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s Qué pasa con los micetomas en
México?

Maria de Guadalupe Chavez-Lopez?, Guadalupe Estrada-Chavez?, Roberto
Estrada-Castafion®

What happens to mycetomas in Mexico?

El nombre de micetoma fue propuesto por Vandyke Carter en
1860 para describir este padecimiento, que a pesar de no ser el
mas apropiado, ha persistido hasta el dia de hoy. Desde el primer
caso publicado en México por Cicero en 1902, el conocimiento
del micetoma a través de mas de cien afnos ha tenido grandes
aportaciones en el campo de la investigacién; actualmente gra-
cias a la biologia molecular, la aparicién de nuevas especies y
el estudio de sus caracteristicas es cada vez mas detallado, por
ejemplo, Nocardia takedensis () Clin 2013) y Nocardia harenae
() Med Microbiol 2012) por Kresh-Tronik y colaboradores, No-
cardia mexicana, reportada por Rodriguez-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), asi como algunas especies del género Fusarium,
por ejemplo: F. subglutinans (Med Mycol Case Rep 2013) por
Campos-Macias 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 epidemiologia, las aportaciones hechas por
renombrados micélogos mexicanos demuestran el interés que
despierta este tema. Por ejemplo, en 2013 Lépez-Martinez y su
grupo de la UNAM hicieron una revision de la epidemiologia
del micetoma con 3933 casos publicada en la Gaceta Médica de
Meéxico. Bonifaz, del Hospital General de México Dr. Eduardo
Liceaga de la Ciudad de México, publicé en 2014, en PLOS
Tropical Neglected Diseases, 482 casos estudiados en un solo
centro, este laboratorio ha sido reconocido por la divisién GAFFI
(Global Action Fund for Fungal Infections) de la Organizacién
Mundial de la Salud, como centro de referencia en México

www.nietoeditores.com.mx
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! Dermatdloga-Micdloga, Hospital General de Aca-
pulco. Secretaria de Dermatologia Comunitaria A.C.
Presidente de la Asociacién Mexicana de Micologia
Médica.

2 Dermatdloga del Hospital General de Acapulco, SS.
3 Presidente de Dermatologia Comunitaria A.C.

Correspondencia
Dra. Maria de Guadalupe Chéavez Lopez
chavezg13@live.com.mx

Este articulo debe citarse como

Chavez-Lépez MG, Estrada-Chédvez G, Estrada-Cas-
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para diagnodstico del micetoma. En cuanto al
tratamiento, es necesario mencionar las impor-
tantes contribuciones de Welsh de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledon en Monterrey y los
avances en investigacién de Arenas y el grupo
del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez
de la Ciudad de México.

En nuestro pais ha sido, junto con la esporotri-
cosis, la micosis subcutanea o por implantacion
diagnosticada y estudiada con mas frecuencia.
Las areas donde predomina se conocen bien y
su estudio ha revestido un especial interés, desde
los grandes maestros de la dermatologia, entre
los que destacan: Gonzalez-Ochoa, Latapi, Saul,
Magana, Macotela y muchos otros que por su
importancia tememos omitir.

Merece especial mencion la revision hecha por el
maestro Lavalle y su grupo en el Centro Dermato-
|6gico Pascua en 100 pacientes provenientes del
estado de Guerrero (Dermatol Rev Mex 1998).

Hemos sefialado 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 casuistica alcanza 9% (Clin Dermatol
2012). La primera comunicacién 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-
logia del Hospital General de Acapulco hemos
estudiado 249 pacientes con micetoma, de los
que 227 corresponden a actinomicetomas y 22
a eumicetomas. Las condiciones geograficas,
sociales, culturales y econémicas del estado de
Guerrero repercuten de manera importante en su
evolucion, ya que retrasan el tratamiento adecuado
y oportuno. Este gran nimero de casos atendidos
en el Hospital General de Acapulco y muchos
de ellos diagnosticados durante las Jornadas de
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Dermatologia Comunitaria (Dermatologia Comu-
nitaria México AC) nos han permitido aprender mas
acerca de esta enfermedad, motivandonos a hacer
comunicaciones de temas relacionados, como:
micetomas perianales (Int ] Dermatol 2002), las
condiciones ideales bajo las cuales se pueden tratar
quirdrgicamente 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 tarantula, mordedura de iguana,
traumatismos por pisadas de caballo o mecanismos
alin mas exoticos, como el tatuaje casero con una
cuerda de guitarra.

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

A través del programa de Dermatologia comu-
nitaria facilitamos el traslado de estos pacientes
al Hospital General de Acapulco, para ser estu-
diados y tratados adecuadamente en el servicio
de Dermatologia de esa institucién. Uno de los
objetivos mas importantes de ese programa es
la deteccién de pacientes con enfermedades
descuidadas que son tan frecuentes en las co-
munidades remotas.
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Encuesta de satisfaccion en
pacientes de una unidad de alta
especialidad en Dermato-Oncologia
y Cirugia Dermatologica en México

Fierro-Arias L, Hernandez-Barrios B, Peniche-Castellanos A, Ponce-Olivera
RM, Arellano-Mendoza |

Resumen

ANTECEDENTES: el grado de satisfaccion del paciente es un indicador
fundamental de calidad asistencial. La eficiencia de atencién médica
debe encontrarse en cada diagnéstico, tratamiento y procedimiento
quirdrgico que se realice en las instituciones de salud de nuestro pais.
Este es el primer estudio acerca de este tema en una unidad de alta
especialidad.

OBJETIVO: conocer la percepcion y valoracién de satisfaccién de
los pacientes atendidos en la Unidad de Dermato-Oncologia y Ci-
rugia Dermatolégica (UDOCD) del Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga.

MATERIAL Y METODO: 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 estadistica 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 afos. La atencién 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 informacién recibida,
99% se manifestaron satisfechos y muy satisfechos y en el tratamiento
recibido 99% también se ubicé en esos rubros.

CONCLUSIONES: la percepcién y valoracién de satisfaccién por
los pacientes atendidos fue muy buena (73%) y buena (25%), su-
mando 98%. La informacién otorgada, la continuidad y rapidez
de los resultados, la humanizacién de servicios, la puntualidad de
la consulta, el entorno terapéutico y la infraestructura de espacio
fisico son dreas que debemos reforzar para mejorar la calidad de
atencion al paciente.

PALABRAS CLAVE: satisfaccién, Dermato-Oncologia, Cirugia Der-
matoldgica, calidad de atencién en salud.
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Satisfaction survey in patients of a
Dermato-Oncology and Dermatologic
Surgery high specialty department in
Mexico.

Fierro-Arias L, Hernandez-Barrios B, Peniche-Castellanos A, Ponce-Olivera
RM, Arellano-Mendoza |

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 1 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 i?uman.ization of services, timeliness of .the consulta- Dermatologica, Servicio de Dermatologia,
tion, therapeutic environment and the physical space infrastructure Hospital General de México Dr. Eduardo
are areas that we must reinforce in order to improve the quality of Liceaga, Ciudad de México.

patient care.

Unidad de Dermato-Oncologia y Cirugia

Correspondence
KEYWORDS: satisfaction; dermato-oncology; dermatologic surgery; Dr. Leonel Fierro Arias
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ANTECEDENTES

El 5 de febrero de 1905, siendo Presidente de
la Repulblica Mexicana el General Don Porfirio
Diaz y Presidente del Consejo de Salubridad el
Dr. Eduardo Liceaga, bajo solemne ceremonia
se llevé a cabo la inauguracién del Hospital
General de México, cuyo objetivo fue la buena
asistencia a los enfermos y contribuir a la ense-
fianza de la medicina.!

El Sistema Nacional de Salud se ha transformado
en los Ultimos afios para formar médicos, enfer-
meras y personal con un espiritu humanista. Todo
esto con el objetivo de ofrecer atencion médica
con la calidad y calidez que los usuarios me-
recen.? Para lograr este objetivo, se concentran
esfuerzos en el tema de la homologacién en la
atencién médica y los servicios de salud, a fin
de responder de manera oportuna y eficaz a las
necesidades que las transiciones demograficas y
epidemiolégicas generan en todo el pais.>

El desarrollo de una cultura que promocione la
seguridad y la satisfaccion al paciente es parte
fundamental de los sistemas de salud.**

La calidad de atenciéon médica implica factores
intrinsecos, como los procesos diagnésticos,
terapéuticos, de rehabilitacién y la tecnologia
disponible para el paciente, y los extrinsecos,
como el buen trato, respeto, continuidad y
confortabilidad que ofrecen los prestadores de
servicios de salud.

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

Dermatologia

ticas de la asistencia que presta la institucion y
los proveedores de la salud, ademas de obtener
informacién acerca de cual 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 algin servicio
médico en la Unidad de Dermato-Oncologia y
Cirugfa Dermatolégica de nuestro hospital me-
diante una encuesta de satisfaccion, ya que esta
informacién es poco conocida y podria ayudar a
hacer mas eficiente la calidad de la atencion por
parte de los proveedores de la salud de esta area.

El objetivo principal de este estudio fue conocer
la percepcion y valoracion de satisfaccion de los
pacientes atendidos en la Unidad de Dermato-
Oncologia y Cirugia Dermatolégica (UDOCD)
del Hospital General de México Dr. Eduardo
Liceaga. Ademas, de manera puntual, nos de-
dicamos a establecer los indices de satisfaccion
que al momento se desconocen en nuestro
medio; tratamos de identificar los elementos en
la percepcion general del usuario que lo hacen
sentirse satisfecho y detectar algunas areas de
oportunidad para reforzar las estrategias de
atencién y mejorar tal percepcién. Por dltimo, se
describiran algunas caracteristicas demograficas
de la poblacion estudiada.

MATERIALY METODO

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

El instrumento utilizado (encuesta) lo desa-
rrollé y validé la Direccion de Planeacion y
Desarrollo de Sistemas Administrativos y la
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Coordinacién de Programacién y Evaluacion,
bajo la aprobacién de la Direccion Adjunta
Médica del Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga el 26 de abril de 2014 y fue
revisado en 2016. Se implementé de manera
oficial en la Vigésima Segunda Evaluacién de
la Satisfaccion 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 Secretaria de Salud.®
Este se estructur6 bajo los lineamientos de la
Secretaria de Hacienda, el Consejo Nacional de
Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL) y de la Secretaria de la Funcién
Pablica, segin la norma para evaluar dos
indicadores de la satisfaccion del usuario del
Programa E-023 “Atencién a la Salud”.

El célculo de muestra se hizo utilizando la fér-
mula para estimacion de frecuencias, se obtuvo
un necesario de 320 encuestas. La definicién
de variables a evaluar y la forma de medicién
integraron elementos demograficos, en cate-
gorias cuantitativas con escalas de mediciones
numeéricas, ordinales, nominales y dicotémicas;
con unidades de medicion especificas para cada
variable, se detallaron ademas sus elementos
para la correcta operacién 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 estadistica
descriptiva. Antes del procesamiento de la infor-
macion, se elaboré una base de datos en Excel
de Microsoft, y el andlisis estadistico se realiz6
con el paquete computacional Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) version 21.
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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
analisis tuvieron un rango etario de 11 a 97 afos
con media de 58 anos.

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

La mayor parte de la poblacién indicé que acu-
dié a nuestra institucion por recomendacion
de un familiar (42%) o referido por el primer o
segundo nivel de atencién 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 podia elegir aportar o no algin
comentario, obtuvimos 242 manifestaciones
(57%). Los resultados se englobaron en distintos
rubros: 7) 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 atencién; 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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Resultados de la encuesta (n=422)

Recibi6 orientacion

Si 410 (97)
No 12 (3)
Calificacion de la orientacion
Muy clara 266 (63)
Clara 138 (32.5)
Poco clara 16 (4)

Nada clara 2 (0.5)
Atencion médica
Muy satisfecho 301 (71)
Satisfecho
Poco satisfecho 4 (1)
Informacion durante la consulta
Muy satisfecho 303 (72)
115 (27)
Poco satisfecho 3 (0.7)
Nada satisfecho 1 (0.3)

Satisfecho

Tratamiento recibido en el proceso de atencién médica

Muy satisfecho 325 (77)

Satisfecho 93 (22)
Poco satisfecho 3 (0.7)
Nada satisfecho 1 (0.3)

Explicacién sobre los cuidados a seguir

Muy satisfecho 318 (75.4)
103 (24.4)
Poco satisfecho 1(0.2)

Satisfecho

Opinién general de la calidad de atencién 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 explicacion mas
detallada al paciente acerca de su padecimiento,

Dermatologia

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 vy el
espacio fisico insuficiente de las instalaciones
(n=5) y enunciados que se agrupan en solicitu-
des de ampliar la informacioén al enfermo o sus
familiares (n = 16).

DISCUSION

Una institucion 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 satisfaccién del
usuario a través del aseguramiento de la calidad
y la eficacia operativa de los servicios.”

En el dmbito de la gestion sanitaria se encuentra
un indicador muy importante: la satisfaccion de
los usuarios, definida como los juicios de va-
lores personales y las reacciones subsecuentes
a los estimulos que percibe en la institucion
hospitalaria; esta influida por las caracteristicas
del paciente, por sus experiencias de salud y
por los habitos culturales de los diferentes gru-
pos sociales, por tanto, varia segtn el contexto
social.”

Una buena atencion esta dada en un contexto
coordinado, eficiente y humano, con diagnés-
ticos precisos, comunicacién clara, empatica y
efectiva, mayor apego al tratamiento y el consi-
guiente mejoramiento de la salud del paciente.
La intencién 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 percepcién de
la satisfaccion o la ausencia de la misma en un
evento de atencién a la salud.?
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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 implicitas
o explicitas. La calidad médica debe estar pre-
sente en cada diagndstico, en cada tratamiento y
en cada intervencion quirdrgica que se realicen
en los centros de salud de México.

Los servicios sanitarios son de calidad cuando
carecen de deficiencia y satisfacen las necesi-
dades del usuario. Una asistencia sanitaria de
calidad es la aplicacion 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.

Al hablar especificamente de calidad en los
centros asistenciales o sanitarios, debemos es-
perar que se alcance una calidad integral, en la
que estd implicada la calidad intrinseca, que se
refiere a los procesos diagnosticos, terapéuticos
o rehabilitadores, al profesionalismo, compe-
tencia o ambos de los prestadores de servicios y
a latecnologia disponible para ello.Y la calidad
percibida o extrinseca, valorada fundamental-
mente por los usuarios y que es determinada
por condiciones de la satisfaccion del usuario,
como: equidad, fiabilidad, efectividad, buen
trato, respeto, continuidad y confortabilidad,
todo esto teniendo en cuenta sus expectativas
previas.2”®

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-
faccion es el indicador fundamental de la calidad
asistencial. Medir esa sensacién es un medio de
valoracion general de los servicios de salud por-
que proporciona informacién importante acerca
de cémo mejorar su cuidado o la percepcién de
la atencion que reciben .10
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Es una realidad que la satisfaccion esté influida
por las caracteristicas del paciente y por sus ex-
periencias de salud. En 1991, Strasser y Davis'?
definieron la satisfaccion como los juicios de
valor personales y las reacciones subsecuentes a
los estimulos que perciben en el centro de salud.

El andlisis de las variables sociodemogréficas
reflejé que los pacientes de la sexta década
de la vida son quienes acuden mas a nuestra
consulta, probablemente por los padecimientos
que se tratan en la UDOCD, como el cancer
cutaneo. Aunque los usuarios variaron en limites
de edad de 11 hasta 97 afios, en caso necesario,
la encuesta se dirigié al familiar responsable y
no estrictamente al paciente. Las mujeres con-
testaron mayormente la encuesta, lo que tuvo
relacién con la ocupacién (amas de casa), lo
que es consistente con la poblacién que habi-
tualmente acude al servicio de Dermatologia de
nuestra institucion.

La satisfaccion del paciente depende de: el gra-
do de conocimiento de las expectativas, de la
transformacion 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 prestacion de estos servicios
(calidad percibida).'®

La experiencia de ver comprometida la salud y
la vida cominmente se asocia con el dolor, el
sufrimiento y las preocupaciones, esto podria
influir en la percepcién de la satisfaccién con los
servicios otorgados en las instituciones de salud.>

Wolf y colaboradores™ consideran tres dimen-
siones en la satisfaccion del paciente:

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

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

Otros autores' refieren que las dimensiones mas
importantes que deben considerarse son:

Comunicacion: explicaciones claras,
intimidad en la conversacién, interés por
los problemas de salud de los pacientes.

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

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

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.

Percepcion del paciente de su individua-
lidad: respeto mutuo cimentado en una
relaciéon empatica.

Los factores de primer orden que engloban la
satisfaccion del paciente segtin Ware y colabo-
radores'® se muestran en el Cuadro 2.

La satisfaccién en el paciente de nuestra
UDOCD se evalué mediante una encuesta, en
mas de 400 pacientes que calificaron la calidad
de atencién en un alto porcentaje (98%) como
buena y muy buena, resultado que sobrepasé
nuestras expectativas.

Existen diferentes modelos de evaluacion de
la calidad recibida basados en encuestas, que
constituyen la herramienta mas sencilla para
conocer la satisfaccion de los usuarios respecto
de los servicios recibidos en un centro sanitario.
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Cuadro 2. Factores que influyen en la satisfaccion del
paciente'®

Accesibilidad a los servicios

Accesibilidad a los recursos

Continuidad de los resultados

Eficacia de los cuidados

Costo de los servicios

Humanizacién de los servicios

Informacién otorgada al paciente

Acceso a la informacién

Competencia profesional del trabajador de la salud

Entorno terapéutico

Sus objetivos principales son conocer las carac-
teristicas de la asistencia que presta el hospital
y averiguar cudl es el servicio que desean los
pacientes actuales y potenciales.'”

Una encuesta de satisfaccion (ES) es un conjunto
de preguntas encaminadas a conocer la opinién
de una serie de personas acerca de un servicio,
una actividad, etcétera; con la finalidad de ob-
tener informacién de su grado de satisfaccién. El
grado de satisfaccion del paciente es el indicador
fundamental de la calidad asistencial.’®

Una entrevista es una conversacion que tiene
una estructura y un proposito. 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.?
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.?

A través del tiempo se han creado diferentes
encuestas: Parasuraman y colaboradores disefia-
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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cion 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-garantia
(incluyen competencia, cortesia, credibilidad
y seguridad), empatia (capacidad del cliente
para usar el servicio cuando quiera, acceso,
habilidad de informarle en su mismo lenguaje,
comunicacién, conocimiento del cliente y de
sus necesidades) y elementos tangibles (insta-
laciones fisicas, equipamiento y apariencia del
personal. Este modelo se basa en el paradigma
de la “desconfirmacién” (la discrepancia entre
lo que se espera y lo que se percibe). Este mo-
delo se adapté al mundo sanitario a través del
cuestionario, ampliamente validado denomina-
do SERVQHOS vy se utiliza en algunos paises
europeos.'”?

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

En México existe un sistema de monitoreo na-
cional denominado INDICAS (Sistema Nacional
de Indicadores de Calidad en Salud), enfocado
desde la visién de la calidad del servicio y la
eficiencia, que busca conocer la opinién de los
usuarios para mejorar el funcionamiento de las
unidades médicas. Su objetivo general es con-
tar con un sistema integral de medicién para el
Sistema Nacional de Salud que integre eviden-
cias de mejoria de la calidad técnica, calidad
percibida y calidad en gestion, congruente con
las necesidades de informacién y evaluacién de
lineas de accion del Sistema Integral de Calidad
en Salud (SICALIDAD).
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Consideramos que el instrumento usado en
esta investigacion fue adecuado y proporciond
los elementos de analisis esperados para cubrir
los objetivos; ademds de que cumple con los
lineamientos nacionales vigentes y se encuentra
bajo la normatividad que rige a una institucién
del tercer nivel de atenciéon como la nuestra.>®

El cuestionario se aplicé a los pacientes después
de haber recibido la atencién pertinente, ya fuese
en consulta o después del procedimiento pro-
gramado. Esto disminuyd, desde nuestro punto
de vista, un sesgo de percepcion, pues existe el
precedente de que en un estudio similar el prin-
cipal obstaculo de ejecucién de un instrumento
parecido fue que la poblacién pudiera tener
indecision en la entrevista por temor a que se
les condicionara el servicio.?°

Ademads, nos encontramos conscientes de que
existen diversos instrumentos de encuesta valida-
dos para obtener informacién de los rubros que
trata este estudio y que todos deben adecuarse
a los contextos socioculturales particulares de
cada poblacion, generando herramientas de
acuerdo con las necesidades locales.?' Con el
desarrollo de los mismos, se tendrd un enfoque
mas 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 informacion que recibieron
fue muy clara y clara. Revelacién importante
porque en ocasiones parece dificil comunicar-
nos, principalmente cuando los pacientes de
edad avanzada van solos o tienen algin grado
de hipoacusia. Siempre hacemos hincapié en
que deben asistir acompanados a su consulta.

La satisfaccién del paciente es un drea creciente
de interés, debido a las implicaciones del pago
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por el buen desempefio y la informacion publica
de los resultados. Aunque los datos obtenidos
mediante encuestas dependen de factores intrin-
secos del paciente, poco se sabe en la actualidad
de la estructura de los hospitales, los resultados
posoperatorios y la satisfaccion del paciente con
la experiencia hospitalaria.??

La informacién que se publica acerca de la
calidad del cuidado en salud y la actuacién de
los proveedores de ella se ha ampliado en los
dltimos aios. En medios electrénicos de difusion
masiva como internet, los datos estan disponibles
para la poblacién general y sobresalen tres tipos:

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

El desempefio de los proveedores (como
los tiempos de espera, la duracién de la
estancia intrahospitalaria y otros procesos
de atencién).

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

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

Mientras que el suministro de informacién
apropiada y significativa de los proveedores de
atencién de la salud es una herramienta esen-
cial para mejorar el rendimiento y aumentar la
transparencia y la rendicién de cuentas, no todos
los tipos de informacién son de igual mérito.
Muchos paises estan trabajando en la mejoria
de sus sistemas de informacién de calidad con
el objetivo de aumentar la transparencia, pero
parece que hay renuencia a publicar indicado-
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res compuestos para la calidad y seguridad de
la atencién, y de los resultados individuales de
los profesionales. Las razones de esto son mdal-
tiples y parecen incluir desafios metodolégicos
persistentes de ajuste de riesgo y la atribucién,
los problemas éticos y la preocupacién por las
posibles consecuencias no deseadas.?

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
sera cada dia mas célido, humano y respetuoso.
En situaciones de esta naturaleza es cuando mas
debemos apelar a la vocacién humanista y de ser-
vicio que todo profesional de la salud debe tener
y, sobre todo, poner en practica a partir de una
sé6lida mistica del quehacer médico.? Este trabajo
de investigacion refleja nuestro interés al respecto.

CONCLUSION

La percepcion y valoracién de la satisfaccion
general en la Unidad de Dermato-Oncologia
y Cirugia Dermatolégica 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 atencién médica, 99% de los
pacientes se manifestaron satisfechos y muy
satisfechos. De la informacién 99% de los
pacientes se refirieron satisfechos y muy satisfe-
chos. La informacién al paciente, la continuidad
y rapidez de los resultados, la humanizacién
de los servicios, la puntualidad de la consulta,
el entorno terapéutico vy la infraestructura fisica
de la unidad son dreas que debemos reforzar
para el mejoramiento de la calidad de atencién
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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Nota

Este trabajo fue aprobado por el Comité de
Investigacion para Registro de Tesis y Estudios
Retrospectivos, de la Direccién de Investigacion
del Hospital General de México Dr. Eduardo
Liceaga con el nimero DPODRPT/0116/16.
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Tinea capitis. Datos
epidemiologicos actuales en una
region subtropical de Mesoamérica
(Guatemala)

Frias-De Ledn MG?, Porras-Lopez C?, Martinez-Villarreal JD3, Villagémez-
Figueroa O*% Acosta-Altamirano G?, Arenas R®, Martinez-Herrera E*

Resumen

ANTECEDENTES: la tinea capitis afecta pelo y piel cabelluda de nifos,
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 varia segin la localizacién geografica y las condiciones
climdticas, por ello es importante analizar periédicamente los datos
epidemiolégicos.

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

MATERIAL Y METODO: estudio retrospectivo, descriptivo y transversal
en el que se analizaron los registros de pacientes con sospecha clinica
de tinea capitis en una institucién de salud de Guatemala (2005-
2016). Se consideré la edad, género, procedencia de los pacientes,
variedad clinica, tiempo de evolucion, tipo de parasitacion, causa y
factores de riesgo.

RESULTADOS: de 980 pacientes con sospecha clinica de tinea capitis,
325 resultaron con KOH o cultivo positivo (0 ambos), 56% eran va-
rones; 89% eran nifios menores de 10 afios. El 59% de los pacientes
provenia de zonas urbanas. La forma clinica seca (67%) y la invasion
ectoendotrix fueron las mas comunes. El tiempo de evolucién fue
de dos dias a seis afios. El hongo mas 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 nifios de zonas
urbanas asociada con contacto con animales.

PALABRAS CLAVE: tinea capitis, Microsporum, Trichophyton.
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Tinea capitis. Current epidemiological
data in a subtropical region of
Mesoamerica (Guatemala).

Frias-De Ledn MG?, Porras-Lopez C2, Martinez-Villarreal JD3, Villagdmez-
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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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nes, la tinea capitis es una de las menos

frecuentes en paises industrializados, con

Las micosis superficiales son las infecciones
por dermatofitos mas comunes que afectan
a hombres y a mujeres. De estas infeccio-

tasa de prevalencia de 10%, mientras que en
paises en desarrollo su incidencia alcanza
hasta 33%."?
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La tinea capitis se manifiesta en nifios y adoles-
centes, afecta el peloy la piel cabelluday abarca
un amplio rango de manifestaciones clinicas
que van desde lesiones descamativas leves hasta
vesiculas y pustulas (inflamatoria), por lo que se
clasifica como tinea capitis seca o inflamatoria;
no obstante, algunos autores refieren una forma
mas, que se manifiesta en adultos mayores de 70
anos, en mujeres en la etapa de perimenopausia,
asi como en pacientes con inmunosupresion aso-
ciada con leucemia, diabetes, tratamiento con
corticoesteroides sistémicos y trasplantes.’® La
tinea capitis seca se subdivide en dos variedades:
la microspérica y la tricofitica. La microspérica
estd relacionada con el género Microsporum,
se manifiesta en forma de una o varias placas
grandes con pelos cortos y rotos a un mismo
nivel,” que pueden confluir y formar una sola
placa de gran extension, los principales signos
son un area eritematosa con alopecia irregular
y escamas secas, si el problema no se trata a
tiempo puede haber descamacién severa de la
piel cabelluda, ruptura de la cuticula, el cabe-
llo se vuelve fragil y quebradizo. El principal
agente etiolégico relacionado con esta forma
clinica es Microsporum canis, seguido de M.
gypseum y M. audouinii.® La variedad tricofitica
de la tinea capitis seca afecta principalmente
a ninos afroamericanos, las lesiones (Gnicas o
mdltiples) 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
foliculo mostrando una apariencia de granos
negros (“granos de pélvora”), el principal agente
causal es Trichophyton tonsurans, seguido de T.
mentagrophytes y rara vez T. rubrum.® La tinea
inflamatoria o querién de Celso es causada por
mecanismos inmunolégicos, las lesiones pue-
den ser secundarias a infecciones bacterianas
(Staphylococcus aureus), que se manifiestan en
forma de placas con pastulas en la superficie,
costras melicéricas, exudativas, edematosas y
eritematosas y alopecia acompafada muchas ve-
ces de fiebre, adenopatias regionales claramente
demarcadas y malestar general, los cabellos se
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pueden observar sin brillo y con tonalidades
grises, los agentes mds comunes son M. canis
y T. tonsurans.>"" En etapas tardias se observan
extensas areas 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
varian con la region geogréfica y frecuentemen-
te no sanan. En etapas tardias pueden quedar
como secuela areas extensas de alopecia ci-
catricial.’

La forma mds grave de la tinea capitis es el favus
o tinea favosa, una infeccién crénica de la piel
cabelluda y esporadicamente de piel lampina y
unas; en la piel cabelluda pueden notarse acu-
mulaciones de filamentos que dan aspecto de
miel de abeja, Ilamados escdtulas o godetes, que
tienen un olor similar a ratén mojado, ademads,
hay alopecia severa y son comunes la lesiones
cicatriciales.”*'* Los agentes causales de la tinea
favosa son principalmente T. schoenleinii, M.
gypseum, T. violaceum y T. mentagrophytes var.
quinckeanun.'>'?

La distribucién de los dermatofitos en las dife-
rentes formas de tinea capitis varia de acuerdo
con la localizacion geogréfica y cambia con el
tiempo, esta influida por variaciones climdticas,
migracién, condiciones socioeconémicas, estilo
de vida, edad, enfermedad de base e inmuno-
competencia del huésped.'®'” En los Gltimos
anos, M. canis y M. audouinii han emergido
como agentes frecuentes de la tinea capitis.”” La
causa cambiante de esta micosis con respecto
al tiempo demanda la realizacion de estudios
periddicos en todo el mundo para conocer su
estado epidemiolégico; por lo que el objetivo
de este trabajo fue conocer el estado de la
epidemiologia de la tinea capitis en una region
subtropical de Mesoamérica (Guatemala) en los
altimos 12 anos.
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MATERIAL Y METODO

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

Analisis estadistico

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

RESULTADOS

Durante el periodo analizado (2005-2016), se
atendieron 980 pacientes con sospecha clini-
ca de tinea capitis, de los que 325 resultaron
positivos en la observacion directa con KOH
a 20% de esporas o filamentos en muestras de
piel cabelluda, en el aislamiento en medio de
Sabouraud con antibiéticos o en ambos. De los
325 pacientes con diagnéstico confirmado, 182
correspondieron al género masculino (56%). La
edad de los pacientes, al momento del diagnésti-
co, fue entre 6 meses y 72 afios, con media de 7
anos. En este estudio se observo que 12 pacientes
estaban en la edad adulta (> 18 anos), de los que
dos pertenecian a la tercera edad (> 60 anos). El
89% de los pacientes eran nifios de 0 a 10 afios,
con predominio de 4 a 7 afos de edad (Cuadro
1). El 59% de los pacientes provenian de zonas
urbanas y 41% de zonas rurales. En cuanto
a los hallazgos clinicos observamos la forma
seca y la inflamatoria (Figuras 1y 2); la forma
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Frecuencia de tinea capitis por grupo etario

Grupo etario (afios) 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

Figura 1. Paciente con tinea capitis seca.

clinica seca prevalecié (n=217, 67%; la varie-
dad microspérica fue la mas comun [83.5%],
seguida de la tricofitica [16.5%]) sobre la forma
inflamatoria con 108 pacientes (33%). En la
observacion de los pelos con KOH a 20%, se
encontr6 que en 240 pacientes (74%) el tipo de
invasion fue ectoendoétrix; en 11 pacientes (3%)
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Figura 2. Paciente con tinea capitis inflamatoria.

se observé la invasion endétrix, mientras que en
64 pacientes (20%) no fue posible determinar el
tipo de parasitacion y en 10 pacientes (3%) la
prueba resultd negativa con KOH, pero positiva
con cultivo (Figura 3).

EEctoendétrix MEndétrix MNo determinado BNegativo
|

Figura 3. Frecuencia del tipo de invasi6n en los casos
de tinea capitis.

De acuerdo con los datos registrados, el tiempo
de evolucién de los pacientes fue de dos dias a
seis anos, con media de 1.4 anos (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%). Ademas,
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 mayoria 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 infeccion (Figura 5).

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

Tiempo de evolucion Nuimero de casos (%)

<15 dias 4(1.2)
16-29 dfas 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 afio 30 (9.2)
2 afhos 11 (3.4)
3 anos 7 (2.1)
4 anos 2 (0.6)
5 anos 2 (0.6)
6 anos 2 (0.6)
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|
0.3%

2.5%

E Microsporum canis

B Microsporum gypseum

| Trichophyton rubrum

W Trichophyton tonsurans

O Trichophyton mentagrophytes

O Trichophyton sp.

W Trichophyton tonsurans y Microsporum gypseum

B Trichophyton mentagrophytes y Microsporum canis

W Trichophyton rubrum y Microsporum canis

Figura 4. Causa de la tinea capitis.

DISCUSION

Durante el periodo de estudio la prevalencia de
la tinea capitis fue de 33%, similar a lo repor-
tado en distintos paises en vias de desarrollo y
muy elevada en comparacién con lo reportado
en paises industrializados, como ltalia y Ale-
mania, donde la prevalencia es de 0.3 y 0.1%,
respectivamente.>*'8 En relacion con los datos
demogréficos, en este estudio se encontré que
esta micosis tuvo un ligero predominio en el
género masculino, con relacién 1.3:1 respecto
al género femenino, esto coincide con lo repor-
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B Contacto con animales [J Contacto con personas

H No determinado

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

tado en otros paises, donde los varones son mds
afectados en proporciones de incluso 5:1.%'8
Esto puede deberse a que, a pesar de que ambos
géneros estan expuestos a los mismos factores
de riesgo, la frecuencia de corte del cabello en
los varones los hace mas propensos a adquirir
la infeccion."

La tinea capitis se manifiesta casi exclusivamente
en la nifez y rara vez en adultos y adultos ma-
yores, con algunos factores de riesgo asociados
con la edad. En este estudio, el grupo etario
mas afectado por la tinea capitis fue el de los
nifios de 0 a 10 anos, que represent6 89% de la
poblacién, ademds, encontramos que una pro-
porcién minima de la poblacién afectada (0.8%)
correspondia a la tercera edad, como se refiere
en la bibliografia.? Es importante destacar que la
tinea capitis no es frecuente en adultos y general-
mente es causada por hongos antropofilicos;'” en
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este estudio se encontrd que el principal agente
etiolégico en los adultos fue M. canis (75%) de
origen zoofilico y en sélo dos casos (17%) se
encontré asociacion con hongos antropofilicos
(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 mayoria de los pacientes procedia de zonas
urbanas (59%), lo que no significa que este tipo
de poblacién tenga mayor predisposicién a esta
micosis, sino que la gente de zonas rurales no
suele buscar atencién médica cuando se trata
de enfermedades que carecen de riesgo vital.

Respecto a la forma clinica de la tinea capitis,
se observo que la variedad mds frecuente sigue
siendo la seca, lo que coincide con lo reportado
en otros paises dentro y fuera de Mesoaméri-
ca.®?2" No obstante, en este estudio la forma
inflamatoria se manifest6 en un porcentaje ele-
vado (33%), otros autores reportan porcentajes
alrededor de 10 a 20%,** y esto se debe a que
en esos casos los dermatofitos antropofilicos (T.
tonsurans) predominaron sobre los zoofilicos,
mientras que en este estudio prevalecieron los
hongos zoofilicos, que son los principales cau-
santes de infeccién inflamatoria.?°

El tipo de parasitacién pilosa ectoendétrix
(73.8%) prevalecié sobre la endétrix, estos datos
son concordantes con estudios previos.®

Respecto al tiempo de evolucién del padeci-
miento se determiné un rango de dos dias a seis
anos, este Gltimo se observé en un nino de ocho
afos con la variante inflamatoria de la infeccién
causada por T. tonsurans.

Finalmente, en cuanto a la causa, encontramos
que mas de 80% de los casos fueron causados
por el género Microsporum, M. canis fue la
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especie mas frecuente (82%), seguida por M.
gypseum (6%). Mientras que el género Tricho-
phyton se encontr6 en menos de 20% de los
casos, T. rubrum fue la especie mas aislada (5%)
y T. tonsurans (2.5%), T. mentagrophytes (3%) y
Trichophyton sp fueron las menos comunes. Aun-
que la causa varia respecto al tiempo y el origen
geografico, nuestros hallazgos concuerdan con
lo reportado por Zuluaga y su grupo,® quienes
reportaron que en Colombia, Microsporum es el
agente mas aislado en nifios con tinea capitis.
Asimismo, encontramos concordancia con lo
reportado anos atras por Martinez y colabora-
dores,?' quienes publicaron la casuistica de la
tinea capitis en la misma regién 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 paises, como México, se ha reportado el
incremento en la incidencia de T. tonsurans,*
por lo que es importante realizar estudios que
muestren el estado epidemiolégico de la tinea
capitis en todos los paises para lograr un mejor
tratamiento de los pacientes y desarrollar estra-
tegias de prevencion mas 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
ninos de zonas urbanas que tienen contacto
con animales (perros y gatos). La epidemiologia
de la tinea capitis en esta region subtropical de
Mesoamérica no mostré 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
oncoladgicos

Barbosa-Zamora A?, Ponce-Olivera RM?, Arellano-Mendoza MI3

Resumen

ANTECEDENTES: la mucositis oral es un sindrome manifestado por
eritema, edema, sangrado y ulceracién de la mucosa oral, la adminis-
tracion de radioterapia, quimioterapia o ambas es una de sus causas.
Se considera la complicacién no hematolégica més severa asociada
con este tipo de tratamientos. Existen varias opciones de tratamiento;
sin embargo, no hay un patrén de referencia. Las fitoestimulinas son
sustancias que se producen al germinar semillas de gramineas en
condiciones particulares. Estas sustancias, en particular el extracto
obtenido del trigo (Triticum vulgare), estimulan la sintesis de ARNm
y del ADN en fibroblastos y linfocitos, activan los fenémenos de cica-
trizacion y reepitelizacion al aumentar la quimiotaxis y maduracion
de fibroblastos y, por consiguiente, su capacidad de sintesis de fibras
colagenas y glucosaminoglucanos.

OBJETIVO: determinar |a 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 METODO: estudio piloto efectuado a través de un ensa-
yo clinico, controlado, con distribucién 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
diagnostico clinico de mucositis oral por quimioterapia o radioterapia
de cabeza y cuello. Un grupo recibié 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
estadisticamente significativa entre los dos grupos. Los efectos adversos
mas reportados fueron mal sabor al momento de la aplicacion y ardor
leve en el area tratada.

CONCLUSIONES: la aplicacién de Triticum vulgare en el tratamiento
de la mucositis oral por radioterapia, quimioterapia o ambas de cabeza
y cuello no modifica su evolucién, se evidencio curacién 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.

Barbosa-Zamora A!, Ponce-Olivera RM?, Arellano-Mendoza MI3

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 mMRNA 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 sindrome
que se manifiesta por eritema, edema, sangrado y
ulceracion de la mucosa oral; una de sus causas
es la administracion de radioterapia, quimiote-
rapia o ambas.'? Se considera la complicacién
no hematolégica mds 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 practicamente a todos los pacientes con
radioterapia de cabeza y cuello.** En éstos se
considera el efecto secundario mds importante.

La mucositis severa ocurre en 29 a 66% vy es
suficiente para provocar intolerancia al trata-
miento, disminucion en la ingesta de alimentos,
reduccion 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
s6lidos 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.®®

Los pacientes con mucositis oral tienen mas do-
lory pérdida de peso calculada en 5% o més. En
un estudio realizado por Trotti y colaboradores’
se encontré que 16% de los pacientes se hos-
pitalizan por esta razén y en 11% es motivo de
interrupcion del tratamiento (Cuadro 1).2

Los factores de riesgo se dividen en los relaciona-
dos con el paciente, que incluyen la edad, estado
nutricional, tipo de cancer, dafo preexistente en
la boca, estado periodontal, consumo de alcohol
y tabaco, y los relacionados con el tratamiento,
entre los mas importantes destacan la dosis,
administracién con bolos e infusiéon continua,
agentes alquilantes como antraciclinas, taxanos
y los basados en la sintesis de folatos, como el
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metotrexato, los medicamentos que se excretan
en la saliva como el etopdsido y metotrexato.’

Se cree que los mecanismos fisiopatoldgicos
que siguen las mucositis, ya sean causadas por
radio o quimioterapia, son similares. El modelo
propuesto por la Organizacién Mundial de la
Salud lo divide en cinco estadios: inicio del dafio
tisular, produccién de inflamacién y generacion
de mensajeros, sefializacién y amplificacion,
ulceracion e inflamacién y curacién. Las lesiones
aparecen en los primeros 7 a 14 dias y pueden
aliviarse en dos a cuatro semanas (Cuadro 2).2

Los objetivos del tratamiento son reducir la
severidad de la toxicidad y aliviar los sintomas
asociados. Existen varias opciones de tratamien-
to; sin embargo, no hay un patrén de referencia.
Se propone la administracién de algunos anti-
microbianos, antiinflamatorios, citoprotectores,
suplementos nutricionales, bioestimulantes,
laser de baja energia, agentes naturales y ho-
meopaticos.'

Las fitoestimulinas son sustancias que se pro-
ducen al germinar semillas de gramineas en
condiciones particulares, temperatura inferior
a 4°C y oscuridad absoluta."'? Su composicién
es compleja; contienen acidos aromaticos,
bicarboxilicos, aldehidos, azicares reducidos,
alcoholes, acidos grasos no saturados.' Estas
sustancias, en particular el extracto obtenido
del trigo (Triticum vulgare), estimula la sintesis
de ARNm y del ADN en fibroblastos y linfoci-
tos. La fitoestimulinas activan los fenémenos
de cicatrizacion y reepitelizacién, al aumentar
la quimiotaxis, movilidad y maduracion de
fibroblastos y, por consiguiente, su capacidad
de sintesis de fibras de coldgenas y glucosami-
noglucanos.'>'* También se ha demostrado que
estimulan la invasién leucocitaria a la superficie
lesionada, aumentando la actividad fagocitica,
con lo que se acorta la duracion de la fase in-
flamatoria de la cicatrizacion y reepitelizacion.
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Escala de valoracién: Oral Assessment Guide (OAG), version espafola

H
para valoracion

Audicién

Deglucién ~ Observacién
Labios Observa.cion/
palpacién
Observacion/
Lengua o2
palpacién
Saliva Depresor de
lengua
Mucosa Observacién
Observacién
Encia y depresor de
lengua
Dientes
O protesis Observacion
(zona de
apoyo)

Conversar con el
paciente

Pedir al paciente que
trague

Observar y palpar el
tejido

Observar y palpar el
tejido

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

Observar la apariencia
del tejido

Presionar suavemente el
tejido con la punta del
depresor

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

protesis

Normal

Normal

Suaves, rosados y

himedos

Rosada y himeda

con papilas

Acuosa

Rosada y himeda

Rosada, punteada

y firme

Limpios y sin
residuos

Profunda o ronca

Algo de dolor al
tragar

Secos o agrietados

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

Densa o viscosa

Enrojecida o saburral
(mds blanquecina)
sin ulceraciones

Edematosa con o sin
enrojecimiento

Placas o residuos
en areas localizadas
(entre los dientes si

estdn presentes)
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Dificultad para hablar
o dolor

Incapacidad de tragar

Ulcerados o san-
grantes

Ulcerada o sangrante

Ausente

Ulceraciones con o
sin sangrado

Sangrado espontdneo
o al presionar

Placa o residuos
generalizados en la
linea de la encia o la
zona de apoyo de la

prétesis

Tomado de: Oroviogoicoechea C, Carvajal A. Validez y fiabilidad de la versién espanola de la guia de valoracién oral (OAG)
en pacientes con cancer. An Sist Sanit Navar 2015;38:225-234.

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

Localizaciéon

Labio superior
Labio inferior
Mucosa derecha
Mucosa izquierda

Lengua (ventrolateral derecha)

Lengua (ventrolateral izquierda)

Area sublingual

Paladar blando

a: 0 = nada

b: 0 = nada

BN © IEE © ISl © EEm O

1
1
1

1=<1cm?

1 = no severo

N NN NN N NN

3 0
3 0
3 0
3 0
3 0
3 0
3 0
3 0

2 =1-3 cm?

2 = severo

Ulceracion? EritemaP

1
1
1

_
N NN NN NN

3 =3cm?

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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También tiene accion antibacteriana, sobre todo
contra microorganismos gramnegativos.'> Actla
removiendo el exceso de exudado, provee un
microambiente estéril, humectacién, una barrera
contra microorganismos y aislante térmico. Ace-
lera la sintesis de protefnas y mejora la capacidad
de captacién e incorporacién 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
Glceras por decudbito, quemaduras, cicatrices'®
y en trastornos de reepitelizacién, con diversos
resultados.'?2° Saponati y colaboradores?' repor-
taron una serie de casos en la que se administré
Triticum vulgare en gel, cada 8 horas, en cinco
ninos con mucositis oral secundaria al trata-
miento con quimio y radioterapia; los autores
concluyeron que era seguro y efectivo para el
tratamiento.

MATERIAL Y METODO

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

El protocolo fue autorizado por el Comité de
Etica y de Investigacion del Hospital General
de México Dr. Eduardo Liceaga, con el nimero
DI1/16/109/03/099.

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 (aplicacion tépica de 1 g en
la mucosa oral cada 12 horas durante 15 dias)
o grupo 2: Gnicamente tratamiento convencio-

Dermatologia
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nal, que consistia en higiene bucal con cepillo
de cerdas suaves, hilo dental después de los
alimentos y enjuagues bucales cada 12 horas
(solucion preparada con media cucharada de
bicarbonato disuelta en un vaso de agua simple).
Se hicieron revisiones clinicas al inicioy 7, 14
y 21 dias después.

El andlisis grafico consistié en obtener el histo-
grama de las variables cuantitativas y la grafica
de barras agrupadas para el grupo de Triticum
vulgare y el grupo control en las tres semanas de
observacion de las variables cualitativas.

Para el procesamiento de la informacién se ela-
bor6 una base de datos en Excel, de Microsoft,
y el andlisis estadistico se realizé con el paquete
computacional Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 21.

RESULTADOS

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

Le enfermedad oncolégica mds frecuente fue
leucemia linfoblastica 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 carotideo
(n =2, 5%), linfomas (n = 2, 5%), cancer de
faringe (n = 2, 5%). Figura 1

La media del tiempo de evolucién de la enfer-
medad fue de 15.45 meses, con minimo de un
mes y maximo de 72 meses.

De los pacientes, 23 (57.5%) recibieron Unica-
mente quimioterapia, 15 (37.5%) radioterapia
y 2 tratamiento combinado (5%). Del total de
pacientes, 10 (25%) habian padecido un cuadro
previo de mucositis; 5 (12.5%) tenfan el ante-
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52.5%

W LLA B CBC @ SNC W Glandular
O Glomus carotideo M Linfomas @ Cancer faringeo

Figura 1. Distribucion de los pacientes por padeci-
miento oncolégico.

LLA: leucemia linfoblastica aguda; CBC: carcinoma
basocelular; SNC: sistema nervioso central.

cedente de tabaquismo, 5 el de alcoholismo y
ninguno de ellos toxicomanias. Ningln 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 valoracién semanal
durante tres semanas. La primera escala utilizada
fue la version espafiola 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 1y 2 no mos-
traron diferencias estadisticamente significativas.

La segunda escala utilizada fue OMAS (Oral
Mucositis Assessment Scale, Cuadro 2), que
tiene 5 variables que valoran la ulceracién en
centimetros y el eritema, tampoco evidencio
diferencia estadisticamente significativa.

2017 septiembre;61(5)

Durante el tratamiento, no se reportaron efectos
secundarios para motivar la suspensién de éste.
Los mas comunes fueron mal sabor al momento
de la aplicacién y ardor leve en el 4rea tratada.

DISCUSION

Este 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 mostré ninguna
diferencia en la evolucién de la mucositis oral
causada por radioterapia o quimioterapia entre
ambos grupos (con y sin Triticum vulgare), la ma-
yoria de ellos alcanzaron la curacién a la tercera
semana. En cuanto a los efectos adversos, no se
reportaron casos de hipersensibilidad a la férmu-
la'y los que se encontraron (mal sabor y ardor)
pueden estar relacionados directamente con el
vehiculo que no esta especificamente disefiado
para mucosa oral; sin embargo, ninguno de los
mencionados fue de magnitud tal que provocara
la interrupcién del tratamiento.

CONCLUSION

La aplicacion de Triticum vulgare en el tratamiento
de mucositis oral por radioterapia, quimioterapia
o ambas de cabeza y cuello no modifica su evolu-
cién, con curacion por igual a la tercera semana;
por tanto, se concluye su no inferioridad respecto
al tratamiento convencional.
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Sertaconazol en micosis
superficiales

Moreno-Vazquez K, Ubbelohde-Henningsen T?, Magallon-Zazueta L3,
Bonifaz A*

Resumen

El sertaconazol es un agente antifingico imidazol benzotifeno de terce-
ra generacion, de los mas 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
accion fungistatica 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.

PALABRAS CLAVE: sertaconazol, imidazol, dermatofitos, micosis su-
perficiales, candidosis, dermatitis seborreica, candidosis vulvovaginal.
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Sertaconazole in superficial mycoses.

Moreno-Vazquez K!, Ubbelohde-Henningsen T2, Magallén-Zazueta L3,
Bonifaz A*

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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INTRODUCCION

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
mas frecuentes y entre ellas encontramos las
dermatofitosis o tifias, candidosis, pitiriasis
versicolor y tifia negra, entre otras. En México
afectan a 10% de la poblacién y constituyen 70
a 80% de las infecciones causadas por hongos;
ademds, estan entre las diez primeras causas de
consulta en la especialidad dermatolégica.’?

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

El objetivo de este articulo es recopilar infor-
macién reciente de la bibliografia acerca de la
prescripcion de sertaconazol en el tratamiento
de diversos padecimientos, con datos clinicos,
micolégicos y terapéuticos para mostrar la po-
sicion actual de este medicamento.

Antecedentes
El nitrato de sertaconazol es un imidazol benzo-

tifeno de tercera generacion, de amplio espectro.
Fue aprobado por la Direccién de Alimentos y

Farmacos de Estados Unidos (FDA) en 2003 para
su administracién como antiflingico tépico con-
tra levaduras, dermatofitos, hongos filamentosos
y bacterias asociadas con infecciones.

Su férmula quimica es C,;H, O,N,CLS con peso
molecular de 500.8 Da y su estructura molecular
se muestra en la Figura 1.

Entre sus caracteristicas farmacocinéticas destaca
su doble accion por medio de la existencia de
dos subunidades estructurales activas: la tipica
de los antifingicos azélicos por su estructura
imidazdlica; los cambios moleculares en este
anillo han demostrado mejoria de su actividad an-
tifingica in vitro contra Aspergillus spp, Candida
spp, dermatofitos (de los tres géneros) y bacterias
grampositivas en comparacion con otra clase de
antifingicos;* ademas, el sertaconazol tiene en
su férmula un grupo benzotifeno, es una parte
lipofilica de la molécula que permite la penetra-
cién cutanea de forma eficaz, y en consecuencia
prolonga su permanencia (de aproximadamente
72 h), sin absorcion a la circulacién sistémica.>®

Mecanismo de accion y farmacocinética

El nitrato de sertaconazol inhibe la sintesis de
ergosterol por la inhibicién del citocromo P450

i cl cl

Figura 1. Estructura molecular de sertaconazol.
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dependiente 14 lanosterol desmetilasa o £rg11p,
codificada por el gen ERG11 (CYP51),” se inte-
rrumpe la sintesis del ergosterol en la membrana
celular, se acumulan esteroles intermedios toxi-
cos, aumenta la permeabilidad de la membrana
y se interrumpe el crecimiento del hongo.?

Con la inhibicién de la enzima 14 a-lanosterol
desmetilasa, se bloquea la transformacion de le-
vaduras a formas micelares (por el fenémeno de
dimorfismo), esto puede impedir la adhesién del
hongo a las superficies del ser humano, conside-
rada un paso esencial para iniciar la infeccién.’
Ademas, el sertaconazol se une directamente a
los lipidos no esteroles en la membrana flingica,
aumentando su permeabilidad, produciendo
pérdida de componentes intracelulares, en es-
pecial ATP, provocando la muerte celular; esta
propiedad es casi exclusiva de esta molécula.’®™

Debido a lo anterior, el sertaconazol es un agente
fungicida y fungistatico efectivo. Tiene actividad
antiinflamatoria, por la activacion de la via p38-
COX-2-PGE2, por medio de la induccion de la
prostaglandina E2'? y antipruritica por medio de
la induccion de la sintesis de prostaglandina D2,
que inhibe la liberacién de histamina.'*'* Estas
propiedades alivian los sintomas del paciente,
disminuyendo de manera importante el estado
inflamatorio de la dermatosis.

La absorcion sistémica del sertaconazol, después
de la aplicacion tépica, es insignificante, por lo
que no se detectan concentraciones en suero ni
en orina. El porcentaje de absorcién cutdnea a las
24 horas después de la administracién alcanza
hasta 72% de la dosis aplicada.?

Debido a la rapida presencia en el estrato corneo
y su permanencia por un largo periodo (vida
media de 60 h)® después de su administracion,
la farmacocinética del sertaconazol se considera
favorable para administrase una vez al dia como
tratamiento antimicético;? esto lo convierte en
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el imidazol tépico con mayor perdurabilidad
en la piel.

Para su aplicacién tépica se han desarrollado
presentaciones en crema, solucién,’ polvo y gel
a 2%, asi como 6vulos de 300 mg y tabletas de
500 mg para uso vaginal.”

Actividad antimicética, antibacteriana y
resistencia

El sertaconazol muestra buena actividad fun-
gistatica in vitro frente a una amplia gama
de dermatofitos de los géneros Trichophyton,
Epidermophyton y Microsporum vy levaduras
de los géneros Candida, Cryptococcus, Ma-
lassezia furfur® y algunos hongos filamentosos
oportunistas, como Aspergillus spp, Alternaria
spp, Acremonium spp, Fusarium spp y Scopu-
lariopsis brevicaulis.''® A diferencia de otros
antifdngicos, sertaconazol tiene accion adicio-
nal bactericida contra bacterias grampositivas:
Streptococcus, Staphylococcus, Listeria mono-
cytogenes, Gardnerella vaginalis y Trichomonas
vaginalis, que estan frecuentemente asociadas
con infecciones cutdneas y de mucosas."

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

La actividad antifdngica in vitro de sertaconazol
la establecieron Palacin y colaboradores? y
diversos estudios de otros autores son consis-
tentes.?' Los valores de la concentracién minima
inhibitoria (CMI) encontrados son entre 0.35 y
5.04 pg/L para levaduras, 0.24 y 2 pg/L para
hongos dermatofitos en ambos casos como fun-
gistatico y entre 0.5 y 16 pg/L como fungicida.
Asimismo, el sertaconazol mostré actividad anti-
bacteriana contra 21 sepas aisladas de bacterias
grampositivas con CMI de 0.88 pg/mL.>'® En
un amplio estudio in vitro frente a dermatofitos
aislados de tifias, 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 pg/mL con intervalo
de CMI de 0.01-8 pg/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 ug/mL, respectivamente). Sin
embargo, Microsporum audouinii tuvo la menor
susceptibilidad con 0.59 pg/mL. Los datos de
este estudio indican que practicamente no hay
resistencia de los principales dermatofitos frente
al sertaconazol y que sus CMI son muy bajas,
lo que indica su gran actividad antimicética.??

La resistencia a los diversos antimicéticos es
claramente un problema entre los pacientes y
es inevitable debido a la administracion indis-
criminada y la venta libre de los mismos. Los
niveles de resistencia del sertaconazol parecen
ser minimos, al estar todas las CMI por debajo
de las concentraciones alcanzables tras la admi-
nistracion tépica y son inferiores a los del resto
de los antifingicos.? La actividad fungicida
de sertaconazol permite reducir notablemen-
te el indice de recidivas y obtiene indices de
erradicacién cercanos a 99% tras una hora de
exposicion.'

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.?

Las dermatofitosis, cominmente conocidas
como tifas, son un conjunto de infecciones
micéticas superficiales, causadas por los derma-

tofitos u hongos queratinofilicos, entre los que se
incluyen los géneros Trichophyton, Microsporum
y Epidermophyton.?*

Se han realizado varios estudios para evaluar
la eficacia y seguridad del sertaconazol en pa-
cientes con dermatofitosis. Savin y su grupo®
realizaron un estudio aleatorio, multicéntrico,
doble ciego, de tifa de los pies, en el que inclu-
yeron 383 pacientes, a los que se dio tratamiento
con sertaconazol aplicado dos veces al dia du-
rante cuatro semanas; los autores encontraron
alivio de los sintomas en la primera semana,
durante la cuarta semana de tratamiento se ob-
servé curacion micoldgica en 70%. Los autores
concluyeron que el sertaconazol en crema a 2%
es bien tolerado, ofrece alivio rapido de los sin-
tomas y tiene alta tasa de curacion micolégica.

Borrelli y su grupo? reportaron 89% de éxito
clinico después de la administracion de serta-
conazol en tina de los pies interdigital durante
cuatro semanas, con alivio de los signos y sin-
tomas en 64% después de cuatro semanas de
tratamiento.

En un estudio realizado por Bonifaz y su grupo?”
de tifia de los pies, en el que se incluyeron 30
casos comprobados clinica y micolégicamente,
se dio un esquema de tratamiento con sertaco-
nazol crema a 2%, una aplicacién diaria durante
cuatro semanas y seguimiento de cuatro semanas
mas. Se obtuvo curacién clinico-micolégica en
87% de los casos, los autores concluyeron que el
sertaconazol es un imidazol de amplio espectro,
con gran penetracion y perdurabilidad dérmica
de incluso 72 h, por lo que se aplica una vez
al dia y se considera una alternativa en el trata-
miento de tifia de los pies por su alta eficacia y
excelente seguridad, debido a que no se reporté
ningln efecto colateral.

Weinberg y colaboradores®® realizaron un estu-
dio en pacientes con tifia de los pies interdigital
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que recibieron tratamiento con sertaconazol
crema a 2% una vez al dia 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-
radores?® demostré que los pacientes con tifa de
los pies tratados con sertaconazol crema a 2%
dos veces al dia durante cuatro semanas tuvieron
éxito clinico en 80% de los casos y micolégico
en 94%, sin recaidas en ninguno de los casos y
sin reporte de efectos colaterales.

Existen otros estudios, realizados por Shiva-
murthy y su grupo,*® de tipo observacional,
con administracién de sertaconazol crema a
2% en comparacién con clotrimazol crema
a 2% en el tratamiento de tifia del cuerpo,
los autores concluyeron que al final de tres
semanas de administracién de sertaconazol
hubo reduccion significativa del eritema y de
escama en comparacién con clotrimazol, lo
que demuestra que el sertaconazol tiene mejor
eficacia antifdngica.

Sharma y su grupo®' realizaron un estudio com-
parativo de sertaconazol vs miconazol en el
tratamiento de dermatofitosis en el que encon-
traron indices de curacién clinica y micolégica
de 62% con sertaconazol y de 45% en el grupo
de miconazol a las dos semanas de tratamien-
to. Respecto a los sintomas, se encontr6 mayor
disminucion del eritema, prurito y ardor en la
primera semana de tratamiento en el grupo de
sertaconazol.

Ghaninejad y colaboradores,*? en otro estudio
comparativo de sertaconazol vs miconazol en
dermatofitosis, reportaron indices de curacién
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clinica y micolégica en el 100% de los casos
al dia 43 del protocolo. Los autores reportaron
que el nitrato de sertaconazol fue superior (con
significacion estadistica) al miconazol en el
efecto terapéutico temprano.

Chatterjee y su grupo,® en la India, comunicaron
los resultados de la eficacia y tolerabilidad de la
aplicacion 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 curacién clinica a las cuatro
semanas de tratamiento.

Desde los primeros estudios, el sertaconazol se
administr6 a pacientes pediatricos, Van Esso y
colaboradores®** realizaron un estudio abierto,
multicéntrico, en el que incluyeron 29 nifios con
infeccion por dermatofitos, que fueron tratados
con sertaconazol crema a 2%, con aplicacion
de una vez al dia durante dos semanas. Se ob-
servo curacion clinica 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 pediatricos (Figura 2).

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.*

Existen diversas presentaciones de sertaconazol
(crema, 6vulos y tabletas vaginales) para el tra-
tamiento de infecciones vaginales que pueden
dar concentraciones antiflingicas adecuadas,
que se mantienen en concentraciones altas en
las secreciones vaginales después de varios dias
de su aplicacién Gnica, sin absorcion sistémica
del medicamento.?
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Figura 2. Tina del cuerpo microspérica (Microsporun
canis). Basal y posterior a una semana de tratamiento.

Lépez-Olmos y colaboradores®! realizaron un
estudio prospectivo y multicéntrico de un afo,
en 327 mujeres con candidosis vulvovaginal;
compararon un 6vulo vaginal de 600 mg de
fenticonazol frente a una tableta vaginal de 500
mg de sertaconazol en dosis Gnica. Al ano del
tratamiento, con fenticonazol hubo curacion
clinica en 85.5%, recidivas en 15% vy 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 colaboradores' obser-
varon tasas de curacion clinica y micolégica

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

En un amplio reporte de Dellenbach y su gru-
po,*® que realizaron un estudio multicéntrico,
aleatorio, doble ciego, que comparé 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 relacion con
la respuesta clinica y micoldgica. Sin embargo,
los autores observaron menor tasa de recurrencia
con sertaconazol un mes después de obtener un
cultivo negativo. Wang y colaboradores®” tam-
bién realizaron un estudio abierto, aleatorio y
comparativo con sertaconazol 500 mg en tableta
vaginal, a dosis Unica, vs tres dosis de 150 mg
de econazol en tableta vaginal. Reportaron que
el grupo tratado con sertaconazol tuvo mejoria
mas significativa, alivio rapido de los sintomas,
mayores tasas de curacién micoldgica y mayor
aceptacioén por la paciente. Concluyeron que
la dosis Unica de sertaconazol vaginal es el
tratamiento de eleccién para pacientes con
candidosis vulvovaginal.

Lutsevich y su grupo®® realizaron un estudio
en pacientes embarazadas con candidosis
vulvovaginal; compararon una dosis Unica de
sertaconazol en supositorio de 300 mg vs
clotrimazol, tableta intravaginal todas las no-
ches durante siete dias. La curacion clinica y
micolégica con sertaconazol después de siete
dias de tratamiento fue de 93% y de 72% con
clotrimazol, lo que hace ver la superioridad del
sertaconazol.

Quereux y su grupo® observaron mayores tasas
de curacién en las pacientes con candidosis
vulvovaginal que recibieron la combinacién de
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sertaconazol crema una vez al dia durante siete
dias junto a una monodosis de sertaconazol
6vulo vaginal de 300 mg que las que sé6lo se apli-
caron el évulo vaginal de sertaconazol 300 mg.

Existen también diversos estudios clinicos
que validan la eficacia del sertaconazol en el
tratamiento de candidiasis cutdnea. Alomary co-
laboradores*® evaluaron la eficacia y tolerancia
del sertaconazol crema a 2% con aplicacién de
dos veces al dia vs miconazol a 2% en crema. La
tasa de curacién 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
curacién mas rapida.

Otros estudios reportaron la administracién de
sertaconazol en dermatitis del panal por candi-
diasis; encontraron reducciéon de los sintomas
después de siete dias de tratamiento, con curacion
clinica y micolégica de 89%. Este es uno de los
pocos estudios en este padecimiento, en este
estudio lo importante fue que el medicamento
se aplicé dos veces al dia, para agregar al efecto
antimicético 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
Gltimas suelen ser mas resistentes a los diver-
sos antimicéticos. En 4% hubo posible efecto
colateral; lo mds importante del estudio fue la dis-
minucién de los signos y sintomas en una semana
de tratamiento en mas de 50% y desaparicién 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).*'

Existen diversos estudios que demuestran la
eficacia del sertaconazol a 2% en pacientes
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Figura 3. Candidosis intertriginosa por C. albicans.
Basal y posterior a dos semanas de tratamiento.

con dermatitis seborreica. Elewski y su grupo*?
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,* realizaron un estudio en 60
pacientes comparando sertaconazol en crema
a 2% vs hidrocortisona en crema a 1% dos ve-
ces al dia durante cuatro semanas. Observaron
que sertaconazol es igual de efectivo que los
corticoesteroides tépicos, pero ofrece el bene-
ficio de menos efectos adversos a largo plazo y
encontraron mayor tasa de curacién en el grupo
de sertaconazol; la similitud de los resultados, sin
duda, se debe a las propiedades antiinflamato-
rias de éste.® Balighi y colaboradores* también
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realizaron un estudio doble ciego, aleatorio, con
60 pacientes, que comparé sertaconazol a 2%
vs hidrocortisona a 1%, con resultados similares.

Lotti y su grupo* compararon sertaconazol en
crema a 2% vs ketoconazol en crema a 2% en
132 pacientes, el tratamiento consistié en la apli-
cacion dos veces al dia de los productos durante
cuatro semanas, y llegaron a la conclusién 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 grupo*® 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
realizé 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
curacién mas altas.*®

La mayor parte de los estudios en dermatitis se-
borreica que usan crema demuestran la utilidad
de la presentacion cutanea (centro-facial), pero
sin accion en la piel cabelluda, donde se requiere
una presentacién farmacolégica de champd o
solucién capilar.

También en la pitiriasis versicolor, micosis
superficial causada por Malassezia sp, se ha de-
mostrado la eficacia de sertaconazol en crema;*
sin embargo, estd afectada la piel seborreica y los
foliculos pilosos,*® por lo que es recomendable la
administracién de sertaconazol en gel, pero no
hay estudios de la aplicacién de esta formulacién
en esta enfermedad.

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

l6gico del eritrasma, infeccidn intertriginosa
(pliegues) similar a algunas micosis superficiales
(tinas y candidosis), por lo que en casos en que
el diagndstico no se compruebe, se asegura su
amplio espectro frente a los hongos y bacterias
que dan este tipo de infecciones.?

Hace poco se describié en un caso clinico la
administracién de sertaconazol a 2% en el tra-
tamiento de tina negra palmar de manera eficaz,
en casos que no respondan de manera adecuada
a tratamientos convencionales (queratoh’ticos).49
Este es el Gnico reporte en la bibliograffa, lo que
explica la buena accién del medicamento frente
a hongos negros como Hortaea werneckii.

Un estudio reciente valor6 el efecto antipruritico
del sertaconazol en crema a 2% en pacientes
con dermatitis atépica, el prurito es uno de
los principales sintomas que prevalece en esta
enfermedad, pero el estudio fracaso, llegando
a la conclusién que el efecto antipruritico que
ha demostrado tener el sertaconazol, sélo se
ha observado en dermatosis con infecciones
micoticas.>”

Es importante resaltar un estudio reciente in vivo
(ratas) de una nueva presentacioén farmacolégica
de sertaconazol en forma de hidrogel cargado
con microemulsién, éste permite mejorar la
administracién dérmica y la retencion cutinea
del farmaco respecto a la crema tradicional;
esta nueva formulacion podria ser un vehiculo
prometedor para la mejor administracién y per-
manencia dérmica.’’

Tolerabilidad
El sertaconazol es un medicamento con buena
tolerabilidad en los pacientes con micosis der-

matoldgicas y ginecolégicas.

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

Los efectos adversos reportados son: eritema,
exudado, urticaria, lesiones maculo-papulares,
prurito, dermatitis por contacto, ardor, dolor,
vesiculas, hiper o hipopigmentacién. Estos
efectos adversos son iguales que los observa-
dos con la aplicacion de los derivados de los
azoles."®

CONCLUSIONES

Las infecciones micéticas superficiales de la piel,
mucosas, unas y pelo son de las mas frecuentes
en los seres humanos y su incidencia continta
en ascenso. El uso indiscriminado y acceso fa-
cil a los antifingicos por parte de los pacientes
contribuyen al aumento en la resistencia a estos
medicamentos.

El desarrollo de nuevos agentes antimicéticos 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-
cién, de los mas recientes, con gran penetracion
y perdurabilidad dérmica, que ofrece actividad
fungistatica, 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-
cién de los pacientes.

Tiene un perfil toxicolégico seguro, con buena
tolerancia, pocos efectos colaterales y debe
considerarse alternativa en el tratamiento de las
enfermedades mencionadas.
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dermatitis, comparison of sertaconazole 2% cream versus Tifia negra palmar tratada con sertaconazol crema (2%).
ketoconazole 2% cream. J Dermatol Treat 2013:1-3. Dermatol Rev Mex 2016:60:361-63.
Goldust M, Rezaee E, Rouhani S. Double blind study 50. StanderS, Metz M, Ramos MH, Maurer M, et al. Anti-pru-
of sertaconazole 2% cream vs. clotrimazole 1% cream ritic effect of sertaconazole 2% cream in atopic dermatitis
in treatment of seborrheic dermatitis. Ann Parasitol subjects: a prospective, randomized, double-blind, vehicle-
2013;59:25-9. controlled, multi-centre clinical trial of efficacy, safety and
Goldust M, Rezaee, Raghifar R, Hemayat S. Treatment local tolerability. Acta Derm Venereol 2016;96:792-96.
of seborrheic dermatitis: The efficiency of sertaconazo- 51. Radwan SAA, El Meshad AN, Shoukri RA. Microemulsion
le2% cream vs. tacrolimus 0.03% cream. Ann Parasitol loaded hydrogel as a promising vehicle for dermal delivery
2013;59:73-7. of the antifungal sertaconazole: design, optimization and
Nasarre J, Umbert P, Herrero E, Rosef P, et al. Therapeutic ex vivo evaluation. Drug Dev Ind Pharm 2017;43:1351-
efficacy and safety of the new antimycotic sertaconazole 1365.
EVALUACION
El sertaconazol es un agente antimicético 4. Su perdurabilidad en la piel es de hasta:
del grupo de: a) 2 semanas
a) alilaminas b) 24h
b) imidazoles c) 72h
c) bencilaminas d) 5 dias
d) triazoles
5. Se utiliza para el tratamiento de:
Su mecanismo de accién es por: a) tinas
a) inhibicién del citocromo P-450 del b) candidosis
que depende la sintesis del ergoste- c) pitiriasis versicolor
rol d) todas las anteriores
b) formacion de asociaciones por puen-
te de hidrégeno 6. En pitiriasis versicolor su administracion se
c) inhibicién de la enzima escualeno- recomienda en la siguiente presentacion:
epoxidasa a) crema
d) inhibicién de la sintesis de glucano b) gel
c) polvo
Tiene como caracteristica tener accion: d) solucion
a) fungicida
b) fungistatica 7. Otra indicacién del sertaconazol que se ha

)
c) bactericida
d) todas las anteriores

reportado en la bibliografia es en:
a) tifa negra
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b) histoplasmosis c) dermatitis de contacto
c) cromoblastomicosis d) cefalea
d) blastomicosis
10. Una caracteristica del sertaconazol es la si-

8. El sertaconazol tiene la ventaja de ser: guiente:
a) antiinflamatorio y antipruriginoso a) es bien tolerado y tiene pocos efectos
b) antipruriginoso adversos
c) despigmentante b) produce mucha resistencia y es bien
d) antiinflamatorio tolerado
c) tiene muchos efectos adversos y es
9. Algunos de sus efectos adversos reportados bien tolerado
son: d) es poco tolerado y tiene muchos efec-
a) vértigo tos adversos

b) somnolencia

El Consejo Mexicano de Dermatologia, A.C. otorgara dos puntos con validez para la
recertificacién a quienes envien correctamente contestadas las evaluaciones
que aparecen en cada nimero de Dermatologia Revista Mexicana.

El lector deberd enviar todas las evaluaciones de 2017 a la siguiente direccién electrénica:

31 de enero de 2018.

397



398

Dermatol Rev Mex 2017 septiembre;61(5):398-403.

Hiperplasia endotelial papilar
intravascular (tumor de Masson)

Cardona-Hernandez MA?, Fierro-Arias L, Gonzédlez-Gonzalez M3, Cabrera-
Pérez AL*

Resumen

La hiperplasia endotelial papilar intravascular, también conocida como
tumor de Masson, es una lesién poco frecuente de origen vascular sin
una manifestacion caracteristica. Por lo general, se manifiesta como
una neoformacién subcutanea que simula otras lesiones benignas o
malignas. Su topografia habitual es en las extremidades superiores,
la cabeza y el cuello. En términos histoldgicos, se caracteriza por
proliferacion papilar de células endoteliales, asociada con material
trombético. El tratamiento de eleccion es la extirpacién quirdrgica,
en algunos casos se recomienda realizar margenes 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.

PALABRAS CLAVE: hiperplasia endoteliar papilifera intravascular,
tumor de Masson, tumor vascular.

Dermatol Rev Mex 2017 September;61(5):398-403.

Intravascular papillary endothelial
hyperplasia (Masson’s tumor).

Cardona-Hernandez MA?, Fierro-Arias L, Gonzalez-Gonzalez M3, Cabrera-
Pérez AL*

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 lesion reactiva de origen vascular, benigna,
no neoplasica y con marcado parecido al angio-
sarcoma.'? Puede ocurrir en cualquier vaso y se
localiza frecuentemente en la piel y tejido celular
subcutaneo; también se han descrito casos ex-
tracutdneos.’ La lesién no tiene una morfologia
caracteristica y se reconocen tres variedades:
pura, mixta y extravascular.*

CASO CLiNICO

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

A la exploracion fisica, tenfa una dermatosis
localizada en la cabeza de la que afectaba la
cara en la region supraciliar derecha, constituida
por una neoformacién subcutdnea de 0.8 cm de
didmetro con superficie eritemato-violacea, de
consistencia blanda y desplazable, no dolorosa
a la palpacion, de bordes bien definidos. Al
estudio dermatoscépico se observé un patrén
vascular con predominio de vasos mds o menos
aberrantes en el seno del tumor. El ultrasonido
Doppler reporté una masa tumoral de 0.6 mm,
con alta vascularidad central (Figura 1).

Inici6 el cuadro ocho meses antes de su consulta
con un “grano”, de crecimiento progresivo en
la frente y sin haber estado expuesta a algin
tratamiento previo; referia que al recostarse la
lesién aumentaba de tamafo y era menos notoria
al estar en posicion vertical; no habfa sintomas
agregados.

Ante la evidencia de una lesién vascular, se
optd por un abordaje quirdrgico, con anestesia
semitumescente en la periferia de la lesién. Se

Figura 1. A. Dermatoscopia con luz polarizada. Patrén
vascular con agrupacion central y periferia irregular.
B. Ultrasonido Doppler. Lesion con alta vascularidad
central.

disecé por planos hasta encontrar una neofor-
macioén violdcea envuelta en una membrana
transltcida, con dos pediculos 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
diagnéstico presuntivo de probable tumor de
Masson, la pieza obtenida se envié a estudio
histopatolégico, que reporté una neoformacion
vascular, cuya pared estaba formada por proyec-
ciones de aspecto papilar, con estroma fibroso
circundante, trombos y células endoteliales
que se dirigian hacia la luz vascular (Figura 3).

Figura 2. Aspecto macroscépico de la neoformacién
durante el procedimiento quirtrgico.
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Figura 3. Imagenes histolégicas. A. Neoformacion
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.

2017 septiembre;61(5)

Con ese estudio se corroboré el diagndstico de
hiperplasia endotelial papilar intravascular o
tumor de Masson. A dos anos de seguimiento
de la paciente, la evolucién ha sido favorable y
no ha habido datos de recurrencia.

DISCUSION

La primera descripcién de este tumor la hizo
Pierre Masson en 1923, en venas hemorroi-
dales, denominandolo hemangioendotelioma
vegetante intravascular.® En 1932, Henschen
lo interpreté como un proceso reactivo a infla-
macién y con estasis en el lecho vascular. Esta
lesién también se ha llamado angiomatosis in-
travascular, proliferacién endotelial intravascular,
hemangioendotelioma intravascular de Masson
y pseudoangiosarcoma de Masson. El término
con mayor aceptacion 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 histolégicos, simula un heman-
giosarcoma.®’

Esta lesion 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°

Masson describié a la hiperplasia endotelial
papilar intravascular como una neoplasia, con
proliferacién de células endoteliales en la luz
vascular, con obstruccién, degeneracion y ne-
crosis con aspecto de infarto rojo secundario.’
El doble fenotipo inmunolégico, reportado en
algunos casos (histiocitico y endotelial), con-
firma que la lesién es de naturaleza reactiva y
no propiamente neoplasica. En la actualidad se
considera asi, una proliferacién vascular reactiva
con organizacion inusual de trombos y estasis
vascular traumatica.’®"" Kim y colaboradores'?
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reportaron que la existencia de trombos induce
un estado de hipoxia, que inicia su reorgani-
zacion asociada con proliferacion vascular
reactiva, junto con la expresion de dos moléculas
caracteristicas de esta fase: el factor inducible
de hipoxia 1(HIF-Ta) y el factor de crecimiento
vascular endotelial (VEGF).

En 1983, Hashimoto y colaboradores®'* descri-
bieron tres tipos de hiperplasia endotelial papilar
intravascular:

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

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

Su topografia habitual es la cabeza, el cuello o
las extremidades con afectacion de la piel y el
tejido celular subcutaneo, aunque se ha reporta-
do en la regién intracraneal, la 6rbita, los senos
paranasales, la mandibula, la cavidad oral, la
faringe, la parétida, el tubo gastrointestinal y
la vulva."'> Su morfologia no es caracteristica,
aunque existen datos orientadores segtn la loca-
lizacién. En la piel, generalmente se manifiesta
como una neoformacion subcutanea de consis-
tencia firme, eritemato-violacea, mal definida, de
crecimiento lento y progresivo."'*'° Las lesiones
intramusculares se manifiestan como masas sub-

cutaneas de tamafio considerable que facilmente
se confunden con sarcomas.'® En la cavidad oral,
las localizaciones mas frecuentes son: el labio
inferior, la lengua, la mucosa bucal, el labio su-
perior, la region vestibulo-mandibular y el angulo
de la boca; los hallazgos clinicos son semejantes,
identificandose bien delimitada de la mucosa
adyacente. Incluso se han descrito lesiones multi-
plesy asintomdticas.'” La evolucion puede cursar
desde un lapso de 15 dias hasta 6 afios. Se asocia
con el antecedente de traumatismo local en 6 a
10% de los casos, particularmente en la boca.?
Existe un caso reportado de hiperplasia endotelial
papilar intravascular periocular asociado con
enfermedad de Behget (con riesgo de formacion
de trombosis vascular);'® sin embargo, a este res-
pecto, en un estudio multicéntrico efectuado en
Turquia de 661 casos, no se encontrd ninglin caso
de hiperplasia endotelial papilar intravascular
concomitante con esa enfermedad.'

La lesién principal consiste en una masa de
conductos vasculares anastomosados, con pro-
yecciones intraluminales de cantidad variable
que pueden dar la apariencia de pequefas islas
en el centro del lumen. Los vasos se muestran
de caracter infiltrativo, con células endote-
liales hiperplasicas, algunas hipercromaticas,
anastomosadas e incluso con algunos ntcleos
pleomérficos, que llegan a confundirse con un
proceso sarcomatoso.?’2! Es usual encontrar
eritrocitos en la luz vascular. El estroma esta con-
formado por un material eosinofilico y hialino
que puede fusionarse con vasos trombosados.?

Los estudios de gabinete son un complemento
para el abordaje y son de relevancia para des-
cartar diagnésticos diferenciales, en los que
se involucran otras estructuras, como hueso,
musculo o tejidos blandos.'® Los hallazgos ul-
trasonograficos en la forma pura son imagenes
hipoecoicas, comparadas contra el tejido celular;
en la imagen por Doppler se ha descrito refor-
zamiento vascular periférico.??
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Desde el punto de vista histolégico, lo mas im-
portante es diferenciarlo del angiosarcoma, con
el que se confunde con facilidad. Los diagnosti-
cos diferenciales de la forma pura incluyen, entre
otros: fibroma traumatico, mucocele, tumor de la
glandula salival, melanoma, granuloma piégeno,
sarcoma de Kaposi, hemangioma o hematoma.
La forma mixta muestra caracteristicas de la
lesion vascular inicial y se basa en ésta para su
diagnéstico definitivo.?

El tratamiento de eleccién de las formas puras,
bien circunscritas y de limites evidentes, es la
reseccion quirdrgica completa en las que resulta
suficiente una escision con 2 mm de margen y
con escasas tasas de recurrencia.?*** Las tasas
de recurrencia llegan a ser de 7 a 10% en las
variedades mixtas que asientan sobre anomalias
vasculares subyacentes; en el tratamiento de
estas formas se recomiendan margenes am-
plios para evitar recurrencia.*'*?>?¢ En el caso
de resecciones incompletas, las recurrencias
varian 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.?”
En 2012, Prey y colaboradores publicaron un
caso tratado exitosamente con nebivolol, far-
maco que tiene propiedades selectivas para p-1
antagonistas y liberacién de 6xido nitrico, aun-
que su mecanismo de accién en la hiperplasia
endotelial papilar intravascular hasta ahora se
desconoce.?®

COMENTARIO

El interés de comunicar este caso de hiperplasia
endotelial papilar intravascular tipo | radica en
que es una enfermedad infrecuente. Pensamos
que puede estar subdiagnosticada por la amplia
gama de diagndsticos diferenciales y por el po-
limorfismo clinico de la lesion. Se deben evitar
tratamientos cuando no se cuente con estudios
iniciales de apoyo para evitar manejos inadecua-
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dos, siempre debe descartarse la posibilidad de
un sarcoma, verificar la extirpacién completa y
finalizar con el estudio histopatolégico corres-
pondiente. Sugerimos hacer seguimiento del
paciente a largo plazo, por la posibilidad de
recurrencia de la lesién.
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Fundacion para la Dermatitis Atépica (FDA) en México

N

Siendo la dermatitis atépica uno de los padecimientos mas prevalentes, crénicos en nifnos, y que requiere
de explicaciones precisas y apoyo a la investigacion, para todo eso se creé la Fundacién México. Tiene
como sede el prestigiado Servicio de Dermatologia del Instituto Nacional de Pediatria, y lo lidera su
jefa: la Dra. Carola Duran McKinster, y estd conformado por su selecto grupo de especialistas.

Sus objetivos son claros y precisos: afiliacién de pacientes, dar informacién, conducir talleres, ayuda
directa a los pacientes. Su pagina web es:

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

Mision y Vision de la FDA

“Su misién. Poner al alcance de los nifos mexicanos con Dermatitis Atopica y sus familiares informacion
clara, precisa y profesional sobre qué es, cémo tratar y cémo superar la enfermedad, basados en un
enfoque no sélo de salud clinica sino psicolégica y social.”

“Su vision. Convertir a la Fundacién para la Dermatitis Atopica en la entidad de referencia mas
relevante del pais, para dirigir y orientar tanto a pacientes y familiares, como a otras entidades clinicas
y sociales que puedan identificar esta enfermedad en su entorno, a fin de brindar los cuidados clinicos
y emocionales de mas nifios con Dermatitis Atpica, para devolverles una mejor calidad de vida que
redunde en una mejor integracion y un mejor desempefio de estos pequefos en su entorno social.”
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Siringocistoadenoma papilifero
sobre nevo sebaceo

Jaramillo-Manzur SC?, Aguilar-Medina DA?, Medina-Castillo DE3, Rodriguez-
Patifio G*

Resumen

El nevo sebdceo es un hamartoma cutdneo que combina anomalias
de la epidermis, los foliculos pilosos, las glandulas sebaceas, las
glandulas apocrinas y en ocasiones de los elementos mesenquimales
de la dermis, es conocido por su asociacién con uno o mds tumores
secundarios, como el siringocistoadenoma papilifero que es un tumor
benigno de diferenciacién adn controvertida entre apocrina y ecrina.
La mayor parte de los siringocistoadenomas que afectan la piel cabe-
[luda se producen en asociacién con un nevo sebaceo. Comunicamos
el caso de una adolescente con nevo sebdceo y siringocistoadenoma
papilifero, con topografia y morfologias tipicas y nos auxiliamos con
dermatoscopia, y finalmente corroboramos el diagnéstico con biopsia,
tras la escisién completa de la lesién no se han encontrado recurrencias
después de un afio de seguimiento.

PALABRAS CLAVE: siringocistoadenoma papilifero, nevo sebaceo
de Jadassohn.
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Syringocystadenoma papilliferum on a
nevus sebaceous.

Jaramillo-Manzur SC*, Aguilar-Medina DA?, Medina-Castillo DE3, Rodriguez-
Patifio G*

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.
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ANTECEDENTES

El nevo sebdceo es un hamartoma cutdneo que
combina anomalias de la epidermis, los foliculos
pilosos, las glandulas sebéceas, las glandulas
apocrinas y en ocasiones de los elementos
mesenquimales de la dermis, es conocido por
su asociacién con uno o mas tumores secun-
darios.' La mayor parte de los hamartomas
sebaceos son placas de 1T a 6 cm de diametro,
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 papilifero,
hidradenoma y tricoblastoma.?? En este articulo
comunicamos el caso de una paciente con nevo
sebaceo y siringocistoadenoma papilifero.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 15 anos de edad que
acudié a consulta con su madre quien observo
un drea alopécica en la cabeza desde el primer
afio de vida en la region parietal derecha con
crecimiento acelerado durante los Gltimos seis
meses y con aparicién de una neoformacién
rojiza sobre esta zona alopécica, que sangraba
durante el bafio y al peinarse.

En la exploracién fisica se observé una placa
pseudoalopécica, amarillenta, de superficie pa-
pilomatosa, con una neoformacién eritematosa
y pediculada de aproximadamente 0.7 cmy 0.6
cm de diametros mayores con secrecién sero-
sanguinolenta asentada en el centro de la placa
(Figuras 1y 2). En la dermatoscopia se observa-
ron estructuras amarillentas ovales o redondas,
algunas de ellas aisladas y otras en racimo de
diferente tamano. En la lesién eritematosa ob-
servamos un patrén vascular multiforme sobre
un fondo de color blanco-rosaceo. Encontramos
vasos irregulares, lineales o aglomerados, algu-
nos rodeados por un halo claro y otros agrupados

Figura 1. Topografia comin de manifestacion del nevo
sebdceo y siringocistoadenoma papilifero.

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

en una forma de herradura. Con diagnéstico pre-
suntivo de nevo sebaceo y siringocistoadenoma
papilifero realizamos una escision total y envia-
mos la muestra a estudio patolégico, en formol
a 10%. La tincién de rutina en la lesion mostr6
hiperqueratosis ortoqueratésica y laminar que
cubria una epidermis con moderada acantosis
irregular, areas de alargamiento, abultamiento y
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anastomosis de los procesos interpapilares. Ha-
cia el centro del corte se apreciaba una epidermis
que exhibia invaginaciones descendentes hacia
la dermis superficial y media que en algunas
dreas formaban proyecciones papilares. Estas
estaban recubiertas por dos tipos celulares: la
luminal estaba constituida por una hilera de cé-
lulas cilindricas, con ndicleos ovales y citoplasma
eosinofilico en las que se apreciaba secrecion
por decapitacién. La capa externa mostraba
células cuboidales pequefias, con ntcleos re-
dondeados y citoplasma escaso. En algunas dreas
formaban luces tubulares de la que se observaba
una cuticula PAS positiva. La dermis superficial
y media tenfan abundantes glandulas sebaceas
maduras abocadas directamente a la epider-
mis. El resto de la biopsia mostré un moderado
infiltrado inflamatorio linfohistiocitario, vasos
capilares dilatados, cortes de glandulas sudo-
riparas apocrinas y lobulillos de tejido adiposo
maduro. Los margenes y el lecho operatorio se
encontraron libres de la proliferacién (Figuras
3y 4). Por tanto, la paciente quedé libre de la
lesién y se envié a medicina familiar. Al cabo
de un afno volvimos a revisar a la paciente en el
departamento de Dermatologia, se observé una
cicatriz lineal sin datos de recidiva. Se comunica
el caso por la rareza de su aparicion.

DISCUSION

El nevo sebaceo es un tumor benigno conside-
rado un hamartoma, su historia clinica 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 glandulas sebaceas y

2017 septiembre;61(5)

Figura 3. H/E panoramica, resalta la dermis superficial
y media con abundantes glandulas sebaceas maduras
con direccion hacia la epidermis.

Figura 4. H/E 4x. Invaginaciones descendentes hacia
la dermis, proyecciones papilares, recubiertas en la
capa interna por células cilindricas y secrecién por
decapitacion. La capa externa con células cuboidales
pequenas.

glandulas apocrinas; en términos clini-
cos, la lesion se observa como una placa
verrugosa. En esta etapa pueden aparecer
asociados con el nevo sebdceo el siringo-



cistoadenoma papilifero, hidradenoma y
tricoblastoma.

3. Adultos: en esta etapa suelen aparecer
varias neoplasias benignas y malignas
sobre la lesion.* La transformacién ma-
ligna ocurre en 10 a 15% de los nevos
sebaceos; la mas comun es el carcinoma
de células basales.

El caso que comunicamos estaba asociado con
un siringocistoadenoma papilifero, que es una
neoplasia benigna de diferenciacién adn contro-
vertida entre apocrina y ecrina. De acuerdo con
un informe reciente, el estudio inmunohistoquimi-
co revel6 que la lesién es de naturaleza benigna
por las células apocrinas, enquistando la lesién
por su receptor de andrégenos y citoplasma,
que secreta un fluido que contiene proteina-15
que actda 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 sebaceo.

La lesion aparece clinicamente como neoforma-
cién eritematosa o parduzca, que puede sangrar
facilmente y ser de tamafio variable que va de 5
a 160 mm. La superficie puede estar lisa, plana,
papilomatosa o verrugosa, como en nuestra pa-
ciente. En [a mayoria de los pacientes se observa
como lesién solitaria. Las lesiones multiples
también se han vinculado con nevo sebaceo.’

En el analisis anatomopatol6gico muestra com-
ponente de epidermis y dermis;* en el examen
de la lesién se observan invaginaciones quisticas
que se extienden hacia la dermis, con numerosas
proyecciones papilares y estroma rico en células
plasméticas.®

La contraparte maligna, el llamado siringocis-
toadeno-carcinoma papilifero es un carcinoma
anexial poco frecuente con sélo 21 casos repor-
tados en la bibliografia.

El siringocistoadenoma papilifero es mas comun
en ninos y adolescentes. La mayoria de los ca-
sos tienen la lesion localizada en la cabeza o
el cuello. En un estudio en el que se revisaron
145 casos de siringocistoadenoma papilifero, se
encontraron 108 casos (75%) en la cabeza y el
cuello, 29 casos (20%) tuvieron localizacion en
el troncoy 8 (5%) en las extremidades.” Los sitios
no comunes de localizacién se han reportado en
la regién suprapubica, los brazos, las piernas,®
las axilas, el escroto, la regién inguinal,® los
parpados, los gliteos, el pabellén auricular, la
vulva, la espalda y el abdomen.

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

Desde el punto de vista histopatolégico, muestra
multiples invaginaciones quisticas en un fondo
de tejido fibroso. Las regiones superiores de la
invaginacién quistica se alinean cominmente
con células epiteliales escamosas queratinizadas
que son similares a las observadas en la super-
ficie de la epidermis, mientras que en la region
inferior contienen numerosas proyecciones
papilares de formas y tamafios variables, que se
extienden en el lumen de las invaginaciones. El
epitelio glandular estd revestido por dos capas
de células, las células columnares altas, con
nlcleos ovales y citoplasma ligeramente eosiné-
filo visto en la superficie del lumen y pequefias
células cubicas con nicleos redondos y escaso
citoplasma visto en la base. En algunas areas, las
células de la capa luminal estan dispuestas en
multiples capas y forman un disefio de anclaje,
que resulta en mdltiples [imenes pequenos. Otra
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caracteristica de diagndstico de esta neoplasia es
la existencia de infiltrado mononuclear inflama-
torio que consiste principalmente en las células
plasmaticas de IgG e IgA en el tejido fibroso de
las proyecciones papilares.

El tratamiento del siringocistoadenoma papilifero
es la intervencion quirdrgica para prevenir infec-
ciones, hemorragia, crecimiento o degeneracion
amalignidad.' Cuando sobreviene en la nifiez se
sugiere la escision antes de la pubertad; el diag-
néstico confirmatorio es mediante biopsia. El laser
de diéxido de carbono ha adquirido gran impor-
tancia para el tratamiento de las lesiones en sitos
anatémicos dificiles que no son aptos para cirugia.

Comunicamos un caso clinico de nevo seba-
ceo concomitante con siringocistoadenoma
papilifero con topografia, morfologia, edad de
manifestacién e histopatologia tipicas porque es
infrecuente encontrar ambos tumores, ademas,
permite ejercitar nuestra practica visual y der-
matolégica diaria.
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Pitiriasis rubra pilaris asociada con
cancer de mama

Tapia-Juarez ML, Hierro-Orozco S?, Achell-Nava L3, Jaimes-Hernandez V3

Resumen

La pitiriasis rubra pilaris es una enfermedad papuloescamosa se-
cundaria a un trastorno de la cornificacién idiopatico e infrecuente,
caracterizado por hiperqueratosis folicular y palmoplantar; su causa
se desconoce y existen diferentes teorias de alteraciones inmunoci-
toquimicas y bioquimicas, pero puede existir una respuesta inmuno-
l6gica anormal a diferentes antigenos, por lo que se le ha asociado
con diversas afecciones y factores desencadenantes. Comunicamos
el caso de una paciente que padeci6 pitiriasis rubra pilaris previo al
diagnéstico de carcinoma ductal de mama.

PALABRAS CLAVE: pitiriasis rubra pilaris, asociaciones, exacerbacion,
enfermedad de Devergie.
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Pityriasis rubra pilaris concomitant to
breast cancer.

Tapia-Juarez ML, Hierro-Orozco S?, Achell-Nava L3, Jaimes-Hernandez V3

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 cornificacién idiopatico e infrecuente,
caracterizado por hiperqueratosis folicular y
palmoplantar dispuesta en placas de color rojo-
anaranjado.

En 1835 Claudius Tarral publicé el primer caso
en un paciente de siete afios de edad, que de-
nominé psoriasis general; en 1857 la describi6
Devergie y la nombré pitiriasis pilar, con el
tiempo se le dio el epénimo de enfermedad de
Devergie; mas tarde, en 1889, Besnier nombré
pitiriasis rubra pilaris a este padecimiento y el
primer caso familiar lo describié Beurmann en
1910. En 1980 Giriffiths propuso cinco categorias
para clasificarla considerando la edad, curso
clinico y pronéstico; sin embargo, no todos los
casos pueden ser asignados a una categoria por-
que existe la posibilidad de formas intermedias
o transicionales. Piamphongsant y Akaraphant
propusieron una nueva clasificacién basada
s6lo en la morfologia clinica. 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
Bretana y 1 por cada 3500 a 5000 en Estados
Unidos, sin observar mayor incidencia en algin
area geografica o grupo racial.’? La edad de ma-
nifestacion 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
autosémica dominante con expresividad variable
y se ha reportado en gemelos monocigotos. Se
propaga en direcciéon céfalo-caudal, mientras
que en pacientes jévenes inicia en la mitad in-
ferior del cuerpo, las palmas y las plantas llegan
a ser hiperqueratdsicas desarrollando un tono
anaranjado con linfadenopatia si la afeccién es
extensa. La respuesta inmunolégica anormal a
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antigenos desencadenantes puede tener impor-
tancia en la patogenia de esta enfermedad.’?

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 64 anos de edad que
padecié una dermatosis en mayo de 2010, en
junio de ese mismo afio tuvo dolor tipo punzante
en la mama, por lo que se realizé mastografia
altamente sospechosa de cancer de mama; la
biopsia reporté carcinoma ductal infiltrante, se
realiz6 cuadrantectomia en agosto de 2010, y
se inicié quimioterapia en agosto de 2010; 20
dias después de haber recibido la primera qui-
mioterapia la paciente refiri6 empeoramiento
y aumento de las lesiones de la piel cabelluda
y las mejillas, con progresion céfalo-caudal y
predominio en dreas fotoexpuestas (Figura 1).
A la exploracion fisica, se observaron lesiones

Figura 1. Pitiriasis rubra pilaris panoramica.
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irregulares bien limitadas de color eritematoso
rosa intenso a naranja, en la periferia de estas
lesiones se observaron papulas foliculares hiper-
queratdsicas que confluian para formar grandes
placas (Figura 2), con islas de piel sana, algunas
con escama blanquecina de pequefas laminas
en la superficie, levemente pruriginosas. Entre
los antecedentes personales patolégicos de la pa-
ciente destacaron: carga genética para diabetes
mellitus, hipertensién arterial sistémica y cancer
renal. La paciente tenfa hipertension arterial sis-
témica de 25 afos de evolucién en tratamiento
con amlodipino, una tableta (5 mg) cada 12
horas, por parte del servicio de Oncologia fue
tratada con cuatro sesiones de quimioterapia y
25 de radioterapia, en diciembre de 2010 fue
remitida por el servicio de Oncologia para va-
loracion con diagnéstico de probable psoriasis;
mediante biopsia se diagnosticé pitiriasis rubra
pilaris (Figuras 3 y 4).

DISCUSION

El curso clinico de la pitiriasis rubra pilaris es
variable, la forma mas comun es la tipo 1, la
lesién elemental son las pdapulas foliculares
hiperqueratésicas o hiperqueratosis folicular

Figura 2. Pititiasis rubra pilaris, acercamiento de la
dermatosis.

Dermatologia

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

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

que pueden confluir y formar grandes placas
eritematosas asalmonadas, a menudo acompa-
fiadas de prurito, hay escama fina o furfurdcea
(pitiriasiforme) en la cara y la piel cabelluda
y escama mas 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 tipicamente
inicia en la cara y la piel cabelluda; en caso de
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afeccién facial prolongada puede sobrevenir
ectropion que puede complicarse con queratitis
ulcerativa, perforaciéon de cérnea y ojo seco;
las areas afectadas se alternan con islas de piel
sana, algunas lesiones pueden afectar la mucosa
oral, las encias y la lengua, manifestadas por
manchas lineales blancas, azules o eritematosas
que recuerdan liquen plano; puede haber dolor e
irritacion de la lengua. En la afeccién ungueal se
observa coloracién amarilla a marrén, superficie
aspera y “desmoronamiento” distal.’

La causa y patogénesis de este padecimiento se
desconocen; sin embargo, se han descrito algu-
nos posibles mecanismos inmunocitoquimicos
o bioquimicos, como la formacién de queratina
anormal con expresién de K6/16 y alteraciones
en K14 y K16; se ha demostrado la captacion
de tincién en células suprabasales para anti-
cuerpo monoclonal AET, lo que se asocia con
alteraciones en la diferenciacion epidérmica, la
existencia de K17 normalmente no expresada
en la epidermis y puede estar relacionada con
la fisiopatologia de la pitiriasis rubra pilaris.
Los estudios han demostrado incremento en la
expresion p53 que sugiere que el ciclo celular
en la epidermis esté alterado. Se ha postulado la
existencia de un defecto en la sintesis de la pro-
tefna 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 transformacién
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
antigenos que puede interferir con las vias de
senalizacién epidérmica para el retinoide que
resulta en la interrupcién en la diferenciacion
terminal de los queratinocitos, por formacién
de superantigenos derivados de bacterias que
pueden ser factores desencadenantes.'*
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Se han descrito mdltiples asociaciones significa-
tivas con enfermedades infecciosas por aparicion
posterior a infeccién por estreptococo, citomega-
lovirus, virus de varicela zoster y particularmente
el virus de la inmunodeficiencia humana afecta
mas a menudo a casos severos, algunos se han
reportado como la primera manifestacién de la
infeccién o aparicién 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 (fenémeno 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 paraneoplasica es una
condicién poco frecuente que puede asociarse
por tiempo de evolucion y respuesta al trata-
miento, y puede manifestarse con caracteristicas
clinicas atipicas y afeccién a las mucosas, la
forma eritrodérmica se relaciona con carcinoma
broncogénico y adenocarcinoma indiferenciado.
Con frecuencia es concomitante con tumores
s6lidos y hematoldégicos. Se ha descrito tam-
bién que la exposicién a luz solar o fototerapia
pueden ser factores desencadenantes o exacer-
bantes de la pitiriasis rubra pilaris; sin embargo,
la manifestacion inicial en areas fotoexpuestas
o fotosensibles es infrecuente y rara vez se con-
firma con fotopruebas.'>'2

A la histologia se observa hiperqueratosis orto-
queratésica que alterna con paraqueratosis en
direccion vertical y horizontal, hipergranulosis
focal o confluente, acantosis regular, engrosa-
miento suprapapilar, los foliculos pilosos estan
dilatados, hay tapones cérneos, ocasionalmente
se detectan paraqueratosis “en hombros” y un
infiltrado de linfocitos y macréfagos superficial
perivascular y perifolicular. Las lesiones de la
mucosa muestran caracteristicas no especificas
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Factores desencadenantes y asociados con pitiriasis rubra pilaris*®13

Enfermedades Padecimientos
Procesos malignos | Infecciones Miscelaneos
autoinmunitarias cutaneos

Carcinoma de células
Miastenia gravis

de Merkel
IS_iL;tpéL:]sqie;Ztematoso Céncer renal Estreptococo
Dermatomiositis/miositis Cancer hepdtico CMV
Artropatfas Cancer laringeo vvZ

Artritis reumatoide

. Caéncer broncogénico
seronegativa

Tiroiditis autoinmunitaria Cancer de ovario

Enfermedad celiaca Leucemia aguda

Cancer metastasico
diseminado

Cancer de células
escamosas

Céncer de mama

de mucositis y un infiltrado inflamatorio linfo-
citario. En la microscopia electrénica muestra
disminucién en las cantidades de tonofilamentos
del estrato granuloso e incremento en el ndmero
de queratinosomas y cantidad normal de granu-
los de queratohialina.’

El diagnéstico diferencial mas importante en eta-
pas tempranas es la psoriasis porque a menudo
resulta dificil en términos clinicos e histopa-
tolégicos; otros son la dermatitis seborreica,
linfoma de células T, eccema folicular, ictiosis
folicular, liquen plano pilaris, enfermedad de
Darier, pénfigo foliaceo, enfermedad de Grover.
En una manifestacién clinica de eritrodermia los
diagnésticos diferenciales pueden ser reaccién
generalizada de hipersensibilidad, pénfigo fo-
lidceo y en nifos la enfermedad de Kawasaki,
sindrome de Netherton y dermatitis atépica.’

CONCLUSIONES

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

Hidradenitis Sindrome de Down

Dermatitis

. Distrofia corneal/conjuntivitis
herpetiforme

Eritema gyratum
repens

Estrés emocional

Signo de Leser-Trélat Hipogammaglobulinemia

Hipotiroidismo
Fenémeno de Koebner/

traumatismo

Luz solar/quemadura solar
uvB

Respuesta a terapia
antirretroviral

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 antigenos particulares,
por lo que se ha asociado con diferentes pa-
decimientos y factores desencadenantes; sin
embargo, es dificil establecer la relacion debido
a la infrecuencia de la enfermedad, por lo que
es necesario el andlisis de las asociaciones de
series mds grandes.

La pitiriasis rubra pilaris puede ser manifesta-
cién inicial de un proceso neoplasico, en el
caso de nuestra paciente, por el orden de apa-
ricién clinica, se puede considerar una forma
paraneoplasica del carcinoma ductal infiltrante
de mama, existe sélo un caso reportado con
esa asociacion, a su vez, la dermatosis pudo
haber sido exacerbada por la radiacién solar
por la disposicién de dreas fotoexpuestas y la
radioterapia que afectd la cicatriz de la cua-
drantectomia, presentando el fenémeno de
Koebner.
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Tumor glomico epitelioide

Chang P!, Meaux T?, Calderdn-Pacheco G3

Resumen

Se comunica el caso de un tumor glémico epitelioide de larga evolu-
cién en un paciente de 47 afos de edad, debido a la poca frecuencia
con que ocurre.

PALABRAS CLAVE: tumor glémico epitelioide, neoformaciones
dolorosas.

Dermatol Rev Mex 2017 September;61(5):415-418.

Epithelioid glomus tumor.
Chang P?, Meaux T?, Calderdn-Pacheco G3

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 CLiNICO

Paciente masculino de 47 anos de edad, caba-
llerango desde hacia 12 afios, quien fue enviado
para evaluacion diagnéstica por padecer una
neoformacion localizada en la mufieca izquierda
constituida por una neoformacién bien delimi-
tada, de borde mamelonado y costra sanguinea
central (Figuras 1y 2). El resto del examen fisico
estaba dentro de limites normales. Antecedentes
familiares y personales patolégicos negativos.
Inicié su padecimiento hacia 10 afios después
de un traumatismo con un lazo cuando trataba
de atar a un caballo, meses después le sali6 una
“bolita” en la muieca derecha que producia dolor
cuando se llenaba de sangre y que se aliviaba al
manipularlay sacarse la sangre que se acumulaba.

Se hizo el diagnéstico clinico de queratoa-
cantoma vs nédulo de los ordefadores, por lo
que se realizo6 biopsia de la lesién, que mostr6
una neoformacién ulcerada dérmica, rodeada
por una epidermis hiperplasica con collarete
periférico y constituida por una proliferacién
simétrica y bien delimitada no encapsulada de
células glémicas que se disponian en agregados
alrededor de capilares sanguineos de mediano
y pequeio tamario (Figura 3). Con aumento de

|
rr

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

2017 septiembre;61(5)

Figura 2. Acercamiento de la lesién.

40x, las células eran poligonales, de abundante
citoplasma eosindfilo, contornos citoplasmaticos
bien definidos y acentuados, nicleos redondos
sin atipia. El estroma de la lesion era fibromixoi-
de (Figura 4).

Figura 3. Neoformacion ulcerada dérmica, rodeada
por una epidermis hiperplasica con collarete perifé-
rico y constituida por una proliferacion simétrica y
bien delimitada no encapsulada de células glémicas
que se disponen en agregados alrededor de capilares
sanguineos de mediano y pequefio calibre. Aumento
de 4x con tincién de hematoxilina-eosina.
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Figura 4. Las células son poligonales, con abundante
citoplasma eosinofilico, contornos citoplasmaticos
bien definidos y acentuados, nicleos redondos sin
atipia. El estroma de la lesion es fibromixoide. Au-
mento de 40x con tincién de hematoxilina-eosina.

Con estos datos se estableci6 el diagndstico cli-
nico definitivo de tumor glémico epitelioide, que
consideramos de interés por la poca frecuencia
de esta manifestacion clinico-patolégica de los
tumores glémicos.

DISCUSION

Los tumores del glomus son hamartomas doloro-
sos, generalmente benignos, mds cominmente
subungueales en ubicacién." Se derivan de las
células del glomus asociados con cuerpos gl6-
micos, que son mas prominentes en los tejidos
subungueales. Los cuerpos glémicos consisten
en estructuras ovales encapsuladas que contie-
nen células musculares lisas modificadas, que
se dilatan con la exposicién al frio y se asocian
con anastomosis arteriovenosa, conocido como
el canal de Sucquet-Hoyer.

Estos tumores mesenquimales a menudo se
visualizan clinicamente como nédulos subun-
gueales, subcutaneos, dolorosos y no deben
confundirse con los paragangliomas, que son

Dermatologia
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tumores de células cromafines derivadas de
los paraganglios parasimpaticos de la base del
craneo y el cuello, e incluyen el glomus vagale,
glomus yugular y glomus timpénico.>*

En términos histoldgicos, los tumores glémicos
estan formados por vasos sanguineos rodeados
de mantos organoides de células glémicas redon-
deadas con ndcleos centrales, en este caso las
células glémicas son ligeramente mas grandes,
poligonales, con citoplasma mas abundante. Esta
caracteristica epitelioide es un cambio morfo-
l6gico que puede observarse en estos tumores.
Los marcadores que son generalmente positivos
en tumores glémicos incluyen smoothelin, que
es especifico para células de mdsculo liso con
capacidad contractil y tumor de Wilms 1 (Wt1),
que es positivo en los tumores del glomus séli-
dos, pero puede ser negativo en otros tumores
glémicos, como malformaciones glomuvenosas.®
Las zonas subungueales de los dedos de [a mano
son de las topografias mas comunes, también
otras dreas pueden verse afectadas por tumores
glémicos. Una de estas topografias es el dedo
del pie y esto debe considerarse en el diagnos-
tico diferencial del dolor crénico en el dedo.®
También pueden aparecer tumores del glomus
extradigital, aunque muy raramente. Ademas de
la historia clinica detallada y el examen fisico,
las pruebas de imagen, como la ecografia o re-
sonancia magnética, pueden resultar Utiles. Se
han descrito otras localizaciones, como el muslo
y el antebrazo.”®

A menudo se sospecha tumor glémico con base
en la historia clinica y la exploracion fisica
adecuada, lo que revela un nédulo subcutaneo,
subungueal doloroso, como se menciong, y tam-
bién hay fuerte predominio del sexo femenino.
Modalidades de diagnéstico complementarias,
como los estudios de imagen, pueden estar
indicadas en las manifestaciones atipicas,
como en el caso mencionado, mientras que
la dermatoscopia también puede ser (til para
establecer diagndstico. En un reporte de caso
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clinico se refiere especificamente 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 sintomas
clasicos y ensayos relacionados con la evalua-
ciéon de los tumores del glomus, lo que lleva al
diagnéstico incorrecto o retrasado. Una vez que
se ha emitido el diagnéstico, con la escisién
quirdrgica completa puede esperarse el alivio de
los sintomas. La recurrencia es una posibilidad
con la escisién incompleta y las lesiones créni-
cas pueden transformarse en lesiones malignas.
Por tanto, los estudios de imagen pueden ser
necesarios después de la intervencion quirdrgica
para asegurar la eliminacién completa, asi como
para descartar tumores nuevos o malignos.'1°
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Park ], et al. Histopathological differential diag-
nosis of psoriasis and seborrheic dermatitis of
the scalp (Diagnéstico diferencial histopatolo-
gico de la psoriasis y dermatitis seborreica de
la piel cabelluda). Ann Dermatol 2016;28:427-
432.

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

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

Métodos: se evaluaron 15 casos de psoriasis
y 20 casos de dermatitis seborreica del cuero
cabelludo diagnosticados en términos clinicos.
Se examinaron biopsias de piel tefida con
hematoxilina-eosina. También se realiz6 inmu-
nohistoquimica, incluyendo Ki-67, queratina 10,
caspasa-5 y GLUT-1.

Resultados: en el examen histopatoldgico,
la psoriasis mostré con mayor frecuencia
monticulos de paraqueratosis con neutréfilos,
micropustulas espongiformes de Kogoj y papi-
las epidérmicas uniformemente alargadas. En
dermatitis seborreica fue mds comdn encontrar
taponamiento folicular, paraqueratosis del hom-
bro y exocitosis linfocitica prominente. Ademas,
se observaron cifras mitdticas superiores en
las lesiones psoridsicas que en la dermatitis
seborreica (=6/campo de alta potencia). En la
inmunohistoquimica, la mayoria de los casos
mostrd patrones de tincién basal con GLUT-1 en
la psoriasis (93%) y dermatitis seborreica (70%).
Aunque la proporcion de la distribucion del
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patrén difuso GLUT-1 fue mayor en la dermatitis
seborreica, la diferencia fue estadisticamente
no significativa (p=0.199).

Conclusién: 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 estadistica, por tanto, podria ser un
criterio favorable para el diagnéstico de derma-
titis seborreica.

Brianda Ivette Uribe-Camacho

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

Introduccion: la dermatoscopia es un método de
imagen no invasivo que permite la evaluacion
de lesiones pigmentadas y no pigmentadas de la
piel. Hace poco la dermatoscopia se reconoci6
como herramienta eficaz en el diagnéstico de
enfermedades ungueales.

Objetivo: evaluar las clasicas y novedosas
caracteristicas dermatoscépicas de la psoriasis
ungueal y determinar la relacién entre estas
caracteristicas y la gravedad de la enfermedad.

Material y método: 67 pacientes con psoriasis
de ufias clinicamente evidente (14 mujeres,
53 hombres) se reclutaron prospectivamente.
Después de un examen clinico exhaustivo, los
pacientes se clasificaron de acuerdo con el
puntaje obtenido del Indice de Severidad de
Psoriasis Ungueal y evaluacion global médica.
Se realizé un examen dermatoscépico de todas
las ufias de las manos y de los pies mediante un
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videodermatoscopio. Para el andlisis estadistico
se utilizaron U de Mann-Whitney y %2 (p<0.05).

Resultados: las caracteristicas dermatoscopicas
observadas con mas frecuencia fueron hemo-
rragia en astillas (73%), depresiones punteadas
(58%), onicdlisis 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 caracteris-
tica dermatoscopica de la psoriasis ungueal. Se
demostraron asociaciones positivas entre una
serie de manifestaciones dermatoscépicas y la
gravedad de la enfermedad. Se necesitan mas
estudios para apoyar estos hallazgos.

Brianda Ivette Uribe-Camacho

Nosrati A, Berliner J, Goel S, McGuire ], 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 cirugia microgrdfica de Mohs
comparada con escision 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 fotodafiada generalmente son
lesiones grandes con margenes clinicos mal defi-
nidos y con extensién subclinica de melanocitos
atipicos. El tratamiento actual recomendado es
por escisién quirdrgica local amplia con marge-
nes establecidos de 0.5 a 1.0 cm, con topografia
principal en la cabezay el cuello. La cirugia mi-
crografica de Mohs se ha utilizado como técnica
quirdrgica alternativa.

Objetivo: evaluar los resultados clinicos del me-
lanoma in situ tratado con cirugia micrografica
de Mohs comparada con escision quirdrgica
local amplia.

2017 septiembre;61(5)

Material y método: pacientes con diagndstico
de melanoma in situ primario tratados con ciru-
gia micrografica de Mohs o escisién quirdrgica
local amplia. Se excluyeron los pacientes con
melanoma invasivo. Se les dio seguimiento a 12
y 15 meses desde la fecha del dltimo contacto.
La recurrencia se definié como el periodo libre
de enfermedad con evidencia clinica o histopa-
tolégica de melanoma recurrente en la misma
topografia del tumor primario. La supervivencia
se determin6 mediante el seguimiento de la
muerte de los pacientes. La cirugia microgra-
fica de Mohs se realizé delimitando los bordes
con luz de Wood vy reseccién quirdrgica con
margen de 3 mm y con primera fase de cirugia
micrografica de Mohs con margen de 2 mm. Se
consideraron margenes positivos cuando con
la tincién de hematoxilina y eosina se observa-
ban agrupaciones de melanocitos atipicos. La
escision quirdrgica local amplia se efectué con
margenes ya establecidos. Se realizd un ajuste
para supervivencia especifica de melanoma para
edad al diagnéstico, sexo, topografia, razay aho
de diagnéstico.

Resultados: del 1 de enero de 1978 al 31 de
diciembre de 2013 se incluyeron 662 pacientes
con diagnostico de melanoma primario divididos
en dos subgrupos. Un grupo de 385 pacientes
tratados con escision quirdrgica local amplia
en el que la edad media fue de 58.5 afnos, 55%
hombres, 92% de raza blanca, media del afo
de diagnostico 2003, media del diametro del
tumor 1.6 cm. Las topografias mas frecuentes
fueron: la cara (37%), las extremidades superio-
res (22%) y el tronco (19%), media de margenes
quirdrgicos 0.6 cm, recurrencia 6%, tiempo de
recurrencia 4.45 afios, muerte especifica por
melanoma 3.4%, tiempo de muerte especifica
de melanoma 6.1 afios. El otro grupo fue de 277
pacientes tratados con cirugia microgréfica de
Mohs, en el que la edad media fue de 64 afos,
62% hombres, 91% de raza blanca, media del
ano de diagndstico 2007, media del diametro
del tumor 1.8 cm. La topografia mas frecuente
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fue la cara (80%), recurrencia de 1.8%, tiempo
de recurrencia 3.91 afos, muerte especifica por
melanoma 0.7% y tiempo de muerte especifica
de melanoma 6.5 afios.

Las tasas de recurrencia de los dos procedimien-
tos no fueron estadisticamente significativas a
5, 10y 15 anos [cirugia micrografica de Mohs
1% (0.4-3.4), 1.4% (0.7-5.1), 5% (1.4-17.3);
escision quirdrgica local amplia 4% (2.5-6.8),
1.4% (4.4-10.2), 7.3% (4.8-11.0), respectiva-
mente]. No hubo significacion estadistica 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), asi como en el
analisis 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
especifica de melanoma para las variables no
ajustadas (HR 0.80; 0.17-3.80; p=0.77).

Limitaciones: la seleccién no se distribuyé al
azar a los grupos de tratamiento, la deteccién de
recurrencia fue inexacta, la tasa de uso de cirugia
micrografica de Mohs se igualé a la escision
quirdrgica local amplia hasta 2004.

Conclusiones: la cirugia micrografica de Mohs
es tan efectiva como la escisién quirdrgica 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 nitrogeno liquido
en alopecia areata resistente: estudio de 11
pacientes). Int ] Trichol 2016;8:15-20.

Antecedentes: la alopecia areata representa
incluso 25% de las alopecias, es la forma mas
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comun de pérdida de pelo. En su etiopatogenia
intervienen factores genéticos, autoinmunitarios
y ambientales y de 5 a 10% de los pacientes evo-
lucionaran a alopecia universal. El tratamiento
tiene dos objetivos principales: estético y detener
su progresion; hasta la fecha se ha reportado el
uso de multiples tratamientos tépicos (esteroides,
tacrolimus, antralina, minoxidil, PUVA, UVB-
BE e inmunoterapia como 4acido escudrico) y
sistémicos (corticoesteroides orales, levamisol,
metotrexato y azatioprina); sin haber hasta la
fecha un tratamiento estandar.

Objetivo: evaluar la eficacia de crioterapia con
nitrégeno liquido en pacientes con alopecia
areata resistente.

Material y método: se incluyeron pacientes
mayores de 12 afos 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 frio, con
infeccion secundaria activa o a pacientes que
no estuvieran dispuestos a seguir en el proto-
colo. Cada lesién se traté con crioterapia cada
dos semanas, con maximo 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 congelacién-descongela-
cion de 15 segundos de duracion cada uno a
una distancia de 1 cm de la lesién. La respuesta
se evalué 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
a26-50% 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 mas 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 afos, con
maximo dos zonas a tratar de alopecia areata,
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que tenfan evolucion de tres meses hasta cinco
anos. Los pacientes habian recibido mdltiples
tratamientos, incluidos esteroides tépicos, ta-
crolimus, minoxidil, triamcinolona intralesional,
fototerapia con PUVA y UVB-BE, esteroides
orales, metotrexato y levamisol sin respuesta.
Cinco pacientes obtuvieron puntuacion 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 revaloracion; 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
pigmentacién (hiper, hipo o despigmentacion) y
un paciente padeci6 leucotriquia parcial.

Limitaciones: la muestra de pacientes es muy
pequena.

Conclusion: 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 sanguineo,
altera las células de Langerhans con interrupcién
del proceso de presentacion de antigenos y
destrucciéon de melanocitos; este estudio mostré
respuesta efectiva a la crioterapia como monote-
rapia en 90% de la poblacién, por lo que plantea
una nueva opcién 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 tépico de
vitiligo con el inhibidor de Janus kinasa ruxoli-
tinib). ) Acad Dermatol 2107;76(6):1054-1060.

Antecedentes: en el pasado el desarrollo de
nuevos tratamientos contra vitiligo fue escaso
debido al poco conocimiento de la inmuno-
patogénesis de la enfermedad. Sin embargo,
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investigaciones recientes revelaron que en las
lesiones hay una respuesta inmunoldgica tipo
Th1, con concentraciones elevadas de INF-
gamma, CXCL9 y CXCL10, por lo que inhibir al
interferén gamma o sus reguladores posteriores,
como las citocinas Janus cinasa (JAKs), podria 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 repigmentacién con la admi-
nistracion de tofacinib sistémico (otro inhibidor
de las JAKs), en lesiones acrales de vitiligo. Con
estos antecedentes existe un estudio en fase 2,
en el que se administré ruxolitinib crema a 1.5%,
dos veces al dia, durante 20 semanas. El uso
de la via tépica disminuye los efectos adversos
sistémicos. El objetivo primario fue determinar
mejoria segln el VASI (Vitiligo Area Scoring In-
dex) a la semana 20. Los objetivos secundarios
fueron mejoria en el Vitiligo European Task Force
Scoring, Physician Global Vitiligo Assessment,
area de superficie corporal y DLQI.

Métodos: estudio piloto abierto, sin distribucién
al azar, realizado en el departamento de der-
matologia del Tufts Medical Center en Boston,
Massachusetts, Estados Unidos. Se realizaron
estudios de laboratorio en los participantes sin
encontrar alteraciones significativas. Se solicitd
a los pacientes no administrarse otros tratamien-
tos durante el estudio, ademas de mantener un
periodo libre de los mismos previo al inicio del
estudio (dos semanas para tratamiento topico,
cuatro semanas para inmunomoduladores sis-
témicos, terapias de luz y laser, ocho semanas,
farmacos en investigacion y biolégicos, 12 se-
manas). Se requeria al menos 1% de superficie
corporal afectada y maximo 10%, con adminis-
tracién maxima del farmaco de 3.5 g/dia; en los
pacientes con superficie corporal afectada mayor
a 10%, se limit6 la administracion del farmaco
en consenso del investigador y el paciente.

Resultados: se seleccionaron 12 pacientes (ma-
yores de 18 afios) de los que se incluyeron 11y 9
terminaron satisfactoriamente el estudio. El 54%
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de los pacientes eran hombres con edad media
de 52 afos. Cuatro pacientes tenian afeccion
facial importante con area de superficie corporal
afectada mayor de 0.5%. La evolucién del viti-
ligo fue entre 3 y 18 afnos, con media de 8.54
afios, cuatro pacientes tuvieron vitiligo activo
cuatro semanas previas al inicio del estudio y el
resto, vitiligo estable. Todos los pacientes tenian
vitiligo no segmentario.

VASI: hubo mejoria en todos los sitios donde
se aplicé ruxolitinib a la semana 20, con media
de mejoria de 23% que fue estadisticamente
significativa (IC95%, 4-43%, p = 0.02, se ob-
servé en la totalidad de los pacientes [VASI de
9.8 a 8.9]). En los pacientes que completaron
el estudio la mejoria global fue de 27% (VASI
4-50%, 1C95% p = 0.02). El mejor resultado se
observé en la afeccion facial, con mejoria en
VASI de 76% (1C95%, 53-90% p = 0.01) que se
observo en cuatro pacientes. La respuesta mds
temprana se observo a la semana 4 de tratamien-
to, aunque la mayoria observoé resultados tras la
semana 8. Hubo poca respuesta en el vitiligo de
las extremidades superiores y ningln grado de
repigmentacion en las lesiones del tronco y las
extremidades inferiores.

No se observaron cambios estadisticamente
significativos en el DLQI ni en el area de su-
perficie corporal afectada. En cuanto al Vitiligo
European Task Force Scale, hubo mejoria en
11.2 + 26.4%; sin embargo, no fue estadistica-
mente significativa.

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

Discusion: se observo alivio importante de las le-
siones faciales, independientemente del tiempo
de evolucién. Esto podria explicarse porque al
ser un area de piel mas delgada, puede mejorar
la penetracién del medicamento, ademas de
que tiene mayor exposicion solar. El eritema
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fue el efecto adverso mds frecuente (72% de los
pacientes) que se observé en respondedores y
no respondedores.

Conclusion: los inhibidores de la JAK cinasa
pueden ser una buena opcién terapéutica contra
el vitiligo facial y podria prescribirse en com-
binacién con otras modalidades terapéuticas,
como la fototerapia.

Juan Antonio Zavala-Manzanares

Fahl WE. Complete prevention of radia-
tion-induced dermatitis using topical
adrenergic vasoconstrictors (Prevencion com-
pleta de dermatitis inducida por radiacion con
uso de vasoconstrictores adrenérgicos topicos).
Arch Dermatol Res 2016;308(10):751-75.

Antecedentes: un andlisis reciente de las insti-
tuciones del National Comprehensive Cancer
Center revel6 que 60% de los 10,607 pacientes
tratados por carcinoma ductal in situ (CDIS) o
cancer de mama en etapa temprana entre 2000
y 2006 se sometieron a cirugia conservadora de
mama. Después de la cirugia de conservacién
de mama, la radioterapia reduce el riesgo de
recurrencia local de carcinoma ductal in situ
y el cdncer de mama invasivo, mejorando la
supervivencia especifica del cancer de mama.
La dermatitis por radiacién es el principal efecto
secundario agudo que limita el tratamiento de la
radiacién mamaria y se ha demostrado que afec-
ta negativamente la calidad de vida. Los sintomas
suelen aparecer 10 a 14 dias después del inicio
de la radioterapia con aumento de la gravedad
hasta el final del tratamiento. La dermatitis por
radiacion severa puede conducir a la suspen-
sion 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 dia faltado en el tratamiento
dentro de un protocolo estandar de radioterapia
fraccionada. La prevencion y el tratamiento de la
dermatitis por radiacion se han perseguido du-
rante décadas sin éxito claro. Se ha demostrado
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que los agentes tépicos, incluidos los formulados
con cremas hidratantes y agentes antiinflama-
torios corticoesteroides proporcionan alivio
sintomatico leve, pero ninguno se ha asociado
con reducciones significativas en la incidencia
o gravedad de la dermatitis por radiacion. No
existe ninglin consenso de tratamiento ni agente
aprobado para prevenir el dafio agudo de radia-
cién a la piel. Una nueva estrategia descrita en
nuestro laboratorio implica la aplicacion tépica
de un vasoconstrictor a los tejidos en riesgo. Ya
se ha utilizado para suprimir la mucositis oral
y alopecia por radiacién en situaciones precli-
nicas. En un experimento piloto encontramos
que la epinefrina tépica, por si sola, evitaba la
alopecia y la dermatitis inducidas por radiacién.

Objetivos: probar y optimizar la aplicacién t6-
pica de un vasoconstrictor adrenérgico a la piel
de rata en una prueba preclinica para prevenir
la dermatitis inducida por radiacion.

Material y método: se desarrollé un ensayo
clinico de dermatitis por radiacion en el que
se administraron 17.2 Gy en un rectangulo de
1.5x3.0cmen la espalda depilada de ratas, oca-
sionando dermatitis grado 3 de radiacién sobre el
area irradiada 13 dias después. Para determinar
su eficacia en la prevencion de la dermatitis por
radiacion, se ensayaron aplicaciones Gnicas y
topicas de cada uno de tres vasoconstrictores
adrenérgicos (epinefrina, norepinefrina o feni-
lefrina) en diversas formulaciones de vehiculos,
dosis y programas de aplicacién. Cada uno de
los tres agonistas adrenérgicos conferia preven-
cién del 100% de la dermatitis por radiacion en
formas lineales dependientes de la dosis y sus
potencias en la prevencién de la dermatitis por
radiacion.

Resultados: la aplicacion vasoconstrictora topica
durante 3 a 12 minutos antes de la radiacién
dio 80 a 100% de prevencién de la dermatitis
por radiacién. Hubo correlacién estrecha entre
la extension (0-100%) de blanqueo de la piel
inmediatamente antes de la irradiacion y la pre-
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vencién de la dermatitis por radiacion 13 dias
posteriores al tratamiento. Los datos demuestran
que la aplicacién topica de vasoconstrictores
adrenérgicos a la piel de rata previa a la radia-
cién de 17.2 Gy confiere proteccién del 100%
contra la dermatitis por radiacién y apoya los en-
sayos clinicos en curso y el desarrollo comercial
de un producto vasoconstrictor para prevenir la
dermatitis inducida por radioterapia.

Limitaciones: habra que demostrar en modelos
animales que la aplicaciéon de los vasocons-
trictores topicos 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 dano directo del
ADN y la muerte celular posterior a la radiacion
ionizante provocando la formacién de especies
reactivas de oxigeno, principalmente el radical
hidroxilo y los ROS, el dafo es principalmente
a la desoxiguanosina para formar un radical
“aducto” inicial. En una segunda reaccion, de-
pendiente del oxigeno (O,), el radical “aducto”
transitorio se “fija” en una modificacion mutagé-
nica. A falta de este paso de “fijacién”, debido a
la hipoxia local inducida por el vasoconstrictor,
el radical de aduccién vuelve a desintegrarse
al estado fundamental y no hay modificacién
estable del ADN, por tanto, no causa la muerte
o dafo al queratinocito, previniendo de manera
importante la radiodermatitis aguda. Este estudio
muestra un nuevo horizonte en el tratamiento
y prevencién de la radiodermatitis aguda en
pacientes que reciben radioterapia, ademas de
que, de poder realizarse en humanos, mejoraria
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
(Solucion de dcido azelaico a 20%, resorcinol
a 10% y acido fitico a 6% vs dermoabrasion
con dcido glicdlico 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 pigmentacién comun, sobre todo
en mujeres con fototipos cutdneos IV a VI, la
patogénesis es multifactorial y la exposicion solar
juega un papel importante; es una afeccién 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
combinacién con acido retinoico y esteroides
topicos; las dermoabrasiones quimicas superfi-
ciales se han reportado benéficas en quienes no
responden al tratamiento convencional.

Objetivo: evaluar la eficacia y seguridad de la
dermoabrasién quimica con acido azelaico a
20%, resorcinol a 10% vy acido fitico a 6% en
comparacion con la de 4cido glicélico a 50% en
mujeres de fototipos IV o menor con melasma
bilateral.

Material y método: ensayo clinico controlado en
el que se incluyeron pacientes del sexo femenino
de fototipos IV 0 menos que acudieron al depar-
tamento de Dermatologia de la Universidad de
Ciencias Médicas de Isfahan, Irdn, con diagndsti-
co de melasma bilateral epidérmico o mixto con
resistencia o intolerancia a tratamiento tépico
con hidroquinona. Una mezcla de acido azelai-
co a20% + resorcinol 10% + 4cido fitico a 6% se
administr6 como agente para dermoabrasion en
el lado derecho de la cara hasta que la paciente
manifestara sensacion de ardor en la zona; en
el lado izquierdo se aplicé con el mismo fin
acido glicélico a 50% durante cinco minutos;
ambos aplicados cada dos semanas durante
seis ocasiones y hasta tres meses después de la
Gltima sesién de aplicacion de dermoabrasion.
En cada sesion se hizo seguimiento fotografico,
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determinacion 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 disminucién de 50 a 75%
y respuesta excelente cuando la disminucién es
mayor de 75%.

Resultados: se analizaron 41 pacientes adultas,
la mayoria de ellas (51%) con fototipo IV y melas-
ma mixto (54%). La mayoria de las pacientes tuvo
respuesta clasificada como buena de acuerdo
con MASI ante la aplicacion de la combinacién
de 4cido azelaico a 20% + resorcinol a 10% +
acido fitico a 6%, asi como con la aplicacion
de acido glicélico a 50% (58.5 vs 51%, res-
pectivamente, diferencia no estadisticamente
significativa). El 5y 7% de las pacientes tuvo
respuesta excelente o ausencia de respuesta ante
la aplicacién de cada uno de los tratamientos,
respectivamente; posterior a la aplicacion de la
triple combinacion no hubo reportes de efectos
adversos y ante la aplicacion de acido glicélico
el efecto adverso reportado con mas frecuencia
fue la sensacion de ardor (32%).

Conclusiones: la terapia triple en dermoabrasién
es una intervencion efectiva y segura para la
mayoria de los pacientes en el tratamiento de
melasma, tan efectiva como el acido glicélico
a 50% y con menor tasa de efectos adversos.

Laura Guadalupe Medina-Andrade

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

Antecedentes: el molusco contagioso es una
infeccién comdn 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 fomites inoculados. Con frecuencia
afecta a nifios 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 incluyé poblacion pediatrica de
la consulta privada de uno de los autores, seis
hombres y seis mujeres en limites de edad de
2 y 17 ahos. Se les dio la indicacién de aplicar
iodopovidona diluida tépica dos veces al dia. Los
pacientes se evaluaron en la consulta de primera
vez y regresaron al consultorio en intervalos de
cuatro semanas para revaloracién hasta el alivio
del cuadro; en cada consulta se evalud el nimero
y localizacién de las lesiones. Se buscaron de
manera intencionada efectos secundarios en
cada consulta.

Resultados: los 12 (100%) pacientes que par-
ticiparon tuvieron remisiéon 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 aplicacién 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 revision de casos demuestra
de manera considerable la efectividad de este
nuevo tratamiento contra el molusco conta-
gioso, se necesitan mas estudios doble ciego,
comparados contra placebo y con poblacién
mas numerosa.

Marco Antonio Bolafios-Aguilar

Jung Min B, Han Mi J, Bo Young H, et al. Pho-
totherapy for vitiligo. A systematic review and
meta-analysis (Fototerapia contra vitiligo. Revi-
sion sistematica y metanalisis). JAMA Dermatol.
DOI: 10.1001/jamadermatol.2017.0002
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Introduccion: el vitiligo es un trastorno de pig-
mentacién cutdnea crénica muy comdun, 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 mas conocidas, puede evolucionar
a lo largo de la vida de las personas afectadas,
especialmente cuando es generalizado. Existen
multiples opciones de tratamiento; sin embargo,
no se ha desarrollado todavia 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 clinicas 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 vitiligo
en 1998. Hasta el momento no se han hecho
revisiones sistematicas exhaustivas para estimar
las respuestas del tratamiento a la fototerapia
contra el vitiligo. En este estudio actualizamos
los resultados del estudio anterior con las expe-
riencias acumuladas posteriores.

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

Métodos: se realizé una revision sistematica y
metandlisis para estimar la respuesta al tratamien-
to contra el vitiligo con fototerapia. Estrategia de
busqueda: palabras clave: vitiligo, 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. Seleccién de estudios, criterios
de inclusién: estudios prospectivos con vy sin
distribucion al azar, ensayos clinicos abiertos.
Participantes de todas las edades con diagndstico
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de vitiligo generalizado, al menos un grupo de
fototerapia PUVA o NBUVB, al menos 10 parti-
cipantes en cada brazo de tratamiento, duracién
del tratamiento al menos de 12 semanas o 24 se-
siones de tratamiento, resultados medidos segtn
el grado de repigmentacién basado en la escala
de cuartil (=25%, >50% y = 75%). Criterios de
exclusion: publicacion duplicada, estudio retros-
pectivo u observacional, vitiligo segmentario o
focal, vitiligo resistente al tratamiento conven-
cional anterior, fototerapia distinta de NBUVB y
PUVA, otro tratamiento ademds de la fototerapia.
Dos revisores identificaron de manera indepen-
diente articulos relevantes mediante la bisqueda
de los titulos y resimenes. Si el resumen no
proporciond suficiente informacién para incluir
o excluir el estudio, se realizé una evaluacién de
texto completo para determinar la elegibilidad,
los revisores compararon los resultados y las
discrepancias se resolvieron mediante discusién
o un tercer revisor. Resultados de interés: tasa
de repigmentacion: se clasificé con base en una
escala de cuartil: leve: >25%, moderada: > 50%,
marcada: 75%. Extraccion de datos: disefo del
estudio. Nimero y caracteristicas de los partici-
pantes, subtipo y duracién del vitiligo, tipo de
fototerapia, Dosis inicial, frecuencia y duracién
del tratamiento, nlimero de participantes con
repigmentacion basados en la escala de cuartiles.
Sintesis de datos: los metandlisis se realizaron por
separado segtn el tipo de fototerapia (NBUVB y
PUVA). Duracion del tratamiento (<3,<6y <12
meses). Se incluyeron PUVA oral y tépica en el
grupo PUVA. Andlisis de subgrupos: se realizaron
analisis 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. Andlisis estadistico:
los datos entre los estudios se combinaron para
producir un punto estimado y un intervalo de
confianza (IC) de 95%. Las medias ponderadas
por tamafio de muestra se calcularon utilizando
un modelo de efectos aleatorios para cada tipo
de fototerapia dividiendo el nimero total de
participantes que lograron la repigmentacion
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correspondiente por el nimero total de partici-
pantes en los estudios incluidos.

Resultados: se incluyeron 35 articulos. Se encon-
tré respuesta a PUVA moderada: 51% (1C95%,
28-75%) de 103 pacientes en 4 estudios a los 6
meses; a los 12 meses 62% (1C95%, 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% (1C95% de 95%,
66-92%) de 162 pacientes en 5 estudios. Manos
y pies: 11% (IC95%, 5-17% ) de 172 pacientes
en 6 estudios.

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

Conclusiones: debe fomentarse una duracién
mas 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 mas eficaz se prevé en la cara y el cuello,
mientras que las manos y los pies muestran una
respuesta minima.

Stephanie Anely Rodriguez-Fabian

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-
racion de infliximab y etanercept en pacientes
con psoriasis en placas moderada a severa, es-
tudio prospectivo controlado con distribucion
al azar: estudio PIECE [Psoriasis Infliximab vs
Etanercept Comparison Evaluation]). Br ] 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
estan 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 farmacos.

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 distribucién al
azar (1:1), sin intervencién de alguna farma-
céutica, con 50 pacientes, de los que 23 fueron
tratados con etanercept 50 mg subcutaneos 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 induccién en las primeras 24 semanas y
continuarla de ser posible hasta las 48 semanas.
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El objetivo principal fue evaluar el PASI 75 a las
24 semanas; los objetivos secundarios fueron
evaluar el inicio de accién del medicamento
en 6 y 12 semanas mediante PASI 75; asi 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 s6lo permanecian 23
en el grupo de infliximab y 18 con etanercept,
y de éstos a las 48 semanas sélo permanecian
9 y 10, respectivamente mds 4 pacientes con
infliximab que abandonaron el tratamiento a las
24 semanas, pero que mantuvieron seguimien-
to y uno con etanercept. Se demostré que los
pacientes del grupo de infliximab tienen mayor
rapidez en el inicio de accién 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 sensacién de control de
la enfermedad en los pacientes con infliximab.

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

Uriel Villela-Segura
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La oracion de los ninos tinosos de
Isidore Pils

The Prayer of the Children Suffering Correspondencia
from Ringworm by Isidore Pils. Dra. Lourdes Mena

lula.mena77@gmail.com

Bonifaz A, Mena L Este articulo debe citarse como
Bonifaz A, Mena L. La oracién de los nifios tifiosos de Isi-
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, Ciudad de México. dore Pils. Dermatol Rev Mex. 2017 sep;61(5):429-431.

La oracion de los ninos tifiosos (Isidore Pils, 1853). Hospital de Paris, Museo de la Asistencia Piblica.
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La pintura La oracién de los nifios tifiosos (1853)
es una pieza muy bien Ilevada, se observa en el
primer plano a una monja rezando, solicitando
la curacién de las tifias de una serie de nifios
enfermos, este personaje central se encuentra
rodeado de varios nifios, sin duda alguna in-
digentes, todos con la cabeza cubierta, lo que
indica que tenfan el padecimiento, incluso en
diversos tiempos se hicieron asilos e incluso
escuelas para “tinosos”. En la parte final del
cuadro otra monja ora y carga en su regazo al
nifio mas pequeno, es de llamar la atencién que
uno de los nifos lee, eso es rarisimo porque en
esas condiciones, ser analfabeto y tener tifia de
la cabeza eran dos condiciones normales. Del
cuadro, lo que mds llama la atencién es que el
nifio que estd bajo la monja principal es el que
“roba la mirada del espectador”. Pils coloca
la mirada del nifio en uno y de repente, un
abismo en el centro del cuadro que nos atrae a
asomarnos, una mirada de magia, haciéndonos
participes, es una mirada que escucha con los
0jos, que permite sentirse como un espectador
directo y Ginico, 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 tifia de la
cabeza, enfermedad de las que hubo diversas
epidemias. En general, las tifias o dermatofitosis
de la piel lampina tuvieron a través de los afios
alivio por el uso de sustancias antimicéticas que,
aplicadas via tépica, solucionaron el problema,
por ejemplo con extractos de la raiz de curcu-
ma (Curcuma longa), esto fue muy popular en
la cultura hindd; los extractos de ajo (alicina o
ajoeno) y los simples toques de tintura de yodo.
Sin embargo, la tifa de la cabeza no tuvo solu-
cién, y sélo hubo una serie de intentos, como
la aplicacién de gleas o resinas (calota) que al
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secarse se tiraban para arrancar los pelos, esto
era un auténtico suplicio. Luego vinieron los
tratamientos con rayos X que generaban una
depilacién permanente; sin embargo, sus con-
secuencias se dejaron ver afios después con la
aparicion de innumerables carcinomas y, por
Gltimo, el uso de acetato de talio, que provocaba
también la depilacion, éste se usé por muchos
ahos, hasta que un error involuntario en la
dosificacién provocé intoxicacién y muerte en
algunos nifios, esto causé su prohibicién; en la
actualidad esta sustancia se utiliza como raticida,
por su poder tan téxico. A inicios de 1960, con
el previo descubrimiento de la griseofulvina (an-
timicético de origen natural) y su administracion
oral se controlaron los grandes brotes de tinas
de la cabeza.

El Maestro Amado Sadl, en sus diversas diser-
taciones, decia que la lepra, las tifias y el SIDA
convergian en algo, la forma despreciable en que
se utilizaba en el [éxico popular como decirles
a los pacientes: leprosos, tinosos o sidosos, que
s6lo denotaba desconocimiento de las enfer-
medades.

Hoy la tifia de la cabeza sélo representa en
nuestro medio 2 a 3% de las dermatofitosis, es
un padecimiento controlado, la griseofulvina
sigue siendo el tratamiento de eleccion, pero es
cada vez mas dificil conseguirla. Las epidemias
de tifia de la cabeza adn siguen ocurriendo,
por ejemplo en Haiti y Replblica Dominicana,
donde los porcentajes todavia son muy altos,
aunque en fechas recientes surgi6 una probable
solucién con la aplicacién de una vacuna para
gatos y perros frente a infecciones por Micros-
porum canis.

La tifia de la cabeza fue captada por algunos
pintores, tal es el caso de la extraordinaria obra
de Esteban Murillo, Santa Isabel de Hungria cu-
rando a los tinosos, un lienzo que se encuentra
en el Convento de San Jorge en Sevilla, obra
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con la maestria 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 tifa de
la cabeza es un reporte en Paris en el primer
tercio de 1800, con cerca de 25,000 casos, sin
duda para la mitad del siglo el nimero de ca-
sos era grande y es ahi donde el pintor Isidore
Alexandre Pils (1813-1875), muy apegado en
un tiempo a la vida religiosa, conocié la obra
de las monjas de la caridad e incluso en 1851
pint6 una extraordinaria obra: La muerte de una
hermana de la caridad.

Fueron tan importantes los casos de tifa de la
cabeza en Estados Unidos, que el Colegio de
Medicina Veterinaria de la Universidad de Illinois
reporté: “la forma primaria de propagacion del
hongo de persona a persona estaba en cojines
de asientos de teatro, escolares o de peluquerias.
Los peluqueros podian esparcir facilmente el
hongo de la cabeza de una persona a la siguiente
porque sus tijeras y navajas no se colocaban en
una solucion de desinfeccién entre los clientes”.

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

pasé 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 mas simples, son profundas por la esencia
que emanan, reflejo de imagenes humanas que
permiten el acercamiento a todo aquel que tiene
ojos para ver; no llamaron su atencién los vitores
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
asi es reconocido cominmente como un pintor
de la guerra; quiza porque es lo mas facil. 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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Lei con mucho cuidado e interés el articulo
intitulado “Reconstruccién con colgajos locales
debido a reseccién en el labio inferior por car-
cinoma basocelular” por Ramos-Gallardo Gy
Alcudia-Gémez AG, publicado en Dermatol Rev
Mex 2017 Mayo; 61(3):228-233 y me quedaron
algunas dudas que el articulo no aclara.

En primer lugar, si el tumor era de 1 cm apro-
ximadamente en su diametro mayor, por qué
se hizo una escision tan amplia. En el articulo
se menciona que se obtuvo un defecto de mas
de 50% en el labio inferior. Segun la Figura 2,
calculo que el defecto era de més de 90% de la
longitud total del labio. No me queda claro por
qué se decidié hacer una extirpacién tan amplia
para el tratamiento de un carcinoma basocelular
de 1 cm de diametro.

Es claro que el criterio de los autores, que su-
pongo son cirujanos plasticos, es muy diferente
al de un cirujano dermatélogo. En este caso, el
paciente seria tratado de manera ambulatoria ya
sea con anestesia local o anestesia tumescente.
La cirugia se hubiera hecho en forma mucho mas
conservadora haciendo una reseccién enV y
cierre primario. Si consideramos que la extension
del tumor era de 1 cm en su diametro mayor y
le agregamos un centimetro mas al tamano de
la extirpacion, calculando obtener bordes libres
de tumor, la reseccion total seria de 2 cm. Si
calculamos que en promedio el labio inferior
de un adulto mide de 6-7 cm, no seria tan com-
plicado extirpar 2 cm y hacer un cierre directo.
Si el labio no es muy laxo, entonces se podria
hacer un colgajo de avance bilateral.

Si existiera la duda sobre la extension del tumor,
quiza este caso seria apto para cirugia microgra-
fica de Mohs.

Otra duda que me queda de este articulo es la
referente al texto que dice que “previo marcaje
de lalesion y los colgajos, se realizé biopsia por
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escision”. No esta 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-
logia y cudl fue el resultado de este estudio. No
sabemos qué tipo de carcinoma basocelular fue
el protagonista de esta historia. A este respecto
en el articulo se menciona que “la estrategia
quirdrgica implica las caracteristicas histologicas
del tumor”; sin embargo, no se presenta ninguna
prueba de que se trata de un carcinoma basoce-
lular y mucho menos hay informacién sobre el
tipo histolégico de la neoplasia.

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

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

Estimado Editor de Dermatologia Revista Mexi-
cana:

Después de revisar el comentario del Dr. Le6n
Neumann acerca del manejo del caso clinico
trataré de responder todas sus inquietudes:
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Carta al editor

Acerca del tratamiento quirdrgico, es importan-
te mencionar que se pueden considerar otras
opciones, como microcirugia, ya que colgajos
como el radial o anterolateral de muslo pueden
dar una cubierta adecuada disminuyendo la
posibilidad de microstomia. Sin embargo, como
mencionamos previamente, la microcirugia no
siempre es una herramienta adecuada; aunque
hemos reportado casos de éxito,' no todos los
pacientes pueden tener acceso a este tipo de ci-
rugia. En este caso tomamos la decision de hacer
colgajos locales porque el paciente vivia en un
medio rural, por lo que se le dificultaba acudir
a sus citas, eso explica la larga evolucion del
problema. Existen partes de nuestro pais donde la
seguridad social, tanto Seguro Popular, Secretaria
de Salud o IMSS, se encuentra saturada. Como
labor social y parte de la necesidad de devolver
un poco a nuestro pais de lo que nos ha dado,
participamos en campaias 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 patélogo,
anestesidlogo, cirujano plastico 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
reconstruccién mamaria con tejidos aut6logos.
Asimismo, nuestros compafieros dermatélogos
colaboran con estos pacientes. Falté mencionar
en este caso sobre la decisién de ampliar bordes,
que se debio al reporte de patologia que indico
que los bordes estaban en contacto con la lesion.
Afortunadamente para este paciente fue posible
contar con la colaboracién de un patélogo con
experiencia quien labora en el Instituto Jaliscien-
se de Cancerologia. El reporte definitivo fue de

carcinoma basocelular sélido y esclerosante. Es
importante mencionar que para poder manejar
quirtrgicamente el cancer de piel debemos es-
tar familiarizados con diferentes técnicas como
microcirugia, expansion tisular y el uso de los
diferentes colgajos locales.

La vinculacién entre las diferentes universi-
dades es importante, este reporte se hizo en
colaboracién con una estudiante de pregrado
de Tabasco, en las nuevas generaciones se
debe fomentar la investigacién y sobre todo
que publiquen en diferentes plataformas, como
Dermatologia Revista Mexicana, que es una de
las principales en la materia en nuestro pafs. Por
ultimo, recordemos la importancia del sindrome
isquemia-reperfusion, poder identificar factores
como sangrado o formacién 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,? con mayor razén en
pacientes con abandono social de los que no
estamos seguros si regresaran al consultorio a
la mafiana siguiente.
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Homenaje a la Dra. Guadalupe
Ibarra Duran

Homage to Guadalupe Ibarra Duran.

Alexandro Bonifaz

Los dias 7 y 8 de junio de 2017 se llevd a cabo en el Hospital
Infantil de México Dr. Federico Gomez (HIMFG), el 1¢ Curso
Taller de Dermatologia Pediatrica: Aprendizaje Basado en Pro-
blemas, un curso interactivo que se basé en la presentacion y
discusion de casos clinicos en un formato de votacién abierta.

Al final de este curso se aprovecho para realizar un homenaje a
la Dra. Guadalupe Ibarra Durdn, como una de las precursoras
en la dermatologia pediatrica y la creadora de la especialidad
en el Hospital Infantil de México.

El evento estuvo presidido por las autoridades del hospital
Dr. José Alberto Garcia Aranda, Director General, Dr. Jaime
Nieto Zermefio, Director Médico; Dra. Ménica Villaguillén,
Subdirectora de Asistencia Médica; Dr. Juan José Luis Sienra
Monge, Subdirector de Pediatria y el Dr. Aarén Pacheco Rios,
Subdirector de Ensefianza. Asi como las autoridades del Centro
Dermatolégico Pascua (CDP) y de la Sociedad de Pediatras de
Pachuca, Hidalgo.

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

La Dra. Ibarra inici6 su vida dermatolégica haciendo el Servicio
Social en la Campana Nacional contra la Lepra, donde conoci6
a quien posteriormente fuera su profesor de la especialidad de
Dermatologia, el Dr. Fernando Latapi en el Centro Dermatol6-
gico Pascua, hasta obtener la especialidad en Dermatologia y
Micologia (1971) y de inmediato pasé a ser médico adscrito,
lugar donde trabajé hasta 1985.

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘

Departamento de Micologia, Servicio de Dermatolo-
gia, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga,
Ciudad de México.

Este articulo debe citarse como

Bonifaz A. Homenaje a la Dra. Guadalupe Ibarra
Duran. Dermatol Rev Mex. 2017 sep;61(5):434-436.
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o Dermatologia del Hospital Infantil de México.

Figura 1. Dra. Guadalupe Ibarra.

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

Figura 4. Dra. Guadalupe Ibarra.

Sus conocimientos en dermatologia pediatricase  doctores Amado Sall, Ramén Ruiz Maldonado y
los debe al propio Maestro Latapi, asi como a los Lourdes Tamayo, los tres Gltimos la prepararon en
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Figura 5. Miembros del servicio de Dermatologia del
Hospital Infantil de México y las doctoras Guadalupe
Ibarra y Margarita Arroyo.

1980: Temas en Dermatologia Pediatrica, editado
por Méndez-Cervantes editores.

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

2017 septiembre;61(5)

1987 se inici6 la especialidad, primero como
un diplomado de dos afos, y fue precursora de
la especialidad, donde estuvo hasta 1995, fecha
en que se incorpord al Hospital General de Pa-
chuca, Hidalgo, hasta el afio 2000.

La Dra. Ibarra continda 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 articulos, libros, capitulos de libros,
pero sobre todo en la ensefianza es uno de sus
grandes legados.

Este homenaje que le brind6 el Hospital Infantil
de México y su propio servicio de Dermatolo-
gia es una prueba clara de la importancia que
la Dra. Ibarra ha tenido en la dermatologia
pediatrica y un importante legado para su es-
pecialidad.

Felicitaciones Dra. Ibarra y larga vida.
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Dermatological
Cryosurgery
and

William Abramovits
Gloria Graham
Yaron Har-Shai
Renata Strumia
Editors

ﬂ Springer

La editorial Springer publicé a fines de 2016
un libro muy extenso con el titulo 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 criocirugia.
Este libro, de 758 paginas que podriamos cali-
ficar como la Biblia de la Criocirugia, incluye

www.nietoeditores.com.mx

xxxxxxxxxxxxxx

el tratamiento de 65 problemas dermatoldgicos
benignos, 13 lesiones premalignas o malignas,
ademds de una extensa revisién de todos los
implementos utilizados en la criocirugia, de los
diferentes métodos de su aplicacion, resultados
y complicaciones. También se incluyen temas
como aspectos socioeconémicos de la crioci-
rugia y un capitulo de su uso en el campo de la
medicina veterinaria.

El libro consta de 143 capitulos 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 capitulos
no es homogénea, ademas de que en varios
desgraciadamente no se incluyé material icono-
grafico. Por lo demas, creemos que es una obra
muy completa y de excelente calidad.

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

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

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

2.7. Pueden incluirse agradecimientos.
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Base de datos o sistemas de recuperacion en internet
Online Archive of American Folk Medicine. Los Angeles: Regents of the University of California 1996 (consultado 2007 Feb 1). Disponible en http://
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Articulos de revistas en internet
Kaul S, Diamond GA. Good enough: a primer on the analysis and interpretation of noninferiority trials. Ann Intern 2006;145(1):62-69. Disponible
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th I CURITIBA, BRAZIL
1 5 n us 16-18 November 2017
i Managing Fungal Infections in Latin America
Promoting Science and Innovation

Dear colleagues and friends

It is our great pleasure to invite you all to attend the 15th INFOCUS meeting in Curitiba, Brazil, from 16 - 18
November 2017. Over the last 15 years, the INFOCUS has become the most comprehensive scientific

forum for discussing exciting topics of Medical Mycology in Latin America!. We are very proud that this
prestigious event will again take place in Curitiba, a green city in the South of Brazil.

The INFOCUS's Committee is preparing an atractive scientific program addressing the new trends and
developments on the field of epidemiology, pathogenesis, diagnosis and treatment of the most clinically
relevant invasive and endemic fungal infections in Latin America. By the first time, we will run in parallel
3 sessions devoted to 3 different audiences that are required to manage fungal infections:

* INFOCUS Clinical Microbiology, devoted to all health care workers dealing with basic science and
diagnostic tests of fungal infections;

* INFOCUS Kids, addressing fungal infections in pediatric populations;

* INFOCUS Clinical Mycology, where we discuss fungal infections in the scenario of adult patients
under risk for developing fungal infections.

Our 3 days scientific program will include keynote lectures, symposia, educational workshops,
meet-the-expert, poster and oral presentations on parallel tracks, covering the latest developments in
the field of Medical Mycology.

Along this meeting you will have the opportunity to interact with a large number of opinion leaders
and highly qualified speakers from different countries. We look forward to seeing you in Curitiba,
along with many of your colleagues from around the globe.

G

Flavio Queiroz Telles MD Arnaldo Lopes Colombo MD
PRESIDENTS OF INFOCUS 2017

15TH INFOCUS CURITIBA = PR .= BRASIL 16 =18 NOV 2017
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CENTROAMERICANO Y DEL CARIBE

DE DERMATOLOGIA

ANTIGUA GUATEMALA
7 al 12 de noviembre del 2017

Guatemala se vestira de color y gala, al ser la sede del 30 Congreso Centroamericano
vy del Caribe de Dermatologia, gue se realizara del 7 al 12 de noviembre del afio 2,017
en la ciudad de Antigua, Guatemala. Por este motivo les invita a compartir el alto

nivel de las actividades cientificas planeadas, acompanadas de su tradicion,
gastronomia, cultura, bellos paisajes y lazos de hermandad.

Los esperamos con los brazos abiertos y estamos seguros que su estancia
en la ciudad de Antigua, Guatemala, sera una experiencia inolvidable.

neral del 30 Congreso
Centroamericano y del Caribe de Dermatologia

www.sccad2017.com

Guatemala

es un pais con una amplia cultura autdctona, producto de la herencia maya y la influencia castellana.
Existen 23 idiomas mayas y 25 grupos socio-lingiiisticos, lo que hace de Guatemala un pais rico en
cultura, y tradicidn. Uno de los paises mas volcanicos del mundo, con diversidad ecoldgica y que ofrece
un clima calido-templado tropical, convirtiéndolo en un destino de clase mundial.
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