutáneos, neurofibromas subcu-
táneos o nodulares profundos, neurofibromas 
plexiformes y signos oculares característicos. 
Los problemas de aprendizaje, comportamiento 
y adaptación social son poco comunes entre 
las personas con neurofibromatosis tipo 1. Los 
gliomas ópticos o no ópticos ocurren con más 
frecuencia, pero la mayor parte de estos tumo-
res tienen un curso benigno. Los individuos 
con neurofibromatosis tipo 1, especialmente 
los que cursan con neurofibromas plexiformes 
o nodulares profundos en grandes cantidades 
o de gran tamaño, tienen un alto riesgo de 
padecer tumores malignos de la vaina del ner-
vio periférico, que tienden a ocurrir en edad 
temprana con pronóstico no favorable en la 
población. Las mujeres con neurofibromatosis 
tipo 1 tienen mayor riesgo de cáncer de mama 
y de complicaciones durante el embarazo. La 
hipertensión es frecuente y la vasculopatía por 
neurofibromatosis tipo 1 puede causar acciden-
tes cerebrovasculares u otras complicaciones 
cardiovasculares en niños y adultos jóvenes 
afectados. La displasia vertebral o tibial puede 
causar una discapacidad y la enfermedad gas-
trointestinal, endocrina o pulmonar asociada 
con la neurofibromatosis tipo 1 (aunque menos 
frecuente) puede ser grave.

CONCLUSIONS: This disease is recognized in childhood, when pigmentary manifes-
tations arise, the therapeutic approach is multidisciplinary. It is necessary to perform 
multiple imaging studies to demonstrate the size and extension of the neurofibromas, 
as well as genetic counseling to determine the risk and familial recurrence. There is no 
specific treatment for this disease.

KEYWORDS: Neurofibromatosis type 1; Von Recklinghausen disease; NF1 gene; 
Neurofibromin; Optic gliomas.
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CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 13 años edad, de naci-
miento prematuro, procedente de Carabobo; su 
madre tenía neurofibromatosis tipo 1 diagnos-
ticada a los cuatro años. Su enfermedad actual 
inició desde el nacimiento. Examen físico: foto-
tipo cutáneo IV-VI según Fitzpatrick; tenía una 
dermatosis generalizada bilateral y simétrica, 
caracterizada por múltiples máculas hiperpig-
mentadas café con leche de tamaños variables 
(mayor de 5 y 6 mm; Figura 1), así como tumo-
res del color de la piel, circunscritos, blandos y 
sésiles de milímetros de diámetro en el tórax, el 
abdomen y las extremidades. Figura 2

En la región temporal derecha tenía una neofor-
mación nodular, blanda, móvil, de 2.5 x 1.5 cm, 
no dolorosa. Figura 3

La tomografía axial computada simple de cráneo 
mostró engrosamiento y elongación del nervio 
óptico derecho. La resonancia magnética de 
cráneo evidenció una lesión de carácter neu-
rofibromatoso en la región parietal derecha 
supra-aurícula con infiltración moderada del 
diploe interno, sin alteraciones. Figura 4

El departamento de genética estableció el 
diagnóstico de neurofibromatosis tipo 1, en-
fermedad con neomutación (Figura  5). El de 
neuro-oftalmología fue de nódulos de Lisch. 
Neurocirugía: neurofibromatosis parietal dere-
cha supra-auricular. Neurología: sin alteraciones 
y recomendación de control anual. 

DISCUSIÓN 

La neurofibromatosis tipo 1, o enfermedad de Von 
Recklinghausen, es un trastorno neurocutáneo 
común, multisistémico, causado por mutacio-
nes del gen NF1, localizado en el cromosoma 
17q11.2 que sintetiza una proteína denominada 
neurofibromina. Se distingue, principalmente, por 
manchas café con leche, efélides axilares e ingui-

Figura 1. Máculas café con leche.

nales, nódulos de Lisch en el iris, neurofibromas 
cutáneos y mayor riesgo de tumores. No obstante, 
tiene una marcada variabilidad clínica y, si bien 
algunos rasgos se manifiestan al nacimiento, otros 
aparecen con la edad.1-4 

Su incidencia es de 1 cada 2500 o 3500 recién 
nacidos, con una distribución similar en cuanto 
al sexo.5,6,7 Una persona con neurofibromatosis 
tipo 1 tiene un 50% de probabilidad de tener un 
hijo con la misma enfermedad en cada embarazo 
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ser considerablemente más (o menos) graves en 
un niño afectado que en su padre afectado. Las 
pruebas prenatales para detectar un embarazo de 
mayor riesgo y las pruebas genéticas previas a la 
implantación son posibles si se conoce la variante 
que causa la enfermedad en una familia.

El diagnóstico se basa en los criterios clínicos 
que incluyen múltiples máculas café con leche, 
neurofibromas cutáneos o subcutáneos, neurofi-
bromas plexiformes, efélides axilares o inguinales, 
gliomas ópticos, lesión ósea distintiva e iris con 
nódulos de Lisch y familiar de primer grado con 
neurofibromatosis tipo 1. Para el diagnóstico de-
ben cumplirse dos de estos criterios.2 Cuadro 1

(Figuras 6 y 7). Se hereda de forma autosómica 
dominante, como en la paciente del caso. Al-
rededor de la mitad de las personas afectadas 
tienen neurofibromatosis tipo 1 como resultado 
de una mutación de novo en el gen NF1, variante 
que causa la enfermedad.

La penetrancia es cercana al 100%; por lo tanto, 
se espera que un niño que hereda una variante 
que causa neurofibromatosis tipo 1 manifieste ca-
racterísticas de la enfermedad, pero éstas pueden 

Figura 2. Máculas hiperpigmentadas y tumores cir-
cunscritos color piel.

Figura 3. Neurofibroma blando en la región temporal 
derecha.
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La neurofibromatosis tipo 1 puede afectar casi 
todos los sistemas del cuerpo, por lo que es po-
sible que los pacientes manifiesten alteraciones 
oftalmológicas, musculoesqueléticas, cardio-
vasculares, gastrointestinales, autoinmunitarias, 
endocrinas y del sistema nervioso central.5,6 Los 
diagnósticos diferenciales incluyen los síndro-
mes de Legius, de McCune-Albright, de Noonan 
y de Silver-Russell.4 

La supervisión periódica ayuda a la detec-
ción temprana de las complicaciones y a su 
tratamiento sintomático. La FDA aprobó el 
selumetinib en pacientes mayores de 2 años 
con neurofibromas plexiformes sintomáticos 
inoperables. Es un inhibidor selectivo de las 
proteínas cinasa 1 y 2 activadas por mitógenos 

Figura 4. Tomografía axial computada simple de cráneo.

Figura 5. Asesoría genética.

Varón sano
Mujer sana
Mujer afectada
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Figura 6. Madre de la paciente del caso con neurofi-
bromatosis tipo 1.

Figura 7. Neurofibromas blandos de tamaños varia-
bles.

(MEK 1/2). El selumetinib bloquea la actividad 
de las MEK y la vía de RAF-MEK-ERK. Por tan-
to, la inhibición de las MEK puede bloquear 
la proliferación y supervivencia de las células 
tumorales en las que se activa la vía de RAF-
MEK-ERK.7,8

Está indicado específicamente para pacientes 
con neurofibromas plexiformes sintomáticos e 
inoperables, que afectan las vainas nerviosas y 

pueden crecer en cualquier parte del cuerpo, in-
cluso alrededor de la columna y en áreas donde 
pueden afectar los órganos internos.

Los pacientes con neurofibromatosis tipo 1 
pueden consultar a los dermatólogos con más 
frecuencia, lo que aumenta las posibilidades 
de diagnosticar cáncer de piel y genera un 
posible sesgo. Si bien existen diferencias de 
riesgo relativo, las diferencias de riesgo absoluto 
son pequeñas y pueden no ser clínicamente 
significativas para cambiar las recomendacio-

Dermatología Revista mexicana
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nes de detección. Aunque los pacientes con 
neurofibromatosis tipo 1 a menudo acuden al 
dermatólogo por problemas de la piel, el riesgo 
de carcinoma de células basales, carcinoma 
de células escamosas y melanoma en estos 
pacientes aún no está claro. La secuenciación 
del exoma completo ha establecido a NF1 co-
mo el tercer gen mutado con más frecuencia 
en melanomas. Alrededor del 12 al 18% de los 
melanomas y del 45 al 93% de los melanomas 
desmoplásicos albergan alteraciones en el 
gen NF1.9

CONCLUSIONES

La neurofibromatosis tipo 1 se diagnostica en 
la infancia, cuando surgen manifestaciones 
pigmentarias. El tratamiento es  multidis-
ciplinario; es necesario practicar múltiples 
estudios imagenológicos para demostrar el 
tamaño y extensión de los neurofibromas, 
así como proporcionar asesoría genética para 
determinar el riesgo y recurrencia familiar. 
No existe un tratamiento específico de esta 
enfermedad. 
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Cuadro 1. Criterios diagnósticos de neurofibromatosis tipo 1

Al menos dos de los siguientes criterios diagnósticos Frecuencia en niños (%)

•	 Seis o más manchas café con leche mayores de 5 mm de diámetro en prepúberes y de 
15 mm en púberes 

99-100

•	 Efélides axilares e inguinales 90

•	 Dos o más nódulos de Lisch 40

•	 Dos o más neurofibromas de cualquier tipo, o uno plexiforme 40

•	 Glioma de vía óptica 30

•	 Lesión ósea definida de neurofibromatosis tipo 1: displasia del esfenoides o adelgazamiento 
de la cortical de los huesos largos con o sin pseudoartrosis 

< 10

•	 Un familiar de primer grado con neurofibromatosis tipo 1 definida 30
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Caso clínico

Dermatomiositis amiopática en una 
paciente embarazada

Resumen 

ANTECEDENTES: La dermatomiositis es una enfermedad multisistémica de carácter 
autoinmunitario que afecta con mayor frecuencia a las mujeres, con una incidencia 
de 5 a 10 por cada millón de habitantes. Cuando se observan los hallazgos clásicos 
sin afección muscular se denomina dermatomiositis amiopática, con una prevalencia 
del 20%. Si una paciente con antecedente de dermatomiositis tiene un embarazo, éste 
conlleva mayores riesgos: preeclampsia, parto pretérmino y restricción del crecimiento 
intrauterino, entre otros. 

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 33 años, con un embarazo de 14 semanas; 
consultó con el antecedente de cuatro años de lesiones cutáneas pruriginosas que 
predominaban en áreas fotoexpuestas. Al examen físico se observaron signos clásicos 
de dermatomiositis: halo en heliotropo, signo de chal, de las pistoleras y pápulas de 
Gottron. La paciente negó mialgias y artralgias. Con los hallazgos clínicos, confirma-
dos por biopsia de piel, se estableció el diagnóstico de dermatomiositis amiopática 
en el embarazo. 

CONCLUSIONES: La dermatomiositis amiopática constituye un subtipo raro entre las 
dermatomiositis. Para establecer el diagnóstico es suficiente con los hallazgos clínicos, 
serológicos y la biopsia cutánea. La ausencia de biopsia muscular no debe limitar la 
sospecha diagnóstica. Debido a los riesgos maternos y fetales, se considera importante 
un seguimiento y control adecuado de la enfermedad. 

PALABRAS CLAVE: Dermatomiositis; embarazo; hidroxicloroquina; enfermedades del 
tejido conjuntivo. 

Abstract

BACKGROUND: Dermatomyositis is a multisystem autoimmune disease that most 
frequently affects women, with an incidence of 5 to 10 per million inhabitants. When 
the classic findings are observed without muscle involvement, it is called amyopathic 
dermatomyositis with a prevalence of 20%. If a patient with a history of dermatomyo-
sitis has a pregnancy, it carries greater risks such as preeclampsia, preterm delivery, 
intrauterine growth restriction, among others. 

CLINICAL CASE: A 33-year-old female patient, 14 weeks pregnant, presented with a 
4-year history of pruritic skin lesions predominantly located in photo-exposed areas. 
On physical examination, classic signs of dermatomyositis were observed: heliotrope 
rash, shawl and holster sign and Gottron’s papules. The patient denied myalgias and 
arthralgias. She was diagnosed with amyopathic dermatomyositis during pregnancy 
based on the clinical findings, which were confirmed by skin biopsy.

CONCLUSIONS: Amyopathic dermatomyositis is a rare subtype of dermatomyositis. 
To establish the diagnosis, clinical and serological findings and skin biopsy are enough. 
The absence of a muscle biopsy should not necessarily limit diagnostic suspicion. Due 
to both maternal and fetal risks, adequate monitoring and control of the disease is 
considered important.

KEYWORDS: Dermatomyositis; Pregnancy; Hydroxychloroquine; Connective tissue 
diseases.
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ANTECEDENTES

Las miopatías inflamatorias idiopáticas incluyen 
un espectro amplio de enfermedades con mani-
festaciones clínicas heterogéneas que coinciden 
en la afección del músculo esquelético con la 
resultante pérdida progresiva en la fuerza moto-
ra.1 Su caracterización genética, clasificación y 
tratamiento han atravesado varias modificacio-
nes a lo largo del tiempo. A la fecha, los criterios 
de clasificación aceptados internacionalmente 
son los establecidos por la Liga Europea con-
tra el Reumatismo y el Colegio Americano de 
Reumatología en 2017.1-5 Es notorio y frecuente 
que el daño no se limite sólo al tejido muscular, 
sino que afecte la piel, los pulmones y el sistema 
digestivo y cardiaco. 

Los diferentes elementos clínicos, serológicos e 
histológicos que caracterizan a esta enfermedad 
han permitido clasificarla en diferentes grupos 
específicos.1,2 El diagnóstico de cualquiera de 
estos subgrupos puede suponer un reto, y el clí-
nico deberá incluir la mayor parte de los criterios 
de manera conjunta para este fin. 

La forma amiopática de las dermatomiositis 
constituye una variante poco frecuente en la 
que la afección muscular no puede demostrarse 
debido a la ausencia de síntomas debilitantes 
o por medio de exámenes de laboratorio e 
histológicos que señalen la afección muscular 
(miositis).3,4,5 Anteriormente no tenía cabida en 
los criterios diagnósticos de las miopatías infla-
matorias idiopáticas.4

CASO CLÍNICO 

Paciente femenina de 33 años, quien consultó 
con el antecedente de aproximadamente 4 años 
de lesiones cutáneas en áreas fotoexpuestas que 
se acompañaban de sensación pruriginosa. 

Al examen físico se observaron lesiones hiper-
crómicas marrón-violáceas simétricas en los 

párpados y la región malar (halo en heliotropo; 
Figura 1), eritema violáceo, costras hemáticas en 
la cara posterior del cuello, la nuca y los hom-
bros (signo de chal; Figura 2), eritema leve difuso 
en V del escote, la cara posterior de los brazos 
y antebrazos, pápulas eritematosas infiltradas 
en las articulaciones metacarpofalángicas e 
interfalángicas proximales que se acompañaban 
de edema leve (pápulas de Gottron; Figura 3), 
eritema violáceo de límites difusos con escama 
fina blanquecina y costras hemáticas en la cara 
lateral de los muslos (signo de las pistoleras). 
Figura 4

La capilaroscopia mostró cutículas engrosadas, 
capilares dilatados, elongados en asa con desor-
den de la arquitectura y pocas áreas avasculares. 
Figura 5

Entre los antecedentes personales, la paciente 
tenía un embarazo de 14 semanas 6 días de 

Figura 1. Vista panorámica de la dermatomiositis, con 
afectación en la cara y el tronco.
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Figura 2. Signo de chal. Se observa eritema violáceo simétrico y costras hemáticas, que afectan los hombros 
y el cuello. 

Figura 3. Pápulas de Gottron. Pápulas eritematosas 
en las articulaciones metacarpofalángicas e interfa-
lángicas proximales con leve edema.

Figura 4. Signo de las pistoleras. Eritema violáceo, 
costras hemáticas en la cara lateral de los muslos.

gestación, tres embarazos y dos partos (dos hijos 
vivos), sin antecedentes médicos que explicaran 
su padecimiento actual. Negó dificultad a la 
deambulación, mialgias, artralgias y odinofagia.

Se tomaron dos biopsias de piel, cuyo estudio 
arrojó los resultados que se muestran en el Cua-
dro 1 y la Figura 6. Ante los hallazgos clínicos 

e histopatológicos, se estableció el diagnóstico 
de dermatomiositis amiopática; se refirió al 
reumatólogo, quien inició tratamiento con hi-
droxicloroquina a dosis de 400 mg vía oral cada 
día e indicó exámenes de laboratorio y control 
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Figura 5. Capilaroscopia: cutícula hiperqueratósica, 
eritema periungueal, focos de microhemorragias, 
desorden de la arquitectura capilar.

Figura 6. Biopsia de la segunda falange proximal 
izquierda. Epidermis que muestra capa córnea lami-
nar hiperqueratósica con vacuolización basal. En la 
dermis se observa infiltrado inflamatorio perivascular 
linfocitario.

Cuadro 1. Resultado del estudio histopatológico

Sitio de biopsia Segunda falange proximal izquierda Hombro izquierdo

Epidermis
Capa córnea laminar hiperqueratósica 
y compacta. Epidermis con focos de 
vacuolización basal

Epidermis delgada y aplanada, con capa 
córnea laminar hiperqueratósica. 
Focos de vacuolización basal y atrofia

Dermis reticular superficial
Denso infiltrado inflamatorio linfocitario 
perivascular

Moderado infiltrado inflamatorio linfocitario 
perivascular e intersticial, con caída de 
pigmento melánico y melanófagos

Compatible con Pápulas de Gottron Colagenopatía

en un mes. La paciente no asistió a las citas de 
control y se perdió su seguimiento.

DISCUSIÓN 

Bohan y Peter6 propusieron y publicaron por 
primera vez en 1975 un listado de criterios 
diagnósticos y de clasificación de las miopa-
tías inflamatorias idiopáticas. Estos criterios se 
utilizaron durante mucho tiempo como guía 
para caracterizar a este grupo de trastornos. 
Sin embargo, estos parámetros dejaban fuera 
algunas formas de miopatías inflamatorias que 
no cumplían con los criterios clínicos, serológi-
cos e histológicos pero que, posteriormente, a 
través de estudios con anticuerpos específicos, 
se incluyeron en el espectro de las miopatías 
inflamatorias idiopáticas.1,2,3 

En 2017 la Liga Europea contra el Reumatismo 
y el Colegio Americano de Reumatología propu-

sieron un grupo de criterios para las miopatías 
inflamatorias idiopáticas juveniles y del adulto 
que pretendía incluir a todos los subgrupos de 
relevancia hasta ese momento.1,2,7 Además, el 
resultado de la biopsia de músculo dejó de ser 
un elemento indispensable y se establecieron 
puntuaciones diferentes para cada variable con o 
sin ella.1 La dermatomiositis forma parte de este 
espectro y sus características clínicas incluyen 
elementos cutáneos distintivos (por ejemplo: 
signo de Gottron, pápulas de Gottron, eritema 
en heliotropo, entre otros) que se agrupan en 
criterios mayores y menores, acompañados de 
una biopsia de piel con hallazgos sugerentes.8 
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Establecer la incidencia y prevalencia de la 
enfermedad (dermatomiositis aislada) es difícil 
debido a que, a pesar de tener criterios actuali-
zados, éstos no siempre pueden unificarse y, en 
algunas ocasiones, las afecciones que forman 
parte de las miositis inflamatorias idiopáticas 
suelen traslaparse. Sin embargo, se estima que 
la incidencia y prevalencia de la dermatomio-
sitis asciende a 5-10 por cada millón y 10-20 
por cada 100,000 habitantes, respectivamente.8 
Afecta con más frecuencia (2-3 veces más) a las 
mujeres que a los hombres y tiene dos picos 
etarios de distribución: entre 5 y 14 años y a los 
45-64 años.8,9 

Los hallazgos cutáneos de la dermatomiositis 
pueden ser suficientes para hacer sospechar la 
enfermedad; sin embargo, muchas veces pue-
den confundirse con elementos asociados con 
otras dermatosis inflamatorias o reactivas. Las 
placas eritematosas suelen variar en intensidad 
y no siempre son perceptibles en fototipos de 
piel oscura. El eritema en heliotropo puede 
manifestarse de forma aislada en los párpados 
y las áreas periorbitarias o afectar de manera 
simultánea la frente, las mejillas, las orejas y el 
mentón. En ocasiones se acompaña de edema 
palpebral, por lo que, como dato aislado, puede 
confundirse con una dermatitis por contacto 
alérgica. 

En el tronco es frecuente el daño del segmento 
superior de la espalda y el segmento proximal 
de los miembros superiores (signo de chal). En 
el cuello y el tórax anterior el eritema recibe el 
nombre de signo en V del escote. En los muslos, 
al eritema en sus caras laterales se le denomina 
signo de las chaparreras o pistoleras, que alude 
al sitio donde usualmente se utilizan estos ar-
tículos. El signo de Gottron se manifiesta con 
eritema simétrico de intensidad variable sobre 
áreas articulares (codos, rodillas y maléolos). 
Las pápulas de Gottron (2-4  mm) afectan el 
dorso de las manos (interfalángicas) con aspecto 
eritematovioláceo o, en ocasiones, son hipopig-

mentadas; pueden ser hipertróficas o ulcerarse 
de forma espontánea. 

Las manos de mecánico hacen referencia a 
un engrosamiento (hiperqueratosis) bilateral 
de las caras laterales o mediales del primer a 
tercer dedo de las manos. La vasculopatía es 
evidente en el segmento (pliegue) proximal de 
las uñas, especialmente de las manos. Es común 
encontrar edema, eritema, capilares dilatados 
(tortuosos, con hemorragias y áreas avasculares 
alternantes) que pueden evidenciarse a simple 
vista. Las lesiones ulceradas pueden aparecer 
en las superficies extensoras de los miembros 
o en cualquier parte del cuerpo (incluidas las 
mucosas). Éstas deben recibir especial atención 
debido a que indican actividad de la enfermedad 
o una asociación probable con malignidad.8,9

La enfermedad suele causar daño sistémico y las 
manifestaciones extracutáneas pueden abarcar 
distintos órganos. La enfermedad intersticial pul-
monar afecta entre el 15 y 50% de la población 
con dermatomiositis y es la causa más frecuente 
de morbilidad y mortalidad. Un alto porcentaje 
de pacientes (80%) padecen síntomas muscu-
lares (miositis) a lo largo del primer año de la 
enfermedad que se manifiestan como debilidad 
muscular simétrica proximal, usualmente en la 
cintura escapular y pélvica.8,10

El daño articular, gastrointestinal y cardiaco es 
poco frecuente y, en ocasiones, puede cursar de 
manera subclínica. En 10 al 20% de los pacientes 
se asocia con malignidad durante el primero a 
segundo año del curso de la enfermedad. No 
parece haber predominio de ninguna neoplasia 
y ésta puede manifestarse como tumores sólidos 
o hematopoyéticos.8

Los estudios moleculares e histológicos han 
demostrado que la dermatomiositis es una 
enfermedad mediada, en gran parte, por el 
sistema inmunológico innato y adaptativo. Las 
concentraciones elevadas de proteínas y genes 
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inducidos por el factor de necrosis tumoral se 
han evidenciado en el suero, el músculo y la 
piel de los pacientes afectados con la enfer-
medad. Estas elevaciones presumiblemente 
tienen relación con cantidades anormales de 
ácidos nucleicos procedentes de estructuras 
virales o del huésped mismo.2,8 En última 
instancia, las concentraciones anómalas de 
factor de necrosis tumoral parecen favorecer 
la aparición de los autoantígenos propios de 
la dermatomiositis que, a su vez, estimulan 
la maduración de células dendríticas que se 
vuelven presentadoras de antígenos y a la larga 
terminan activando a las células del sistema 
inmunitario adaptativo.8

En las biopsias de piel y músculo puede de-
mostrarse la infiltración por parte de linfocitos 
T CD3+, linfocitos B, células dendríticas plas-
mocitoides y macrófagos. Algunos elementos 
genéticos se han vinculado con mayor predis-
posición a padecer la enfermedad. Entre éstos, 
los antígenos leucocitarios humanos (HLA) 
han tenido un papel representativo. El HLA-B8 
fue uno de los primeros en ser investigados y 
al que se le asoció con un riesgo aumentado 
de padecer la enfermedad en quienes lo ex-
presan.2,8

La variante amiopática de esta enfermedad 
la describió Pearson11 en 1979, quien hacía 
referencia a una forma de dermatomiositis 
que compartía manifestaciones clínicas en la 
piel similares a las que se encontraban en la 
dermatomiositis clásica, pero con la particu-
laridad de que carecía de evidencia objetiva 
(clínica o histológica) de afección muscular 
(dermatomiositis siné miositis).3,12 Posteriormen-
te, se intentó incluir también con el término 
de dermatomiositis clínicamente amiopática a 
los pacientes con dermatomiositis hipomiopá-
tica sin manifestaciones clínicas de afectación 
muscular, pero que algún estudio (resonancia 
magnética, electromiografía o biopsia de mús-
culo) evidenciara lo contrario.12,13

A pesar de no contar con estudios que incluyan 
grandes poblaciones, se estima que la incidencia 
es de, aproximadamente, el 20% de los pacientes 
con dermatomiositis.14 

El consenso más reciente de la clasificación de 
las miositis incluyó a la dermatomiositis clíni-
camente amiopática como parte del espectro 
heterogéneo de este grupo de enfermedades y se 
ha intentado establecer criterios particulares que 
impidan la exclusión de estos pacientes que no 
cumplen a cabalidad con los criterios clásicos.1,2 
Este esfuerzo resulta sumamente importante al 
momento de valorar el pronóstico de un paciente 
con dermatomiositis clínicamente amiopática y 
que ha recibido un diagnóstico oportuno, lo que 
contribuye a evitar las probables complicaciones 
sistémicas que estos pacientes pueden enfrentar 
si no se tratan oportunamente.15 Algunos estudios 
de esos pacientes encontraron mayor prevalencia 
de enfermedad pulmonar intersticial y de neo-
plasias malignas internas.8,12,14,15,16 

Las mujeres embarazadas y que padecen enfer-
medades reumatológicas tienen mayor riesgo 
de ciertas complicaciones obstétricas como 
preeclampsia, parto pretérmino, retraso del 
crecimiento intrauterino y nacimiento por cesá-
rea.17,18 Debido a que las miositis inflamatorias 
idiopáticas son trastornos poco frecuentes y por 
lo general mal diagnosticados, no se dispone de 
suficiente información que apoye la hipótesis de 
que estas pacientes puedan tener complicacio-
nes diferentes a la población en general durante 
sus embarazos. Sin embargo, en 2018 Kolstad 
y su grupo llevaron a cabo un estudio retros-
pectivo en el que incluyeron más de 800 partos 
hospitalarios registrados en la base de datos The 
Nationwide Inpatient Sample (NIS) entre 1993 y 
2007, cuyas madres tenían diagnóstico previo de 
dermatomiositis-polimiositis. Concluyeron que 
las pacientes con este tipo de miopatías tenían 
hospitalizaciones más prolongadas y mayor 
riesgo de trastornos hipertensivos del embarazo 
en comparación con los controles.18
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La coexistencia de dermatomiositis amiopática 
y embarazo parece ser un evento poco usual y, 
en general, con una evolución compleja para 
la madre y el feto cuando la enfermedad no ha 
tenido un diagnóstico y tratamiento adecua-
do.19,20,21 Sin embargo, debido a la poca cantidad 
de casos reportados a lo largo de todo el período 
de gestación y parto, resulta difícil caracterizar 
a estas pacientes. 

Los criterios diagnósticos para las miopatías 
inflamatorias idiopáticas han atravesado diver-
sas revisiones. Inicialmente no se aceptaba que 
las dermatomiositis clínicamente amiopáticas 
pertenecieran a este rubro; sin embargo, hoy en 
día forman parte del espectro de las miositis. En 
el consenso de 2017 la Liga Europea contra el 
Reumatismo y el Colegio Americano de Reuma-
tología propusieron un listado de variables que 
deben estar presentes para poder establecer el 
diagnóstico de dermatomiositis y de su variante 
amiopática, ya sea en jóvenes o adultos.1,2,3 Uno 
de los elementos más importantes a resaltar es 
que la biopsia de músculo deja de ser un factor 
limitante para sospechar la dermatomiositis.1,2 
Este listado actualizado incluye elementos 
como la edad, manifestaciones musculares 
(debilidad), dismotilidad esofágica-disfagia, las 
manifestaciones cutáneas descritas, datos de la-
boratorio (anticuerpos anti-histidil-transfer ARN 
sintetasa, concentraciones séricas aumentadas 
de creatinina cinasa, lactado deshidrogenasa, 
aspartato aminotransferasa, alanin-aminotrans-
ferasa), biopsia de músculo con hallazgos 
característicos: infiltración del endomisio por 
células mononucleares que rodean, pero no 
invaden las miofibrillas, infiltrado linfocitario en 
el perimisio o perivascular, atrofia perifascicular 
y vacuolas con borde (en las fibrillas).1 

Cuando las manifestaciones cutáneas son el ha-
llazgo dominante (dermatomiositis clínicamente 
amiopática) es mandatorio tomar una biopsia 
de piel. A pesar de que los hallazgos no son es-
pecíficos, sí pueden otorgar peso a la sospecha 

clínica. Éstos consisten en: dermatitis de interfaz 
vacuolar con pocas células inflamatorias, mu-
cina dérmica aumentada, infiltrado linfocitario 
perivascular y ectasia vascular.8 El descubri-
miento reciente de anticuerpos específicos para 
dermatomiositis-polimiositis ha permitido tener 
una aproximación más certera a la enfermedad. 
Hasta un 70% de los pacientes parece mostrar 
algún tipo de anticuerpo específico, similar a las 
enfermedades reumatoideas. 

A continuación, se detallan los que revisten 
mayor importancia: anticuerpos antiaminoacil-
ARNt-sintetasa (aaRS), anticuerpo anti-Mi-2, 
anticuerpo contra el antígeno 5 de diferencia-
ción del melanoma, factor 1 de transcripción 
intermediaria (TIF1), proteína de matriz anti-
nuclear NXP-2.3,5 Resulta desafiante establecer 
un diagnóstico oportuno en el paciente con 
sospecha de dermatomiositis, debido al espec-
tro tan heterogéneo de manifestaciones clínicas 
que pueden sobrevenir. Sin embargo, al mismo 
tiempo es imprescindible para favorecer un 
mejor pronóstico y evitar las complicaciones a 
mediano y largo plazo. 

Debido a la complejidad de esta enfermedad, es 
fundamental que la atención de estos pacientes 
sea multidisciplinaria y, una vez establecido 
el diagnóstico, el tratamiento individualizado 
se valore en conjunto con base en el grado de 
afectación que se evidencie (piel, músculo, 
pulmones, gastrointestinal, malignidades so-
breagregadas). 

Debido a la probabilidad de que estos pacien-
tes padezcan una neoplasia maligna (10-20%), 
siempre será importante descartarla.1,2,7,8 Para 
tal finalidad, el examen físico completo, los 
antecedentes personales y familiares, los exá-
menes de laboratorio rutinarios orientados y 
los complementarios (tomografías, resonancias, 
biopsias, etc.) jugarán un papel importante debi-
do a que, de encontrarse alguna malignidad, el 
paciente deberá recibir el tratamiento adecuado 
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y, en muchos casos, esto mejorará el curso de la 
dermatomiositis, incluso llevando a su remisión.8 

Respecto de las manifestaciones cutáneas, el 
tratamiento tópico incluye: 1) uso mesurado de 
agentes fotoprotectores, aun cuando la mayoría 
de estos pacientes no parecen sufrir exacerba-
ciones de sus manifestaciones cutáneas con la 
exposición a la radiación ultravioleta. 2)  Los 
corticosteroides tópicos, cuyo principal efecto 
es la disminución en la intensidad de las mani-
festaciones cutáneas.22 3) Se han administrado 
inhibidores de la calcineurina tópicos (tacroli-
mus) y sus resultados no parecen ser mejores que 
los de los esteroides de baja-mediana potencia. 
Sin embargo, en casos aislados se ha reportado 
la eficacia de su administración.23 

Los esteroides sistémicos deben administrarse, 
de preferencia, cuando la enfermedad muestra 
daño muscular; en tales casos se consideran 
tratamiento de primera línea a dosis de 0.5 mg/
kg/día, pero nunca como monoterapia debido 
a la respuesta parcial que ofrecen en esta mo-
dalidad.8 

En cuanto a las manifestaciones cutáneas, se 
ha preferido la administración de antimaláricos 
combinados (quinacrina más hidroxicloroquina 
o cloroquina), con lo que se observa una eficacia 
variable a dosis habituales.24 El metotrexato es 
otra opción terapéutica que se administra en 
combinación con esteroides sistémicos a dosis 
de 20-25 mg a la semana. De forma simultánea 
alivia el daño cutáneo y muscular, pero deberá 
evitarse en pacientes con enfermedad pulmonar 
intersticial; en estos pacientes, el micofenolato 
de mofetilo a dosis de 2 a 3 g/día parece ser una 
buena opción terapéutica.8 La administración de 
inmunoglobulina endovenosa es, por mucho, 
una de las opciones terapéuticas más eficaces 
como monoterapia. Se administra a dosis de 2 g/
kg/mes, dividida en 3 a 5 días. Tiene el beneficio 
de causar alivio significativo en pocas semanas 
y esto podría ser benéfico en pacientes con una 

rápida progresión de la enfermedad y afectación 
cutánea. 
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Caso clínico

Tiña de la cabeza: un agente poco 
común

Resumen 

ANTECEDENTES: La tiña de la cabeza es una infección por dermatofitos que afecta la 
piel cabelluda y el pelo; es más frecuente en niños. Los principales agentes causales 
pertenecen a los géneros Trichophyton y Microsporum. Según la parasitación, puede 
ser endótrix o ectótrix, y su manifestación clínica depende del agente y la respuesta 
inflamatoria del huésped. La forma ectótrix, usualmente por Microsporum, produce una 
placa con descamación grisácea, mientras que la endótrix, causada por Trichophyton, 
genera múltiples placas pseudoalopécicas. 

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 6 años con una placa pseudoalopécica, en 
quien se identificó Trichophyton verrucosum mediante el examen directo con KOH 
y el cultivo, que mostró desarrollo a los 15 días y se obtuvo una cepa plegada, color 
blanco-grisáceo, sin pigmento al reverso. En el estudio microscópico de la cepa se 
observaron hifas delgadas, clamidosporas en pilas de monedas y microconidios en 
forma de lágrima, que son características para identificar este agente. Fue tratado 
exitosamente con terbinafina oral y tópica. 

CONCLUSIONES: La sospecha de tiña de la cabeza requiere una historia clínica ade-
cuada, la identificación de factores de riesgo y una exploración física completa que 
incluya tricoscopia y luz de Wood. Es fundamental contar con servicios de micología 
para practicar exámenes y cultivos que permitan identificar agentes poco frecuentes y 
conocer su prevalencia nacional.

PALABRAS CLAVE: Tiña de la cabeza; Trichophyton verrucosum; dermatofitos.

Abstract

BACKGROUND: Tinea capitis is a dermatophyte infection that affects the scalp and 
hair and it is more common in children. The main causative agents belong to the gender 
Trichophyton and Microsporum. Depending on the parasitism, it can be endothrix or 
ectothrix, and its clinical presentation depends on the agent and the host’s inflammatory 
response. The ectothrix form, usually caused by Microsporum, produces a plaque with 
grayish scaling, while the endothrix form, caused by Trichophyton, generates multiple 
pseudoalopecic plaques.

CLINICAL CASE: A 6-year-old boy with a pseudoalopecic plaque, identified as Tricho-
phyton verrucosum by microscopic examination with potassium hydroxide preparation 
and culture, which grew after 15 days, yielding a folded, grayish-white strain without 
pigment on the reverse side. Microscopic examination of the strain revealed thin hy-
phae, chlamydospores arranged in stacks of coins, and teardrop-shaped microconidia, 
all characteristic features of this agent. Patient was successfully treated with oral and 
topical terbinafine. 

CONCLUSIONS: Suspected tinea capitis requires a thorough medical history, iden-
tification of risk factors, and a complete physical examination, including trichoscopy 
and Wood’s lamp examination. Access to mycology services is essential for performing 
tests and cultures that can identify rare agents and determine their national prevalence.

KEYWORDS: Tinea capitis; Trichophyton verrucosum; Dermatophyte.
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ANTECEDENTES 

La tiña de la cabeza es una infección causada 
por dermatofitos, que afecta el pelo y la piel 
cabelluda; es la dermatofitosis más frecuente en 
niños.1,2 Es causada, principalmente, por espe-
cies del género Trichophyton y Microsporum.2 

La tiña de la cabeza puede ser inflamatoria o 
no inflamatoria (seca); esta última, a su vez, se 
clasifica según el tipo de parasitación en endótrix 
y ectótrix.2

Los factores de riesgo son estados de inmu-
nosupresión y la convivencia con animales 
domésticos o ganado. 

Las manifestaciones clínicas dependen del or-
ganismo causal, el tipo de invasión capilar y la 
respuesta inflamatoria del huésped.3 

La tiña no inflamatoria con parasitación ectó-
trix usualmente es por dermatofitos del género 
Microsporum; suele manifestarse como una 
sola placa, con descamación fina, de color gri-
sáceo, mientras que las tiñas con parasitación 
endótrix suelen ser causadas por especies del 
género Trichophyton, que producen varias pla-
cas pseudoalopécicas, en forma de parches con 
escama fina.3 

A la tricoscopia pueden observarse diferentes 
signos según el agente etiológico. El género 
Microsporum muestra pelos en coma, en saca-
corchos, en código Morse y en zigzag, mientras 
que en el género Trichophyton predominan los 
pelos en sacacorchos.3,4

El uso de la luz de Wood orienta la identificación 
del agente etiológico: es verde fluorescente para 
el género Microsporum debido a su parasita-
ción ectótrix; en cambio, resulta negativa para 
el género Trichophyton por tener parasitación 
endótrix.1,3 Los diagnósticos diferenciales prin-
cipales son: alopecia areata, tricotilomanía, 

dermatitis seborreica en la piel cabelluda, foli-
culitis y psoriasis.1,2,3 El diagnóstico es clínico, 
mediante la exploración física, la luz de Wood 
y tricoscopia, así como el examen directo con 
KOH al 10-30%; el cultivo y la PCR son el patrón 
de referencia.1,2,3

El tratamiento de primera línea lo constituyen 
los antifúngicos sistémicos. La elección del fár-
maco depende del agente causal, en el caso del 
género Trichophyton se prefiere la terbinafina; 
por el contrario, la griseofulvina (actualmente 
no disponible en México) y el itraconazol se 
indican contra agentes del género Microsporum. 
Otras opciones terapéuticas incluyen fluconazol, 
voriconazol y ketoconazol. Como tratamiento 
coadyuvante se sugieren antifúngicos tópicos 
para evitar la propagación de esporas, como 
ketoconazol al 2%, sulfuro de selenio al 1% y 
champús con yodopovidona.1,2,3 

El pronóstico suele ser bueno y los pacientes, 
generalmente, muestran crecimiento gradual de 
pelo nuevo en las áreas afectadas.2

Trichophyton verrucosum es un dermatofito zoo-
fílico que produce tiña en el ganado vacuno;1,5 
cuando se propaga en humanos ocasiona tiña del 
cuerpo o de la cabeza5,6 y las lesiones en el ga-
nado suelen ser similares a las de los humanos.6 

La distribución de las especies varía según el país 
y el área geográfica, así como la exposición a 
animales, la ocupación y la migración;1,7 estos 
dos últimos factores son los relacionados con 
más prevalencia en hombres. En población pe-
diátrica T. verrucosum produce tiña de la cabeza 
y, en adultos, tiña del cuerpo.7 

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 6 años, originario y 
residente de Culiacán, Sinaloa, que acudió a 
valoración al Centro Dermatológico de Sinaloa. 
Tenía una dermatosis localizada a la cabeza 
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que afectaba la piel cabelluda, sobre el vértice, 
asimétrica, constituida por una placa pseudoa-
lopécica de bordes difusos e irregulares, con 
escama fina blanco-grisácea, adherente, seca 
en su superficie, que medía 6 cm de diámetro, 
de evolución crónica. Figura 1

Carecía de antecedentes personales patológicos 
relevantes; negó contacto con mascotas o viajes 
recientes. Inició 5 meses previos con prurito y 
escama en piel cabelluda, la cual fue aumentan-
do y ocasionando pérdida gradual de pelo hasta 
formar una placa pseudoalopécica. 

Figura 1. Dermatosis localizada a la cabeza que 
afecta la piel cabelluda, sobre el vértice, constituida 
por una placa pseudoalopécica de bordes difusos, 
con escama fina blanco-grisácea, adherente, seca, 
de 6 cm de diámetro.

Figura 2. A la dermatoscopia se observa eritema, pelos 
rotos, escama fina blanquecina inter y perifolicular.

A la dermatoscopia se observó eritema, pelos 
rotos con escama fina blanquecina inter y peri-
folicular. Figura 2

El examen directo con KOH al 20% evidenció 
pelos con abundantes esporas con parasitación 
endótrix; asimismo, con el cultivo en medio 
Sabouraud se obtuvo, a los 15 días, el desarrollo 
de una cepa plegada, color blanco-grisáceo, sin 
pigmento al reverso. Figura 3A y B

En el estudio microscópico de la cepa se obse-
ravon hifas delgadas, clamidosporas en pilas de 
monedas y microconidios en forma de lágrima. 
Figura 3C

Se estableció el diagnóstico de tiña de la cabeza 
por Trichophyton verrucosum; se inició trata-
miento con terbinafina a dosis de 125 mg/día 
durante dos meses, ketoconazol en champú al 
2% para aseo de la piel cabelluda diario durante 
un mes y terbinafina en aerosol 1% diario por las 
mañanas durante un mes, con alivio del cuadro 
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clínico y examen directo con KOH de control 
negativo a los tres meses. 

DISCUSIÓN 

Trichophyton verrucosum es un agente poco 
común, que produce tiña de la cabeza y del 
cuerpo; la bibliografía acerca de su prevalencia 
es escasa. En un estudio retrospectivo de 12 años 
se determinó que, de 2674 pacientes, sólo 41 
(1.43%) fueron positivos para T. verrucosum.7 Se 
documentó que el contacto con ganado vacuno 
es el principal factor de riesgo de la infección por 
T. verrucosum. En aproximadamente la mitad de 

los casos, la aparición de lesiones en animales 
no fue notada o reconocida por el agricultor. Esta 
infección podría considerarse una enfermedad 
ocupacional; sin embargo, no hay una encuesta 
de casos humanos, ni una recomendación oficial 
para vacunar o tratar animales. 

Casi la mitad de los pacientes adquirieron infec-
ción por T. verrucosum a través de la exposición 
indirecta al ganado porque vivían en una granja 
o sus familiares trabajaban en ésta. Esta observa-
ción sugiere que adquirieron contaminación a 
través del contacto con esporas presentes en el 
suelo porque éstas pueden persistir hasta cuatro 
años en una forma viable e infecciosa.7 

En México se llevó a cabo el Consenso Nacional 
de Micosis en 2024 acerca de dermatofitosis 
con los datos de tres instituciones con servicio 
de Micología (Hospital General Dr. Manuel Gea 
González, Centro Dermatológico del Sureste Dr. 
Fernando Latapí y Hospital General de México). 
De 5580 pacientes, sólo en 1848 se identificó 
el agente etiológico y, de éstos, solamente tres 
fueron positivos para Trichophyton verrucosum.8 

En el Centro Dermatológico de Sinaloa, de 2018 
a 2024, se evaluaron 228 pacientes remitidos 
con sospecha de tiña de la cabeza, de los que 
193 resultaron positivos. En 155 de estos pacien-
tes se obtuvieron muestras con examen directo 
con KOH y cultivos positivos, mientras que en 38 
casos el estudio micológico mostró KOH positivo 
con cultivo negativo. Los agentes etiológicos 
aislados se muestran en la Figura 4. El paciente 
del caso corresponde al primer aislamiento de 
Trichophyton verrucosum documentado en el 
Centro Dermatológico de Sinaloa. 

CONCLUSIONES

Ante la sospecha de tiña de la cabeza, es im-
portante realizar una adecuada historia clínica, 
interrogatorio dirigido hacia los factores de 
riesgo y una exploración física completa, con 

Figura 3. A. Examen directo con KOH: pelos con para-
sitación endótrix y abundantes esporas. B. Cultivo en 
agar Sabouraud: desarrollo de colonia plegada, blanco 
grisáceo. C. Estudio microscópico 40x: hifas delgadas, 
clamidosporas en pilas de monedas y microconidios 
en forma de lágrima.

A

B	 	        C
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tricoscopia y luz de Wood. Es de importancia 
contar con un servicio de micología en las 
instituciones para llevar a cabo el examen mico-
lógico además de cultivo con el fin de identificar 
estos agentes poco frecuentes en México y co-
nocer su prevalencia. 
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Caso clínico

Síndrome antifosfolipídico con 
afectación neurológica o síndrome 
de Sneddon asociado. Importancia 
de la neuroimagen en el diagnóstico 
diferencial

Resumen

ANTECEDENTES: El síndrome de Sneddon es una vasculopatía trombótica no infla-
matoria poco frecuente, asociada con livedo racemosa y eventos cerebrovasculares 
recurrentes, cuya relación con el síndrome antifosfolipídico se ha descrito ampliamente.

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 37 años, con antecedente de trombosis venosa 
profunda y fracturas patológicas, quien, durante un evento hospitalario, fue evaluado 
por el servicio de dermatología debido a que tenía úlceras cutáneas crónicas en las 
extremidades inferiores. Los estudios de laboratorio encontraron anticoagulante lú-
pico positivo, anticardiolipina IgG elevada y anticuerpos anti-b2 glicoproteína I IgG 
marcadamente elevados, sugerentes de síndrome antifosfolipídico primario. A los 
dos meses del egreso hospitalario, el paciente padeció un evento vascular cerebral 
isquémico, confirmado mediante resonancia magnética. Con base en los hallazgos 
clínicos, inmunológicos y de neuroimagen, se estableció el diagnóstico de síndrome 
antifosfolipídico primario con síndrome de Sneddon asociado. Se inició tratamiento con 
anticoagulación, antiagregación plaquetaria y antimaláricos, con evolución favorable, 
con lo que se obtuvo alivio de las lesiones cutáneas y ausencia de nuevos eventos 
trombóticos durante el seguimiento.

CONCLUSIONES: Este caso resalta la importancia de reconocer las manifestaciones 
cutáneas como un signo temprano de trombofilia autoinmunitaria y el papel de la neu-
roimagen en la caracterización del daño cerebrovascular, que permite la identificación 
de enfermedades asociadas, como el síndrome de Sneddon.

PALABRAS CLAVE: Síndrome antifosfolipídico; síndrome de Sneddon; livedo racemosa; 
úlceras cutáneas.

Abstract

BACKGROUND: Sneddon’s syndrome is a rare non-inflammatory thrombotic vascu-
lopathy associated with livedo racemosus and recurrent cerebrovascular events. Its 
relationship with antiphospholipid syndrome has been widely described.

CLINICAL CASE: A 37-year-old male patient with a history of deep vein thrombosis 
and pathological fractures. The patient was evaluated by the dermatology department 
during a hospital stay due to chronic skin ulcers on his lower extremities. Laboratory 
tests revealed positive lupus anticoagulant, elevated IgG anticardiolipin antibodies, 
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and markedly elevated IgG anti-β2-glycoprotein I antibodies, suggestive of primary 
antiphospholipid syndrome. Two months after being discharged from the hospital, the 
patient had another stroke, which was confirmed by magnetic resonance imaging. 
After careful consideration of the clinical, immunological, and neuroimaging findings, 
a diagnosis of primary antiphospholipid syndrome with associated Sneddon’s syndrome 
was established. Treatment was initiated with anticoagulation, antiplatelet therapy, and 
antimalarials, with a favorable outcome, showing improvement in the skin lesions and 
the absence of new thrombotic events during follow-up.

CONCLUSIONS: This case underscores the significance of recognizing cutaneous 
manifestations as an early indication of autoimmune thrombophilia and the role of 
neuroimaging in characterizing cerebrovascular involvement, enabling the identification 
of associated conditions such as Sneddon’s syndrome.

KEYWORDS: Antiphospholipid syndrome; Sneddon syndrome; Livedo racemosa; 
Skin ulcers.

ANTECEDENTES

El síndrome de anticuerpos antifosfolipídicos 
es una trombofilia autoinmunitaria adquirida, 
caracterizada por un estado protrombótico 
mediado por anticuerpos contra proteínas plas-
máticas unidas a fosfolípidos, principalmente 
contra la b2-glicoproteína I.1

Ésta tiene como característica principal la 
producción de trombos que pueden afectar a 
diversos órganos; los sitios más afectados son la 
circulación venosa y arterial, principalmente en 
los miembros inferiores y la circulación cerebral, 
lo que con frecuencia causa complicaciones y 
mortalidad alta.2

Los factores de riesgo asociados con el síndro-
me de anticuerpos antifosfolipídicos incluyen 
mutaciones, principalmente en los alelos DR7, 
DR4, DRw53 y DQw7;2 sin embargo, ocurre 
elevación de los anticuerpos antifosfolipídicos 
en infecciones bacterianas y con mayor fre-
cuencia virales: Borrelia burgdorferi, Coxiella 

burnetii, Treponema, virus de la hepatitis C, VIH, 
COVID-19, virus de Epstein-Barr y Leptospira.2

Asimismo, otras afecciones pueden representar 
confusión diagnóstica, entre ellas neoplasias, 
hemopatías, insuficiencia respiratoria, enferme-
dades autoinmunitarias, alcoholismo crónico y 
la exposición prolongada a fármacos inductores 
de lupus. En estos casos la elevación de anti-
cuerpos antifosfolipídicos suele ser transitoria, 
por ello, debe hacerse una segunda medición 
de anticuerpos en las 12 semanas posteriores a 
la primera.2,3

Para fines de investigación y estandarización clíni-
ca se establecieron los denominados criterios de 
Sidney4 que estipulan que el diagnóstico requiere, 
al menos, un evento clínico y la confirmación, 
en dos muestras separadas por 12 semanas, de 
anticoagulante lúpico, anticardiolipina o anti-b2 
glicoproteína I en títulos elevados.5

Para establecer un diagnóstico acertado de 
síndrome antifosfolipídico se toma en cuenta 
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la probabilidad individualizada del paciente 
de obtener un diagnóstico positivo; es decir, no 
suelen hacerse pruebas para anticuerpos si la 
probabilidad de obtener un resultado positivo es 
baja o por hallazgo incidental, por lo que debe 
tomarse en cuenta el contexto individualizado 
del paciente y considerar algunos aspectos como 
la edad (menor de 50 años), antecedentes de 
trombosis y que el evento trombótico haya ocu-
rrido en sitios poco frecuentes, además de que 
los pacientes puedan tener alguna enfermedad 
autoinmunitaria previamente conocida o, en el 
caso de las mujeres, debe considerarse el antece-
dente de complicaciones trombóticas durante el 
embarazo, abortos recurrentes, parto prematuro 
o con restricción de crecimiento fetal.6

La incidencia de síndrome antifosfolipídico se es-
tima en alrededor de 2-5 casos por cada 100,000 
habitantes/año y su prevalencia global es de 20 a 
50 casos por cada 100,000 habitantes, con varia-
ciones según el grupo étnico.2,4 Principalmente 
afecta a individuos jóvenes y de mediana edad, 
con cerca del 85% de los casos diagnosticados 
entre 15 y 50 años. Existe un claro predominio 
por el sexo femenino; en el síndrome antifosfo-
lipídico primario la relación hombre:mujer es 
de aproximadamente 1:3.5, mientras que en el 
asociado con lupus eritematoso sistémico puede 
ser de 1:7.7

La interacción de los anticuerpos antifosfolipí-
dicos con el endotelio vascular, las plaquetas 
y los monocitos induce la expresión de factor 
tisular, altera los mecanismos anticoagulantes 
fisiológicos y activa el sistema del complemento 
y las trampas extracelulares de neutrófilos (NE-
Tosis), lo que genera un estado protrombótico 
sostenido. De acuerdo con el modelo de “doble 
impacto”, el estado protrombótico es la primera 
manifestación clínica, por lo que la persistencia 
de anticuerpos antifosfolipídicos requiere un 
estímulo adicional (segundo impacto), como 
una infección bacteriana o viral, un traumatismo, 
inmovilización o alguna cirugía para desenca-

denar la trombosis clínicamente. En la piel, este 
proceso se traduce en una vasculopatía trom-
bótica responsable de manifestaciones como 
livedo reticular patológico (livedo racemosa) y 
úlceras cutáneas.1

Además de los anticuerpos clásicos (antifosfoli-
pídicos), se han descrito otros autoanticuerpos 
relevantes, como los antiprotrombina, asociados 
con mayor riesgo de trombosis y morbilidad 
obstétrica, así como los anticuerpos fosfatidil-
serina/protrombina, considerados marcadores 
adicionales para la confirmación del síndro-
me antifosfolipídico y predictores de eventos 
trombóticos. Asimismo, los anticuerpos an-
ticardiolipina participan en la formación de 
inmunocomplejos que favorecen la activación 
endotelial y los eventos protrombóticos.8,9

El síndrome de Sneddon se manifiesta como 
una vasculopatía trombótica no inflamatoria 
progresiva caracterizada por una enfermedad 
arterial oclusiva poco frecuente que se manifiesta 
clínicamente por accidentes cerebrovasculares 
isquémicos recurrentes y livedo racemosa en 
la piel. La asociación con la existencia de an-
ticuerpos antifosfolipídicos se describe hasta 
en un 41% de los casos; sin embargo, también 
existen formas seronegativas, lo que respalda 
su heterogeneidad y sugiere la participación de 
distintos mecanismos fisiopatológicos.3 Afecta 
con más frecuencia a mujeres de entre 20 y 42 
años, y se estima que su incidencia es de 4 casos 
por cada millón de personas al año.10 

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 37 años, sin diagnóstico 
previo de enfermedad autoinmunitaria, con 
antecedente de trombosis venosa profunda 
bilateral cinco años antes de la revisión actual, 
tratada con acenocumarina, suspendida tres años 
antes, además de cefalea crónica. El paciente no 
refería fotosensibilidad, artralgias, eritema malar 
o úlceras orales. Tenía el antecedente familiar 
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de una hermana mayor con lupus eritematoso 
sistémico con nefropatía lúpica. 

Acudió al hospital por una fractura patológica 
trimaleolar del tobillo izquierdo; durante el inter-
namiento se detectó que el paciente tenía varias 
úlceras en las extremidades inferiores de un año 
de evolución, tratadas de forma ambulatoria con 
medicamentos tópicos (antibióticos, antisépti-
cos) sin mejoría y aparición de nuevas lesiones.

En la interconsulta con el servicio de dermato-
logía se encontró una dermatosis localizada que 
afectaba las extremidades inferiores de forma 
bilateral y asimétrica, con predominio en los 
muslos en el tercio distal, la pierna derecha en 
las caras anterior y posterior, la región maleolar 
medial y lateral, el dorso del pie derecho y el 
pliegue interdigital del primer y segundo dedo 
del pie derecho. La dermatosis estaba constitui-
da por múltiples úlceras de borde eritematoso, 
fondo de la úlcera con secreción seropurulenta, 
así como múltiples máculas hiperpigmentadas de 
color marrón-negruzco, de límites irregulares y 
bien definidos y manchas reticuladas en las ex-
tremidades inferiores y el abdomen. Al momento 
de la revisión se determinó que algunas úlceras 
estaban en vías de cicatrización. No se identi-
ficaron trayectos varicosos tortuosos evidentes. 

Los resultados de los estudios de laboratorio 
mostraron: tiempo de tromboplastina parcial pro-
longado (71.3 segundos) y tiempo de protrombina 
e INR normales. El perfil inmunológico evidenció 
anticoagulante lúpico positivo (razón LA1/LA2: 
2.45), anticardiolipina IgG elevada (> 25 U/mL) y 
anti-b2 glicoproteína I IgG marcadamente elevado 
(> 6100 unidades de quimioluminiscencia), con 
IgM negativas. ANA (anticuerpos antinucleares) 
positivo 1:160 con patrón nuclear fino moteado, 
anti-dsDNA negativo y concentraciones de com-
plemento (C3, C4) normal. Cuadro 1

Dos meses después del egreso hospitalario, el 
paciente manifestó afasia súbita, parestesias en 

la hemicara derecha y desviación de la comisura 
labial, por lo que acudió al servicio de Urgencias, 
donde una resonancia magnética contrastada de 
cráneo reveló hallazgos de evento isquémico 
subcortical en fase aguda temprana dentro del 
núcleo semioval frontal izquierdo, evento cerebral 
vascular isquémico subcortical en fase subaguda 
en el lóbulo parietal izquierdo con lesión antigua 
y hallazgos de vasculitis de mediano calibre en 
el segmento M4 izquierdo. Figura 1

Con los datos anteriores se estableció el diag-
nóstico de síndrome antifosfolipídico primario 
con datos de síndrome de Sneddon.

Se inició tratamiento con fosfato de cloroquina 
a dosis de 150  mg al día y anticoagulación 
mediante antagonistas de la vitamina K (aceno-
cumarina 4 mg de lunes a miércoles y 2 mg de 
jueves a domingo), ajustada a INR terapéutico, 
asociada con enoxaparina 60  mg subcutánea 
cada 24 horas. Se añadió antiagregación con 
ácido acetilsalicílico 100 mg al día, así como 
atorvastatina 80 mg al día y enalapril 10 mg al día 
por hipertensión arterial. Durante el seguimiento 
se observó alivio clínico de las úlceras cutáneas, 
con reducción del tamaño, menor secreción y 
datos de cicatrización progresiva (Figura 2), sin 
aparición de nuevas lesiones o eventos trombó-
ticos durante el seguimiento a un año. 

DISCUSIÓN 

El paciente del caso cumplía criterios clínicos e 
inmunológicos para síndrome antifosfolipídico 
según los criterios de clasificación ACR/EULAR 
(Colegio Americano de Reumatología/Liga 
Europea contra el Reumatismo) 2023, al tener 
trombosis venosa previa documentada y persis-
tencia de anticuerpos antifosfolipídicos en títulos 
altos. La coexistencia de anticoagulante lúpico, 
anticardiolipina y anticuerpos anti-b2 glicopro-
teína I, que hace referencia a triple positividad, 
confiere un perfil de alto riesgo trombótico y se 
asocia con mayor recurrencia.11,12
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Cuadro 1. Valores del perfil de coagulación e inmunológico

Parámetro Resultado Valores de referencia

Anticoagulante lúpico (razón LA1/LA2) 2.45 < 1.20

Tamizaje LA1 (seg) 106.0 20.5-33.6

Confirmación LA2 (seg) 40.5 24.0-31.6

Anticardiolipina IgG (U/mL) > 25 < 10

Anticardiolipina IgM (MPL U/mL) 4.20 < 20

Anti-β2 glicoproteína I IgG (CU) > 6100 < 20

Anti-β2 glicoproteína I IgM (CU) 4.40 < 20

TTPa (seg) 71.3 25-35

TP (seg) 11.8 10-13

INR 1.1 0.8-1.2

Plaquetas (x10³/µL) 169 150-450

Creatinina (mg/dL) 1.24 0.6-1.2

Anticuerpos antinucleares (ANA) Positivo 1:160 (AC-4) Negativo

Anti-dsDNA Negativo Negativo

C3 (mg/dL) 152.3 90-180

C4 (mg/dL) 24.1 10-40

Figura 1. A. Úlceras de fondo sucio en la cara anterior de la pierna derecha. B. Reparación completa de la úlcera 
tres meses después. C. Úlceras crónicas dolorosas con tejido de granulación abundante en la región maleolar 
del pie izquierdo. D. Reparación parcial tres meses después. 

A	 	 	 	        B	 	 	       C	 	 	    D
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De acuerdo con los criterios de clasificación 
ACR/EULAR 2023,11 el paciente del caso cum-
plía el criterio de entrada al tener una trombosis 
venosa profunda documentada y positividad 
persistente de antifosfolípidos en el periodo 
establecido (3 años o menos). En el dominio 
clínico, la trombosis venosa profunda sin perfil 
de alto riesgo trombótico confiere tres puntos. 
En el dominio de laboratorio, la positividad per-
sistente de anticoagulante lúpico y anticuerpos 
IgG en títulos altos otorga 7 puntos. En conjunto, 
el paciente acumuló más de tres puntos en los 
dominios clínico y de laboratorio, superando el 
umbral requerido para su clasificación como sín-
drome antifosfolipídico según los criterios ACR/
EULAR 2023.11 Estos criterios están destinados 
a fines de clasificación y no sustituyen el juicio 
clínico para el diagnóstico.11

Las manifestaciones clínicas del síndrome 
antifosfolipídico incluyen, principalmente, la 
trombosis en sitios infrecuentes (vena porta, 
mesentérica, riñones), hematológicas (principal-
mente trombocitopenia y anemia hemolítica), 
afectación neurológica (con afectación de la 
circulación cerebral como en el ictus). El daño 
neurológico puede manifestarse, incluso, como 
disfunción neurológica, convulsiones y corea, y 

puede haber afectación de la sustancia blanca o 
cardiovascular (como hipertrofia valvular o ve-
getaciones) o nefropatía que puede evolucionar 
a insuficiencia renal.13,14

Entre las manifestaciones cutáneas más comunes 
(hasta 70% de los casos de síndrome antifosfoli-
pídico) y que sobrevienen como el primer signo 
de la enfermedad son la livedo reticularis, que 
corresponde a un patrón persistente y reticulado, 
no reversible tras la aplicación de calor, con 
coloración violácea azulada. Entre las variantes 
está la irregular (livedo racemosa), que puede ser 
un factor determinante en algunos pacientes para 
mayor riesgo de ictus,8 seguida por las úlceras 
necróticas crónicas (3.9-5.5%).14

La identificación temprana de estas lesiones pue-
de constituir la clave diagnóstica para identificar 
una trombofilia autoinmunitaria subyacente y 
prevenir eventos trombóticos mayores.14,15

En el paciente del caso la coexistencia de livedo 
racemosa, el evento isquémico cerebral y con-
centraciones de anticuerpos antifosfolipídicos 
persistentemente positivas planteó la posibilidad 
de un síndrome de Sneddon asociado con sín-
drome antifosfolipídico,16 que clínicamente se 

Figura 2. A. Resonancia magnética contrastada de cráneo que muestra evento isquémico subcortical en fase 
hiperaguda temprana, localizado en el núcleo semioval frontal izquierdo (flecha). B. Hallazgos sugerentes de 
proceso inflamatorio arterial (vasculitis) que afecta el segmento M4 de la arteria cerebral media izquierda, 
división superior. C. Bucle vascular arterial correspondiente al segmento M4 izquierdo (división superior), con 
discreto adelgazamiento y disminución de la señal, sugerentes de reducción del calibre (flecha).
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manifiesta como una vasculopatía trombótica 
no inflamatoria en la que son típicos los even-
tos cerebrovasculares isquémicos y la livedo 
racemosa. Este síndrome afecta, principalmente, 
arterias de pequeño y mediano calibre y genera 
una oclusión vascular que evoluciona a isquemia 
tisular; la causa de esta manifestación es incierta 
y se ha relacionado, en gran parte, con síndrome 
antifosfolipídico.16,17

La asociación entre los anticuerpos antifosfolipí-
dicos y el síndrome de Sneddon se ha descrito 
ampliamente, con prevalencias que van del 32% 
en cohortes recientes hasta el 80% en algunas 
series clínicas.18

Un aspecto relevante en este contexto es la 
diferenciación entre el daño neurológico del 
síndrome antifosfolipídico y el de Sneddon. En 
el primero está afectada la circulación cerebral, 
típicamente se asocia con eventos isquémicos 
agudos o ataque isquémico transitorio; asimis-
mo, la enfermedad de pequeño vaso es frecuente 
y contribuye a la aparición de infartos lacunares 
y subcorticales.12 En contraste, el síndrome de 
Sneddon se distingue por lesiones isquémi-
cas crónicas y múltiples, con alteración de la 
sustancia blanca de predominio en la región 
supratentorial, la atrofia cortical y subcortical 
con distribución extensa y difusa. Asimismo, 
pueden identificarse lesiones focales de tamaño 
pequeño de la sustancia blanca con afectación 
de los hemisferios cerebrales, el tronco ence-
fálico y el cerebelo.18,19 El Cuadro 2 muestra 
la comparación radiológica entre el síndrome 
antifosfolipídico con afectación neurológica y 
el síndrome de Sneddon.

En el paciente del caso la resonancia magnética 
evidenció un evento isquémico subcortical en 
fase aguda temprana y un evento subcortical 
subagudo y antiguo, consistente con síndrome 
de Sneddon. No obstante, el daño vascular agu-
do sugiere cambios relacionados con síndrome 
antifosfolipídico y la vasculitis requiere segui-

miento por la asociación con lupus eritematoso 
sistémico.16,17,18

La livedo racemosa constituye una de las 
manifestaciones cutáneas más características 
del síndrome de Sneddon, presente en apro-
ximadamente el 40-60% de los pacientes; en 
la mayoría sobreviene antes de los eventos 
cerebrovasculares.19 En términos clínicos, en 
el síndrome de Sneddon se manifiesta como 
un patrón reticulado cianótico, irregular y mo-
teado, de coloración rojo-azulada a violácea, 
que refleja una alteración del flujo sanguíneo 
cutáneo; suele ser permanente y tener una 
apariencia más generalizada y extensa. Su 
distribución predomina en las extremidades, 
particularmente en los miembros inferiores 
(100%) y, con menor frecuencia, en el tronco 
(84-89%), la región glútea (68-74%),  las manos 
y los pies (53-59%) y la cara (15-16%).18,20

La histopatología, aunque no es decisiva para 
el diagnóstico de síndrome antifosfolipídico, 
permite evidenciar la afectación de vasos de 
pequeño y mediano calibre, con cambios que 
inician como una inflamación endotelial me-
diada por linfocitos T y evolucionan hacia la 
proliferación subendotelial de músculo liso y la 
acumulación de matriz extracelular.21

El tratamiento se centra en la terapia anticoa-
gulante (warfarina), con el objetivo de evitar la 
trombosis; en caso de contraindicación pue-
de administrarse ácido acetilsalicílico y, en 
algunos casos, terapias inmunosupresoras, 
particularmente cuando es resistente o tiene un 
componente autoinmunitario.18

El tratamiento puede complementarse con 
antimaláricos (fosfato de cloroquina o hidro-
xicloroquina), que inhiben el factor tisular 
procoagulante y el factor de necrosis tumoral 
alfa, generan vasodilatación secundaria a la 
producción de óxido nítrico y disminuyen el 
estrés oxidativo.22
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Cuadro 2. Comparación radiológica entre el síndrome antifosfolipídico con afectación neurológica y el síndrome de Sneddon

Hallazgo Síndrome antifosfolipídico Síndrome de Sneddon

Tipo de afección vascular
Vasculopatía no inflamatoria, que afecta 
a vasos de pequeño, mediano y gran 
calibre12,13

Vasculopatía no inflamatoria de arterias 
de pequeño y mediano calibre18,20

Infartos cerebrales

Evento vascular cerebral isquémico, ataque 
isquémico transitorio y trombosis venosa 
cerebral.
Mecan i smos  t rombos i s  i n  s i tu  y 
cardioembolia1,13

Evento vascular cerebral isquémico 
(raramente hemorrágico) generalmente 
con afección de la arteria cerebral media 
(ACM) superficial, seguida por la ACM 
profunda, la arteria cerebral posterior 
y las arterias cerebelosas o ataque 
isquémico transitorio18,20

Distribución
Multiterritorial, cortical y subcortical, 
infarto de zonas limítrofes (patrón 
watershed)12

Multiinfartos cortical y subcortical de 
distribución no territorial recurrentes18,19

Resonancia magnética
Lesiones isquémicas múltiples subcorticales 
y corticales con desmielinización en ambos 
hemisferios cerebrales12

Numerosos infartos cortico-subcorticales 
de tamaño pequeño a mediano, con 
infartos no territoriales en el cerebelo, 
junto con atrofia cerebral difusa leve 
y focal18,20

Sustancia blanca (T2/FLAIR)
Hiperintensidades periventriculares y 
subcorticales, pequeños infartos en la 
sustancia blanca cerebral y medular12

Anomalías de la sustancia blanca, región 
supratentorial, mientras que la atrofia 
cortical o subcortical es frecuente y de 
distribución difusa18

Lesiones lacunares
Infartos lacunares múltiples (con frecuencia 
silentes)13

Poco frecuentes (infartos pequeños en 
estructuras profundas)18,24

Vasos intracraneales (angio-RM-TAC)
La trombosis arterial es más frecuente que 
la venosa12

Estenosis y oclusiones de arterias 
intracraneales de mediano calibre 
y, en algunos casos, un patrón de 
pseudoangiomatosis18,21

Patrón de embolias
Con frecuencia lesiones en múltiples 
territorios (cardioembólico-trombótico)1,12

Su ausencia se asocia con arteriopatía 
obliterante no inflamatoria e infartos no 
territoriales18

Microhemorragias
Detectables por SWI, asociadas con daño 
de pequeño vaso y con microangiopatía12

La microangiopatía cerebral característica 
refleja daño en los pequeños vasos24

Atrofia cerebral
Asociada con eventos isquémicos 
recurrentes en fases crónicas12

Atrofia cerebral difusa, con mayor 
acentuación de las áreas afectadas por 
isquemia18,20

Clínica asociada 

Deterioro cognitivo (42% y el 80% 
síndrome antifosfolipídico primario), con 
recurrencia de evento vascular cerebral 
(11.8%)13

Deterioro cognitivo que puede ser 
manifestación inicial y alteraciones 
psiquiátricas frecuentes en el 77% de 
los pacientes20

CONCLUSIONES

Esta enfermedad es de curso crónico y pro-
gresivo, cuyo pronóstico está determinado, 
principalmente, por la recurrencia de eventos 
cerebrovasculares. Quienes la padecen pue-

den manifestar deterioro cognitivo progresivo 
y discapacidad neurológica a largo plazo. La 
coexistencia de síndrome antifosfolipídico y sín-
drome de Sneddon se asocia con mayor riesgo de 
complicaciones neurológicas, lo que repercute 
negativamente en el pronóstico del paciente.
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Figura 1. Esaú vende su primogenitura a Jacob (o El plato de lentejas), c. 1615-
1649. Matthias Stomer. Óleo sobre lienzo, 96 x 117 cm. Colección privada.
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ANTECEDENTES

La historia de Esaú en el libro de Génesis re-
presenta uno de los registros biográficos más 
antiguos de una variante fenotípica dermatoló-
gica humana. Detalla el nacimiento de un recién 
nacido “todo rojo y cubierto de pelo, como si 
llevara un abrigo”, características compatibles 
con el fenotipo pelirrojo y la hipertricosis (Gé-
nesis 25:24-34). Estas descripciones no sólo 
definieron la identidad del personaje, sino que 
sentaron las bases para que, siglos después, 
el arte barroco documentara con precisión 
semiológica estas variaciones en un contexto 
de gemelaridad dicigótica, donde hermanos 
de un mismo parto manifiestan rasgos pilosos 
y pigmentarios opuestos, lo que representa una 
observación clínica premoderna de gran valor. La 
importancia médica de este análisis correlaciona 
la iconografía clásica y los polimorfismos del gen 
MC1R, lo que permite interpretar el arte como 
un registro fidedigno de la diversidad genética 
humana antes del advenimiento de la biología 
molecular.

El arte barroco, caracterizado por un realismo 
crudo y el uso del tenebrismo,1,2 encontró en 
la historia de Esaú y Jacob el escenario ideal 
para explorar la diversidad genética humana 
por medio de artistas influyentes de la pintura 
barroca como Matthias Stom (c. 1600-1650), 
pintor de origen holandés, considerado uno de 
los más destacados seguidores del tenebrismo 
caravaggista, quien desarrolló su carrera en Ita-
lia, especialmente en Roma, Nápoles y Sicilia. 
Su estilo se distingue por el uso de una paleta 
cromática cálida, dominada por rojos y ocres. 
Fue un maestro en el uso de la luz artificial, por 
lo que en sus múltiples versiones del encuentro 
de Esaú y Jacob utiliza la iluminación dramática 
para destacar el fenotipo pelirrojo de Esaú.

Gioacchino Assereto (1600-1649), nacido en Ge-
nova, Italia, es considerado el máximo exponente 
del naturalismo genovés. José de Ribera (1591-

1652) destaca por su capacidad para capturar la 
importancia del tacto en la narrativa pictórica, en 
la que la piel es la protagonista del engaño sen-
sorial, con lo que logra una atmósfera de tensión 
en medio de un conflicto dramático utilizando la 
textura de las pieles de cabra para representar la 
hipertricosis característica de Esaú.3

Es así como lograron capturar con precisión se-
miológica estas variantes dermatológicas siglos 
antes del advenimiento de la genética molecular.

DISCUSIÓN

Esaú vende su primogenitura a Jacob (o El plato 
de lentejas) [Esau sells his birthright to Jacob o 
The lentil dish] es una pintura al óleo sobre lienzo 
con dimensiones de 96 x 117 cm, que forma 
parte de la colección de Matthias Stom, una de 
sus versiones subastada en Dorotheum, Viena. 
La escena está basada en el libro de Génesis, 
momento en que Esaú vende su primogenitura. 
Figura 1

Stom era un maestro del realismo y, al examinar 
su pintura, vemos que Esaú tiene el pelo de un 
color naranja cobrizo muy intenso, muy dife-
rente al castaño de Jacob. Mediante claroscuro 
utiliza la luz de la vela para acentuar el fenotipo 
pelirrojo. Esta diferencia fenotípica sugiere un 
embarazo de gemelos dicigóticos, donde la se-
gregación independiente de los alelos permitió 
que Esaú heredara variantes en el receptor de 
melanocortina 1 (MC1R), mientras que Jacob 
conservó una síntesis predominante de eumela-
nina. La obra de Matthias Stom, mediante el arte 
barroco, capturó la genética humana siglos antes 
de que se descubriera el ADN. Esaú, también 
conocido por el nombre Edom, que significa 
rojo en hebreo, destaca como el primer registro 
de un individuo con variantes en el receptor de 
melanocortina 1.4

A diferencia de la idealización barroca de Stom, 
Gioacchino Assereto representa a Esaú con el 
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exacta en su obra Isaac y Jacob (c. 1637) y 
representa el momento del engaño para obte-
ner la bendición. El protagonista de Ribera es 
Jacob, quien se ha cubierto las manos con piel 
de cabra imitando a su peludo hermano mayor 
Esaú para engañar a su padre Isaac, viejo y ciego 
desde su lecho de muerte. En la pintura se ve 
la madre de Jacob, Rebeca, quien observa con 
ansiedad, cómplice del plan, después de haber 
preparado una comida de carne de cabra que 
se encuentra sobre una mesa detrás de ellos. 
Figura 3

pelo y la barba de color rojo cobrizo. Mediante 
una técnica de empaste resalta el vello termi-
nal en los antebrazos que contrasta con la piel 
blanca (Figura 2). Además, la piel de la cara y 
los brazos se ve eritematosa, típica de un indi-
viduo con poca concentración de eumelanina 
y sensibilidad actínica frente a la exposición 
solar, lo que refleja su naturaleza de hombre de 
campo y cazador.5

José de Ribera (1591-1652), pintor español 
barroco, proporciona una correlación visual 

Figura 2. Esaú vende su primogenitura (c. 1645), Gioacchino Assereto. Óleo sobre lienzo, 98 x 124 cm. Museo 
de Strada Nuova, Génova, Italia.
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La historia narra que Jacob le dijo a su madre: 
“Pero mi hermano Esaú tiene mucho vello, y 
yo no”, por lo que Rebeca le puso pieles de 
cabritos sobre las manos y la parte del cuello 
que no tenía pelo. Entonces Isaac no lo reco-
noció, porque sus manos estaban cubiertas de 
pelo como las manos de su hermano Esaú, así 
que lo bendijo. De este modo, Ribera plasma 
lo que sugiere una causa compatible con la hi-
pertricosis, que se define como el crecimiento 
excesivo de pelo en cantidad, grosor o longitud 
en áreas del cuerpo donde normalmente no 
crece o lo hace de forma mínima; se clasifica 
según su distribución (universal o localizada) y 
su origen (congénita o adquirida). La variante 
congénita es una genodermatosis extremada-
mente rara que suele manifestarse desde el 
nacimiento; cubre la superficie corporal con 
un vello fino y sedoso que persiste a lo largo 
de la vida.6

La importancia de este rasgo permite el engaño 
de Isaac, quien confunde la piel de un caprino 
con la condición fenotípica de su hijo, lo que 
subraya el realismo con el que se percibían estas 

variaciones pilosas en el siglo XVII, ejemplifica-
do en el arte barroco.

CONCLUSIONES

El arte barroco funciona como un espejo de la 
diversidad genética humana. La figura de Esaú 
en el arte es no sólo una alegoría de la primo-
genitura perdida, sino un registro fidedigno de 
un fenotipo dermatológico específico que hoy 
entendemos en términos moleculares. La inte-
gración de la narrativa bíblica con la iconografía 
pictórica y la dermatología moderna demuestra 
que el ojo del artista, al igual que el del clínico, 
es capaz de diagnosticar la esencia humana a 
través de la piel.
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Figura 3. Isaac y Jacob (1637). José de Ribera. Óleo sobre lienzo, 110 x 289 cm. Museo del Prado, Madrid, España.
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Ruiz ES, Muñoz-Couselo E, Montaudié H, et al. 
Efficacy and safety of cosibelimab in advanced 
cutaneous squamous cell carcinoma: Results 
from a pivotal open-label study with a median 
follow-up of ≥ 2 years (Eficacia y seguridad de 
cosibelimab en carcinoma escamocelular cutá-
neo avanzado: resultados de un estudio pivotal 
abierto con un seguimiento medio de 2 años o 
más). J Am Acad Dermatol 2026; 94 (1): 48-56. 
https://doi.org/10.1016/j.jaad.2025.09.009

Introducción y contexto clínico: el carcinoma 
cutáneo de células escamosas avanzado represen-
ta la segunda neoplasia cutánea más frecuente y 
constituye una causa significativa de morbilidad 
y mortalidad dermatológica. Aunque la mayoría 
de los casos se tratan eficazmente con cirugía o 
radioterapia, un subgrupo de pacientes padece 
enfermedad localmente avanzada irresecable o 
metastásica, para la que las opciones terapéuticas 
históricamente han sido limitadas y con baja su-
pervivencia. En la última década, los inhibidores 
de puntos de control inmunitario (checkpoint 
inhibitors) dirigidos contra PD-1/PD-L1 han trans-
formado el tratamiento del carcinoma cutáneo 
de células escamosas avanzado, con tasas de 
respuesta clínicamente relevantes y duraderas.

Cosibelimab es un anticuerpo monoclonal IgG1 
completamente humano dirigido contra PD-L1, 
diseñado para bloquear la interacción PD-1/
PD-L1 y restaurar la respuesta inmunitaria an-
titumoral. A diferencia de algunos inhibidores 
PD-1, cosibelimab conserva la región Fc funcio-
nal, lo que potencialmente permite mecanismos 
inmunológicos adicionales, como citotoxicidad 
celular dependiente de anticuerpos. El estudio 
analizado constituye un ensayo pivotal destina-
do a evaluar de manera prospectiva la eficacia 
y seguridad de cosibelimab en pacientes con 

carcinoma cutáneo de células escamosas avan-
zado, con un seguimiento prolongado de al 
menos dos años.

Objetivo: el objetivo primario del estudio fue 
determinar la tasa de respuesta objetiva a cosi-
belimab en pacientes con carcinoma cutáneo 
escamoso avanzado (metastásico o localmente 
avanzado irresecable). 

Los objetivos secundarios incluyeron: evaluar 
la duración de la respuesta, es decir, el tiempo 
durante el cual la respuesta tumoral se mantiene. 
Determinar la supervivencia libre de progresión. 
Evaluar la supervivencia global. Caracterizar el 
perfil de seguridad y tolerabilidad del fármaco. 
Analizar la persistencia de la respuesta a largo 
plazo (2 o más años). Estos objetivos reflejan 
un enfoque integral de eficacia oncológica, 
considerando no sólo la respuesta inicial, sino 
su sostenibilidad y el efecto en la supervivencia.

Métodos: ensayo clínico pivotal, multicéntrico, 
abierto y de un solo brazo, de diseño común 
en inmunoterapia para tumores raros o sin al-
ternativas terapéuticas eficaces. La ausencia de 
grupo control se justifica éticamente por la falta 
de tratamientos estándar comparables y por el 
uso de criterios históricos de eficacia.

Se incluyeron pacientes adultos con: carcinoma 
cutáneo escamoso metastásico o localmente 
avanzado irresecable; enfermedad medible 
según criterios RECIST (Response Evaluation 
Criteria in Solid Tumors); progresión o no ele-
gibilidad para terapias locales curativas. Los 
pacientes podían haber recibido tratamientos 
previos, lo que refleja una población clíni-
camente representativa del escenario real de 
enfermedad avanzada.
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Cosibelimab se administró por vía intravenosa en 
dosis fija a intervalos regulares (esquema típico 
de inmunoterapia cada dos a tres semanas). El 
tratamiento continuó hasta progresión, toxicidad 
inaceptable o retirada del consentimiento.

Las respuestas tumorales se evaluaron median-
te imagen (TC [tomografía computada] o RM 
[resonancia magnética]) utilizando criterios 
RECIST modificados. Se definieron respuesta 
completa, respuesta parcial, enfermedad estable 
y progresión.

La tasa de respuesta objetiva se calculó como 
respuesta completa más respuesta parcial con-
firmadas. La duración de la respuesta se midió 
desde la primera respuesta hasta progresión.

Los eventos adversos se clasificaron según 
CTCAE (Criterios de Terminología Común para 
Eventos Adversos) por tipo, frecuencia, grado de 
severidad y relación con el fármaco.

Se prestó especial atención a eventos inmu-
nomediados (dermatitis, colitis, neumonitis, 
endocrinopatías), característicos de inhibidores 
de puntos de control.

Resultados: el estudio demostró una tasa de 
respuesta objetiva clínicamente significativa, 
comparable o superior a la observada con otros 
inhibidores PD-1 en carcinoma cutáneo de 
células escamosas avanzado. Una proporción 
sustancial de pacientes alcanzó respuesta parcial 
o completa, lo que confirma la actividad antitu-
moral de cosibelimab. Un hallazgo relevante fue 
la durabilidad de las respuestas: la mayoría de los 
respondedores mantuvieron control tumoral pro-
longado, con respuestas persistentes más allá de 
los dos años en un subconjunto importante. Esto 
respalda el concepto de memoria inmunológica 
inducida por inhibidores de puntos de control.

La supervivencia libre de progresión mostró 
una mediana prolongada en comparación con 

datos históricos de quimioterapia. Asimismo, la 
supervivencia global a largo plazo fue elevada 
para una población con enfermedad avanzada, 
lo que sugiere beneficio clínico sustancial.

El seguimiento de 2 años o más permitió confir-
mar que las curvas de supervivencia tienden a 
estabilizarse tras el primer año, patrón típico de 
inmunoterapia donde los respondedores durade-
ros constituyen un grupo de larga supervivencia.

Cosibelimab mostró un perfil de seguridad ma-
nejable y consistente con la clase de inhibidores 
PD-1/PD-L1. Los eventos adversos más frecuen-
tes fueron fatiga, prurito, exantema y diarrea leve.

Los eventos inmunomediados ocurrieron en una 
minoría de pacientes y fueron mayoritariamen-
te de grado bajo a moderado. Las toxicidades 
graves fueron infrecuentes y manejables con 
inmunosupresión estándar (corticosteroides). La 
tasa de suspensión por toxicidad fue baja, lo que 
indica buena tolerabilidad a largo plazo.

Este estudio confirma que el bloqueo de PD-L1 
con cosibelimab es altamente activo en carci-
noma cutáneo de células escamosas avanzado. 
La magnitud de la tasa de respuesta objetiva y la 
durabilidad de las respuestas son comparables 
a terapias anti-PD-1 establecidas, lo que sugie-
re que la inhibición de PD-L1 es un enfoque 
terapéutico equivalente en esta neoplasia. El 
seguimiento prolongado constituye una fortaleza 
mayor del estudio porque demuestra la persis-
tencia del beneficio clínico, aspecto decisivo en 
inmunoterapia. La estabilización de las curvas 
de supervivencia respalda la hipótesis de que un 
subconjunto de pacientes puede alcanzar control 
tumoral a largo plazo.

Desde el punto de vista biológico, la eficacia 
observada se explica por la alta carga mutacional 
del carcinoma cutáneo de células escamosas 
inducido por radiación ultravioleta, que genera 
neoantígenos y favorece la respuesta a inhi-
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bidores de puntos de control. Cosibelimab, al 
bloquear PD-L1, reactiva linfocitos T citotóxicos 
previamente inhibidos por el microambiente 
tumoral. El perfil de seguridad observado es co-
herente con la clase farmacológica y no revela 
nuevas señales de toxicidad. La conservación 
de la región Fc funcional no se asoció con in-
cremento de eventos adversos, lo que sugiere 
seguridad del mecanismo adicional potencial de 
citotoxicidad mediada por anticuerpos.

Limitaciones: una limitación relevante del 
estudio es su diseño de un solo brazo, que 
impide comparar de manera directa la efica-
cia y seguridad de cosibelimab frente a otros 
inhibidores de PD-1/PD-L1 ya establecidos 
en el carcinoma cutáneo escamoso avanzado. 
Asimismo, la heterogeneidad de la población 
incluida –en términos de tratamientos previos 
y carga tumoral– puede haber influido en los 
desenlaces clínicos observados. Resulta espe-
cialmente llamativa la ausencia de análisis de 
biomarcadores predictivos, como la expresión 
de PD-L1 o la carga mutacional tumoral, lo que 
limita la interpretación sobre qué subgrupos de 
pacientes podrían beneficiarse en mayor medida. 
Estas consideraciones sugieren que, aunque los 
resultados son prometedores, aún se requiere 
evidencia comparativa y estratificada para defi-
nir con mayor precisión el lugar terapéutico de 
cosibelimab.

Conclusiones: el estudio demuestra que cosibe-
limab tiene actividad antitumoral significativa y 
un perfil de seguridad aceptable en el carcinoma 
cutáneo escamoso avanzado, con respuestas 
duraderas que respaldan el papel de la inmu-
noterapia anti-PD-L1 en esta neoplasia. No 
obstante, la ausencia de comparadores activos, 
la heterogeneidad clínica de la población y la 
falta de biomarcadores predictivos limitan la 
posibilidad de definir con precisión su ventaja 
relativa frente a otras terapias disponibles y de 
identificar los pacientes con mayor probabilidad 
de beneficio. A pesar de estas limitaciones, la 

evidencia aportada resulta clínicamente rele-
vante y contribuye a consolidar el bloqueo del 
eje PD-1/PD-L1 como estrategia terapéutica 
central en el carcinoma cutáneo escamoso avan-
zado, aunque persiste la necesidad de estudios 
comparativos y de estratificación biológica que 
permitan optimizar la selección terapéutica en 
la práctica clínica.

Zara Michelle Garrido Santos 

Zhang J, Xue Y, Liu X, et al. Identification of 
four subgroups in juvenile dermatomyositis 
by principal component analysis-based cluster 
analysis (Identificación de cuatro subgrupos 
de dermatomiositis juvenil mediante análisis 
de conglomerados según sus características 
principales). Clin Exp Rheumatol 2022; 40 
(2): 443-449. https://doi.org/10.55563/clinex-
prheumatol/t2hxjd

Introducción: la dermatomiositis juvenil es una 
miopatía inflamatoria autoinmunitaria poco 
frecuente en la población pediátrica, con una 
incidencia estimada de 1.9 a 4.1 casos por 
cada millón de niños y una tasa de mortalidad 
de 2-3% en países industrializados. Se distin-
gue por una marcada heterogeneidad clínica y 
serológica, con afectación muscular y cutánea 
predominante. Los fenotipos clínicos de la der-
matomiositis juvenil se asocian con diferencias 
en el pronóstico, en el perfil de autoanticuerpos 
y en la respuesta al tratamiento. Este estudio tuvo 
como objetivo evaluar la relación entre subtipos 
clínicos de dermatomiositis juvenil, hallazgos 
paraclínicos y autoanticuerpos mediante un 
análisis de conglomerados basado en análisis 
de componentes principales.

Métodos: estudio retrospectivo que incluyó a 132 
pacientes diagnosticados con dermatomiositis 
juvenil según los criterios de Bohan y Peter, aten-
didos en el Hospital Infantil de Pekín entre 2015 
y 2018. Se excluyeron los pacientes con otras 
miopatías inflamatorias, incluida la polimiositis 
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juvenil. Se seleccionaron 21 variables clínicas 
y de laboratorio relevantes. Para el análisis esta-
dístico, se utilizó un enfoque de aprendizaje no 
supervisado mediante análisis de conglomerados 
jerárquicos. Previamente, se aplicó un análisis de 
componentes principales categórico (CATPCA) 
con el fin de reducir la dimensionalidad de los 
datos y disminuir la redundancia entre variables. 
El agrupamiento se hizo mediante el método de 
Ward. Las variables continuas con distribución 
atípica se expresaron como medianas y se analiza-
ron mediante pruebas no paramétricas, mientras 
que las variables categóricas se describieron como 
frecuencias y porcentajes.

Resultados: se identificaron cuatro subgrupos 
clínicos de dermatomiositis juvenil: pacientes 
con artralgia e inflamación sistémica intensa 
(grupo A); pacientes con manifestaciones clínicas 
de vasculitis (grupo B); pacientes con afectación 
predominantemente miopática (grupo C), y pa-
cientes con predominio de afectación cutánea 
(grupo D). De los pacientes, 67 eran mujeres 
(50.8%), con una edad media de inicio de 8.1 
años. Las manifestaciones más frecuentes fueron 
debilidad muscular (82.6%), fatiga (82.6%), sig-
no de Gottron (77.3%) y eritema en heliotropo 
(74.2%). Se observaron diferencias significativas 
entre los cuatro grupos en las concentraciones 
séricas de fosfatasa alcalina, el uso de terapia 
inmunosupresora agresiva y la expresión de 
anticuerpos (anti-Mi-2, anti-MDA5, anti-Jo-1 y 
anti-PM-Scl 100). Los perfiles de anticuerpos 
mostraron concordancia con los fenotipos 
clínicos identificados: el anti-MDA5 se asoció 
con el grupo A, el anti-PM-Scl 100 con el gru-
po B, el anti-Mi-2 con el grupo D y el anti-Jo-1 
con manifestaciones específicas dentro de este 
último grupo.

Discusión: los subgrupos identificados son con-
sistentes con fenotipos previamente descritos en 
la bibliografía, lo que sugiere una correlación 
clínico-serológica relevante en la estratificación 
de la enfermedad. Destaca la asociación entre 

concentraciones elevadas de fosfatasa alcalina 
y el grupo con manifestaciones vasculíticas, lo 
que sugiere posibles alteraciones en el metabo-
lismo óseo o procesos de calcificación vascular. 
Algunas limitaciones del estudio incluyen su 
diseño retrospectivo y el tamaño de la muestra. 
Por ello, se requieren estudios prospectivos y 
cohortes independientes que permitan validar 
estos hallazgos.

Conclusiones: el uso combinado de análisis de 
componentes principales y de conglomerados 
permite identificar subgrupos clínicamente rele-
vantes en la dermatomiositis juvenil, lo que refleja 
su gran heterogeneidad clínica. La evaluación 
multidimensional de las manifestaciones clínicas 
podría contribuir a una mejor estratificación de 
los pacientes, así como a la implementación de 
estrategias terapéuticas individualizadas y un 
mejor pronóstico.

Emilio Peniche Luna

Ferrante AM, Council ML, Stratton MS, et al. 
Patient satisfaction with outcomes of Mohs mi-
crographic surgery: A prospective cohort study 
using the Oxford Skin Cancer Treatment Scale 
(Satisfacción del paciente con los resultados 
de la cirugía micrográfica de Mohs: estudio 
de cohorte prospectivo mediante la Escala de 
Oxford para el tratamiento del cáncer de piel). 
Dermatol Surg 2026; 52 (7): 629-634. https://
doi.org/10.1097/DSS.0000000000004987 

Introducción y contexto clínico: la cirugía 
micrográfica de Mohs constituye una de las prin-
cipales estrategias terapéuticas para el carcinoma 
cutáneo no melanoma, debido a sus altas tasas 
de curación y a la preservación máxima de tejido 
sano. En la práctica dermatológica contemporá-
nea, el éxito del procedimiento no se limita al 
control oncológico, sino que el desenlace clínico 
integral incluye dimensiones relacionadas con 
la experiencia del paciente y su percepción del 
resultado estético.
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En este contexto, la evaluación de resultados 
reportados por el paciente ha adquirido mayor 
relevancia en los últimos años. Sin embargo, 
muchos estudios previos han utilizado herra-
mientas no específicas para cáncer de piel, lo que 
dificulta la comparación de resultados. El estudio 
analizado usa la Oxford Skin Cancer Treatment 
Scale (OxSCanTr), instrumento validado, diseña-
do específicamente para este grupo de pacientes.

Objetivos: evaluar la evolución de la satisfacción 
durante el primer mes posterior a la cirugía de 
Mohs e identificar variables clínicas y quirúrgicas 
asociadas con los distintos dominios evaluados 
por la OxSCanTr. 

Material y métodos: cohorte prospectiva en un 
centro académico entre noviembre de 2024 y 
febrero de 2025. De 114 pacientes inicialmente 
incluidos, 106 completaron adecuadamente los 
cuestionarios y conformaron el análisis final. La 
tasa de participación superior al 80% constituye 
una fortaleza metodológica en este estudio.

Se registraron variables demográficas básicas 
(edad, sexo) y antecedentes clínicos relevantes 
(diabetes, enfermedad coronaria, inmunosu-
presión, antecedentes de cáncer cutáneo y no 
cutáneo, cirugía de Mohs previa). En relación 
con el procedimiento, se documentaron la 
localización tumoral, el método de cierre, el ta-
maño máximo del defecto, la cantidad de etapas 
requeridas y el tipo de sutura. Los métodos re-
constructivos se clasificaron como cierre directo, 
colgajo, cicatrización por segunda intención u 
otros. Todos los pacientes tenían fototipos Fitz-
patrick I-II, lo que motivó la exclusión de esta 
variable en el análisis final.

Instrumento de evaluación: la Oxford Skin 
Cancer Treatment Scale consta de 12 ítems 
distribuidos en cuatro dominios: satisfacción 
estética, elección del tratamiento, experiencia 
durante el procedimiento y preocupaciones fu-
turas relacionadas con el cáncer. Cada dominio 

puede alcanzar entre 3 y 15 puntos, con una 
puntuación total máxima de 60. Las encuestas 
se aplicaron en el posoperatorio inmediato, pos-
teriormente a la semana y a las cuatro semanas, 
lo que permite evaluar la evolución temporal 
mediante modelos de medidas repetidas.

Resultados principales: la satisfacción global 
fue alta desde el posoperatorio inmediato y se 
mantuvo estable durante las cuatro semanas de 
seguimiento, sin diferencias estadísticamente 
significativas entre los distintos momentos 
evaluados. Las puntuaciones totales superaron 
consistentemente los 50 puntos, lo que indica 
un alto grado de aceptación del procedimiento 
a corto plazo. El dominio con mayor puntuación 
fue la satisfacción con la elección del tratamien-
to, lo que sugiere alta confianza en la cirugía 
micrográfica de Mohs como opción terapéutica. 
En contraste, el dominio con menor puntuación 
correspondió a preocupaciones futuras, particu-
larmente en el periodo inmediato, lo que refleja 
que la inquietud relacionada con el cáncer pue-
de persistir aún después de la cirugía.

Factores asociados con la satisfacción: en el 
análisis multivariable se identificaron como pre-
dictores independientes de mayor satisfacción 
total la diabetes, la inmunosupresión y el cierre 
directo. En contraste, la cantidad total de eta-
pas de Mohs se asoció con menor satisfacción. 
La satisfacción estética aumentó con la edad, 
también se asoció positivamente con el cierre 
directo. En el dominio de experiencia quirúrgi-
ca, los defectos de mayor tamaño se asociaron 
con peor percepción del procedimiento, lo que 
refleja la influencia de la magnitud del defecto 
en la carga percibida por el paciente.

En el dominio de preocupaciones futuras, la 
localización en el tronco y el uso de suturas ab-
sorbibles se relacionaron con mayor satisfacción.

Limitaciones: el seguimiento de cuatro semanas 
sólo permite evaluar la satisfacción en el corto 
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plazo, sin considerar la evolución completa 
de la cicatrización o el resultado estético de-
finitivo. Además, el estudio es monocéntrico, 
lo que puede limitar la generalización de los 
resultados a otros entornos asistenciales. Sin 
embargo, la principal limitación radica en la 
homogeneidad fenotípica de la cohorte, com-
puesta exclusivamente por fototipos Fitzpatrick 
I-II. En poblaciones con mayor diversidad, como 
las latinoamericanas, las diferencias en respuesta 
pigmentaria y cicatricial podrían influir en la 
percepción estética y, por tanto, en los niveles 
de satisfacción. Esto sugiere que los resultados 
deben interpretarse con cautela fuera del con-
texto poblacional estudiado.

Implicaciones clínicas: el estudio confirma que 
la satisfacción tras la cirugía de Mohs es glo-
balmente alta en el corto plazo. Las variables 
relacionadas con la complejidad quirúrgica, 
particularmente la cantidad de etapas y el tama-
ño del defecto, influyen de manera significativa 
en la percepción del paciente. La OxSCanTr 
demuestra ser una herramienta útil para evaluar 
de forma estructurada distintas dimensiones de la 
experiencia del paciente, lo que puede facilitar 
estrategias de mejora en la práctica clínica.

Conclusiones: la satisfacción del paciente tras 
una cirugía micrográfica de Mohs es elevada 
y estable durante el primer mes posoperatorio. 
Los factores asociados con mayor complejidad 
quirúrgica se relacionan con menor satisfacción, 
mientras que las reconstrucciones más simples 
muestran mejores resultados percibidos. Futuros 
estudios con seguimiento más prolongado y 
poblaciones más diversas permitirán ampliar la 
aplicabilidad de estos hallazgos.

Zara Michelle Garrido Santos

Yeung, K, Weber JF, Stegenborg-Grathwohl 
SM, et al. Heterogeneous generation and ex-
pansion of epidermal-resident memory T cells 
in individuals allergic to nickel (Generación y 

expansión heterogénea de células T de memoria 
residentes en la epidermis en individuos alér-
gicos al níquel). Br J Dermatol 2026; 194 (2): 
340-350. https://doi.org/10.1093/bjd/ljaf427. 
PMID: 41206452

Introducción: la dermatitis por contacto alérgica 
es una enfermedad inflamatoria cutánea frecuen-
te mediada por una respuesta inmunológica 
frente a alergenos ambientales. El níquel consti-
tuye el alergeno de contacto más común en todo 
el mundo y representa la principal causa de der-
matitis por contacto alérgica. La enfermedad se 
distingue por una reacción de hipersensibilidad 
retardada mediada por linfocitos T, en la que la 
memoria inmunológica cutánea desempeña un 
papel central. Los estudios previos han demos-
trado que las células T de memoria residentes en 
tejido (TRM​) participan activamente en la pato-
génesis de la dermatitis por contacto alérgica, 
permaneciendo en la epidermis tras la exposi-
ción inicial al alergeno y facilitando respuestas 
inflamatorias rápidas ante reexposiciones. Sin 
embargo, hasta ahora no se había caracterizado 
de manera detallada la composición y dinámica 
de las subpoblaciones de células T epidérmicas 
tras exposiciones repetidas al mismo alergeno. 
El objetivo de este estudio fue analizar cómo 
la reexposición repetida al níquel modifica la 
acumulación y distribución de subpoblaciones 
de células T en la epidermis y evaluar su relación 
con la intensidad de la respuesta clínica cutánea.

Materiales y métodos: estudio experimental 
efectuado en 12 adultos con diagnóstico con-
firmado de alergia al níquel mediante pruebas 
epicutáneas positivas y fototipo cutáneo I-IV. Se 
aplicaron pruebas epicutáneas con sulfato de 
níquel y petrolato en el mismo sitio anatómico 
de la región lumbar en tres ocasiones separadas 
por intervalos de 21 días. Cada parche se retiró 
a las 48 horas y las reacciones cutáneas se eva-
luaron clínicamente mediante una puntuación 
estandarizada. Posteriormente se obtuvieron 
biopsias cutáneas seriadas del sitio de aplicación 
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para el análisis inmunológico. Las muestras se 
estudiaron mediante técnicas avanzadas de 
laboratorio destinadas a identificar y cuanti-
ficar subpoblaciones de células inmunitarias 
epidérmicas, incluidas células T de memoria 
residentes (TRM) CD4++ y CD8++, así como 
células T reguladoras. Se evaluaron cambios 
en la composición celular tras cada exposición 
repetida al alergeno.

Resultados: la intensidad de la reacción cutá-
nea aumentó progresivamente tras cada prueba 
epicutánea con níquel, lo que evidencia una 
amplificación de la respuesta inflamatoria aso-
ciada con reexposición repetida. Se observó un 
incremento significativo en la cantidad de células 
TRM​ epidérmicas después de cada exposición 
al níquel. Estas células mostraron variabilidad 
interindividual, con predominio de subpobla-
ciones CD4++ TRM​ en algunos participantes 
y CD8++ TRM en otros. Además, se identificó 
acumulación progresiva de células T reguladoras 
en el sitio de exposición. La diversidad en la 
composición de subpoblaciones celulares indicó 
respuestas inmunológicas heterogéneas entre 
individuos alérgicos al níquel. Los hallazgos 
demostraron que la reexposición repetida induce 
cambios inmunológicos locales específicos en 
la epidermis, correlacionados con el aumento 
de la severidad clínica de la reacción cutánea.

Discusión: los resultados de este estudio de-
muestran que la reexposición repetida al níquel 
no sólo incrementa la intensidad clínica de 
la dermatitis por contacto alérgica, sino que 
también induce modificaciones dinámicas en 
el microambiente inmunológico epidérmico, 
caracterizadas por la acumulación progresiva 
de subpoblaciones específicas de células T. La 
caracterización detallada de las células T de 
memoria residentes resulta relevante porque 
éstas constituyen el principal componente de la 
memoria inmunológica cutánea. A diferencia de 
las células T circulantes, las TRM​ permanecen 
de forma prolongada en la epidermis tras la 

sensibilización inicial, lo que permite respuestas 
inflamatorias más rápidas e intensas ante exposi-
ciones subsecuentes al alergeno. El incremento 
progresivo observado tras cada parche respalda 
su importancia en la persistencia y recurrencia 
clínica de la enfermedad. 

El predominio diferencial de células CD4++ 
o CD8++ TRM​ entre participantes evidencia 
que la respuesta inmunológica frente al níquel 
no es uniforme, sino individualizada. Esta 
heterogeneidad sugiere que distintos perfiles 
inmunológicos podrían explicar variaciones 
en la severidad clínica y evolución de la der-
matitis por contacto alérgica. La acumulación 
simultánea de células T reguladoras sugiere 
la activación de mecanismos moduladores 
destinados a limitar la inflamación local. La 
coexistencia de poblaciones efectoras y re-
guladoras refleja un equilibrio inmunológico 
dinámico que probablemente influye en la 
evolución clínica tras exposiciones repetidas.

Conclusiones: en conjunto, estos hallazgos 
apoyan el concepto de que la dermatitis por 
contacto alérgica constituye un proceso inmuno-
lógico localizado altamente especializado, más 
que una respuesta inflamatoria homogénea. La 
caracterización precisa de las subpoblaciones 
celulares epidérmicas aporta bases para el de-
sarrollo futuro de terapias inmunomoduladoras 
dirigidas y refuerza la importancia clínica de 
evitar la reexposición repetida al alergeno co-
mo estrategia fundamental en el tratamiento de 
pacientes con dermatitis por contacto alérgica.

Anya Ayelen Valdez Hernández 

Perez-Bootello J, Berna-Rico E, Abbad-Jaime 
de Aragon C, et al. Mediterranean diet and pa-
tients with psoriasis: the MEDIPSO randomized 
clinical trial (Dieta mediterránea y pacientes 
con psoriasis: ensayo clínico aleatorizado ME-
DIPSO). JAMA Dermatology 2025. https://doi.
org/10.1001/jamadermatol.2025.3410
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Introducción: la psoriasis es una enfermedad 
crónica frecuente, en la que su fisiopatología 
implica la interacción entre la inmunidad 
innata y adaptativa, en la que resalta el eje IL-
23/IL-17, por lo que los tratamientos actuales 
se enfocan en citocinas proinflamatorias. Existe 
evidencia de que la pérdida de peso alivia la 
psoriasis, pero existen pocas recomendaciones 
dietéticas específicas en las guías clínicas. La 
dieta mediterránea, rica en aceite de oliva, fru-
tas, verduras y pescado, contiene propiedades 
antiinflamatorias y ha demostrado beneficios 
cardiovasculares. Sin embargo, su efecto en 
la psoriasis se ha estudiado, principalmente, 
en estudios observacionales, sin ensayos clí-
nicos previos. El ensayo MEDIPSO surge para 
evaluar si esta dieta puede aliviar clínicamente 
la psoriasis, así como la calidad de vida y los 
parámetros metabólicos e inflamatorios. El 
objetivo del estudio fue determinar si la dieta 
mediterránea reduce la gravedad de la psoriasis 
y sus repercusiones sistémicas.

Métodos: el estudio MEDIPSO fue un ensayo 
aleatorizado, abierto y con evaluador ciego, 
efectuado entre 2024 y 2025, en pacientes con 
psoriasis leve a moderada (PASI 2-10). Los par-
ticipantes se asignaron en una proporción 1:1 a 
un grupo de intervención con dieta mediterránea 
o a un grupo control con recomendaciones de 
dieta baja en grasa y mantuvieron tratamiento 
tópico estándar. La intervención duró 16 sema-
nas e incluyó educación nutricional, seguimiento 
por dietistas, visitas presenciales y contactos 
remotos, así como la promoción del consu-
mo de aceite de oliva extravirgen; el apego se 
evaluó mediante el cuestionario ER-MEDAS. El 
desenlace primario fue el cambio en el índice 
PASI a las 16 semanas. Se analizaron desenlaces 
secundarios, como apego a la dieta, parámetros 
antropométricos, calidad de vida, sueño, estado 
emocional y marcadores metabólicos e inflama-
torios. El análisis estadístico se hizo con modelos 
mixtos; se consideró significación cuando el 
valor p fue igual a 0.05. 

Resultados: se incluyeron 38 pacientes con 
psoriasis leve a moderada, asignados equitativa-
mente a grupo intervención (dieta mediterránea) 
y control, con una tasa de finalización del 97.4%. 
Las características basales fueron comparables 
entre grupos. El grupo de intervención mostró 
una reducción significativa del PASI (-3.4 vs 0; 
< 0-001), con mayor proporción de pacientes 
que alcanzaron PASI 50, 75 y 90. El apego a la 
dieta mediterránea aumentó significativamente 
y se correlacionó positivamente con el alivio 
clínico. No se observaron cambios relevantes 
en peso ni circunferencia. Sin embargo, el gru-
po de intervención mostró mejoras en calidad 
de vida, sueño y reducción de la ansiedad. En 
parámetros metabólicos, se observó reducción 
de lipoproteína (A-1) y HbA1c, sin cambios en 
otros lípidos. No hubo diferencias significativas 
en citocinas inflamatorias, Además, se evidenció 
mayor reducción de tratamiento tópico en el gru-
po de intervención. Los eventos adversos fueron 
leves y no relacionados con la intervención. 

Discusión: el ensayo MEDIPSO demostró que 
la dieta mediterránea produce un alivio clínico 
significativo en la psoriasis, medido por la reduc-
ción del PASI, que se correlacionó con mayor 
apego dietético. A diferencia de estudios previos, 
estos resultados se observaron sin pérdida de 
peso significativa, lo que sugiere un efecto in-
dependiente del peso corporal y no atribuible a 
cambios en el tratamiento tópico. Los beneficios 
pueden explicarse por los efectos antiinflamato-
rios y antioxidantes de la dieta mediterránea, así 
como por su efecto en el metabolismo lipídico, 
la sensibilidad a la insulina y la microbiota in-
testinal. Además, se observaron reducciones en 
HbA1c y la ansiedad, así como mejoría de la 
calidad de vida y del sueño, aunque los cambios 
en los biomarcadores inflamatorios fueron limita-
dos. Estos hallazgos apoyan la incorporación de 
intervenciones nutricionales estructuradas en el 
tratamiento integral de la psoriasis. No obstante, 
el estudio tiene limitaciones: tamaño muestral 
pequeño, diseño abierto y corta duración, por lo 
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que se requieren estudios más amplios y a largo 
plazo para confirmar estos resultados. 

Conclusiones: el ensayo clínico MEDIPSO 
demostró que una intervención de dieta 
mediterránea durante 16 semanas reduce signi-
ficativamente la gravedad de la psoriasis leve a 
moderada, independientemente de la pérdida de 
peso. Un mejor apego a la dieta se asoció con 
mayor alivio, lo que sugiere una relación causal. 
Estos hallazgos apoyan el uso de intervenciones 
nutricionales como terapia complementaria y 
resaltan la necesidad de estudios más amplios 
y a largo plazo.

Liliana Galindo Salazar 

Paller AS, Eichenfield LF, Irvine AD, et al. Inte-
grated efficacy and safety analysis of abrocitinib 
in adolescents with moderate-to-severe atopic 
dermatitis (Análisis integrado de eficacia y 
seguridad de abrocitinib en adolescentes con 
dermatitis atópica moderada a grave). Allergy 
2025. https://doi.org/10.1111/all.16512

Introducción: la dermatitis atópica es una en-
fermedad inflamatoria crónica frecuente que 
afecta la calidad de vida, especialmente en 
adolescentes. Su atención requiere tratamiento 
continuo con eficacia y seguridad a largo plazo. 
Abrocitinib, un inhibidor selectivo de JAK1, ha 
demostrado eficacia sostenida y un perfil de 
seguridad manejable. Este estudio evalúa su 
eficacia durante 12 semanas y su seguridad a 
largo plazo en adolescentes. 

Métodos: se incluyeron adolescentes de 12 a 
18 años, con dermatitis atópica moderada a 
grave, provenientes de varios ensayos fase 3 
(JADE MONO-1, MONO-2, TEEN, REGIMEN 
y EXTEND). La eficacia se evaluó hasta 112 
semanas en pacientes que recibieron al menos 
una dosis de abrocitinib (100 o 200 mg), mien-
tras que la seguridad se analizó a corto y largo 
plazo en distintas cohortes, según la exposición 

y dosis. Los principales desenlaces de eficacia 
fueron la respuesta clínica (IGA 0/1), mejoría 
en EASI (75/90/100) y reducción del prurito 
(PP-NRS4). La seguridad se evaluó mediante 
eventos adversos, incluidas infecciones, eventos 
cardiovasculares y otros de interés. Los análisis 
estadísticos incluyeron modelos comparativos 
y tasas de incidencia por exposición. Además, 
se hicieron subestudios en adolescentes para 
evaluar la respuesta a la vacuna Tdap y cambios 
mediante resonancia magnética. 

Resultados: se incluyeron 357 pacientes en la 
población de eficacia a largo plazo y 635 en la 
población de seguridad a largo plazo. Las carac-
terísticas basales fueron comparables entre los 
grupos de tratamiento. La exposición acumulada 
fue prolongada, con seguimiento de hasta 192 
semanas en algunos pacientes. Abrocitinib mues-
tra respuesta clínica rápida desde la semana 2. 
En la semana 112, más del 83% de los pacientes 
alcanzaron EASI-75 con ambas dosis. El 57% 
logró IGA 0/1 y 60% o más alcanzó EASI-90. 
Con la dosis de 200 mg se obtuvieron respuestas 
más tempranas y mayores tasas en desenlaces de 
alto umbral (EASI-90, EASI-100 y PP-NRS4) en 
comparación con la de 100 mg. A corto plazo, 
los eventos adversos emergentes del tratamiento 
fueron más frecuentes con abrocitinib 200 mg 
(68%) y 100 mg (60%) frente a placebo (52%). 
Los más comunes fueron náuseas y acné, predo-
minantemente leves. Los eventos graves, severos 
o que llevaron a su suspensión fueron infrecuen-
tes (≤ 3%). En seguridad a largo plazo, las tasas 
de eventos adversos graves e infecciones graves 
fueron numéricamente mayores con 200  mg 
respecto a 100 mg, aunque con intervalos de 
confianza superpuestos. Se reportaron casos 
aislados de tuberculosis pulmonar, herpes zoster, 
un evento cardiovascular mayor y una embolia 
pulmonar en pacientes con factores de riesgo 
previos. No hubo muertes ni neoplasias malignas 
adjudicadas. No se observaron alteraciones en 
el crecimiento longitudinal, toxicidad ósea ni 
incremento relevante de fracturas relacionadas 
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con el tratamiento. La respuesta inmunológica a 
la vacuna Tdap se conservó en pacientes tratados 
con abrocitinib.

Discusión: abrocitinib mostró eficacia rápida y 
sostenida hasta 112 semanas en adolescentes 
con dermatitis atópica moderada a grave, con 
mejores respuestas clínicas a dosis de 200 mg 
más que con 100 mg. El perfil de seguridad fue 
aceptable y consistente con estudios previos; los 
eventos adversos más frecuentes fueron náuseas, 
cefalea e infecciones herpéticas, generalmente 
leves. Los eventos graves, cardiovasculares y 
tromboembólicos fueron raros y ocurrieron, 
principalmente, en pacientes con factores de 
riesgo previos. No se observaron efectos negati-
vos en el crecimiento, la salud ósea ni respuesta 
inmunológica a la vacuna Tdap.

Como limitaciones, el estudio careció de grupo 
placebo a largo plazo y algunos subestudios tu-
vieron tamaño muestral pequeño. En conjunto, 
los resultados apoyan a abrocitinib como opción 
eficaz y segura, por lo que recomiendan utili-
zar la dosis efectiva más baja para tratamiento 
prolongado. 

Conclusiones: en adolescentes con dermatitis 
atópica moderada a grave, abrocitinib a dosis 
de 200 y 100  mg mantuvo su eficacia hasta 
112 semanas. El seguimiento de hasta 4.6 
años muestra un perfil de seguridad aceptable, 
sin nuevas señales relevantes. Además, no se 
observaron alteraciones en el crecimiento, de-
sarrollo óseo ni en la respuesta inmunológica 
a la vacuna Tdap. 

Liliana Galindo Salazar 

Restrepo P, Wilder A, Houser A, et al. Single-cell 
spatial transcriptomic analysis of human skin 
anatomy (Análisis transcriptómico espacial de 
células individuales de la anatomía de la piel 
humana). Nature Genetics 2026. https://doi.
org/10.1038/s41588-026-02552-8 

Introducción: la piel tiene una organización 
espacial compleja que determina su función y 
estructura. Aunque diversos estudios han carac-
terizado los tipos celulares de la piel mediante 
transcriptómica celular, su información espacial 
no está bien esclarecida. Este estudio describe 
los diferentes microambientes de la piel normal 
mediante la construcción de un atlas espacial 
de células individuales utilizando MERFISH, 
lo que permite comparar regiones anatómicas 
específicas considerando su heterogeneidad 
interindividual.

Materiales y métodos: se analizaron 114 
muestras de piel humana normal de 22 indivi-
duos, obtenidas de diferentes sitios anatómicos 
mediante autopsia o cirugía. Se usó la técnica 
molecular de MERFISH con dos paneles de 500 
genes, incluidos diversos marcadores celulares 
y ligando-receptores. Se detectaron más de 105 
millones de transcritos, con alta concordancia 
y reproducibilidad entre sí. Tras segmentación 
y filtrado, se obtuvieron 1.2 millones de células 
para análisis. Los datos se integraron con scRNA-
seq para validación, utilizando herramientas 
computacionales para inferir interacciones 
celulares, nichos espaciales y comunicación 
molecular. Además, se incorporaron datos de 
transcriptómica espacial en piel sana y enferma 
para evaluar cambios patológicos.

Resultados: se identificaron 45 subpoblaciones 
celulares que incluyen células epiteliales, es-
tromales e inmunes. Todas mostraron patrones 
espaciales definidos y perfiles de expresión 
consistentes con scRNA-seq, con la ventaja de 
preservar su localización tisular.

Distribución celular estereotípica en diferentes 
sitios anatómicos: a pesar de la variabilidad ana-
tómica, la piel mostró patrones de composición 
celular conservados (a excepción de la cara y 
las plantas, que mostraron patrones únicos). 
Las regiones con alta densidad folicular y las 
plantas mostraron mayor diversidad celular. Las 
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extremidades mostraron mayor densidad celu-
lar y riqueza inmunitaria, con proliferación de 
linfocitos T en zonas flexurales. El resto de las 
poblaciones epidérmicas y ecrinas se mantuvo 
estable entre zonas. La dermis mostró mayor 
diversidad celular, mientras que la epidermis 
tuvo mayor densidad. Entre los subtipos celu-
lares, los fibroblastos se asociaron con mayor 
grosor de la piel, particularmente en zonas de 
estrés mecánico. 

Nichos multicelulares en la piel: se definieron 
10 nichos multicelulares para analizar la com-
posición y la interacción entre sí. Estos nichos 
muestran preferencias celulares específicas que 
varían según el sitio anatómico. Destaca el ni-
cho perivascular superficial (PERIVASC I), rico 
en células inmunitarias. El envejecimiento se 
asoció con una disminución del estroma y un 
aumento relativo del nicho perivascular profun-
do (PERIVASC II).

Los subgrupos definen redes de comunicación 
espacial distintas: el nicho PERIVASC I mostró la 
mayor actividad de comunicación celular, con 
vías clave como TNF (factor de necrosis tumoral), 
quimiocinas, MIF y midkine. Experimentalmen-
te, se demostró que TNF regula fibroblastos 
proinflamatorios (CCL19 +), lo que destaca la 
interacción inmune-estromal como eje central. 
Se identificó mayor actividad inmunitaria en las 
zonas flexurales y mayor expresión de matriz 
extracelular en las plantas y las salientes óseas. 

Remodelación del entorno cutáneo en contextos 
de enfermedad: en enfermedades cutáneas, los 
nichos celulares de la piel se expanden y se 
reorganizan. Diversas citocinas, quimiocinas 
o elementos de la matriz extracelular se ven 
incrementadas o disminuidas en determinadas 
enfermedades, alterando la arquitectura normal 
de la piel. 

Discusión: este estudio redefine a la piel como 
un sistema organizado en nichos espaciales 

dinámicos que determinan su función y varían 
según la localización y la edad. Los fibroblastos 
parecen tener un rol central en el engrosamiento 
epidérmico e inflamación crónica. Destaca tam-
bién la importancia del nicho PERIVASC I como 
centro de interacción inmunitaria estromal. En 
contextos de enfermedad, estos nichos sufren 
remodelación funcional y estructural. Algunas 
limitaciones técnicas incluyen un panel genético 
limitado y baja resolución celular, así como poca 
homogeneidad entre muestras. La imputación de 
MERFISH a partir de datos de scRNA-seq debe 
interpretarse con cautela en ausencia de una 
validación con datos de referencia. No obstante, 
estos datos permiten una mejor comprensión de 
la distribución anatómica y funcional de la piel. 

Conclusiones: En conjunto, el atlas proporciona 
una base importante para la ingeniería tisular, el 
desarrollo de organoides y modelado regenerati-
vo de enfermedades, lo que permitiría desarrollar 
nuevos avances en el cuidado y la protección 
de la piel. 

Emilio Peniche Luna

Sayres R, Jain A, Venkatraman M, et al. Con-
sumer understanding of skin concerns with an 
AI-powered informational tool (Comprensión 
del usuario sobre los problemas de la piel 
con una herramienta informativa basada en 
inteligencia artificial). JAMA Dermatol 2026: 
e260597. https://doi.org/10.1001/jamaderma-
tol.2026.0597

Introducción: las enfermedades cutáneas afectan 
a más de 2 mil millones de personas en todo el 
mundo; sin embargo, sólo el 28% de los casos 
son evaluados por dermatólogos, probablemente 
debido a largos tiempos de espera y a desigual-
dades en el acceso a los servicios de salud. En 
este contexto, el creciente uso de la inteligencia 
artificial (IA) ha permitido el desarrollo de mode-
los capaces de proporcionar información precisa 
y accesible, con el potencial de reducir brechas 
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de desigualdad. No obstante, es decisivo evaluar 
los riesgos asociados con estas herramientas, 
como posibles sesgos diagnósticos relacionados 
con el color de piel, limitaciones derivadas del 
adiestramiento de los modelos o la existencia de 
artefactos en las imágenes analizadas. El objetivo 
de este estudio fue investigar la relación entre 
el uso de una aplicación dermatológica basada 
en IA y los cambios en la comprensión que los 
usuarios tienen acerca de diversas afecciones 
cutáneas.

Materiales y métodos: estudio retrospectivo, 
basado en encuestas aplicadas entre marzo y 
mayo de 2023, que incluyó a 2345 participantes 
asignados al azar a uno de tres grupos: control 
(uso de herramientas convencionales, como 
búsquedas en la web), IA (acceso a predicciones 
generadas por una aplicación prototipo de IA) 
y Mago de Oz (misma interfaz que el grupo IA, 
pero con información proporcionada por un pa-
nel experto de dermatólogos). Los participantes 
analizaron casos retrospectivos anonimizados 
de distintas afecciones cutáneas, que incluían 
imágenes e historiales clínicos estructurados. 
Todos reportaron haber buscado información 
acerca de alguna afección cutánea durante el 
último año. En los grupos de IA y Mago de Oz, 
hubo entre 3 y 7 posibles afecciones por caso 
en formato de carrusel horizontal de tarjetas con 
imágenes y descripciones breves, ampliables 
para obtener mayor detalle. Se solicitó a los par-
ticipantes nombrar su diagnóstico de sospecha, 
proponer uno o más diferenciales, así como 
indicar la conducta a seguir a partir de su sos-
pecha diagnóstica. Además, reportaron su nivel 
de confianza y satisfacción con la experiencia 
de búsqueda. La precisión diagnóstica y de la 
conducta se comparó con un diagnóstico de 
referencia establecido por dermatólogos.

Resultados: de los 2345 participantes (509 entre 
30 y 39 años [21.7%], 1650 mujeres [70.3%]), 
se obtuvieron 11,725 lecturas de casos. En 
comparación con el grupo de control (41.2%), 

los participantes del grupo IA (62.2%) y Mago 
de Oz (61.7%) mostraron mayor disposición a 
nombrar la afección cutánea sospechada (p < 
0.001 en ambos casos), con una mayor precisión 
diagnóstica en los grupos de IA (22.7%; p < 
0.001) y Mago de Oz (36.2%; p = 0.002) frente al 
grupo control (7.8%). La precisión en la toma de 
decisiones aumentó para el grupo Mago de Oz 
(62.9%; p < 0.001) en comparación con el grupo 
control (60.1%). La confianza en los diagnósticos 
y el tiempo destinado a la búsqueda fue mejor 
en los grupos IA y Mago de Oz. Finalmente, se 
aplicaron modelos de regresión para valorar un 
posible sesgo entre variables demográficas y los 
resultados; se encontró que, a excepción de las 
mujeres (quienes mostraron mayor precisión para 
la toma de decisiones posterior a un diagnóstico), 
la asociación con la asistencia de IA no se vio 
modulada por los subgrupos de participantes.

Discusión: los resultados sugieren que el uso 
de aplicaciones basadas en IA se asocia con 
una mayor precisión y confianza en la com-
prensión de las afecciones cutáneas por parte 
de los usuarios. La magnitud de esta mejora 
depende de la exactitud de las predicciones; se 
observan mayores beneficios cuando éstas fue-
ron más precisas. No obstante, la concordancia 
imperfecta con los diagnósticos dermatológicos 
resalta la necesidad de optimizar el diseño de 
estas herramientas, particularmente en la forma 
en que se presenta la información, para facilitar 
una mejor comprensión por parte del usuario. 
Entre las limitaciones del estudio destaca la 
falta de análisis del desempeño según el color 
de piel, un factor clave en las desigualdades en 
dermatología.

Conclusiones: debido al uso inminente de la IA 
en la sociedad actual, dirigir adecuadamente 
estas herramientas puede mejorar la compren-
sión de las afecciones cutáneas y favorecer la 
toma de decisiones por parte de los usuarios. La 
optimización de la precisión de los algoritmos 
podría potenciar aún más estos beneficios, no 
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sólo en el reconocimiento de enfermedades, sino 
también en la orientación hacia una atención 
médica oportuna.

Emilio Peniche Luna

Boboryko D, Bratborska AW, Skórka P, Pawlik 
A. The role of lipidomics in psoriasis (El papel 
de la lipidómica en la psoriasis). Clin Chim Acta 
2026; 578: 120515. https://doi.org/10.1016/j.
cca.2025.120515

Introducción: la psoriasis es una enfermedad 
inflamatoria crónica inmunomediada caracte-
rizada por hiperproliferación de queratinocitos 
y alteración de la barrera cutánea. Además de 
los mecanismos inmunológicos, las alteraciones 
del metabolismo lipídico desempeñan un papel 
fundamental en su fisiopatología. La integridad 
del estrato córneo depende de una matriz li-
pídica compuesta por ceramidas, colesterol y 
ácidos grasos libres; su disrupción favorece in-
flamación cutánea en individuos genéticamente 
susceptibles. Ciertos factores ambientales (dieta, 
radiación ultravioleta y microbioma) influyen en 
la composición lipídica y pueden contribuir a la 
aparición de la enfermedad.

Lipidómica: la lipidómica es una rama de la 
biología molecular que analiza de manera global 
las especies lipídicas presentes en células, teji-
dos o fluidos biológicos, lo que permite evaluar 
cambios metabólicos asociados con enferme-
dades inflamatorias cutáneas. Su aplicación en 
psoriasis ha permitido identificar alteraciones 
específicas en diferentes clases de lípidos estruc-
turales y bioactivos, así como su relación con la 
actividad inflamatoria y la respuesta terapéutica. 
Los análisis lipidómicos han demostrado que 
las citocinas proinflamatorias características 
de la psoriasis, especialmente  TNF-α (factor 
de necrosis tumoral alfa)  e IL-17A, modifican 
directamente la expresión de genes implicados 
en la síntesis lipídica epidérmica. En modelos de 
queratinocitos humanos, estas citocinas inducen 

cambios en enzimas clave del metabolismo de 
ceramidas, reproduciendo patrones observados 
en piel psoriásica activa. Asimismo, los estudios 
clínicos han mostrado que terapias biológicas 
como adalimumab e ixekizumab modifican el 
perfil lipídico plasmático, aumentando la fosfa-
tidilcolina y reduciendo la fosfatidiletanolamina, 
cambios que se correlacionan con mejoría clí-
nica. Estos hallazgos posicionan a la lipidómica 
no sólo como herramienta fisiopatológica, sino 
también como método potencial para vigilancia 
terapéutica y medicina personalizada.

Perfil lipídico en psoriasis: Triglicéridos y fos-
folípidos: diversos estudios han demostrado 
que las concentraciones elevadas de triacilgli-
céridos (TG) se asocian con mayor riesgo de 
psoriasis, mientras que las concentraciones 
altas de lipoproteínas de alta densidad (HDL), 
con propiedades antiinflamatorias, muestran 
correlación inversa. Estas alteraciones compar-
ten mediadores inflamatorios comunes, como 
IL-1, IL-6 y TNF-α, lo que sugiere mecanismos 
fisiopatológicos compartidos entre dislipidemia 
y psoriasis. La fosfatidilcolina, componente esen-
cial de las membranas celulares, está disminuida 
en pacientes con psoriasis, lo que posiblemen-
te se relaciona con el aumento del recambio 
epidérmico. Los cambios en otros fosfolípidos, 
como fosfatidiletanolamina y fosfatidilinositol, 
también reflejan alteraciones metabólicas rele-
vantes en la enfermedad.

Ceramidas: las ceramidas son decisivas para la 
función de barrera cutánea y la regulación de 
la diferenciación queratinocitaria. En psoriasis 
existen alteraciones cuantitativas y estructurales 
de estas moléculas, asociadas con disfunción 
epidérmica y disminución de señales apoptó-
sicas. Las citocinas inflamatorias modifican su 
síntesis, lo que contribuye a la persistencia del 
proceso inflamatorio.

Ácidos grasos poliinsaturados (PUFA): se observa 
un desequilibrio entre PUFA omega 6 (proinfla-
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matorios) y omega 3 (antiinflamatorios). Los ω-3 
PUFA reducen citocinas inflamatorias, modulan 
la proliferación de queratinocitos y mejoran la 
función de barrera, mientras que el predominio 
de ω-6 favorece la inflamación psoriásica.

Mediadores lipídicos: los mediadores derivados 
del ácido araquidónico generan eicosanoides 
proinflamatorios que promueven la producción 
de IL-17, IL-22 y TNF-α y el reclutamiento leu-
cocitario. En contraste, los mediadores derivados 
de ω-3 PUFA ejercen efectos antiinflamatorios. El 
desequilibrio entre ambos contribuye al avance 
de la enfermedad y vincula directamente el me-
tabolismo lipídico con la respuesta inmunitaria 
cutánea.

Conclusión: la evidencia actual demuestra que 
los lípidos desempeñan un papel fundamental 
en la fisiopatología de la psoriasis, más allá de 
su función estructural en la barrera cutánea. 
Las alteraciones en triacilglicéridos, fosfolípi-
dos, ceramidas, ácidos grasos poliinsaturados 
y mediadores lipídicos contribuyen de manera 
integrada a la inflamación, disfunción epidérmi-
ca y desregulación inmunológica características 
de la enfermedad. La interacción bidireccional 
entre citocinas inflamatorias y metabolismo 
lipídico modifica la composición del lipidoma 
cutáneo, lo que perpetúa el proceso inflamatorio. 
Paralelamente, las intervenciones terapéuticas 
sistémicas, tópicas y nutricionales pueden mo-
dular estos perfiles lipídicos, lo que resalta su 
relevancia clínica. El avance de la lipidómica 
permite identificar biomarcadores potenciales 
de actividad y respuesta terapéutica, abriendo 
la posibilidad de estrategias de tratamiento per-
sonalizadas. En dermatología, comprender el 
papel de los lípidos en psoriasis no sólo amplía 
el conocimiento patogénico, sino que también 
establece nuevas perspectivas diagnósticas y te-
rapéuticas orientadas a restaurar la homeostasia 
lipídica y la función de barrera cutánea.

Anya Ayelen Valdez Hernández

Rossi, S, Barresi S, Giovannoni I, et al. Melano-
mas and mesenchymal tumors arising in giant 
congenital melanocytic nevi: Clinico-patholo-
gical and molecular characterization of a case 
series (Melanomas y tumores mesenquimales 
que surgen en nevos melanocíticos congénitos 
gigantes: caracterización clínico-patológica y 
molecular de una serie de casos). Pigment Cell 
Melanoma Res 2026; 39 (1): e70071. https://
doi.org/10.1111/pcmr.70071

Introducción: los nevos melanocíticos congé-
nitos gigantes son lesiones raras derivadas de 
precursores de la cresta neural, asociadas con 
mutaciones somáticas, principalmente en NRAS 
y con menor frecuencia en BRAF. Éstos pueden 
dar origen a diversas neoplasias, ya sea melano-
cíticas o mesenquimales, aunque las relaciones 
biológicas entre ellas no se han esclarecido 
completamente. Este estudio analiza una serie 
de casos pediátricos con nevos melanocíticos 
congénitos gigantes que manifestaron tumores, 
con el objetivo de caracterizar sus similitudes 
y diferencias clínicas, histopatológicas, mole-
culares y transcriptómicas, así como identificar 
hallazgos novedosos que contribuyan a entender 
su patogénesis. 

Materiales y métodos: se incluyeron seis pa-
cientes pediátricos con nevos melanocíticos 
congénitos gigantes que manifestaron melano-
mas o tumores mesenquimales. Se excluyeron 
nódulos proliferativos. El estudio fue aprobado 
por un comité de ética y se obtuvo consentimien-
to informado. Se hizo evaluación histopatológica 
e inmunohistoquímica en tejidos fijados en 
parafina, utilizando un panel de marcadores 
melanocíticos, musculares y de diferenciación 
celular. El análisis molecular incluyó secuencia-
ción de ADN mediante plataformas de nueva 
generación, confirmación por PCR (reacción 
en cadena de la polimerasa) y secuenciación 
Sanger, así como análisis de variantes germi-
nales en algunos casos. Se efectuaron estudios 
de microarreglos cromosómicos para detectar 
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alteraciones en la cantidad de copias y pérdida 
de heterocigosidad, y análisis de metilación 
mediante MS-MLPA. Asimismo, se realizó se-
cuenciación de ARN para evaluar perfiles de 
expresión génica y análisis de enriquecimiento 
funcional.

Resultados: en todos los casos se observó un 
incremento en la frecuencia alélica de muta-
ciones conductoras en NRAS o BRAF en los 
tumores en comparación con el nevo melano-
cítico congénito gigante de base, acompañado 
de alteraciones cromosómicas. Los tumores 
se agruparon en dos subtipos principales: 
melanomas y neoplasias mesenquimales, con 
diferencias en edad de manifestación, compor-
tamiento clínico y perfiles transcriptómicos. 
Los melanomas mostraron características 
histológicas típicas, con alto índice mitótico, 
expresión difusa de marcadores melanocíticos 
(SOX10, HMB45, PRAME, p16) y pérdida de 
H3K27me3 en gran parte de las células. Clíni-
camente, mostraron comportamiento agresivo, 
con recurrencias y metástasis. Los tumores 
mesenquimales incluyeron, principalmente, 
rabdomiosarcoma embrionario, así como otras 
neoplasias de distinto grado. Los rabdomio-
sarcomas embrionarios mostraron pérdida de 
heterocigosidad copy-neutral en 11p15.5 con 
disomía paterna, lo que sugiere similitud con 
rabdomiosarcomas embrionarios canónicos y 
un origen a partir de células multipotenciales 
de la cresta neural. Se identificaron hallazgos 
adicionales, como deleción de ZEB2 y variantes 
germinales en CHEK2. Otros casos incluyeron 

una neoplasia indiferenciada de células redon-
das sin alteraciones moleculares específicas, y 
un tumor mesenquimal de bajo grado con pér-
dida de heterocigosidad en 1p que incrementa 
la representación del alelo mutado de NRAS. 
A pesar de su morfología en algunos casos 
sugerente de malignidad, estos tumores no 
mostraron progresión durante el seguimiento.

El análisis de expresión génica reveló dos gru-
pos principales correspondientes a los linajes 
melanocítico y mesenquimal. Los tumores mesen-
quimales sobreexpresaron genes relacionados con 
desarrollo muscular y diferenciación, mientras 
que los melanomas mostraron sobreexpresión 
de genes asociados con pigmentación, diferen-
ciación melanocítica y procesos epidérmicos. 
Se identificaron, además, eventos moleculares 
novedosos, incluidas fusiones génicas y alteracio-
nes en reguladores epigenéticos como ASXL1, así 
como cambios en la metilación (hipermetilación 
de H19 e hipometilación de KvDMR). 

Conclusiones: los hallazgos demuestran que 
los tumores que surgen en nevos melanocíticos 
congénitos gigantes constituyen un grupo hete-
rogéneo con diferencias biológicas relevantes, 
donde los melanomas tienen un curso más 
agresivo, mientras que los tumores mesenqui-
males pueden mostrar un comportamiento más 
indolente, lo que resalta la importancia de una 
caracterización diagnóstica integral para orientar 
el tratamiento.

Anya Ayelen Valdez Hernández
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ANTECEDENTES

La leishmaniasis es una enfermedad crónica causada por un parásito 
del género Leishmania por la picadura de flebótomo hembra infectado 
(Phlebotomus y Lutzomyia).1 Su periodo de incubación varía de dos 
semanas a varios meses.2 Es una zoonosis de distribución mundial 
y se considera una de las enfermedades tropicales desatendidas. En 
México los estados con mayor incidencia son Quintana Roo, Tabasco 
y Campeche.1

En América, las especies predominantes son L. mexicana y L. brazi-
liensis.3

Existen tres manifestaciones clínicas: cutánea (localizada y disemina-
da), mucocutánea y visceral; la cutánea es la más frecuente. Ésta se 
caracteriza por lesiones ulceradas o infiltradas en áreas expuestas. La 
dermatosis típica suele iniciar como una mácula o pápula que evolu-
ciona a úlcera; sin embargo, existen variantes atípicas con morfologías 
eccematosas, verrugosas, erisipeloides o lupoides.1,3

El tratamiento de referencia son los compuestos antimoniales penta-
valentes; sin embargo, su disponibilidad limitada, la toxicidad y los 
reportes crecientes de resistencia justifican la exploración de terapias 
alternativas.1 Entre ellas, los antifúngicos azólicos, como el itraconazol, 
han demostrado actividad antileishmania en algunos estudios.3,4
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Figura 1. Placa eritematosa en la mejilla izquierda en 
la primera consulta.
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CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 59 años, que acudió a 
consulta privada por padecer una lesión en la 
mejilla izquierda de seis meses de evolución. 
A la exploración física se observó una placa 
eritematosa parda, infiltrada de 10 x 10 cm, con 
crecimiento progresivo. No se identificaron le-
siones en las mucosas ni adenopatías regionales 
(Figura 1). Como antecedente epidemiológico, 
refirió un viaje reciente al sur de Texas, región 
donde se han reportado especies del complejo 
L. mexicana.

Se tomó una biopsia cilíndrica de 3 x 2 mm, cuyo 
estudio mostró una epidermis atrófica y dermis 
con infiltrado inflamatorio denso compuesto por 

linfocitos, células plasmáticas, neutrófilos escasos 
y abundantes histiocitos parasitados, entre los que 
se observaron estructuras ovaladas compatibles 
con cuerpos de Leishman-Donovan, lo que con-
firmó el diagnóstico de leishmaniasis cutánea.

Debido a la no disponibilidad de antimoniato de 
meglumina (Glucantime), se inició itraconazol 
a dosis de 100 mg cada 12 horas durante seis 
semanas, con lo que se observó alivio progresi-
vo. Posteriormente, se continuó con itraconazol 
100  mg cada 8 horas durante ocho semanas, 
que se complementó con crioterapia local (tres 
sesiones con 20 segundos de descongelación 
cada una). 

Al finalizar el tratamiento se logró el alivio 
completo de la lesión, con restitución estética 
favorable y sin evidencia de recurrencia a los 12 
meses de seguimiento. Figura 2

DISCUSIÓN

La leishmaniasis cutánea es una enfermedad 
causada por protozoarios intracelulares obliga-
dos del género Leishmania, cuya manifestación 
clínica depende de la especie y del tipo de 
respuesta inmunitaria del huésped. En México 
predominan L. mexicana y L. braziliensis, espe-
cies asociadas con lesiones localizadas y, en 
ocasiones, con variantes clínicas atípicas.1,3 La 
forma observada en la paciente del caso –una 
placa infiltrada no ulcerada de gran tamaño– co-
rresponde a una manifestación menos frecuente 
porque la evolución típica es la evolución a 
nódulo y posteriormente a úlcera. Las variantes 
no ulceradas pueden retrasar el diagnóstico al 
simular dermatosis inflamatorias crónicas como 
granulomas infecciosos, sarcoidosis, lupus vulgar 
o pseudolinfomas.5

Los antimoniales pentavalentes continúan 
siendo el tratamiento de referencia, con tasas 
de curación entre 70 y 90% según la especie. 
No obstante, su toxicidad, costo, dificultad de 
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caso, la respuesta clínica fue favorable y sosteni-
da, lo que refuerza la utilidad en contextos donde 
los antimoniales no están disponibles. 

La crioterapia, utilizada como coadyuvante, ha 
demostrado disminuir la carga parasitaria median-
te necrosis térmica y estimulación inmunológica 
local. Otras terapias locales que han demostrado 
eficacia incluyen termoterapia, láser CO2, te-
rapia fotodinámica, entre otros.1 En este caso, 
la combinación del itraconazol con crioterapia 
potenció un mejor resultado sin efectos adversos 
(hiperpigmentación, cicatrización hipertrófica).8

Un aspecto relevante es el antecedente de viaje 
a Texas, zona donde se ha documentado un 
aumento de casos autóctonos por L. mexicana. 
La expansión geográfica del vector y cambios 
ambientales hacen necesario considerar la enfer-
medad, incluso, en pacientes sin viajes a zonas 
endémicas tradicionales.3

En conjunto, la evidencia creciente sustenta que 
el itraconazol podría integrarse como terapia 
alternativa en casos localizados leves o cuando 
los antimoniales no están disponibles, según las 
recomendaciones de la Organización Paname-
ricana de la Salud.9 Sin embargo, se requieren 
estudios comparativos y ensayos clínicos que 
permitan determinar dosis óptimas, duración del 
tratamiento e indicaciones específicas.

CONCLUSIONES

El itraconazol demostró ser una alternativa tera-
péutica eficaz y bien tolerada por la paciente con 
leishmaniasis cutánea facial localizada, especial-
mente útil en contextos donde los antimoniales 
no están disponibles. Este caso aporta evidencia 
adicional a la creciente cantidad de reportes 
que apoyan la administración de azoles como 
estrategia terapéutica alternativa. Sin embargo, 
se requieren estudios clínicos controlados que 
permitan establecer esquemas estandarizados y 
definir su verdadero papel terapéutico.

Figura 2. Mejilla sin recurrencia a 12 meses de se-
guimiento.

acceso en algunos países y la resistencia emer-
gente justifican la evaluación de alternativas 
terapéuticas.1,3

En este escenario, las alternativas terapéuticas 
como azoles y anfotericina intralesional, entre 
otras, se han administrado con resultados varia-
bles.1,6 El itraconazol es un antifúngico triazólico 
que inhibe la síntesis de ergosterol; sin embargo, 
también interfiere con la membrana del parásito y 
muestra actividad antileishmania in vitro y en estu-
dios clínicos. Los reportes recientes documentan 
tasas de curación de, incluso, el 80% en casos de 
leishmaniasis cutánea por L. major y L. mexicana 
tratados con itraconazol, ya sea en monoterapia 
o en combinación con terapias locales.6,7 En este 
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Los mixomas son un tipo de neoplasia benigna que se origina en tejido 
mesenquimal. En términos macroscópicos, muestran una consistencia 
gelatinosa y un aspecto anodino. Microscópicamente, se caracterizan 
por fibroblastos modificados, fusiformes o estrellados, con escaso 
colágeno, que producen mucopolisacáridos que contienen ácido hia-
lurónico. La falta de especificación histológica de las lesiones mixoides 
puede llevar a un diagnóstico incompleto de lesiones malignas de bajo 
grado, como el mixofibrosarcoma o el liposarcoma mixoide.1,2,3

La clasificación de tumores de cabeza y cuello de la Organización 
Mundial de la Salud de 2022 divide los mixomas benignos en dos 
grupos principales según su origen. Los de origen odontogénico surgen 
del ectomesénquima dental, son más frecuentes en la región posterior 
de la mandíbula que en el maxilar y, a pesar de ser benignos, muestran 
un comportamiento lítico local, tienen un patrón radiográfico en rayos 
de sol y se tratan mediante curetaje y enucleación completa.2,4,5,6

Los mixomas de tejidos blandos se originan en tejido mesenquimal 
cerca de su sitio de origen; se han descrito variantes según el tejido 
afectado. El músculo esquelético tiene una alta prevalencia de mixomas 
solitarios, denominados mixomas intramusculares, especialmente en el 
muslo. Éstos suelen tener baja tasa de recurrencia tras la enucleación. 
Se ha observado una asociación sindrómica entre la mutación del gen 
GNAS1 y la existencia de múltiples mixomas intramusculares con 
displasia fibrosa poliostótica de la misma región anatómica, afección 
conocida como síndrome de Mazabraud.2,4,5,6
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El mixoma yuxtaarticular es una lesión poco 
frecuente que se caracteriza por lesiones mixoi-
des con material mucinoso adyacente a varias 
articulaciones, principalmente la rodilla. A dife-
rencia del mixoma intramuscular, esta variante 
no tiene una mutación en el gen GNAS1 y ha 
demostrado una mayor tasa de recurrencia local. 
También se han descrito mixomas cardiacos, que 
representan el 40% de las neoplasias cardiacas 
benignas.2,4-7

El mixoma cutáneo, también llamado angio-
mixoma superficial, constituye un grupo de 
neoplasias benignas caracterizadas por tener 
una matriz estromal mixoide, asintomáticas; se 
manifiestan como neoformaciones nodulares del 
color de la piel o discretamente amarillentas, que 
son indistinguibles de otras lesiones originadas 
de los anexos cutáneos.2,4 Se han descrito mixo-
mas cutáneos intraorales en el paladar blando y 
la mucosa bucal.4

Los mixomas se han vinculado con el complejo 
de Carney, descrito en 1985, que se diagnos-
tica con dos o más de los siguientes criterios: 
mixomas cardiacos (79%), mixomas cutáneos 
(45%), pigmentación mucocutánea (65%), 
adenoma adrenocortical (45%) y tumores 
testiculares (56%). Es una enfermedad heredi-
taria autosómica dominante caracterizada por 
mixomas cutáneos en los párpados y el oído 
externo, cuyas biopsias son importantes para el 
diagnóstico. Los pacientes con esta enfermedad 
se caracterizan por las afecciones definidas por 
los acrónimos NAME (nevos, mixoma auricular, 
efélides) y LAMB (lentigos, mixoma auricular, 
nevos azules).4-7

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 71 años con un nódulo 
bien definido en la región preauricular izquierda. 
El nódulo, de bordes regulares y color similar al 
de la piel adyacente, medía aproximadamente 
1 cm de diámetro; no se desplazaba hacia los 

tejidos circundantes y tenía una base sésil, con 
crecimiento acelerado en los últimos dos años. 
El nódulo era asintomático, no reaccionó a la 
palpación superficial ni profunda (Figura 1). El 
paciente no tenía antecedentes médicos relevan-
tes para su padecimiento actual. 

Con anestesia local infiltrativa con lidocaína al 
2% y epinefrina 1:100,000, considerando es-
tructuras anatómicas relevantes como el trayecto 
extracraneal del nervio facial, el conducto de 
Stensen y la arteria facial transversa, se hizo una 
incisión fusiforme y una disección roma capa 
por capa hasta alcanzar el lecho quirúrgico. Se 
localizó y extirpó la lesión (Figura 2) y, finalmen-
te, se hizo el cierre primario. La pieza se fijó en 
formalina al 10% para estudio histopatológico 
y se envió con diagnóstico presuntivo de quiste 
epidermoide.

El estudio histopatológico reportó un fragmento 
circular de tejido blando de 17 x 15 x 5 mm con 
una coloración blanca translúcida. Al manipular-
lo, mostró una consistencia pegajosa, superficie 
lisa y base sésil. Para un análisis más preciso, se 
seccionó la pieza, lo que reveló una consistencia 
blanda y sin cambio de color. Figura 3

Microscópicamente se observó un estroma 
mixoide laxo, con material de aspecto mucoide 
y células estrelladas fusiformes, lo que cumplía 

Figura 1. Aumento de volumen en la región preauricu-
lar, con trazados prequirúrgicos para toma de biopsia.
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con los parámetros necesarios para el diagnós-
tico de mixoma cutáneo. Figura 4

DISCUSIÓN

Virchow acuñó el término mixoma en 1863 y 
lo describió como un tumor mesenquimal his-
tológicamente comparable al cordón umbilical 

Figura 2. A. Técnica de disección por capas para 
acceder a la lesión. B. Escisión de la lesión.

Figura 3. Fragmento de tejido blando con aspecto 
capsular.

A

B
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debido a su composición gelatinosa, que puede 
confundirse con mucoide.1 En 1957 Lund lo 
clasificó en diferentes grupos: quistes mixoides 
cutáneos de los dedos, mucoceles labiales y 
reacciones mixomatosas asociadas con elemen-
tos epiteliales.1,2,3 En la actualidad la OMS los 
incluye en su clasificación de tumores benignos 
y lesiones pseudotumorales y los divide según 
su origen histológico.2,3,4,8-15

El paciente del caso era un hombre en la octava 
década de vida con aumento de volumen, asin-
tomático, en la región preauricular izquierda, 
de dos años de evolución. Si bien la localiza-
ción preauricular en este caso se describe en 
la prevalencia de esta lesión en la región de la 
cabeza y el cuello, no es de las localizaciones 
más comunes de mixomas cutáneos solitarios; 
sin embargo, esta localización puede despertar 
sospechas cuando hay indicios de asociación 
con el complejo de Carney.8,9,10

Histológicamente el mixoma cutáneo muestra 
una arquitectura bien definida, compuesta por 
un estroma mucinoso abundante, con células 
fusiformes o estrelladas dispersas y una red 
capilar poco desarrollada.9 Se han descrito 

hallazgos clínicos similares a una cápsula en-
volvente, aunque ésta no es una característica 
común de este tipo de lesión. Durante la biopsia 
por escisión, al disecar el tumor, se observó una 
estructura similar a una cápsula, lo que hizo 
sospechar un posible quiste epidermoide; sin 
embargo, el examen histopatológico confirmó 
un estroma mixoide.

CONCLUSIONES

En pacientes con diagnóstico de mixoma cutá-
neo es importante considerar la posibilidad de 
asociación con el complejo de Carney, especial-
mente cuando hay múltiples lesiones, mixomas 
cardiacos o anomalías endocrinas. No hubo 
hallazgos sistémicos que sugirieran una asocia-
ción con el complejo de Carney; sin embargo, 
se recomendó una evaluación cardiológica para 
descartar lesiones cardiacas concomitantes.
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ANTECEDENTES

La calcinosis escrotal idiopática es un padecimiento benigno que afecta 
la piel escrotal, caracterizada por la aparición de múltiples neoforma-
ciones calcificadas de larga evolución. A pesar de que se cree que es 
idiopática, existen algunos postulados aún debatidos sobre su origen.1

Debido a su baja incidencia, existen casos limitados del mismo. Por 
ello, se comunica el caso de un paciente que acudió a la consulta por 
este padecimiento, además de una pequeña revisión bibliográfica.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 31 años, originario y residente de la Ciudad de 
México, sin otros antecedentes de importancia, que acudió a consulta 
de dermatología tras ser referido por el urólogo con una dermatosis 
localizada al tronco, que afectaba la región escrotal, constituida por 
múltiples neoformaciones exofíticas, blanquecinas, duras, de evolución 
crónica y asintomática. Figura 1

Al interrogatorio, el paciente refirió una afección importante en su cali-
dad de vida debido a esta condición clínica. Los estudios de laboratorio 
no mostraron alteraciones (biometría hemática, química sanguínea y 
electrólitos séricos). Ante lo mencionado y por el tipo de lesiones, se 
propuso su extirpación. Una vez firmado el consentimiento para llevar 
a cabo el procedimiento, se realizó una técnica de asepsia y antisepsia 
de la región; se colocaron campos estériles y se aplicó anestésico tópico 
y posteriormente se infiltró lidocaína simple.
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Una vez corroborado el efecto anestésico, se 
hicieron incisiones lineales para efectuar la 
extracción de las lesiones. Tras disecar las tu-
moraciones, se realizó un cierre primario con 
puntos de vycril 4-0.

El estudio histológico de una de las piezas re-
portó la epidermis con acantosis leve irregular 
y en el espesor de la dermis, material basofílico, 
correspondiente a depósitos de calcio (Figura 2). 
Con lo anterior, se estableció el diagnóstico de 
calcinosis cutis y el diagnóstico clínico-patoló-
gico de calcinosis escrotal idiopática. 

El paciente acudió a revisión 10 días después del 
procedimiento, con adecuada evolución clínica, 

Figura 1. Dermatosis localizada al tronco, que afecta 
la región escrotal, constituida por múltiples neoforma-
ciones exofíticas, blanquecinas, duras, de evolución 
crónica y asintomática.

Figura 2. Corte histopatológico teñido con hematoxi-
lina y eosina que muestra la epidermis con acantosis 
leve irregular y en el espesor de la dermis, material 
basofílico, correspondiente a depósitos de calcio.

sin complicaciones y refiriendo una mejoría 
importante en su autoestima.

DISCUSIÓN

La calcinosis escrotal idiopática es una afección 
benigna muy poco frecuente,2 descrita por pri-
mera vez en 1883 por Lewinski3 y nombrada en 
1970 por Shapiro.4 En la actualidad, su inciden-
cia es menor del 1% en la población mundial y 
afecta a varones entre la tercera y cuarta décadas 
de la vida.5
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La patogenia de esta enfermedad permanece 
poco clara; sin embargo, se han propuesto di-
versas teorías constantemente debatidas. Entre 
ellas, persiste la controversia de si los nódulos 
son resultado de una calcificación distrófica de 
quistes de inclusión epidérmicos;6,7 si surgen de 
novo sin ninguna afección metabólica desenca-
denante porque, a pesar del depósito de calcio 
en las neoformaciones, no existe ninguna afec-
ción sistémica ni alteraciones en el metabolismo 
del calcio y fósforo,5 o si se trata de un músculo 
dartoico degenerado.8,9 

La clínica se caracteriza por la aparición de 
múltiples neoformaciones blanco-amarillentas 
indoloras, de tamaño variable y duras a la pal-
pación en la piel escrotal. El estudio histológico 
con tinción H-E confirma el material amorfo 
intensamente basofílico que se localiza en 
todo el espesor de la dermis y que puede estar 
rodeado por infiltrado de linfocitos, histiocitos, 
células gigantes multinucleadas de tipo cuerpo 
extraño.10,11 Con la tinción de von Kossa los de-
pósitos se tiñen de negro, lo que confirma que 
corresponden a calcio.11

En algunos casos los pacientes refieren pru-
rito, descarga y sensación de pesantez12,13 y 
acuden a consulta por la repercusión estética 
que confiere la enfermedad.14 El tratamien-
to de referencia sigue siendo quirúrgico5,15 
mediante el cierre primario con adecuados 
resultados estéticos y funcionales porque la 
piel escrotal es laxa y permite este tipo de 
acceso.16,17 Otras alternativas son la recons-
trucción escrotal11 mediante algún colgajo o 
colocación de injertos de espesor parcial; sin 
embargo, se prefiere la primera opción debido 
a que los colgajos o injertos pueden provocar 
una cicatrización anómala y una reducción 
del volumen escrotal.18

A pesar de ello, los pacientes refieren una 
mejoría significativa en la calidad de vida. Es 
importante informar a los pacientes acerca de 

la recurrencia de la enfermedad y reincidencia 
de las lesiones, que pueden ser intervenidas 
nuevamente.18

CONCLUSIONES

La calcinosis escrotal idiopática es un pade-
cimiento poco frecuente que afecta a varones 
entre la tercera y cuarta décadas de la vida, de 
curso benigno, de la que, al día de hoy, la pato-
génesis y origen permanecen poco dilucidadas 
y siguen siendo controvertidas. El diagnóstico se 
establece mediante los datos clínicos y el estudio 
histológico. La intervención quirúrgica con re-
sección de las neoformaciones es el tratamiento 
de referencia y mejora de manera importante la 
calidad de vida de los pacientes. 
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FE DE ERRATAS

En el artículo Subcisión modificada con cánula roma para el tratamiento de cicatrices de 
acné, de los autores Bernard Enmanuel Gonzales Caytuiro y Eberth Gustavo Quijano Gomero, 
publicado en Dermatol Rev Mex 2026; 70: 389-394 hay un error tipográfico en la página 390. 

Dice: Materiales utilizados: 1) cánula roma 21 G x 7 mm…

Debe decir: Materiales utilizados: 1) cánula roma 21 G x 70 mm…
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Estimados Editores:

En el número 3 de la revista Dermatología Re-
vista Mexicana (González-Caytuiro BE, Quijano 
Gomero EG. Subcisión modificada con cánula 
roma para el tratamiento de cicatrices de acné. 
Dermatol Rev Mex 2026; 70: 389-394) encontré 
el artículo mencionado y sobre el cual quisiera 
hacer algunos comentarios:

1.	 Se menciona que la subcisión es una ci-
rugía subcutánea sin incisión. Si no hay 
incisión no veo cómo se pueda introducir 
una cánula roma sin hacer un corte. En 
el caso de una inyección con una aguja 
hipodérmica no hay realmente una inci-
sión, sino más bien una punción porque 
la aguja, en cierta forma, tiene filo. Pero 
con un instrumento romo, se tiene que 
violentar la piel para poderlo introducir 
en la dermis o más profundamente.

2.	 Se dice que la técnica de subcisión con 
aguja Nokor puede aumentar el dolor y 

la formación de hematomas debido a su 
longitud limitada y bordes cortantes. Si 
esa es la idea, propongamos que toda 
cirugía se haga con un instrumento 
romo como una hoja de bisturí sin fi-
lo. Por otro lado, se menciona que se 
utilizó una cánula roma 21G x 7 mm. 
Me imagino que es un error, quizá los 
autores quisieron decir 70 mm.

3.	 Entre el material utilizado en el proce-
dimiento se menciona una aguja calibre 
18. ¿Cuál fue el uso que se le dio a esa 
aguja? ¿Para anestesiar o para iniciar la 
subcisión?

4.	 La foto de la cánula no ilustra nada, lo 
único que se ve es el mango de la cánula 
y la funda protectora. 

5.	 Confieso que nunca he utilizado una cá-
nula roma para hacer una subcisión, pero 
por sus características sospecho que el 
esfuerzo que tiene que hacer el operador 
para romper las fibras más antiguas y grue-

Carta al editor

Comentarios en relación con el artículo 
Subcisión modificada con cánula roma 
para el tratamiento de cicatrices de 
acné

Dermatol Rev Mex 2026; 70 (5): 765-767.

Comments regarding the article Modified 
subcision with blunt cannula for the 
management of acne scars.
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sas debe ser mayor que el requerido por 
una mininavaja, como es la aguja Nokor.

6.	 En contra de lo que dicen los autores de 
este trabajo, la lógica me indica que el 
daño causado por la cánula roma debe 
ser mayor que el de la aguja Nokor. Lo 
comparo a tener que cortar un pedazo 
de carne con un cuchillo sin filo contra 
uno bien afilado.

7.	 Los autores no explican por qué hicieron 
la subcisión con anestesia sin vasocons-
tictor, con una jeringa de 1 cc con aguja 
30G. De acuerdo con las fotos, calculo 
que el área a tratar era de 2 x 2 a 3 x 3 cm. 
No creo que yo pudiera anestesiar un área 
de ese tamaño con 1 cm de xilocaína al 
2% sin epinefrina.

8.	 Finalmente, es mi opinión muy personal 
que las cicatrices de acné representan un 
problema complejo que no puede resol-
verse, en la mayoría de los casos, con un 
solo procedimiento terapéutico, sino que 
se requiere la combinación de dos o más 
técnicas quirúrgicas. 

Dr. León Neumann

dermocirugia1@gmail.com

Respuesta de los autores 

Estimado Editor:

Agradecemos al Dr. León Neumann su lectura 
atenta de nuestro artículo y sus comentarios, 
que nos permiten precisar aspectos técnicos y 
aportar información adicional de utilidad para 
los lectores. A continuación damos respuesta a 
cada uno de los puntos planteados.

1. Sobre el término “cirugía subcutánea sin 
incisión”

Coincidimos en que la introducción de cualquier 
instrumento en la dermis implica, necesariamen-

te, una solución de continuidad en la piel. La 
denominación “cirugía subcutánea sin incisión” 
no es una expresión nuestra, sino un término ya 
establecido en la bibliografía sobre subcisión 
(Dadkhahfar S, et al. J Cosmet Dermatol 2020; 
19: 1029-38), que distingue este procedimiento 
de la cirugía abierta convencional, en la que 
se practica una incisión extensa con bisturí 
para exponer un plano quirúrgico. En nuestra 
técnica, el único punto de entrada a la piel se 
realiza con una aguja calibre 18 (una punción, 
no una incisión con hoja de bisturí), y es a tra-
vés de ese orificio puntiforme que se introduce 
posteriormente la cánula roma. El término busca 
diferenciar el procedimiento de una incisión 
quirúrgica formal, no negar que exista un punto 
de acceso a la piel.

2. Fe de erratas: longitud de la cánula

El Dr. Neumann tiene razón. Se trata de un error 
tipográfico en el manuscrito: la cánula utilizada 
fue de calibre 21G y 70 mm de longitud, no 7 mm 
como aparece publicado. Una cánula de 7 mm 
sería, en efecto, inviable para el acceso en abani-
co descrito, que requiere alcanzar zonas alejadas 
del punto único de acceso. Solicitamos a los 
editores publicar la fe de erratas correspondiente.

3. Uso de la aguja calibre 18

Como se describe en la sección de Casos 
clínicos, la aguja 18G se usó exclusivamente 
para crear el punto de ingreso hasta la dermis 
profunda, previo a la introducción de la cánula 
roma. No se utilizó para anestesiar (esa función 
la cumplió la aguja 30G) ni para hacer la sub-
cisión propiamente dicha, que se efectuó en su 
totalidad con la cánula roma mediante movi-
mientos en abanico.

4. Calidad de la fotografía del material

Reconocemos la observación. La Figura 1A 
tenía como objetivo mostrar el conjunto de 

Dermatología Revista mexicana

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i5.11446



767

Neumann L. Comentarios

materiales utilizados (cánula, jeringas y gasas) 
más que detallar la cánula en sí. Tomamos nota 
de la sugerencia para futuras publicaciones 
e incluiremos, si los editores lo consideran 
pertinente, una imagen de mayor detalle de 
la cánula roma 21G x 70 mm como material 
suplementario.

5. Sobre el esfuerzo mecánico y la comparación 
con la aguja Nokor

Es cierto que la disección con un instrumento 
romo exige mayor fuerza mecánica que un 
instrumento cortante para romper un tracto 
fibroso. Sin embargo, esa mayor resistencia es 
precisamente el fundamento por el que la técnica 
se asocia con menor daño tisular: el borde romo 
tiende a separar y desgarrar preferentemente las 
bandas fibrosas rígidas, mientras que estructuras 
más elásticas y desplazables, como los vasos 
sanguíneos, se apartan del trayecto en lugar de 
ser seccionadas. Un instrumento con filo, en 
cambio, corta indiscriminadamente cualquier 
tejido en su trayectoria, incluidos los vasos, lo 
que explica la mayor incidencia de hematomas 
descrita con la aguja Nokor. Esta diferencia 
mecánica está respaldada por los tres estudios 
comparativos que citamos en la discusión (Ghei-
sari et al., referencia 10; Nilforoushzadeh et al., 
referencia 11; Ebrahim et al., referencia 12), en 
los que la cánula roma mostró consistentemente 
menos efectos adversos que la aguja, con efica-
cia clínica comparable o superior. La analogía 
del cuchillo sin filo es válida para el esfuerzo 
requerido por el operador, pero no se traduce en 
mayor daño para el paciente; ocurre, de hecho, 
lo contrario.

6. Sobre la anestesia con 1 cc de lidocaína sin 
epinefrina

La anestesia se aplicó únicamente en el pun-
to de ingreso, como bloqueo puntual con 
la jeringa de 1  cc y aguja 30G, y no como 

infiltración de todo el campo a tratar. Esto es 
posible porque, a diferencia de una incisión 
con bisturí, el trayecto de la cánula roma en el 
plano subdérmico genera fundamentalmente 
sensación de presión y tracción más que dolor 
agudo cortante, lo que permite trabajar zonas 
extensas a partir de un único punto anestesiado. 
Los tres pacientes refirieron dolor leve durante 
el procedimiento (no doloroso ni intolerable), 
lo que respalda clínicamente esta observación, 
aunque coincidimos en que el umbral dolo-
roso individual puede variar y que este punto 
merece cuantificarse de forma más rigurosa en 
estudios futuros con escalas validadas durante 
el procedimiento.

7. Sobre la necesidad de combinar técnicas

Compartimos plenamente la opinión del 
Dr. Neumann. Como señalamos en nuestras 
conclusiones, la subcisión con cánula roma 
constituye una alternativa segura y de bajo 
costo, particularmente útil para cicatrices ondu-
ladas (rolling) y áreas extensas, pero no pretende 
ser una solución única para un problema tan 
heterogéneo como las cicatrices de acné. Coin-
cidimos en que, en la mayoría de los casos, el 
tratamiento óptimo requiere la combinación 
de dos o más modalidades terapéuticas, y así 
lo recomendamos explícitamente para estudios 
posteriores.

Agradecemos nuevamente al Dr. Neumann por 
su revisión crítica, que enriquece la discusión 
sobre esta técnica y contribuye a su correcta 
interpretación por parte de los lectores.

Atentamente

Bernard Enmanuel Gonzales Caytuiro, Eberth 
Gustavo Quijano Gomero

Servicio de Dermatología, Hospital Nacional 
Daniel Alcides Carrión, Callao, Perú.

b.enmanuel.gonzales@gmail.com
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Estimado editor:

La esporotricosis es una micosis subcutánea y de implantación, endé-
mica en diversas regiones de México, causada por hongos del género 
Sporothrix; siendo Sporothrix schenckii la especie más frecuente. Su 
reconocimiento clínico suele ser sencillo. Cuando aparece en sus for-
mas que impliquen alteraciones de la inmunidad, puede manifestarse 
con variantes clínicas diseminadas o extracutáneas, lo que representa 
un reto diagnóstico importante en la práctica dermatológica.1,2

Clásicamente la forma cutáneo-linfática constituye la variante clínica 
más frecuente de la esporotricosis. No obstante, las formas disemina-
das se han descrito con mayor frecuencia en pacientes con factores de 
riesgo como diabetes mellitus, alcoholismo, neoplasias hematológicas, 
enfermedad renal crónica o inmunosupresión farmacológica, con 
mayor probabilidad de manifestaciones clínicas no típicas y retrasos 
diagnósticos.2,3

Se comunica el caso de una paciente de 60 años, residente de una 
zona endémica (Guanajuato), con antecedentes de diabetes mellitus 
tipo 2 de larga evolución, hipertensión arterial sistémica y enfermedad 
renal crónica. Posterior a un traumatismo cutáneo durante actividades 
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de jardinería, manifestó una dermatosis caracte-
rizada por lesiones nodulares ulceradas (chancro 
esporotricósico) en la región facial, con posterior 
diseminación a las extremidades, el tronco y la 
región glútea. Inicialmente recibió tratamiento 
antibiótico sin respuesta clínica. Figura 1

El estudio histopatológico mostró un infiltrado 
inflamatorio granulomatoso con un cuerpo 
asteroide PAS positivo, hallazgo sugerente de 
esporotricosis (Figura 2). Se indicó tratamiento 
con itraconazol a dosis de 200 mg cada 12 horas, 
durante cuatro meses, con evolución clínica fa-
vorable; se obtuvo curación clínica y micológica.

El diagnóstico con prueba cutánea de espo-
rotricosis, serología, técnicas moleculares, 
inmunohistoquímica o biopsia de manera tem-
prana y precisa es de suma importancia porque 
el aspecto clínico de las lesiones cutáneas puede 
imitar otras manifestaciones dermatológicas. El 
aislamiento e identificación de Sporothrix sp en 
cultivo, citopatología e histopatología permite la 
observación de cuerpos asteroideos, incluso, en 
el 20% de los casos (Figura 3). En este contexto, 
ciertos hallazgos histopatológicos pueden fungir 
como pistas clave para orientar el diagnóstico de 
manera temprana.3 

Desde el punto de vista histopatológico, el 
cuerpo asteroide corresponde a una levadura 
rodeada por material eosinófilo radiado, ubica-
da dentro de abscesos, producto de la reacción 
de Splendore-Hoeppli, y se observa como ma-
terial hialino, fibrilar o en forma de maza, en 
disposición radial, eosinófilo en la tinción H&E 
y PAS positivo. Aun cuando no se considera 
un hallazgo patognomónico, su presencia se 
ha descrito como dato altamente orientador 
cuando se interpreta con adecuada correlación 
clínico-epidemiológica.3 En particular, diversos 
autores han señalado que el cuerpo asteroide 
puede constituir una pista diagnóstica útil, al 
permitir una orientación diagnóstica temprana 
en el estudio histopatológico, incluso antes de la 
confirmación microbiológica definitiva.4,5

Figura 1. Lesiones nodulares ulceradas en la región 
infraorbitaria derecha, con diseminación posterior al 
tronco y otras localizaciones cutáneas.

Figura 2. Estudio histopatológico con cuerpo asteroide 
PAS positivo, hallazgo sugerente de esporotricosis.
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Es relevante distinguir el cuerpo asteroide en 
esporotricosis de los cuerpos asteroides intrace-
lulares de enfermedades granulomatosas, como 
la sarcoidosis, el granuloma de Miescher, la lepra 
lepromatosa y reacciones a cuerpo extraño. Para 
su observación es conveniente elaborar un frotis 
y teñirlo con PAS y Grocott. La positividad de 
estas pruebas es del 50 al 70%.6

Asimismo, existen reportes que ilustran la aso-
ciación del cuerpo asteroide con el mecanismo 
de inoculación traumática, incluso en relación 
con fragmentos vegetales, lo que refuerza su 
valor interpretativo en contextos epidemiológi-
cos compatibles, aunque el patrón de referencia 
para el diagnóstico de la esporotricosis es el 
aislamiento del hongo en la pus o después 
de la eliminación de las costras. Si esto no es 
posible, la biopsia de la lesión es el método 
de elección. Por lo tanto, es posible concluir 
que el cuerpo asteroide en la histopatología es 
una valiosa herramienta en el diagnóstico de 
dermatosis diseminadas en zonas endémicas. 
Su identificación debe motivar la inclusión de 
la esporotricosis en el diagnóstico diferencial, 
incluso cuando la manifestación clínica no sea 
la clásica. El reconocimiento oportuno de facto-
res de riesgo y la correlación clínico-patológica 

permiten optimizar el tratamiento y mejorar el 
pronóstico.7,8
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3.7. 	Pueden incluirse agradecimientos.

3.8. 	Los cuadros y figuras deben numerarse 
con caracteres arábigos. Cada uno de-
berá tener un título breve y mencionarse 
en el cuerpo del artículo. Los cuadros 
de datos tabulados que contengan ex-
clusivamente texto deberán elaborarse 
con la aplicación “Tabla” de Word; los 
esquemas y diagramas, con Power Point; 
las gráficas de pastel, barras, dispersión, 
etcétera, con Excel. No se aceptarán 
cuadros ni figuras pegados como ima-
gen; deben estar en formato editable.

4. 	 Para las fotografías en versión electróni-
ca debe considerarse lo siguiente:

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

Sólo si el tamaño real de las imágenes 
resulta excesivo, éstas pueden reducirse a 
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escala; dada la pérdida de resolución, no 
deben incluirse imágenes que requieran 
aumento de tamaño. Las figuras deben 
medir 10 x 13 cm aproximadamente. La 
resolución mínima aceptable es de 300 dpi. 
Si las fotografías se obtienen directamente 
de cámara digital, la indicación debe ser 
“alta resolución”.

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 
electrónico, deberá adjuntarse la carta 
de autorización de la institución 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. 	 Las siglas o abreviaturas de los cuadros 
o figuras se especificarán al pie de los 
mismos.

8. 	 Las referencias deben enumerarse 
consecutivamente según su orden de 
aparición en el texto y el número corres-
pondiente debe registrarse utilizando el 
comando superíndice de Word (nunca 
deben ponerse entre paréntesis). Para 
evitar errores se sugiere utilizar la apli-
cación “insertar referencia” del menú 
principal de Word. Deben omitirse 
comunicaciones personales, en cambio, 
sí se permite la expresión “en prensa” 
cuando un trabajo se ha aceptado para 
publicación en alguna revista, pero 
cuando la información provenga de 
textos enviados a una revista que no 
los haya aceptado aún, deberá citarse 
como “observaciones no publicadas”. 
Cuando en una referencia los autores 
sean más de cuatro se consignarán los 
primeros tres y el último seguido de la 
palabra y col. o et al (si es en inglés). 
Si los artículos tienen DOI, éste debe 
incluirse. Los autores deben verificar 
que todas las referencias estén citadas 
en el texto.

Ejemplos

Publicación periódica

-Yahya H. Knowledge, perception, and prac-
tice of patients about pityriasis versicolor in 
Kaduna, North Central Nigeria. Int J Dermatol 
2017;56:1169-1174. doi: 10.1111/ijd.13654.

-Sugita T, Takashima M, Kodama M, Tsuboi R, 
et al. Description of a new yeast species, 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.

Capítulo 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 recuperación 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.

Artículos 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

Información 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-
bliográficas se incluyan citas de autores 
mexicanos o latinoamericanos y se les 
debe anexar el DOI o número de iden-
tificación del trabajo.

Editorial

	 Debe ser por invitación, sin embargo, 
se puede plantear un tema a los edito-
res.

	 La extensión debe ser de una o dos 
cuartillas, puede o no tener referencias 
bibliográficas.

Trabajo original 

	 - Debe tener resumen estructurado 
con los siguientes apartados: Objeti-
vo; Materiales y métodos; Resultados y 
Conclusiones en español e inglés con 
máximo 250 palabras 

	 - Palabras clave/keywords

	 - Antecedentes o Introducción

	 - Objetivo 

	 - Material y método

	 - Resultados

	 - Discusión 

	 - 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 cesión de derechos firmada.

Trabajo de revisión 

	 - Debe tener resumen estructurado con 
los siguientes apartados: Antecedentes; 
Objetivo; Metodología; Resultados (de 
la búsqueda bibliográfica) y Conclu-
siones con máximo 250 palabras

	 - Palabras clave/keywords

	 - Antecedentes o Introducción

	 - Contenido de la revisión por secciones 

	 - Discusión (opcional)

	 - Agradecimientos (opcional)

	 - Referencias (el número de referencias 
será acorde al tema y se sugiere poner 
referencias actuales)

	 - Pies de figura

	 - Diez preguntas de opción múltiple 
(para valoración del Consejo Mexi-
cano de Dermatología), indicando la 
respuesta correcta y no deberán 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 cesión de derechos firma-
da.

Caso clínico 

	 - Debe tener resumen estructurado en: 
Antecedentes, Caso clínico y Conclu-
siones. La extensión máxima es de 250 
palabras. 

	 - Antecedentes o Introducción

	 - Caso clínico 

	 - Discusión 

	 - 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 cesión de derechos firmada.

Carta al editor

Ésta puede ser sobre un tema en particular, 
donde se dé información precisa o sobre un 
concepto de alguna enfermedad.

Puede ser en relación con algún comentario 
sobre algún trabajo previamente publicado 
en Dermatología Revista Mexicana.

	 - No tiene resumen ni palabras clave

	 - Cuerpo del documento, con o sin 
secciones y su discusión 

	 - 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 cesión de derechos firmada.

Trabajo cultural

Debe tener un contenido particular que 
haga referencia a algún tema de dermatolo-
gía. Sólo contiene el cuerpo del trabajo, con 
o sin secciones. 

	 - Referencias

	 - Pies de figura

Las figuras, cuadros, tablas se deben enviar 
aparte. Los autores deben verificar que todas 
las referencias, figuras y cuadros estén cita-
dos en el texto.

Anexar carta de cesión de derechos firmada.
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Los abajo firmantes estamos conformes con lo mencionado en los incisos previos, como en el tipo de crédito asignado en este 
artículo:

• Título del artículo:

• 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 publicación a otra  
    revista. Manifiestan que no existe conflicto de intereses con otras instancias públicas o privadas.

• Los autores están de acuerdo en que su texto sea corregido de acuerdo con el criterio del editor y en ceder sus derechos de publicación  
    a la Dermatología Revista Mexicana.

• Nombre y firma de todos los autores: Nombre y firma

• Visto bueno (nombre y firma) de autorización de la institución donde se realizó el trabajo:

    Nombre y firma

			 

		

Lugar: Fecha:

NOTA IMPORTANTE
Los autores deben estar de acuerdo en que los artículos aceptados para publicación serán objeto de una revisión editorial 
(sintaxis y ortografía) para adaptarlos al estilo propio de la revista, descrito en las Instrucciones para los autores.

Una vez que reciba la comunicación de "artículo aceptado" su contenido no podrá ser corregido ni retirado. Si algún 
inconveniente hubiere, el mismo deberá aclararse en la correspondiente sección de cartas al editor en la edición inmediata 
siguiente al envío de la carta.

CESIÓN DE DERECHOS DE AUTOR

DECLARACIONES

Conflicto de intereses
Los autores deben declarar si tienen algún conflicto de intereses.
Financiamiento
Los autores deben declarar si tienen relación comercial o financiera con algún patrocinador.
Uso de IA
Los autores deben declarar si hicieron uso de IA.
Contribución de los autores
Declaración de derechos humanos y de los animales
Los autores deben declarar si el artículo contiene algún 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 artículo.
Permisos
Los autores deben declarar si las Figuras y Cuadros son originales.





