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editorial

Dermatol Rev Mex 2017 septiembre;61(5):359-360.
Dermatología

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

María de Guadalupe Chávez-López1, Guadalupe Estrada-Chávez2, Roberto 
Estrada-Castañón3

What happens to mycetomas in Mexico?

¿Qué pasa con los micetomas en 
México?

Correspondencia
Dra. María de Guadalupe Chávez López
chavezg13@live.com.mx

Este artículo debe citarse como
Chávez-López MG, Estrada-Chávez G, Estrada-Cas-
tañón R. ¿Qué pasa con los micetomas en México? 
Dermatol Rev Mex. 2017 sep;61(5):359-360.

1 Dermatóloga-Micóloga, Hospital General de Aca-
pulco. Secretaria de Dermatología Comunitaria A.C. 
Presidente de la Asociación Mexicana de Micología 
Médica. 
2  Dermatóloga del Hospital General de Acapulco, SS.
3 Presidente de Dermatología Comunitaria A.C.

El nombre de micetoma fue propuesto por Vandyke Carter en 
1860 para describir este padecimiento, que a pesar de no ser el 
más apropiado, ha persistido hasta el día de hoy. Desde el primer 
caso publicado en México por Cicero en 1902, el conocimiento 
del micetoma a través de más de cien años ha tenido grandes 
aportaciones en el campo de la investigación; actualmente gra-
cias a la biología molecular, la aparición de nuevas especies y 
el estudio de sus características es cada vez mas detallado, por 
ejemplo, Nocardia takedensis (J Clin 2013) y Nocardia harenae 
(J Med Microbiol 2012) por Kresh-Tronik y colaboradores, No-
cardia mexicana, reportada por Rodríguez-Nava y colaboradores 
(J Clinic Microbiol 2004) o el reporte de nuevas especies de 
hongos verdaderos: Cladophialophora bantiana (Med Mycol 
2009), C. mycetomatis (sp nova, Badali, de Hoog y Bonifaz, Stud 
Mycol 2008), así como algunas especies del género Fusarium, 
por ejemplo: F. subglutinans (Med Mycol Case Rep 2013) por 
Campos-Macías y su grupo y F. keratoplasticum y F. pseuden-
siforme (Mycoses 2017), reportadas por Al-Hatmi, Bonifaz, de 
Hoog y colaboradores.

En el campo de la epidemiología, las aportaciones hechas por 
renombrados micólogos mexicanos demuestran el interés que 
despierta este tema. Por ejemplo, en 2013 López-Martínez y su 
grupo de la UNAM hicieron una revisión de la epidemiología 
del micetoma con 3933 casos publicada en la Gaceta Médica de 
México. Bonifaz, del Hospital General de México Dr. Eduardo 
Liceaga de la Ciudad de México, publicó en 2014, en PLOS 
Tropical Neglected Diseases, 482 casos estudiados en un solo 
centro, este laboratorio ha sido reconocido por la división GAFFI 
(Global Action Fund for Fungal Infections) de la Organización 
Mundial de la Salud, como centro de referencia en México 



360

2017 septiembre;61(5)Dermatología Revista mexicana

para diagnóstico del micetoma. En cuanto al 
tratamiento, es necesario mencionar las impor-
tantes contribuciones de Welsh de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León en Monterrey y los 
avances en investigación de Arenas y el grupo 
del Hospital General Dr. Manuel Gea González 
de la Ciudad de México.

En nuestro país ha sido, junto con la esporotri-
cosis, la micosis subcutánea o por implantación 
diagnosticada y estudiada con más frecuencia. 
Las áreas donde predomina se conocen bien y 
su estudio ha revestido un especial interés, desde 
los grandes maestros de la dermatología, entre 
los que destacan: González-Ochoa, Latapí, Saúl, 
Magaña, Macotela y muchos otros que por su 
importancia tememos omitir. 

Merece especial mención la revisión hecha por el 
maestro Lavalle y su grupo en el Centro Dermato-
lógico Pascua en 100 pacientes provenientes del 
estado de Guerrero (Dermatol Rev Mex 1998).

Hemos señalado en diferentes foros nacionales e 
internacionales al estado de Guerrero por su alta 
prevalencia de eumicetomas. La media nacional 
de estos agentes es de aproximadamente 3%; en 
nuestra casuística alcanza 9% (Clin Dermatol 
2012). La primera comunicación fue el reporte 
de un micetoma plantar causado por Scedospo-
rium apiospermum (Dermatol Rev Mex 1991) 
y posteriormente se informaron otros seis casos 
por Madurella mycetomatis (Rev Iberoam Micol 
1998). Hasta ahora, en el Servicio de Dermato-
logía del Hospital General de Acapulco hemos 
estudiado 249 pacientes con micetoma, de los 
que 227 corresponden a actinomicetomas y 22 
a eumicetomas. Las condiciones geográficas, 
sociales, culturales y económicas del estado de 
Guerrero repercuten de manera importante en su 
evolución, ya que retrasan el tratamiento adecuado 
y oportuno. Este gran número de casos atendidos 
en el Hospital General de Acapulco y muchos 
de ellos diagnosticados durante las Jornadas de 

Dermatología Comunitaria (Dermatología Comu-
nitaria México AC) nos han permitido aprender más 
acerca de esta enfermedad, motivándonos a hacer 
comunicaciones de temas relacionados, como: 
micetomas perianales (Int J Dermatol 2002), las 
condiciones ideales bajo las cuales se pueden tratar 
quirúrgicamente algunos micetomas eumicéticos 
(Int J Dermatol 2009) y alertar de la iatrogenia a 
la que muy frecuentemente se ven expuestos los 
pacientes con este padecimiento (DCMQ 2014). 
Hemos estudiado pacientes cuyos micetomas fue-
ron producidos por vectores poco comunes, como 
mordedura de tarántula, mordedura de iguana, 
traumatismos por pisadas de caballo o mecanismos 
aún más exóticos, como el tatuaje casero con una 
cuerda de guitarra. 

Al ser el micetoma tan frecuente en nuestro 
medio, nos hemos empeñado en tratar de es-
tudiarlo en diferentes aspectos. En los cursos 
de Dermatología básica por tele-dermatología, 
que impartimos desde 2016 y que se difunden 
a 22 centros de primer nivel de atención, con 
un promedio de 1200 médicos, enfermeras y 
pasantes en servicio social capacitados a través 
de este nuevo medio de enseñanza, insistimos 
puntualmente en la identificación, estudio y 
manejo adecuado de esta importante enferme-
dad, para evitar que lleguen a los dramáticos 
estados de incapacidad, que a todos los que 
nos dedicamos a su atención nos ha tocado 
ver y que, como sabemos, es propiciado por la 
apatía, ignorancia, pobreza y falta de recursos 
de la clase campesina que los padece. 

A través del programa de Dermatología comu-
nitaria facilitamos el traslado de estos pacientes 
al Hospital General de Acapulco, para ser estu-
diados y tratados adecuadamente en el servicio 
de Dermatología de esa institución. Uno de los 
objetivos mas importantes de ese programa es 
la detección de pacientes con enfermedades 
descuidadas que son tan frecuentes en las co-
munidades remotas.





Informes: Filadelfia 119 Penthouse, colonia Nápoles, 03810, Ciudad de México
Tel.: 5682-8963, 5682-2545, 5543-5354 

ACADEMIA MEXICANA DE DERMATOLOGÍA, A.C.
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artíCulo original

Encuesta de satisfacción en 
pacientes de una unidad de alta 
especialidad en Dermato-Oncología 
y Cirugía Dermatológica en México

Resumen

ANTECEDENTES: el grado de satisfacción del paciente es un indicador 
fundamental de calidad asistencial. La eficiencia de atención médica 
debe encontrarse en cada diagnóstico, tratamiento y procedimiento 
quirúrgico que se realice en las instituciones de salud de nuestro país. 
Éste es el primer estudio acerca de este tema en una unidad de alta 
especialidad. 

OBJETIVO: conocer la percepción y valoración de satisfacción de 
los pacientes atendidos en la Unidad de Dermato-Oncología y Ci-
rugía Dermatológica (UDOCD) del Hospital General de México Dr. 
Eduardo Liceaga.

MATERIAL Y MÉTODO: estudio descriptivo de pacientes encuestados 
del 1 de septiembre al 30 de noviembre de 2016. Se incluyeron indi-
viduos de consulta, procedimientos o ambos de manera consecutiva 
y los datos obtenidos se analizaron con estadística descriptiva.

RESULTADOS: obtuvimos 422 encuestas de 301 mujeres (71%) y 
121 hombres (29%); 280 pacientes eran subsecuentes (66%) y 142 de 
primera vez (34%), con edades de 11 a 97 años. La atención médica 
fue calificada por 308 individuos (73%) como muy buena, por 105 
(25%) como buena, 9 (2.1%) regular; 242 (57%) realizaron comenta-
rios y sugerencias acerca de la Unidad. Acerca del trato médico, 99% 
indicaron estar satisfechos y muy satisfechos. En información recibida, 
99% se manifestaron satisfechos y muy satisfechos y en el tratamiento 
recibido 99% también se ubicó en esos rubros.

CONCLUSIONES: la percepción y valoración de satisfacción por 
los pacientes atendidos fue muy buena (73%) y buena (25%), su-
mando 98%. La información otorgada, la continuidad y rapidez 
de los resultados, la humanización de servicios, la puntualidad de 
la consulta, el entorno terapéutico y la infraestructura de espacio 
físico son áreas que debemos reforzar para mejorar la calidad de 
atención al paciente.

PALABRAS CLAVE: satisfacción, Dermato-Oncología, Cirugía Der-
matológica, calidad de atención en salud.
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Abstract

BACKGROUND: The patient satisfaction degree is a fundamental 
indicator of healthcare quality. The efficiency of medical care must 
be present in every diagnosis, treatment and surgical procedure that 
is performed in the health institutions of our country. This is the first 
study on this topic in a High Specialty Center in Mexico.

OBJECTIVE: To know the perception and assessment of satisfac-
tion of patients attending to Dermato-Oncology and Dermato-
logical Surgery (UDOCD) of Hospital General de Mexico Dr. 
Eduardo Liceaga.

MATERIAL AND METHOD: A descriptive study of patients surveyed 
from September 1st to November 30, 2016 was performed. Patients 
who came to consultation and/or for dermatological procedure 
as well were included consecutively and data were analyzed with  
descriptive statistics.

RESULTS: We obtained 422 surveys, 301 women (71%) and 121 
men (29%); 280 patients were subsequent (66%) and 142 for the first 
time (34%), ages ranging from 11 to 97 years. Medical behavior was 
rated as very good by 308 (73%), good by 105 (25%) and regular 
by 9 (2%). Then 242 (57%) made comments and suggestions. About 
medical attention 99% indicated to be satisfied or very satisfied. In the 
information received 99% were thus manifested and in the treatment 
given 99% was within the same parameters.

CONCLUSIONS: The perception and satisfaction assessment of 
treated patients was very good for 73% and good for 25% for making 
a total 98%. Information provided, the continuity and promptness 
of results, the humanization of services, timeliness of the consulta-
tion, therapeutic environment and the physical space infrastructure 
are areas that we must reinforce in order to improve the quality of 
patient care.

KEYWORDS: satisfaction; dermato-oncology; dermatologic surgery; 
health care quality
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ANTECEDENTES

El 5 de febrero de 1905, siendo Presidente de 
la República Mexicana el General Don Porfirio 
Díaz y Presidente del Consejo de Salubridad el 
Dr. Eduardo Liceaga, bajo solemne ceremonia 
se llevó a cabo la inauguración del Hospital 
General de México, cuyo objetivo fue la buena 
asistencia a los enfermos y contribuir a la ense-
ñanza de la medicina.1

El Sistema Nacional de Salud se ha transformado 
en los últimos años para formar médicos, enfer-
meras y personal con un espíritu humanista. Todo 
esto con el objetivo de ofrecer atención médica 
con la calidad y calidez que los usuarios me-
recen.2 Para lograr este objetivo, se concentran 
esfuerzos en el tema de la homologación en la 
atención médica y los servicios de salud, a fin 
de responder de manera oportuna y eficaz a las 
necesidades que las transiciones demográficas y 
epidemiológicas generan en todo el país.2

El desarrollo de una cultura que promocione la 
seguridad y la satisfacción al paciente es parte 
fundamental de los sistemas de salud.3,4

La calidad de atención médica implica factores 
intrínsecos, como los procesos diagnósticos, 
terapéuticos, de rehabilitación y la tecnología 
disponible para el paciente, y los extrínsecos, 
como el buen trato, respeto, continuidad y 
confortabilidad que ofrecen los prestadores de 
servicios de salud.

La noción de la satisfacción del paciente es 
un área de interés emergente y es el indicador 
fundamental de la calidad asistencial. Existen 
diferentes modelos de evaluación de la calidad 
percibida por los usuarios, que se basan en 
encuestas y que constituyen una herramienta 
para conocer la satisfacción con respecto a los 
servicios recibidos dentro del sector salud. Sus 
objetivos principales son conocer las caracterís-

ticas de la asistencia que presta la institución y 
los proveedores de la salud, además de obtener 
información acerca de cuál es el servicio que 
desean los pacientes con el fin de mejorar el 
funcionamiento de las unidades médicas. 

Consideramos, entonces, que es importante 
conocer las opiniones y sugerencias de los 
pacientes que asisten o reciben algún servicio 
médico en la Unidad de Dermato-Oncología y 
Cirugía Dermatológica de nuestro hospital me-
diante una encuesta de satisfacción, ya que esta 
información es poco conocida y podría ayudar a 
hacer más eficiente la calidad de la atención por 
parte de los proveedores de la salud de esta área.

El objetivo principal de este estudio fue conocer 
la percepción y valoración de satisfacción de los 
pacientes atendidos en la Unidad de Dermato-
Oncología y Cirugía Dermatológica (UDOCD) 
del Hospital General de México Dr. Eduardo 
Liceaga. Además, de manera puntual, nos de-
dicamos a establecer los índices de satisfacción 
que al momento se desconocen en nuestro 
medio; tratamos de identificar los elementos en 
la percepción general del usuario que lo hacen 
sentirse satisfecho y detectar algunas áreas de 
oportunidad para reforzar las estrategias de 
atención y mejorar tal percepción. Por último, se 
describirán algunas características demográficas 
de la población estudiada.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo, 
realizado a través de una encuesta, ejecutada en 
forma no probabilística (casos consecutivos); la 
información de los pacientes de la Unidad en 
cuestión se recabó en el periodo comprendido 
del 1 de septiembre al 30 de noviembre de 2016.

El instrumento utilizado (encuesta) lo desa-
rrolló y validó la Dirección de Planeación y 
Desarrollo de Sistemas Administrativos y la 
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Coordinación de Programación y Evaluación, 
bajo la aprobación de la Dirección Adjunta 
Médica del Hospital General de México Dr. 
Eduardo Liceaga el 26 de abril de 2014 y fue 
revisado en 2016. Se implementó de manera 
oficial en la Vigésima Segunda Evaluación de 
la Satisfacción del Usuario de los Servicios 
Médicos, en el marco del Programa para un Go-
bierno Cercano y Moderno (PGCM) y del Plan 
Nacional de Desarrollo del Programa Sectorial 
de Salud 2013-2018 de la Secretaría de Salud.5 
Éste se estructuró bajo los lineamientos de la 
Secretaría de Hacienda, el Consejo Nacional de 
Evaluación de la Política de Desarrollo Social 
(CONEVAL) y de la Secretaría de la Función 
Pública, según la norma para evaluar dos 
indicadores de la satisfacción del usuario del 
Programa E-023 “Atención a la Salud”.6

El cálculo de muestra se hizo utilizando la fór-
mula para estimación de frecuencias, se obtuvo 
un necesario de 320 encuestas. La definición 
de variables a evaluar y la forma de medición 
integraron elementos demográficos, en cate-
gorías cuantitativas con escalas de mediciones 
numéricas, ordinales, nominales y dicotómicas; 
con unidades de medición específicas para cada 
variable, se detallaron además sus elementos 
para la correcta operación del instrumento.

Se incluyeron pacientes adultos (o familiares 
mayores de edad, en caso de que el paciente 
fuera menor o no estuviera en condiciones de 
contestar), que acudiesen a la consulta externa, 
a la sala de procedimientos de la UDOCD (o 
ambos), de uno y otro género y que aceptaran 
contestar el cuestionario.

Los datos obtenidos se analizaron con estadística 
descriptiva. Antes del procesamiento de la infor-
mación, se elaboró una base de datos en Excel 
de Microsoft, y el análisis estadístico se realizó 
con el paquete computacional Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS) versión 21.

RESULTADOS

Se obtuvieron 422 encuestas, 301 de mujeres 
(71%) y 121 de hombres (29%); de las que 280 
fueron de pacientes en consulta subsecuente 
(66%) y 142 que asistieron a la UDOCD por 
primera vez (34%). Los pacientes sujetos al 
análisis tuvieron un rango etario de 11 a 97 años 
con media de 58 años. 

El 46% de los individuos radicaba en la Ciudad 
de México y el resto provenía de otra entidad. 
Acerca de la escolaridad, 27% había concluido 
la educación primaria, 21% la secundaria, 15% 
la educación superior, 12% la educación me-
dia superior, 10% educación técnica, 7% sólo 
sabían leer y escribir y 8% eran analfabetos. 
Cerca de la mitad (48%) se dedicaba a labores 
domésticas.

La mayor parte de la población indicó que acu-
dió a nuestra institución por recomendación 
de un familiar (42%) o referido por el primer o 
segundo nivel de atención médica (30%).

Los resultados de los reactivos evaluados en la 
encuesta se muestran en el Cuadro 1.

En el concepto de opiniones y sugerencias, en 
que el paciente podía elegir aportar o no algún 
comentario, obtuvimos 242 manifestaciones 
(57%). Los resultados se englobaron en distintos 
rubros: 1) comentarios positivos acerca de la ca-
lidad del servicio (n = 150), en la que destacaron 
notas de agradecimiento; 2) comentarios nega-
tivos acerca de la calidad del servicio (n = 4), 
donde encontramos como principal molestia 
la lentitud en la atención; 3) comentarios posi-
tivos respecto al trato del personal (n = 38), los 
principales respecto a la calidad humana, pro-
fesionalismo, eficiencia y respeto y, finalmente, 
4) comentarios negativos acerca del trato del 
personal (n = 14), algunos fueron: descontento 
por el costo de los procedimientos solicitando 
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que hay demasiados doctores en poco espacio 
y que mientras se realiza un procedimiento los 
médicos no deben hablar de temas personales.

Otros elementos vertidos en las opiniones abier-
tas de los pacientes fueron: quejas respecto a 
la puntualidad y tiempos de espera (n = 14), 
comentarios acerca de la incomodidad y el 
espacio físico insuficiente de las instalaciones 
(n = 5) y enunciados que se agrupan en solicitu-
des de ampliar la información al enfermo o sus 
familiares (n = 16).

DISCUSIÓN

Una institución hospitalaria debe estar basada en 
un sistema de calidad en servicios de salud, que 
se refiere al conjunto de elementos y procesos 
interrelacionados que buscan la satisfacción del 
usuario a través del aseguramiento de la calidad 
y la eficacia operativa de los servicios.7

En el ámbito de la gestión sanitaria se encuentra 
un indicador muy importante: la satisfacción de 
los usuarios, definida como los juicios de va-
lores personales y las reacciones subsecuentes 
a los estímulos que percibe en la institución 
hospitalaria; está influida por las características 
del paciente, por sus experiencias de salud y 
por los hábitos culturales de los diferentes gru-
pos sociales, por tanto, varía según el contexto 
social.7

Una buena atención está dada en un contexto 
coordinado, eficiente y humano, con diagnós-
ticos precisos, comunicación clara, empática y 
efectiva, mayor apego al tratamiento y el consi-
guiente mejoramiento de la salud del paciente. 
La intención es acercarse a los espacios de 
experiencia y horizontes de expectativa de los 
usuarios en el marco de sus entornos y esquemas 
culturales, y relacionarlos con la percepción de 
la satisfacción o la ausencia de la misma en un 
evento de atención a la salud.2

Cuadro 1. Resultados de la encuesta (n=422)

Dato a evaluar Reactivo Núm. (%)

Recibió orientación

Sí 410 (97)

No 12 (3)

Calificación de la orientación

Muy clara 266 (63)

Clara 138 (32.5)

Poco clara 16 (4)

Nada clara 2 (0.5)

Atención médica

Muy satisfecho 301 (71)

Satisfecho 117 (28)

Poco satisfecho 4 (1)

Información durante la consulta

Muy satisfecho 303 (72)

Satisfecho 115 (27)

Poco satisfecho 3 (0.7)

Nada satisfecho 1 (0.3)

Tratamiento recibido en el proceso de atención médica

Muy satisfecho 325 (77)

Satisfecho 93 (22)

Poco satisfecho 3 (0.7)

Nada satisfecho 1 (0.3)

Explicación sobre los cuidados a seguir

Muy satisfecho 318 (75.4)

Satisfecho 103 (24.4)

Poco satisfecho 1 (0.2)

Opinión general de la calidad de atención recibida

Muy buena 308 (73)

Buena 105 (25)

Regular 9 (2)

Mala 0

que el personal médico fuera comprensivo al res-
pecto, que se requiere dar una explicación más 
detallada al paciente acerca de su padecimiento, 
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La calidad se define como el conjunto de pro-
piedades inherentes a un objeto que le confiere 
capacidad para satisfacer necesidades implícitas 
o explícitas. La calidad médica debe estar pre-
sente en cada diagnóstico, en cada tratamiento y 
en cada intervención quirúrgica que se realicen 
en los centros de salud de México.1

Los servicios sanitarios son de calidad cuando 
carecen de deficiencia y satisfacen las necesi-
dades del usuario. Una asistencia sanitaria de 
calidad es la aplicación correcta, en la asistencia 
de los pacientes, de los principios esenciales de 
las ciencias médicas, al mismo tiempo que se 
equiparan los riesgos inherentes a cada activi-
dad asistencial realizada a los beneficios que se 
esperan de ella.6

Al hablar específicamente de calidad en los 
centros asistenciales o sanitarios, debemos es-
perar que se alcance una calidad integral, en la 
que está implicada la calidad intrínseca, que se 
refiere a los procesos diagnósticos, terapéuticos 
o rehabilitadores, al profesionalismo, compe-
tencia o ambos de los prestadores de servicios y 
a la tecnología disponible para ello. Y la calidad 
percibida o extrínseca, valorada fundamental-
mente por los usuarios y que es determinada 
por condiciones de la satisfacción del usuario, 
como: equidad, fiabilidad, efectividad, buen 
trato, respeto, continuidad y confortabilidad, 
todo esto teniendo en cuenta sus expectativas 
previas.2,7,8

El paciente se ha convertido en el principal 
centro e impulso para elevar la calidad de los 
servicios sanitarios, por lo que su grado de satis-
facción es el indicador fundamental de la calidad 
asistencial. Medir esa sensación es un medio de 
valoración general de los servicios de salud por-
que proporciona información importante acerca 
de cómo mejorar su cuidado o la percepción de 
la atención que reciben.4,8-10

Es una realidad que la satisfacción esté influida 
por las características del paciente y por sus ex-
periencias de salud.11 En 1991, Strasser y Davis12 
definieron la satisfacción como los juicios de 
valor personales y las reacciones subsecuentes a 
los estímulos que perciben en el centro de salud.

El análisis de las variables sociodemográficas 
reflejó que los pacientes de la sexta década 
de la vida son quienes acuden más a nuestra 
consulta, probablemente por los padecimientos 
que se tratan en la UDOCD, como el cáncer 
cutáneo. Aunque los usuarios variaron en límites 
de edad de 11 hasta 97 años, en caso necesario, 
la encuesta se dirigió al familiar responsable y 
no estrictamente al paciente. Las mujeres con-
testaron mayormente la encuesta, lo que tuvo 
relación con la ocupación (amas de casa), lo 
que es consistente con la población que habi-
tualmente acude al servicio de Dermatología de 
nuestra institución. 

La satisfacción del paciente depende de: el gra-
do de conocimiento de las expectativas, de la 
transformación de este conocimiento en oferta 
adecuada al mismo (calidad asistencial), de lo 
que sucede en el momento de la verdad (calidad 
asistencial) o, mejor dicho, de lo que percibe 
el paciente en la prestación de estos servicios 
(calidad percibida).13

La experiencia de ver comprometida la salud y 
la vida comúnmente se asocia con el dolor, el 
sufrimiento y las preocupaciones, esto podría 
influir en la percepción de la satisfacción con los 
servicios otorgados en las instituciones de salud.2

Wolf y colaboradores14 consideran tres dimen-
siones en la satisfacción del paciente:

1. Cognitiva: cantidad y calidad de la in-
formación que ofrecen el médico y la 
enfermera.
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2. Afectiva: interés y comprensión que de-
muestran los trabajadores de salud.

3. Competencia profesional: habilidades y 
competencia clínica profesional del mé-
dico y de la enfermera.

Otros autores15 refieren que las dimensiones más 
importantes que deben considerarse son:

1. Comunicación: explicaciones claras, 
intimidad en la conversación, interés por 
los problemas de salud de los pacientes.

2. Actitudes profesionales: los profesionales 
de la salud deben adoptar conductas 
amables de apertura y comprensión de 
los problemas de salud de los pacientes.

3. Competencia técnica: habilidades y cono-
cimientos propios de su profesión.

4. Clima de confianza: ambiente propicio 
para que el paciente sea capaz de dis-
cutir con la enfermera y el médico sus 
sentimientos, preocupaciones y temores.

5. Percepción del paciente de su individua-
lidad: respeto mutuo cimentado en una 
relación empática.

Los factores de primer orden que engloban la 
satisfacción del paciente según Ware y colabo-
radores16 se muestran en el Cuadro 2.

La satisfacción en el paciente de nuestra 
UDOCD se evaluó mediante una encuesta, en 
más de 400 pacientes que calificaron la calidad 
de atención en un alto porcentaje (98%) como 
buena y muy buena, resultado que sobrepasó 
nuestras expectativas.

Existen diferentes modelos de evaluación de 
la calidad recibida basados en encuestas, que 
constituyen la herramienta más sencilla para 
conocer la satisfacción de los usuarios respecto 
de los servicios recibidos en un centro sanitario. 

Cuadro 2. Factores que influyen en la satisfacción del 
paciente16

Accesibilidad a los servicios

Accesibilidad a los recursos

Continuidad de los resultados

Eficacia de los cuidados

Costo de los servicios

Humanización de los servicios

Información otorgada al paciente

Acceso a la información

Competencia profesional del trabajador de la salud

Entorno terapéutico

Sus objetivos principales son conocer las carac-
terísticas de la asistencia que presta el hospital 
y averiguar cuál es el servicio que desean los 
pacientes actuales y potenciales.17

Una encuesta de satisfacción (ES) es un conjunto 
de preguntas encaminadas a conocer la opinión 
de una serie de personas acerca de un servicio, 
una actividad, etcétera; con la finalidad de ob-
tener información de su grado de satisfacción. El 
grado de satisfacción del paciente es el indicador 
fundamental de la calidad asistencial.13,18

Una entrevista es una conversación que tiene 
una estructura y un propósito. En ella se busca 
entender el mundo desde la perspectiva del 
entrevistado y descifrar los saberes y significa-
dos ligados a sus experiencias y expectativas.2 
El entrevistador debe mostrar una actitud de 
ingenuidad propositiva y mantenerse abierto 
a cualquier novedad que surja en el proceso. 
Una encuesta es una entrevista estructurada con 
preguntas cerradas.2

A través del tiempo se han creado diferentes 
encuestas: Parasuraman y colaboradores diseña-
ron un instrumento, el modelo SERVQUAL, para 
evaluar la calidad del servicio ofrecido sobre la 
base de cinco dimensiones: fiabilidad (realiza-
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ción del servicio prometido de forma eficaz), 
capacidad de respuesta-interés (capacidad de 
atender a los clientes-usuarios con una pronta 
respuesta a sus consultas), seguridad-garantía 
(incluyen competencia, cortesía, credibilidad 
y seguridad), empatía (capacidad del cliente 
para usar el servicio cuando quiera, acceso, 
habilidad de informarle en su mismo lenguaje, 
comunicación, conocimiento del cliente y de 
sus necesidades) y elementos tangibles (insta-
laciones físicas, equipamiento y apariencia del 
personal. Este modelo se basa en el paradigma 
de la “desconfirmación” (la discrepancia entre 
lo que se espera y lo que se percibe). Este mo-
delo se adaptó al mundo sanitario a través del 
cuestionario, ampliamente validado denomina-
do SERVQHOS y se utiliza en algunos países 
europeos.17,19

En Estados Unidos, la HCAHPS (Hospital Con-
sumer Assessment of Healthcare Providers and 
Systems Survey) creó una encuesta que incluye 
27 preguntas centradas en ocho áreas impor-
tantes: la comunicación con los médicos, la 
comunicación con las enfermeras, la capacidad 
de respuesta del personal del hospital, el manejo 
del dolor, la comunicación acerca de los medi-
camentos, descarga de información, limpieza 
del hospital y control del ruido.4

En México existe un sistema de monitoreo na-
cional denominado INDICAS (Sistema Nacional 
de Indicadores de Calidad en Salud), enfocado 
desde la visión de la calidad del servicio y la 
eficiencia, que busca conocer la opinión de los 
usuarios para mejorar el funcionamiento de las 
unidades médicas. Su objetivo general es con-
tar con un sistema integral de medición para el 
Sistema Nacional de Salud que integre eviden-
cias de mejoría de la calidad técnica, calidad 
percibida y calidad en gestión, congruente con 
las necesidades de información y evaluación de 
líneas de acción del Sistema Integral de Calidad 
en Salud (SICALIDAD).

Consideramos que el instrumento usado en 
esta investigación fue adecuado y proporcionó 
los elementos de análisis esperados para cubrir 
los objetivos; además de que cumple con los 
lineamientos nacionales vigentes y se encuentra 
bajo la normatividad que rige a una institución 
del tercer nivel de atención como la nuestra.5,6

El cuestionario se aplicó a los pacientes después 
de haber recibido la atención pertinente, ya fuese 
en consulta o después del procedimiento pro-
gramado. Esto disminuyó, desde nuestro punto 
de vista, un sesgo de percepción, pues existe el 
precedente de que en un estudio similar el prin-
cipal obstáculo de ejecución de un instrumento 
parecido fue que la población pudiera tener 
indecisión en la entrevista por temor a que se 
les condicionara el servicio.20

Además, nos encontramos conscientes de que 
existen diversos instrumentos de encuesta valida-
dos para obtener información de los rubros que 
trata este estudio y que todos deben adecuarse 
a los contextos socioculturales particulares de 
cada población, generando herramientas de 
acuerdo con las necesidades locales.21 Con el 
desarrollo de los mismos, se tendrá un enfoque 
más preciso de las oportunidades para generar 
bienestar en los pacientes.

El 97% de los pacientes refirieron que fueron 
orientados e informados por el personal de sa-
lud, éste es un resultado favorable para nuestra 
unidad. El 96% de las personas encuestadas 
respondieron que la información que recibieron 
fue muy clara y clara. Revelación importante 
porque en ocasiones parece difícil comunicar-
nos, principalmente cuando los pacientes de 
edad avanzada van solos o tienen algún grado 
de hipoacusia. Siempre hacemos hincapié en 
que deben asistir acompañados a su consulta.

La satisfacción del paciente es un área creciente 
de interés, debido a las implicaciones del pago 
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por el buen desempeño y la información pública 
de los resultados. Aunque los datos obtenidos 
mediante encuestas dependen de factores intrín-
secos del paciente, poco se sabe en la actualidad 
de la estructura de los hospitales, los resultados 
posoperatorios y la satisfacción del paciente con 
la experiencia hospitalaria.22

La información que se publica acerca de la 
calidad del cuidado en salud y la actuación de 
los proveedores de ella se ha ampliado en los 
últimos años. En medios electrónicos de difusión 
masiva como internet, los datos están disponibles 
para la población general y sobresalen tres tipos:

• Los resultados del cuidado de la salud 
(como tasas de mortalidad y tasas de 
complicaciones).

• El desempeño de los proveedores (como 
los tiempos de espera, la duración de la 
estancia intrahospitalaria y otros procesos 
de atención).

• La experiencia y satisfacción del paciente 
(a través de encuestas a los pacientes).

La difusión de ese conocimiento ayuda a mejorar 
la transparencia y la rendición de cuentas de 
hospitales, permite a los pacientes la toma de 
decisiones informadas y proporciona a los po-
líticos el pago a las instituciones de alto y bajo 
rendimiento que son penalizadas o motivadas a 
competir en la calidad.23

Mientras que el suministro de información 
apropiada y significativa de los proveedores de 
atención de la salud es una herramienta esen-
cial para mejorar el rendimiento y aumentar la 
transparencia y la rendición de cuentas, no todos 
los tipos de información son de igual mérito. 
Muchos países están trabajando en la mejoría 
de sus sistemas de información de calidad con 
el objetivo de aumentar la transparencia, pero 
parece que hay renuencia a publicar indicado-

res compuestos para la calidad y seguridad de 
la atención, y de los resultados individuales de 
los profesionales. Las razones de esto son múl-
tiples y parecen incluir desafíos metodológicos 
persistentes de ajuste de riesgo y la atribución, 
los problemas éticos y la preocupación por las 
posibles consecuencias no deseadas.23

En tanto el personal que forma parte del Sistema 
Nacional de Salud tome conciencia de las gran-
des repercusiones que la enfermedad provoca en 
cada usuario, el trato al paciente y sus familiares 
será cada día más cálido, humano y respetuoso. 
En situaciones de esta naturaleza es cuando más 
debemos apelar a la vocación humanista y de ser-
vicio que todo profesional de la salud debe tener 
y, sobre todo, poner en práctica a partir de una 
sólida mística del quehacer médico.2 Este trabajo 
de investigación refleja nuestro interés al respecto.

CONCLUSIÓN

La percepción y valoración de la satisfacción 
general en la Unidad de Dermato-Oncología 
y Cirugía Dermatológica del Hospital General 
de México Dr. Eduardo Liceaga entraron en los 
rangos de buena y muy buena en 98% de los 
pacientes atendidos.

Respecto a la atención médica, 99% de los 
pacientes se manifestaron satisfechos y muy 
satisfechos. De la información 99% de los 
pacientes se refirieron satisfechos y muy satisfe-
chos. La información al paciente, la continuidad 
y rapidez de los resultados, la humanización 
de los servicios, la puntualidad de la consulta, 
el entorno terapéutico y la infraestructura física 
de la unidad son áreas que debemos reforzar 
para el mejoramiento de la calidad de atención 
al paciente.

Se identifican y abren oportunidades de desa-
rrollo de estrategias, para mantener las acciones 
correctas y corregir las que reflejan debilidades. 
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artíCulo original

Tinea capitis. Datos 
epidemiológicos actuales en una 
región subtropical de Mesoamérica 
(Guatemala)

Resumen

ANTECEDENTES: la tinea capitis afecta pelo y piel cabelluda de niños, 
rara vez afecta a adultos. Se clasifica como seca o inflamatoria. Los 
principales agentes causales son Trichophyton tonsurans, T. menta-
grophytes, T. rubrum, Microsporum canis y M. gypseum; sin embargo, 
la causa varía según la localización geográfica y las condiciones 
climáticas, por ello es importante analizar periódicamente los datos 
epidemiológicos.

OBJETIVO: analizar los datos epidemiológicos de la tinea capitis en 
Guatemala.

MATERIAL Y MÉTODO: estudio retrospectivo, descriptivo y transversal 
en el que se analizaron los registros de pacientes con sospecha clínica 
de tinea capitis en una institución de salud de Guatemala (2005-
2016). Se consideró la edad, género, procedencia de los pacientes, 
variedad clínica, tiempo de evolución, tipo de parasitación, causa y 
factores de riesgo.

RESULTADOS: de 980 pacientes con sospecha clínica de tinea capitis, 
325 resultaron con KOH o cultivo positivo (o ambos), 56% eran va-
rones; 89% eran niños menores de 10 años. El 59% de los pacientes 
provenía de zonas urbanas. La forma clínica seca (67%) y la invasión 
ectoendótrix fueron las más comunes. El tiempo de evolución fue 
de dos días a seis años. El hongo más frecuente fue M. canis (82%). 
Se encontraron tres coinfecciones por: T. tonsurans-M. gypseum, T. 
mentagrophytes-M. canis y T. rubrum-M. canis. El principal factor de 
riesgo asociado fue la convivencia con animales.

CONCLUSIONES: la tinea capitis en Guatemala es causada princi-
palmente por M. canis, predomina la forma seca en niños de zonas 
urbanas asociada con contacto con animales.

PALABRAS CLAVE: tinea capitis, Microsporum, Trichophyton.
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ANTECEDENTES

Las micosis superficiales son las infecciones 
por dermatofitos más comunes que afectan 
a hombres y a mujeres. De estas infeccio-
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nes, la tinea capitis es una de las menos 
frecuentes en países industrializados, con 
tasa de prevalencia de 10%, mientras que en 
países en desarrollo su incidencia alcanza 
hasta 33%.1,2

Frías-De León MG1, Porras-López C2, Martínez-Villarreal JD3, Villagómez-
Figueroa O4, Acosta-Altamirano G1, Arenas R5, Martínez-Herrera E1

Tinea capitis. Current epidemiological 
data in a subtropical region of 
Mesoamerica (Guatemala).

Dermatol Rev Mex 2017 September;61(5):371-378.

Abstract

BACKGROUND: Tinea capitis affects hair and scalp of children, 
rarely occurs in adults. It is classified as dry or inflammatory. The main 
causative agents are Trichophyton tonsurans, T. mentagrophytes, T. 
rubrum, Microsporum canis and M. gypseum; however, the etiology 
varies depending on geographical location and climatic conditions, 
so it is important to analyze epidemiology periodically.

OBJECTIVE: To analyze the epidemiological data of tinea capitis in 
Guatemala.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective, descriptive and cross-
sectional study. The records of patients with clinical suspicion of tinea 
capitis at a Guatemalan health institution (2005-2016) were analyzed. 
The age, gender, origin of the patients, clinical variety, time of evolu-
tion, type of hair invasion, etiology and risk factors were considered.

RESULTS: Of 980 patients with suspected cases, 325 presented 
positive KOH and/or culture, 56% were male, 89% were children 
younger than 10 years; 59% of the patients came from urban areas. 
The dry clinical form (67%) and the ectoendothrix invasion were the 
most common. The evolution time was from two days to six years. 
The most frequent fungus was M. canis (82%). Three coinfections 
were caused by T. tonsurans-M. gypseum, T. mentagrophytes-M. 
canis and T. rubrum-M. canis, respectively. The main risk factor was 
the contact with animals.

CONCLUSIONS: Tinea capitis in Guatemala is mainly caused by  
M. canis, the dry form in urban children associated with contact with 
animals predominated.

KEYWORDS: tinea capitis; Microsporum; Trichophyton
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La tinea capitis se manifiesta en niños y adoles-
centes, afecta el pelo y la piel cabelluda y abarca 
un amplio rango de manifestaciones clínicas 
que van desde lesiones descamativas leves hasta 
vesículas y pústulas (inflamatoria), por lo que se 
clasifica como tinea capitis seca o inflamatoria; 
no obstante, algunos autores refieren una forma 
más, que se manifiesta en adultos mayores de 70 
años, en mujeres en la etapa de perimenopausia, 
así como en pacientes con inmunosupresión aso-
ciada con leucemia, diabetes, tratamiento con 
corticoesteroides sistémicos y trasplantes.3-6 La 
tinea capitis seca se subdivide en dos variedades: 
la microspórica y la tricofítica. La microspórica 
está relacionada con el género Microsporum, 
se manifiesta en forma de una o varias placas 
grandes con pelos cortos y rotos a un mismo 
nivel,7 que pueden confluir y formar una sola 
placa de gran extensión, los principales signos 
son un área eritematosa con alopecia irregular 
y escamas secas, si el problema no se trata a 
tiempo puede haber descamación severa de la 
piel cabelluda, ruptura de la cutícula, el cabe-
llo se vuelve frágil y quebradizo. El principal 
agente etiológico relacionado con esta forma 
clínica es Microsporum canis, seguido de M. 
gypseum y M. audouinii.8 La variedad tricofítica 
de la tinea capitis seca afecta principalmente 
a niños afroamericanos, las lesiones (únicas o 
múltiples) inician con un placa difusa de esca-
ma en la piel cabelluda. El pelo se rompe en la 
superficie y se puede observar la abertura del 
folículo mostrando una apariencia de granos 
negros (“granos de pólvora”), el principal agente 
causal es Trichophyton tonsurans, seguido de T. 
mentagrophytes y rara vez T. rubrum.8 La tinea 
inflamatoria o querión de Celso es causada por 
mecanismos inmunológicos, las lesiones pue-
den ser secundarias a infecciones bacterianas 
(Staphylococcus aureus), que se manifiestan en 
forma de placas con pústulas en la superficie, 
costras melicéricas, exudativas, edematosas y 
eritematosas y alopecia acompañada muchas ve-
ces de fiebre, adenopatías regionales claramente 
demarcadas y malestar general, los cabellos se 

pueden observar sin brillo y con tonalidades 
grises, los agentes más comunes son M. canis 
y T. tonsurans.9-11 En etapas tardías se observan 
extensas áreas de alopecia cicatricial.

En adultos, la tinea capitis se manifiesta como 
placas grandes ligeramente eritematosas con 
alopecia, que imitan eccema seborreico y lupus 
eritematoso discoide, puede manifestarse en 
forma seca e inflamatoria, los agentes causales 
varían con la región geográfica y frecuentemen-
te no sanan. En etapas tardías pueden quedar 
como secuela áreas extensas de alopecia ci-
catricial.5

La forma más grave de la tinea capitis es el favus 
o tinea favosa, una infección crónica de la piel 
cabelluda y esporádicamente de piel lampiña y 
uñas; en la piel cabelluda pueden notarse acu-
mulaciones de filamentos que dan aspecto de 
miel de abeja, llamados escútulas o godetes, que 
tienen un olor similar a ratón mojado, además, 
hay alopecia severa y son comunes la lesiones 
cicatriciales.12-14 Los agentes causales de la tinea 
favosa son principalmente T. schoenleinii, M. 
gypseum, T. violaceum y T. mentagrophytes var. 
quinckeanun.13-15

La distribución de los dermatofitos en las dife-
rentes formas de tinea capitis varía de acuerdo 
con la localización geográfica y cambia con el 
tiempo, está influida por variaciones climáticas, 
migración, condiciones socioeconómicas, estilo 
de vida, edad, enfermedad de base e inmuno-
competencia del huésped.16,17 En los últimos 
años, M. canis y M. audouinii han emergido 
como agentes frecuentes de la tinea capitis.17 La 
causa cambiante de esta micosis con respecto 
al tiempo demanda la realización de estudios 
periódicos en todo el mundo para conocer su 
estado epidemiológico; por lo que el objetivo 
de este trabajo fue conocer el estado de la 
epidemiología de la tinea capitis en una región 
subtropical de Mesoamérica (Guatemala) en los 
últimos 12 años.
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MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal, 
en el que se analizaron los registros de todos los 
pacientes con sospecha clínica de tinea capitis, 
remitidos a una institución de salud ubicada en 
una región subtropical de Mesoamérica (Guate-
mala), en el periodo comprendido entre enero 
de 2005 y diciembre de 2016. Los criterios de 
inclusión fueron: pacientes con KOH o cultivo 
positivo (o ambos), cualquier edad, género, 
variedad clínica, tiempo de evolución, tipo de 
parasitación, causa y factores de riesgo.

Análisis estadístico

Se utilizaron las frecuencias relativas y absolu-
tas de cada variable analizada y se elaboraron 
gráficas para mostrar el comportamiento epi-
demiológico de la tinea capitis, utilizando el 
programa NCSS versión 7.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado (2005-2016), se 
atendieron 980 pacientes con sospecha clíni-
ca de tinea capitis, de los que 325 resultaron 
positivos en la observación directa con KOH 
a 20% de esporas o filamentos en muestras de 
piel cabelluda, en el aislamiento en medio de 
Sabouraud con antibióticos o en ambos. De los 
325 pacientes con diagnóstico confirmado, 182 
correspondieron al género masculino (56%). La 
edad de los pacientes, al momento del diagnósti-
co, fue entre 6 meses y 72 años, con media de 7 
años. En este estudio se observó que 12 pacientes 
estaban en la edad adulta (≥ 18 años), de los que 
dos pertenecían a la tercera edad (≥ 60 años). El 
89% de los pacientes eran niños de 0 a 10 años, 
con predominio de 4 a 7 años de edad (Cuadro 
1). El 59% de los pacientes provenían de zonas 
urbanas y 41% de zonas rurales. En cuanto 
a los hallazgos clínicos observamos la forma 
seca y la inflamatoria (Figuras 1 y 2); la forma 

clínica seca prevaleció (n=217, 67%; la varie-
dad microspórica fue la más común [83.5%], 
seguida de la tricofítica [16.5%]) sobre la forma 
inflamatoria con 108 pacientes (33%). En la 
observación de los pelos con KOH a 20%, se 
encontró que en 240 pacientes (74%) el tipo de 
invasión fue ectoendótrix; en 11 pacientes (3%) 

Figura 1. Paciente con tinea capitis seca.

Cuadro 1. Frecuencia de tinea capitis por grupo etario

Grupo etario (años) Frecuencia (%)

0-3 24.6

4-7 46.7

8-10 17.6

11-15 6.3

16-20 1.1

21-30 1.8

31-40 0

41-50 0.7

51-60 0.4

61-70 0.4

≥ 71 0.4
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Figura 2. Paciente con tinea capitis inflamatoria.

Figura 3. Frecuencia del tipo de invasión en los casos 
de tinea capitis.

se observó la invasión endótrix, mientras que en 
64 pacientes (20%) no fue posible determinar el 
tipo de parasitación y en 10 pacientes (3%) la 
prueba resultó negativa con KOH, pero positiva 
con cultivo (Figura 3).

Ectoendótrix Endótrix No determinado Negativo

74%

3%

20%

3%

De acuerdo con los datos registrados, el tiempo 
de evolución de los pacientes fue de dos días a 
seis años, con media de 1.4 años (Cuadro 2). 
Respecto a la causa, los dermatofitos aislados 
fueron: M. canis (82%), M. gypseum (6%), T. 
rubrum (5%), T. tonsurans (2.5%), T. mentagro-
phytes (3%), Trichophyton sp (0.3%). Además, 
se encontraron datos de coinfecciones ocasio-
nadas por T. tonsurans y M. gypseum (0.3%), T. 
mentagrophytes y M. canis (0.3%) y T. rubrum 
y M. canis (0.3%). Figura 4

De acuerdo con lo referido por la mayoría de 
los pacientes, el principal factor de riesgo fue la 
convivencia con animales (75%), seguida por el 
contacto directo con otras personas infectadas 
(16%). En el resto de los pacientes (9%) no pudo 
determinarse el origen de la infección (Figura 5).

Cuadro 2. Tiempo de evolución de los pacientes con tinea 
capitis

Tiempo de evolución Número de casos (%)

≤ 15 días 4 (1.2)

16-29 días 23 (7.1)

1 mes 73 (22.5)

2 meses 63 (19.4)

3 meses 35 (10.8)

4 meses 22 (6.8)

5 meses 9 (2.8)

6 meses 22 (6.8)

7 meses 4 (1.2)

8 meses 13 (4)

9 meses 2 (0.6)

10 meses 1 (0.3)

11 meses 0 

1 año 30 (9.2)

2 años 11 (3.4)

3 años 7 (2.1)

4 años 2 (0.6)

5 años 2 (0.6)

6 años 2 (0.6)
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DISCUSIÓN

Durante el periodo de estudio la prevalencia de 
la tinea capitis fue de 33%, similar a lo repor-
tado en distintos países en vías de desarrollo y 
muy elevada en comparación con lo reportado 
en países industrializados, como Italia y Ale-
mania, donde la prevalencia es de 0.3 y 0.1%, 
respectivamente.3,6,18 En relación con los datos 
demográficos, en este estudio se encontró que 
esta micosis tuvo un ligero predominio en el 
género masculino, con relación 1.3:1 respecto 
al género femenino, esto coincide con lo repor-

tado en otros países, donde los varones son más 
afectados en proporciones de incluso 5:1.2,18 
Esto puede deberse a que, a pesar de que ambos 
géneros están expuestos a los mismos factores 
de riesgo, la frecuencia de corte del cabello en 
los varones los hace más propensos a adquirir 
la infección.19

La tinea capitis se manifiesta casi exclusivamente 
en la niñez y rara vez en adultos y adultos ma-
yores, con algunos factores de riesgo asociados 
con la edad. En este estudio, el grupo etario 
más afectado por la tinea capitis fue el de los 
niños de 0 a 10 años, que representó 89% de la 
población, además, encontramos que una pro-
porción mínima de la población afectada (0.8%) 
correspondía a la tercera edad, como se refiere 
en la bibliografía.2 Es importante destacar que la 
tinea capitis no es frecuente en adultos y general-
mente es causada por hongos antropofílicos;17 en 

Figura 4. Causa de la tinea capitis.

Figura 5. Factores de riesgo asociados con la tinea 
capitis.

Microsporum canis  

Trichophyton mentagrophytes

82.1%

6%

5.2%

3%

0.3%

2.5%

Microsporum gypseum

Trichophyton sp.

Trichophyton rubrum

Trichophyton tonsurans y Microsporum gypseum

Trichophyton tonsurans

Trichophyton mentagrophytes y Microsporum canis

Trichophyton rubrum y Microsporum canis 

Contacto con animales Contacto con personas

No determinado

16%

75%

9%
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este estudio se encontró que el principal agente 
etiológico en los adultos fue M. canis (75%) de 
origen zoofílico y en sólo dos casos (17%) se 
encontró asociación con hongos antropofílicos 
(T. tonsurans y T. mentagrophytes) y un caso (8%) 
no identificado en cultivo. Esto puede deberse 
a que el principal factor de riesgo encontrado 
en los pacientes adultos fue la convivencia con 
animales (perros y gatos).

La mayoría de los pacientes procedía de zonas 
urbanas (59%), lo que no significa que este tipo 
de población tenga mayor predisposición a esta 
micosis, sino que la gente de zonas rurales no 
suele buscar atención médica cuando se trata 
de enfermedades que carecen de riesgo vital.

Respecto a la forma clínica de la tinea capitis, 
se observó que la variedad más frecuente sigue 
siendo la seca, lo que coincide con lo reportado 
en otros países dentro y fuera de Mesoaméri-
ca.6,20,21 No obstante, en este estudio la forma 
inflamatoria se manifestó en un porcentaje ele-
vado (33%), otros autores reportan porcentajes 
alrededor de 10 a 20%,4,22 y esto se debe a que 
en esos casos los dermatofitos antropofílicos (T. 
tonsurans) predominaron sobre los zoofìlicos, 
mientras que en este estudio prevalecieron los 
hongos zoofìlicos, que son los principales cau-
santes de infección inflamatoria.20

El tipo de parasitación pilosa ectoendótrix 
(73.8%) prevaleció sobre la endótrix, estos datos 
son concordantes con estudios previos.6

Respecto al tiempo de evolución del padeci-
miento se determinó un rango de dos días a seis 
años, este último se observó en un niño de ocho 
años con la variante inflamatoria de la infección 
causada por T. tonsurans.

Finalmente, en cuanto a la causa, encontramos 
que más de 80% de los casos fueron causados 
por el género Microsporum, M. canis fue la 

especie más frecuente (82%), seguida por M. 
gypseum (6%). Mientras que el género Tricho-
phyton se encontró en menos de 20% de los 
casos, T. rubrum fue la especie más aislada (5%) 
y T. tonsurans (2.5%), T. mentagrophytes (3%) y 
Trichophyton sp fueron las menos comunes. Aun-
que la causa varía respecto al tiempo y el origen 
geográfico, nuestros hallazgos concuerdan con 
lo reportado por Zuluaga y su grupo,6 quienes 
reportaron que en Colombia, Microsporum es el 
agente más aislado en niños con tinea capitis. 
Asimismo, encontramos concordancia con lo 
reportado años atrás por Martínez y colabora-
dores,21 quienes publicaron la casuística de la 
tinea capitis en la misma región subtropical de 
Mesoamérica. El hallazgo de coinfecciones por 
los géneros Microsporum y Trichophyton (T. 
tonsurans y M. gypseum; T. mentagrophytes y M. 
canis; T. rubrum y M. canis) es de gran interés, 
porque son raros los reportes al respecto. En 
otros países, como México, se ha reportado el 
incremento en la incidencia de T. tonsurans,20 
por lo que es importante realizar estudios que 
muestren el estado epidemiológico de la tinea 
capitis en todos los países para lograr un mejor 
tratamiento de los pacientes y desarrollar estra-
tegias de prevención más eficaces.

CONCLUSIONES

En el Instituto de Salud de Guatemala encon-
tramos que durante el periodo analizado, M. 
canis fue el principal agente causal de la tinea 
capitis, con predominio de la forma seca, en 
niños de zonas urbanas que tienen contacto 
con animales (perros y gatos). La epidemiología 
de la tinea capitis en esta región subtropical de 
Mesoamérica no mostró cambios con el tiempo, 
porque otros reportes en la misma zona son 
concordantes.
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Triticum vulgare como tratamiento 
de mucositis oral por radioterapia 
y quimioterapia en pacientes 
oncológicos

Resumen

ANTECEDENTES: la mucositis oral es un síndrome manifestado por 
eritema, edema, sangrado y ulceración de la mucosa oral, la adminis-
tración de radioterapia, quimioterapia o ambas es una de sus causas. 
Se considera la complicación no hematológica más severa asociada 
con este tipo de tratamientos. Existen varias opciones de tratamiento; 
sin embargo, no hay un patrón de referencia. Las fitoestimulinas son 
sustancias que se producen al germinar semillas de gramíneas en 
condiciones particulares. Estas sustancias, en particular el extracto 
obtenido del trigo (Triticum vulgare), estimulan la síntesis de ARNm 
y del ADN en fibroblastos y linfocitos, activan los fenómenos de cica-
trización y reepitelización al aumentar la quimiotaxis y maduración 
de fibroblastos y, por consiguiente, su capacidad de síntesis de fibras 
colágenas y glucosaminoglucanos.

OBJETIVO: determinar la eficacia y seguridad de Triticum vulgare en 
el tratamiento de la mucositis oral causada por radioterapia y quimio-
terapia comparada con tratamiento convencional.

MATERIAL Y MÉTODO: estudio piloto efectuado a través de un ensa-
yo clínico, controlado, con distribución al azar, abierto, unicéntrico, 
realizado en el Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga de 
julio a septiembre de 2016. Participaron dos grupos de pacientes con 
diagnóstico clínico de mucositis oral por quimioterapia o radioterapia 
de cabeza y cuello. Un grupo recibió Triticum vulgare y el otro grupo 
fue control o testigo.

RESULTADOS: se incluyeron 40 pacientes (20 en cada grupo), valora-
dos con las escalas OMAS y OAG. A la semana 3 no hubo diferencia 
estadísticamente significativa entre los dos grupos. Los efectos adversos 
más reportados fueron mal sabor al momento de la aplicación y ardor 
leve en el área tratada.

CONCLUSIONES: la aplicación de Triticum vulgare en el tratamiento 
de la mucositis oral por radioterapia, quimioterapia o ambas de cabeza 
y cuello no modifica su evolución, se evidenció curación por igual a 
la tercera semana. Por tanto, se concluye su no inferioridad respecto 
del tratamiento convencional.

PALABRAS CLAVE: mucositis, Triticum vulgare, fitoestimulinas, ra-
dioterapia, quimioterapia.
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Triticum vulgare as treatment of 
oral mucositis by radiotherapy and 
chemotherapy in cancer patients.

Dermatol Rev Mex 2017 September;61(5):379-385.

Abstract

BACKGROUND: Oral mucositis is a syndrome composed by ery-
thema, edema, bleeding and ulceration of the oral mucosa, being one 
of the causes the administration of radiotherapy and/or chemotherapy. 
It is considered the most severe nonhematologic complication due 
to this treatment. In the management, there is no gold standard. The 
fitostimolines are obtained from germinating seeds under particular 
conditions. These substances, in particular the extract obtained from 
wheat (Triticum vulgare), stimulate the synthesis of mRNA and DNA 
in fibroblasts and lymphocytes, and activate the phenomena of healing 
and re-epithelialization, by increasing the chemotaxis, and fibroblastic 
maturation and consequently their ability to synthesize collagen fibers 
and glycosaminoglycan’s.

OBJECTIVE: To determine the efficacy and safety of Triticum vulgare 
in the management of oral mucositis caused by radiotherapy and 
chemotherapy compared to conventional treatment.

MATERIAL AND METHOD: A prospective, randomized, open, single-
center, pilot study was done at Hospital General de Mexico Dr. Eduardo 
Liceaga from July to September, 2016. Patients were divided into two 
groups: group A received treatment with Triticum vulgare plus standard 
management and group B, only standard treatment.

RESULTS: Forty patients were included, 20 in each group. Patients 
were evaluated with the OMAS and OAG scales. At week 3 there 
was no statistically significant difference between the two groups. The 
most commonly reported adverse effects were poor taste at the time 
of application and mild burning in the treated area.

CONCLUSION: The use of Triticum vulgare in oral mucositis by 
radiotherapy and/or chemotherapy of the head and neck does not 
modify its evolution, evidencing its healing by the same to the third 
week. Therefore its non-inferiority with respect to the conventional 
treatment is concluded.

KEYWORDS: mucositis; Triticum vulgare; fitostimoline; radiotherapy; 
chemotherapy
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ANTECEDENTES

El término mucositis oral describe un síndrome 
que se manifiesta por eritema, edema, sangrado y 
ulceración de la mucosa oral; una de sus causas 
es la administración de radioterapia, quimiote-
rapia o ambas.1-3 Se considera la complicación 
no hematológica más severa asociada con este 
tipo de tratamientos. Afecta a 20-40% de los pa-
cientes que reciben quimioterapia convencional, 
80% de los que reciben dosis elevadas, como 
en el caso de trasplante de células hematopoyé-
ticas y prácticamente a todos los pacientes con 
radioterapia de cabeza y cuello.4,5 En éstos se 
considera el efecto secundario más importante.2 

La mucositis severa ocurre en 29 a 66% y es 
suficiente para provocar intolerancia al trata-
miento, disminución en la ingesta de alimentos, 
reducción de la calidad de vida y aumento del 
riesgo de infecciones sistémicas, especialmente 
en pacientes con neoplasias de cabeza y cue-
llo, que reciben quimioterapia contra tumores 
sólidos o linfoma en los que se ha visto que se 
duplica el riesgo, lo que repercute directamente 
en los costos de salud y aumenta la estancia 
intrahospitalaria.3,6 

Los pacientes con mucositis oral tienen más do-
lor y pérdida de peso calculada en 5% o más. En 
un estudio realizado por Trotti y colaboradores7 
se encontró que 16% de los pacientes se hos-
pitalizan por esta razón y en 11% es motivo de 
interrupción del tratamiento (Cuadro 1).8 

Los factores de riesgo se dividen en los relaciona-
dos con el paciente, que incluyen la edad, estado 
nutricional, tipo de cáncer, daño preexistente en 
la boca, estado periodontal, consumo de alcohol 
y tabaco, y los relacionados con el tratamiento, 
entre los más importantes destacan la dosis, 
administración con bolos e infusión continua, 
agentes alquilantes como antraciclinas, taxanos 
y los basados en la síntesis de folatos, como el 

metotrexato, los medicamentos que se excretan 
en la saliva como el etopósido y metotrexato.9 

Se cree que los mecanismos fisiopatológicos 
que siguen las mucositis, ya sean causadas por 
radio o quimioterapia, son similares. El modelo 
propuesto por la Organización Mundial de la 
Salud lo divide en cinco estadios: inicio del daño 
tisular, producción de inflamación y generación 
de mensajeros, señalización y amplificación, 
ulceración e inflamación y curación. Las lesiones 
aparecen en los primeros 7 a 14 días y pueden 
aliviarse en dos a cuatro semanas (Cuadro 2).8

Los objetivos del tratamiento son reducir la 
severidad de la toxicidad y aliviar los síntomas 
asociados. Existen varias opciones de tratamien-
to; sin embargo, no hay un patrón de referencia. 
Se propone la administración de algunos anti-
microbianos, antiinflamatorios, citoprotectores, 
suplementos nutricionales, bioestimulantes, 
láser de baja energía, agentes naturales y ho-
meopáticos.10 

Las fitoestimulinas son sustancias que se pro-
ducen al germinar semillas de gramíneas en 
condiciones particulares, temperatura inferior 
a 4ºC y oscuridad absoluta.11,12 Su composición 
es compleja; contienen ácidos aromáticos, 
bicarboxílicos, aldehídos, azúcares reducidos, 
alcoholes, ácidos grasos no saturados.13 Estas 
sustancias, en particular el extracto obtenido 
del trigo (Triticum vulgare), estimula la síntesis 
de ARNm y del ADN en fibroblastos y linfoci-
tos. La fitoestimulinas activan los fenómenos 
de cicatrización y reepitelización, al aumentar 
la quimiotaxis, movilidad y maduración de 
fibroblastos y, por consiguiente, su capacidad 
de síntesis de fibras de colágenas y glucosami-
noglucanos.12,14 También se ha demostrado que 
estimulan la invasión leucocitaria a la superficie 
lesionada, aumentando la actividad fagocítica, 
con lo que se acorta la duración de la fase in-
flamatoria de la cicatrización y reepitelización. 

Dermatología
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Cuadro 1. Escala de valoración: Oral Assessment Guide (OAG), versión española

Categoría
Herramienta 

para valoración
Métodos de medida 1 2 3

Voz Audición
Conversar con el 

paciente
Normal Profunda o ronca

Dificultad para hablar 
o dolor

Deglución Observación
Pedir al paciente que 

trague
Normal

Algo de dolor al 
tragar

Incapacidad de tragar

Labios
Observación/

palpación
Observar y palpar el 

tejido
Suaves, rosados y 

húmedos
Secos o agrietados

Ulcerados o san-
grantes

Lengua
Observación/

palpación
Observar y palpar el 

tejido
Rosada y húmeda 

con papilas

Saburral o pérdida 
de papilas con apa-
riencia brillante, con 
o sin enrojecimiento

Ulcerada o sangrante

Saliva
Depresor de 

lengua

Pedir al paciente que 
haga saliva y abra la 

boca. Insertar el depre-
sor en la boca, tocando 
el centro de la lengua y 

el suelo de la boca

Acuosa Densa o viscosa Ausente

Mucosa Observación
Observar la apariencia 

del tejido
Rosada y húmeda

Enrojecida o saburral 
(más blanquecina) 
sin ulceraciones

Ulceraciones con o 
sin sangrado

Encía
Observación 
y depresor de 

lengua

Presionar suavemente el 
tejido con la punta del 

depresor

Rosada, punteada 
y firme

Edematosa con o sin 
enrojecimiento

Sangrado espontáneo 
o al presionar

Dientes 
o prótesis 
(zona de 
apoyo)

Observación

Observar la apariencia 
de los dientes o de la 
zona de apoyo de la 

prótesis

Limpios y sin 
residuos

Placas o residuos 
en áreas localizadas 
(entre los dientes si 

están presentes)

Placa o residuos 
generalizados en la 

línea de la encía o la 
zona de apoyo de la 

prótesis

Tomado de: Oroviogoicoechea C, Carvajal A. Validez y fiabilidad de la versión española de la guía de valoración oral (OAG) 
en pacientes con cáncer. An Sist Sanit Navar 2015;38:225-234.

Cuadro 2.  Escala de valoración: Oral Mucositis Assessment Scale (OMAS)

Localización Ulceracióna Eritemab

Labio superior 0 1 2 3 0 1 2

Labio inferior 0 1 2 3 0 1 2

Mucosa derecha 0 1 2 3 0 1 2

Mucosa izquierda 0 1 2 3 0 1 2

Lengua (ventrolateral derecha) 0 1 2 3 0 1 2

Lengua (ventrolateral izquierda) 0 1 2 3 0 1 2

Área sublingual 0 1 2 3 0 1 2

Paladar blando 0 1 2 3 0 1 2

a: 0 = nada 1 = < 1 cm2 2 = 1-3 cm2 3 = 3 cm2

b: 0 = nada 1 = no severo 2 = severo

Tomado y modificado de: www.ebmt.org/Contents/Resources/Library/Slidebank/Documents/EBMT%202010%20SC%20
Slide%20Bank/N1063a%20Fliedner.pdf
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nal, que consistía en higiene bucal con cepillo 
de cerdas suaves, hilo dental después de los 
alimentos y enjuagues bucales cada 12 horas 
(solución preparada con media cucharada de 
bicarbonato disuelta en un vaso de agua simple). 
Se hicieron revisiones clínicas al inicio y 7, 14 
y 21 días después.

El análisis gráfico consistió en obtener el histo-
grama de las variables cuantitativas y la gráfica 
de barras agrupadas para el grupo de Triticum 
vulgare y el grupo control en las tres semanas de 
observación de las variables cualitativas.

Para el procesamiento de la información se ela-
boró una base de datos en Excel, de Microsoft, 
y el análisis estadístico se realizó con el paquete 
computacional Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versión 21.

RESULTADOS

Se incluyeron 40 pacientes, de los que 20 per-
tenecían al grupo 1 y 20 al grupo 2; 19 (47.5%) 
eran mujeres. La media de edad fue de 42.13 
años, los límites de edad fueron 18 y 60 años.

Le enfermedad oncológica más frecuente fue 
leucemia linfoblástica aguda (n = 21, 52.5%), 
seguida de carcinoma basocelular (n = 6, 15%), 
de origen glandular (n = 4, 10%), del sistema 
nervioso central (n = 3, 7.5%), glomus carotídeo 
(n = 2, 5%), linfomas (n = 2, 5%), cáncer de 
faringe (n = 2, 5%). Figura 1

La media del tiempo de evolución de la enfer-
medad fue de 15.45 meses, con mínimo de un 
mes y máximo de 72 meses.

De los pacientes, 23 (57.5%) recibieron única-
mente quimioterapia, 15 (37.5%) radioterapia 
y 2 tratamiento combinado (5%). Del total de 
pacientes, 10 (25%) habían padecido un cuadro 
previo de mucositis; 5 (12.5%) tenían el ante-

También tiene acción antibacteriana, sobre todo 
contra microorganismos gramnegativos.15 Actúa 
removiendo el exceso de exudado, provee un 
microambiente estéril, humectación, una barrera 
contra microorganismos y aislante térmico. Ace-
lera la síntesis de proteínas y mejora la capacidad 
de captación e incorporación de prolina en los 
tejidos. El extracto acuoso de Triticum vulgare 
existe en forma de crema y gasas y se ha utili-
zado como coadyuvante en el tratamiento de 
úlceras por decúbito, quemaduras, cicatrices16 
y en trastornos de reepitelización, con diversos 
resultados.12-20 Saponati y colaboradores21 repor-
taron una serie de casos en la que se administró 
Triticum vulgare en gel, cada 8 horas, en cinco 
niños con mucositis oral secundaria al trata-
miento con quimio y radioterapia; los autores 
concluyeron que era seguro y efectivo para el 
tratamiento.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio piloto realizado a través de un ensayo 
clínico, controlado, con distribución al azar, 
abierto, unicéntrico. En este trabajo participa-
ron dos grupos de pacientes con diagnóstico 
clínico de mucositis oral por quimioterapia o 
radioterapia de cabeza y cuello. A un grupo se 
aplicó Italdermol® (Triticum vulgare) y el otro se 
consideró grupo control o testigo.

El protocolo fue autorizado por el Comité de 
Ética y de Investigación del Hospital General 
de México Dr. Eduardo Liceaga, con el número 
DI/16/109/03/099.

En el periodo de julio a septiembre de 2016, se 
incluyeron 40 pacientes, con previo consenti-
miento informado, se distribuyeron al azar con 
el programa SPSS para determinar el tratamiento 
a seguir; grupo 1: tratamiento convencional y 
Triticum vulgare (aplicación tópica de 1 g en 
la mucosa oral cada 12 horas durante 15 días) 
o grupo 2: únicamente tratamiento convencio-
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cedente de tabaquismo, 5 el de alcoholismo y 
ninguno de ellos toxicomanías. Ningún paciente 
era alérgico al trigo, de acuerdo con el cuestio-
nario de alimentos y la experiencia previa.

Para evaluar la gravedad de la mucositis oral se 
utilizaron dos escalas, con valoración semanal 
durante tres semanas. La primera escala utilizada 
fue la versión española de la OAG (Oral As-
sessment Guide, Cuadro 1), que tiene 8 variables 
a calificar del 1-3. Los resultados obtenidos a la 
tercera semana entre los grupos 1 y 2 no mos-
traron diferencias estadísticamente significativas.

La segunda escala utilizada fue OMAS (Oral 
Mucositis Assessment Scale, Cuadro 2), que 
tiene 5 variables que valoran la ulceración en 
centímetros y el eritema, tampoco evidenció 
diferencia estadísticamente significativa.

Durante el tratamiento, no se reportaron efectos 
secundarios para motivar la suspensión de éste. 
Los más comunes fueron mal sabor al momento 
de la aplicación y ardor leve en el área tratada.

DISCUSIÓN

Éste es el primer estudio que se realiza utilizando 
Triticum vulgare para el tratamiento de la muco-
sitis oral; debido a la falta de estudios previos, no 
es posible comparar los resultados obtenidos en 
este trabajo. En este estudio no se mostró ninguna 
diferencia en la evolución de la mucositis oral 
causada por radioterapia o quimioterapia entre 
ambos grupos (con y sin Triticum vulgare), la ma-
yoría de ellos alcanzaron la curación a la tercera 
semana. En cuanto a los efectos adversos, no se 
reportaron casos de hipersensibilidad a la fórmu-
la y los que se encontraron (mal sabor y ardor) 
pueden estar relacionados directamente con el 
vehículo que no está específicamente diseñado 
para mucosa oral; sin embargo, ninguno de los 
mencionados fue de magnitud tal que provocara 
la interrupción del tratamiento.

CONCLUSIÓN

La aplicación de Triticum vulgare en el tratamiento 
de mucositis oral por radioterapia, quimioterapia 
o ambas de cabeza y cuello no modifica su evolu-
ción, con curación por igual a la tercera semana; 
por tanto, se concluye su no inferioridad respecto 
al tratamiento convencional.
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artíCulo de revisión

Sertaconazol en micosis 
superficiales

Resumen

El sertaconazol es un agente antifúngico imidazol benzotifeno de terce-
ra generación, de los más recientes en el mercado, de amplio espectro 
contra dermatofitos, levaduras tipo Candida sp, hongos filamentosos 
y bacterias, principalmente cocos grampositivos; es un medicamen-
to efectivo en el tratamiento de infecciones polimicrobianas. Tiene 
acción fungistática y fungicida con amplia perdurabilidad en la piel. 
A su vez, tiene propiedades antiinflamatorias y antipruriginosas. Su 
farmacodinamia se ha descrito con buena tolerabilidad, pocos efectos 
colaterales y altamente efectivo en las principales micosis superficiales.
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Abstract

Sertaconazole is a third generation imidazole-type antifungal agent, 
is one of the most recent imidazole members, with a wide spectrum 
that includes: dermatophyte, yeasts type Candida sp, filamentous 
fungi and also against bacteria, mainly Gram-positive cocci, making 
it highly efficient in the treatment of polymicrobial infections. It offers 
a dual fungistatic and fungicidal activity, with a long permanence in 
the skin. In addition, it has anti-inflammatory and antipruritic effect. 
It is generally well tolerated, with a few adverse events and a good 
efficacy in superficial mycoses.

KEYWORDS: sertaconazole; imidazole; dermatophytes; superficial 
mycoses; candidiasis; seborrheic dermatitis; vulvovaginal candidiasis
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INTRODUCCIÓN

Las micosis superficiales son un grupo de enfer-
medades producidas por hongos y levaduras que 
afectan la queratina de la piel, de las mucosas 
o de ambas. Se consideran entre las dermatosis 
más frecuentes y entre ellas encontramos las 
dermatofitosis o tiñas, candidosis, pitiriasis 
versicolor y tiña negra, entre otras. En México 
afectan a 10% de la población y constituyen 70 
a 80% de las infecciones causadas por hongos; 
además, están entre las diez primeras causas de 
consulta en la especialidad dermatológica.1,2

Existen muchos antimicóticos para el tratamiento 
de estas enfermedades, pero el incremento de la 
administración inapropiada y la venta libre de 
estos medicamentos, algunos solos y otros con 
combinaciones (antibacterianos o esteroides) 
han dado lugar a la aparición de resistencia a 
los mismos, así como un alto índice de recaídas 
y de recurrencia de los síntomas o complica-
ciones por la administración indiscriminada de 
esteroides, en particular de los de alta potencia, 
por lo que es necesario el desarrollo de nuevos 
agentes antimicóticos, como el sertaconazol, 
que es un imidazol de tercera generación, con 
amplio espectro, amplia perdurabilidad en piel 
y mucosas, con buena tolerabilidad, pocos 
efectos secundarios y altamente efectivo en las 
principales micosis superficiales.3

El objetivo de este artículo es recopilar infor-
mación reciente de la bibliografía acerca de la 
prescripción de sertaconazol en el tratamiento 
de diversos padecimientos, con datos clínicos, 
micológicos y terapéuticos para mostrar la po-
sición actual de este medicamento. 

Antecedentes

El nitrato de sertaconazol es un imidazol benzo-
tifeno de tercera generación, de amplio espectro. 
Fue aprobado por la Dirección de Alimentos y 

Fármacos de Estados Unidos (FDA) en 2003 para 
su administración como antifúngico tópico con-
tra levaduras, dermatofitos, hongos filamentosos 
y bacterias asociadas con infecciones.

Su fórmula química es C20H16O4N3Cl3S con peso 
molecular de 500.8 Da y su estructura molecular 
se muestra en la Figura 1.1

Entre sus características farmacocinéticas destaca 
su doble acción por medio de la existencia de 
dos subunidades estructurales activas: la típica 
de los antifúngicos azólicos por su estructura 
imidazólica; los cambios moleculares en este 
anillo han demostrado mejoría de su actividad an-
tifúngica in vitro contra Aspergillus spp, Candida 
spp, dermatofitos (de los tres géneros) y bacterias 
grampositivas en comparación con otra clase de 
antifúngicos;4 además, el sertaconazol tiene en 
su fórmula un grupo benzotifeno, es una parte 
lipofílica de la molécula que permite la penetra-
ción cutánea de forma eficaz, y en consecuencia 
prolonga su permanencia (de aproximadamente 
72 h), sin absorción a la circulación sistémica.5,6 

Mecanismo de acción y farmacocinética

El nitrato de sertaconazol inhibe la síntesis de 
ergosterol por la inhibición del citocromo P450 

Figura 1. Estructura molecular de sertaconazol.
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dependiente 14 lanosterol desmetilasa o Erg11p, 
codificada por el gen ERG11 (CYP51),7 se inte-
rrumpe la síntesis del ergosterol en la membrana 
celular, se acumulan esteroles intermedios tóxi-
cos, aumenta la permeabilidad de la membrana 
y se interrumpe el crecimiento del hongo.8

Con la inhibición de la enzima 14 a-lanosterol 
desmetilasa, se bloquea la transformación de le-
vaduras a formas micelares (por el fenómeno de 
dimorfismo), esto puede impedir la adhesión del 
hongo a las superficies del ser humano, conside-
rada un paso esencial para iniciar la infección.9 
Además, el sertaconazol se une directamente a 
los lípidos no esteroles en la membrana fúngica, 
aumentando su permeabilidad, produciendo 
pérdida de componentes intracelulares, en es-
pecial ATP, provocando la muerte celular; esta 
propiedad es casi exclusiva de esta molécula.10,11

Debido a lo anterior, el sertaconazol es un agente 
fungicida y fungistático efectivo. Tiene actividad 
antiinflamatoria, por la activación de la vía p38-
COX-2-PGE2, por medio de la inducción de la 
prostaglandina E212 y antiprurítica por medio de 
la inducción de la síntesis de prostaglandina D2, 
que inhibe la liberación de histamina.13,14 Estas 
propiedades alivian los síntomas del paciente, 
disminuyendo de manera importante el estado 
inflamatorio de la dermatosis. 

La absorción sistémica del sertaconazol, después 
de la aplicación tópica, es insignificante, por lo 
que no se detectan concentraciones en suero ni 
en orina. El porcentaje de absorción cutánea a las 
24 horas después de la administración alcanza 
hasta 72% de la dosis aplicada.3 

Debido a la rápida presencia en el estrato córneo 
y su permanencia por un largo periodo (vida 
media de 60 h)6 después de su administración, 
la farmacocinética del sertaconazol se considera 
favorable para administrase una vez al día como 
tratamiento antimicótico;2 esto lo convierte en 

el imidazol tópico con mayor perdurabilidad 
en la piel.

Para su aplicación tópica se han desarrollado 
presentaciones en crema, solución,15 polvo y gel 
a 2%,16 así como óvulos de 300 mg y tabletas de 
500 mg para uso vaginal.17 

Actividad antimicótica, antibacteriana y 
resistencia

El sertaconazol muestra buena actividad fun-
gistática in vitro frente a una amplia gama 
de dermatofitos de los géneros Trichophyton, 
Epidermophyton y Microsporum y levaduras 
de los géneros Candida, Cryptococcus, Ma-
lassezia furfur9 y algunos hongos filamentosos 
oportunistas, como Aspergillus spp, Alternaria 
spp, Acremonium spp, Fusarium spp y Scopu-
lariopsis brevicaulis.17,18 A diferencia de otros 
antifúngicos, sertaconazol tiene acción adicio-
nal bactericida contra bacterias grampositivas: 
Streptococcus, Staphylococcus, Listeria mono-
cytogenes, Gardnerella vaginalis y Trichomonas 
vaginalis, que están frecuentemente asociadas 
con infecciones cutáneas y de mucosas.19

A los espectros antifúngicos citados no en todos 
los casos puede tener acción in vivo, solamente 
de los que producen infecciones superficiales.

La actividad antifúngica in vitro de sertaconazol 
la establecieron Palacín y colaboradores20 y 
diversos estudios de otros autores son consis-
tentes.21 Los valores de la concentración mínima 
inhibitoria (CMI) encontrados son entre 0.35 y 
5.04 μg/L para levaduras, 0.24 y 2 μg/L para 
hongos dermatofitos en ambos casos como fun-
gistático y entre 0.5 y 16 μg/L como fungicida. 
Asimismo, el sertaconazol mostró actividad anti-
bacteriana contra 21 sepas aisladas de bacterias 
grampositivas con CMI de 0.88 μg/mL.9,18 En 
un amplio estudio in vitro frente a dermatofitos 
aislados de tiñas, con 309 cepas conforme a 
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la técnica del NCCLS (National Committee for 
Clinical and Laboratory Standards), documento 
M38-P para hongos filamentosos, los resultados 
fueron: el sertaconazol fue activo contra todas las 
cepas de dermatofitos, con promedio geométrico 
medio de la CMI de 0.21 μg/mL con intervalo 
de CMI de 0.01-8 μg/mL. Las CMI de los der-
matofitos fueron: Epidermophyton floccosum, 
Trichophyton rubrum, Trichophyton tonsurans y 
Microsporum canis (media geométrica de 0.08, 
0.13, 0.13 y 0.19 mg/mL, respectivamente). Sin 
embargo, Microsporum audouinii tuvo la menor 
susceptibilidad con 0.59 μg/mL. Los datos de 
este estudio indican que prácticamente no hay 
resistencia de los principales dermatofitos frente 
al sertaconazol y que sus CMI son muy bajas, 
lo que indica su gran actividad antimicótica.22

La resistencia a los diversos antimicóticos es 
claramente un problema entre los pacientes y 
es inevitable debido a la administración indis-
criminada y la venta libre de los mismos. Los 
niveles de resistencia del sertaconazol parecen 
ser mínimos, al estar todas las CMI por debajo 
de las concentraciones alcanzables tras la admi-
nistración tópica y son inferiores a los del resto 
de los antifúngicos.23 La actividad fungicida 
de sertaconazol permite reducir notablemen-
te el índice de recidivas y obtiene índices de 
erradicación cercanos a 99% tras una hora de 
exposición.15

Eficacia terapéutica 

El sertaconazol tiene un amplio espectro en 
pacientes con dermatofitosis (tinea pedis, cruris, 
manuum, corporis) y en infecciones superficiales 
por Candida spp y Malasezzia spp.2

Dermatofitosis 

Las dermatofitosis, comúnmente conocidas 
como tiñas, son un conjunto de infecciones 
micóticas superficiales, causadas por los derma-

tofitos u hongos queratinofílicos, entre los que se 
incluyen los géneros Trichophyton, Microsporum 
y Epidermophyton.24

Se han realizado varios estudios para evaluar 
la eficacia y seguridad del sertaconazol en pa-
cientes con dermatofitosis. Savin y su grupo25 
realizaron un estudio aleatorio, multicéntrico, 
doble ciego, de tiña de los pies, en el que inclu-
yeron 383 pacientes, a los que se dio tratamiento 
con sertaconazol aplicado dos veces al día du-
rante cuatro semanas; los autores encontraron 
alivio de los síntomas en la primera semana, 
durante la cuarta semana de tratamiento se ob-
servó curación micológica en 70%. Los autores 
concluyeron que el sertaconazol en crema a 2% 
es bien tolerado, ofrece alivio rápido de los sín-
tomas y tiene alta tasa de curación micológica. 

Borrelli y su grupo26 reportaron 89% de éxito 
clínico después de la administración de serta-
conazol en tiña de los pies interdigital durante 
cuatro semanas, con alivio de los signos y sín-
tomas en 64% después de cuatro semanas de 
tratamiento. 

En un estudio realizado por Bonifaz y su grupo27 
de tiña de los pies, en el que se incluyeron 30 
casos comprobados clínica y micológicamente, 
se dio un esquema de tratamiento con sertaco-
nazol crema a 2%, una aplicación diaria durante 
cuatro semanas y seguimiento de cuatro semanas 
más. Se obtuvo curación clínico-micológica en 
87% de los casos, los autores concluyeron que el 
sertaconazol es un imidazol de amplio espectro, 
con gran penetración y perdurabilidad dérmica 
de incluso 72 h, por lo que se aplica una vez 
al día y se considera una alternativa en el trata-
miento de tiña de los pies por su alta eficacia y 
excelente seguridad, debido a que no se reportó 
ningún efecto colateral.

Weinberg y colaboradores28 realizaron un estu-
dio en pacientes con tiña de los pies interdigital 
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que recibieron tratamiento con sertaconazol 
crema a 2% una vez al día durante cuatro 
semanas; los resultados demostraron que los 
pacientes mostraban alivio del prurito desde la 
segunda semana de tratamiento, mientras que en 
la sexta semana de seguimiento se encontraban 
sin eritema, lo que confirma las propiedades 
antipruriginosas y antiinflamatorias de este 
medicamento.

Un estudio reciente realizado por Giri y colabo-
radores29 demostró que los pacientes con tiña de 
los pies tratados con sertaconazol crema a 2% 
dos veces al día durante cuatro semanas tuvieron 
éxito clínico en 80% de los casos y micológico 
en 94%, sin recaídas en ninguno de los casos y 
sin reporte de efectos colaterales. 

Existen otros estudios, realizados por Shiva-
murthy y su grupo,30 de tipo observacional, 
con administración de sertaconazol crema a 
2% en comparación con clotrimazol crema 
a 2% en el tratamiento de tiña del cuerpo, 
los autores concluyeron que al final de tres 
semanas de administración de sertaconazol 
hubo reducción significativa del eritema y de 
escama en comparación con clotrimazol, lo 
que demuestra que el sertaconazol tiene mejor 
eficacia antifúngica. 

Sharma y su grupo31 realizaron un estudio com-
parativo de sertaconazol vs miconazol en el 
tratamiento de dermatofitosis en el que encon-
traron índices de curación clínica y micológica 
de 62% con sertaconazol y de 45% en el grupo 
de miconazol a las dos semanas de tratamien-
to. Respecto a los síntomas, se encontró mayor 
disminución del eritema, prurito y ardor en la 
primera semana de tratamiento en el grupo de 
sertaconazol. 

Ghaninejad y colaboradores,32 en otro estudio 
comparativo de sertaconazol vs miconazol en 
dermatofitosis, reportaron índices de curación 

clínica y micológica en el 100% de los casos 
al día 43 del protocolo. Los autores reportaron 
que el nitrato de sertaconazol fue superior (con 
significación estadística) al miconazol en el 
efecto terapéutico temprano. 

Chatterjee y su grupo,33 en la India, comunicaron 
los resultados de la eficacia y tolerabilidad de la 
aplicación de sertaconazol contra terbinafina en 
dermatofitosis localizada en pacientes adultos, 
de uno y otro sexo; 93% de los que recibieron 
sertaconazol y 89% del grupo de terbinafina 
completaron su curación clínica a las cuatro 
semanas de tratamiento.

Desde los primeros estudios, el sertaconazol se 
administró a pacientes pediátricos, Van Esso y 
colaboradores34 realizaron un estudio abierto, 
multicéntrico, en el que incluyeron 29 niños con 
infección por dermatofitos, que fueron tratados 
con sertaconazol crema a 2%, con aplicación 
de una vez al día durante dos semanas. Se ob-
servó curación clínica en 31% de los pacientes 
después de una semana, en 75% después de 
dos semanas y en el 100% después de cuatro 
semanas, por lo que los autores concluyeron 
que es una alternativa eficaz y bien tolerada para 
pacientes pediátricos (Figura 2).

Candidosis

El 75% de las mujeres padece un episodio de 
candidosis vulvovaginal (CVV) durante su época 
reproductiva y se han descrito diversos estudios 
con sertaconazol para su tratamiento.35 

Existen diversas presentaciones de sertaconazol 
(crema, óvulos y tabletas vaginales) para el tra-
tamiento de infecciones vaginales que pueden 
dar concentraciones antifúngicas adecuadas, 
que se mantienen en concentraciones altas en 
las secreciones vaginales después de varios días 
de su aplicación única, sin absorción sistémica 
del medicamento.2

Dermatología Revista mexicana



391

Moreno-Vázquez K y col. Sertaconazol en micosis superficiales

obtenidas con sertaconazol con dosis única en 
presentación de tableta vaginal de 500 mg signi-
ficativamente mayores que con una triple dosis 
de econazol de 150 mg para la erradicación de 
Candida sp. 

En un amplio reporte de Dellenbach y su gru-
po,36 que realizaron un estudio multicéntrico, 
aleatorio, doble ciego, que comparó la eficacia 
y seguridad de sertaconazol y econazol en el 
tratamiento de candidosis vulvovaginal, se inclu-
yeron 369 mujeres, un grupo fue tratado con 300 
mg de supositorios de sertaconazol y otro con 
supositorios de 150 mg de econazol, no hubo 
diferencias entre los dos grupos en relación con 
la respuesta clínica y micológica. Sin embargo, 
los autores observaron menor tasa de recurrencia 
con sertaconazol un mes después de obtener un 
cultivo negativo. Wang y colaboradores37 tam-
bién realizaron un estudio abierto, aleatorio y 
comparativo con sertaconazol 500 mg en tableta 
vaginal, a dosis única, vs tres dosis de 150 mg 
de econazol en tableta vaginal. Reportaron que 
el grupo tratado con sertaconazol tuvo mejoría 
más significativa, alivio rápido de los síntomas, 
mayores tasas de curación micológica y mayor 
aceptación por la paciente. Concluyeron que 
la dosis única de sertaconazol vaginal es el 
tratamiento de elección para pacientes con 
candidosis vulvovaginal.

Lutsevich y su grupo38 realizaron un estudio 
en pacientes embarazadas con candidosis 
vulvovaginal; compararon una dosis única de 
sertaconazol en supositorio de 300 mg vs 
clotrimazol, tableta intravaginal todas las no-
ches durante siete días. La curación clínica y 
micológica con sertaconazol después de siete 
días de tratamiento fue de 93% y de 72% con 
clotrimazol, lo que hace ver la superioridad del 
sertaconazol. 

Quereux y su grupo39 observaron mayores tasas 
de curación en las pacientes con candidosis 
vulvovaginal que recibieron la combinación de 

López-Olmos y colaboradores31 realizaron un 
estudio prospectivo y multicéntrico de un año, 
en 327 mujeres con candidosis vulvovaginal; 
compararon un óvulo vaginal de 600 mg de 
fenticonazol frente a una tableta vaginal de 500 
mg de sertaconazol en dosis única. Al año del 
tratamiento, con fenticonazol hubo curación 
clínica en 85.5%, recidivas en 15% y efectos 
secundarios en 1.5%, con sertaconazol las 
cifras fueron: 84, 16 y 1.5%, respectivamente; 
no hubo diferencias significativas entre ambos 
medicamentos. 

En cambio, Croxtall y colaboradores11 obser-
varon tasas de curación clínica y micológica 

Figura 2. Tiña del cuerpo microspórica (Microsporun 
canis). Basal y posterior a una semana de tratamiento.
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sertaconazol crema una vez al día durante siete 
días junto a una monodosis de sertaconazol 
óvulo vaginal de 300 mg que las que sólo se apli-
caron el óvulo vaginal de sertaconazol 300 mg.

Existen también diversos estudios clínicos 
que validan la eficacia del sertaconazol en el 
tratamiento de candidiasis cutánea. Alomar y co-
laboradores40 evaluaron la eficacia y tolerancia 
del sertaconazol crema a 2% con aplicación de 
dos veces al día vs miconazol a 2% en crema. La 
tasa de curación de ambos tratamientos después 
de cuatro semanas fue de 95.6% con sertacona-
zol y de 88% con miconazol. Observaron que 
los pacientes tratados con sertaconazol tuvieron 
curación más rápida. 

Otros estudios reportaron la administración de 
sertaconazol en dermatitis del pañal por candi-
diasis; encontraron reducción de los síntomas 
después de siete días de tratamiento, con curación 
clínica y micológica de 89%. Éste es uno de los 
pocos estudios en este padecimiento, en este 
estudio lo importante fue que el medicamento 
se aplicó dos veces al día, para agregar al efecto 
antimicótico el del emoliente de la propia crema. 
En este estudio el principal agente aislado fue C. 
albicans (88%), pero también hubo aislamientos 
de C. parapsilosis (8%) y C. glabrata (3%), estas 
últimas suelen ser más resistentes a los diver-
sos antimicóticos. En 4% hubo posible efecto 
colateral; lo más importante del estudio fue la dis-
minución de los signos y síntomas en una semana 
de tratamiento en más de 50% y desaparición de 
éstos al final del tratamiento, sin recidivas después 
de un mes de seguimiento. Los autores concluyen 
que el sertaconazol en crema debe considerarse 
una alternativa de tratamiento debido a su alta 
eficacia y adecuada seguridad (Figura 3).41

Dermatitis seborreica 

Existen diversos estudios que demuestran la 
eficacia del sertaconazol a 2% en pacientes 

con dermatitis seborreica. Elewski y su grupo42 
realizaron un estudio abierto en el que con-
cluyeron que sertaconazol a 2% puede ser un 
medicamento seguro y eficaz para el tratamiento 
de la dermatitis seborreica. 

Posteriormente otros autores, como Balighi y 
colaboradores,43 realizaron un estudio en 60 
pacientes comparando sertaconazol en crema 
a 2% vs hidrocortisona en crema a 1% dos ve-
ces al día durante cuatro semanas. Observaron 
que sertaconazol es igual de efectivo que los 
corticoesteroides tópicos, pero ofrece el bene-
ficio de menos efectos adversos a largo plazo y 
encontraron mayor tasa de curación en el grupo 
de sertaconazol; la similitud de los resultados, sin 
duda, se debe a las propiedades antiinflamato-
rias de éste.3 Balighi y colaboradores43 también 

Figura 3. Candidosis intertriginosa por C. albicans. 
Basal y posterior a dos semanas de tratamiento.
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realizaron un estudio doble ciego, aleatorio, con 
60 pacientes, que comparó sertaconazol a 2% 
vs hidrocortisona a 1%, con resultados similares.

Lotti y su grupo44 compararon sertaconazol en 
crema a 2% vs ketoconazol en crema a 2% en 
132 pacientes, el tratamiento consistió en la apli-
cación dos veces al día de los productos durante 
cuatro semanas, y llegaron a la conclusión de 
que el sertaconazol es igual de efectivo que el 
ketoconazol para pacientes con dermatitis sebo-
rreica y que puede ser una excelente modalidad 
de tratamiento contra esta enfermedad. Goldust 
y su grupo45 compararon sertaconazol en crema 
a 2% con clotrimazol en crema a 1% en 128 
pacientes; llegaron a conclusiones similares 
que estudios previos, en los que el sertaconazol 
es bien tolerado y efectivo. Este mismo autor 
realizó también un estudio comparativo con 60 
pacientes con sertaconazol en crema a 2% vs 
tacrolimus en crema a 0.03%, indicando que 
sertaconazol es igual de efectivo, con tasas de 
curación más altas.46

La mayor parte de los estudios en dermatitis se-
borreica que usan crema demuestran la utilidad 
de la presentación cutánea (centro-facial), pero 
sin acción en la piel cabelluda, donde se requiere 
una presentación farmacológica de champú o 
solución capilar.

Otros

También en la pitiriasis versicolor, micosis 
superficial causada por Malassezia sp, se ha de-
mostrado la eficacia de sertaconazol en crema;47 
sin embargo, está afectada la piel seborreica y los 
folículos pilosos,48 por lo que es recomendable la 
administración de sertaconazol en gel, pero no 
hay estudios de la aplicación de esta formulación 
en esta enfermedad. 

El sertaconazol también tiene acción frente a 
Corynebacterium minutissimun, agente etio-

lógico del eritrasma, infección intertriginosa 
(pliegues) similar a algunas micosis superficiales 
(tiñas y candidosis), por lo que en casos en que 
el diagnóstico no se compruebe, se asegura su 
amplio espectro frente a los hongos y bacterias 
que dan este tipo de infecciones.3

Hace poco se describió en un caso clínico la 
administración de sertaconazol a 2% en el tra-
tamiento de tiña negra palmar de manera eficaz, 
en casos que no respondan de manera adecuada 
a tratamientos convencionales (queratolíticos).49 
Éste es el único reporte en la bibliografía, lo que 
explica la buena acción del medicamento frente 
a hongos negros como Hortaea werneckii.

Un estudio reciente valoró el efecto antiprurítico 
del sertaconazol en crema a 2% en pacientes 
con dermatitis atópica, el prurito es uno de 
los principales síntomas que prevalece en esta 
enfermedad, pero el estudio fracasó, llegando 
a la conclusión que el efecto antiprurítico que 
ha demostrado tener el sertaconazol, sólo se 
ha observado en dermatosis con infecciones 
micóticas.50 

Es importante resaltar un estudio reciente in vivo 
(ratas) de una nueva presentación farmacológica 
de sertaconazol en forma de hidrogel cargado 
con microemulsión, éste permite mejorar la 
administración dérmica y la retención cutánea 
del fármaco respecto a la crema tradicional; 
esta nueva formulación podría ser un vehículo 
prometedor para la mejor administración y per-
manencia dérmica.51

Tolerabilidad 

El sertaconazol es un medicamento con buena 
tolerabilidad en los pacientes con micosis der-
matológicas y ginecológicas. 

Los efectos adversos asociados con su 
aplicación tópica con cualquiera de sus pre-
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sentaciones son de 0.5 por 100,000 pacientes,1 
hay que recordar que cuenta con reportes de 
buen perfil de seguridad por tener baja absor-
ción sistémica y larga perdurabilidad en la piel 
de incluso 72 horas.24

Los efectos adversos reportados son: eritema, 
exudado, urticaria, lesiones máculo-papulares, 
prurito, dermatitis por contacto, ardor, dolor, 
vesículas, hiper o hipopigmentación. Estos 
efectos adversos son iguales que los observa-
dos con la aplicación de los derivados de los 
azoles.1,9 

CONCLUSIONES 

Las infecciones micóticas superficiales de la piel, 
mucosas, uñas y pelo son de las más frecuentes 
en los seres humanos y su incidencia continúa 
en ascenso. El uso indiscriminado y acceso fá-
cil a los antifúngicos por parte de los pacientes 
contribuyen al aumento en la resistencia a estos 
medicamentos. 

El desarrollo de nuevos agentes antimicóticos es 
de suma importancia para tratar diversos agentes 
patogénicos que han desarrollado resistencia a 
los tratamientos tradicionales. 

El sertaconazol es un imidazol de tercera genera-
ción, de los más recientes, con gran penetración 
y perdurabilidad dérmica, que ofrece actividad 
fungistática, fungicida y antibacteriana, por 
lo que puede considerarse en el tratamiento 
de micosis superficiales o infecciones mixtas, 
también tiene propiedades antiinflamatorias y 
antipruriginosas que favorecen la buena evolu-
ción de los pacientes.

Tiene un perfil toxicológico seguro, con buena 
tolerancia, pocos efectos colaterales y debe 
considerarse alternativa en el tratamiento de las 
enfermedades mencionadas. 
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EVALUACIÓN

1. El sertaconazol es un agente antimicótico 
del grupo de:

)    a alilaminas
)    b imidazoles
)    c bencilaminas
)    d triazoles

2. Su mecanismo de acción es por:
)    a inhibición del citocromo P-450 del 

que depende la síntesis del ergoste-
rol

)    b formación de asociaciones por puen-
te de hidrógeno

)    c inhibición de la enzima escualeno-
epoxidasa

)    d inhibición de la síntesis de glucano

3. Tiene como característica tener acción:
)    a fungicida
)    b fungistática
)    c bactericida
)    d todas las anteriores

4. Su perdurabilidad en la piel es de hasta:
)    a 2 semanas
)    b 24 h
)    c 72 h
)    d 5 días 

5. Se utiliza para el tratamiento de:
)    a tiñas
)    b candidosis
)    c pitiriasis versicolor
)    d todas las anteriores

6. En pitiriasis versicolor su administración se 
recomienda en la siguiente presentación:

)    a crema
)    b gel
)    c polvo
)    d solución 

7. Otra indicación del sertaconazol que se ha 
reportado en la bibliografía es en: 

)    a tiña negra

43. Balighi K, Ghodsi SZ, Daneshpazhooh M, Ghale-Baghi S, et 
al. Hydrocortisone 1% cream and sertaconazole 2% cream to 
treat facial seborrheic dermatitis: A double-blind, randomi-
zed clinical trial. Int J Womens Dermatol 2016;23:107-110.

44. Lotti T, Goldust M, Rezaee E. Treatment of seborrheic 
dermatitis, comparison of sertaconazole 2% cream versus 
ketoconazole 2% cream. J Dermatol Treat 2013:1-3.

45. Goldust M, Rezaee E, Rouhani S. Double blind study 
of sertaconazole 2% cream vs. clotrimazole 1% cream 
in treatment of seborrheic dermatitis. Ann Parasitol 
2013;59:25-9.

46. Goldust M, Rezaee, Raghifar R, Hemayat S. Treatment 
of seborrheic dermatitis: The efficiency of sertaconazo-
le2% cream vs. tacrolimus 0.03% cream. Ann Parasitol 
2013;59:73-7.

47. Nasarre J, Umbert P, Herrero E, Rosef P, et al. Therapeutic 
efficacy and safety of the new antimycotic sertaconazole 

in the treatment of pityriasis versicolor. Arzneimmitel-
Forschung 1992;42:764-67.

48. Padilla-Desgarennes C. Pitiriasis versicolor 2005; Derma-
tología Rev Mex 2005;49:157-67.

49. Fierro-Arias L, Echevarría-Keel J, Huesca A, Bonifaz A. 
Tiña negra palmar tratada con sertaconazol crema (2%). 
Dermatol Rev Mex 2016;60:361-63.
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ritic effect of sertaconazole 2% cream in atopic dermatitis 
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)    b histoplasmosis
)    c cromoblastomicosis
)    d blastomicosis

8. El sertaconazol tiene la ventaja de ser:
)    a antiinflamatorio y antipruriginoso
)    b antipruriginoso
)    c despigmentante
)    d antiinflamatorio 

9. Algunos de sus efectos adversos reportados 
son: 

)    a vértigo
)    b somnolencia

)    c dermatitis de contacto
)    d cefalea

10. Una característica del sertaconazol es la si-
guiente:

)    a es bien tolerado y tiene pocos efectos 
adversos

)    b produce mucha resistencia y es bien 
tolerado

)    c tiene muchos efectos adversos y es 
bien tolerado

)    d es poco tolerado y tiene muchos efec-
tos adversos
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Caso ClíniCo

Hiperplasia endotelial papilar 
intravascular (tumor de Masson)

Resumen

La hiperplasia endotelial papilar intravascular, también conocida como 
tumor de Masson, es una lesión poco frecuente de origen vascular sin 
una manifestación característica. Por lo general, se manifiesta como 
una neoformación subcutánea que simula otras lesiones benignas o 
malignas. Su topografía habitual es en las extremidades superiores, 
la cabeza y el cuello. En términos histológicos, se caracteriza por 
proliferación papilar de células endoteliales, asociada con material 
trombótico. El tratamiento de elección es la extirpación quirúrgica, 
en algunos casos se recomienda realizar márgenes amplios, como 
en la variedad mixta, para evitar recurrencias. Comunicamos el caso 
de una paciente con tumor de Masson en la zona frontal y adecuada 
respuesta al tratamiento convencional.
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tumor de Masson, tumor vascular.
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Intravascular papillary endothelial 
hyperplasia (Masson’s tumor).
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Abstract

Intravascular papillary endothelial hyperplasia, also known as Masson’s 
tumor, is a rare neoplasm of vascular origin. It hasn’t a characteristic 
presentation; it is commonly manifested as a subcutaneous tumor 
simulating benign lesions and malignancies. Usual topography is in 
upper extremities, head and neck. In histopathological terms, it is 
characterized by a papillary proliferation of endothelial cells, associ-
ated with thrombotic material. Treatment consists of complete resec-
tion of the tumor, including wide enough margins in mixed form to 
avoid recurrence. We present the case of a female patient diagnosed 
as Masson´s tumor on forehead with good response to conventional 
treatment.

KEYWORDS: intravascular papillary endothelial hyperplasia; Masson’s 
tumor; vascular tumor
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ANTECEDENTES

La hiperplasia endotelial papilar intravascular, 
también conocida como tumor de Masson, es 
una lesión reactiva de origen vascular, benigna, 
no neoplásica y con marcado parecido al angio-
sarcoma.1,2 Puede ocurrir en cualquier vaso y se 
localiza frecuentemente en la piel y tejido celular 
subcutáneo; también se han descrito casos ex-
tracutáneos.3 La lesión no tiene una morfología 
característica y se reconocen tres variedades: 
pura, mixta y extravascular.4

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 12 años de edad, origi-
naria y residente de la Ciudad de México, sin 
antecedentes personales patológicos relevantes 
para su padecimiento actual.

A la exploración física, tenía una dermatosis 
localizada en la cabeza de la que afectaba la 
cara en la región supraciliar derecha, constituida 
por una neoformación subcutánea de 0.8 cm de 
diámetro con superficie eritemato-violácea, de 
consistencia blanda y desplazable, no dolorosa 
a la palpación, de bordes bien definidos. Al 
estudio dermatoscópico se observó un patrón 
vascular con predominio de vasos más o menos 
aberrantes en el seno del tumor. El ultrasonido 
Doppler reportó una masa tumoral de 0.6 mm, 
con alta vascularidad central (Figura 1).

Inició el cuadro ocho meses antes de su consulta 
con un “grano”, de crecimiento progresivo en 
la frente y sin haber estado expuesta a algún 
tratamiento previo; refería que al recostarse la 
lesión aumentaba de tamaño y era menos notoria 
al estar en posición vertical; no había síntomas 
agregados.

Ante la evidencia de una lesión vascular, se 
optó por un abordaje quirúrgico, con anestesia 
semitumescente en la periferia de la lesión. Se 

disecó por planos hasta encontrar una neofor-
mación violácea envuelta en una membrana 
translúcida, con dos pedículos altamente vascu-
larizados (Figura 2). Se ligaron los extremos y se 
dio un margen periférico de 1 cm, finalizando 
el evento con cierre directo por planos. Con el 
diagnóstico presuntivo de probable tumor de 
Masson, la pieza obtenida se envió a estudio 
histopatológico, que reportó una neoformación 
vascular, cuya pared estaba formada por proyec-
ciones de aspecto papilar, con estroma fibroso 
circundante, trombos y células endoteliales 
que se dirigían hacia la luz vascular (Figura 3). 

Figura 1. A. Dermatoscopia con luz polarizada. Patrón 
vascular con agrupación central y periferia irregular. 
B. Ultrasonido Doppler. Lesión con alta vascularidad 
central.

Figura 2. Aspecto macroscópico de la neoformación 
durante el procedimiento quirúrgico.
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Con ese estudio se corroboró el diagnóstico de 
hiperplasia endotelial papilar intravascular o 
tumor de Masson. A dos años de seguimiento 
de la paciente, la evolución ha sido favorable y 
no ha habido datos de recurrencia. 

DISCUSIÓN

La primera descripción de este tumor la hizo 
Pierre Masson en 1923, en venas hemorroi-
dales, denominándolo hemangioendotelioma 
vegetante intravascular.5 En 1932, Henschen 
lo interpretó como un proceso reactivo a infla-
mación y con estasis en el lecho vascular. Esta 
lesión también se ha llamado angiomatosis in-
travascular, proliferación endotelial intravascular, 
hemangioendotelioma intravascular de Masson 
y pseudoangiosarcoma de Masson. El término 
con mayor aceptación en la actualidad es el 
de hiperplasia papilar endotelial intravascular 
(Clearkin-Enzinger, 1976); se considera un tumor 
de estirpe vascular y comportamiento benigno, 
que en términos histológicos, simula un heman-
giosarcoma.6,7 

Esta lesión representa entre 2 y 3.6% de todas 
las proliferaciones vasculares de piel y mucosas. 
Puede manifestarse a cualquier edad, con pre-
dominio entre la tercera y cuarta décadas de la 
vida. Algunos autores refieren mayor frecuencia 
en el sexo femenino (1.7:1).8,9 

Masson describió a la hiperplasia endotelial 
papilar intravascular como una neoplasia, con 
proliferación de células endoteliales en la luz 
vascular, con obstrucción, degeneración y ne-
crosis con aspecto de infarto rojo secundario.5 
El doble fenotipo inmunológico, reportado en 
algunos casos (histiocítico y endotelial), con-
firma que la lesión es de naturaleza reactiva y 
no propiamente neoplásica. En la actualidad se 
considera así, una proliferación vascular reactiva 
con organización inusual de trombos y estasis 
vascular traumática.10,11 Kim y colaboradores12 

Figura 3. Imágenes histológicas. A. Neoformación 
vascular que se encuentra en el espesor de la dermis 
(H/E 10x). B. Numerosos eritrocitos que forman trom-
bos (H/E 40x). C. Proyecciones de aspecto papilar, 
revestidas por células endoteliales que se dirigen 
hacia la luz del vaso.
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reportaron que la existencia de trombos induce 
un estado de hipoxia, que inicia su reorgani-
zación asociada con proliferación vascular 
reactiva, junto con la expresión de dos moléculas 
características de esta fase: el factor inducible 
de hipoxia 1(HIF-1α) y el factor de crecimiento 
vascular endotelial (VEGF).

En 1983, Hashimoto y colaboradores8,13 descri-
bieron tres tipos de hiperplasia endotelial papilar 
intravascular:

I. Pura o primaria (56%), es la más frecuente, se 
origina di novo en espacios vasculares dilata-
dos, afecta las extremidades (especialmente los 
dedos), la cabeza y el cuello. II. Mixta o reac-
tiva secundaria (40%). Se produce focalmente 
en várices, hemangiomas, malformaciones 
arteriovenosas preexistentes y enfermedades 
crónicas, como la hemoglobinuria paroxística 
nocturna. Tiende a ser intramuscular. III. Extra-
vascular. Variedad excepcional (4%), asociada 
principalmente con la formación de hematomas 
inducidos por traumatismo, que actúan como 
una plantilla para la proliferación de células 
endoteliales. 

Hace poco Sarode y colaboradores2 encontraron 
predominio de la forma pura con 84 casos (73%), 
contra 31 (27%) de tipo mixto.

Su topografía habitual es la cabeza, el cuello o 
las extremidades con afectación de la piel y el 
tejido celular subcutáneo, aunque se ha reporta-
do en la región intracraneal, la órbita, los senos 
paranasales, la mandíbula, la cavidad oral, la 
faringe, la parótida, el tubo gastrointestinal y 
la vulva.14,15 Su morfología no es característica, 
aunque existen datos orientadores según la loca-
lización. En la piel, generalmente se manifiesta 
como una neoformación subcutánea de consis-
tencia firme, eritemato-violácea, mal definida, de 
crecimiento lento y progresivo.1,14,15 Las lesiones 
intramusculares se manifiestan como masas sub-

cutáneas de tamaño considerable que fácilmente 
se confunden con sarcomas.16 En la cavidad oral, 
las localizaciones más frecuentes son: el labio 
inferior, la lengua, la mucosa bucal, el labio su-
perior, la región vestíbulo-mandibular y el ángulo 
de la boca; los hallazgos clínicos son semejantes, 
identificándose bien delimitada de la mucosa 
adyacente. Incluso se han descrito lesiones múlti-
ples y asintomáticas.17 La evolución puede cursar 
desde un lapso de 15 días hasta 6 años. Se asocia 
con el antecedente de traumatismo local en 6 a 
10% de los casos, particularmente en la boca.2 
Existe un caso reportado de hiperplasia endotelial 
papilar intravascular periocular asociado con 
enfermedad de Behçet (con riesgo de formación 
de trombosis vascular);18 sin embargo, a este res-
pecto, en un estudio multicéntrico efectuado en 
Turquía de 661 casos, no se encontró ningún caso 
de hiperplasia endotelial papilar intravascular 
concomitante con esa enfermedad.19

La lesión principal consiste en una masa de 
conductos vasculares anastomosados, con pro-
yecciones intraluminales de cantidad variable 
que pueden dar la apariencia de pequeñas islas 
en el centro del lumen. Los vasos se muestran 
de carácter infiltrativo, con células endote-
liales hiperplásicas, algunas hipercromáticas, 
anastomosadas e incluso con algunos núcleos 
pleomórficos, que llegan a confundirse con un 
proceso sarcomatoso.20,21 Es usual encontrar 
eritrocitos en la luz vascular. El estroma está con-
formado por un material eosinofílico y hialino 
que puede fusionarse con vasos trombosados.20 

Los estudios de gabinete son un complemento 
para el abordaje y son de relevancia para des-
cartar diagnósticos diferenciales, en los que 
se involucran otras estructuras, como hueso, 
músculo o tejidos blandos.16 Los hallazgos ul-
trasonográficos en la forma pura son imágenes 
hipoecoicas, comparadas contra el tejido celular; 
en la imagen por Doppler se ha descrito refor-
zamiento vascular periférico.22
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Desde el punto de vista histológico, lo más im-
portante es diferenciarlo del angiosarcoma, con 
el que se confunde con facilidad. Los diagnósti-
cos diferenciales de la forma pura incluyen, entre 
otros: fibroma traumático, mucocele, tumor de la 
glándula salival, melanoma, granuloma piógeno, 
sarcoma de Kaposi, hemangioma o hematoma. 
La forma mixta muestra características de la 
lesión vascular inicial y se basa en ésta para su 
diagnóstico definitivo.23

El tratamiento de elección de las formas puras, 
bien circunscritas y de límites evidentes, es la 
resección quirúrgica completa en las que resulta 
suficiente una escisión con 2 mm de margen y 
con escasas tasas de recurrencia.24,25 Las tasas 
de recurrencia llegan a ser de 7 a 10% en las 
variedades mixtas que asientan sobre anomalías 
vasculares subyacentes; en el tratamiento de 
estas formas se recomiendan márgenes am-
plios para evitar recurrencia.4,14,22,26 En el caso 
de resecciones incompletas, las recurrencias 
varían de 10% en tejidos blandos hasta 42% 
en lesiones intraparenquimatosas. En pacientes 
con enfermedad residual o recurrencia, el papel 
de la radioterapia o quimioterapia es incierto.27 
En 2012, Prey y colaboradores publicaron un 
caso tratado exitosamente con nebivolol, fár-
maco que tiene propiedades selectivas para β-1 
antagonistas y liberación de óxido nítrico, aun-
que su mecanismo de acción en la hiperplasia 
endotelial papilar intravascular hasta ahora se 
desconoce.28

COMENTARIO

El interés de comunicar este caso de hiperplasia 
endotelial papilar intravascular tipo I radica en 
que es una enfermedad infrecuente. Pensamos 
que puede estar subdiagnosticada por la amplia 
gama de diagnósticos diferenciales y por el po-
limorfismo clínico de la lesión. Se deben evitar 
tratamientos cuando no se cuente con estudios 
iniciales de apoyo para evitar manejos inadecua-

dos, siempre debe descartarse la posibilidad de 
un sarcoma, verificar la extirpación completa y 
finalizar con el estudio histopatológico corres-
pondiente. Sugerimos hacer seguimiento del 
paciente a largo plazo, por la posibilidad de 
recurrencia de la lesión.
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Fundación para la Dermatitis Atópica (FDA) en México
Siendo la dermatitis atópica uno de los padecimientos más prevalentes, crónicos en niños, y que requiere 
de explicaciones precisas y apoyo a la investigación, para todo eso se creó la Fundación México. Tiene 
como sede el prestigiado Servicio de Dermatología del Instituto Nacional de Pediatría, y lo lidera su 
jefa: la Dra. Carola Durán McKinster, y está conformado por su selecto grupo de especialistas.
Sus objetivos son claros y precisos: afiliación de pacientes, dar información, conducir talleres, ayuda 
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Caso ClíniCo

Siringocistoadenoma papilífero 
sobre nevo sebáceo

Resumen

El nevo sebáceo es un hamartoma cutáneo que combina anomalías 
de la epidermis, los folículos pilosos, las glándulas sebáceas, las 
glándulas apocrinas y en ocasiones de los elementos mesenquimales 
de la dermis, es conocido por su asociación con uno o más tumores 
secundarios, como el siringocistoadenoma papilífero que es un tumor 
benigno de diferenciación aún controvertida entre apocrina y ecrina. 
La mayor parte de los siringocistoadenomas que afectan la piel cabe-
lluda se producen en asociación con un nevo sebáceo. Comunicamos 
el caso de una adolescente con nevo sebáceo y siringocistoadenoma 
papilífero, con topografía y morfologías típicas y nos auxiliamos con 
dermatoscopia, y finalmente corroboramos el diagnóstico con biopsia, 
tras la escisión completa de la lesión no se han encontrado recurrencias 
después de un año de seguimiento. 

PALABRAS CLAVE: siringocistoadenoma papilífero, nevo sebáceo 
de Jadassohn.
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Syringocystadenoma papilliferum on a 
nevus sebaceous.

Dermatol Rev Mex 2017 September;61(5):404-408.

Abstract

The sebaceous nevus is a skin hamartoma that combines anomalies 
of the epidermis, hair follicles, sebaceous glands, apocrine glands and 
sometimes mesenchymal elements of the dermis, it is known for its 
association with one or more secondary tumors, such as syringocyst-
adenoma papilliferum which is a benign tumor of even controversial 
differentiation between eccrine and apocrine. Most syringocystadeno-
mas affecting scalp occur in association with a nevus sebaceous. We 
report the case of a teenager with a sebaceous nevus and papilliferum 
syringocystadenoma with typical topography and morphologies and 
we assist us with dermoscopy, finally confirming the diagnosis with 
biopsy, after complete excision of the lesion recurrences have been 
not found after a year of follow-up.

KEYWORDS: syringocystadenoma papilliferum; nevus sebaceous of 
Jadassohn
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ANTECEDENTES

El nevo sebáceo es un hamartoma cutáneo que 
combina anomalías de la epidermis, los folículos 
pilosos, las glándulas sebáceas, las glándulas 
apocrinas y en ocasiones de los elementos 
mesenquimales de la dermis, es conocido por 
su asociación con uno o más tumores secun-
darios.1 La mayor parte de los hamartomas 
sebáceos son placas de 1 a 6 cm de diámetro, 
los cambios ocurren en la pubertad cuando las 
lesiones aumentan en grosor. Esta variedad de 
neoplasias benignas o malignas pueden ser de 
origen epidérmico y anexial, como el carcinoma 
basocelular, siringocistoadenoma papilífero, 
hidradenoma y tricoblastoma.2,3 En este artículo 
comunicamos el caso de una paciente con nevo 
sebáceo y siringocistoadenoma papilífero.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 15 años de edad que 
acudió a consulta con su madre quien observó 
un área alopécica en la cabeza desde el primer 
año de vida en la región parietal derecha con 
crecimiento acelerado durante los últimos seis 
meses y con aparición de una neoformación 
rojiza sobre esta zona alopécica, que sangraba 
durante el baño y al peinarse. 

En la exploración física se observó una placa 
pseudoalopécica, amarillenta, de superficie pa-
pilomatosa, con una neoformación eritematosa 
y pediculada de aproximadamente 0.7 cm y 0.6 
cm de diámetros mayores con secreción sero-
sanguinolenta asentada en el centro de la placa 
(Figuras 1 y 2). En la dermatoscopia se observa-
ron estructuras amarillentas ovales o redondas, 
algunas de ellas aisladas y otras en racimo de 
diferente tamaño. En la lesión eritematosa ob-
servamos un patrón vascular multiforme sobre 
un fondo de color blanco-rosáceo. Encontramos 
vasos irregulares, lineales o aglomerados, algu-
nos rodeados por un halo claro y otros agrupados 

en una forma de herradura. Con diagnóstico pre-
suntivo de nevo sebáceo y siringocistoadenoma 
papilífero realizamos una escisión total y envia-
mos la muestra a estudio patológico, en formol 
a 10%. La tinción de rutina en la lesión mostró 
hiperqueratosis ortoqueratósica y laminar que 
cubría una epidermis con moderada acantosis 
irregular, áreas de alargamiento, abultamiento y 

Figura 2. Placa amarillenta de 2 cm de diámetro so-
bre la que se observa una neoformación pediculada 
eritematosa de 0.6 mm.

Figura 1. Topografía común de manifestación del nevo 
sebáceo y siringocistoadenoma papilífero.
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anastomosis de los procesos interpapilares. Ha-
cia el centro del corte se apreciaba una epidermis 
que exhibía invaginaciones descendentes hacia 
la dermis superficial y media que en algunas 
áreas formaban proyecciones papilares. Éstas 
estaban recubiertas por dos tipos celulares: la 
luminal estaba constituida por una hilera de cé-
lulas cilíndricas, con núcleos ovales y citoplasma 
eosinofílico en las que se apreciaba secreción 
por decapitación. La capa externa mostraba 
células cuboidales pequeñas, con núcleos re-
dondeados y citoplasma escaso. En algunas áreas 
formaban luces tubulares de la que se observaba 
una cutícula PAS positiva. La dermis superficial 
y media tenían abundantes glándulas sebáceas 
maduras abocadas directamente a la epider-
mis. El resto de la biopsia mostró un moderado 
infiltrado inflamatorio linfohistiocitario, vasos 
capilares dilatados, cortes de glándulas sudo-
ríparas apocrinas y lobulillos de tejido adiposo 
maduro. Los márgenes y el lecho operatorio se 
encontraron libres de la proliferación (Figuras 
3 y 4). Por tanto, la paciente quedó libre de la 
lesión y se envió a medicina familiar. Al cabo 
de un año volvimos a revisar a la paciente en el 
departamento de Dermatología, se observó una 
cicatriz lineal sin datos de recidiva. Se comunica 
el caso por la rareza de su aparición. 

DISCUSIÓN

El nevo sebáceo es un tumor benigno conside-
rado un hamartoma, su historia clínica natural 
se divide en tres etapas:

1. Recién nacido: se manifiesta como una 
placa de piel lisa de superficie brillante 
cuando se localiza en la cara o el cuello, 
en la piel cabelluda se observa una placa 
alopécica. 

2. Pubertad: la segunda etapa se produce 
en el momento de la pubertad, en la que 
los cambios hormonales resultan en el 
desarrollo de las glándulas sebáceas y 

Figura 3. H/E panorámica, resalta la dermis superficial 
y media con abundantes glándulas sebáceas maduras 
con dirección hacia la epidermis.

Figura 4. H/E 4x. Invaginaciones descendentes hacia 
la dermis, proyecciones papilares, recubiertas en la 
capa interna por células cilíndricas y secreción por 
decapitación. La capa externa con células cuboidales 
pequeñas.

glándulas apocrinas; en términos clíni-
cos, la lesión se observa como una placa 
verrugosa. En esta etapa pueden aparecer 
asociados con el nevo sebáceo el siringo-
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El siringocistoadenoma papilífero es más común 
en niños y adolescentes. La mayoría de los ca-
sos tienen la lesión localizada en la cabeza o 
el cuello. En un estudio en el que se revisaron 
145 casos de siringocistoadenoma papilífero, se 
encontraron 108 casos (75%) en la cabeza y el 
cuello, 29 casos (20%) tuvieron localización en 
el tronco y 8 (5%) en las extremidades.7 Los sitios 
no comunes de localización se han reportado en 
la región suprapúbica, los brazos, las piernas,8 
las axilas, el escroto, la región inguinal,9 los 
párpados, los glúteos, el pabellón auricular, la 
vulva, la espalda y el abdomen. 

Las lesiones que se asocian con el siringocisto-
adenoma sobre un nevo sebáceo incluyen nevo 
verrugoso lineal, nevo comedónico, poroma 
apocrino, hidrocistoma apocrino y ecrino, 
hidradenoma tubo-papilar, hidradenoma papi-
lífero, adenoma papilar, carcinoma verrugoso, 
queratosis, poroma folicular, nevo lineal apocri-
no, fibroxantoma atípico, siringoma de células 
claras, epitelioma de células basales, epitelioma 
sebáceo, tricoepitelioma y verruga vulgar.

Desde el punto de vista histopatológico, muestra 
múltiples invaginaciones quísticas en un fondo 
de tejido fibroso. Las regiones superiores de la 
invaginación quística se alinean comúnmente 
con células epiteliales escamosas queratinizadas 
que son similares a las observadas en la super-
ficie de la epidermis, mientras que en la región 
inferior contienen numerosas proyecciones 
papilares de formas y tamaños variables, que se 
extienden en el lumen de las invaginaciones. El 
epitelio glandular está revestido por dos capas 
de células, las células columnares altas, con 
núcleos ovales y citoplasma ligeramente eosinó-
filo visto en la superficie del lumen y pequeñas 
células cúbicas con núcleos redondos y escaso 
citoplasma visto en la base. En algunas áreas, las 
células de la capa luminal están dispuestas en 
múltiples capas y forman un diseño de anclaje, 
que resulta en múltiples lúmenes pequeños. Otra 

cistoadenoma papilífero, hidradenoma y 
tricoblastoma.

3. Adultos: en esta etapa suelen aparecer 
varias neoplasias benignas y malignas 
sobre la lesión.4 La transformación ma-
ligna ocurre en 10 a 15% de los nevos 
sebáceos; la más común es el carcinoma 
de células basales. 

El caso que comunicamos estaba asociado con 
un siringocistoadenoma papilífero, que es una 
neoplasia benigna de diferenciación aún contro-
vertida entre apocrina y ecrina. De acuerdo con 
un informe reciente, el estudio inmunohistoquími-
co reveló que la lesión es de naturaleza benigna 
por las células apocrinas, enquistando la lesión 
por su receptor de andrógenos y citoplasma, 
que secreta un fluido que contiene proteína-15 
que actúa junto con una capa mioepitelial y es 
actina-positiva. La mayor parte de los siringo-
cistoadenomas que afectan piel cabelluda son 
concomitantes con un nevo sebáceo. 

La lesión aparece clínicamente como neoforma-
ción eritematosa o parduzca, que puede sangrar 
fácilmente y ser de tamaño variable que va de 5 
a 160 mm. La superficie puede estar lisa, plana, 
papilomatosa o verrugosa, como en nuestra pa-
ciente. En la mayoría de los pacientes se observa 
como lesión solitaria. Las lesiones múltiples 
también se han vinculado con nevo sebáceo.5

En el análisis anatomopatológico muestra com-
ponente de epidermis y dermis;2 en el examen 
de la lesión se observan invaginaciones quísticas 
que se extienden hacia la dermis, con numerosas 
proyecciones papilares y estroma rico en células 
plasmáticas.6 

La contraparte maligna, el llamado siringocis-
toadeno-carcinoma papilífero es un carcinoma 
anexial poco frecuente con sólo 21 casos repor-
tados en la bibliografía. 
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característica de diagnóstico de esta neoplasia es 
la existencia de infiltrado mononuclear inflama-
torio que consiste principalmente en las células 
plasmáticas de IgG e IgA en el tejido fibroso de 
las proyecciones papilares. 

El tratamiento del siringocistoadenoma papilífero 
es la intervención quirúrgica para prevenir infec-
ciones, hemorragia, crecimiento o degeneración 
a malignidad.10 Cuando sobreviene en la niñez se 
sugiere la escisión antes de la pubertad; el diag-
nóstico confirmatorio es mediante biopsia. El láser 
de dióxido de carbono ha adquirido gran impor-
tancia para el tratamiento de las lesiones en sitos 
anatómicos difíciles que no son aptos para cirugía. 

Comunicamos un caso clínico de nevo sebá-
ceo concomitante con siringocistoadenoma 
papilífero con topografía, morfología, edad de 
manifestación e histopatología típicas porque es 
infrecuente encontrar ambos tumores, además, 
permite ejercitar nuestra práctica visual y der-
matológica diaria.
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Caso ClíniCo

Pitiriasis rubra pilaris asociada con 
cáncer de mama

Resumen

La pitiriasis rubra pilaris es una enfermedad papuloescamosa se-
cundaria a un trastorno de la cornificación idiopático e infrecuente, 
caracterizado por hiperqueratosis folicular y palmoplantar; su causa 
se desconoce y existen diferentes teorías de alteraciones inmunoci-
toquímicas y bioquímicas, pero puede existir una respuesta inmuno-
lógica anormal a diferentes antígenos, por lo que se le ha asociado 
con diversas afecciones y factores desencadenantes. Comunicamos 
el caso de una paciente que padeció pitiriasis rubra pilaris previo al 
diagnóstico de carcinoma ductal de mama.
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enfermedad de Devergie.
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Pityriasis rubra pilaris concomitant to 
breast cancer.

Dermatol Rev Mex 2017 September;61(5):409-414.

Abstract

Pityriasis rubra pilaris is a papulosquamous disease secondary to idio-
pathic and infrequent cornification disorder, characterized by follicular, 
palms and soles hyperkeratosis, the etiology is unknown and there are 
different theories of immunocytochemical and biochemical alterations, 
but may be an abnormal immune response to different antigens, so 
that it has been associated with different entities and triggers. This 
paper reports the case of a patient who developed pityriasis rubra 
pilaris prior to the diagnosis of ductal breast carcinoma.

KEYWORDS: pityriasis rubra pilaris; association; exacerbation; De-
vergie disease
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ANTECEDENTES 

La pitiriasis rubra pilaris es una enfermedad 
papuloescamosa secundaria a un trastorno 
de la cornificación idiopático e infrecuente, 
caracterizado por hiperqueratosis folicular y 
palmoplantar dispuesta en placas de color rojo-
anaranjado.

En 1835 Claudius Tarral publicó el primer caso 
en un paciente de siete años de edad, que de-
nominó psoriasis general; en 1857 la describió 
Devergie y la nombró pitiriasis pilar, con el 
tiempo se le dio el epónimo de enfermedad de 
Devergie; más tarde, en 1889, Besnier nombró 
pitiriasis rubra pilaris a este padecimiento y el 
primer caso familiar lo describió Beurmann en 
1910. En 1980 Griffiths propuso cinco categorías 
para clasificarla considerando la edad, curso 
clínico y pronóstico; sin embargo, no todos los 
casos pueden ser asignados a una categoría por-
que existe la posibilidad de formas intermedias 
o transicionales. Piamphongsant y Akaraphant 
propusieron una nueva clasificación basada 
sólo en la morfología clínica. En la actualidad se 
subclasifica en seis tipos, que incluyen la forma 
adquirida y hereditaria, afecta a uno y otro sexo 
de forma similar, se ha identificado alrededor 
de 1 por cada 5000 nuevos pacientes en Gran 
Bretaña y 1 por cada 3500 a 5000 en Estados 
Unidos, sin observar mayor incidencia en algún 
área geográfica o grupo racial.1-3 La edad de ma-
nifestación en series largas es bimodal con picos 
en la segunda y sexta décadas de la vida, lo que 
sugiere un probable factor protector hormonal 
establecido durante la pubertad. La forma fami-
liar es infrecuente, representa 6.5% de herencia 
autosómica dominante con expresividad variable 
y se ha reportado en gemelos monocigotos. Se 
propaga en dirección céfalo-caudal, mientras 
que en pacientes jóvenes inicia en la mitad in-
ferior del cuerpo, las palmas y las plantas llegan 
a ser hiperqueratósicas desarrollando un tono 
anaranjado con linfadenopatía si la afección es 
extensa. La respuesta inmunológica anormal a 

antígenos desencadenantes puede tener impor-
tancia en la patogenia de esta enfermedad.1,2

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 64 años de edad que 
padeció una dermatosis en mayo de 2010, en 
junio de ese mismo año tuvo dolor tipo punzante 
en la mama, por lo que se realizó mastografía 
altamente sospechosa de cáncer de mama; la 
biopsia reportó carcinoma ductal infiltrante, se 
realizó cuadrantectomía en agosto de 2010, y 
se inició quimioterapia en agosto de 2010; 20 
días después de haber recibido la primera qui-
mioterapia la paciente refirió empeoramiento 
y aumento de las lesiones de la piel cabelluda 
y las mejillas, con progresión céfalo-caudal y 
predominio en áreas fotoexpuestas (Figura 1). 
A la exploración física, se observaron lesiones 

Figura 1. Pitiriasis rubra pilaris panorámica.
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que pueden confluir y formar grandes placas 
eritematosas asalmonadas, a menudo acompa-
ñadas de prurito, hay escama fina o furfurácea 
(pitiriasiforme) en la cara y la piel cabelluda 
y escama más gruesa en la mitad inferior del 
cuerpo, que en ocasiones llega a afectar toda la 
superficie corporal evolucionando a eritrodermia 
exfoliativa. La pitiriasis rubra pilaris típicamente 
inicia en la cara y la piel cabelluda; en caso de 

irregulares bien limitadas de color eritematoso 
rosa intenso a naranja, en la periferia de estas 
lesiones se observaron pápulas foliculares hiper-
queratósicas que confluían para formar grandes 
placas (Figura 2), con islas de piel sana, algunas 
con escama blanquecina de pequeñas láminas 
en la superficie, levemente pruriginosas. Entre 
los antecedentes personales patológicos de la pa-
ciente destacaron: carga genética para diabetes 
mellitus, hipertensión arterial sistémica y cáncer 
renal. La paciente tenía hipertensión arterial sis-
témica de 25 años de evolución en tratamiento 
con amlodipino, una tableta (5 mg) cada 12 
horas, por parte del servicio de Oncología fue 
tratada con cuatro sesiones de quimioterapia y 
25 de radioterapia, en diciembre de 2010 fue 
remitida por el servicio de Oncología para va-
loración con diagnóstico de probable psoriasis; 
mediante biopsia se diagnosticó pitiriasis rubra 
pilaris (Figuras 3 y 4).

DISCUSIÓN

El curso clínico de la pitiriasis rubra pilaris es 
variable, la forma más común es la tipo 1, la 
lesión elemental son las pápulas foliculares 
hiperqueratósicas o hiperqueratosis folicular 

Figura 4. H&E. Hiperqueratosis con paraqueratosis 
“en hombros”.

Figura 3. H&E. Se observan hiperparaqueratosis, con 
focos de paraqueratosis e infiltrado de predominio 
linfocitario.

Figura 2. Pititiasis rubra pilaris, acercamiento de la 
dermatosis.
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Se han descrito múltiples asociaciones significa-
tivas con enfermedades infecciosas por aparición 
posterior a infección por estreptococo, citomega-
lovirus, virus de varicela zoster y particularmente 
el virus de la inmunodeficiencia humana afecta 
más a menudo a casos severos, algunos se han 
reportado como la primera manifestación de la 
infección o aparición en respuesta a la terapia 
antirretroviral. Otras asociaciones comunes son 
las enfermedades autoinmunitarias, como la ar-
tritis reumatoide que fue la primera en asociarse 
en 1936, la hipogammaglobulinemia, traumatis-
mos (fenómeno de Koebner), estrés emocional 
y procesos malignos de manera infrecuente, 
en los que la pitiriasis rubra pilaris precede a 
la neoplasia y viceversa. Su comportamiento 
es contradictorio, puede mejorar o empeorar a 
pesar del curso de la neoplasia (Cuadro 1). 

La pitiriasis rubra pilaris paraneoplásica es una 
condición poco frecuente que puede asociarse 
por tiempo de evolución y respuesta al trata-
miento, y puede manifestarse con características 
clínicas atípicas y afección a las mucosas, la 
forma eritrodérmica se relaciona con carcinoma 
broncogénico y adenocarcinoma indiferenciado. 
Con frecuencia es concomitante con tumores 
sólidos y hematológicos. Se ha descrito tam-
bién que la exposición a luz solar o fototerapia 
pueden ser factores desencadenantes o exacer-
bantes de la pitiriasis rubra pilaris; sin embargo, 
la manifestación inicial en áreas fotoexpuestas 
o fotosensibles es infrecuente y rara vez se con-
firma con fotopruebas.1,3-12

A la histología se observa hiperqueratosis orto-
queratósica que alterna con paraqueratosis en 
dirección vertical y horizontal, hipergranulosis 
focal o confluente, acantosis regular, engrosa-
miento suprapapilar, los folículos pilosos están 
dilatados, hay tapones córneos, ocasionalmente 
se detectan paraqueratosis “en hombros” y un 
infiltrado de linfocitos y macrófagos superficial 
perivascular y perifolicular. Las lesiones de la 
mucosa muestran características no específicas 

afección facial prolongada puede sobrevenir 
ectropión que puede complicarse con queratitis 
ulcerativa, perforación de córnea y ojo seco; 
las áreas afectadas se alternan con islas de piel 
sana, algunas lesiones pueden afectar la mucosa 
oral, las encías y la lengua, manifestadas por 
manchas lineales blancas, azules o eritematosas 
que recuerdan liquen plano; puede haber dolor e 
irritación de la lengua. En la afección ungueal se 
observa coloración amarilla a marrón, superficie 
áspera y “desmoronamiento” distal.1

La causa y patogénesis de este padecimiento se 
desconocen; sin embargo, se han descrito algu-
nos posibles mecanismos inmunocitoquímicos 
o bioquímicos, como la formación de queratina 
anormal con expresión de K6/16 y alteraciones 
en K14 y K16; se ha demostrado la captación 
de tinción en células suprabasales para anti-
cuerpo monoclonal AE1, lo que se asocia con 
alteraciones en la diferenciación epidérmica, la 
existencia de K17 normalmente no expresada 
en la epidermis y puede estar relacionada con 
la fisiopatología de la pitiriasis rubra pilaris. 
Los estudios han demostrado incremento en la 
expresión p53 que sugiere que el ciclo celular 
en la epidermis esté alterado. Se ha postulado la 
existencia de un defecto en la síntesis de la pro-
teína retinol ligando porque hay concentraciones 
significativamente bajas y concentraciones 
séricas de vitamina A normales, en algunos pa-
cientes con hipotiroidismo asociado, el déficit 
de la hormona tiroidea inhibe la transformación 
de caroteno a vitamina A; sin embargo, las 
dosis altas de vitamina A casi siempre resultan 
inefectivas, por lo que es controvertido que la 
patogénesis involucre el metabolismo anormal 
de la vitamina A. Otro probable mecanismo 
es una respuesta inmunitaria anormal a ciertos 
antígenos que puede interferir con las vías de 
señalización epidérmica para el retinoide que 
resulta en la interrupción en la diferenciación 
terminal de los queratinocitos, por formación 
de superantígenos derivados de bacterias que 
pueden ser factores desencadenantes.1,4-6 
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de mucositis y un infiltrado inflamatorio linfo-
citario. En la microscopia electrónica muestra 
disminución en las cantidades de tonofilamentos 
del estrato granuloso e incremento en el número 
de queratinosomas y cantidad normal de gránu-
los de queratohialina.1 

El diagnóstico diferencial más importante en eta-
pas tempranas es la psoriasis porque a menudo 
resulta difícil en términos clínicos e histopa-
tológicos; otros son la dermatitis seborreica, 
linfoma de células T, eccema folicular, ictiosis 
folicular, liquen plano pilaris, enfermedad de 
Darier, pénfigo foliáceo, enfermedad de Grover. 
En una manifestación clínica de eritrodermia los 
diagnósticos diferenciales pueden ser reacción 
generalizada de hipersensibilidad, pénfigo fo-
liáceo y en niños la enfermedad de Kawasaki, 
síndrome de Netherton y dermatitis atópica.1

CONCLUSIONES

La pitiriasis rubra pilaris es una enfermedad 
infrecuente, papuloescamosa, caracterizada 

por hiperqueratosis folicular y palmoplantar 
que llega a formar placas de color rojo anaran-
jado cuya causa y patogénesis se desconocen, 
pero puede estar ocasionada por una respuesta 
inmunitaria anormal a antígenos particulares, 
por lo que se ha asociado con diferentes pa-
decimientos y factores desencadenantes; sin 
embargo, es difícil establecer la relación debido 
a la infrecuencia de la enfermedad, por lo que 
es necesario el análisis de las asociaciones de 
series más grandes.

La pitiriasis rubra pilaris puede ser manifesta-
ción inicial de un proceso neoplásico, en el 
caso de nuestra paciente, por el orden de apa-
rición clínica, se puede considerar una forma 
paraneoplásica del carcinoma ductal infiltrante 
de mama, existe sólo un caso reportado con 
esa asociación, a su vez, la dermatosis pudo 
haber sido exacerbada por la radiación solar 
por la disposición de áreas fotoexpuestas y la 
radioterapia que afectó la cicatriz de la cua-
drantectomía, presentando el fenómeno de 
Koebner.

Cuadro 1. Factores desencadenantes y asociados con pitiriasis rubra pilaris4-6,9-13

Enfermedades 
autoinmunitarias 

Procesos malignos Infecciones 
Padecimientos 

cutáneos 
Misceláneos

Miastenia gravis
Carcinoma de células 

de Merkel 
VIH Hidradenitis Síndrome de Down 

Lupus eritematoso 
sistémico 

Cáncer renal Estreptococo
Dermatitis 

herpetiforme 
Distrofia corneal/conjuntivitis 

Dermatomiositis/miositis Cáncer hepático CMV 
Eritema gyratum 

repens 
Estrés emocional 

Artropatías Cáncer laríngeo VVZ Signo de Leser-Trélat Hipogammaglobulinemia 

Artritis reumatoide 
seronegativa 

Cáncer broncogénico Hipotiroidismo 

Tiroiditis autoinmunitaria Cáncer de ovario 
Fenómeno de Koebner/

traumatismo 

Enfermedad celiaca Leucemia aguda Luz solar/quemadura solar 

Cáncer metástasico 
diseminado

UVB 

Cáncer de células 
escamosas 

Respuesta a terapia 
antirretroviral 

Cáncer de mama 

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



414

2017 septiembre;61(5)

REFERENCIAS

1. Klein A, Landthaler M, Karrer S. Pityriasis rubra pilaris. A 
review of diagnosis and treatment. Am J Dermatol 2010; 
11(3):157-170.

2. Albert M, Mackool B. Pityriasis rubra pilaris. Review. Int J 
Dermatol 1999;38:1-11.

3. Griffiths W. Pityriasis rubra pilaris: an historical approach. 
Clin Exp Dermatol 1976;1:37-50.

4. Batchelor R, Yung A, Merchant W, Goodfield M. Pityriasis 
rubra pilaris as the initial presentation of renal cell carci-
noma? Clin Exp Dermatol 2005;30 435-456.

5. Orlandini V, Cogrel O, Doutre M, Beylot C, et al. Pityria-
sis rubra pilaris and hypothyroidism efficacy of thyroid 
hormone replacement therapy in skin. Br J Dermatol 
2007;156:575-612.

6. Beirana A, Villanueva T. Pitiriasis Rubra Pilaris Aspectos 
epidemiológicos y clínicos 44 casos. Dermatol Rev Mex 
2008;52(4):153-9.

7. Batinac T, Kujundzic M, Peternel S, Cabrijan L, et al. Pityria-
sis rubra pilaris in association with laryngeal carcinoma. 
Clin Exp Dermatol 2009;34 e-917-919.

8. Iredale H, Meggitt S. Photosensitive pityriasis rubra pilaris. 
Clin Exp Dermatol 2005;31(4):36-38.

9. Happy Ch, Fu T, Stanley N. A Review of pityriasis rubra pila-
ris and rheumatologic associations. Clin Develop Inmunol 
2004;11(1):57-60.

10. Sánchez-Regaña M, López-Gil F, Salleras M, Umbert P. Pi-
tyriasis rubra pilaris as the initial manifestation of internal 
neoplasia. Clin Exp Dermtol 1995;20:436-438.

11. Kurzydlo A, Gillespie R. Paraneoplastic pityriasis rubra pila-
ris in association with bronchogenic carcinoma. Australas 
J Dermatol 2004;45:130-132.

12. Almaani N, Robson A, Sarkany R, Griffiths W. Erythema 
gyratum repens associated with pityriasis rubra pilaris. 
Clin Exp Dermatol 2010;36:161-164.

13. Gemmeke A, Schönlebe J, Koch A, Wollina U. Pityriasis 
rubra pilaris a retrospective single center analysis over 
eight years. JDDG 2010;8:439-444.

XXVIII Congreso Mexicano de 
Dermatología  

Centro de Convenciones, Querétaro, Qro. 
22-26 de mayo de 2018

Dermatología Revista mexicana



415www.nietoeditores.com.mx

Caso ClíniCo

Tumor glómico epitelioide
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Se comunica el caso de un tumor glómico epitelioide de larga evolu-
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Abstract

We report a case of epithelioid glomus tumor in a 47-year-old male pa-
tient, undiagnosed for a long period, due to the rareness of the disease. 

KEYWORDS: epithelioid glomus tumor; painful neoplasms
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CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 47 años de edad, caba-
llerango desde hacía 12 años, quien fue enviado 
para evaluación diagnóstica por padecer una 
neoformación localizada en la muñeca izquierda 
constituida por una neoformación bien delimi-
tada, de borde mamelonado y costra sanguínea 
central (Figuras 1 y 2). El resto del examen físico 
estaba dentro de límites normales. Antecedentes 
familiares y personales patológicos negativos. 
Inició su padecimiento hacía 10 años después 
de un traumatismo con un lazo cuando trataba 
de atar a un caballo, meses después le salió una 
“bolita” en la muñeca derecha que producía dolor 
cuando se llenaba de sangre y que se aliviaba al 
manipularla y sacarse la sangre que se acumulaba.

Se hizo el diagnóstico clínico de queratoa-
cantoma vs nódulo de los ordeñadores, por lo 
que se realizó biopsia de la lesión, que mostró 
una neoformación ulcerada dérmica, rodeada 
por una epidermis hiperplásica con collarete 
periférico y constituida por una proliferación 
simétrica y bien delimitada no encapsulada de 
células glómicas que se disponían en agregados 
alrededor de capilares sanguíneos de mediano 
y pequeño tamaño (Figura 3). Con aumento de 

40x, las células eran poligonales, de abundante 
citoplasma eosinófilo, contornos citoplasmáticos 
bien definidos y acentuados, núcleos redondos 
sin atipia. El estroma de la lesión era fibromixoi-
de (Figura 4).

Figura 3. Neoformación ulcerada dérmica, rodeada 
por una epidermis hiperplásica con collarete perifé-
rico y constituida por una proliferación simétrica y 
bien delimitada no encapsulada de células glómicas 
que se disponen en agregados alrededor de capilares 
sanguíneos de mediano y pequeño calibre. Aumento 
de 4x con tinción de hematoxilina-eosina.

Figura 1. Neoformación costrosa central con borde 
mamelonado, bien definido, en la cara anterior de la 
muñeca izquierda.

Figura 2. Acercamiento de la lesión.
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Con estos datos se estableció el diagnóstico clí-
nico definitivo de tumor glómico epitelioide, que 
consideramos de interés por la poca frecuencia 
de esta manifestación clínico-patológica de los 
tumores glómicos.

DISCUSIÓN

Los tumores del glomus son hamartomas doloro-
sos, generalmente benignos, más comúnmente 
subungueales en ubicación.1 Se derivan de las 
células del glomus asociados con cuerpos gló-
micos, que son más prominentes en los tejidos 
subungueales. Los cuerpos glómicos consisten 
en estructuras ovales encapsuladas que contie-
nen células musculares lisas modificadas, que 
se dilatan con la exposición al frío y se asocian 
con anastomosis arteriovenosa, conocido como 
el canal de Sucquet-Hoyer.2

Estos tumores mesenquimales a menudo se 
visualizan clínicamente como nódulos subun-
gueales, subcutáneos, dolorosos y no deben 
confundirse con los paragangliomas, que son 

tumores de células cromafines derivadas de 
los paraganglios parasimpáticos de la base del 
cráneo y el cuello, e incluyen el glomus vagale, 
glomus yugular y glomus timpánico.3,4 

En términos histológicos, los tumores glómicos 
están formados por vasos sanguíneos rodeados 
de mantos organoides de células glómicas redon-
deadas con núcleos centrales, en este caso las 
células glómicas son ligeramente más grandes, 
poligonales, con citoplasma más abundante. Esta 
característica epitelioide es un cambio morfo-
lógico que puede observarse en estos tumores. 
Los marcadores que son generalmente positivos 
en tumores glómicos incluyen smoothelin, que 
es específico para células de músculo liso con 
capacidad contráctil y tumor de Wilms 1 (Wt1), 
que es positivo en los tumores del glomus sóli-
dos, pero puede ser negativo en otros tumores 
glómicos, como malformaciones glomuvenosas.5 
Las zonas subungueales de los dedos de la mano 
son de las topografías más comunes, también 
otras áreas pueden verse afectadas por tumores 
glómicos. Una de estas topografías es el dedo 
del pie y esto debe considerarse en el diagnós-
tico diferencial del dolor crónico en el dedo.6 
También pueden aparecer tumores del glomus 
extradigital, aunque muy raramente. Además de 
la historia clínica detallada y el examen físico, 
las pruebas de imagen, como la ecografía o re-
sonancia magnética, pueden resultar útiles. Se 
han descrito otras localizaciones, como el muslo 
y el antebrazo.7,8

A menudo se sospecha tumor glómico con base 
en la historia clínica y la exploración física 
adecuada, lo que revela un nódulo subcutáneo, 
subungueal doloroso, como se mencionó, y tam-
bién hay fuerte predominio del sexo femenino. 
Modalidades de diagnóstico complementarias, 
como los estudios de imagen, pueden estar 
indicadas en las manifestaciones atípicas, 
como en el caso mencionado, mientras que 
la dermatoscopia también puede ser útil para 
establecer diagnóstico. En un reporte de caso 

Figura 4. Las células son poligonales, con abundante 
citoplasma eosinofílico, contornos citoplasmáticos 
bien definidos y acentuados, núcleos redondos sin 
atipia. El estroma de la lesión es fibromixoide. Au-
mento de 40x con tinción de hematoxilina-eosina.
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clínico se refiere específicamente el uso de 
video-dermatoscopia, que revela un brillo de 
color rosado con el examen de luz ultravioleta, 
que destaca la naturaleza vascular del tumor. Es 
importante tener en cuenta que muchos médicos 
pueden no estar familiarizados con los síntomas 
clásicos y ensayos relacionados con la evalua-
ción de los tumores del glomus, lo que lleva al 
diagnóstico incorrecto o retrasado. Una vez que 
se ha emitido el diagnóstico, con la escisión 
quirúrgica completa puede esperarse el alivio de 
los síntomas. La recurrencia es una posibilidad 
con la escisión incompleta y las lesiones cróni-
cas pueden transformarse en lesiones malignas. 
Por tanto, los estudios de imagen pueden ser 
necesarios después de la intervención quirúrgica 
para asegurar la eliminación completa, así como 
para descartar tumores nuevos o malignos.1,9,10
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resúmenes

Sesión realizada por residentes de Dermatología, pasantes y diplomados en Micología.

Park J, et al. Histopathological differential diag-
nosis of psoriasis and seborrheic dermatitis of 
the scalp (Diagnóstico diferencial histopatoló-
gico de la psoriasis y dermatitis seborreica de 
la piel cabelluda). Ann Dermatol 2016;28:427-
432.

Antecedentes: el diagnóstico diferencial de la 
psoriasis y la dermatitis seborreica puede ser 
difícil cuando ambas afecciones se localizan en 
la piel cabelluda sin dañar otros sitios de la piel.

Objetivo: evaluar las diferencias histopatológicas 
entre la psoriasis y la dermatitis seborreica loca-
lizada en la piel cabelluda e identificar criterios 
favorables para su diagnóstico diferencial.

Métodos: se evaluaron 15 casos de psoriasis 
y 20 casos de dermatitis seborreica del cuero 
cabelludo diagnosticados en términos clínicos. 
Se examinaron biopsias de piel teñida con 
hematoxilina-eosina. También se realizó inmu-
nohistoquímica, incluyendo Ki-67, queratina 10, 
caspasa-5 y GLUT-1.

Resultados: en el examen histopatológico, 
la psoriasis mostró con mayor frecuencia 
montículos de paraqueratosis con neutrófilos, 
micropústulas espongiformes de Kogoj y papi-
las epidérmicas uniformemente alargadas. En 
dermatitis seborreica fue más común encontrar 
taponamiento folicular, paraqueratosis del hom-
bro y exocitosis linfocítica prominente. Además, 
se observaron cifras mitóticas superiores en 
las lesiones psoriásicas que en la dermatitis 
seborreica (≥6/campo de alta potencia). En la 
inmunohistoquímica, la mayoría de los casos 
mostró patrones de tinción basal con GLUT-1 en 
la psoriasis (93%) y dermatitis seborreica (70%). 
Aunque la proporción de la distribución del 

patrón difuso GLUT-1 fue mayor en la dermatitis 
seborreica, la diferencia fue estadísticamente 
no significativa (p=0.199).

Conclusión: estos resultados fueron consistentes 
con hallazgos previos. Aunque en el estudio no 
hubo diferencia en la frecuencia de espongiosis 
epidérmica (21%), la dermatitis seborreica tuvo 
diferencia estadística, por tanto, podría ser un 
criterio favorable para el diagnóstico de derma-
titis seborreica. 

Brianda Ivette Uribe-Camacho

Yorulmaz A, Artuz F. A study of dermoscopic 
features of nail psoriasis (Estudio de las caracte-
rísticas dermatoscópicas de la psoriasis ungueal). 
Dermatol Allergol 2017;XXXIV(1):28-35.

Introducción: la dermatoscopia es un método de 
imagen no invasivo que permite la evaluación 
de lesiones pigmentadas y no pigmentadas de la 
piel. Hace poco la dermatoscopia se reconoció 
como herramienta eficaz en el diagnóstico de 
enfermedades ungueales.

Objetivo: evaluar las clásicas y novedosas 
características dermatoscópicas de la psoriasis 
ungueal y determinar la relación entre estas 
características y la gravedad de la enfermedad.

Material y método: 67 pacientes con psoriasis 
de uñas clínicamente evidente (14 mujeres, 
53 hombres) se reclutaron prospectivamente. 
Después de un examen clínico exhaustivo, los 
pacientes se clasificaron de acuerdo con el 
puntaje obtenido del Índice de Severidad de 
Psoriasis Ungueal y evaluación global médica. 
Se realizó un examen dermatoscópico de todas 
las uñas de las manos y de los pies mediante un 

Dermatol Rev Mex 2017 septiembre;61(5):419-428.
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videodermatoscopio. Para el análisis estadístico 
se utilizaron U de Mann-Whitney y χ2 (p<0.05).

Resultados: las características dermatoscópicas 
observadas con más frecuencia fueron hemo-
rragia en astillas (73%), depresiones punteadas 
(58%), onicólisis distal (55%), capilares hipo-
niquiales dilatados (36%) y pseudofibra (34%). 
El signo de la pseudofibra, los capilares hiponi-
quiales dilatados, espesamiento, hiperqueratosis 
subungueal y ranuras transversas se asociaron 
positivamente con la gravedad de la enfermedad.

Conclusiones: el signo de pseudofibra descrito 
en este estudio parece ser una nueva caracterís-
tica dermatoscópica de la psoriasis ungueal. Se 
demostraron asociaciones positivas entre una 
serie de manifestaciones dermatoscópicas y la 
gravedad de la enfermedad. Se necesitan más 
estudios para apoyar estos hallazgos.

Brianda Ivette Uribe-Camacho

Nosrati A, Berliner J, Goel S, McGuire J, Mor-
henn V. Outcomes of melanoma in situ treated 
with Mohs micrographic surgery compared with 
wide local excision (Resultados del melanoma 
in situ tratado con cirugía micrográfica de Mohs 
comparada con escisión local amplia). JAMA 
Dermatol 2017;153(5):436-441. 

Antecedentes: el melanoma in situ (MIS) re-
presenta ciertos retos terapéuticos. Cuando se 
localiza en piel fotodañada generalmente son 
lesiones grandes con márgenes clínicos mal defi-
nidos y con extensión subclínica de melanocitos 
atípicos. El tratamiento actual recomendado es 
por escisión quirúrgica local amplia con márge-
nes establecidos de 0.5 a 1.0 cm, con topografía 
principal en la cabeza y el cuello. La cirugía mi-
crográfica de Mohs se ha utilizado como técnica 
quirúrgica alternativa. 

Objetivo: evaluar los resultados clínicos del me-
lanoma in situ tratado con cirugía micrográfica 
de Mohs comparada con escisión quirúrgica 
local amplia. 

Material y método: pacientes con diagnóstico 
de melanoma in situ primario tratados con ciru-
gía micrográfica de Mohs o escisión quirúrgica 
local amplia. Se excluyeron los pacientes con 
melanoma invasivo. Se les dio seguimiento a 12 
y 15 meses desde la fecha del último contacto. 
La recurrencia se definió como el periodo libre 
de enfermedad con evidencia clínica o histopa-
tológica de melanoma recurrente en la misma 
topografía del tumor primario. La supervivencia 
se determinó mediante el seguimiento de la 
muerte de los pacientes. La cirugía micrográ-
fica de Mohs se realizó delimitando los bordes 
con luz de Wood y resección quirúrgica con 
margen de 3 mm y con primera fase de cirugía 
micrográfica de Mohs con margen de 2 mm. Se 
consideraron márgenes positivos cuando con 
la tinción de hematoxilina y eosina se observa-
ban agrupaciones de melanocitos atípicos. La 
escisión quirúrgica local amplia se efectuó con 
márgenes ya establecidos. Se realizó un ajuste 
para supervivencia específica de melanoma para 
edad al diagnóstico, sexo, topografía, raza y año 
de diagnóstico. 

Resultados: del 1 de enero de 1978 al 31 de 
diciembre de 2013 se incluyeron 662 pacientes 
con diagnóstico de melanoma primario divididos 
en dos subgrupos. Un grupo de 385 pacientes 
tratados con escisión quirúrgica local amplia 
en el que la edad media fue de 58.5 años, 55% 
hombres, 92% de raza blanca, media del año 
de diagnóstico 2003, media del diámetro del 
tumor 1.6 cm. Las topografías más frecuentes 
fueron: la cara (37%), las extremidades superio-
res (22%) y el tronco (19%), media de márgenes 
quirúrgicos 0.6 cm, recurrencia 6%, tiempo de 
recurrencia 4.45 años, muerte específica por 
melanoma 3.4%, tiempo de muerte específica 
de melanoma 6.1 años. El otro grupo fue de 277 
pacientes tratados con cirugía micrográfica de 
Mohs, en el que la edad media fue de 64 años, 
62% hombres, 91% de raza blanca, media del 
año de diagnóstico 2007, media del diámetro 
del tumor 1.8 cm. La topografía más frecuente 
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fue la cara (80%), recurrencia de 1.8%, tiempo 
de recurrencia 3.91 años, muerte específica por 
melanoma 0.7% y tiempo de muerte específica 
de melanoma 6.5 años. 

Las tasas de recurrencia de los dos procedimien-
tos no fueron estadísticamente significativas a 
5, 10 y 15 años [cirugía micrográfica de Mohs 
1% (0.4-3.4), 1.4% (0.7-5.1), 5% (1.4-17.3); 
escisión quirúrgica local amplia 4% (2.5-6.8), 
1.4% (4.4-10.2), 7.3% (4.8-11.0), respectiva-
mente]. No hubo significación estadística en la 
tasa de riesgo de recurrencia con ambos proce-
dimientos en las variables no ajustadas (HR 0.41; 
0.15-1.09; p=0.07) y en las variables ajustadas 
(HR 0.55; 0.18-1.70; p=0.31), así como en el 
análisis de supervivencia en general de las varia-
bles no ajustadas (HR 1.25; 0.83-1.88; p=0.28), 
supervivencia general para las variables ajusta-
das (HR 0.45; 0.16-1.29; p=0.14) y supervivencia 
específica de melanoma para las variables no 
ajustadas (HR 0.80; 0.17-3.80; p=0.77).

Limitaciones: la selección no se distribuyó al 
azar a los grupos de tratamiento, la detección de 
recurrencia fue inexacta, la tasa de uso de cirugía 
micrográfica de Mohs se igualó a la escisión 
quirúrgica local amplia hasta 2004. 

Conclusiones: la cirugía micrográfica de Mohs 
es tan efectiva como la escisión quirúrgica local 
amplia para el tratamiento de melanoma in situ. 
No se encontraron diferencias significativas en 
cuanto a recurrencia y supervivencia entre am-
bos procedimientos. 

Alessandra Irais Miranda-Aguirre

Zawar VP, Karad GM. Liquid nitrogen criothe-
rapy in recalcitrant alopecia areata: A study of 
11 patients (Crioterapia con nitrógeno líquido 
en alopecia areata resistente: estudio de 11 
pacientes). Int J Trichol 2016;8:15-20.

Antecedentes: la alopecia areata representa 
incluso 25% de las alopecias, es la forma más 

común de pérdida de pelo. En su etiopatogenia 
intervienen factores genéticos, autoinmunitarios 
y ambientales y de 5 a 10% de los pacientes evo-
lucionarán a alopecia universal. El tratamiento 
tiene dos objetivos principales: estético y detener 
su progresión; hasta la fecha se ha reportado el 
uso de múltiples tratamientos tópicos (esteroides, 
tacrolimus, antralina, minoxidil, PUVA, UVB-
BE e inmunoterapia como ácido escuárico) y 
sistémicos (corticoesteroides orales, levamisol, 
metotrexato y azatioprina); sin haber hasta la 
fecha un tratamiento estándar.

Objetivo: evaluar la eficacia de crioterapia con 
nitrógeno líquido en pacientes con alopecia 
areata resistente.

Material y método: se incluyeron pacientes 
mayores de 12 años con alopecia areata no 
progresiva resistente que no respondiera a 
otros tratamientos mantenidos por al menos 
seis meses; se excluyeron los pacientes con 
enfermedad sistémica, intolerancia al frío, con 
infección secundaria activa o a pacientes que 
no estuvieran dispuestos a seguir en el proto-
colo. Cada lesión se trató con crioterapia cada 
dos semanas, con máximo de cinco sesiones y 
se evaluaron a las 0, 2, 4, 6, 8 semanas y dos 
meses posterior al término del tratamiento. Se 
aplicaron ciclos de congelación-descongela-
ción de 15 segundos de duración cada uno a 
una distancia de 1 cm de la lesión. La respuesta 
se evaluó mediante una escala de crecimiento 
del pelo del 0 al 4 donde 0 equivale a menos de 
10% de crecimiento, que se registra como no 
respuesta, 1 equivale a 11-25% de crecimiento, 
que se registra como mala respuesta, 2 equivale 
a 26-50% de crecimiento, que se registra como 
respuesta moderada, 3 equivale a 51-75% de 
crecimiento, que se registra como respuesta 
satisfactoria y 5 equivale a más de 75% de 
crecimiento, que se registra como excelente.

Resultados: se incluyeron 11 pacientes, 5 muje-
res y 6 hombres, con edades de 12 a 40 años, con 
máximo dos zonas a tratar de alopecia areata, 
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que tenían evolución de tres meses hasta cinco 
años. Los pacientes habían recibido múltiples 
tratamientos, incluidos esteroides tópicos, ta-
crolimus, minoxidil, triamcinolona intralesional, 
fototerapia con PUVA y UVB-BE, esteroides 
orales, metotrexato y levamisol sin respuesta. 
Cinco pacientes obtuvieron puntuación de 5, 
cinco pacientes de 4, tres pacientes de 3, un 
paciente de 2 y un paciente de 0 en la escala 
de crecimiento del pelo. Todos los pacientes 
mostraron crecimiento sostenido a la semana 
16 de revaloración; entre los efectos adversos 
destacaron eritema y edema transitorios en 10 
pacientes, dolor leve en 4 pacientes, ampollas o 
erosiones, 5 pacientes tuvieron alteraciones de la 
pigmentación (hiper, hipo o despigmentación) y 
un paciente padeció leucotriquia parcial. 

Limitaciones: la muestra de pacientes es muy 
pequeña. 

Conclusión: la importancia de este estudio radi-
ca en que los pacientes con alopecia resistente 
tienen mayor riesgo de evolucionar a alopecia 
universal, la crioterapia con efecto vasoconstric-
tor y vasodilatador aumenta el flujo sanguíneo, 
altera las células de Langerhans con interrupción 
del proceso de presentación de antígenos y 
destrucción de melanocitos; este estudio mostró 
respuesta efectiva a la crioterapia como monote-
rapia en 90% de la población, por lo que plantea 
una nueva opción terapéutica en pacientes con 
falla de tratamientos previos.

Gloria Palafox-Vigil

Rothstein B, Joshipura D, Saraiya A, et al. 
Treatment of vitiligo with the topical Janus ki-
nase inhibitor ruxolitinib (Tratamiento tópico de 
vitíligo con el inhibidor de Janus kinasa ruxoli-
tinib). J Acad Dermatol 2107;76(6):1054-1060. 

Antecedentes: en el pasado el desarrollo de 
nuevos tratamientos contra vitíligo fue escaso 
debido al poco conocimiento de la inmuno-
patogénesis de la enfermedad. Sin embargo, 

investigaciones recientes revelaron que en las 
lesiones hay una respuesta inmunológica tipo 
Th1, con concentraciones elevadas de INF-
gamma, CXCL9 y CXCL10, por lo que inhibir al 
interferón gamma o sus reguladores posteriores, 
como las citocinas Janus cinasa (JAKs), podría ser 
un blanco terapéutico efectivo. El ruxolitinib es 
un inhibidor de JAK 1/2, se ha aprobado para el 
tratamiento de mielofibrosis y policitemia vera 
y hay reportes de repigmentación con la admi-
nistración de tofacinib sistémico (otro inhibidor 
de las JAKs), en lesiones acrales de vitíligo. Con 
estos antecedentes existe un estudio en fase 2, 
en el que se administró ruxolitinib crema a 1.5%, 
dos veces al día, durante 20 semanas. El uso 
de la vía tópica disminuye los efectos adversos 
sistémicos. El objetivo primario fue determinar 
mejoría según el VASI (Vitiligo Area Scoring In-
dex) a la semana 20. Los objetivos secundarios 
fueron mejoría en el Vitiligo European Task Force 
Scoring, Physician Global Vitiligo Assessment, 
área de superficie corporal y DLQI. 

Métodos: estudio piloto abierto, sin distribución 
al azar, realizado en el departamento de der-
matología del Tufts Medical Center en Boston, 
Massachusetts, Estados Unidos. Se realizaron 
estudios de laboratorio en los participantes sin 
encontrar alteraciones significativas. Se solicitó 
a los pacientes no administrarse otros tratamien-
tos durante el estudio, además de mantener un 
periodo libre de los mismos previo al inicio del 
estudio (dos semanas para tratamiento tópico, 
cuatro semanas para inmunomoduladores sis-
témicos, terapias de luz y láser, ocho semanas, 
fármacos en investigación y biológicos, 12 se-
manas). Se requería al menos 1% de superficie 
corporal afectada y máximo 10%, con adminis-
tración máxima del fármaco de 3.5 g/día; en los 
pacientes con superficie corporal afectada mayor 
a 10%, se limitó la administración del fármaco 
en consenso del investigador y el paciente. 

Resultados: se seleccionaron 12 pacientes (ma-
yores de 18 años) de los que se incluyeron 11 y 9 
terminaron satisfactoriamente el estudio. El 54% 



423

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

de los pacientes eran hombres con edad media 
de 52 años. Cuatro pacientes tenían afección 
facial importante con área de superficie corporal 
afectada mayor de 0.5%. La evolución del vití-
ligo fue entre 3 y 18 años, con media de 8.54 
años, cuatro pacientes tuvieron vitíligo activo 
cuatro semanas previas al inicio del estudio y el 
resto, vitíligo estable. Todos los pacientes tenían 
vitíligo no segmentario. 

VASI: hubo mejoría en todos los sitios donde 
se aplicó ruxolitinib a la semana 20, con media 
de mejoría de 23% que fue estadísticamente 
significativa (IC95%, 4-43%, p = 0.02, se ob-
servó en la totalidad de los pacientes [VASI de 
9.8 a 8.9]). En los pacientes que completaron 
el estudio la mejoría global fue de 27% (VASI 
4-50%, IC95% p = 0.02). El mejor resultado se 
observó en la afección facial, con mejoría en 
VASI de 76% (IC95%, 53-90% p = 0.01) que se 
observó en cuatro pacientes. La respuesta más 
temprana se observó a la semana 4 de tratamien-
to, aunque la mayoría observó resultados tras la 
semana 8. Hubo poca respuesta en el vitíligo de 
las extremidades superiores y ningún grado de 
repigmentación en las lesiones del tronco y las 
extremidades inferiores. 

No se observaron cambios estadísticamente 
significativos en el DLQI ni en el área de su-
perficie corporal afectada. En cuanto al Vitiligo 
European Task Force Scale, hubo mejoría en 
11.2 ± 26.4%; sin embargo, no fue estadística-
mente significativa. 

Efectos adversos: fueron mínimos, principal-
mente eritema en nueve pacientes, borde 
hiperpigmentado en las áreas repigmentadas 
acrales, erupción papular y empeoramiento de 
acné en dos pacientes. 

Discusión: se observó alivio importante de las le-
siones faciales, independientemente del tiempo 
de evolución. Esto podría explicarse porque al 
ser un área de piel más delgada, puede mejorar 
la penetración del medicamento, además de 
que tiene mayor exposición solar. El eritema 

fue el efecto adverso más frecuente (72% de los 
pacientes) que se observó en respondedores y 
no respondedores. 

Conclusión: los inhibidores de la JAK cinasa 
pueden ser una buena opción terapéutica contra 
el vitíligo facial y podría prescribirse en com-
binación con otras modalidades terapéuticas, 
como la fototerapia. 

Juan Antonio Zavala-Manzanares

Fahl WE. Complete prevention of radia-
t ion-induced dermatit is  using topical 
adrenergic vasoconstrictors (Prevención com-
pleta de dermatitis inducida por radiación con 
uso de vasoconstrictores adrenérgicos tópicos). 
Arch Dermatol Res 2016;308(10):751-75.

Antecedentes: un análisis reciente de las insti-
tuciones del National Comprehensive Cancer 
Center reveló que 60% de los 10,607 pacientes 
tratados por carcinoma ductal in situ (CDIS) o 
cáncer de mama en etapa temprana entre 2000 
y 2006 se sometieron a cirugía conservadora de 
mama. Después de la cirugía de conservación 
de mama, la radioterapia reduce el riesgo de 
recurrencia local de carcinoma ductal in situ 
y el cáncer de mama invasivo, mejorando la 
supervivencia específica del cáncer de mama. 
La dermatitis por radiación es el principal efecto 
secundario agudo que limita el tratamiento de la 
radiación mamaria y se ha demostrado que afec-
ta negativamente la calidad de vida. Los síntomas 
suelen aparecer 10 a 14 días después del inicio 
de la radioterapia con aumento de la gravedad 
hasta el final del tratamiento. La dermatitis por 
radiación severa puede conducir a la suspen-
sión parcial o total de la radioterapia. Hendry 
y su grupo y Bese y colaboradores reportaron 
aumento de 1.4-1.6% en la recurrencia tumo-
ral local por cada día faltado en el tratamiento 
dentro de un protocolo estándar de radioterapia 
fraccionada. La prevención y el tratamiento de la 
dermatitis por radiación se han perseguido du-
rante décadas sin éxito claro. Se ha demostrado 
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que los agentes tópicos, incluidos los formulados 
con cremas hidratantes y agentes antiinflama-
torios corticoesteroides proporcionan alivio 
sintomático leve, pero ninguno se ha asociado 
con reducciones significativas en la incidencia 
o gravedad de la dermatitis por radiación. No 
existe ningún consenso de tratamiento ni agente 
aprobado para prevenir el daño agudo de radia-
ción a la piel. Una nueva estrategia descrita en 
nuestro laboratorio implica la aplicación tópica 
de un vasoconstrictor a los tejidos en riesgo. Ya 
se ha utilizado para suprimir la mucositis oral 
y alopecia por radiación en situaciones preclí-
nicas. En un experimento piloto encontramos 
que la epinefrina tópica, por sí sola, evitaba la 
alopecia y la dermatitis inducidas por radiación.

Objetivos: probar y optimizar la aplicación tó-
pica de un vasoconstrictor adrenérgico a la piel 
de rata en una prueba preclínica para prevenir 
la dermatitis inducida por radiación.

Material y método: se desarrolló un ensayo 
clínico de dermatitis por radiación en el que 
se administraron 17.2 Gy en un rectángulo de 
1.5 x 3.0 cm en la espalda depilada de ratas, oca-
sionando dermatitis grado 3 de radiación sobre el 
área irradiada 13 días después. Para determinar 
su eficacia en la prevención de la dermatitis por 
radiación, se ensayaron aplicaciones únicas y 
tópicas de cada uno de tres vasoconstrictores 
adrenérgicos (epinefrina, norepinefrina o feni-
lefrina) en diversas formulaciones de vehículos, 
dosis y programas de aplicación. Cada uno de 
los tres agonistas adrenérgicos confería preven-
ción del 100% de la dermatitis por radiación en 
formas lineales dependientes de la dosis y sus 
potencias en la prevención de la dermatitis por 
radiación.

Resultados: la aplicación vasoconstrictora tópica 
durante 3 a 12 minutos antes de la radiación 
dio 80 a 100% de prevención de la dermatitis 
por radiación. Hubo correlación estrecha entre 
la extensión (0-100%) de blanqueo de la piel 
inmediatamente antes de la irradiación y la pre-

vención de la dermatitis por radiación 13 días 
posteriores al tratamiento. Los datos demuestran 
que la aplicación tópica de vasoconstrictores 
adrenérgicos a la piel de rata previa a la radia-
ción de 17.2 Gy confiere protección del 100% 
contra la dermatitis por radiación y apoya los en-
sayos clínicos en curso y el desarrollo comercial 
de un producto vasoconstrictor para prevenir la 
dermatitis inducida por radioterapia.

Limitaciones: habrá que demostrar en modelos 
animales que la aplicación de los vasocons-
trictores tópicos no repercute en el efecto de la 
radioterapia en la masa tumoral para posterior-
mente realizar estos estudios en humanos.

Conclusiones: la radiodermatitis aguda es cau-
sada en su mayor parte por el daño directo del 
ADN y la muerte celular posterior a la radiación 
ionizante provocando la formación de especies 
reactivas de oxígeno, principalmente el radical 
hidroxilo y los ROS, el daño es principalmente 
a la desoxiguanosina para formar un radical 
“aducto” inicial. En una segunda reacción, de-
pendiente del oxígeno (O2), el radical “aducto” 
transitorio se “fija” en una modificación mutagé-
nica. A falta de este paso de “fijación”, debido a 
la hipoxia local inducida por el vasoconstrictor, 
el radical de aducción vuelve a desintegrarse 
al estado fundamental y no hay modificación 
estable del ADN, por tanto, no causa la muerte 
o daño al queratinocito, previniendo de manera 
importante la radiodermatitis aguda. Este estudio 
muestra un nuevo horizonte en el tratamiento 
y prevención de la radiodermatitis aguda en 
pacientes que reciben radioterapia, además de 
que, de poder realizarse en humanos, mejoraría 
el apego a la radioterapia, con el subsecuente 
aumento de la supervivencia.

Juan Luis Bueno-Wong 

Faghihi G, Taheri A, Shahmoradi Z, Nilforou-
shzadeh MA. Solution of azelaic acid (20%), 
resorcinol (10%) and phytic acid (6%) ver-
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sus glycolic acid (50%) peeling agent in the 
treatment of female patients with facial melasma 
(Solución de ácido azelaico a 20%, resorcinol 
a 10% y ácido fítico a 6% vs dermoabrasión 
con ácido glicólico a 50% en el tratamiento de 
mujeres con melasma facial). Adv Biomed Res 
2017;6:9. doi 10.4103/2277-9175.200784.

Antecedentes: el melasma es un trastorno ad-
quirido de la pigmentación común, sobre todo 
en mujeres con fototipos cutáneos IV a VI, la 
patogénesis es multifactorial y la exposición solar 
juega un papel importante; es una afección que 
influye de manera significativa en la calidad de 
vida y con frecuencia es resistente al tratamiento 
convencional con hidroquinona a 4%, sola o en 
combinación con ácido retinoico y esteroides 
tópicos; las dermoabrasiones químicas superfi-
ciales se han reportado benéficas en quienes no 
responden al tratamiento convencional.

Objetivo: evaluar la eficacia y seguridad de la 
dermoabrasión química con ácido azelaico a 
20%, resorcinol a 10% y ácido fítico a 6% en 
comparación con la de ácido glicólico a 50% en 
mujeres de fototipos IV o menor con melasma 
bilateral.

Material y método: ensayo clínico controlado en 
el que se incluyeron pacientes del sexo femenino 
de fototipos IV o menos que acudieron al depar-
tamento de Dermatología de la Universidad de 
Ciencias Médicas de Isfahan, Irán, con diagnósti-
co de melasma bilateral epidérmico o mixto con 
resistencia o intolerancia a tratamiento tópico 
con hidroquinona. Una mezcla de ácido azelái-
co a 20% + resorcinol 10% + ácido fítico a 6% se 
administró como agente para dermoabrasión en 
el lado derecho de la cara hasta que la paciente 
manifestara sensación de ardor en la zona; en 
el lado izquierdo se aplicó con el mismo fin 
ácido glicólico a 50% durante cinco minutos; 
ambos aplicados cada dos semanas durante 
seis ocasiones y hasta tres meses después de la 
última sesión de aplicación de dermoabrasión. 
En cada sesión se hizo seguimiento fotográfico, 

determinación de efectos adversos y severidad 
mediante MASI (Melasma Area and Severity In-
dex) que clasifica como ausencia de respuesta al 
tratamiento un decremento del melasma menor 
a 25%, respuesta moderada decremento de 25 a 
50%, buena respuesta disminución de 50 a 75% 
y respuesta excelente cuando la disminución es 
mayor de 75%. 

Resultados: se analizaron 41 pacientes adultas, 
la mayoría de ellas (51%) con fototipo IV y melas-
ma mixto (54%). La mayoría de las pacientes tuvo 
respuesta clasificada como buena de acuerdo 
con MASI ante la aplicación de la combinación 
de ácido azelaico a 20% + resorcinol a 10% + 
ácido fítico a 6%, así como con la aplicación 
de ácido glicólico a 50% (58.5 vs 51%, res-
pectivamente, diferencia no estadísticamente 
significativa). El 5 y 7% de las pacientes tuvo 
respuesta excelente o ausencia de respuesta ante 
la aplicación de cada uno de los tratamientos, 
respectivamente; posterior a la aplicación de la 
triple combinación no hubo reportes de efectos 
adversos y ante la aplicación de ácido glicólico 
el efecto adverso reportado con más frecuencia 
fue la sensación de ardor (32%).

Conclusiones: la terapia triple en dermoabrasión 
es una intervención efectiva y segura para la 
mayoría de los pacientes en el tratamiento de 
melasma, tan efectiva como el ácido glicólico 
a 50% y con menor tasa de efectos adversos. 

Laura Guadalupe Medina-Andrade

Kara C, Stewart K, Pelletier J, Capriotti J. 
Molluscum contagiosum treated with dilute 
povidone-iodine: a series of cases (Molusco 
contagioso tratado con iodopovidona dilui-
da: serie de casos). J Clin Aesthet Dermatol 
2017;10:41-45.

Antecedentes: el molusco contagioso es una 
infección común causada por un virus de la 
familia poxvirus ADN. Se contagia de persona 
a persona al tener contacto con las lesiones o 
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mediante fómites inoculados. Con frecuencia 
afecta a niños y a adultos con vida sexual activa. 

Objetivo: reportar la experiencia de los autores 
utilizando iodopovidona diluida como trata-
miento novedoso contra el molusco contagioso.

Método: se incluyó población pediátrica de 
la consulta privada de uno de los autores, seis 
hombres y seis mujeres en límites de edad de 
2 y 17 años. Se les dio la indicación de aplicar 
iodopovidona diluida tópica dos veces al día. Los 
pacientes se evaluaron en la consulta de primera 
vez y regresaron al consultorio en intervalos de 
cuatro semanas para revaloración hasta el alivio 
del cuadro; en cada consulta se evaluó el número 
y localización de las lesiones. Se buscaron de 
manera intencionada efectos secundarios en 
cada consulta.

Resultados: los 12 (100%) pacientes que par-
ticiparon tuvieron remisión completa o parcial 
del molusco. Hubo 115 lesiones tratadas en 
esta serie de casos, de las que se curaron 103 
(90%). El alivio completo se obtuvo en 8 de 12 
pacientes (67%), de este grupo de pacientes la 
mitad (4 de 8) tuvo alivio completo después de 
un mes de aplicación y la otra mitad lo tuvo 
a las 8 semanas. De los 4 pacientes restantes 
(33%) que no mostraron alivio completo, todos 
tuvieron alivio parcial. 

Conclusiones: esta revisión de casos demuestra 
de manera considerable la efectividad de este 
nuevo tratamiento contra el molusco conta-
gioso, se necesitan más estudios doble ciego, 
comparados contra placebo y con población 
más numerosa. 

Marco Antonio Bolaños-Aguilar

Jung Min B, Han Mi J, Bo Young H, et al. Pho-
totherapy for vitiligo. A systematic review and 
meta-analysis (Fototerapia contra vitíligo. Revi-
sión sistemática y metanálisis). JAMA Dermatol. 
DOI: 10.1001/jamadermatol.2017.0002

Introducción: el vitíligo es un trastorno de pig-
mentación cutánea crónica muy común, que 
causa pérdida de melanocitos de la piel y de 
mucosas; su prevalencia se estima en 1 a 2%, 
afecta por igual a hombres y mujeres y todas 
las razas. Es una de las enfermedades autoin-
munitarias más conocidas, puede evolucionar 
a lo largo de la vida de las personas afectadas, 
especialmente cuando es generalizado. Existen 
múltiples opciones de tratamiento; sin embargo, 
no se ha desarrollado todavía una cura definitiva. 
La fototerapia es uno de los tratamientos que se 
han prescrito e incluye terapia con psoraleno-
UV-A (PUVA) y banda estrecha UV-B (NBUVB). 
La fototerapia exige visitas clínicas frecuentes y 
requiere tratamientos largos con resultados varia-
bles que dependen del apego de los pacientes y 
la confianza en el tratamiento. Njoo y su grupo 
examinaron por primera vez la eficacia de los 
métodos terapéuticos no vitales contra el vitíligo 
en 1998. Hasta el momento no se han hecho 
revisiones sistemáticas exhaustivas para estimar 
las respuestas del tratamiento a la fototerapia 
contra el vitíligo. En este estudio actualizamos 
los resultados del estudio anterior con las expe-
riencias acumuladas posteriores. 

Objetivo: determinar las tasas de repigmentación 
de fototerapia NBUVB y PUVA en diferentes 
duraciones de tratamiento. Objetivo secundario: 
hacer un metanálisis para delinear las respuestas 
del tratamiento a la fototerapia NBUVB por sitio 
corporal.

Métodos: se realizó una revisión sistemática y 
metanálisis para estimar la respuesta al tratamien-
to contra el vitíligo con fototerapia. Estrategia de 
búsqueda: palabras clave: vitíligo, fototerapia, 
psoraleno, PUVA, ultravioleta, NBUVB. Bases 
de datos: MEDLINE, EMBASE y Cochrane. Fecha: 
desde el inicio de los registros en cada base y 
hasta el 26 de enero de 2016. Tipo de estudios: 
prospectivos. Selección de estudios, criterios 
de inclusión: estudios prospectivos con y sin 
distribución al azar, ensayos clínicos abiertos. 
Participantes de todas las edades con diagnóstico 
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de vitíligo generalizado, al menos un grupo de 
fototerapia PUVA o NBUVB, al menos 10 parti-
cipantes en cada brazo de tratamiento, duración 
del tratamiento al menos de 12 semanas o 24 se-
siones de tratamiento, resultados medidos según 
el grado de repigmentación basado en la escala 
de cuartil (≥ 25%, ≥ 50% y ≥ 75%). Criterios de 
exclusión: publicación duplicada, estudio retros-
pectivo u observacional, vitíligo segmentario o 
focal, vitíligo resistente al tratamiento conven-
cional anterior, fototerapia distinta de NBUVB y 
PUVA, otro tratamiento además de la fototerapia. 
Dos revisores identificaron de manera indepen-
diente artículos relevantes mediante la búsqueda 
de los títulos y resúmenes. Si el resumen no 
proporcionó suficiente información para incluir 
o excluir el estudio, se realizó una evaluación de 
texto completo para determinar la elegibilidad, 
los revisores compararon los resultados y las 
discrepancias se resolvieron mediante discusión 
o un tercer revisor. Resultados de interés: tasa 
de repigmentación: se clasificó con base en una 
escala de cuartil: leve: ≥ 25%, moderada: ≥ 50%, 
marcada: 75%. Extracción de datos: diseño del 
estudio. Número y características de los partici-
pantes, subtipo y duración del vitíligo, tipo de 
fototerapia, Dosis inicial, frecuencia y duración 
del tratamiento, número de participantes con 
repigmentación basados en la escala de cuartiles. 
Síntesis de datos: los metanálisis se realizaron por 
separado según el tipo de fototerapia (NBUVB y 
PUVA). Duración del tratamiento (≤ 3, ≤ 6 y ≤ 12 
meses). Se incluyeron PUVA oral y tópica en el 
grupo PUVA. Análisis de subgrupos: se realizaron 
análisis de subgrupos para investigar la respuesta 
del tratamiento a la fototerapia NBUVB por sitio 
corporal: 1) cara y cuello, 2) tronco, 3) extre-
midades, 4) manos y pies. Análisis estadístico: 
los datos entre los estudios se combinaron para 
producir un punto estimado y un intervalo de 
confianza (IC) de 95%. Las medias ponderadas 
por tamaño de muestra se calcularon utilizando 
un modelo de efectos aleatorios para cada tipo 
de fototerapia dividiendo el número total de 
participantes que lograron la repigmentación 

correspondiente por el número total de partici-
pantes en los estudios incluidos.

Resultados: se incluyeron 35 artículos. Se encon-
tró respuesta a PUVA moderada: 51% (IC95%, 
28-75%) de 103 pacientes en 4 estudios a los 6 
meses; a los 12 meses 62% (IC95%, 20-100%) 
de 72 pacientes en 3 estudios. Respuesta mode-
rada a NB-UVB, después de al menos 6 meses 
de fototerapia. Cara y cuello: 82% (IC95%, 68-
96%) de 153 pacientes en 5 estudios. Tronco: 
82% (IC95%, 71-93%) de 134 pacientes en 5 
estudios. Extremidades: 79% (IC95% de 95%, 
66-92%) de 162 pacientes en 5 estudios. Manos 
y pies: 11% (IC95%, 5-17% ) de 172 pacientes 
en 6 estudios.

Discusión: la fototerapia ha sido el pilar del 
tratamiento contra el vitíligo durante décadas. 
En 1997 se informó por primera vez que la fo-
toterapia NBUVB era eficaz para el tratamiento 
del vitíligo; sin embargo, la luz NBUVB es en la 
actualidad el patrón de referencia de tratamiento 
contra el vitíligo generalizado. La respuesta glo-
bal al tratamiento con PUVA fue inferior a la de 
NBUVB, aunque no se realizaron comparaciones 
estadísticas en nuestro estudio. 

Conclusiones: debe fomentarse una duración 
más prolongada del tratamiento para mejorar 
la respuesta. Se requiere un periodo de al me-
nos seis meses para evaluar la capacidad de 
respuesta a la fototerapia. La respuesta general 
de tratamiento a la fototerapia con NBUVB fue 
mejor que la del tratamiento con PUVA. La res-
puesta más eficaz se prevé en la cara y el cuello, 
mientras que las manos y los pies muestran una 
respuesta mínima.

Stephanie Anely Rodríguez-Fabián

De Vries ACQ, Thio HB, De Kort WJA, et al. A 
prospective randomized controlled trial com-
paring infliximab and etanercept in patients 
with moderate to-severe chronic plaque-type 
psoriasis: the Psoriasis Infliximab vs Etanercept 
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Comparison Evaluation (PIECE) study (Compa-
ración de infliximab y etanercept en pacientes 
con psoriasis en placas moderada a severa, es-
tudio prospectivo controlado con distribución 
al azar: estudio PIECE [Psoriasis Infliximab vs 
Etanercept Comparison Evaluation]). Br J Der-
matol 2017;176(3):624-633.

Antecedentes: infliximab y etanercept forman 
parte del esquema actual en pacientes con 
psoriasis moderada a severa; sin embargo, los 
datos que se tienen respecto a su efectividad 
están sesgados en gran parte por la industria 
farmacéutica, en la actualidad no hay un estudio 
mano-a-mano que compare le efectividad de 
estos dos fármacos.

Objetivo: definir que la terapia anti-TNF-alfa (in-
fliximab y etanercept) es mejor, porque alcanza 
un PASI 75 después de 24 semanas. 

Material y método: estudio realizado en diversos 
centros en Holanda, ciego, con distribución al 
azar (1:1), sin intervención de alguna farma-
céutica, con 50 pacientes, de los que 23 fueron 
tratados con etanercept 50 mg subcutáneos dos 
veces por semana y 25 pacientes con infliximab 
a dosis de 5 mg/kg IV, en las semanas 0, 2, 6, 
14 y 22. El plan del estudio era tratarlos en una 
fase de inducción en las primeras 24 semanas y 
continuarla de ser posible hasta las 48 semanas. 

El objetivo principal fue evaluar el PASI 75 a las 
24 semanas; los objetivos secundarios fueron 
evaluar el inicio de acción del medicamento 
en 6 y 12 semanas mediante PASI 75; así como 
evaluar los cambios en la calidad de vida de 
los pacientes.

Resultados: de los 50 pacientes que iniciaron el 
estudio, a las 24 semanas sólo permanecían 23 
en el grupo de infliximab y 18 con etanercept, 
y de éstos a las 48 semanas sólo permanecían 
9 y 10, respectivamente más 4 pacientes con 
infliximab que abandonaron el tratamiento a las 
24 semanas, pero que mantuvieron seguimien-
to y uno con etanercept. Se demostró que los 
pacientes del grupo de infliximab tienen mayor 
rapidez en el inicio de acción del medicamento 
en las primeras seis semanas y posteriormente a 
las 24 semanas, logrando un PASI 75 en 72% de 
los pacientes vs 35% con etarnecept; de la misma 
manera, hubo mayor sensación de control de 
la enfermedad en los pacientes con infliximab.

Conclusiones: la enorme limitante de este es-
tudio es el número reducido de pacientes al 
inicio y a las 24 y 48 semanas, por lo que los 
resultados podrían no representar una tendencia 
real, que en este caso favorece a infliximab sobre 
etarnecept.

Uriel Villela-Segura
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La pintura La oración de los niños tiñosos (1853) 
es una pieza muy bien llevada, se observa en el 
primer plano a una monja rezando, solicitando 
la curación de las tiñas de una serie de niños 
enfermos, este personaje central se encuentra 
rodeado de varios niños, sin duda alguna in-
digentes, todos con la cabeza cubierta, lo que 
indica que tenían el padecimiento, incluso en 
diversos tiempos se hicieron asilos e incluso 
escuelas para “tiñosos”. En la parte final del 
cuadro otra monja ora y carga en su regazo al 
niño más pequeño, es de llamar la atención que 
uno de los niños lee, eso es rarísimo porque en 
esas condiciones, ser analfabeto y tener tiña de 
la cabeza eran dos condiciones normales. Del 
cuadro, lo que más llama la atención es que el 
niño que está bajo la monja principal es el que 
“roba la mirada del espectador”. Pils coloca 
la mirada del niño en uno y de repente, un 
abismo en el centro del cuadro que nos atrae a 
asomarnos, una mirada de magia, haciéndonos 
partícipes, es una mirada que escucha con los 
ojos, que permite sentirse como un espectador 
directo y único, como si uno estuviese tomando 
la foto o tuviese el pincel en mano.

El que no vive para servir, no sirve para vivir
Teresa de CalCuTa

El término tinea significa literalmente “apolilla-
do” y fue usado por los romanos en el siglo V, 
sin duda para describir los casos de la tiña de la 
cabeza, enfermedad de las que hubo diversas 
epidemias. En general, las tiñas o dermatofitosis 
de la piel lampiña tuvieron a través de los años 
alivio por el uso de sustancias antimicóticas que, 
aplicadas vía tópica, solucionaron el problema, 
por ejemplo con extractos de la raíz de cúrcu-
ma (Curcuma longa), esto fue muy popular en 
la cultura hindú; los extractos de ajo (alicina o 
ajoeno) y los simples toques de tintura de yodo. 
Sin embargo, la tiña de la cabeza no tuvo solu-
ción, y sólo hubo una serie de intentos, como 
la aplicación de gleas o resinas (calota) que al 

secarse se tiraban para arrancar los pelos, esto 
era un auténtico suplicio. Luego vinieron los 
tratamientos con rayos X que generaban una 
depilación permanente; sin embargo, sus con-
secuencias se dejaron ver años después con la 
aparición de innumerables carcinomas y, por 
último, el uso de acetato de talio, que provocaba 
también la depilación, éste se usó por muchos 
años, hasta que un error involuntario en la 
dosificación provocó intoxicación y muerte en 
algunos niños, esto causó su prohibición; en la 
actualidad esta sustancia se utiliza como raticida, 
por su poder tan tóxico. A inicios de 1960, con 
el previo descubrimiento de la griseofulvina (an-
timicótico de origen natural) y su administración 
oral se controlaron los grandes brotes de tiñas 
de la cabeza.

El Maestro Amado Saúl, en sus diversas diser-
taciones, decía que la lepra, las tiñas y el SIDA 
convergían en algo, la forma despreciable en que 
se utilizaba en el léxico popular como decirles 
a los pacientes: leprosos, tiñosos o sidosos, que 
sólo denotaba desconocimiento de las enfer-
medades.

Hoy la tiña de la cabeza sólo representa en 
nuestro medio 2 a 3% de las dermatofitosis, es 
un padecimiento controlado, la griseofulvina 
sigue siendo el tratamiento de elección, pero es 
cada vez más difícil conseguirla. Las epidemias 
de tiña de la cabeza aún siguen ocurriendo, 
por ejemplo en Haití y República Dominicana, 
donde los porcentajes todavía son muy altos, 
aunque en fechas recientes surgió una probable 
solución con la aplicación de una vacuna para 
gatos y perros frente a infecciones por Micros-
porum canis.

La tiña de la cabeza fue captada por algunos 
pintores, tal es el caso de la extraordinaria obra 
de Esteban Murillo, Santa Isabel de Hungría cu-
rando a los tiñosos, un lienzo que se encuentra 
en el Convento de San Jorge en Sevilla, obra 
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con la maestría de Murillo y ese detalle que 
lo caracteriza. Esta pintura fue inspirada en el 
dedicado trabajo de la santa para tratar y curar 
enfermos en el siglo XII.

Un claro ejemplo del nulo control de la tiña de 
la cabeza es un reporte en París en el primer 
tercio de 1800, con cerca de 25,000 casos, sin 
duda para la mitad del siglo el número de ca-
sos era grande y es ahí donde el pintor Isidore 
Alexandre Pils (1813-1875), muy apegado en 
un tiempo a la vida religiosa, conoció la obra 
de las monjas de la caridad e incluso en 1851 
pintó una extraordinaria obra: La muerte de una 
hermana de la caridad.

Fueron tan importantes los casos de tiña de la 
cabeza en Estados Unidos, que el Colegio de 
Medicina Veterinaria de la Universidad de Illinois 
reportó: “la forma primaria de propagación del 
hongo de persona a persona estaba en cojines 
de asientos de teatro, escolares o de peluquerías. 
Los peluqueros podían esparcir fácilmente el 
hongo de la cabeza de una persona a la siguiente 
porque sus tijeras y navajas no se colocaban en 
una solución de desinfección entre los clientes”.

Isidore Alexandre Auguste Pils, más conocido 
como Isidore Pils (París, 19 de julio de 1813, 
Douarnerez, 3 de septiembre de 1875), tiene 
una serie de dibujos y lienzos, en ellos expone 
con delicadeza imágenes de su tiempo con un 
significado profundo. Pasando en carne propia 
por varias transformaciones que fueron dando a 
la evolución de su obra tonos y matices distintos, 

pasó de ser pintor tradicional y religioso a repor-
tero de la realidad de la guerra y, de reportero 
de guerra a exponente de la realidad mundana, 
aquella que pasa inadvertida para muchos, no 
para él. De sus pinturas se desprenden los deta-
lles más simples, son profundas por la esencia 
que emanan, reflejo de imágenes humanas que 
permiten el acercamiento a todo aquel que tiene 
ojos para ver; no llamaron su atención los vítores 
superfluos y exaltadores del combate, ni siquiera 
el triunfo o la derrota; no es el ruido de los cam-
pos de batalla lo que plasma en sus pinturas, aun 
así es reconocido comúnmente como un pintor 
de la guerra; quizá porque es lo más fácil. No 
se habla mucho de él actualmente.

Sin embargo, es justo la pintura de tintes religio-
sos la que nos ha permitido asomarnos al mundo 
de la mitad del siglo XIX, a través de los ojos de 
Isidor Pils, un pintor poco conocido, pero con 
una obra que vale la pena mirar de cerca.
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Carta al editor

Dermatol Rev Mex 2017 septiembre;61(5):432-433.

Leí con mucho cuidado e interés el artículo 
intitulado “Reconstrucción con colgajos locales 
debido a resección en el labio inferior por car-
cinoma basocelular” por Ramos-Gallardo G y 
Alcudia-Gómez AG, publicado en Dermatol Rev 
Mex 2017 Mayo; 61(3):228-233 y me quedaron 
algunas dudas que el artículo no aclara.

En primer lugar, si el tumor era de 1 cm apro-
ximadamente en su diámetro mayor, por qué 
se hizo una escisión tan amplia. En el artículo 
se menciona que se obtuvo un defecto de más 
de 50% en el labio inferior. Según la Figura 2, 
calculo que el defecto era de más de 90% de la 
longitud total del labio. No me queda claro por 
qué se decidió hacer una extirpación tan amplia 
para el tratamiento de un carcinoma basocelular 
de 1 cm de diámetro.

Es claro que el criterio de los autores, que su-
pongo son cirujanos plásticos, es muy diferente 
al de un cirujano dermatólogo. En este caso, el 
paciente sería tratado de manera ambulatoria ya 
sea con anestesia local o anestesia tumescente. 
La cirugía se hubiera hecho en forma mucho más 
conservadora haciendo una resección en V y 
cierre primario. Si consideramos que la extensión 
del tumor era de 1 cm en su diámetro mayor y 
le agregamos un centímetro más al tamaño de 
la extirpación, calculando obtener bordes libres 
de tumor, la resección total sería de 2 cm. Si 
calculamos que en promedio el labio inferior 
de un adulto mide de 6-7 cm, no sería tan com-
plicado extirpar 2 cm y hacer un cierre directo. 
Si el labio no es muy laxo, entonces se podría 
hacer un colgajo de avance bilateral.

Si existiera la duda sobre la extensión del tumor, 
quizá este caso sería apto para cirugía micrográ-
fica de Mohs.

Otra duda que me queda de este artículo es la 
referente al texto que dice que “previo marcaje 
de la lesión y los colgajos, se realizó biopsia por 

escisión”. No está claro si la biopsia fue de todo 
el tumor o de un fragmento del mismo. Tampoco 
se menciona si dicha biopsia fue enviada a pato-
logía y cuál fue el resultado de este estudio. No 
sabemos qué tipo de carcinoma basocelular fue 
el protagonista de esta historia. A este respecto 
en el artículo se menciona que “la estrategia 
quirúrgica implica las características histológicas 
del tumor”; sin embargo, no se presenta ninguna 
prueba de que se trata de un carcinoma basoce-
lular y mucho menos hay información sobre el 
tipo histológico de la neoplasia.

Por último, el colgajo de Karapandzic se reserva 
para los casos en los que el defecto sea de la 
mitad de la extensión del labio hasta dos terceras 
partes del mismo.

Por todo lo arriba mencionado considero que 
el artículo no aporta mucho al conocimiento 
del manejo del carcinoma basocelular del labio 
inferior y sí plantea muchas dudas en cuanto a 
la calidad científica del trabajo.
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Respuesta

Estimado Editor de Dermatología Revista Mexi-
cana:

Después de revisar el comentario del Dr. León 
Neumann acerca del manejo del caso clínico 
trataré de responder todas sus inquietudes: 
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Acerca del tratamiento quirúrgico, es importan-
te mencionar que se pueden considerar otras 
opciones, como microcirugía, ya que colgajos 
como el radial o anterolateral de muslo pueden 
dar una cubierta adecuada disminuyendo la 
posibilidad de microstomía. Sin embargo, como 
mencionamos previamente, la microcirugía no 
siempre es una herramienta adecuada; aunque 
hemos reportado casos de éxito,1 no todos los 
pacientes pueden tener acceso a este tipo de ci-
rugía. En este caso tomamos la decisión de hacer 
colgajos locales porque el paciente vivía en un 
medio rural, por lo que se le dificultaba acudir 
a sus citas, eso explica la larga evolución del 
problema. Existen partes de nuestro país donde la 
seguridad social, tanto Seguro Popular, Secretaría 
de Salud o IMSS, se encuentra saturada. Como 
labor social y parte de la necesidad de devolver 
un poco a nuestro país de lo que nos ha dado, 
participamos en campañas de asistencia médica 
a las comunidades menos favorecidas. En este 
caso varios de los gastos fueron cubiertos por 
asociaciones mayoritariamente de extranjeros 
que colaboran con nuestros pacientes. Los 
médicos especialistas, en este caso patólogo, 
anestesiólogo, cirujano plástico y enfermeras, 
no cobran por sus servicios. En 2016 ayuda-
mos a 22 pacientes con diferentes problemas 
como quemaduras, lesiones por arma blanca, 
reconstrucciones de cabeza y cuello, incluso 
reconstrucción mamaria con tejidos autólogos. 
Asimismo, nuestros compañeros dermatólogos 
colaboran con estos pacientes. Faltó mencionar 
en este caso sobre la decisión de ampliar bordes, 
que se debió al reporte de patología que indicó 
que los bordes estaban en contacto con la lesión. 
Afortunadamente para este paciente fue posible 
contar con la colaboración de un patólogo con 
experiencia quien labora en el Instituto Jaliscien-
se de Cancerología. El reporte definitivo fue de 

carcinoma basocelular sólido y esclerosante. Es 
importante mencionar que para poder manejar 
quirúrgicamente el cáncer de piel debemos es-
tar familiarizados con diferentes técnicas como 
microcirugía, expansión tisular y el uso de los 
diferentes colgajos locales. 

La vinculación entre las diferentes universi-
dades es importante, este reporte se hizo en 
colaboración con una estudiante de pregrado 
de Tabasco, en las nuevas generaciones se 
debe fomentar la investigación y sobre todo 
que publiquen en diferentes plataformas, como 
Dermatología Revista Mexicana, que es una de 
las principales en la materia en nuestro país. Por 
ultimo, recordemos la importancia del síndrome 
isquemia-reperfusión, poder identificar factores 
como sangrado o formación de hematomas en 
el posoperatorio temprano nos ayuda a tomar 
medidas que puedan controlarlo, motivo por 
el cual se sugiere la vigilancia estrecha en las 
primeras 24 a 48 horas en caso de recons-
trucciones complejas,2 con mayor razón en 
pacientes con abandono social de los que no 
estamos seguros si regresarán al consultorio a 
la mañana siguiente. 
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Homenaje a la Dra. Guadalupe 
Ibarra Durán

Alexandro Bonifaz

Departamento de Micología, Servicio de Dermatolo-
gía, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, 
Ciudad de México.

Este artículo debe citarse como
Bonifaz A. Homenaje a la Dra. Guadalupe Ibarra 
Durán. Dermatol Rev Mex. 2017 sep;61(5):434-436.

Dermatol Rev Mex 2017 septiembre;61(5):434-436.

Homage to Guadalupe Ibarra Durán.

Los días 7 y 8 de junio de 2017 se llevó a cabo en el Hospital 
Infantil de México Dr. Federico Gómez (HIMFG), el 1er Curso 
Taller de Dermatología Pediátrica: Aprendizaje Basado en Pro-
blemas, un curso interactivo que se basó en la presentación y 
discusión de casos clínicos en un formato de votación abierta.

Al final de este curso se aprovechó para realizar un homenaje a 
la Dra. Guadalupe Ibarra Durán, como una de las precursoras 
en la dermatología pediátrica y la creadora de la especialidad 
en el Hospital Infantil de México. 

El evento estuvo presidido por las autoridades del hospital 
Dr. José Alberto García Aranda, Director General, Dr. Jaime 
Nieto Zermeño, Director Médico; Dra. Mónica Villaguillén, 
Subdirectora de Asistencia Médica; Dr. Juan José Luis Sienra 
Monge, Subdirector de Pediatría y el Dr. Aarón Pacheco Ríos, 
Subdirector de Enseñanza. Así como las autoridades del Centro 
Dermatológico Pascua (CDP) y de la Sociedad de Pediatras de 
Pachuca, Hidalgo.

El homenaje fue realizado por el propio servicio de Dermato-
logía, con sus médicos de base: Carlos Mena Cedillos, Adriana 
Valencia Herrera y Mirna Toledo Bahena.

La Dra. Ibarra inició su vida dermatológica haciendo el Servicio 
Social en la Campaña Nacional contra la Lepra, donde conoció 
a quien posteriormente fuera su profesor de la especialidad de 
Dermatología, el Dr. Fernando Latapí en el Centro Dermatoló-
gico Pascua, hasta obtener la especialidad en Dermatología y 
Micología (1971) y de inmediato pasó a ser médico adscrito, 
lugar donde trabajó hasta 1985.

Dermatología
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Figura 4. Dra. Guadalupe Ibarra.

Figura 3. Residentes actuales en la especialidad de 
Dermatología del Hospital Infantil de México.

Figura 2. Miembros del Servicio de Dermatología 
del Hospital Infantil de México y participantes del 
homenaje.

Figura 1. Dra. Guadalupe Ibarra.

doctores Amado Saúl, Ramón Ruiz Maldonado y 
Lourdes Tamayo, los tres últimos la prepararon en 

Sus conocimientos en dermatología pediátrica se 
los debe al propio Maestro Latapí, así como a los 

Dermatología
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1987 se inició la especialidad, primero como 
un diplomado de dos años, y fue precursora de 
la especialidad, donde estuvo hasta 1995, fecha 
en que se incorporó al Hospital General de Pa-
chuca, Hidalgo, hasta el año 2000.

La Dra. Ibarra continúa en su consulta privada, 
pero participa en la mayor parte de eventos, 
ya que como miembro fundador de muchas 
asociaciones, tiene gran actividad. Su produc-
tividad en artículos, libros, capítulos de libros, 
pero sobre todo en la enseñanza es uno de sus 
grandes legados.

Este homenaje que le brindó el Hospital Infantil 
de México y su propio servicio de Dermatolo-
gía es una prueba clara de la importancia que 
la Dra. Ibarra ha tenido en la dermatología 
pediátrica y un importante legado para su es-
pecialidad.

Felicitaciones Dra. Ibarra y larga vida.

Figura 5. Miembros del servicio de Dermatología del 
Hospital Infantil de México y las doctoras Guadalupe 
Ibarra y Margarita Arroyo.

1980: Temas en Dermatología Pediátrica, editado 
por Méndez-Cervantes editores. 

Después de la partida del Dr. Ruiz Maldonado 
al Instituto Nacional de Pediatría, la Dra. Ibarra 
se quedó a cargo del servicio de Dermatología 
en el Hospital Infantil de México, en donde en 

Dermatología Revista mexicana
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La editorial Springer publicó a fines de 2016 
un libro muy extenso con el título Dermato-
logical Cryosurgery and Cryotherapy, editado 
por William Abramovits, Gloria Graham, Yaron 
Har-Shai y Renata Strumia, los dos primeros 
muy conocidos en el campo de la criocirugía. 
Este libro, de 758 páginas que podríamos cali-
ficar como la Biblia de la Criocirugía, incluye 

el tratamiento de 65 problemas dermatológicos 
benignos, 13 lesiones premalignas o malignas, 
además de una extensa revisión de todos los 
implementos utilizados en la criocirugía, de los 
diferentes métodos de su aplicación, resultados 
y complicaciones. También se incluyen temas 
como aspectos socioeconómicos de la crioci-
rugía y un capítulo de su uso en el campo de la 
medicina veterinaria.

El libro consta de 143 capítulos y fue escrito por 
114 especialistas, cada uno en su ramo, de los 
que 9 son colegas mexicanos.

Como en toda obra en la que intervienen nume-
rosos colaboradores, la calidad de los capítulos 
no es homogénea, además de que en varios 
desgraciadamente no se incluyó material icono-
gráfico. Por lo demás, creemos que es una obra 
muy completa y de excelente calidad.

En estos momentos en que la criocirugía en 
dermatología pasa por una época de crisis, este 
método terapéutico parece haber tomado un 
segundo aire con la aparición de este libro.

Recomendamos ampliamente esta obra para 
tenerla en todos los departamentos de Derma-
tología de los hospitales, para consulta de los 
médicos adscritos y residentes interesados en 
esta modalidad terapéutica. 

Dr. León Neumann

Dermatología
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