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Fundacion para la Dermatitis Atopica

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

Sus misiones:

Apoyar
a la investigacion

Contribuir
a la informacion

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

www.fundacion-dermatitis-atopica.com.mx

www.fondation-dermatite-atopique.org
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LXIII Congreso Anual de
Terapéutica Dermatolégica
Sede: Centro Internacional
de Exposiciones y
Convenciones del World
Trade Center, Ciudad de
México

Cursos pre-congreso

Sesién conjunta con la
Asociacién Mexicana de
Micologia Médica

Sede: Auditorio Dr.
Abraham Ayala Gonzalez,
Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga

XXII Congreso Internacional
de Dermatoscopia

Sede: Auditorio principal,
Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran, Ciudad de
México

Sesion Mensual a cargo del
Instituto Dermatoldgico de
Jalisco Dr. José Barba Rubio
Sede: Auditorio Dr.
Abraham-Ayala Gonzalez,
Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga
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Foro de Residentes

Sede: Auditorio Dr.
Abraham Ayala Gonzalez,
Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga

Sesion mensual a cargo del
Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga

Sede: Auditorio Dr.
Abraham Ayala Gonzalez,
Hospital General de México
Dr. Eduardo-Liceaga

Sesion mensual Colegios de
Dermatologia de Provincia
Sede: Auditorio Dr.
Abraham Ayala Gonzalez,
Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga

X1l Congreso Bienal de
Dermatologia

Sede: Ciudad de provincia
por confirmar

Sesion cultural y bienvenida
a miembros de nuevo ingreso
Sede: Ciudad de México,
recinto por confirmar

Tel.: 5682-8963, 5682-2545, 5543-5354

Informes: Filadelfia 119 Penthouse, colonia Napoles, 03810, Ciudad de México



HOSPITAL

.:i GENERAL

de MEXICO

x L I DR. EDUARDD LICEAGA

SIMPOSIUM
DERMATOLOGIA Y
DERMATOPATOLOGIA

Servicio de Dermatologia
Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga”

Auditorio Inscripciones:

“DR. ABRAHAM Sociedad Médica del Hospital
AYALA GONZALEZ”" General de México

_ Teléfono: 55 78 05 05
Direccion:

Dr. Balmis 148 Costo de la inscripcion:

Col. Doctores. C.P. 06726 Médicos Especialistas  $1000.00
Meédicos Residentes

15 1 & y 17 y Estudiantes $500.00

Los laboratorios participantes de la industria
Ma rZo 201 7 farmacéutica otorgaran becas,
Informes: Servicio de Dermatologia
9:00 a 14:00 hrs. Teléfono: 27 89 20 00 ext. 1055

Profesores Titulares:

Dra. ROSA MARIA PONCE OLIVERA
Dra. AMELIA PENICHE CASTELLANOS
Dra. MARIA IVONNE ARELLANO MENDOZA
Dra. PATRICIA MERCADILLO PEREZ

Ialmex -
Linea dermatologica
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B E

DERMATOSCOPIA

Del 17 al 20 de noviembre de 2017.
SEDE: Auditorio principal, Instituto Nacional

de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran, CDMX

Del 17 al 20 de noviembre de 2017.

SEDE: Recinto y ciudad de provincia
por confirmar
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CONGRESO™
INTERNACIONAL _

DE PELO Y UNAS - / \

5y 6

de Mayo
Crowne Plaza
Hotel de México

CONGRESO”
INTERNACIONAL = Coordinadores
DE PELO Y UNAS ~ Roberto Arenas

Invitados
Internacionales

Barranca del Muerto No. 520 Col. Los Alpes, 01010, México, D.F. = "*\. /"_'\‘\ =
Tel: (55) 9171-9570 d | "E\ i |'./
P. st E i } bty I Nl

www.servimed.com.mx/peloyunas2017
peloyunas201 7@servimed.com.mx
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INTERMACIONAL —
DE PELO Y UNAS -

5y 6 de Mayo de 2017
Crowne Plaza, Hotel de México
$1,950 (mas 16% IVA + 3% ISH)

Por habitacion, por noche
Plan Europeo, propinas incluidas

Coordinadores
Dr. Roberto Arenas
Dr. Daniel Asz Sigall / Pelo
Dra. Patricia Chang / Unas

'I%omenssc;
INTERMACIONAL —
DE PELO Y UNAS —

Internacionales
Dra. Patricia Chang /
Dr. Nilton Di Chiacchio /
Dra. Lidia Rudnicka /
Dra. Rosamary Soto /
Dra. Antonella Tosti /

~ EnSitio
- 5y édemayo
\ " Ge2017

er ‘Socio de alguna
Tricoscopia Nacionales
(Incluido en la cuota Meédico de ot H
m

* Sociedad Mexicana de Dermatologia, A.C., Sociedad Mexicana de Tricologia, Colegio Médico
de Dematélogos de Jalisco, Colegio Ibero-Latincamericano de Demmatologia, Sociedad de Dermatologia
de Nuevo Lebn, Sociedad Veraciuzana de Dermalologia, Colegio de Dematélogos de Yucatan, A.C.,
y Colegio de Dermatblogos del Estado de Guanajuato
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Programa de actividades académicas 2017 de la Sociedad Mexicana de Dermatologia, AC
sociedad@smdac.org.mx
Hotel Crowne Plaza WTC
Sesiones del primer jueves del mes, 16:00 horas

Marzo 2
Pruebas epicutaneas positivas. ;Y ahora qué?
Dra. Lourdes Alonzo Romero Pareyén
Variabilidad y mimetismo de micosis cutaneas
asociadas a VIH-SIDA
M en C Alexandro Bonifaz

Marzo 10-11
Sesion conjunta SMD-Colegio de Dermatélogos de
Yucatan

ABRIL 6

Casos clinico interesantes: correlacion clinico-
patologica

Dra. Gisela Navarrete

Dermatoscopia en onicomicosis. Trabajo de ingreso
Dra. América de Jesus Silva

Mavo 4
No hay sesion (Ciudad de México)

Mavo 5-6

Congreso Internacional de Pelo y Ufias de la Ciudad
de México

SMD, SMT, CMDJ, SDNL, SVD, CDY, CILAD
Invitados internacionales

Antonella Tosti, Miami

Patricia Chang, Guatemala

Lidia Rudnicka, Polonia

Nilton Di Chacchio, Brasil

Rosamary Soto, Chile

Junio 1

Ciudad de México: Tricotiodistrofias
Dr. Julio Salas

Dermatitis atopica. Novedades

Dra. Vazquez, Sanofi

Junio 1
Monterrey: Sesion conjunta SMD-Sociedad de
Dermatologia de Nuevo Leon

Junio 7

18 horas

Sesion conjunta SMD y Academia Nacional de
Medicina

Centro Médico Nacional Siglo XXI
19-20 horas
Sesion ordinaria Academia Nacional de Medicina
Coordinador: Dr. R. Arenas

JuLio 6

Prurigo actinico: actualizacion
Dra. Ma. Elisa Vega Memije
Fotoproteccion en nifios
Ponente por confirmar, Italmex

AcosTo 3

Morfea: nuevos conceptos sobre una vieja
enfermedad

Dra. Ma. Teresa Garcia

Diego: arte y rebeldia: ;Lo conocemos? ;Lo
valoramos?

Lic. Eduardo Rueda

SEPTIEMBRE 7

Dermatoscopia

Dr. Rodrigo Roldan

Cumplimiento (compliance): lo que usted queria
saber

Dr. Jesus M Ruiz Rosillo

SePTIEMBRE 21
Sesion conjunta SMD-Sociedad de Dermatologia de
Ciudad Juarez, Chihuahua

OcTUBRE 5

Acné: controversias

Dra. Julieta Ruiz Esmenjaud
Acné: experiencia personal
Dra. Isabel Arias, por confirmar

Noviemere 2
No hay sesion (Dia de muertos)

Diciemere 7

Sesion cultural: Saccharomyces cerevisiae y la
cerveza

Lic. Edgardo Arenas

Varias arias. Mini-concierto

Prof. Vladimir Rueda

Convivencia navidefia

N

\




ISHAM Working group o UNIVERSIDAD

H
Sporothrix DE GUANAJUATO INTERNATIONAL SOCIETY FOR -

HUMAN AND ANIMAL MYCOLOGY ¥

ISHAM “5"" %ﬁ"

2" International Meeting on Sporothrix and
sporotrichosis

Universidad de Guanajuato

Guanajuato, Gto., Mexico
September 111~ 121, 2017

Registration is free

For more details about this meeting, please contact:

Prof. Hector M. Mora-Montes
hmora@ugto.mx

Abstract submission closes on June 30"

http:/lwww.sporothrix.org/event/pages/home
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7° ENCUENTRO
DE RESIDENTES
PIERRE FABRE

Del 27 al 29 de Enero 20117, se llevo a cabo con
gran éxito, el Jo Encuentro Nacional de Residentes
en la Hacienda Cantalagua (Contepec, Mich.).

Con ¢l objetivo principal de desarrollar la educa-
cion médica contintia para los residentes en der-
matologia, este curso intensivo pretende ofrecer
un repaso exhaustivo de los temas mds relevantes
abarcados duranie la Residencia con un esiricto fin
académico asi como de integracion de los jovenes
dermatdlogos, En esta edicion 2017, acudieron 76
médicos residentes de la especialidad en Dermato-
logia de todas las escuelas universidad del pais.

El programa académico fue coordinado por la Dra.
Rosa Ma. Ponce Olivera, médico adscrito al Ser-
vicio de Dermatologia del Hospital General de
México, el Pr. Alexandro Bonifaz Trujillo, Jefe de
Micologia del Hospital General de México y el Dr.
Leonel Fierro Anas, médico adserito al Servicio de
Dermatologia del Hospital General de México. Fue
impartido por profesores de gran reconocimiento
y trayectoria universitaria como son ¢l M, en C.
Alexandro Bonifaz, el Dr. Leonel Fierro Arias, la
Dra. Angélica Beirana Palencia, el Dr. Alberto Ra-
mos Garibay, la Dra. Marfa del Mar Campos Fer-
nandez, el Dr. José Manuel Diaz Gonzilez, el Dr.
Ricardo Quifiones Venegas, la Dra. Lucia Achell
Nava v la Dra. Ménica Ramos Alvarez.

Durante sus intervenciones, los ponentes pudieron
presentar 1opicos clave y poner a prueba los cono-
cimientos de los asistentes durante las sesiones in-
leractivas,

La sesion de mini-casos permitié que un médico de
cada Institucién pudiera presentar un caso clinico,
haciéndose acreedores los tres primeros lugares a
un dermatoscopio como apoyo por parte de Pierre
Fabre México, patrocinador del curso.

Los diferentes eventos sociales permitieron que los
asisientes convivieran entre si, se formaran nuevas
amistades v se reforzara el sentimiento de pertenen-
cia a la generacidn que egresard en 2017,

Esta séptima edicion del Encuentro de Residentes
Pierre Fabre deja una huella muy positiva entre los
asistentes principalmente por su alto nivel acadé-
mico pero lambién gracias a momentos de calida
convivencia entre residentes, profesores y el staff
de Pierre Fabre.




Facultad de Medicina

Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Medicina

Concurso Internacional de Conocimientos Médicos

Curso de dermatologia: Un enfoque clinico.

Abril 19y 20, 2017.
De 9 a 15 horas. Facultad de medicina.

Auditorio: “Raoul Fournier Villada"

Profesor titular: Dra. Lourdes Alonzo-Romero Pareyodn

Informes: Arturo Rodriguez Galvan 5533335864
Karla Escalona Navarro 5537064544
cursos.cicom@gmail.com
www.cicomedic.com

*Los fondos generados por el curso seran usados para el
Concurso Internacional de Conocimientos Médicos 2017.
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El paradigma del carcinoma
espinocelular en pacientes con
epidermalisis ampollosa

Julio César Salas-Alanis

The paradigm of squamous cell
carcinoma in patients with epidermolysis
bullous.

Debra México (Dystrophic Epidermolysis Bullosa Research As-
sociation) nacio en 1994 en Monterrey, Nuevo Ledn, gracias al
apoyo del Dr. Mario Amaya, voluntarios y un pequefio grupo de
pacientes con epidermalisis ampollosa congénita, enfermedad
mejor conocida como “nifios de piel de mariposa”.

Esta genodermatosis, incurable, desgastante emocional y
econdmicamente, se caracteriza por excesiva fragilidad de la
piel ante el mas minimo traumatismo, que ocasiona ampollas,
erosiones y Ulceras en la piel y mucosas. Se hereda en forma
autosdmica recesiva, dominante e incluso de novo. Existen
cuatro grupos con base en el nivel ultraestructural de la for-
macion de ampollas: simple, unién, distréfica y sindrome de
Kindler.

Cada tipo de epidermolisis ampollosa congénita representa un
espectro diferente de severidad de cuadro clinico segun el tipo
y combinaciones de las mutaciones de los 18 genes que se han
asociado con este grupo de enfermedades.

El carcinoma de células escamosas puede afectar a pacientes con
epidermolisis ampollosa, principalmente en los sujetos con la
forma recesiva severa generalizada (EBDR-sev-gen) y es menos
frecuente en las formas dominantes y alin en menor proporcion
en las formas de unién.
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Esta complicacion se describi6, incluso, en un
nifio de seis afios (Shivaswamy 2009) y frecuen-
temente se reporta en pacientes menores de 20
afos. El riesgo acumulado de carcinoma de
células escamosas en pacientes con EBDR-sev-
gen es de 7.5% a la edad de 7 afios y de 90% a
la edad de 51 afios.

El carcinoma de células escamosas metastasico
es una de las causas mas comunes de muerte en
pacientes con EBDR-sev-gen.

Durante los tltimos 20 afios, hemos visto a mas
de 350 familias de todo el pais, incluso a pa-
cientes de Per( y recientemente a una paciente
de Guatemala con EBDR-sev-gen y carcinoma
de células escamosas metastasico.

De los 350 pacientes con epidermdlisis ampo-
llosa congénita, alrededor de 25 han padecido
carcinoma de células escamosas en nuestra
asociacion, de los que han sobrevivido sélo 4 a
mas de 10 afios.

El carcinoma de células escamosas es dificil de
identificar clinicamente en pacientes con epider-
molisis ampollosa, porque puede manifestarse
como una ulcera cronica, tlceras méas dolorosas
de lo normal, nédulos y areas de hiperqueratosis,
verrugosas o ambas. Es obligatorio realizar una
biopsia de piel en cualquier lesion sospechosa, y
ésta deberda realizarse de varios sitios cercanos a
la lesion porque en ocasiones no es facil detectar
el carcinoma de células escamosas.

El mecanismo del desarrollo del carcinoma de
células escamosas en pacientes con epidermo-
lisis ampollosa se desconoce, a pesar de las
investigaciones realizadas hasta el momento.
Nuestra asociacion, en coordinacién con Andy
South, John McGrath, Dedee Murrel, Jouni
Uitto, entre muchos otros, ha publicado ocho
articulos relacionados con el tema, en los que se
ha realizado analisis molecular de la expresion

2017 marzo;61(2)

del colageno tipo VIl en las biopsias de pie y
basqueda del virus del papiloma humano en las
células del carcinoma.

Algunos estudios han implicado el alto nivel de
expresion de las fibras de colageno y su relacion
con la sefalizacién de P13K y MAPK, en relacién
con la migracion e invasion celular y factores
como los productos del microambiente celular
como promotores del desarrollo de estas neopla-
sias. Estos trabajos iniciaron desde hace cerca
de 15 afios, cuando empezamos a inmortalizar
células epidérmicas y fibroblastos por medio de
lentovirus de nuestros pacientes.

Hace poco publicamos las “Mejores guias te-
rapéuticas para el tratamiento del carcinoma
de células escamosas en estos pacientes”, con
insistencia en articulos con niveles altos de evi-
dencia publicados previamente.

Todos los casos de pacientes con epidermalisis
ampollosa que padezcan carcinoma de células
escamosas deben discutirse en una reunién mul-
tidisciplinaria, en lo posible, con los especialistas
pertinentes: dermatdlogo, cirujano plastico,
histopat6logo y oncélogo, rehabilitadores, psi-
c6logos, entre otros.

Por lo general, y de acuerdo con las guias publi-
cadas en fecha reciente (Mellerio JE, Robertson
SJ, Bernardis C, et al. Management of cutaneous
squamous cell carcinoma in patients with epider-
molysis bullosa: best clinical practice guidelines.
BrJDermatol 2016;174[1]:56-67), los pacientes
deben estudiarse de manera exhaustiva para es-
tadificar la enfermedad, antes de ser sometidos
a cualquier tratamiento.

Los tratamientos prescritos con resultados
variables son: cirugia, radioterapia, amputa-
cion, cetuximab, cirugia de Mohs, imiquimod
topico, entre otros. Desde hace poco se
realiza un protocolo con rigosertib en estos
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pacientes con la clara esperanza de alargar
la supervivencia.

Para nosotros, que hemos estado en estrecha
relacion con nuestros pacientes, es dificil saber
que no podemos hacer mucho, sino intentar
mejorar su calidad de vida, ofreciendo terapia
psicoldgica, analgesia y charlas de tanatologia
a pacientes y familiares. En ocasiones nos en-
frentamos a pacientes que deciden dejar que la
enfermedad siga su curso.

En nuestra poca experiencia hemos visto que
el tratamiento de amputacién, en los casos de
carcinoma de células escamosas en mano o
pie, parece ser la mejor opcién porque obser-
vamos supervivencia, incluso, de 15 afios en

un paciente con EBDR-severa con carcinoma
espinocelular en un pie.

A pesar de los avances en las investigaciones, el
carcinoma de células escamosas sigue siendo
causa importante de morbilidad y mortalidad en
esta genodermatosis, conocida como la “enfer-
medad mas dolorosa de la medicina”.

La razon por la que los pacientes con epider-
mélisis ampollosa distréfica facilmente padecen
carcinoma de células escamosas sigue siendo un
misterio y hasta que conozcamos el motivo de
su agresividad y de su capacidad de metastasis y
de altos indices de recurrencia local, podremos
hablar de un tratamiento curativo y no paliativo,
como hemos realizado hasta la actualidad.
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Prevalencia de alteraciones bucales
en el Centro Dermatologico Dr.
Ladislao de la Pascua

Marx-Sanchez Ponton M?, Fernandez-Cuevas L2, Alcala-Pérez D3, Tercero-
Quintanilla G*, Esquivel-Pedraza L®

Resumen

ANTECEDENTES: los estudios epidemioldgicos de la mucosa oral son
escasos, particularmente los realizados en el @mbito dermatoldgico.
La variedad de los disefios metodoldgicos ha provocado una gran
discrepancia en el estudio de la prevalencia de las lesiones orales.
En el Centro Dermatolégico Dr. Ladislao de la Pascua se desconoce
la diversidad de las lesiones bucales de nuestros pacientes.

OBIJETIVO: describir la prevalencia de las alteraciones bucales diag-
nosticadas en el servicio de Patologia oral en el Centro Dermatol6gico
Dr. Ladislao de la Pascua.

MATERIALY METODO: estudio observacional, descriptivo, transversal
y retrospectivo. Se incluyeron todos los expedientes clinicos de los
pacientes que acudieron al servicio de patologia bucal del Centro
Dermatolégico Dr. Ladislao de la Pascua, entre 2010 y 2014. Se realiz
un muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Las variables del
estudio se describieron por medio de frecuencias y proporciones. Para
describir la relacion entre el diagndéstico dermatoldgico y el bucal se
utiliz6 la r° de Spearman. Todas las pruebas se realizaron con un nivel
de confianza de 95% y valor p<0.05. Se us6 el programa estadistico
SPSS version 21.

RESULTADOS: se revisaron 1,670 expedientes clinicos de los que
unicamente 532 cumplieron los criterios de seleccion. El 41% de
las alteraciones bucales correspondieron a trastornos infecciosos
(principalmente candidosis en 29%), 24% a tumores benignos, 10%
a enfermedades ampollosas, 7% a trastornos pigmentarios, 6% a
procesos ulcerativos y 6% a alteraciones inflamatorias.

CONCLUSIONES: la mayor prevalencia de alteraciones observada en
el estudio incluy6 procesos infecciosos. La frecuenciay tipo de lesio-
nes obtenidas en nuestro trabajo discrepan con otras investigaciones,
probablemente debido al tipo de pacientes valorados. Se necesitan
estudios prospectivos con distribucion al azar en la poblacion general
mexicana.

PALABRAS CLAVE: prevalencia, enfermedades bucales, alteraciones
orales, patologia bucal, mucosa bucal.
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Prevalence of oral disorders at Centro
Dermatologico Dr. Ladislao de la Pascua,
Mexico City.

Marx-Sanchez Pontén M?, Fernandez-Cuevas L?, Alcala-Pérez D3, Tercero-
Quintanilla G*, Esquivel-Pedraza L®

Abstract

BACKGROUND: Epidemiological studies of the oral lesions are scarce
and less frequent are those made in the dermatological field. The lack
of a standardized design methodology has resulted in a large dis-
crepancy in the study of the prevalence of oral lesions. In the Centro
Dermatoldgico Dr. Ladislao de la Pascua, Mexico, the diversity of our
patients’ oral lesions is unknown.

OBJECTIVE: To describe the prevalence of oral disorders diagnoses
at Oral pathology service of Centro Dermatol6gico Dr. Ladislao de
la Pascua.

MATERIAL AND METHOD: An observational, descriptive, cross-
sectional and retrospective study was made with all clinical records
of patients who presented to Oral pathology clinic of the Centro Der-
matolégico Dr. Ladislao de la Pascua from 2010 to 2014. This was a
non-probability sampling of consecutive cases. Study variables were
described by frequencies and proportions. We used the Spearman r° to
describe the relationship between oral and dermatological diagnosis.
All tests were performed with a confidence level of 95% and p<0.05.
This was performed with the SPSS version 21.

RESULTS: 1,670 records were reviewed of which only 532 medical
records met the selection criteria. The 41% of oral disorders standed
up for infectious disorders (mainly Candida in 29%), 24 % for benign
tumors, 10% for bullous diseases, 7% for pigmentary disorders, 6%
for ulcerative processes and 6% for inflammatory changes.

CONCLUSIONS: A high prevalence of infectious entities was observed
in this research. Differences in frequency and type of lesions were
obtained in comparison to other studies, which could be related to the
type of studied patients. Randomized prospective studies are needed
in the Mexican general population.

KEYWORDS: prevalence; mouth diseases; oral disorders; oral pathol-
ogy; mouth mucosa
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ANTECEDENTES

Los estudios epidemioldgicos de la mucosa
oral son escasos, la mayor parte de los trabajos
descriptivos de la cavidad oral conciernen a la
enfermedad periodontal, al cancer bucal y a
las manifestaciones orales de VIH/SIDA, y mas
infrecuentes son los realizados en el &mbito
dermatologico. Debido a que las enfermedades
se manifiestan de manera distinta segtn la pobla-
cién y el pais en cuestion, es necesario realizar
estudios epidemiolégicos de forma particular,
para reconocer las necesidades en salud bucal
de cada region.t

La Organizacion Mundial de Salud menciona
que las enfermedades bucales son la cuarta cau-
sa de morbilidad més costosa de tratar.? Existen
investigaciones que han mostrado que mas de
600 enfermedades sistémicas pueden originarse
en la cavidad bucal (liquen plano, pénfigo, lupus,
por mencionar algunas). Las enfermedades bu-
cales también se han asociado con alteraciones
nutricionales, cancer, xerostomia, neumonia,
septicemia, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, cardiopatias, diabetes mellitus, com-
plicaciones en cirugias cardiacas y de cabeza
y cuello, entre otras. Ademas, las afecciones
bucales aumentan el riesgo de enfermedades
cronicas, como los padecimientos cardiovascu-
lares y cerebrovasculares, la diabetes mellitus y
las neumopatias.®

Las posibilidades diagnésticas ante una lesion en
la boca son muy variadas, lo que ha motivado la
realizacion de estudios en diversos paises para
conocer la epidemiologia y comportamiento
clinico de estas enfermedades. Sin embargo,
ha sido muy dificil traspolar los resultados de
los estudios por las diferencias metodolégicas
y sociodemogréficas de los grupos o porque los
mismos estan realizados en clinicas de distinto
nivel de atencién (primarias o especializadas) o de
distinta especialidad (odontoldgicas o médicas).*

Diversas afecciones orales estan estrechamente
ligadas con lesiones cuténeas, por ende, mejorar
el conocimiento de la frecuenciay la diversidad
de las alteraciones de la mucosa oral en una
clinica dermatolégica puede fortalecer y mejorar
el abordaje interdisciplinario.

En el Centro Dermatolégico Dr. Ladislao de la Pas-
cua (CDP) los estudios planteados anteriormente
no se han reproducido, por lo que se desconoce
la diversidad de las lesiones bucales en el Centro.
Este estudio pretende conocer las caracteristicas
demograficas y las entidades que con mayor
frecuencia afectan a nuestra poblacién de aten-
cion en el CDP para poder realizar diagnosticos
certeros y tratamientos oportunos, e implementar
medidas encaminadas a su deteccion y manejo
adecuado. Los hallazgos obtenidos podran usarse
para la revision de los contenidos académicos, de
manera que ofrezcan las herramientas necesarias
para que el dermatologo general pueda reconocer,
diagnosticar y tratar o derivar de manera oportuna
estas enfermedades al patélogo bucal.

El objetivo de este trabajo de investigacion es
describir la prevalencia de las alteraciones bu-
cales diagnosticadas en el servicio de patologia
oral durante el periodo comprendido de 2010 a
2014 en el CDP.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, descriptivo, transversal
y retrospectivo. Fue aprobado por el Comité en
Investigacion y el Comité de Etica de acuerdo
con la Declaracion de Helsinkiy el GCP (Good
Clinical Practices). Todos los pacientes recabados
en esta casuistica fueron debidamente diagnosti-
cados y tratados; algunos contindian en vigilancia
y son citados periédicamente en la clinica de
patologia oral del CDP.

El universo de estudio lo comprendieron todos
los expedientes clinicos de los pacientes que
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acudieron al servicio de patologia bucal del CDP
entre 2010 y 2014. El tamafio de la muestra se
obtuvo mediante un muestreo no probabilistico
de casos consecutivos.

Se incluyeron todos los expedientes clinicos
electrénicos de pacientes que acudieron al ser-
vicio de patologia oral del CDP. Se excluyeron
los expedientes clinicos incompletos para los
fines del estudio y los expedientes clinicos en
los que aln no se habia concretado el diag-
nostico. Se registraron las variables de sexo,
edad, topografia de la lesion bucal, tiempo
de evolucion de la lesion, signos y sintomas,
afeccion en otras topografias (piel cabelluda,
ocular, piel, genital), topografia afectada ini-
cialmente, indice tabaquico, habito de alcohol,
toxicomanias, prétesis bucales, uso de coluto-
rios, comorbilidades, farmacos, tratamientos
previos, tipo y nimero de facultativos visitados
previamente a la consulta, diagnostico bucal del
facultativo previo (acertado o no), diagndstico
clinico bucal en el CDP, diagnostico histolégico
bucal (en caso de haber sido necesario) y se
registré la dermatosis del paciente, en caso de
padecer alguna.

Las variables se describieron por medio de
frecuencias y proporciones. Para describir la
relacion entre el tipo de diagnostico dermato-
I6gico y el diagnostico bucal se utilizé la r° de
Spearman. Todas las pruebas se realizaron con
un nivel de confianza de 95% y valor p<0.05. Lo
anterior se efectud con el programa estadistico
SPSS version 21.

RESULTADOS

Se revisaron 1,670 expedientes de los que Unica-
mente 532 cumplieron los criterios de seleccion,
durante el periodo comprendido entre 2010 y
2014, en la consulta del servicio de Patologia
Bucal del Centro Dermatolégico Pascua. En el
grupo de estudio se encontrd que 29% (n=156)

2017 marzo;61(2)

correspondié al género masculino. La mediana
de edad fue de 45 afios, el intervalo de edad
fue desde un afio hasta 90 afios de edad; de los
cuales 9% (n=47) fueron menores de edad, con
promedio de 10.45 afios y 91% (n=485) mayores
de edad con promedio de 47.31 afios. El 55.6%
de los casos ocurrié en el intervalo de edad de
31 a 60 afios.

La mayoria de los pacientes tuvo afectacion de
més de una topografia bucal (n=1,109). Las de
mayor afectacion fueron el dorso lingual con
40% y la mucosa labial con 38%; la menos
afectada fue el piso de la boca (3%).

Sélo 4% acudi6 a consulta con el especialista
antes del primer mes. El 65% asistio antes del
primer afio. El tiempo de evolucion antes del
diagnéstico fue de dos a cinco afios en 22% de
los casos.

La manifestacion mas frecuente fue el eritema
(34%) seguido por el aumento de volumen
(32%), la ulceracion (28%), el ardor (21%), las
fisuras (18%) y el dolor (15%). Las fistulas (1.5%)
y la sensacion de cuerpo extrafio (0.6%) fueron
las manifestaciones menos frecuentes.

El 16% (n=86) de los pacientes consumia
tabaco vs 84% (n=446) que no lo hacia. El
indice tabaquico fue menor a 10 paquetes/
afio en la mayoria de los fumadores y mayor
a 40 paquetes/afio en 0.8%, riesgo nulo y
alto, respectivamente, de padecer enfermedad
pulmonar obstructiva cronica. El 5% de los
fumadores habia fumado incluso 20 afios. La
mayoria de los fumadores (13.5%) consumia
menos de 10 cigarros al dia.

El 11% de los pacientes (n=58) consumia alco-
hol vs 89% (n=474) que no lo hacia. De los 58
pacientes que consumian alcohol, 5% lo hacia
mensualmente, 4% semanalmente y 1% mas de
una vez por semana.
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El 3% de la poblacién del estudio (n=17) con-
sumia algun tipo de droga. La mariguana y la
cocaina fueron consumidas con mayor frecuen-
cia. Algunos pacientes consumian mas de una
droga.

El 8% de los pacientes utilizaba algun tipo de
protesis fija (4%) o removible (4.5%). El 21% de
los pacientes utilizaba colutorios en su higiene
bucal; 17% los utilizaba diariamente.

El 49% de los pacientes tuvieron al menos una
comorbilidad, 13% dos comorbilidades y s6lo
un paciente incluso seis comorbilidades; 31%
eran previamente sanos. Las comorbilidades
mas prevalentes en el grupo de estudio fueron
las de tipo dermatoldgico (52%) seguidas por la
hipertension arterial (12%), la diabetes mellitus
(7%), otras enfermedades reumaticas (5.5%) y las
alteraciones neuropsiquiatricas (5%). En enfer-
medades sistémicas con manifestaciones orales
(n=110) la topografia inicial mas afectada fue la
cavidad bucal con 8.5% (n=45) seguida de la piel
con 7.5% (n=41). Las menos afectadas fueron la
genital y la piel cabelluda con 1%.

El 25% de los pacientes consumia por lo menos
un farmaco en los 30 dias previos a la consulta
en el centro. El 38% no habia consumido ningdn
tipo de farmaco al momento de su ingreso al
servicio. Los farmacos méas consumidos por los
pacientes al ingreso fueron los esteroides topi-
cos 0 sistémicos (19%) seguidos de los tdépicos
bucales con 18%.

El 37% de los pacientes habia consultado a algun
facultativo buscando tratamiento médico antes
de acudir al centro dermatoldgico. Se encontré
que 30.5% de los pacientes habia consultado
al médico general como primera opcién antes
de acudir al especialista, 6% al odontélogo y
el 3% al homedpata. Algunos pacientes habian
consultado a los dos o a los tres. El 28% de los
pacientes visitd previamente a un facultativo y
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7% a dos. Uno de los pacientes incluso visité a
cinco médicos. Solo 7% de los pacientes tuvo
un diagnostico acertado por el facultativo antes
de acudir al CDP.

A 38.5% de los pacientes se les realizd toma de
biopsia para el diagnéstico bucal. En 61.5% de
los casos el diagnéstico fue clinico. De las 205
biopsias de cavidad bucal, hubo corresponden-
cia del diagnostico clinico con el histolégico en
96% de los casos.

Se diagnosticaron 612 alteraciones bucales en
532 pacientes. Algunos de ellos tenian mas de
una alteracion bucal. Las mas prevalentes dentro
de sus categorias en orden descendente fueron:
candidiasis, hiperplasia fibrosa, pénfigo vulgar,
Ulceras tipo afta menor, prurigo actinico, mela-
nosis friccional, lengua geografica, lago venoso,
sindrome de Sjogren y xerostomia (Cuadro 1).

Se obtuvieron 313 diagnosticos dermatolégi-
COos en 276 pacientes, porque algunos de ellos
tenian una o mas alteraciones dermatoldgicas.
Las alteraciones dermatoldgicas més prevalentes
en los pacientes del servicio de patologia bucal
correspondieron a pénfigo vulgar y lupus erite-
matoso cutaneo (4%). Cuadro 2

En los pacientes del CDP que fueron remitidos al
servicio de patologia bucal se encontré prevalen-
cia de candidiasis de 29%, ésta fue la alteracion
bucal mas prevalente de toda la muestra.

Para determinar la asociacion entre el tipo de
diagnéstico dermatolégico y la enfermedad
bucal se utilizo la r° de Spearman, se encontrd
una correlacion negativa muy baja entre ambas
(r°=-0.146, p=0.001).

DISCUSION

En este estudio se encontraron 612 alteraciones
orales con 69 diagnésticos bucales diferentes
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. Prevalencia de alteraciones bucales (Contintia en

la siguiente columna)

Infecciosas

Candidiasis
Papiloma escamoso

Hiperplasia epitelial multifocal (enfermedad
de Heck)

Queilitis candidiasica
Fistula odontogénica
Herpes simple

Glositis romboidea media asociada con
candidosis

Condilomas
Absceso periapical
Subtotal

Tumores benignos

Hiperplasia fibrosa

Quiste de retencion mucoso (mucocele)
Granuloma piégeno

Hiperplasia linfoide

Quiste de retencion mucoso (ranula)
Adenoma pleomorfo

Quiste epidérmico

Fibroma de células gigantes

Subtotal

Ampollosas

Pénfigo vulgar
Penfigoide ampolloso
Eritema polimorfo menor
Epidermdlisis bulosa
Sindrome de Stevens-Johnson
Subtotal

Ulcerativas

Ulceras tipo afta menor
Ulcera traumatica
Ulcera mayor recurrente
Subtotal

Inflamatorias

Prarigo actinico

Liquen plano

Nam. (%)

154 (25)
20 (3)
18 (2.9)

17 (2.7)
5(0.8)
2(0.3)
2(0.3)

1(0.2)
1(0.2)
220 (35.8)

62 (10)
38 (6.2)
12 (2)
5 (1)
2(0.3)
1(0.2)
1(0.2)
1(0.2)
122 (20)

48 (8)
5(0.8)
2(0.3)
1(0.2)
1(0.2)
57 (9)

32 (5.2)
10 (1.6)
1(0.2)
43 (7)
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Prevalencia de alteraciones bucales (Continta en

la siguiente pagina)

Queilitis descamativa
Reaccion liquenoide
Queilitis angular
Subtotal

Pigmentadas

Melanosis friccional
Melanosis racial
Lentigos solares
Nevo melanocitico adquirido
Tatuaje por metal
Hiperpigmentacion por farmacos
Nevo melanocitico congénito
Pigmentacion exdégena
Subtotal

Variantes normalidad
Lengua geografica
Condicion de Fordyce
Lengua fisurada
Subtotal

Vasculares

Lago venoso

Hemangioma

Tumor de Masson
Hemangiolinfangioma lingual
Mancha en vino de Oporto
Subtotal

Autoinmunitarias

Sindrome de Sjogren
Lupus eritematoso cutaneo
Lupus eritematoso sistémico
Enfermedad mixta del tejido conectivo
Liquen escleroso y atréfico
Enfermedad de Behget
Subtotal

Otras

Xerostomia

Queratosis friccional

6 (1)
2(0.3)
1(0.2)

40 (6.5)

12 (2)
4(0.6)
4(0.6)
20 (3.2)
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Cuadro 1. Prevalencia de alteraciones bucales (Continua-
cion)

Macroglosia 1(0.2)
Maloclusion 1(0.2)
Morsicatio 1(0.2)
Queilitis facticia 1(0.2)
Subtotal 14 (2.3)
Reaccionales

Dermatitis por contacto 10 (1.6)
Subtotal 10 (1.6)
Precancerosas

Queilitis actinica 5(0.8)
Leucoplaquia 1(0.2)
Subtotal 6 (1)

Nutricionales

Estomatitis carencial por deficiencia de 2 (0.3)
vitamina B,

Estomatitis carencial por deficiencia de hierro 2 (0.3)
Glositis carencial 1(0.2)
Subtotal 5(0.8)
Farmacodermias
Eritema pigmentado fijo 3(0.4)
Subtotal 3(0.4)
Neoplasias malignas

Carcinoma espinocelular in situ 1(0.2)
Carcinoma espinocelular infiltrante 1(0.2)
Subtotal 2(0.4)

Hipersensibilidad

Angioedema 1(0.2)
Subtotal 1(0.2)
Total 612 (100)

en 532 pacientes dermatoldgicos (Cuadro 1),
en su mayoria mujeres (71%), cierto nimero
de pacientes tuvo mas de una alteracion bucal.
En el estudio por Suliman y colaboradores® se
registraron 438 alteraciones bucales con 51 diag-
noésticos bucales distintos en 315 pacientes de
un total de 544 pacientes dermatologicos, esto

Cuadro 2. Prevalencia de dermatosis (Continda en la si-
guiente pagina)

Verrugas vulgares 16 (3)

Condiloma acuminado 6 (1)

Molusco contagioso 4(0.7)

Intertrigo candidiésico 2(0.4)

Verrugas planas 2(0.4)

Fistula perianal 1(0.2)

Impétigo secundario 1(0.2)

Sifilis 1(0.2)

Tuberculosis micronodular 1(0.2)

Subtotal 60 (11.1)

Lupus eritematoso cutaneo 23 (4)

Lupus eritematoso sistémico 7(2)

Dermatomiositis 3(0.6)

Liquen escleroso y atréfico 2(0.4)

Subtotal 52 (9.3)

Acné 14 (3)

Alopecia androgenética 4(0.7)

Alopecia areata 2(0.4)

Dermatitis perioral 1(0.2)
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Cuadro 2. Prevalencia de dermatosis (Continda en la si-
guiente columna)

Elastoidosis a quistes y comedones 1(0.2)

Foliculitis queloidea 1(0.2)

Onicocriptosis 1(0.2)

Subtotal 46 (8.7)

Psoriasis 13 (2)

Liquen plano pigmentado 5(1)

Liquen plano 3(0.5)

Liquen nitidus 1(0.2)

Liquen plano erosivo 1(0.2)

Mastitis granulomatosa 1(0.2)

Pitiriasis liquenoide crénica 1(0.2)

Subtotal 43 (7.8)

Melasma 18 (3.3)

Lentigos solares 4(0.7)

Dermatitis solar hipocromiante 1(0.2)

Melanosis friccional 1(0.2)

Penfigoide ampolloso

Pénfigo seborreico 1(0.2)
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Cuadro 2. Prevalencia de dermatosis (Continuacion)

Quiste epidérmico 2(0.3)

Lipoma 1(0.2)

Pilomatrixoma 1(0.2)

Carcinoma basocelular 6 (1)

Sarcoma de Kaposi 2(0.3)

Papulosis bowenoide 1(0.2)

Dermatitis por contacto 8 (1.5)

Subtotal 9(1.7)

Queratosis actinicas 9(1.7)

Delirio de parasitosis 1(0.2)

Subtotal 2(0.4)

Granuloma anular 1(0.2)

Erupcioén polimorfa luminica 2(0.4)

Eritema pigmentado fijo 1(0.2)

Complejo vasculocutaneo 1(0.2)

Total 313
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con predominio en varones de 58%. En la clinica
odontoldgica de la Universidad de Guadalajara
se registraron 101 alteraciones bucales con 28
enfermedades bucales diferentes en 84 pacientes
con predominio del sexo femenino (68%).°

Cabe considerar que posiblemente la prevalen-
cia del herpes simple, de las infecciones por
VPH y de algunos tumores benignos pudiera
ser mayor debido a que estas afecciones son
habitualmente resueltas por el dermat6logo en
la consulta general y no se refiere al paciente al
servicio de patologia bucal.

Para Suliman y colaboradores las lesiones lingua-
les fueron las mas prevalentes (23%), seguidas de
lesiones de tipo blanco (liquenoides, queratosis
friccional, leucoplaquia y estomatitis por tabaco;
19%), lesiones de tipo rojo y azules o vasculares
(11%) y enfermedades vesiculo-ampollosas (6%).

Lopez Verdin y colaboradores, en Guadalajara,
hallaron un mayor porcentaje de hiperplasia
fibrosa (15%). La queratosis friccional tuvo la
misma frecuencia que las melanosis no fisiol-
gicas e infecciones por Candida sp (13%).

Otro estudio realizado en una clinica derma-
tologica en la Ciudad de México (1996-1998),
Ramirez-Amador y su grupo’ recolectaron una
muestra de 60 pacientes (mujeres 80%) en la
que las alteraciones bucales mas frecuentes
fueron: pénfigo vulgar (18%), liquen plano (8%),
candidiasis (8%), estomatitis aftosa recurrente
(7%), lesiones herpéticas, xerostomia y lesiones
traumaticas; las tres con 7% cada una. El 35%
(n=21) de los pacientes con enfermedades mu-
cocutédneas tuvieron alteraciones bucales. La
candidiasis, el pénfigo vulgar y la estomatitis
aftosa recurrente fueron, entre otras alteraciones,
las mas frecuentes también en este estudio.

Castellanos y su grupo, en una clinica odon-
toldgica universitaria en Ledn, Guanajuato,

realizaron un estudio retrospectivo de 22 afios
con una muestra de 23,785 pacientes. Repor-
taron como lesiones de mayor prevalencia al
leucoedema, Ulcera traumatica, queratosis fric-
cional, eritema traumatico, morsicatio buccarum
y candidiasis crénica.t

Dos de los estudios mexicanos fueron realizados
en una clinica odontolégica y uno en una clinica
dermatoldgica. En los tres estudios el comun
denominador son las alteraciones infecciosas
(candidiasis), los tumores benignos (fibroma
traumatico) y las alteraciones pigmentarias o
melanosis no fisioldgicas. Las lesiones trauma-
ticas y la estomatitis aftosa recurrente también
se mencionan con prevalencia alta. El pénfigo
vulgar tuvo prevalencia alta en el estudio de la
clinica dermatolégica al igual que en esta casuis-
tica (9%), dado que se trata de una enfermedad
mucocutanea.

Ramirez-Amador y colaboradores, en la UAM
Xochimilco, en la Ciudad de México, establecie-
ron la prevalencia de 22 afecciones nosolégicas
de la mucosa oral, la pigmentacién melanica
(40%), la condicion de Fordyce (31.5%), las
manchas blancas (24.5%) y los aumentos tisu-
lares (13%) se observaron con mayor frecuencia
en poblacion abierta.

Marija y Uros en el afio 2000 realizaron un
estudio en la poblacién de Eslovenia en el que
encontraron con mayor frecuencia a las variantes
de lo normal (granulos de Fordyce, lengua fisurada
y varices linguales), seguidas en orden descenden-
te de herpes labial, estomatitis aftosa recurrente,
estomatitis subprotésica y leucoplasia.®

En un estudio realizado en la Universidad de
Oviedo, Espafia, por Martinez, en el que tam-
bién se incluyeron las variantes de lo normal, las
lesiones pigmentadas fueron las mas frecuentes,
seguidas de queratosis friccionales incluido el
morsicatio buccarum.°
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Axell encontré en una poblacién de Suecia
cerca de 60 condiciones bucales diferentes. Los
autores mencionan al leucoedema, la lengua
geogréfica y al liquen plano con prevalencia
alta y, superior a lo esperado, a la hiperplasia
epitelial multifocal.

Campisi y Margiotta, en 2001, realizaron un
estudio acerca de lesiones en la mucosa bucal
y factores de riesgo en una poblacion de 118
hombres italianos. El 81% del grupo en estudio
mostré lesiones en la mucosa bucal. La lesion
mas frecuente fue la lengua pilosa, seguida por
la leucoplasia, la queilitis actinica, las lesiones
bucales traumaticas como Ulceras traumaticas y
lesiones blancas friccionales.?

En Estados Unidos, Shulman report6 prevalen-
cia alta de las lesiones por Candida, tatuajes
por amalgama, morsicatio buccarum y quera-
tosis friccional.?® Este es de los pocos estudios
que menciona a las lesiones pigmentarias por
amalgama como frecuentes. En este trabajo las
lesiones pigmentarias tuvieron prevalencia alta
(7%), el tatuaje por metal correspondio a 0.38%.

En lo referente a neoplasias malignas, en este
estudio sélo 0.38% (n=2) correspondié a neo-
plasias malignas; un carcinoma epidermoide
in situ y un carcinoma epidermoide infiltrante.
Para Lépez Verdin y colaboradore las neoplasias
malignas encontradas fueron un carcinoma epi-
dermoide y un carcinoma mucoepidermoide,
constituyendo 2% (n=2). Suliman y su grupo
reportaron un caso (0.2%) de sarcoma de Ka-
posi. El estudio de Moret en Venezuela reportd
un caso de melanoma (0.04%)'* y Campissi y
Margiotta reportaron un caso de carcinoma de
células escamosas (0.9%).

En el estudio realizado en Sudan en pacientes
dermatolégicos con alteraciones bucales, se
registraron 94 diagndésticos dermatoldgicos
distintos agrupados en 22 categorias. Las en-
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fermedades dermatoldgicas que ocuparon el
primer lugar fueron las de tipo espongiéticas
o inflamatorias agudas (23.2%), seguidas por
las infecciones micaoticas (10%), virales (7%),
bacterianas (3%) y por protozoarios (2%), las
enfermedades vesiculo-ampollosas (10%)
y las alteraciones de los anexos cutaneos
(9%). El grupo menos prevalente fue el de los
tumores (2%). Las alteraciones ampollosas
fueron mas frecuentes a mayor edad (67 vs
33%; p<0.05).

Las alteraciones dermatoldgicas mas frecuentes
en pacientes del servicio de patologia bucal se
muestran en el Cuadro 2. Aunque la clasificacién
utilizada en ambos estudios es distinta, podria
coincidirse en que los trastornos infecciosos
y de tipo inflamatorio agudo y crénico fueron
frecuentes en ambas poblaciones.

La relacion tan baja encontrada en este trabajo
entre el tipo de diagnostico dermatolégico y el
diagnéstico bucal (r°=-0.146, p=0.001) demues-
tra la independencia del motivo de la consulta
por el que el paciente con afeccion dermatoldgi-
ca acude al servicio de Patologia Bucal y sugiere
una escasa interaccion entre el dermatologo y el
patologo bucal en el CDP.

Se recomiendan nuevos estudios prospectivos
con distribucion al azar en la poblacién general
para describir el efecto que tienen las alteracio-
nes bucales en la salud de los mexicanos. Este
trabajo pretende estimular a otros investigadores
en este campo para la realizacion de estudios
semejantes en nuestro pais, para asi obtener
datos que conformen el panorama de morbilidad
bucal en México.
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La utilidad de la técnica de
citologia como método inicial
diagnostico de neoplasias
epiteliales malignas de la piel

Barragan-Estudillo ZF, Pulido-Diaz N, Quintal-Ramirez MJ

Resumen

ANTECEDENTES: la prueba de Tzanck o citodiagndstico es una téc-
nica que consiste en el raspado suave de una lesion con una hoja de
bisturi para posterior extendido y tincién del material con Giemsa y
observacién al microscopio de luz. Es una técnica ampliamente usada
en la dermatologia general cuya principal indicacion es el diagnostico
de lesiones inflamatorias e infecciosas.

OBIJETIVO: determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo de la técnica de citologia en el carcinoma cutaneo
y establecer su utilidad como prueba de diagnéstico inicial.

MATERIAL Y METODO: estudio observacional, descriptivo, transver-
sal, prospectivo y doble ciego con pacientes que acudieron a consulta
externa por primera vez al servicio de Dermatologia del Hospital de
Especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret, CMN La Raza del 1 de
noviembre de 2012 al 31 de enero de 2013 con sospecha clinica de
céancer cutaneo.

RESULTADOS: se realizé analisis descriptivo mediante frecuencias
simples y porcentajes para variables cualitativas y promedio; ademas
de desviacién estandar para variables cuantitativas. Se calcularon
las frecuencias de resultados citoldgicos e histolégicos positivos
y negativos, asi como la frecuencia de los diferentes diagndsticos
histologicos. De las 87 muestras que se consideraron adecuadas para
incluirlas en el estudio la sensibilidad fue de 95%, la especificidad
de 63%, el valor predictivo positivo de 85.1% y el valor predictivo
negativo de 85%.

CONCLUSIONES: el citodiagnéstico es una prueba sensible y mo-
deradamente especifica en el diagnéstico de neoplasias epiteliales
malignas. Se requiere la realizacion de estudios posteriores multicén-
tricos y con distribucién al azar para establecer la validez universal
de la prueba.

PALABRAS CLAVE: neoplasia epitelial maligna, citodiagnéstico,
Tzanck.
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The utility of citology as diagnostic
initial method for malignant epithelial
neoplasms of the skin.

Barragan-Estudillo ZF, Pulido-Diaz N, Quintal-Ramirez MJ

Abstract

BACKGROUND: Tzanck test or cytodiagnosis is a technique that
involves gently scraping of a lesion with a scalpel blade to further
spread it and staining with Giemsa for subsequent observation with
light microscope. It is a widely used technique in general dermatol-
ogy and the main indication is in inflammatory and infectious lesions.

OBIECTIVES: To determine the sensitivity, specificity, positive predic-
tive and negative predictive value of citology technique in malignant
skin epithelial neoplasm and to establish the usefulness as an initial
diagnostic test.

MATERIAL AND METHOD: An observational, descriptive, cross-
sectional, prospective, blinded study of patients who attended for first
time to Dermatology Service of the Hospital Dr. Antonio Fraga Mouret,
CMN La Raza, Mexico City, from November 1 2012 to January 31t
2013 with clinical suspicion of skin cancer.

RESULTS: Descriptive analysis was conducted using simple frequen-
cies and percentages for qualitative variables and average; standard
deviation was used for quantitative variables. Frequencies of positive
and negative cytological and histological results frequency diagnoses
were calculated. Of the 87 samples that were considered appropriate
for inclusion in the study, the sensitivity was 95 %, specificity 63 %, posi-
tive predictive value of 85.1% and negative predictive value of 85%.

CONCLUSIONS: Cytodiagnosis is a moderately sensitive and moder-
ately specific technique for diagnosis of malignant epithelial neoplasm.
Further studies are needed to be performed in multicenter randomized
trial in order to establish universal validation of this test.

KEY WORDS: epithelial malignancy; cytodiagnosis; Tzanck.
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ANTECEDENTES técnica sencilla en la que se raspa suavemente
una lesién (nueva o reciente) con una hoja de
El citodiagnostico o prueba de Tzanck fue des- bisturi para posteriormente colocar el material

crito por Tzanck en 1947! y consiste en una que se obtiene en un portaobjetos que se tifie
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con Giemsa y que finalmente se observa a través
de un microscopio de luz.?

En la Dermatologia general, la citologia tiene
varias aplicaciones diagnosticas en diversas
enfermedades de la piel, entre las que pueden
incluirse alteraciones genéticas, como la enfer-
medad de Hailey-Hailey, infecciones e incluso
tumores.® Sin embargo, y en términos generales,
a pesar de tratarse de una forma rapida, econo-
mica y sencilla de realizar un diagnéstico en el
ambito dermatolégico, se usa de manera escasa
y en algunos paises se considera un método
anticuado de diagnéstico.

En la actualidad son escasos los estudios que
demuestran de manera comparativa la sensibili-
dad y especificidad de esta prueba, asi como su
desempefio en el espectro de la Dermatologia,
ademas, la experiencia que se encuentra en
la bibliografia mundial esta descrita en paises
europeos principalmente y su aplicacion solo
se ha evaluado en pocos reportes por grupos
mexicanos.®*

El uso de la prueba de Tzanck como método
diagndstico inicial de neoplasias cutaneas se
ha evaluado desde 1979° y desde entonces se
considera al carcinoma basocelular la princi-
pal indicacién oncologica del citodiagnostico,
resultando mas util en lesiones maltiples o su-
perficiales.® Sin embargo, este tipo de cancer
no es el Unico tumor cutaneo que puede eva-
luarse con este método; existen varios reportes
de su uso para el diagndstico de otros tipos
de cancer cutaneo, como el carcinoma espi-
nocelular, en el que se describe la existencia
de queratinocitos pleomdrficos con nucleos
displasicos que pueden encontrarse agrupados
o0 aislados, asi como en melanoma, en el que se
observan células redondas con nucleo central
excéntrico y pleomorfismo moderado, ademas
de citoplasma abundante y en ocasiones pig-
mento melénico.”
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Asimismo, también se han descrito los hallazgos
asociados con otro tipo de neoplasias cutaneas,
como la enfermedad de Paget y la eritroplasia
de Queyrat, en las que se observan de manera
caracteristica células de predominio epitelial con
nicleos pleomérficos, que resultan faciles de
reconocer debido a su tamafio, forma y tincion
particular.1-589

El cancer de piel no melanoma es una de las
neoplasias que méas ha incrementado su fre-
cuencia en los Gltimos afios en todo el mundo.
Segun datos de la Organizacion Mundial de
la Salud, la incidencia de cancer de piel ha
aumentado en las Gltimas décadas y cada
afio se registran cerca de 2 a 3 millones de
casos nuevos de cancer de piel no melanoma
y 132,000 casos nuevos de melanoma.1! E|
carcinoma basocelular es la neoplasia cutanea
mas frecuente en todo el mundo. Por lo gene-
ral, se caracteriza por ser localmente invasivo,
de crecimiento lento y con escaso riesgo de
metastasis; sin embargo, si no se trata de ma-
nera adecuada es capaz de provocar grandes
destrucciones en la cara y tener recidiva.%1?
Puede manifestarse bajo aspectos muy dife-
rentes, constituyendo diversas formas clinicas,
generalmente tipicas englobadas en cuatro tipos
fundamentales de lesiones: exofiticas, planas,
ulceradas y pigmentadas. En términos histo-
patoldgicos, se observan células semejantes
a las de la capa basal, con nacleos grandes y
dispuestas en palizada, formando cordones que
se extienden hacia la dermis que con tincién
de hematoxilina y eosina se tifien intensamen-
te de violeta, con escasas mitosis y anaplasia
ocasional; estas células se encuentran inmersas
en un estroma constituido por abundantes fi-
broblastos y mucina, que en ocasiones puede
presentar retraccion. En términos citologicos,
esta neoplasia se describe como acumulacio-
nes de células basaloides que pueden hallarse
ligeramente atipicas, alargadas y baséfilas con
palizada periférica (Figura 1).151012
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Figura 1. A. Lesion en la region de la mejilla que
clinicamente parece carcinoma basocelular. B. Ci-
todiagndstico que evidencia acumulacion de células
basaloides ligeramente atipicas, alargadas y baséfilas
con palizada periférica.

Asimismo, el carcinoma epidermoide (la segun-
da neoplasia dermatolégica mas frecuente) es
una neoplasia maligna derivada de las células
de la epidermis o sus anexos con capacidad de
producir metéastasis a ganglios regionales u otros
organos. Tiene crecimiento rapido y aparece con
mucha frecuencia sobre lesiones precancerosas,
como las queratosis actinicas, ulceras cronicas,
asi como después de tratamientos con psoralenos
y radiacion ultravioleta (PUVA). La clasificacion
clinica usada en la Dermatologia mexicana es
la propuesta por el Dr. Peniche,*71%12 quien la
divide en: superficial, ulcerada, tumoral, vege-
tante o verrugosa y nodular queratésica.”%!2 La
variedad superficial es intraepidérmica (in situ)
y se le conoce como enfermedad de Bowen.
En términos histopatoldgicos, se observa una
epidermis hiperqueratdsica, con paraqueratosis,
proliferacion irregular de células del estrato espi-
noso generalmente dispuestas en cordones mal
limitados que invaden la dermis y que se acom-
pafian de atipias celulares, mitosis y en algunos
casos, falta de puentes intercelulares, ademas
de queratinizacion individual formando globos
corneos; formas que semejan a lo reportado en
citodiagnostico en donde pueden observarse
queratinocitos pleomorficos con nicleos dis-
plasicos en un fondo necrético (Figura 2).1510.12

Figura 2. A. Carcinoma epidermoide localizado en
la region parietal. B. Prueba de Tzanck que revela
queratinocitos pleomérficos con nicleos displasicos.

En México en afios recientes se han realizado
diversos estudios acerca de la incidencia del
cancer cuténeo en la poblacién general y uno
de los més extensos es el efectuado en el Centro
Dermatoldgico Dr. Ladislao de la Pascua y pu-
blicado en enero de 2012, que comprende un
estudio retrospectivo de 2004 a 2011 en el que
se incluyeron los tumores cutaneos observados
con maés frecuencia en ese centro. La muestra
estudiada fue de 2,185 pacientes en los que se
encontré que el mas prevalente fue el carcinoma
basocelular (74%), seguido del carcinoma epi-
dermoide (14%) y el melanoma maligno (3%).

Estos datos resultaron congruentes con el ana-
lisis de los pacientes atendidos en la consulta
externa del servicio de Dermatologia durante
2011 en la Unidad Médica de Alta Especialidad
(UMAE) del Centro Médico Nacional La Raza
para la realizacion de este estudio; en el que se
observé que en 2,230 pacientes atendidos en
este centro con diagnéstico de cancer cutaneo
no melanoma, los carcinomas predominantes
fueron (acorde con lo reportado en la bibliogra-
fia mundial) el carcinoma basocelular en 2,171
pacientes y el carcinoma epidermoide en 59
pacientes (Cuadro 1).

En los Centros de Concentracién Nacional, se
diagnostican de manera cotidiana diversas neo-
plasias cutaneas y contar con una herramienta de
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Numero de pacientes valorados en la Unidad de
Consulta Externa de Dermatologia en 2011

Carcinoma basocelular -

Primera vez 177 244
Total 858 1313
Subsecuente 681 1069

Carcinoma epidermoide -
e [

Total 23 36

Primera vez 6 5

Subsecuente 17 31
Fuente: SIMO.

facil acceso e interpretacion resulta imprescin-
dible para el trabajo diagnéstico en el dia a dia
y el citodiagnéstico puede usarse como prueba
inicial de escrutinio y de facil utilizacién porque
provee algunas ventajas en relacion con la biop-
sia de piel: es una técnica util, facil de realizar,
barata y no dolorosa que puede usarse como
método de tamizaje de algunas de las derma-
tosis mas importantes observadas en cualquier
centro dermatolégico que incluyen el cancer de
piel;"*2 sin embargo, es importante reconocer
que el citodiagndstico no sustituye al patron de
referencia diagndstico en Dermatologia que es
la histopatologia.-21315

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, descriptivo, transversal,
prospectivo y doble ciego con el objetivo de
determinar la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo de
la técnica de citologia como método diagnéstico
inicial en pacientes con lesiones con sospecha
de neoplasia epitelial maligna de la piel.

Se incluyeron los sujetos con sospecha clinica
de cancer de piel atendidos en la consulta
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externa de Dermatologia del Centro Médico
Nacional La Raza del 1 de noviembre de 2012
al 31 de enero de 2013; quienes, previa firma
de consentimiento informado y aceptacion de
ingreso al estudio, fueron colocados en la mesa
de exploracién posicionada a 45° para la rea-
lizacion de la toma de muestra del tumor para
el citodiagnostico.

El método para la adquisicion de la muestra de-
pendid de las caracteristicas del tumor porque
en lesiones firmes y sin datos de ulceracién se
realiz6 raspado de la neoformacién con poste-
rior colocacion en portaobjetos, mientras que
en el caso de las lesiones friables y ulceradas se
realizé impronta del tejido sobre el portaobje-
tos. En ambos casos se fijé el material obtenido
con alcohol de 96° y se identifico la laminilla
con un namero secuencial del 0 al 100 que
se anotd en la hoja de recoleccién de datos.
Posterior a este procedimiento y previa asepsia
y antisepsia del paciente, se realizé la biopsia
de piel con sacabocado o en huso, esto acor-
de con la topografia y extension de la lesion.
Una vez obtenida la muestra para histologia
se coloc6 en un frasco previamente rotulado
con el nombre, nimero de seguridad social del
paciente, fecha, diagnostico de presunciény se
fij6 en formol a 10%.

Las laminillas con material para citologia se tifie-
ron con May-Griinwald-Giemsa y se observaron
siempre por el mismo patologo y dermatologo
investigadores, quienes anotaron los hallazgos
en la hoja de recoleccidon de datos. EI material
obtenido por medio de la realizacién de biop-
sia de piel se encapsuld, procesé y tifié con
hematoxilina-eosina; se observo al microscopio
de luz por un patologo diferente e independien-
te del servicio de Patologia del Centro Médico
Nacional La Raza, quien durante el diagndstico
desconocio el resultado citoldgico y realizo un
reporte por escrito del diagnéstico histopato-
l6gico.
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Andlisis estadistico

Se realizo el analisis descriptivo de la informa-
cion mediante frecuencias simples y porcentajes
para variables cualitativas y promedio y des-
viacion estandar para variables cuantitativas.
Se calcularon las frecuencias de resultados
citoldgicos e histoldgicos positivos y negativos,
asi como la frecuencia de los diferentes diag-
noésticos histoldgicos. Para evaluar el valor de la
citologia para el diagnéstico de cancer de piel,
se construyd una tabla de contingencias de 2x2
(Cuadro 2).

Se calcularon las siguientes mediciones, con
intervalo de confianza de 95%:

Prevalencia: a+c/(a+b+c+d)
Sensibilidad: a/(a+c)
Especificidad: d/(b+d)

Valor predictivo positivo: a/(a+hb)

Valor predictivo negativo: d/(c+d)

El analisis estadistico se realizo utilizando el
programa Stata versiéon 12.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de los sujetos de
estudio

Se incluyeron 100 sujetos con sospecha de can-
cer de piel, atendidos en la consulta externa de
Dermatologia del Centro Médico Nacional La
Raza del 1 de noviembre de 2012 al 31 de enero
de 2013. El 48% eran hombres y el promedio

Cuadro 2. Resultado histopatoldgico

Hallazgos citolégicos | Cancer de piel

Positivos (+) a b
Negativos (-) © d

Dermatologia
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de edad fue de 73.7+12.8 afios; las localizacio-
nes mas frecuentes fueron malar y dorso nasal
(Cuadros 3y 4).

Resultados citolégicos

En 13% de los sujetos, la prueba citoldgica fue
no diagnadstica, en tanto para 27% se encontraron
hallazgos benignos y en el restante 60% se en-
contraron hallazgos malignos (Cuadro 5y Figura
3). Los diagndsticos benignos fueron: colonias co-
coides (n=1), sin evidencia de malignidad (n=1),
queratina y células epiteliales (n=2), queratina y
paraqueratosis (n=9) y queratina y precipitado

Caracteristicas generales de los sujetos con sos-
pecha de cancer de piel

Sexo
Masculino 48 (48%)
Femenino 52 (52%)
Edad, afios 73.7£12.8

Cuadro 4. Aspectos clinico-epidemioldgicos

Malar 20 (20)
Dorso nasal 32 (32)
Frontal 12 (12)
Parpados 14 (14)
Parietal 7 (7)
Oreja 6 (6)
Torax 5 (5)
Mano 4(4)

Resultados citol6gicos de los sujetos con sospecha
de cancer de piel

Resultado citol6gico n=100 (%)

Laminilla no diagndstica 13 (13)
Hallazgos benignos (negativo) 27 (27)
Hallazgos malignos (positivo) 60 (60)
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B Laminilla no
diagnostica
B Hallazgos benignos

(citologia negativa)

m Hallazgos malignos
(citologia positiva)

Figura 3. Resultados citoldgicos de los sujetos con
sospecha de cancer de piel.

de resina (n=14). Mientras que los diagndsticos
malignos fueron los siguientes: patron basoesca-
moso (n=1), queratina + paraqueratosis + células
basaloides (n=1), probable céncer epidermoide
(n=12), carcinoma basocelular (n=16) y probable
carcinoma basocelular (n=30).

Resultados histopatolégicos

El 80% de los resultados histopatolégicos fueron
malignos (Cuadro 6). Los diagndsticos de los
resultados benignos fueron variados: queratosis
seborreica (n=1), lentigo solar (n=1), foliculitis
(n=1), hemangioma (n=1), nevo melanocitico
(n=2), lentigo actinico (n=2), lago venoso (n=2),
hidrocistoma (n=3), hiperplasia sebacea (n=3)
e hiperplasia epitelial (n=4) como hallazgo
histoldgico. Respecto a los resultados malignos,
el tipo mas frecuente fue el carcinoma basoce-

2017 marzo;61(2)

Cuadro 6. Resultados histopatoldgicos de los sujetos con
sospecha de cancer de piel

Resultado histopatolégico n=100 (%)

Lesion benigna (negativo) 20 (20)
Lesion maligna (positivo) 80 (80)

lular con 81% (n=65), seguido del carcinoma
espinocelular con 14% (n=11) y carcinoma
basocelular s6lido de tipo basoescamoso con
5% (n=4). Figura 4

Sensibilidad, especificidad y valores
predictivos de la citologia para el diagnostico
de céancer de piel

Para el analisis de sensibilidad, especificidad
y valores predictivos, se excluyeron los 13 su-
jetos con laminilla no diagnéstica, por lo que
quedaron 87 participantes. En los 13 sujetos, el
diagnéstico patologico fue maligno (carcinoma
basocelular en 11, carcinoma espinocelular en

4%

81%

W Carcinoma
basoescamoso

O Carcinoma
espinocelular

Figura 4. Frecuencia de los diferentes tipos de cancer
de piel, en los sujetos con sospecha de cancer de piel
y diagnostico de malignidad.

m Carcinoma
basocelular
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un sujeto y carcinoma basoescamoso en otro).
De los 87 sujetos, 60 tuvieron un diagnostico
histopatolégico maligno y 27 un resultado
benigno. En los 60 sujetos con diagndstico ma-
ligno, 57 tuvieron resultado citoldgico positivo
a malignidad; mientras que en los sujetos con
resultado benigno, 17 también tuvieron resultado
negativo a malignidad (Cuadro 7).

La prevalencia de cancer de piel fue de 69%.
La sensibilidad fue de 95%, la especificidad de
63%, el valor predictivo positivo de 85.1% vy el
valor predictivo negativo de 85% (Cuadro 8 y
Figura 5).

DISCUSION

La incidencia del cancer de piel en México es
dificil de calcular en virtud de que la mayoria

Tabla de contingencia 2x2 de los resultados
citologicos e histopatoldgicos en 87 sujetos con sospecha
de cancer de piel

Resultado
histopatoldgi

Hallazgos citolégicos Cancer | Lesion Total
de piel | benigna
10 67

Lesiéon maligna (positivo)

Lesion beningna (negativo) 3 17 20
Total 60 27 87

Cuadro 8. Prevalencia de cancer de piel, sensibilidad, espe-
cificidad y valores predictivos de la prueba citoldgica para
el diagnéstico de cancer de piel en 87 sujetos con sospecha
de cancer de piel

Resultado histopatologico % (1C 95 %)

Prevalencia de cancer de piel  60/87 69.0 (58.1-78.5)

Sensibilidad 57/60 95.0 (86.1-99.0)
Especificidad 17/27 63.0 (42.4-80.6)
Valor predictivo positivo 57/67 85.1 (74.3-92.6)
Valor predictivo negativo 17/20 85.0 (62.1-96.8)

Los datos se presentan como numerador/denominador,
estimador (%) IC 95%.
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100% 1 TQS%
90%-

80%+

70%-+ %69%

= 60%-

50%+

40%-

30%-

20%-+

10%-+
0%

fSS. 1% @85%

C 95%)

63%

Porcentaje

Figura 5. Prevalencia de cancer de piel, sensibilidad,
especificidad y valores predictivos de la prueba ci-
toldgica para el diagnéstico de cancer de piel en 87
sujetos con sospecha de cancer de piel. Se muestra el
estimador con intervalos de confianza a 95%.

de los casos no se registran para control epide-
mioldgico y se reportan solo casos aislados o
la incidencia se estima Unicamente en ciertos
sectores del pais.’®'2 A pesar de esto y acorde
con el Registro Histopatoldgico de Neoplasias
en México, desde hace algunos afios el cancer
de piel ocupa el primer lugar en neoplasias en
hombres y el tercer lugar en mujeres; hecho que
se postula estrechamente relacionado, entre otras
causas, con el adelgazamiento de la capa de
0zono con la posterior pérdida de la capacidad
de proteccion contra las radiaciones ultravioleta,
ademas de la fotoexposicion desmesurada sin
fotoproteccign. 1012

En 1999 de 90,605 neoplasias malignas, 13,361
correspondieron a cancer de piel (15%) y segin
datos del Registro Histopatolégico de Neopla-
sias en México, el cancer de piel en 2004 ocup6
el tercer lugar a nivel general, precedido s6lo
por el cancer cervicouterino y el pulmonar.t°
Secundario a esto se estima que alrededor de
una cuarta parte de la consulta total en los
centros dermatolégicos de alta concentracion
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corresponde a cancer cutaneo en sus diferentes
estirpes.1012

La validez del citodiagnéstico se ha evaluado
desde su introduccién a la Dermatologia en el
decenio de 1970 por varios autores y existen
diferentes reportes en los que se ha demostrado
la sensibilidad de esta prueba. Uno de estos re-
portes es el realizado en México en el afio 2000
en el que se determind la correlacion entre el
citodiagnéstico e histopatologia y se demostro
que fue cercana a 98%, aunque es importante
sefialar que este estudio realizado por el grupo de
Vega-Memije en poblacién mexicana se efectu6
con una muestra pequefia ya que solo se inclu-
yeron 30 pacientes.* Otro estudio realizado por
un grupo mexicano es el de Quiroz-Rodriguez
y colaboradores en 2007,” en el que se evalud
la validez de la biopsia por aspiracion con aguja
finay la técnica de raspado en el diagnéstico de
lesiones de piel recogiendo 117 casos de los que
79 se analizaron por medio de Tzanck, pero s6lo
en 63 casos se realizé correlacion citohistolégica
encontrando sensibilidad de 86%, especificidad
de 93%, valor predictivo positivo de 92% y valor
predictivo negativo de 88%.

En este estudio, se contd con una muestra mayor
inicial de 100 pacientes; de los que se tuvieron
que desestimar 13 muestras debido a que el
material obtenido resultaba insuficiente para
hacer una observacién celular adecuada y no
podia llegarse a una estimacion diagnostica, esto
a pesar de que el material siempre fue tomado
por la misma persona.

La mayoria de los casos (11 muestras) que se
consideraron inadecuados para citodiagnéstico
coincidio con la existencia de lesiones ulceradas
(lo que en la mayor parte de las ocasiones incurre
en el arrastre exclusivo de hematies, bacterias y
escasas células epiteliales para su observacion al
microscopio). Las otras dos muestras no incluidas
en este estudio se derivaron, presumiblemente,
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de la inadecuada realizacién de la prueba o fija-
cion del material a pesar de seguir el protocolo
establecido para el ensayo.

De las 87 muestras que se consideraron ade-
cuadas para incluirlas en el ensayo, 60 tuvieron
un diagnéstico histopatolégico maligno y 27
un resultado benigno, datos con los que pudo
calcularse sensibilidad elevada (95%) y espe-
cificidad moderada (63%) con valor predictivo
positivo de 85.1% y valor predictivo negativo de
85% con intervalo de confianza de 95%, lo que
otorga adecuada exactitud diagnéstica, datos
que resultan muy afines a lo reportado en 2004
por Baskis y colaboradores quienes realizaron
un metanalisis de lo publicado en la bibliografia
con respecto al uso del citodiagndstico en carci-
noma basocelular y se encontr6é que la prueba
de Tzanck para diagnosticar esta neoplasia tiene
sensibilidad alta (de 97%, con intervalo de con-
fianza de 95% [IC] 94-99) y buena especificidad
(de 86%, con intervalo de confianza de 95% de
80-91),* datos que también son congruentes
con lo reportado previamente en la bibliografia
mexicana.*’

CONCLUSIONES

El citodiagnéstico es una prueba altamente
sensible y moderadamente especifica para el
diagnéstico de neoplasias epiteliales malignas
como carcinoma basocelular y carcinoma epi-
dermoide; sin embargo, esta prueba no sustituye
a la histopatologia, que debe seguir siendo el
patrén de referencia para el diagnéstico.

La prueba de Tzanck, al ser un método util en
el diagndstico rapido y certero de las neoplasias
epiteliales malignas, puede usarse no sélo para
el diagnostico inicial de ellas, sino también
para dar certeza de margenes libres de lesion
tumoral en resecciones amplias. Es necesario
realizar estudios mas extensos, multicéntricos y
con distribucién al azar para validar lo descrito.
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Prevalencia de dermatofitosis
producidas por Trichophyton
rubrum
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Resumen

ANTECEDENTES: las dermatofitosis son micosis superficiales que
parasitan la queratina (piel y sus anexos). Predominan en climas
calidos y himedos, la edad, género y ocupacion influyen en ciertas
variedades clinicas. Trichophyton rubrum es el dermatofito mas ais-
lado en el mundo.

OBJETIVO: describir la prevalencia de T. rubrum en 21 afios y sus
caracteristicas epidemiolégicas.

MATERIAL Y METODO: estudio retrospectivo de 1995 a 2015, en el
que se analizaron los pacientes del Instituto Dermatoldgico de Jalisco
Dr. José Barba Rubio con infeccion por T. rubrum. Se describieron
como variables: cultivo positivo, edad, sexo, ocupacion, topografia
y evolucion.

RESULTADOS: en 21 afios se aislaron 4,763 casos por T. rubrum, con
prevalencia de 6%. El género masculino predominé en 59%. Con
un rango de edad de 1 a 94 afios, el grupo mas frecuente fue el de
21 a 30 (21%). Se observaron 8 diferentes topografias, de las que las
ufias predominaron con 2,038 casos (43%), seguidas de los pies con
1,607 (34%) y la cabeza fue la menos frecuente con 10 casos (0.2%).
El examen directo con KOH fue positivo en 4,186 muestras (88%).

CONCLUSIONES: T. rubrum es el dermatofito mds frecuente en
adultos, afecta principalmente las ufias y los pies. Esta serie de casos
representa la mas grande reportada de esta especie en México.

PALABRAS CLAVE: Trichophyton rubrum, prevalencia.
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Prevalence of dermatophytosis produced
by Trichophyton rubrum.

Mayorga J!, De Ledn-Ramirez RM?, Barrios-Marafion Y2

Abstract

BACKGROUND: Dermatophytoses are superficial fungal infections
that parasitize keratin, affects the skin and its annexes. Hot and humid
climates are the areas of frequent presentation. Age, gender and oc-
cupation influence certain clinical varieties. Trichophyton rubrum is
the most anthropophilic dermatophyte isolated in the world.
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OBJECTIVES: To describe the prevalence of T. rubrum in 21 years and
its epidemiological characteristics.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective study from 1995 to 2015,
analyzing the patients of Instituto Dermatoldgico de Jalisco Dr. José
Barba Rubio with T. rubrum infection. Variables describe were cultures
for this species, age, sex, occupation, topography and evolution.

RESULTS: In 21 years of study, 4,763 cases were isolated by T. rubrum,
with a prevalence of 6%. Men predominated by 59%. Age presented
a range of 1-94; the most frequent group was between 21 and 30 by
21%. There was a total of 8 different topographies affected, of which
nails dominated in 2,038 cases (43 %), followed by 1,607 feet (34 %)
and scalp was the least frequent of all with 10 cases (0.2 %) observed.
Direct examination with KOH was positive in 4,186 samples (88%).

CONCLUSIONS: T. rubrum is the most common dermatophyte in
adults, mainly affecting nails and feet. This case series represents the
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largest reported for this species in Mexico.
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ANTECEDENTES

Las dermatofitosis son infecciones micéticas
superficiales que parasitan la queratina, afectan
la piel y sus anexos, rara vez invaden tejido
subcutaneo. Son las micosis mas comunes, en
México constituyen entre 70 y 80%; sobrevie-
nen con mayor frecuencia en climas calidos y
himedos, la edad, género y ocupacion influyen
en ciertas variedades clinicas.'?

En la patogénesis de las dermatofitosis, la inmu-
nologia del huésped es importante, donde hay
una serie de factores de proteccion inherentes,
como los genéticos, fisioldgicos, el pH, depdsitos
de acidos grasos, etc. También influye el meca-
nismo de adherencia del hongo a las células
hospederas, que es mediada a través de adhe-
sinas flngicas que se expresan en la superficie
de las conidias.'?

Correspondence
Dr. Jorge Mayorga
jormayo64@yahoo.com.mx

Se clasifican segun la topografia afectada y
taxonémicamente se describen tres géneros
anamorfos con 45 a 50 especies (Trichophyton,
Microsporum y Epidermophyton).24-¢

Trichophyton rubrum es el dermatofito antropo-
filico més aislado en el mundo y causa diversos
tipos de tifias, descrito por primera vez por H.
Bang, en 1910 fue aislado de dos personas en
un hospital de Paris, que probablemente se in-
fectaron en el continente americano. En 1911
Castellani lo identificé en Asia, se originé en el
lejano Oriente y se ha propagado a los cinco
continentes.

En términos clinicos, en la piel lampifia se
observan placas o lesiones anulares escamosas
con borde eritematoso y levemente elevado con
margenes bien definidos y una zona clara en el
centro. Afecta el cuerpo, la barba, la cara, las
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ingles, los pies, las manos, las ufias (Figura 1) y
excepcionalmente la cabeza.™!!

En los medios de cultivo, como agar dextrosa
de Sabouraud, agar mycosel y agar dextrosa
papa, entre 10 y 15 dias se desarrollan colonias
blancas, elevadas, con micelio aéreo de aspec-
to algodonoso, en el reverso generalmente se
observa un color rojizo (Figura 2). En términos
microscépicos, se observan filamentos finos con
microconidios piriformes, sésiles de forma alter-
na a veces formando racimos, los macroconidios
son escasos.21?

En nuestra Institucién, en 1995, realizamos un
estudio acerca de las dermatofitosis; en 10 afnos
se describieron 5,574 casos, de los que se aisld
con cultivo positivo 84% (prevalencia de 4%);
la tifia de los pies fue la topografia més afectada
con 36%, seguida de la cabeza con 20% y T.
rubrum fue la especie mas representativa con

Figura 1. Onicomicosis subungueal distal producida
por T. rubrum.

2017 marzo;61(2)

Figura 2. Colonia blanco algodonosa, elevada y con
pigmento rojizo de T. rubrum.

57%. El objetivo de este trabajo es describir
la prevalencia de esta especie en 21 afios y sus
aspectos epidemiolégicos.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo y descriptivo realizado en
21 afos (1995 a 2015) en pacientes del Instituto
Dermatoldgico de Jalisco Dr. José Barba Rubio
gue tuvieron dermatofitosis por T. rubrum,
diagnosticados en el Centro de Referencia en
Micologia (CEREMI). Los criterios de inclusién
fueron: pacientes con cultivo positivo para esta
especie, cualquier edad, sexo, ocupacion, topo-
grafia y evolucion.

Los datos se analizaron por medio de estadistica
descriptiva, utilizando medidas de tendencia
central, que se expresan en graficos y cuadros.

RESULTADOS

En 21 afios de estudio (1995-2015), se aisl6 T.
rubrum en 4,763 casos, (media anual de 226.80)
con prevalencia de 6%. En 2001 se observé el
mayor numero de aislamientos con 385 y el
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menor fue en 2012 con 121 cultivos positivos
(Cuadro 1).

En relacién con el género, 2,821 casos fueron
masculinos (59%). El intervalo de edad fue de 1 a
94; los pacientes se dividieron en grupos etarios
de 10 afios, el mas frecuente fue el compren-
dido de 21 a 30 con 999 casos (21%), seguido
del grupo de 31 a 40 con 897 (19%), el menos
frecuente fue el de mayores de 80 afios con 47
(1%). Cuadro 2

La ocupacién maés frecuente fueron los obreros
con 1,498 casos (31%), seguidos de las amas

Prevalencia en 21 afios de casos por T. rubrum

Afio Estudios Nam de casos | Prevalencia
micolégicos de T. rubrum
148

1995 3,182 4.65
1996 3,339 197 5.89
1997 3,341 126 3.77
1998 3,483 254 7.29
1999 3,471 312 8.98
2000 3,692 371 10.04
2001 3,882 385 9.91
2002 4,295 303 7.05
2003 4,271 244 5.71
2004 4,457 231 5.18
2005 4,324 278 6.42
2006 4,159 273 6.56
2007 4,417 265 5.99
2008 4,283 180 4.20
2009 3,719 232 6.23
2010 3,507 185 5.27
2011 3,346 157 4.69
2012 3,432 121 3.52
2013 3,474 170 4.89
2014 3,080 172 5.58
2015 3,085 159 5.dE
TOTAL 78,239 4,763 6.08

Media: 3,725.66 estudios por afio.
Media: 226.80 aislamientos por afio.

eeeeeeeeeeeeee

Cuadro 2. Grupos etarios

0-10 182 (4)
11-20 700 (15)
21-30 999 (21)
31-40 897 (19)
41-50 753 (16)
51-60 610 (13)
61-70 322 (6)
71-80 142 (3)
Mas de 80 47 (1)
Sin datos 111 (2)
Total 4,763 (100)

Intervalo: 1 a 94 afios.

de casa con 1,134 (24%) y la ocupacion menos
observada fue el trabajo del campo con 74 casos
(1.5%). Figura 3

Encontramos ocho diferentes topografias afec-
tadas, de las que la tifia de las ufias predomino

Sin datos

Desempleados

Trabajadores
del campo

Obreros 31.46%

Profesionistas 9.36%

Estudiantes 17.66%

Amas de casa 23.81%

Comerciantes 8.02%

0 500 1000 1500 2000

@ NUm. de casos B %

|
Figura 3. Distribucion de pacientes por ocupacion.
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con 2,038 casos (43%, 1,944 uias de pies y
94 de manos), seguida de tifia de los pies con
1,607 (34%) y la tifia de la cabeza fue la menos
frecuente con 10 casos (0.2%). Cuadro 3

En relacién con los estudios micoldgicos, el
criterio de inclusion fue el cultivo positivo para
T. rubrum, aislando en 21 afios 4,763 cepas
(30 cultivos fueron mixtos con Candida spp), el
examen directo con KOH fue positivo en 4,186
muestras (88%). Cuadro 4

DISCUSION

T. rubrum es el dermatofito mas aislado en el
mundo, causante de casi todos los tipos de
tiflas,”° en nuestro estudio encontramos ocho
topografias afectadas, con predominio de la tifia
de las ufas; cabe resaltar que encontramos 10
casos de tifia de la cabeza porque esta especie
raramente produce esta infeccion, probablemen-
te por su poca capacidad de penetrar el pelo.
Schwinny colaboradores reportan lo infrecuente

Topografias afectadas por T. rubrum, n=4,763

Num. de casos (%)

Tifia cabeza 10 (0.2)

Tifa cara 37 (0.8)

Tifla cuerpo 479 (10)

Tifia de los pies 1,607 (34)

Tifia de las ufas 2,038 (43) [pies: 1,944, manos: 9]
Tifia manos 115 (2)

Tifia inguinal 477 (10)

Total 4,763 (100)

Cuadro 4. Estudios micolégicos

Tipo de estudio Nam. de casos (%)

Directo con KOH (+) 4,186 (88)
Directo con KOH (-) 577 (12)
Cultivo T. rubrum 4,763 (100)
T. rubrum + Candida spp. 30 (0.6)

2017 marzo;61(2)

de casos de tifia de la cabeza por T. rubrum, por
ser un hongo maés aislado en poblacién adulta.
Esta observacion también la encontramos en este
estudio, porque el grupo etario mas observado
fue de 21 a 30 afos con 999 casos (21%) y en
menores de 10 afios encontramos s6lo 4%.

En el Hospital General Manuel Gea Gonzélez,
en México, Hernandez-Salazar y colaboradores*
realizaron un estudio de 10 afios de los casos
de tifias por T. rubrum; encontraron 776 casos
positivos para esta especie vs nosotros en 21
afios, 4,763 (prevalencia de 6%), el género mas
afectado en su estudio fue el femenino con 436
(56%), a diferencia del nuestro, en el que el
masculino predominé en 2,821 casos (59%).
La ocupacion mas reportada por Herndndez-
Salazar y su grupo fue el hogar en 33.5% vs
nuestro estudio: los obreros con 1,498 casos
(31%), seguidos de las amas de casa con 1,134
(24%); con estas ocupaciones suponemos que
esta especie micotica es mas de areas urbanas
que rurales. Las topografias mas descritas en am-
bos estudios fueron las ufias en 63 vs 43%, pies
23 vs 34%, cuerpo 5 vs 10%, ingle 3 vs 10% y
tifla de la cabeza un caso (0.1%) vs 10 (0.20%).

En 2008 Angulo y colaboradores, en Venezue-
la, reportaron la experiencia de 10 afios en el
departamento de micologia del Instituto de Bio-
medicina, con 2,623 casos de dermatofitosis, de
los que T. rubrum se describié en 52%, el género
gue predomind ligeramente fue el masculino con
50.18%, el intervalo de edad predominante fue
entre 31y 40 afios con 23%, seguido del de 41 a
50 afios (20%); es decir, que predomina en edad
adulta; las topografias mas observadas fueron las
ufias de los pies (59%), el cuerpo (11%), el pie
(10%) y la cabeza (1%).”

En 2006 Welsh y colaboradores describieron
en Monterrey un estudio de 2,397 casos de
dermatofitosis, de los que T. rubrum se aisl6 en
45%, y las topografias mas afectadas fueron:
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ingle, pies, ufas, cuerpo y cabeza.* A pesar de
los diferentes climas que existen en México, este
hongo prevalece en nuestro pais como el mas
aislado de los dermatofitos.

En 1995, Mayorga-Rodriguez y su grupo es-
tudiaron las dermatofitosis en 10 afos en el
Instituto Dermatolégico de Jalisco, y la especie
mas aislada fue T. rubrum en 57%, por lo que
representa el agente etiol6gico méas importante
de las tifias en adultos.” Mientras que Micros-
porum canis fue la especie mas importante en
los nifios, en la misma Institucion en 20 afios,
en donde predomind la tifia de la cabeza y del
cuerpo por esta especie zoofilica.t®

Piqué y su grupo?® realizaron un estudio de las
dermatofitosis (de 1995 a 1999) en Lanzarote,
Espafa; aislaron 76 dermatofitos, con media
de 16.2 casos por ano y el dermatofito aislado
con mayor frecuencia fue T. rubrum en 53%
(40 casos). En cuanto a las topografias afectadas
por esta especie, observaron tinea pedis en 16
casos, tinea corporis en 12, onicomicosis en 8,
tinea cruris y tinea capitis en 2 casos cada una;
mientras que nosotros encontramos una media
anual de las dermatofitosis de 3,725.66 y para
T. rubrum de 226.80 aislamientos por afio. Ob-
servamos ocho topografias diferentes, las tres
primeras fueron las onicomicosis, tinea pedis y
tinea corporis.

Zamani y colaboradores realizaron un estudio
acerca de las dermatofitosis en Teheran en
13,312 pacientes (2010 a 2014), encontraron
que 2,622 casos fueron positivos, de los que
se demostraron por cultivo 1,535 (58.5%), se
aislaron nueve especies de dermatofitos, donde
predominé Epidermophyton floccosum con 476
(31%), seguido de T. rubrum, con 402 (26%), de
esta especie la tifia de los pies se encontré en 173
casos (37%), seguida de tifia de la ingle con 81
(18%) y onicomicosis de los pies con 65 (57%);
la tifia de la cabeza fue la menos reportada con

aaaaaaaaaaaaaa

6 (7.5%).17 En nuestro estudio la tifia de los pies
fue la segunda dermatofitosis encontrada y la
tifia inguinal representé la cuarta en frecuencia.

Asimismo, un estudio realizado por Lacy-Niebla
y colaboradores en 98 pacientes oncoldgicos
con y sin inmunodepresién, en busqueda de
micosis superficiales, encontré que 31 pacientes
(62%) tuvieron, por estudio micoldgico, una
dermatomicosis, las mas frecuentes fueron las
onicomicosis (58%), pie de atleta (39%) e in-
tertrigos micaticos inguinales (10%); T. rubrum
fue el agente etiol6gico mas aislado en 14 de 44
aislamientos (36%: onicomicosis en 6 pacientes,
pie de atleta en 5, intertrigos, inguinales y del
cuerpo con un aislamiento cada uno). Conclu-
yeron que las infecciones fangicas superficiales
son frecuentes en los pacientes oncolégicos hos-
pitalizados y son mas extensas en los pacientes
inmunosuprimidos.'®

CONCLUSIONES

En el Instituto Dermatoldgico de Jalisco, en 21
afios de estudio, encontramos 4,763 infecciones
por T. rubrum, con prevalencia de 6%. Esta serie
de casos representa la mas grande reportada para
esta especie en México.

Los dermatofitos siguen representando las es-
pecies micéticas més observadas en la consulta
dermatoldégica y T. rubrum es mas frecuente en
adultos, afecta principalmente las ufias y los pies.
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ARTICULO DE REVISION
Dermatol Rev Mex 2017 marzo;61(2):115-136.

Fototerapia en el tratamiento de la
micosis fungoide

Mariaca-Fl6rez CJt, Londofio-Garcia AM?, Valencia-Ocampo OJ, Jaimes N4,
Velasquez-Lopera MM3

Resumen

La fototerapia es la primera linea de manejo en los estadios tempranos
de la micosis fungoide. Sin embargo, no existen recomendaciones o
guias de manejo basadas en la evidencia que unifiquen las dosis o
frecuencia de esta terapia. Este articulo evalta la bibliografia dispo-
nible referente al uso de la fototerapia en el tratamiento de la micosis
fungoide. Se realizé una busqueda de articulos en la base de datos
MEDLINE con el buscador Pubmed, desde enero de 1976 hasta
diciembre de 2013. Luego de recolectar la bibliografia cientifica, se
analiz6 la informacion y se califico la calidad de los estudios utilizan-
do las escalas de Jadad para ensayos clinicos aleatorizados y CASPE
para estudios de cohorte, casos y controles y estudios cualitativos.
Por ultimo, se dieron recomendaciones clinicas segun el grado de
evidencia siguiendo la técnica AGREE Il (Appraisal of Guidelines for
Research & Evaluation Il). Se encontraron 50 articulos de fototerapia
en micosis fungoide. En los estadios tempranos (IA, IB y IIA), la fo-
toterapia con mayor evidencia fue la PUVA oral, UVB-BE, y UVA-1,
con nivel de evidencia y grado de recomendacion 11-3, B, 11I-B y I1I-B,
respectivamente. La fototerapia es la primera linea de manejo en los
estadios tempranos de la micosis fungoide, la PUVA oral cuenta con
mayor nivel de evidencia, seguida por la UVB-BE y UVA-1. La imple-
mentacion de estas recomendaciones permitird unificar conceptos y
esquemas de tratamiento.

PALABRAS CLAVE: micosis fungoide, fototerapia, fotoquimioterapia,
linfoma cutaneo de célulasT.

Dermatol Rev Mex 2017 March;61(2):115-136.

Phototherapy for the treatment of
mycosis fungoides.

Mariaca-Florez CJ!, Londofio-Garcia AM?, Valencia-Ocampo OJF, Jaimes N4,
Velasquez-Lopera MM?

Abstract

Phototherapy is the first-line treatment for early stage mycosis fungoides
(MF). However, there is lack of evidence-based recommendations.
This article reviews the literature related to the use of phototherapy
in the treatment of MF. A systematic review of the literature was per-
formed. MEDLINE database was used to search for articles published
between January 1976 and December 2013. The collected informa-
tion was analyzed and the quality of the studies was assessed using
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Jadad scale for randomized clinical trials, and CASPE for cohort, case
and controls and qualitative studies. Clinical recommendations were
given based on the level of evidence following the AGREE Il technique
(Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation II). A total of 50
articles met the inclusion criteria. For early stages (IA, IB and IIA), oral
PUVA, NB-UVB and UVA-1 had the greatest level of evidence, with a
level of evidence and grade of recommendation of II-3, B, IlI-B y IlI-
B, respectively. Phototherapy is the first-line treatment for early stage
MF. Oral PUVA showed the highest level of evidence, followed by
NB-UVB and UVA-1. The implementation of these recommendations
may permit the unification of concepts and schemes in the treatment
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of MF with phototherapy.

KEYWORDS: mycosis fungoides; phototherapy; photochemotherapy;

cutaneous T cell lymphoma

ANTECEDENTES

La micosis fungoide representa incluso 50% de
casos de linfoma cutaneo de célulasT. En Estados
Unidos, su incidencia es de 4.6 por millén de
habitantes y afecta, principalmente, a hombres
de 40 a 60 afios de edad.*? La micosis fungoide
es una entidad crénica que, en la mayoria de
los casos, tiene progresion lenta, con lesiones
que pueden ir desde parches, placas o tumores,
hasta eritrodermia (afectacion de mas de 80% de
la superficie corporal), o afectacién sanguinea,
conocida como sindrome de Sézary.3*

Aunque la Organizacién Europea para la
Investigacién y Tratamiento del Céncer y la
Organizacion Mundial de la Salud reconocen
tres variantes diferentes a la micosis fungoide
clasica (micosis fungoide foliculotropa, reticulo-
sis pagetoide y piel laxa granulomatosa), existen
otras variantes clinicas reconocidas, como la
micosis fungoide hipopigmentada, que afecta
predominantemente a pacientes en edades mas
tempranas y con fototipos altos (IV y V).57
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La estadificacion de los pacientes con micosis
fungoide se realiza de acuerdo con la extension
del dafio de la piel, ganglios linfaticos, sangre u
Organos viscerales. Se considera micosis fungoi-
de temprana a los estadios IA, IB, IIA y micosis
fungoide tardia a los estadios IIB-1VB.8°

El tratamiento de los estadios tempranos incluye
terapias dirigidas a la piel, como los esteroi-
des tépicos de alta potencia, la fototerapia, la
radioterapia local, el imiquimod y la mostaza
nitrogenada. En los casos resistentes y estadios
tardios se recomiendan los tratamientos combi-
nados, que incluyen la fototerapia con interferén
o retinoides orales, radioterapia con haz de
electrones, inhibidores de histona deacetilasas,
doxorrubicina liposomal o poliquimioterapia.l®tt

Hasta el momento no existe un esquema terapéu-
tico que detenga la progresion de la enfermedad.
Sin embargo, la Oficina Nacional de Estadistica
de Suecia reporta disminucion en la mortalidad
desde la introduccion de la terapia PUVA (pso-
raleno previo a la radiacién ultravioleta A).?
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En las guias internacionales propuestas por la
Red Nacional de Centros Oncoldgicos Integra-
les (National Comprehensive Cancer Network,
NCCN), la fototerapia se recomienda como te-
rapia de primera linea en pacientes con micosis
fungoide en estadios tempranos y como parte
de los tratamientos combinados en estadios més
avanzados (Recomendacion 2A).1

El primer reporte de tratamiento con fototerapia
para micosis fungoide se describid en 1976 con
la aplicacion de psoraleno y luz ultravioleta
A (PUVA), que tiene longitud de onda de 320
a 400 nm. Més tarde, en el decenio de 1990,
se demostro la utilidad de la luz ultravioleta B
(UVB) en el tratamiento de la psoriasis, lo que
Ilevé a su aplicacion en los linfomas cutaneos de
células T. La longitud de onda de la UVB es de
290 a 320 nmy ésta, a su vez, puede dividirse en
UVB de banda ancha (UVB-BA) que comprende
longitudes de onda entre 304 y 313 nm, y UVB
de banda estrecha (UVB-BE) para longitudes de
onda entre 311y 313 nm. En los Gltimos afios se
ha desarrollado una nueva modalidad de fotote-
rapia conocida como UVAL (340-400 nm), que
puede penetrar hasta la dermis profunda.114-16

El tratamiento con PUVA requiere luz ultravioleta
Ay un psoraleno. El psoraleno mas prescrito es el
metoxaleno (8 MOP), que se administra por via
oral y en algunos casos por via tépica. La terapia
con PUVA produce una respuesta inflamatoria
que se manifiesta con eritema fototoxico retar-
dado, con un pico a las 72 a 96 horas que puede
persistir hasta una semana. El grado de eritema
dependera del fototipo, la dosis del psoraleno y
la dosis de UVA y puede acompafiarse de edema
y, ocasionalmente, de ampollas. La administra-
cion de PUVA por tiempo prolongado aumenta
el riesgo de dafio actinico y de cancer de piel,
especialmente después de méas de 350 sesiones
durante toda la vida. A diferencia de la UVA,
la UVB tiene menor penetracion a la piel y se
absorbe en la epidermis, por lo que el eritema
producido por la UVB aparece después de cuatro
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aseis horas, y alcanza su pico entre 12 y 24 horas
después de la exposicion. De manera similar,
sus efectos secundarios a largo plazo incluyen
fotoenvejecimiento y carcinogénesis. Debido a
que la UVB-BE se ha usado por un poco mas
de dos décadas, sus efectos secundarios a largo
plazo adn no se conocen por completo.1517-18

El céalculo de las dosis a administrar puede basar-
se en el fototipo segun Fitzpatrick, y en la dosis
minima eritematogena o en la dosis fototoxica
minima, estas Ultimas se definen como la dosis
minima que causa eritema minimo perceptible
a las 24 horas de la radiacion con UVB y UVA,
respectivamente.?

Para evaluar la respuesta al tratamiento se usan
los siguientes términos:

se define como desapari-
cion o aclaramiento de 100% de las lesiones. En
los protocolos actuales, la respuesta completa se
documenta sélo por la evaluacion clinicay no es
necesario toma de biopsia de piel. Los estudios
de afios anteriores hacian una evaluacién histo-
patologica para determinar la desaparicion de las
lesiones. Cuando hay hallazgos histopatologicos
en ausencia de lesiones clinicas, se denomina
enfermedad residual minima.

cuando el aclaramiento
alcanzado es de 50 a 99% de las lesiones, sin
aparicion de tumores (T3) en pacientes que tie-
nen enfermedad limitada a la piel con estadios
T1,T2 0T4.

cuando hay incremento de
la enfermedad de 25 a 50% del aclaramiento sin
nuevos tumores (T3) en pacientes que tienen sélo
enfermedad de piel con estadios T1, T2 o T4.

cuando hay incremento
mayor o igual a 25% de la enfermedad o apari-
cién de nuevos tumores (T3) en pacientes con
enfermedad Gnicamente en piel con estadiosT1,
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T2 0T4, o pérdida de la respuesta en los pacien-
tes con respuesta completa o parcial.

definida como cualquier recurrencia
de la enfermedad en los sujetos con respuesta
completa.?®

Se han desarrollado herramientas para la
medicién de la carga tumoral para evaluar la
respuesta al tratamiento y su implementacién
en protocolos de investigacion. En 2002, Stevens
y su grupo desarrollaron un método (Modlified
Severity-weighted assesment tool-mSWAT) que
comprende la evaluacién directa de la superfi-
cie corporal de cada tipo de lesidon de micosis
fungoide/sindrome de Sézary en 12 areas del
cuerpo. En la actualidad es el mas utilizado y
se recomienda como herramienta para evaluar
la respuesta al tratamiento.®2!

En fototerapia se utiliza el término “aclaramien-
to” para referirse al esquema de fototerapia dos
a cinco veces a la semana, suministrado hasta
alcanzar la remision clinica de las lesiones; pos-
terior a éste, puede o no darse un esquema de
“mantenimiento”, con desmonte gradual que va
desde mantenimientos semanales, quincenales'y
mensuales, mismos que pueden fluctuar entre un
mes hasta tiempo indefinido. En la actualidad,
la mayor parte de centros de todo el mundo no
usan el mantenimiento.52°

El objetivo de esta revisién sistematica es eva-
luar la bibliografia disponible, basada en la
evidencia, referente al uso de la fototerapia en
el manejo de la micosis fungoide, con el fin
de unificar conceptos, dar recomendaciones y
generar un documento para la consulta de todo
el personal de salud que participa en el manejo
del paciente con micosis fungoide.

Se realiz6 una revision sistematica acerca de la
fototerapia en el tratamiento de la micosis fun-
goide. La busqueda de la bibliografia, en inglés
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y espafiol, se realiz6 en la base de datos Medline
por medio del motor de bisqueda PubMed, en el
periodo comprendido entre enero de 1976 y di-
ciembre de 2013. Los términos MeSH utilizados
fueron: “Mycosis fungoides”, “Phototherapy”
y “Photochemotherapy”. Como estrategias de
busqueda se utilizaron las palabras “Mycosis
fungoides AND Phototherapy” y “Mycosis fun-
goides AND Photochemotherapy”.

Se incluyeron estudios tipo ensayo clinico
controlado con asignacién aleatoria, estudios
comparativos no aleatorios, estudios observa-
cionales controlados, estudios comparativos
retrospectivos, estudios observacionales no con-
trolados, series de casos y reportes de casos. Se
excluyeron articulos de fototerapia combinada
con agentes sistémicos, cartas al editor, editoria-
les, articulos de revisién y comentarios.

La revision sistematica se realiz6 adoptando la
metodologia desarrollada por la guias AGREE |l
(Appraisal of Guidelines for Research & Evalua-
tion Il Instrument).

El grupo de investigadores lo conformaron cinco
integrantes y la evaluacién de la evidencia fue
ciega e independiente.

La informacion recolectada y las variables a
evaluar se ingresaron en una base de datos de-
sarrollada en Microsoft Excel. Para cada variable
se determind el nivel de evidencia y, posterior-
mente, se analizé cada tipo de fototerapia para
elaborar las recomendaciones. Por consenso de
los investigadores, a los estudios que reportaran
mejoria superior a 80% se les asigno la letra A,
si la mejoria se encontraba entre 50 y 80% se
asignaba la letra B, y a los estudios con mejoria
inferior a 50% se les asigno la letra C.

Los niveles de evidencia se evaluaron utilizando
las escalas de Jadad para los ensayos clinicos
controlados con asignacion aleatoria y CASPE
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para los estudios de casos y controles, cohortes
y estudios cualitativos. Cada recomendacion
clinica se plante6 con base en la mejor infor-
macion encontrada por todos los autores. Para la
evaluacion de la evidencia, se usé la escala de
evaluacion de la evidencia de la US Preventive
Services Task Force (USPSTF) que aparece en los
Cuadros 1y 2.2

La investigacién fue aprobada por el comité de
ética de la Universidad Pontificia Bolivariana,
Medellin, Colombia.

RESULTADOS

Se encontraron 50 articulos, de los que 49
correspondian a estudios descriptivos y uno a

Jerarquia de los estudios por el tipo de disefio

un ensayo clinico controlado con asignacién
aleatoria.

Se analizaron las diferentes opciones de fototera-
pia contra la micosis fungoide, que se desglosan
a continuacion.

Fototerapia UVA mas psoraleno (PUVA)
La fototerapia PUVA ha sido la méas usada. Sus

dos modalidades incluyen la UVA asociada con
psoraleno oral y tépico.

Nivel de recomendacién y grado de evidencia
I1I-C. Se encontraron tres estudios descriptivos,

Nivel de evidencia Descripcién

| Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado disefiado de forma apropiada

11-1 Evidencia obtenida de ensayos clinicos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados

11-2 Evidencia obtenida de estudios de cohortes o de casos y controles bien disefiados, preferentemente

multicéntricos

11-3 Evidencia obtenida de multiples series comparadas en el tiempo, con o sin intervencion, y resultados
sorprendentes en experiencias no controladas

11 Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos, observaciones clinicas o informes

de comités de expertos

Cuadro 2. Significados de los grados de recomendacion (USPSTF)

Recomendacion Descripcion

A Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios superan

ampliamente los perjuicios)

B Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios superan a

los perjuicios)

© Ni recomendable no desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz, pero
los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede justificarse una recomendacién general)

D Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es ineficaz o de que los perjuicios

superan a los beneficios)

Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y el balance entre beneficios y perjuicios no

puede determinarse
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dos de ellos correspondian a estudios tipo serie
de casos y uno a un reporte de caso, para un total
de 10 pacientes con micosis fungoide en estadios
IA (n=6), 1B (n=2), IIA (n=1) y lll (n=1), y con dura-
cion de la enfermedad desde uno hasta 33 afios.
En la fase de aclaramiento, la seleccion de la do-
sis inicial se baso6 en la dosis fototdxica minima,
con dos a tres sesiones por semana, e incrementos
en la dosis de 0.07 J/cm? en cada tratamiento.
Una vez que alcanzaron el aclaramiento, siete
de nueve pacientes recibieron mantenimiento
con la dosis final del aclaramiento dos veces a
la semana. Cinco de nueve pacientes alcanzaron
respuesta completa y cuatro respuesta parcial;
no hubo pacientes sin respuesta o progresion de
la enfermedad. El tiempo de seguimiento fue de
10 a 12 meses. La recaida afectd a dos pacientes
en un promedio de 1.5 afios. El seguimiento con
biopsia, una vez que se alcanzo la respuesta
clinica, se realizo a cuatro pacientes. Los efectos
secundarios no se reportaron en ninguno de los
estudios (Cuadro 3).232

Nivel de recomendacion y grado de evidencia
I1I-C. Se encontraron dos estudios descriptivos

PUVA tépica en el tratamiento de micosis fungoide

2017 marzo;61(2)

(una serie de casos y un reporte de caso) para
un total de 17 pacientes con micosis fungoide
en estadios |A 0 IB, e intervalo de duracion entre
0.16 y 13 afos. En la fase de aclaramiento los
pacientes recibieron tres a cuatro sesiones por
semana, con dosis inicial fija entre 0.2 y 0.3
Jlem? e incrementos de 0.2 a 0.3 J/cm? cada
cuatro sesiones. A 16 pacientes se les realizd
mantenimiento dos a tres veces por semana,
aunque se informd la dosis suministrada. Todos
los pacientes alcanzaron respuesta completa
en 45.6+9.2 meses. Una vez que se alcanzé la
remision clinica no se realizd biopsia a ningan
paciente. El tiempo de seguimiento fue de 4 a
78 meses 'y 13 de los 17 pacientes recayeron. El
efecto secundario reportado en tres pacientes fue
fototoxicidad leve a moderada (Cuadro 4).%5:2¢

Nivel de recomendacion y grado de evidencia II-3,
B. Se encontraron 19 estudios descriptivos, para
un total de 514 pacientes con micosis fungoide
en estadios IA a IVA. Se administro PUVA oral en
la fase de aclaramiento con dosis iniciales segln
el fototipo o la dosis minima eritematdgena, dos
a cuatro sesiones por semana. A 337 pacientes se

Estudio Nidmero de | Aclaramien- | Mantenimien- Respuesta Progresion | Recaida | Seguimien-
pacientes/ | to: selec- to: nimero to con
estadio de | cion dosis/ | de pacientes/ biopsia

la micosis | frecuencia | frecuencia | Completa [ Parcial o
fungoide
Taniguchi /1 DFM/2 por 1/2 por 1 N/A N/A N/A 0 No infor-
y col.% semana semana mado
Pabsch y 4/1A Dosis inicial No informado N/A N/A N/A 2 No
el fija 0.5 )/
cm?/3 por
semana
Nakamu- 4/IByllA  Noinforma- 4/PUVA sin 4 N/A N/A No Si
ray col.* do/ PUVA intervalos informa-
intervalos do
por segmen-

tos

DFM: dosis fototoxica minima; N/A: no aplica.
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Cuadro 4. PUVA bafio en el tratamiento de micosis fungoide

Respuesta Progresién | Recaida | Seguimiento
con biopsia

Estudio | Numero de | Aclaramiento: | Mantenimien-
pacientes/ | seleccion dosis/ | to: nimero
estadio de frecuencia de pacientes/
ma micosis frecuencia

fungoide

Weber y 16/1Ay IB Dosis e incre- 16/2a3

Colks mentos fijos de  sesiones por

0.3 J/lcm? con semana
incrementos

iguales cada 4
tratamientos/4

por semana
Pabsch y 1A No informado/3  No informado
Go[E= por semana

N/A: no aplica.

les realizo terapia de mantenimiento una vez por
semana hasta una vez cada mes. La dosis sélo fue
informada en 12 pacientes y ésta fue la misma
dosis con la que se alcanzé el aclaramiento. La
remision se definié como aclaramiento clinico de
95 a 100% de las lesiones, y ésta se alcanzé en
337 pacientes en 1 a 33 meses; de éstos, a 257 pa-
cientes se les realizé biopsia de control. No todos
los estudios reportaron el nimero de pacientes
que alcanzaron respuesta parcial, no respuesta
0 progresion de la enfermedad; para los estudios
que los reportaron, ésta fue de 70, 21y 27 pacien-
tes, respectivamente. El tiempo de seguimiento
reportado fue de 7 a 104 meses, 113 recayeron.
Los efectos secundarios reportados fueron prurito
(n=20), quemadura (n=4), nauseas (n=14), reac-
tivacion del herpes simple (n=1), herpes simple
diseminado (n=3), reaccién de fotosensibilidad
(n=12), vitiligo (n=5), queratosis actinicas (n=1),
gueratoacantoma (n=5), carcinoma basocelular
(n=5), carcinoma escamocelular (n=10) e histio-
citoma maligno (n=2) [Cuadro 5].14.27-44

Fototerapia UVB

Nivel de recomendacién y grado de evidencia lll,
C. Se encontrd un estudio descriptivo de UVB-

Completa | Parcial

16 N/A  N/A N/A 13 No infor-
mado
1 N/A  N/A N/A No No

BA, en el que se describen 35 pacientes con
micosis fungoide, con duracion de 8.6 afios (es-
tadio 0, n=1; estadio 1A, n=24; estadio 1B, n=6;
estadio 2A, n=2; estadio 2B, n=2), caracterizada
por parches eritematosos y placas infiltradas. El
estudio incluyé cinco pacientes con parapsoria-
sis, que se consideraba primer estadio de micosis
fungoide. De los 35 pacientes, 17 recibieron
fototerapia en casa. Para la fase de aclaramiento
la seleccion de la dosis se realizd con base en
la dosis minima eritematdgena, con dosis inicial
de 50 a 60%, suministrando la fototerapia tres
veces a la semana, con incrementos de 50, 40,
30y 20% en los siguientes cuatro tratamientos,
para luego incrementar segun el eritema del
paciente (quinta sesion). Los incrementos para
los pacientes que recibieron fototerapia en casa
eran de 15 segundos en dias intercalados. Una
vez terminada la fase de aclaramiento, todos los
pacientes recibian terapia de mantenimiento con
una sesién cada 15 dias. La remision se definid
como aclaramiento clinico por mas de tres
meses y ésta la alcanzaron 25 pacientes en un
periodo de uno a 33 meses; no se realizd biopsia
de control. Uno, seis y tres pacientes tuvieron
respuesta parcial, no respuesta o progresion de
la enfermedad, respectivamente. Cinco pacientes
recayeron después de alcanzar la remision. No se
reportaron los efectos secundarios (Cuadro 6).4°
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PUVA oral en el tratamiento de micosis fungoide (Continta en la siguiente péagina)

Estudio Namero Aclara- Manteni- Respuesta Progresion | Recaida [ Segui-
de miento: miento: miento
pacientes/ | seleccion | ndmero de con
estadio de | dosis/fre- | pacientes/ Completa Parcial biopsia
la micosis cuencia frecuencia
fungoide

Gilchrest 9 I1B-IVB Dosis mini- <1/semana No
y col.* ma eritema- informado
tégena/3-4
por semana
Hjortshoj 2 1y 11 No infor- No informado 1 1 0 0 No
y col.Z’ mado/3-4/ informado
semana
Hodge y 6 2y 3* No informa-  No informado 4 1 1 0 No
col.?® do/3/semana informado
Roenigk 12 No infor- Fototipo/3 1-2/semana, 8 4 0 0 0
y col.?® mado por semana  luego c/2 se-
manas
Bleehen 38 0,1,2,3 No informa- 1/semana 26 2 1 2 No
y col.*° y 5* do/2- por informado
semana
Konrad y 17 1,2y 3* Dosis No hubo 16 1 0 0 7
col.®* inicial de
1.5-4 J/lcm?,
aumentaron
gradual-
mente hasta
méaximo 10
Jlem?/
4 por se-
mana
Gilche- 11 2,3y4* No c/semana o c/2 7 8 1 8 5
resty informado/ semanas
col.® 2-4 por
semana
Lowe y 10 2y 3* Fototipo/ 3  Realizadaa 5 9 0 1 0 5
@all# por semana pacientes
Roenigk 24 No infor- Fototipo/ 3~ 1/semana por 4 10 No No 1 No
y col.* mado por semana semanas infor- informado informado
mado
Niemi y 6 1,2y 3*  Dosis mini- 1/semana 3 1 0 2 1
col.* ma eritema-
tégena/ No
informado
Briffay 56 0,1,2,3 No No informado 44 3 9 0 0
col.®” y 5* informado
Briffay 73 0,1,23,4 No Mayoria de pa- 60 No 1 2 28
col.¥” y 5* informado/  cientes después infor-
2-3/semana  del aclaramien- mado

to. Frecuencia
no informada
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PUVA oral en el tratamiento de micosis fungoide (Continuacién)

Estudio Ndmero Aclara- Manteni- Respuesta Progresion | Recaida
de miento: miento:
pacientes/ | seleccion | ndmero de
estadio de | dosis/fre- | pacientes/ Completa Parcial
la micosis cuencia frecuencia
fungoide
Rotstein 20 Micosis Dosis mini- No hubo 15 No No No
y col.*® fungoide  ma eritema- infor- informado infor-
temprana y tégena/ mado mado
avanzada 2 por se-
mana
Moliny 48 0,1, 2, No 2/semana No 48 0,1, 2, No
@l folicular, informado infor- folicular, infor-
eritrodérmi-  4/semana mado eritrodér- mado 4/
ca* mica* semana
Abel y 10 IA, 1B, II Fototipo/2-3 c/semana No 10 IA, IB, Il Fototi-
col.%° Valll por semana infor- VALl po/2-3
mado por
semana
Roenigk 12 No Fototipo/3 1/semana por No 12 No infor-  Foto-
y col.4 informado  por semana 4 semanas, si infor- mado tipo/3
permanecia sin  mado por
lesiones se dis- semana
minuja a1 c/2,
3 0 4 semanas
Abel y 29 IA, IB, lIA,  Fototipo/2-3 1/semana, No 29 1A, IB, lIA, Fototi-
col.* 11, IVA por semana disminucién infor- 11, IVA po/2-3
gradual 1/mes  mado por
dependiendo semana
deR
Herr- 82 IA, IB, lIA, No informa-  1/semana por 58 25 8 No
mann y 1A, Illy IVA  do/2-3 por 2-6 semanas, infor-
col.* semana c/15 dias por mado
8 semanas, c/3
semanas por 12
semanas y final/
una sesion cada
mes indefinida
Roupe y 24 1Ay IB Fototipo/2 No informado 12 8 1 6
col.# por semana

Segui-
miento

con

biopsia

No
informado

2/semana

c/semana

1/semana
por 4
semanas,
si perma-
necia sin
lesiones se
disminuia
alc/2,3
0 4 sema-
nas

1/semana,
dismi-
nucién
gradual 1/
mes de-
pendiendo
de R

50

*Estadio O: poiquilodermia atréfica vascular; 1: placas; 2: placas infiltradas; 3: tumores nodulares; 4: evidencia histolégica
de dafio de nodos linfaticos; 5: enfermedad hepatica o esplénica.
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Cuadro 6. UVB banda ancha en el tratamiento de micosis fungoide

Namero de | Aclaramien-| Manteni-
pacientes/ to: selec- miento:
Estudio estadio de | cién dosis/ [ ndmero de
la micosis frecuencia
fungoide
Ramsay y 32/ 0%, IA, IB, Dosis 32/una
col.*® 1A, 11B minima sesion cada
eritemato- 15 dias
gena/3 por
semana

*Estadio O: parapsoriasis.

Nivel de recomendacion y grado de evidencia
I11-B. Se encontraron diez estudios descriptivos,
para un total de 167 pacientes con micosis
fungoide en estadios IA hasta IIA. En la fase de
aclaramiento, la dosis inicial de la fototerapia se
calcul6 segun la dosis minima eritematoégena o
el fototipo, y se realizaron dos a cuatro sesiones
a la semana con incrementos en la dosis entre 5
y 20% o de 50 a 100 J/cm?. De los diez estudios,
cinco usaron terapia de mantenimiento con se-
siones desde una sesién cada dos semanas hasta
tres sesiones y a la semana. La remision se definié
como aclaramiento clinico de 90 a 100% de las
lesiones, y ésta la alcanzaron 124 pacientes en
uno a 22 meses; 51 tuvieron respuesta parcial
y diez no respondieron. No se reportaron pa-
cientes con progresién de la enfermedad. Para
los estudios que evaluaron la respuesta segun
el fototipo, los fototipos I, 1l y 11l respondieron
mejor y a menor dosis que los fototipos mas altos.
Una vez que se alcanzo la remisidn clinica, a
113 pacientes les realizaron biopsia de control.
El periodo de seguimiento fue de 3 a 26 meses,
en el que 36 pacientes recayeron. Los efectos se-
cundarios reportados fueron hiperpigmentacion
posinflamatoria (n=13), eritema (n=14), prurito
(n=23), empeoramiento del acné (n=3), herpes
zoster (n=1), quemadura (n=1), dermatitis sebo-
rreica (n=1) y bromhidrosis (n=1) [Cuadro 7].455°

pacientes/ Completa Parcial biopsia
frecuencia

Respuesta

Progresion | Recaida | Segui-
miento
con

No

UVB banda ancha vs UVB banda estrecha

Nivel de recomendacion y grado de evidenciallll,
B. Se encontré un articulo descriptivo con 111
pacientes, quienes recibieron UVB-BA (n=43)
0 UVB-BE (n=68). De éstos, 59 tenian micosis
fungoide en estadio IA y 52 estadio IB. Durante
la fase de aclaramiento la dosis se inicié segln
el fototipo, con tres sesiones por semana para un
maximo de 0.06 JJcm?en UVB-BE y 0.05-0.2 J/cm?
para UVB-BA. El aclaramiento se mantuvo hasta
alcanzar respuesta completa; posteriormente ini-
ciaban la fase de mantenimiento con dos sesiones
por semana durante cuatro semanas, luego una
sesion a la semana durante otras cuatro semanas y
finalmente una sesién cada dos semanas durante
cuatro semanas. Noventay cinco pacientes alcan-
zaron remisién completa. De los pacientes que
recibieron UVB-BA, 89% con estadio IA y 44%
con estadio IB alcanzaron respuesta completa.
Para los pacientes que recibieron UVB-BE, la
respuesta completa la alcanzaron 84y 78% de los
pacientes con estadios IA y IB, respectivamente.
Ocho pacientes alcanzaron respuesta parcial,
10 pacientes no mejoraron con la fototerapia y
ninguno tuvo progresion de la enfermedad. A
ningun paciente le realizaron biopsia de control.
El tiempo de seguimiento fue de 6.2 a 51.2 meses.
Las recaidas ocurrieron en 35% de los pacientes
que recibieron UVB-BE y en 70% de los que
recibieron UVB-BA, con recaida global de 61%.
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UVB-BE en el tratamiento de micosis fungoide

Nidmero de
pacientes/
estadio de
la micosis
fungoide

Estudio

Aclaramiento: | Mantenimien-

seleccion do-
sis/ frecuencia

to: nimero
de pacientes/
frecuencia

Dermatologia

aaaaaaaaaaaaaa

Respuesta

Progresion | Recaida | Seguimiento
con biopsia
e .

Hofery 6/IAy IB Dosis minima
col.*® eritematégena
Clarck y 8/IAy IB 3-4/semana  No informado 5 1 0 0 5 Si
col.#
Gathersy  24/IAy IB Dosis minima
col.*® eritematégena
Boztepe  14/IA, IBy IIA 3/semana No 6 2 0 0 1 Todos
y col.* excepto un
paciente
Ghodisiy 16/IA, IB, mi- Dosis minima No k3 7 4 0 4 11 pacientes
GOIRC cosis fungoide eritematoge-
hipopigmen-  na/3/semana
tada
Gokde- 23/1A, 1B, 1A Dosis minima  Aquéllos con 11 1 2 0 3 Mayoria de
miry eritematége-  aclaramiento los pacien-
GO[RS na/3/semana completo tes cuando
las lesiones
aclaraban
Coronel 23/1B Dosis minima No 12, inclu- S 1 No 6 A 11 pa-
y col.%2 eritematdge- yendo pa- informada cientes que
na/3/semana ciente con alcanzaron
micosis respuesta
fungoide completa
hipopig-
mentada
Brazzelli 20/1Ay 1B Fototipo/3/ Aquéllos sin 21 No Si
y col.%® semana respuesta informada
histolégica
Dereure  22/IA, 1By IIA  Fototipo/ 3/ No 13 0 No
y col.% semana
Kano- 11/1Ay No especifica- 2/semana por 18 2 0 0 No No
krungsee IB: micosis do/3/semana 4 semanas, 1/ infor-
y col.®®  fungoide hipo- semana por 4 mada
pigmentada semanas

Los efectos secundarios reportados fueron prurito
y eritema en 32% de los pacientes de UVB-BE vs
51% de los pacientes de UVB-BA (Cuadro 8).%

PUVA vs UVA banda ancha (UVA-BA)

Nivel de evidencia grado de recomendacion II-1,
B. Se encontrd un ensayo clinico controlado con

asignacion aleatoria que comparé PUVA con
UVA-BA. Treinta pacientes con micosis fungoide
en estadios IA y IB se dividieron aleatoriamente
en dos grupos. En la fase de aclaramiento la do-
sis inicial para el grupo PUVA fue de 2.5 J/cm?
con incrementos en las sesiones subsecuentes
de 20% y en el grupo de UVA-BA fue de 20 J/
cm? sin incrementos en las siguientes sesiones.

125



126

Dermatologia Revista mexicana

2017 marzo;61(2)

Cuadro 8. UVB-BE vs UVB-BA en el tratamiento de micosis fungoide

Estudio Nimero de Aclara- Manteni-
pacientes/ miento: miento

estadio de seleccion nimero de

la micosis dosis/
fungoie frecuencia

Pavlotsky y 111/IAyIB  Fototipo/3 111/2 por se-
col.>® por semana mana por 4,
1 por semana
por 4, 1 cada
2 semana
por 4

En este estudio no hubo fase de mantenimiento.
La remision se definié segtn la respuesta clinica
asi: excelente, mejoria 75-100%; muy buena,
mejoria 50-75%; buena, mejoria 25-50% y mala,
mejoria 0-25%. La remision la alcanzaron cinco
pacientes en el grupo de UVA-BA en 25 a 9
meses y dos pacientes en el grupo de PUVA en
3 a 15 meses. Seis pacientes tuvieron respuesta
parcial en el grupo de PUVA y cinco pacientes en
el grupo de UVA-BA. Siete pacientes en el grupo
PUVA'y cinco pacientes en el grupo UVA-BA no
respondieron. Ningun paciente tuvo progresion
de la enfermedad. Cuatro pacientes del grupo
PUVA y dos en el grupo UVA-BA tuvieron re-
caida de la micosis fungoide, en 9 a 36 meses y
12 a 36 meses, respectivamente. Los efectos se-
cundarios mas comunes en ambos grupos fueron
bronceado, prurito, fotosensibilidad, xerosis, sin
diferencia significativa entre UVA-BA y PUVA.
Sdlo los pacientes que recibieron PUVA tuvieron
nauseas (Cuadro 9).57

En este estudio el uso de UVA-BA en el tratamien-
to de micosis fungoide en estadios tempranos fue
comparable, o incluso superior, a la PUVA en
cuanto a eficacia, periodos de remisién y recai-
das. Sin embargo, la UVA-BA en el tratamiento
de la micosis fungoide no se ha evaluado en otros
estudios. Podria sugerirse que la administracion
de UVA-BA es una alternativa terapéutica en
los pacientes con contraindicacion al psorale-

i Respuesta Progresion Recaida Segui-
i : miento

7 con
pacientes/ biopsia

No 111/  Fototipo
infor- Ay /3 por
mado 1B semana

111/2 por 95
semana por
4,1 por
semana por
4, 1 cada
2 semana
por 4

no oral. Aun asi, se necesitan mas estudios que
evallen los efectos secundarios a largo plazo
de la UVA-BA.

Fototerapia UVA-1

Nivel de evidencia y grado de recomendacion
I, B. Se encontraron seis estudios descriptivos,
para un total de 50 pacientes con micosis fun-
goide en estadios IA a IVB, uno de ellos con
micosis fungoide hipopigmentada. Durante la
fase de aclaramiento los pacientes recibieron
dos a cinco sesiones por semana, con dosis
fijas desde 10 a 130 J/cm?2. No se realiz6 fase de
mantenimiento. Durante 1 a 68 meses 43 de los
50 pacientes alcanzaron respuesta completay 7
pacientes respuesta parcial; ninguno tuvo progre-
sién o no respuesta. Una vez que alcanzaron la
remision, a 25 pacientes les realizaron biopsia
de control. El tiempo de seguimiento fue de 1 a
88 meses. Ocho pacientes tuvieron recaida en 3
a 30 meses. Los efectos secundarios reportados
fueron hiperpigmentacion y sensacién de que-
mazén (Cuadro 10).17:58-62

PUVA vs UVB-BE

Nivel de evidencia, grado de recomendacion lll,
B-C. Se encontraron cinco estudios descriptivos
que comparaban PUVA con UVB-BE, para un
total de 227 pacientes con micosis fungoide en
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Cuadro 9. PUVA vs UVA-BA en el tratamiento de micosis fungoide

Estudio Ndmero de Aclara- \ERICHIE Respuesta Progresion | Recaida | Seguimiento
pacientes/ miento: miento: con biopsia
estadio de seleccion | ndmero de

la micosis | dosis/fre- | pacientes/ | Completa| Parcial | No
fungoide cuencia frecuencia

El Mofty y 30/IAyIB PUVA: No hubo UVA No 30/1A  PUVA: No hubo  UVA-BA: 5
col. 7 promedio manteni- BA: 5 infor- yIB  promedio manteni-

2.5 J/cm?, miento mado 2.5J)cm?.  miento

UVB- BA: UVB-BA:

dosis fija dosis fija

20 Jlem?. 20 Jlem?.

No infor- No infor-

mado mada

Cuadro 10. Fototerapia UVA-1 en el tratamiento de micosis fungoide

Estudio Nimero Aclara- Mantenimiento: Respuesta Progresion | Recaida | Seguimien-
de miento: | nimero de pacien- to con
pacientes/ | seleccion tes/frecuencia biopsia
estadio de | dosis/fre- Completa | Parcial
la micosis cuencia
fungoide
Roupe y 1 IA (micosis No informado No 1 N/A N/A No No
o[RS fungoide informado
hipopig-
mentada)

Olek- 4 IA, 1By IIA 10, 20, 40 J/lcm? No 4 N/A N/A No No
Hrab y las primeras 3 informado informado
col.*’ sesiones y después

segun respuesta de
cada paciente/5

por semana
Suhy 15 1A, IB, 1A'y Dosis baja (3 No 13 2 0 0 2
col.5t VB pacientes), media informado

(8 pacientes) o alta
(4 pacientes)*/2-3
por semana

N/A: no aplica.

127



128

Dermatologia Revista mexicana

estadios IA a IVA; de éstos, 168 pacientes recibie-
ron PUVAy 66 UVB-BE. Durante el aclaramiento
la seleccion de la dosis de PUVA se realizé con
base en el fototipo o la dosis fototoxica minima
y para la UVB-BE, segun la dosis minima erite-
matogena. Los pacientes recibieron dos a tres
sesiones por semana, con incrementos en las
sesiones subsecuentes entre 10 y 30% depen-
diendo del eritema; 104 pacientes recibieron
terapia de mantenimiento. Para los que recibie-
ron PUVA, la fase de mantenimiento empezaba
una vez que la respuesta alcanzaba una meseta,
después de esto la fototerapia se mantenia por
ocho semanas y posteriormente se reducia a una
vez por semana durante cuatro a ocho semanas.
Si el paciente continuaba con mejoria de mas de
95% el tratamiento se suspendia. Para los sujetos
tratados con UVB-BE, una vez que se alcanzaba
la mejoria clinica de mas de 95%, se disminuia
la frecuencia a dos sesiones a la semana durante
cuatro a ocho semanas y luego cada semana
por otras cuatro a ocho semanas. La fototerapia
se suspendia si el paciente se mantenia libre de
lesiones. El seguimiento con biopsia después de
la fototerapia se realizd en 76 pacientes.

La respuesta clinica se definié como respuesta
completa cuando habia alivio de méas de 80%
de las lesiones, respuesta parcial cuando me-
joraban 50 a 80%, y no respuesta como alivio
menor a 50%. La remision histolégica se definié
asi: muy buena respuesta, solo escaso infiltrado
inflamatorio en la dermis; buena respuesta,
epidermotropismo leve, infiltrado escaso y sin
células atipicas; respuesta aceptable, epidermo-
tropismo, infiltrado en banda denso +/- células
atipicas, y respuesta escasa, epidermotropismo,
infiltrado denso en dermis profunda y existencia
de células atipicas. De los 66 pacientes tratados
con UVB-BE, 45 (68%) alcanzaron respuesta
completa entre uno y ocho meses, y 106 de
los 168 pacientes tratados con PUVA (63%)
tuvieron respuesta completa en 7 a 12 meses.
Se demostré que el fototipo no influia en la

2017 marzo;61(2)

respuesta al tratamiento; 17 pacientes tratados
con UVB-BE y 48 pacientes tratados con PUVA
obtuvieron respuesta parcial. Tres pacientes
tratados con UVB-BE y 16 pacientes tratados
con PUVA no tuvieron respuesta. Un paciente
tratado con UVB-BE y tres pacientes tratados con
PUVA tuvieron progresion de la enfermedad. El
tiempo de seguimiento de los pacientes tratados
con UVB-BE y PUVA fue de 13 a 77 mesesy 5
a 45 meses, respectivamente. Las recaidas no se
informaron en todos los estudios, para los que
la reportaron, 115 (68%) pacientes tratados con
PUVA tuvieron recaida a los 11.5+1.5 meses, y
27 (23%) de los pacientes tratados con UVB-BE
alos 14+ 4.9 meses.

Los efectos secundarios reportados en el gru-
po de pacientes tratados con UVB-BE fueron
eritema, sensacion de quemazdn, prurito,
hiperpigmentacion posinflamatoria y reaccion
fototoxica y para los pacientes que recibieron
PUVA fueron eritema, quemadura, ampollas,
prurito, erupcion solar polimorfa y molestias del
tubo gastrointestinal secundarias al psoraleno
oral (Cuadro 11).5%¢7

En estos estudios se demostraron resultados com-
parables en cuanto a respuesta completa, pero
con menores tasas de recaida con la UVB-BE.

PUVA vs UVB-BE en micosis fungoide
hipopigmentada

Nivel de evidencia lll, B. Se encontrd un estudio
descriptivo con nueve pacientes con micosis
fungoide hipopigmentada en estadios IA (n=8) y
IB (n=1). Seis pacientes recibieron UVB-BE y tres
pacientes recibieron PUVA. La dosis inicial fue
50% de la dosis fototoxica minima o de la dosis
minima eritematégena para la PUVA o UVB-BE,
respectivamente. Mas tarde se incrementaba la
dosis en 40, 30, 25, 20, 15, 10 y 5%, cada dos
sesiones. La respuesta completa, definida como
aclaramiento clinico por lo menos durante un
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Estudios comparativos PUVA y UVB-BE en el tratamiento de micosis fungoide

Manteni- Respuesta Progresion | Recaida | Seguimien-
miento: to con
nimero de biopsia

Estudio | Namero de | Aclaramien-
pacientes/ | to: selec-
estadio de | cién dosis/
la micosis | frecuencia
fungoide
Diederen 56 1Ay IB PUVA: DFM
y col.%®
UVB-BE: No UVB: 17/21  UVB-BE: 0
DEM/2 (81%)), 4/21 (19%),
por PUVA 25/35 PUVA:
semana (71%) 10/35 (29%)
El-Mofty 20 IA, 1By IIA  No especifi- No
y col.5 cado/3 por informa-
semana do
Ahmad y 40: 28 IA a IVA Fototipo No
col.% PUVAYy 12 o dosis
UVB-BE minima
eritemato-
gena/3 por
semana
Khaled y 7 IA (1 pte Fototipo No
GOJAee UVB), IB (2 para UVB-
ptes PUVA, BE. En
3 ptes UVB), PUVA no es
IIA (1 ptes  informado/3
PUVA) por semana
Ponte y PUVA: 95 IA, IByIlIA PUVA: foto- Si
col.®” UVB-BE: tipo, UVB-
19 BE: DEM/
PUVA: 2
por semana,
UVB-BE: 3
por semana

DFM: dosis fototoxica minima.

mes la alcanzaron tres (50%) pacientes tratados
con UVB-BE y todos los tratados con PUVA.
Los otros tres pacientes tratados con UVB-BE
alcanzaron respuesta parcial. Cuatro de los seis
pacientes (dos del grupo de UVB-BE y dos del
grupo PUVA) que habian alcanzado respuesta
completa recayeron entre dos meses y seis afios.
No se reportaron los efectos secundarios ni si se
realizé seguimiento con biopsia (Cuadro 12).%8

En este estudio la PUVA fue superior a la UVB-BE
en la micosis fungoide hipopigmentada estadios

pacientes/ |Completa| Parcial No
frecuencia

0 No Si
informa-
da
14 8 0 1 No
pacientes (UVB- informado
BE)
UVB-BE: UVB-BE: 16% (2). 0 Todos los
50% (6). 33% (4). PUVA: pacientes
PUVA: PUVA:  14% (4)
64% (18) 21% (6)
PUVA: 2 0 0 PUVA: PUVA: 2
(66.6%). 1
UVB-BE:
100%

PUVA: 59 PUVA: PUVA:12 PUVA: PUVA:

pacientes 24 pacientes 2 pa- 90.4%
(62.1%), (25%). UVB-BE:1 cientes UVB-BE:
UVB- UVvB paciente 83.3%
BE: 13 -BE 5

pacientes  (26.3%)

(68.4%)

IA'y IB, pero con tasas de recaida similares en
ambos grupos.

Comentario

Este estudio es la primera revision sistematica
de fototerapia para el tratamiento de la micosis
fungoide. Aunque existen revisiones enfocadas
en los diferentes tratamientos contra la micosis
fungoide, no encontramos ninguna revision di-
rigida a identificar y analizar los estudios acerca
de las diferentes modalidades de fototerapia.
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Cuadro 12. Estudios comparativos de PUVA y UVB-BE en el tratamiento de la micosis fungoide hipopigmentada

Manteni-
miento:

Estudio [ Ndmero de | Aclaramien-
pacientes/

to: selec-
estadio de | cién dosis/ | nimero de
la micosis | frecuencia
fungoide

Wong- 9 (3 PUVA, PUVA: dosis No
praparut 6 UVB-BE)/ fototoxica
y col.%® IAy IB minima.
UVB-BE: do-
sis minima
eritemato-
gena/2 por
semana

La revisién mas reciente (2016) es una guia de
la fototerapia en micosis fungoide y sindrome
de Sézary, en la que, ademas de las diferentes
modalidades de fototerapia, incluyen terapia
combinada con ésta.®®

Al estudiar la historia natural de la micosis
fungoide, antes de la inclusién de la fototerapia
como modalidad terapéutica en el decenio de
1970, las publicaciones reportaban supervi-
vencia en los pacientes de tres a seis afos; la
principal causa de muerte era la infeccién con-
currente, la caquexia o el dafio linfomatoso de
organos internos, por lo que la micosis fungoide
se consideraba una enfermedad fatal. Sin em-
bargo, en la actualidad la supervivencia puede
ser mayor a 33 aflos para los pacientes con
estadios IA y sélo 9% de los pacientes progre-
sara a enfermedad mas extensa. Los pacientes
con estadios IB o IlA tienen un promedio de
supervivencia mayor a 11 afios y probabilidad
de progresion de 24%; aproximadamente 20%
morira por micosis fungoide. Los pacientes con
tumores o eritrodermia tienen supervivencia
promedio de 3 a 4.5 afios, respectivamente, y
la mayoria de estos morira por la micosis fun-
goide. La diseminacidn extracutanea se observa
en menos de 10% de los pacientes con placas
o parches y en 30 a 40% de los pacientes con
tumores o eritrodermia.”® "

Respuesta Progresion | Recaida | Segui-
miento
con

pacientes/ | Completa [ Parcial No biopsia
frecuencia

PUVA: 3
informado  (100%)

C
PUVA: dosis No

No 9(3 PUVA: 3
informa- PUVA, fototéxica informa- (100%)
do 6 UVB- minima. do

BE)/ IA UVB- BE:
y IB  dosis minima
eritemato-
gena/2 por
semana

En general, con todas las modalidades de fotote-
rapia se reporta control de la micosis fungoide y
respuesta completa en una proporcién variable
de pacientes. Sin embargo, las recaidas son
frecuentes en la mayor parte de los casos en
un periodo promedio de uno a seis afios. A la
fecha no es posible identificar cudles pacientes
alcanzarén respuesta completa con los ciclos de
fototerapia. La mayor parte de los estudios de
fototerapia en micosis fungoide corresponde a
PUVA (59% de 1,177 pacientes fueron tratados
con PUVA), que al igual que el articulo recien-
te publicado por Olsen y su grupo, la mayor
parte de los estudios incluye pequefias series
de pacientes con heterogeneidad en el nimero,
la seleccion de los pacientes y la calidad del
estudio. Las tasas de respuestas reportadas con
este tipo de fototerapia son, incluso, de 82%,
con tasa de respuesta global de 50% y recaidas
de 44%. Este analisis incluye pacientes con mi-
cosis fungoide tempranay tardia. Los resultados
reiteran que esta modalidad de fototerapia debe
administrarse con precaucién, especialmente
cuando se suministraran mas de 350 sesiones,
por el riesgo de lesiones malignas en la piel,
gue aunque se reportaron en pocos pacientes,
estuvieron presentes,1425-42.69

Aungue con la PUVA bafio el nUmero de pacien-
tes reportados es bajo, ésta ha demostrado buena
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respuesta en pacientes con micosis fungoide
en estadios IA y IB; por tanto, puede ser una
alternativa en nifios y pacientes en los que esta
contraindicado el psoraleno oral. Sin embargo,
es importante recordar que esta terapia puede
causar tasas altas de recaida, cuando se compara
con PUVA oral (76 vs 33.5%). Asimismo, hay po-
cas publicaciones con PUVA tdpica, por lo que
el nimero de pacientes es bajo y la evidencia es
insuficiente para recomendar su uso en micosis
fungoide.?%-26:69

Con respecto a la UVB-BE, la evidencia demues-
tra que este tipo de fototerapia es efectiva en
los estadios tempranos de la micosis fungoide,
con tasas de respuesta global de 74%, que son
mayores que con la PUVA oral y producen me-
nos recaidas (29%).4-54¢¢ Cuando se compara
la UVB-BE con la UVB-BA en pacientes con
micosis fungoide estadios IA y IB, se reportan
tasas de respuesta similar en el estadio 1A (89 y
84% para UVB-BA y UVB-BE, respectivamente),
pero para el estadio IB, la UVB-BE ha demostrado
mejores respuestas que la UVB-BA (78 vs 44%,).
Ademas, las tasas de recaida son mayores para
los que reciben UVB-BA (70 vs 30%). Por tanto,
la evidencia no apoya la administracion de UVB-
BA y se prefiere la UVB-BE.*®

Aunque no es posible emitir conclusiones con
respecto a PUVA vs UVA-BA, los resultados de
un estudio demostraron que ambas formas de
fototerapia son comparables o incluso la UVA-
BA podria ser superior a la PUVA en cuanto a
la eficacia y periodos de remisién. Sin embargo,
debe tenerse en cuenta que los resultados provie-
nen de un Unico estudio y ademas es posible que
la toxicidad cutanea sea mayor con la UVA-BA,
pues al no administrar el psoraleno se requieren
mayores dosis de radiacion.®’

Cuando se compara la PUVA con la UVB-BE
en la micosis fungoide hipopigmentada se de-
muestra que la PUVA es superior para alcanzar
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respuestas completas. Sin embargo, la mayoria
de los pacientes con micosis fungoide hipopig-
mentada tienen lesiones tipo parche y en raras
ocasiones tienen progresion de su enfermedad,
por lo que la UVB-BE podria considerarse pri-
mera linea en estos pacientes.®®

En relacién con la fototerapia UVA-1, ésta,
en teoria, ofrece ciertas ventajas respecto a la
PUVA: alcanza capas mas profundas de la dermis
y se evitan los efectos secundarios del psoraleno.
Sin embargo, su administracién es més restringi-
da porque no estd ampliamente disponible y es
mas costosa. Segun los reportes, los porcentajes
de respuesta son, incluso, del 100% y una tasa
de respuesta global para todos los estudios de
86%. Por tanto, la UVA-1 podria considerarse
una alternativa en pacientes con micosis fun-
goide, incluidos los pacientes con estadios mas
avanzados, tumorales o variantes, como la foli-
culotropa. Se debe estar atento a la bibliografia
y nuevas evidencias acerca de la administracion
de UVA-1 en los proximos afios.17:58-62.69

En general, la tendencia actual es prescribir la
fototerapia UVB-BE en estadios iniciales (con
ésta no se encontraron reportes de malignidades
cutaneas), reservando la PUVA oral para tratar
lesiones mas infiltradas como placas gruesas y
tumores, tal como lo reportan los estudios que
comparan PUVA oral y UVB-BE.®2%6

Ademas de la fototerapia, existen otros tipos
de tratamiento que pueden considerarse en
los pacientes con micosis fungoide. Para los
pacientes en estadio IA se recomiendan como
tratamiento de primera linea las terapias di-
rigidas a la piel. Entre ésta se encuentran los
esteroides topicos, la quimioterapia tépica
(mostaza nitrogenada, carmustina), la radiacion
local, los retinoides topicos (bexaroteno, taza-
roteno), el imiquimod topico y la fototerapia.
Si los pacientes son resistentes o intolerantes a
multiples tratamientos tépicos se recomienda
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como tratamiento de segunda linea la terapia
sistémica sola o en combinacion con terapia
dirigida a la piel o la radiacién corporal total
con haz de electrones.?®12

Para los pacientes en estadio IB o IIA se reco-
miendan como terapia de primera linea los
esteroides topicos, la quimioterapia topica, la
fototerapia o la radiacion corporal total con haz
de electrones (reservada para los pacientes con
sintomas graves en la piel o placas gruesas ge-
neralizadas, 0 escasa respuesta a otras terapias).
Si los pacientes son resistentes a estas terapias
puede administrarse monoterapia sistémica (re-
tinoides, interferon alfa, vorinostat, fotoféresis
extracorpdrea o metotrexato) o en combinacion
con terapia dirigida a la piel, como retinoides
sistémicos mas fototerapia, interfer6n mas foto-
terapia, fotoféresis extracorpdrea mas fototerapia
o radiacion corporal total con haz de electrones
mas fotoféresis.1218

En estadios IIB y Il de la micosis fungoide, la
fototerapia puede considerarse tratamiento co-
adyuvante, en el que las terapias dirigidas a la
piel se combinan con el tratamiento sistémico.
Para tratar el estadio IV de la micosis fungoide
la fototerapia no esta incluida en el arsenal te-
rapéutico.218

CONCLUSION

Se comunican los datos y recomendaciones
acerca de fototerapia en micosis fungoide ba-
sados en la mejor evidencia encontrada en la
bibliografia. Se recalca la necesidad a futuro
de realizar estudios controlados y metodol6gi-
camente rigurosos para evaluar los esquemas
Optimos de fototerapia en los diferentes estadios
y variantes clinicas de micosis fungoide, que
incluyan herramientas como el mSWAT para
valorar el comportamiento de la carga tumoral
con la fototerapia.

2017 marzo;61(2)
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EVALUACION

1. Escoja la respuesta correcta

a) la micosis fungoide representa 60% de
los linfomas cutaneos

b) la micosis fungoide es una enfermedad
aguda que, en la mayoria de casos, tie-
ne progresion rapida
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d)

cuando hay afectacion sanguinea se
llama sindrome de Sézary

en estadios tempranos se recomienda
la poliguimioterapia

2. En cuanto a la fototerapia sefale la respues-
ta falsa
a) el primer reporte de tratamiento con fo-
toterapia contra la micosis fungoide se
describié en 1976 con la aplicacion de
psoraleno y luz ultravioleta A (PUVA)
b) laPUVA tiene una longitud de onda de
400 a 500 nm
¢) la longitud de onda de la UVB esta
comprendida entre 290 y 320 nm
d) el tratamiento con PUVA requiere luz
ultravioleta A y un psoraleno
3. Respecto a la PUVA es correcto
a) el psoraleno mas prescrito es el meto-
xaleno (8 MOP)
b) el 8 MOP se administra via intravenosa
c) la terapia con PUVA produce una res-
puesta inflamatoria que se manifiesta
con un eritema fototdxico retardado,
con pico a las 24 a 48 horas
d) la administracién de PUVA por tiempo
prolongado es segura sin aumentar el
riesgo de dafio actinico y de cancer de
piel
4. Para evaluar la respuesta al tratamiento en

la micosis fungoide se usan los siguientes
términos: elija la respuesta falsa

a)

respuesta completa, que se define
como desaparicion o aclaramiento del
100% de las lesiones

respuesta parcial, cuando el aclara-
miento alcanzado esta entre 50 y 99%
de las lesiones, sin aparicion de tumo-
res (T3) en pacientes con enfermedad li-
mitada a la piel con estadios T1,T2 0 T4
enfermedad estable, cuando hay incre-
mento de la enfermedad <25 a 50% del
aclaramiento sin nuevos tumores (T3)
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en pacientes que tienen solo enferme-
dad de piel con estadios T1, T2 0 T4
enfermedad progresiva, cuando ocu-
rre incremento mayor o igual a 50%
de la enfermedad o hay aparicion de
nuevos tumores (T3) en pacientes con
enfermedad Unicamente en la piel con
estadios T1, T2 o T4, o pérdida de la
respuesta en aquéllos con respuesta
completa o parcial

recaida, definida como cualquier re-
currencia de la enfermedad en pacien-
tes con respuesta completa

En cuanto a los resultados de la PUVA oral
todas son verdaderas, excepto:

a)

la remision se definié como aclara-
miento clinico de 95 a 100% de las
lesiones, y ésta la alcanzaron 337 pa-
cientes en 1 a 33 meses

se encontraron 29 estudios descripti-
vos, para un total de 514 pacientes con
micosis fungoide en estadios 1A a IVA
el tiempo de seguimiento reportado
fue de 7 a 104 meses, en el que 113
pacientes recayeron

no todos los estudios reportaron el
ndamero de pacientes que alcanzaron
una respuesta parcial, no respuesta o
progresién de la enfermedad; para los
estudios que los reportaron, ésta fue de
70, 21y 27 pacientes, respectivamente

De los estudios para UVB banda estrecha
es correcto:

a)

se encontraron diez estudios descripti-
Vos, para un total de 167 pacientes con
micosis fungoide en estadios IA hasta IIA
todos los estudios prescribieron terapia
de mantenimiento con sesiones des-
de una sesion cada dos semanas has-
ta tres sesiones a la semana

la remision se defini6 como aclara-
miento clinico de 95 a 100% de las
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lesiones y ésta la alcanzaron 124 pa-
cientes

d) se reportaron dos pacientes con pro-
gresion de la enfermedad

7. Para los estudios encontrados en UVA-1,

sefale la respuesta falsa

a) el tiempo de seguimiento fue de 1 a
88 meses

b) nivel de evidencia y grado de reco-
mendacioén lll, B

C) once pacientes tuvieron recaida entre
3y 30 meses

d) los efectos secundarios reportados fue-
ron hiperpigmentacion y sensacion de
guemazoén

8. La micosis fungoide... (sefale la respuesta
correcta)

a) la primera linea de tratamiento en la
micosis fungoide en todos los estadios
es la fototerapia

b) es una enfermedad que afecta princi-
palmente a hombres de 20 a 30 afios
de edad

c) cuando hay afectacion de mas de
90% se dice que el paciente esta en
eritrodermia

d) se considera micosis fungoide tempra-
na a los estadios IA, 1B, IIA y micosis
fungoide tardia a los estadios 11B-1VB

9. En cuanto a la fototerapia en la micosis fun-
goide es falso:

a) antes de la inclusion de la fototerapia

como modalidad terapéutica en el de-

10.
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cenio de 1970 las publicaciones re-
portaban supervivencia de los pacien-
tes entre tres y seis afios

b) Ilas principales causas de muerte antes
de que existiera la fototerapia eran: la
infeccidon concurrente, la caquexia o
la afectacion linfomatosa de érganos
internos

c) actualmente la supervivencia puede
ser mayor a 33 afios en los pacientes
con estadios 1A y sélo 9% de los pa-
cientes progresara a enfermedad mas
extensa

d) antes de la inclusion de la fototerapia
se consideraba una enfermedad cro-
nica, pero no fatal

En esta revisién de fototerapia de micosis
fungoide ;cual de las siguientes es correcta?

a) la mayor parte de los estudios de fo-
toterapia en micosis fungoide corres-
ponden a PUVA

b) la mayor parte de los estudios in-
cluyen pequefias series de pacientes
con heterogeneidad en el nimero, la
seleccién de los pacientes y la calidad
del estudio

c) los resultados reiteran que la PUVA
debe administrarse con precaucion,
especialmente cuando se van a su-
ministrar mas de 350 sesiones, por
el riesgo de lesiones malignas en la
piel

d) todas son correctas

e) todas son falsas

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

El lector debera enviar todas las evaluaciones de 2017
a la siguiente direccion electronica:

31 de enero de 2018.
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Verruga plantar en mosaico.
Un caso tratado con candidina
intralesional

Carbajosa-Martinez J%, Vega-Sanchez DC?, Espinobarros-Trujillo D?, Arenas
R*, Toriello C°

Resumen

Las verrugas virales representan una manifestacion comun del virus
del papiloma humano; es mas frecuente en las manos y los pies.
El tratamiento habitual consiste en criocirugia o queratoliticos. Un
grupo de pacientes es resistente a este tratamiento y requiere manejo
de segunda linea. Comunicamos un caso de verruga plantar en mo-
saico, resistente a los tratamientos habituales, curado con aplicacion
intralesional de candidina.

PALABRAS CLAVE: candidina, intralesional, verruga en mosaico.
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Mosaic plantar warts. A case treated
with intralesional candidin.

Carbajosa-Martinez J*, Vega-Sanchez DC?, Espinobarros-Trujillo D?, Arenas
R#, Toriello C°

Abstract

Viral warts represent a common cutaneous manifestation of the human
papillomavirus infection, affecting mainly hands and feet. Treatment
may include cryosurgery or keratolitic agents. A group of patients are
resistant to these treatments and require second line management.
We report a case of persistent plantar warts, healing with intralesional
candidin therapy.

KEYWORDS: candidin; intralesional; mosaic warts
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ANTECEDENTES

Las verrugas vulgares son neoformaciones be-
nignas, epidérmicas, que afectan la piel y las
mucosas; son causadas por el virus del papiloma
humano de facil trasmisién. Su nombre proviene
del latin verruca, que significa excrecencia.2

CASO CLINICO

Paciente masculino de 30 afios de edad, ori-
ginario y residente de la Ciudad de México,
profesionista independiente; consultd por prime-
ra vez el 24 de junio de 2015; sin antecedentes
personales de importancia.

Acudié6 a consulta privada de Dermatologia en el
Hospital Médica Sur de la Ciudad de México por
dolor en la planta del pie izquierdo al caminar,
desde hacia tres o cuatro meses.

A la exploracion fisica se encontr6 dermatosis
localizada en el pie izquierdo, que afectaba el
talény la zona del tenddn de Aquiles, constituida
por neoformaciones incontables, de 80 a 100,
de aspecto verrugoso y vegetante, algunas con
areas de color negro-violaceo, puntiformes, que
formaban una gran placa de 7 x 4 cm, irregular,
con algunas lesiones periféricas individuales
(Figura 1), con evolucion de dos afios, dolorosa
al caminar desde hacia seis meses.

El paciente refiri6 haberse automedicado con
colodién y acido salicilico, sin obtener resul-
tados. El tiempo de evolucion lo refirié de dos
afios, sin alivio y en los Gltimos seis meses la
lesion habia aumentado de tamafio, con mayor
superficie afectada y con persistencia del dolor.
Por lo anterior, se le diagnosticé verruga plantar
en mosaico en el talon del pie izquierdo.

DISCUSION

Las verrugas vulgares se clasifican en planas,
vulgares, plantares o acuminadas; son de alivio

2017 marzo;61(2)

Figura 1. Verruga plantar en mosaico; afectaba el talon
y la zona del tendén de Aquiles. Fase inicial.

espontaneo sin dejar cicatriz. Los genotipos
implicados son: 1, 2, 4 y 57 en las vulgares y
plantares, 3y 10 en las planas, 2 y 7 en quienes
manejan alimentos.*®

Desde el primer siglo de nuestra era, Celso
describid las verrugas, llamandolas Ficus a las
genitales, Thymion a las verrugas y Myrmecia a
las plantares.

El agente causal es un virus ADN bicatenario,
perteneciente a la familia Papovaviridae, grupo
Papova y al subgrupo papiloma. Se han repor-
tado 120 tipos de virus del papiloma humano
que se clasifican en cinco géneros; el género a
incluye la mayor parte de los tipos cutaneos y
de la mucosa genital y el género b se relaciona
con la epidermodisplasia verruciforme.® Los
virus del papiloma humano se encuentran en
fomites, regaderas y albercas con superficies an-
tiderrapantes abrasivas, que actlian como areas
de riesgo porque alojan los virus y producen
abrasion epidérmica. Alrededor de 30% de las
verrugas pueden aliviarse espontaneamente, al-
gunas son dolorosas, ademas de tener apariencia
desagradable.®
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Las verrugas plantares, también llamadas “ojos
de pescado”, se localizan en las plantas o entre
los dedos de los pies; son neoformaciones de 0.5
a 1 cm de diametro, engastadas en la piel; pue-
den ser solitarias y profundas, como la mirmecia
(del griego mymex-ekos, hormiga, hormiguero,
virus del papiloma humano 1), est4 rodeada por
un collar hiperqueratésico, doloroso a la presion
(helioma); o pueden ser multiples, hasta 40 a
50 lesiones coalescentes, en mosaico (virus del
papiloma humano 2).

Tienen color blanco-amarillento, con algunas
zonas oscuras 0 hemorragias capilares y son
dolorosas a la presion, porque la verruga actiia
como cuerpo extrafio. En 30 a 60% de los ca-
sos ocurre involucién en un afio y en los nifios
en menos tiempo. El tratamiento inicial puede
implicar cursos repetidos de criocirugia y acido
salicilico.t:267

En personas con infeccién por virus de la inmu-
nodeficiencia humana, son mdas abundantes o
generalizadas, exuberantes y resistentes al tra-
tamiento.™® No existe un tratamiento definitivo,
pero si numerosas opciones terapéuticas. Estas
verrugas casi siempre implican un problema
estético o laboral.

La sustancia mas prescrita, sencilla de aplicar,
eficaz y sin complicaciones es el acido sali-
cilico. Si no hay respuesta a los tratamientos
mencionados, es valido intentar la criocirugia
con aplicacién de nitrégeno liquido; o la elec-
trocirugia, aunque este tratamiento es doloroso
y puede dejar cicatriz.

Con el fin de reforzar el tratamiento, la criociru-
gia o la electrocirugia pueden combinarse con
crema de 5-fluorouracilo a 5%, que se recomien-
da en verrugas plantares Unicas o0 en mosaico y
periungueales. Existen otros tratamientos mas
especificos, como la podofilina y la podofilo-
toxina, imiquimod a 5%, cidofovir en crema

3%, dinitroclobenzeno, difenilciclopropenona,
escision quirdrgica, tratamiento fotodinamico,
interfer6n o o retinoides orales.*®

En este caso, llamo la atencién el hecho de que
a pesar de la magnitud de la neoformacién en
mosaico sobre la zona del talon, era asintomatica
al inicio, por lo que no se le dio importancia y
el tratamiento topico (colodidn salicilado) no
dio ningun resultado. Debido a la extension de
la lesion y al administrar abrasivos y querato-
liticos sin mostrar alivio, se decidi6é prescribir
tratamiento intralesional con candidina, debido
a que esta modalidad terapéutica se ha reportado
util en casos de poca respuesta a los tratamientos
convencionales (Figura 2).

La candidina es una sustancia cuyos extractos en
el tratamiento de las verrugas virales se conocen

Figura 2. Evolucion de la lesion después de la segunda
administracion de candidina intralesional (0.8 mL).
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desde 1979. En el afio 2000, varios estudios
publicados demostraron la eficacia de candi-
dina en el tratamiento de las verrugas vulgares
resistentes.581013

La candidina administrada a nuestro paciente es
un extracto metabdlico de la fase de levadura de
Candida albicans, cepa EH-155. La identidad de
C. albicans se confirmé mediante el andlisis de
secuencias de laregion D1/D2 del ADNr 268S. Esta
cepa fue aislada del paciente y forma parte de la
coleccion de cultivos del Laboratorio de Mico-
logia Basica del departamento de Microbiologia
y Parasitologia de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Autonoma de México, y
registrada en la Federacion Mundial de Colec-
ciones de Cultivos (World Federation for Culture
Collections) con la clave BMFM-UNAM 834. El
antigeno metabélico se obtuvo de acuerdo con el
método modificado por Toriello y colaboradores**
de un cultivo en medio sintético. La preparacion
de la candidina para intradermorreaccion e intra-
lesional se realiza de acuerdo con la normatividad
de la farmacopea mexicana.

Mecanismo de acciéon

La inyeccion intradérmica de la manoproteina
fragmento F?, que es una glicoproteina de alto
peso molecular de la pared de Candida albicans,
estimula la produccion de interleucina 8, factor
de trasferencia o, interleucina 6, interleucina 1,
IL-2, GM-CSF, IFN-y, IL-1a, Exodus-2, P-selectina
ligando, asi como los receptores Toll-like 2, 4y 9.
Se ha reportado como efecto estimulante soste-
nido de la reaccion inmunolégica, por lo que la
administracion secuencial repetida, en este caso
tres dosis, ofrece el beneficio terapéutico, como
lo mencionan Cruz Pérez y su grupo.®

El antigeno de Candida intralesional en el trata-
miento de las verrugas virales ha proporcionado
un nuevo enfoque en el manejo de las verrugas
vulgares resistentes. Varios autores han reportado
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buenos resultados al utilizar este tratamiento.>®
Las verrugas que no responden a la terapéutica
estandar pueden tratarse con inyecciones de
candidina intralesional.

La administracion intralesional es a dosis de 0.8
cc cada cuatro semanas, en la lesion de mayor
tamafio o0 mas antigua. Se han prescrito hasta
tres aplicaciones por paciente, aunque podrian
realizarse mas, segun la respuesta. Lizarraga y
colaboradores administraron 0.1 cc.®

Los efectos adversos incluyen: dolor, eritema,
induracidny prurito en el sitio de inyeccioén, que
suelen durar 24 a 48 horas.®1213

Debido a que en la actualidad no se cuenta
con un tratamiento efectivo y causal, este pro-
cedimiento nos parece una muy buena opcion
terapéutica, a diferencia de los tratamientos des-
tructivos (criocirugia, electrocirugia y laser), que
son dolorosos y tienen un indice de recidiva de
incluso 40%, pueden dejar cicatriz dolorosa, so-
bre todo en las plantas y las palmas, y producen
incapacidad mientras cicatrizan (Figuras 3y 4).

Figura 3. Evolucion de la lesion después de la tercera
y Ultima administracién de candidina. Aun persisten
algunas neoformaciones.
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Figura 4. Revision a los cuatro meses después de la
ultima administracion de candidina.
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Amebiasis vulvar

Aguilar-Solis BEY, Sanchez-Rodriguez A?, Saeb-Lima M, Alvarez-Trejo VE3

Resumen

La amebiasis cutanea es una manifestacion poco frecuente de infec-
cién por Entamoeba histolytica; es ocasionada mas cominmente por
extension de contigliidad desde el intestino a la piel. La amebiasis
cutanea primaria es una forma poco frecuente de afeccion en la que la
piel es infectada de manera directa, sin que exista un foco intestinal o
hepético. Por lo poco caracteristico de las manifestaciones clinicas, es
dificil su diagnostico temprano, asi como el tratamiento oportuno. Se
comunica el caso de una paciente con amebiasis cutanea, en la que
el diagnostico se establecié mediante biopsia de las Ulceras vulvares;
se traté con metronidazol, con remisién completa de las lesiones.

PALABRAS CLAVE: amebiasis vulvar, Entamoeba histolytica, metro-
nidazol.
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Vulvar amoebiasis.

Aguilar-Solis BEL, Sanchez-Rodriguez A?, Saeb-Lima M, Alvarez-Trejo VE3

Abstract

Cutaneous amoebiasis is a rare manifestation of Entamoeba histolytica
infection, being most commonly caused by extension of contiguity from
the intestine to the skin. Primary cutaneous amoebiasis is a rare form
of condition in which the skin is infected directly without a bowel or
liver focus. So uncharacteristic of clinical manifestations, it is difficult
early diagnosis and timely treatment. This paper reports the case of a
patient with cutaneous amoebiasis in which the diagnosis was achieved
by biopsy of the vulvar ulcers, she was treated with metronidazole with
complete remission of the lesions.

KEYWORDS: vulvar amoebiasis; Entamoeba histolytica; metronidazole
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ANTECEDENTES

La amebiasis esta definida por la Organizacion
Mundial de la Salud y por la Organizacion Pa-
namericana de la Salud como la infeccién por
Entamoeba histolytica con o sin la existencia de
sintomas.'* Esta parasitosis tiene distribucion
mundial, pero su prevalencia no es bien conoci-
da, es mayor en los paises con malas condiciones
sanitarias y socioeconomicas.*

En México, el tltimo reporte de casos nuevos de
amebiasis intestinal registrado en la poblacion
general fue de 299,242 en 2014; en Tamaulipas
fue de 4,134 casos nuevos.®

La mayoria de los pacientes infectados por E.
histolytica son portadores asintomaticos;* sin
embargo, en algunos paises produce enfermedad
invasiva ya sea intestinal o extraintestinal**y los
organos maés afectados son el higado, la pleura, el
pericardio, el cerebro, el aparato genitourinario
y la piel.>®

No todos los infectados padecen amebiasis
invasora. Esto depende de la interaccion de los
factores de virulencia del paréasito con el ser
humano. Aunque el mecanismo exacto de agre-
sién no se conoce, se presume que la clave de
la patogenicidad es la capacidad de causar lisis,
necrosis tisular y dafio a la matriz extracelular.?

La amebiasis cutanea se define como el dano
causado a la piel y al tejido blando subyacente
por los trofozoitos de Entamoeba histolytica, es
poco frecuente y su incidencia en todo el mun-
do se estima de 0.03 a 0.07%; afecta por igual
a ambos sexos y es mas comun en adultos;*®
la piel de la regién anogenital es la afectada
con mayor frecuencia;* en las mujeres el orden
de afectacion es la vagina, la vulva, el cuello
uterino, los parametrios y el endometrio.*® El
ultimo caso de amebiasis con afectacion vulvar
reportado en México fue en 2003.°

Comunicamos el caso de una paciente de 76
afios de edad con amebiasis vulvar, atendida
en el Hospital General de Tampico Dr. Carlos
Canseco, con diagnéstico presuntivo de carci-
noma vulvar.

CASO CLINICO

Paciente de 76 afios de edad, originaria de
San Ignacio, San Luis Potosi, sin enfermedades
cronico-degenerativas, de estrato socioecono-
mico bajo, que inicidé su padecimiento hacia
aproximadamente un afio, con prurito y dolor
en laregion genital. Se multitratdé con varios mé-
dicos, sin tener alivio; en abril de 2016 acudio a
consulta de Ginecologia en nuestra institucion.
A la exploracidn genital se observé dermatosis
localizada en la vulva, que afectaba los labios
mayores, los menores y el introito; esta dermato-
sis estaba constituida por una placa que cubria
los bordes de los labios mayores, de aspecto
esponjoso-blanquecino, con mdultiples ulcera-
ciones en la superficie, facilmente sangrantes
y con secrecion mucoide superficial (Figura 1).
El resto de la piel sin alteraciones; la paciente
refiri6 tener evolucion crénica, acompanada de
ardor, dolor y prurito locales.

El resultado histopatolégico de la primera biopsia
report6 epitelio escamoso ulcerado con infla-
macién crénica severa y eosinofilia, negativo
a malignidad, por lo que se revaloré y se tomo
una segunda biopsia, en la que se reportaron
trofozoitos de Entamoeba histolytica con eritrofa-
gocitosis mediante el uso de acido peryddico de
Schiff (tincién de PAS), sin evidencia de células
malignas (Figura 2).

Con lo anterior se establecio el diagnéstico de
amebiasis cutanea con afectacion vulvar y se le
prescribio tratamiento con metronidazol 500 mg
via oral, cada ocho horas, por 10 dias, asi como
medidas de higiene. Se observo curacion clinica
luego de 15 dias de tratamiento (Figura 3).
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Figura 1. Aspecto inicial de la lesion, obsérvese la gran
cantidad de exulceraciones y el exudado mucoide
sobre los labios mayores.

DISCUSION

Entamoeba histolytica es un microorganismo
responsable de una amplia variedad de enfer-
medades invasivas, como absceso hepatico
amebiano, infeccion de las vias respiratorias,
amebiasis cerebral, genitourinaria y cutanea.**
La infeccién es a través del agua, alimentos y
manos contaminadas con los quistes; también la
relacion sexual oral-anal se ha reportado como
método de trasmision.®
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La amebiasis cutanea es una manifestacion poco
frecuente de Entamoeba histolytica aun en areas
endémicas y habitualmente se manifiesta como
complicacion de una disenteria amebiana.® Exis-
ten dos tipos de amebiasis cutanea, de acuerdo
con la ruta que siguen los trofozoitos para llegar
a la piel: primaria y secundaria.*

La amebiasis cutanea primaria es una forma
extremadamente poco frecuente de afeccion,
en la que la piel es infectada de manera directa,
sin que exista un foco intestinal o hepatico. Pro-
bablemente el parasito es inoculado en la piel a
través del rascado con los dedos contaminados
debido a malas condiciones sanitarias.>®

La amebiasis cutanea secundaria es la forma
mas comun y se produce por la extension por

Figura 2. Tincion con acido peryédico de Schiff, en
la que se aprecia la gran cantidad de trofozoitos, asi
como dreas de necrosis (40 X).
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I —
Figura 3. Imagen posterior al tratamiento.

contiguidad de los trofozoitos, desde el intestino
a la piel perianal-vulvar, alrededor de las fistulas,
orificios de colostomia y en el orificio de drenaje
de abscesos.*®

La localizacion de la amebiasis en el aparato
genital femenino se ha reportado en varias oca-
siones, principalmente en el cuello uterino;® los
sintomas mas frecuentes son sangrado, leucorrea
fétida, dolor abdominal, Ulceras genitales y
prurito;*5 también se ha descrito en la vulva, la
vagina, las trompas de Falopio y el endometrio.®
Entre las condiciones que pueden favorecer su
aparicion estan: desnutricién, diabetes mellitus,
mala higiene local, infeccion crénica, sindro-

me de inmunodeficiencia adquirida, colitis
amebiana tratada de manera inadecuada,*®
alcoholismo, entre otras causas de inmunosu-
presion.® La manifestacion clinica suele ser una
Ulcera de borde irregular debido a la diferencia
de velocidad de destruccion y regeneracion del
tejido, con bordes elevados y engrosados que
estan rodeados por un halo eritematoso; el fondo
de la Ulcera esta formado por abundante tejido
de granulacién, cubierto por material necrético
y por exudado hematopurulento.*s

El diagndstico se realiza con el hallazgo de los
trofozoitos de E. histolytica en el exudado puru-
lento de las Ulceras, mediante examen directo
al microscopio en platina caliente o en biopsia
de piel (es preferible tomar la muestra de la pe-
riferia de la lesién, debido a que es la zona en
la que se localizan los trofozoitos), al aplicar
tinciones de acido peryddico de Schiff (PAS) y de
gomorio metamina de plata, con lo que se tifien
los trofozoitos hematofagos.*” Pueden realizarse
pruebas inmunoldgicas, como fijacion de com-
plemento, hemaglutinacién indirecta, reaccion
de anticuerpos monoclonales fluorescentes,
electroinmunotransferencia en gel y la reaccion
en cadena de la polimerasa.®Los hallazgos histo-
I6gicos mas comunes son hiperplasia epidérmica
con espongiosis, ulceracion, areas de necrosis,
infiltrado inflamatorio mixto y, en especifico,
trofozoitos hematéfagos.®

La seleccion del medicamento y su via de ad-
ministracion se basa en la localizacion de los
trofozoitos en la luz o pared intestinal o en los
tejidos extraintestinales. Otros factores a consi-
derar son la edad, severidad clinica, existencia
de otros parasitos intestinales, disponibilidad de
los farmacos, eficacia clinica, efectos colaterales
y embarazo.8 Los 5-nitroimidazoles, en particular
el metronidazol, son los farmacos de eleccion en
el tratamiento de la afeccion tisular.”® El esquema
prescrito es metronidazol 750-800 mg (30 mg/
kg/dia sin exceder 2 g/dia), tres veces al dia du-
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rante 10 dias, seguido de un esquema con efecto
luminal como paromomicina 500 mg (30 mg/kg/
dia) tres veces al dia durante siete dias.*® Puede
prescribirse a pacientes criticos por via parente-
ral;? se observa alivio de las Ulceras de manera
importante con el tratamiento amebicida.*

Es necesario el estudio histoldgico para descartar
malignidad, porque se informa que en 8% de
los casos coexiste con alguna neoplasia.® Los
pocos casos reportados de amebiasis vulvar se
atribuyen a que el medio acido y el epitelio es-
camoso vaginal funcionan como barrera natural
a la infeccion, a la falta de sospecha clinica y
por administracion de metronidazol en el trata-
miento de la vaginosis.®

CONCLUSION

La amebiasis sigue siendo un problema de salud,
por lo que a pesar de los pocos casos reportados
en México de amebiasis cutanea es importante
pensar en esta afeccion como diagnostico di-
ferencial para iniciar el tratamiento oportuno y
evitar dafio extenso de la region genital.

2017 marzo;61(2)
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Coexistencia de enfermedad de
Behcet y vitiligo en un paciente
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Resumen

La enfermedad de Behget es una afeccién inflamatoria cronica de cau-
sa desconocida, caracterizada por la triada de uveitis, Ulceras orales y
genitales recurrentes. Es poco frecuente en nuestro pais y, a diferencia
de las areas endémicas, su manifestacion en el sexo masculino es baja.
Se ha asociado con sindrome mielodisplasico, hepatitis C, sindrome
de Sweet y sindrome antifosfolipidico. El vitiligo no esta descrito entre
las manifestaciones de la enfermedad de Behcet. Se comunica el caso
de un paciente del Estado de México con enfermedad de Behcet y
vitiligo diseminado.

PALABRAS CLAVE: enfermedad de Behcet, uveitis, Ulceras, vitiligo.
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Coexistence of Behcet’s disease and
vitiligo in a patient.

Cardona-Hernandez MA,* Fernandez-Cuevas L,? Martinez-Estrada V,® Jurado-
Santa Cruz F,* Ramos-Garibay A,° Castafieda-Yépiz R,® Ruano-Jauregui A’

Abstract

Behcget’s disease is a chronic inflammatory condition of unknown
etiology, characterized by the trilogy of uveitis, recurrent oral and
genital aphthaes. Behcet’s disease is not frequent in our country, and
in difference with endemic areas, men are less affected than women.
Behcet’s disease is associated with myelodysplastic syndrome, hepa-
titis C, Sweet syndrome and anti-phospholipid syndrome. Vitiligo has
not been reported within the manifestations of Behcet’s disease. We
report the case of a man from Estado de Mexico with Behget’s disease
and vitiligo.

KEYWORDS: Behget’s disease; uveitis; ulcers; vitiligo
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ANTECEDENTES

La enfermedad de Behget se describi6 en 1930
por el oftalmélogo griego Adamantiades y se
reporté como enfermedad definida en 1937
por el dermatélogo turco Hulusi Behcet.! Se
considera una afeccién inflamatoria crénica
de causa desconocida, caracterizada por la
triada de uveitis, Ulceras orales y genitales
recurrentes. Puede tener una variedad de
manifestaciones sistémicas secundarias a
vasculitis.t

Su distribucién geogréfica desde Asia hasta
el Mediterraneo se conoce como la ruta de
seda.! El mayor numero de casos se reporta
en Turquia (0.11%), donde es mas comun en
la tercera década de la vida y con predominio
en el sexo masculino (68%); sin embargo, en
Europa y América del Norte se ha reportado
con mas incidencia en el género femenino.?
En México se desconoce la prevalencia de esta
enfermedad.?

Se comunica el caso de un paciente del Estado
de México con enfermedad de Behget y vitiligo
diseminado.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 39 afios de edad, casado,
de ocupacion comerciante, originario y residente
del Estado de México, quien acudi6 al Centro
Dermatoldgico Dr. Ladislao de la Pascua de la
Ciudad de México por padecer ulceras doloro-
sas en la boca, de una semana de evolucion,
con limitacion en la ingestién de alimentos,
acompafiadas de vision borrosa. Como antece-
dente personal refirié lesiones similares dos afios
previos a la consulta, sin recibir tratamiento,
asi como cuadros intermitentes de oligoartral-
gias en las rodillas y ulceras recurrentes en la
zona genital. A la exploracion fisica se observé
estomatosis, que afectaba la mucosa del labio

2017 marzo;61(2)

inferior, la cara ventral de la lengua y la muco-
sa yugal derecha, constituida por numerosas
Ulceras tipo afta menor y herpetiformes, de 1
a 5 mm de diametro, circulares a ovales, con
fondo limpio blanquecino, rodeadas de un halo
eritematoso con bordes definidos, de evolucion
aguda y dolorosa (Figura 1). Ademas, tenia una
segunda dermatosis en el abdomen, en la zona
inguinal derecha, la cara dorso-lateral del cuerpo
del pene, la bolsa escrotal, el pliegue perianal y
el borde lateral de la cara interna del pie derecho,
constituida por manchas acrémicas de forma 'y
tamarfio variables, con leucotriquia, de evolucion
cronica y asintomatica (Figura 2).

Se establecio el diagnostico presuntivo clinico
de enfermedad de Behget y se realiz6 el siguien-
te protocolo de estudio: prueba de patergia,
positiva a las 24 horas (Figura 3). Evaluacion
oftalmolégica sin alteraciones. La biopsia de una
de las dlceras orales reporté un proceso inflama-
torio inespecifico (Figura 4). En los exdmenes de
laboratorio y gabinete se encontré dislipidemia
mixta (colesterol 200 mg/dL-triglicéridos 190 mg/
dL), HLA B51/B52 positivos, factor reumatoide,
anticuerpos antinucleares y HLA B27 negativos;
radiografia de térax sin alteraciones.

Figura 1. Numerosas Ulceras orales tipo afta menor
y herpetiforme.
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|
Figura 3. Prueba de patergia positiva.

De acuerdo con los Criterios del Grupo Inter-
nacional de Enfermedad de Behcet, se integro
el diagnostico final de enfermedad de Behget
y como diagndstico adicional, vitiligo disemi-
nado.

Figura 4. A. Imagen histoldgica. Epitelio de la mucosa
de espesor adecuado con espongiosis leve. La dermis
superficial y media, con moderada reaccién inflama-
toria (H&E 4X.) B. Infiltrado perivascular compuesto
por linfocitos e histiocitos (H&E 25X).

Se indicé tratamiento de las Ulceras orales con
esteroides tépicos con furoato de mometasona,
asi como tratamiento del vitiligo, con inhibidor
de calcineurina, pomada de metoxaleno y foto-
proteccion. Después, el paciente tuvo extension
de las Ulceras a los genitales (Figura 5) y malestar
general con sintomas visuales y articulares, por
lo que se decidio la interconsulta con Reuma-
tologia, con lo que se estableci6 el tratamiento
con colchicina 0.5 mg/dia y pravastatina. En la
actualidad cursa con remision del cuadro, con
valoracion periddica estrecha por los servicios
de Dermatologia y Reumatologia.

DISCUSION

La enfermedad de Behcet es una afeccién infla-
matoria con un componente vascular de curso
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Figura 5. Ulceras en el glande.

cronico y recurrente.r? Su manifestacion en el
continente americano es poco frecuente, sobre
todo en el sexo masculino.®

El HLA-B51 es el factor genético asociado con
mas frecuencia y confiere un factor de riesgo seis
veces mayor de padecer la enfermedad. Existen
estimulos ambientales no identificados en su
totalidad que se necesitan para su evolucion,
entre ellos las infecciones bacterianas y virales,
que generan una alteracion en la regulacién del
sistema inmunolégico, con participacion de los
linfocitos T, lo que logra una expresién fenotipica
del padecimiento. A pesar de que la enfermedad
de Behget no muestra signos clésicos de una
enfermedad autoinmunitaria, puede asociarse
con la existencia de anticuerpos antinucleares,
anticardiolipinas e hipergammaglobulinemia.*

2017 marzo;61(2)

Las manifestaciones clinicas son principalmente
mucocutaneas y varian de acuerdo con el sexo
y la raza. Las dlceras orales se manifiestan en
84 a 97%, son recurrentes, extensas, multiples
y dolorosas. Pueden ser puntiformes o de mayor
tamanio, de incluso 2 cm, con bordes bien defini-
dos, base necrética blanca-amarillenta, rodeadas
de eritema; por lo general se alivian en sema-
nas.®® Las Ulceras genitales tienen frecuencia
de 66 a 97%, con afectacion en cualquier area
y predominio en el escroto y la vulva.’ Tienen
menor recurrencia que las orales y pueden dejar
cicatriz, por el dafio en los planos profundos.®

La enfermedad ocular afecta a 25 a 75% de los
pacientes. La uveitis de caracter bilateral y epi-
sédico es la principal manifestacion. La pérdida
de visién representa la causa de morbilidad
mas importante (30% en 10 afios, en caso de
no recibir tratamiento). Otras manifestaciones
menos comunes son hipopion, vasculitis retinal,
oclusion vascular y neuritis optica.’

Las lesiones cutdneas se manifiestan en 69 a
80% de los casos. Son lesiones inespecificas que
incluyen: eritema nudoso, dermatitis acneiforme
con lesiones papulo-pustulosas, lesiones tipo
pioderma gangrenoso, tromboflebitis y, de ma-
nera excepcional, vasculitis manifestada como
purpura palpable.® En términos histolégicos,
puede encontrarse vasculitis leucocitoclastica,
infiltrados neutrofilicos y necrosis fibrinoide.®

El dafio articular afecta a la mitad de los pa-
cientes, manifestado por oligoartralgias de
predominio en los miembros inferiores, con
artritis asimétrica no erosiva.*° El sistema venoso
puede dafiarse mas que el arterial, con trombosis
venosa profunda y sindrome de Budd-Chiari. En
caso de afectar al sistema arterial, se manifiesta
como enfermedad aneurismatica (aorta toracica
y arteria pulmonar).1®* La afectacion al sistema
nervioso varia de 5 a 50%, con manifestaciones
extraparenquimatosas y parenquimatosas. Con
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menor frecuencia se afecta el sistema renal (glo-
meruleronefritis-aneurisma de la arteria renal) y
el sistema gastrointestinal (Ulceras y perforacion
de la region ileocecal).*?

No existe una prueba diagnéstica especifica. La
prueba de patergia es de las mas Utiles, porque
cuando resulta positiva permite inferir que la en-
fermedad esta activa. La técnica basica consiste
en puncionar la piel con una aguja de 21-25 G
via intradérmica. Se realiza la lectura de esta
prueba en 24 a 48 horas y se considera positiva si
se observa una reaccion papulo-pustular rodeada
de eritema. En el estudio histopatoldgico puede
observarse hiperqueratosis, espongiosis variable
y formacién de algunas pustulas subcoérneas. El
infiltrado de la dermis incluye linfocitos e histio-
citos con disposicion en focos perivasculares.®

A diferencia de otros criterios de clasificacion,
los Criterios Internacionales de la Enfermedad de
Behget (ICBD) tienen sensibilidad y especificidad
de 94 y 92%, respectivamente.

El tratamiento depende de la manifestacion
clinica y afectacioén sistémica, con el objetivo
de ser seguro a largo plazo.*® La adminis-
tracién de antiinflamatorios no esteroides y
esteroides topicos es suficiente en los casos
en los que existe solo dafio mucocutaneo. La
talidomida o colchicina se reservan en casos
de manifestaciones articulares, sobre todo esta
Gltima, para reducir los brotes recurrentes de
la enfermedad.®

En caso de tener manifestaciones sistémicas,
ameritard tratamiento con inmunosupresores.
En la actualidad se considera que los pacientes
con dos o mas episodios de uveitis por afio,
disminucién de la agudeza visual (edema
cronico macular), enfermedad del sistema ner-
vioso central, enfermedad inflamatoria intestinal,
manifestaciones mucocutdneas o artritis que
reducen de manera significativa la calidad de

vida, son aptos para recibir tratamiento biol6gico
con anti-TNF; entre ellos, infliximab, adalilumab
y etanercept.*’

Saadoun y colaboradores observaron en un estu-
dio de cohorte la mortalidad a largo plazo y los
factores prondéstico asociados con enfermedad
de Behcet y reportaron mortalidad de 5% a cin-
co afos del diagnéstico.*®Los factores de riesgo
descritos con mayor mortalidad son: sexo mascu-
lino, edad menor de 35 afios y afectacion arterial
(aneurisma de la arteria pulmonar y toracica).
Existen estudios que asocian la severidad de la
enfermedad con pacientes que tienen HLA-B51
positivo; esto puede apoyar el hecho de que los
portadores muestran una enfermedad extensa.'®

La enfermedad de Behcet se ha asociado con
sindrome mielodisplasico, hepatitis C, sindrome
de Sweet y sindrome antifosfolipidico. El vitili-
go tiene incidencia elevada de asociacion con
enfermedades de origen autoinmunitario, como
tiroiditis y diabetes mellitus.*® El vitiligo no esta
entre las manifestaciones de enfermedad de Be-
hcet y su asociacién sélo se ha reportado en un
caso. En algunos casos se consideran lesiones
de aspecto vitiligoide secundarias al fenomeno
de Koebner debido a las Ulceras recurrentes.?°

El caso comunicado sustenta su diagndstico de
acuerdo con los Criterios Internacionales de la
Enfermedad de Behcet, con Ulceras bucales y
genitales recurrentes y HLA B51 positivo, acom-
pafiado de prueba de patergia positiva.

La enfermedad de Behget es poco frecuente en
nuestro pais, y a diferencia de las areas endémi-
cas, su manifestacion en el sexo masculino es
baja. Se encontré una relacion incidental con
vitiligo, en este caso, secundario al fenémeno
de Koebner en la regién genital. Es de relevancia
establecer un diagndstico temprano para evitar
complicaciones en su evolucion y la muerte, asi
€como un seguimiento permanente.
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Cancer de mama con metastasis
cutanea

Porras-Kusmanic N,* Norris-Squirrell F2

Resumen

Se comunica el caso de una paciente de 91 afios de edad, hipertensa,
con antecedente de mastectomia izquierda por cancer de mama; canali-
zada por padecer un cuadro de un afio de evolucion, caracterizado por
la aparicion de lesion cutanea de aspecto tumoral de 4 cm de diametro,
ubicada en la escotadura esternal. Al examen fisico destacé un tumor
hiperqueratésico con eritema violaceo en la periferia, de consistencia
infiltrada, adherido a los planos profundos, de 6 cm de didmetro, en la
region supraesternal. En la region mamaria izquierda se observo placa
infiltrada de 10 x 15 cm de diametro, con zonas de necrosis y eritema
violaceo, con abundantes escamas y residuos de costras sobre multiples
neoformaciones de aspecto nodular que confluian en la zona de cicatriz
anterior. Se palparon adenopatias supraclaviculares y axilares indolo-
ras. La biopsia cutdnea mostr6 dermis infiltrada por células atipicas de
nlcleos anisocariéticos, hipercromdticos, con citoplasma eosindfilo,
dispuestas en nidos. La inmunohistoquimica mostr6 receptores de es-
trégenos positivos +++ y receptores de progesterona positivos +++. Se
establecio el diagnostico de cancer de mama con metastasis cutanea.
El servicio de Oncologia inicid tratamiento con tamoxifeno durante seis
meses y derivo a cuidados paliativos.

PALABRAS CLAVE: cancer de mama, metastasis cutaneas.
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Breast cancer with skin metastasis.

Porras-Kusmanic N,* Norris-Squirrell F2

Abstract

This paper reports the case of a 91-year-old female patient, with hy-
pertension and left mastectomy from breast cancer; she was derived
by history of a year of evolution, characterized by the appearance of
tumor like skin lesion, 4 cm in diameter, located in sternal notch. Physi-
cal examination revealed hyperkeratosis tumor, infiltrated consistency,
adhered to deep planes, 6 cm in diameter with violet erythema on the
periphery in supraesternal region. It was an infiltrated plate, 10 by 15
cm of diameter in scar zone with areas of necrosis, violet erythema and
hyperkeratotic tumors, with painless axillary and supraclavicular lymph
nodes. Skin biopsy showed dermis infiltrated by atypical cells with
anisocariotics and hyperchromatic nuclei, eosinophilic cytoplasm ar-
ranged in nests. Immunohistochemical study demonstrated: oestrogen
receptor; positive +++. Progesterone receptor; positive +++. Diagnosis
established was of breast cancer with skin metastasis. Oncology staff
started tamoxifen for six months and led to palliative care.

KEYWORDS: breast cancer; skin metastasis
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ANTECEDENTES

Las metastasis cutaneas de neoplasias viscerales
son poco frecuentes, su incidencia varia de 0.7
a 9%. Un metanalisis de Hu y colaboradores,
que incluy6 autopsias y estudios retrospectivos,
encontré una incidencia global de 5% de me-
tastasis cutdneas en neoplasias viscerales. Su
localizacion mas comun es en la region perium-
bilical. Los tumores primarios més frecuentes
corresponden a cancer de mama, seguidos de
cancer de pulmén y de colon. Existe escasa
evidencia disponible acerca de la prevalencia
de la metéstasis cutdnea como manifestacion
inicial de malignidad.*®

Existen diversos subtipos de cancer de mama,
que pueden identificarse por gen o perfiles de
expresion de proteinas mediante inmunohisto-
quimica. Entre estos Gltimos encontramos los
patrones de expresion del receptor de estrégeno,
receptor de progesteronay receptor del factor de
crecimiento epidérmico humano 2 (HER2). Esta
clasificacién permite seleccionar el tratamiento
mas adecuado.*

Kong y colaboradores realizaron un analisis
retrospectivo de 125 pacientes con metéstasis
cutanea de cancer de mama que mostré que es-
tas metastasis fueron méas comunes en neoplasias
con receptores hormonales positivos que en las
neoplasias con estudios de inmunohistoquimica
negativos (42 vs 23%). Ademas, concluyeron que
en este Ultimo grupo se observaron con mayor
frecuencia metdstasis cutaneas con aspecto de
placas eritematosas infiltradas.®

Lee y colaboradores reportaron el caso de una
paciente de 38 afios de edad con diagnéstico
de carcinoma ductal invasivo escasamente
diferenciado con estudios de inmunohistoqui-
mica negativos, sin evidencia de metastasis,
gue se tratd con tres ciclos de quimioterapia
y posterior mastectomia derecha radical.* El
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examen histopatolégico revel6 un carcinoma
ductal infiltrante con necrosis y afectacién en
11 ganglios linfaticos. De nuevo se tratd con
tres ciclos de quimioterapia, pero esta vez se
agregd radioterapia coadyuvante de la pared
toracica derecha y de los linfaticos regionales.
Dos meses mas tarde la paciente consulté por
aparicion de multiples nédulos eritematosos de
consistencia infiltrada y ulcerados en la pared
toracica derecha, el hombro y el brazo ipsilate-
ral. Se le indicé resonancia magnética nuclear
de mama que mostré engrosamiento de la piel,
que se atribuy6 al procedimiento quirdrgico o
a la radioterapia. Se le realizé biopsia de piel
de la region afectada, que reportdé carcinoma
ductal infiltrante con invasién linfatica difusa. El
estudio de inmunohistoquimica resulto positivo
para los receptores de estrégenos. La tomogra-
fia por emisién de positrones mostré actividad
hipermetabdlica heterogénea de la piel a lo
largo de la pared toracica derecha y pequefias
lesiones nodulares hipermetabolicas en la zona
paraesternal, sin evidencia de otras metéstasis.
Se indicaron tres ciclos de tratamiento hormonal,
con buena respuesta.*

Nuestro objetivo es comunicar el caso de una
paciente de 91 afios de edad con antecedente
de cancer de mama, enviada desde la atencion
primaria por lesiéon de aspecto tumoral en la
region cervical.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 91 afios de edad, con
antecedentes personales patolégicos de mastec-
tomia izquierda por cancer de mama sin tener
otros tratamientos, con hipertensién arterial
tratada con nifedipino y acido acetilsalicilico;
enviada desde la atencion primaria a policlinico
de Dermatologia del Hospital Metropolitano de
La Florida, Santiago de Chile, por padecer un
cuadro de un afio de evolucién, caracterizado
por la aparicion de lesién cutanea de aspecto
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tumoral, de 4 cm de didmetro, localizada en la
escotadura esternal. En la anamnesis dirigida,
la paciente no recordo la fecha de su cirugia.

En el examen fisico destaco la existencia de un
tumor hiperqueratésico con eritema violaceo en
la periferia, de consistencia infiltrada, adherido
a planos profundos, de 6 cm de diametro, en la
region supraesternal. En la region mamaria iz-
quierda se observé placa infiltrada de 10 por 15
cm de didmetro, con zonas de necrosis y eritema
violaceo, con tumores hiperqueratésicos en la
zona de la cicatriz anterior. Se palparon adeno-
patias supraclaviculares y axilares bilaterales,
indoloras, de consistencia petrosa, adheridas a
planos profundos (Figuras 1 a 3).

Se formul6 la hipotesis diagnéstica de cancer de
mama con metéastasis cutanea, por lo que se le
realiz6 biopsia cutanea por escision de térax, de
la que se obtuvo un fragmento irregular de piel
de 1.2 x 0.5 cm de didmetro, que mostrd epi-
dermis de aspecto conservado y dermis infiltrada
por células atipicas de nucleos anisocarioticos,
hipercromaticos, con citoplasma eosinéfilo,
dispuestas en nidos (Figura 4).

Figura 1. Tumor hiperquerat6sico en la region supraes-
ternal. Vista al ojo desnudo.

Dermatologia
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Figura 2. Imagen ampliada de la Figura 1. Tumor hi-
perqueratoésico de consistencia infiltrada con eritema
violaceo en la periferia. Vista al ojo desnudo.

Figura 3. Placa infiltrada de 10 x 15 cm de didmetro,
con zonas de necrosis y eritema violaceo, con abun-
dantes escamas y residuos de costras sobre multiples
neoformaciones de aspecto nodular que confluyen en
la zona de la cicatriz anterior, en la mama izquierda.
Vista al ojo desnudo.

El estudio inmunohistoquimico con técnica
automatizada en el carcinoma invasor, con an-
ticuerpos monoclonales Ventana y Kitrevelado
UltraView universal DAB, mostré receptores de
estrogenos positivos +++ en 99% de los nucleos
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Figura 4. HE 4X o 10X. Epidermis conservada. Dermis
infiltrada por células atipicas dispuestas en nidos.

celulares, receptores de progesterona positivos
+++ en 99% de los receptores de los nucleos
celulares, c-erB-2 negativo (puntuacion 1+),
tincion con patron de membrana citoplasméatica
incompleta, débil, en aproximadamente 20%
de las células, Ki-67 indice de proliferacion
celular de aproximadamente 20%, E-cadherina
positiva en la membrana de las células neopla-
sicas. Los hallazgos morfologicos, asi como
los inmunohistoquimicos en conjunto con los
antecedentes clinicos ayudaron a establecer el
origen mamario de la enfermedad. Los hallaz-
gos fueron compatibles con metéstasis cutanea.
La paciente se envié a Oncologia para su trata-
miento y seguimiento, donde le prescribieron
tamoxifeno durante seis meses, con cuidados
paliativos.

DISCUSION

La metastasis cutanea corresponde a la afecta-
cién tumoral de la dermis o del tejido celular
subcutaneo como causa de un tumor primario
gue puede tener distintas localizaciones. Puede
ser la iinica manifestacion clinica de una neopla-
sia subyacente; por tanto, un indice de sospecha
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clinica alto es fundamental. Por lo general afecta
a sujetos entre la quinta y sexta décadas de la
vida; su manifestacion es variable y puede ser
asintomatica o dolorosa; puede manifestarse
como maculas, placas infiltradas o induradas,
lesiones discoides, nddulos tumorales con telan-
giectasias, ampollas, lesiones papuloescamosas,
placas con cicatrices o tumores pigmentados. Lo
mas comun es que aparezca como una placa
indolora de crecimiento rapido o como nédulos
subcutaneos con la epidermis intacta.®*?

Las metéstasis procedentes de cancer de mama
tienden a manifestarse en la pared anterior del
térax; hecho que puede ocurrir por extension
directa del tumor subyacente o por diseminacion
linfatica; por tanto, es indispensable realizar un
examen fisico completo y minucioso a cada
paciente.314

La paciente de nuestro estudio se canalizo por
una lesion supraclavicular derecha; la pesquisa
de la lesion en la cicatriz de la mastectomia se
realiz6 durante su evaluacion en el policlinico de
Dermatologia; la paciente no le dio importancia,
puesto que nunca tuvo dolor. EI examen fisico
exhaustivo permitié descubrir esta lesion.

Si bien la paciente correspondia a un caso so-
cial, es decir, no contaba con soporte familiar y
estaba practicamente en el abandono, ademas,
no recordaba haberse sometido a quimioterapia
ni radioterapia, uno de los diagndsticos diferen-
ciales que deberia plantearse al enfrentarse a
este tipo de pacientes es el de radiodermatitis.
Este es un problema en aumento debido al nu-
mero creciente de sujetos que requieren este
tratamiento. En la mayor parte de los casos los
efectos en la piel son minimos y transitorios,
pero pueden aparecer efectos severos de ma-
nera aguda o crénica.®®

La radiodermatitis es un efecto menos frecuente.
Se manifiesta entre 2 y 10 afos posterior a la



Porras-Kusmanic N y col. Cancer de mama con metéastasis cutanea

exposicion; la piel se atrofia, pueden aparecer
telangiectasias e hiper o hipopigmentacion;
incluso, en algunos casos puede evolucionar a
fibrosis actinica.?

No contar con antecedentes de quimioterapia ni
de radioterapia, un mal apego al tratamiento far-
macoldgico, los escasos controles con el equipo
de Oncologia, asi como las caracteristicas de la
lesion en la mama permitieron plantear como
hipétesis diagndstica metastasis cutanea de céan-
cer de mama, que posteriormente se confirmé
mediante biopsia.

Aunque las medidas sean terapéuticas, que en
este caso fueron de orden paliativo, es funda-
mental destacar la importancia de un examen
acucioso al momento de tratar pacientes de edad
avanzada y con escaso soporte familiar. Aunque
no siempre se les ofrecera una alternativa de
curacion, si puede déarseles un diagnostico cer-
tero y las mejores alternativas disponibles para
sobrellevar la enfermedad de la manera mas
digna posible.
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Seccion realizada por residentes del Departamento de Dermatologia del Hospital General

Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Trieb, RM. Serum biotin levels in women com-
plaining of hair loss (Concentraciones de biotina
sérica en mujeres con pérdida de pelo). IntJ
Trichology 2016;8:73-77.

Antecedentes: la biotina es una coenzima que
participa en multiples reacciones metabdlicas
importantes para mantener la piel y el pelo sa-
nos. Debido a su disponibilidad, accesibilidad
y comercializacion, se considera un suplemento
nutricional popular en el tratamiento de la pér-
dida del pelo. Sin embargo, existen pocos datos
acerca de la deficiencia de ésta en pacientes con
pérdida de pelo.

Objetivo: determinar la frecuencia y significa-
do de la deficiencia de biotina en mujeres con
pérdida de pelo.

Material y método: estudio retrospectivo, en el
que se evalué la concentracién de biotina sérica
en mujeres con pérdida de pelo. Se estudiaron
503 pacientes, con promedio de edad de 45.9
afos; se tomaron como valores 6ptimos: biotina
>400 ng/L, subéptimo: 100-400 ng/L y deficien-
cia: <100 ng/L.

Resultados: de las pacientes con pérdida de
pelo, 13% tenia concentraciones 6ptimas de
biotina y s6lo una tenia antecedente personal
de riesgo de deficiencia de biotina; de éstas,
24% tenia tricograma con datos de efluvio
telégeno y ninguna reportdé dermatitis sebo-
rreica; 38% tuvo deficiencia de biotina y de
estas pacientes, 11% tenia factores de riesgo
de deficiencia de la misma; de éstas, 24% mos-
tré efluvio telégeno y de éstas, 35% reportd
dermatitis seborreica.

Conclusion: la costumbre de suplementar de
manera indiscriminada con biotina a las mujeres
con pérdida de pelo no constituye una opcion
terapéutica, a menos que por los datos en la
historia clinica y los resultados de examenes de
laboratorio se demuestre esta deficiencia; ade-
mas de excluir otras causas de pérdida de pelo.

Ana Laura Ramirez-Teran

Thomas KS, Ormerod AD, Craig FE, Greenlaw
N, et al. Clinical outcomes and response of
patients applying topical therapy for pyoderma
gangrenosum: A prospective cohort study (Res-
puesta clinica al tratamiento topico de pioderma
gangrenoso: estudio prospectivo de cohorte). J
Am Acad Dermatol 2016;75:940-949.

Antecedentes: el pioderma gangrenoso es una
dermatosis poco frecuente, con evidencia limi-
tada de tratamiento.

Objetivo: estimar la eficacia de los tratamientos
tépicos en pacientes con pioderma gangrenoso.

Material y método: estudio retrospectivo de
cohortes de pacientes de atencion secundaria
en el Reino Unido, con diagndstico clinico de
pioderma gangrenoso, aptos para recibir trata-
miento topico (reclutados entre julio de 2009 y
junio de 2012). Los sujetos recibieron tratamien-
to tépico después de la practica clinica habitual
(principalmente corticoesteroides tépicos [clases
I-111] y tacrolimus a 0.03 o 0.1%). El resultado
primario fue la velocidad de la curacion a las seis
semanas; los resultados secundarios incluyeron:
proporcion de curacién por seis meses, tiempo
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de curacion, evaluacién global, inflamacién,
dolor, calidad de vida, fracaso del tratamiento
y recurrencia.

Resultados: se estudiaron 66 pacientes de 22
a 85 afios de edad. El tratamiento mas comun-
mente prescrito fue propionato de clobetasol a
0.05%. Se reportaron 28 de 66 (44%) Ulceras
curadas durante seis meses. La mediana de tiem-
po hasta la curacion fue de 145 dias (intervalo
de confianza de 95%, 96 dias a N). El tamano
inicial de la ulcera fue un factor de prediccion
significativo del tiempo de cicatrizacion (riesgo
relativo, 0.94 [intervalo de confianza de 95%,
0.88 a 1], p=0.043). Cuatro pacientes (15%)
tuvieron recurrencia.

Limitaciones: nuestro estudio no incluy6 un
comparador aleatorio.

Conclusion: el tratamiento tépico es de primera
lineay potencialmente efectivo en pacientes con
pioderma gangrenoso, pues evita los posibles
efectos secundarios asociados con el tratamiento
sistémico. No esta claro si la enfermedad mas
grave respondera de manera adecuada al trata-
miento tépico solo.

Orly Cheirif-Wolovsky

Hessam S, Sand M, Meier NM, GambichlerT, et
al. Combination of oral zinc gluconate and to-
pical triclosan: An anti-inflammatory treatment
modality for initial hidradenitis suppurativa
(Combinacién de gluconato de cinc oral y tri-
closan topico: tratamiento antiinflamatorio de
la hidradentitis supurativa inicial). J Dermatol
Sci 2016;84:197-202.

Antecedentes: la hidradenitis supurativa es un
reto terapéutico, porque es un padecimiento
cronico y con recaidas que puede afectar grave-
mente la calidad de vida del paciente.

Objetivo: evaluar la eficacia antiinflamatoria del
gluconato de cinc oral, 90 mg/dia, en combina-
cién con triclosan tépico 2%, dos veces al dia.

Dermatologia
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Material y método: estudio retrospectivo rea-
lizado en el Centro HS del Departamento de
Dermatologia, Venereologia y Alergologia de la
Universidad del Ruhr, en Bochum, Alemania,
en el que se evaluaron las historias clinicas de
los pacientes en cuanto al cambio de gravedad
de la enfermedad y la calidad de vida. Los ob-
jetivos secundarios fueron conocer el nimero
de nédulos vy fistulas, brotes y la intensidad
del dolor.

Resultados: se incluyeron 66 pacientes en etapas
Hurley I 'y 1l. Después de tres meses de tratamien-
to combinado, la escala de Hurley y el indice de
Calidad de Vida en Dermatologia mejoraron de
manera significativa en los pacientes (p<0.000T1
y p=0.0386, respectivamente). El nimero de
noédulos, nuevos brotes y las puntuaciones de
eritema disminuyeron de manera importante. Las
fistulas y la escala analdgica visual del dolor no
mostraron diferencias significativas. En 12 pa-
cientes (22%) se reportaron efectos secundarios
(nauseas y dolor abdominal).

Conclusion: la combinacion de gluconato de
cinc y triclosan topico puede considerarse un
tratamiento antiinflamatorio en los pacientes
que padecen hidradenitis supurativa en etapas
Hurley 1y I1.

Anika Ruiz-Hernandez

Andersen YM, Egeberg A, Gislason GH, Skov
L, Thyssen JP. Autoimmune diseases in adults
with atopic dermatitis (Enfermedades autoin-
munitarias en pacientes adultos con dermatitis
atopica). J Am Acad Dermatol 2016.

Antecedentes: se ha demostrado aumento de la
susceptibilidad a enfermedades autoinmunitarias
en pacientes con dermatitis atpica; no obstante,
los datos alin son escasos e inconsistentes.

Objetivo: examinar la existencia de enfermeda-
des autoinmunitarias en pacientes adultos con
dermatitis atépica.
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Material y método: estudio en el que se in-
cluyeron pacientes adultos con diagndstico
hospitalario de dermatitis atopica en Dinamarca,
entre 1997 y 2012 (n=8,112) y se emparejaron
con los controles (n=40,560); se utilizaron los
registros de salud a nivel nacional. La aparicion
de enfermedades autoinmunitarias se compard
en ambos grupos. Se utilizé regresion logistica
para estimar la razén de momios.

Resultados: la dermatitis atOpica se asocio sig-
nificativamente con 11 de las 22 enfermedades
autoinmuitarias evaluadas. Los pacientes con
antecedente de tabaquismo mostraron inciden-
cia significativamente mayor de comorbilidades
autoinmunitarias, en comparacién con los no
fumadores.

Limitaciones: no hay informacion acerca de
la gravedad de la dermatitis atépica y el gra-
do de consumo de tabaco tampoco estuvo
disponible. Los resultados de una poblacidon
hospitalaria de pacientes con dermatitis até-
pica no pueden generalizarse para el resto de
la poblacién.

Conclusiones: los resultados de este estudio
sugieren susceptibilidad de enfermedades auto-
inmunitarias en pacientes adultos con dermatitis
atopica, especialmente en los fumadores.

Rosa Lopez-Gonzélez

Mitjov M, Chrest M, Dlehl NN, et al. Pediatric
melanomas often mimic benign skin lesions:
A restrospective study (Melanomas pediatri-
cos mimetizan lesiones benignas de la piel:
estudio retrospectivo). J Am Acad Dermatol
2016;75:706-711.

Antecedentes: el melanoma infantil puede diag-
nosticarse de manera errénea debido a su rareza
y manifestacidn atipica.

Objetivo: correlacionar el aspecto clinico de los
melanomas pediatricos con el indice de Breslow
y su comportamiento clinico para identificar los
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errores de diagnostico realizados por dermato-
logos y médicos no dermat6logos.

Material y método: estudio retrospectivo de los
registros de la Clinica Mayo, de nifios y adultos
jovenes de 21 afios de edad o menos, con diag-
néstico de melanoma cutaneo primario, entre
enero de 2000 y enero de 2015.

Resultados: los melanomas pediatricos que
imitaban lesiones benignas de la piel eran més
profundos (1 mm; razén de momios [RM], 5.48;
p=0.002) y tenian un estadio T mas avanzado
(RM [T2,T3 0T4] 6.28; p=0.001) que los mela-
nomas con apariencia clinica maligna. De los
melanomas pediatricos, 66% se diagnosticaron
originalmente como lesiones pigmentadas be-
nignas que mostraron cambios en su tamario,
formay color.

Limitaciones: tamafio de la muestra y disefio
retrospectivo del estudio.

Conclusiones: las lesiones pediéatricas de
apariencia benigna con antecedente de evo-
lucion, sangrado o ulceracién deben plantear
la sospecha de melanoma. Los melanomas
gque demuestran estas caracteristicas se
asocian con mayor profundidad del indice
Breslow y estadio T mas avanzado. Aunque
la biopsia de todas las lesiones que muestran
cambios en los nifios no es practica, segura o
deseada, se recomienda realizar una estrecha
vigilancia.

Lilian E Andrade-Morelos

Gan EY, Gahat T, Cario-André M, Seneschal
J, et al. Clinical repigmentation patterns in
paediatric vitiligo (Patrones clinicos de repig-
mentacion en vitiligo pediatrico). Br J Dermatol
2016;175:555-560.

Antecedentes: la repigmentacion es un desenla-
ce esencial en el vitiligo; sin embargo, se carece
de estudios clinicos que describan los patrones
de repigmentacion en esta enfermedad.
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Objetivo: evaluar y definir de manera clara los
patrones de repigmentacion en una serie de
pacientes con vitiligo y correlacionarlos con las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la
enfermedad.

Material y método: estudio en el que se inclu-
yeron pacientes con vitiligo, que se valoraron
al menos en dos ocasiones (consulta inicial y
visita de seguimiento) en el Departamento de
Dermatologia Pediatrica del Hospital Universi-
tario de Bordeaux, Hopital Pellegrin des Enfants,
Francia, de 2006 a 2014. Las fotografias clinicas
y los registros de los casos también se revisaron.

Resultados: se incluyeron 109 pacientes (64
mujeres); la mayoria era fototipo Fitzpatrick tipo
I (68%). La mayoria de los pacientes estudiados
tenia vitiligo no segmentario (n=71, 65%) vs
segmentario (=29, 27%). En total, se analizaron
172 lesiones de vitiligo. De todos los patrones,
el patrén combinado de pigmentacion fue el
mas comun (n=106, 62%). El patron combina-
do ocurrié con mayor frecuencia en pacientes
con vitiligo segmentario vs no segmentario
(p=0.009), en tanto que el patron difuso fue mas
frecuente en este ultimo (p=0.007). La repig-
mentacion difusa fue el patrén predominante en
los parpados (p<0.001). Observamos un nuevo
patrén en sitios con pocos foliculos pilosos, o
ausentes, al que proponemos llamar repigmen-
tacion moteado medio. Este patrén inicia como
maculas circulares de repigmentacién, mayores
de 5 mm en didmetro, que, desde el principio,
son mas grandes que las méaculas iniciales de
repigmentacion perifolicular. Este estudio es
limitado por su naturaleza retrospectiva y por la
muestra pequefia para el analisis de subgrupo.

Conclusion: el patrén combinado de repigmen-
tacion fue el observado con mayor frecuencia. El
patrén de repigmentacién moteado medio es un
nuevo patrén, mismo que requiere estudios mas
grandes para su mejor entendimiento.

Yevher Lorena Barron-Hernandez
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Duque-Estrada B, Tavares-Sodré C, Burnier F,
Pereira C, et al. Dermoscopy patterns of cica-
tricial alopecia resulting from discoid lupus
erythematosus and lichen planopilaris (Patrones
dermatoscopicos de alopecia cicatricial resultan-
tes de lupus eritematoso dicoide y liquen plano
pilar). An Bras Dermatol 2010;85:179-183.

Antecedentes: la dermatoscopia es un método
importante en el diagnéstico de diversas lesiones
melanociticas, tanto benignas como malignas.
De manera reciente, este método ha resultado
de utilidad en el diagnostico de diversas formas
de alopecia. Por ello, un diagnéstico temprano
en las alopecias cicatriciales es de gran ayuda
para la intervencion terapéutica, lo que puede
mejorar de manera importante el prondéstico de
los pacientes.

Objetivo: describir los patrones y hallazgos
dermatoscépicos en pacientes con diagnéstico
clinico e histopatolégico de alopecias cicatricia-
les, principalmente en alopecia frontal fibrosante,
lupus eritematoso sistémico y lique plano pilar,
para establecer los criterios dermatoscdpicos que
ayuden a identificar estas dermatosis.

Material y método: estudio descriptivo en pa-
cientes seleccionados con alopecia cicatricial,
basado en la clinica e histopatologia; se reclu-
taron 14 pacientes y se corroboraron cuatro con
liquen plano pilar, cinco casos con alopecia
frontal fibrosante y cinco con lupus eritematoso
discoide. Los pacientes se evaluaron con video-
dermatoscopia y dermatoscopia convencional
(dermatoscopio portatil), por tres examinadores
diferentes. El rango de aumento fue de 10 a 70X.

Resultados: los hallazgos principales en el caso
de lupus eritematoso discoide fueron: parches
blancos, capilares dilatados, tapones de querati-
nay orificios foliculares reducidos; asimismo, los
autores describieron como hallazgo un patrén
moteado. En el liquen plano pilar, la escama
perifolicular, puntos blancos y reduccién de los
orificios foliculares fueron los hallazgos més ca-
racteristicos, asi como la primera descripcion del
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patron en Diana, y en la alopecia frontal fibro-
sante, los hallazgos reportados fueron: escama
perifolicular, disminucién de los orificios folicu-
lares, eritema perifolicular y vasos arborizantes.
En este estudio, los puntos azul-gris demostraron
un hallazgo aun no descrito en la bibliografia.

Conclusiones: el uso de la dermatoscopia en la
evaluacion clinica de la piel cabelluda de los
pacientes con alopecias cicatriciales mejora
la capacidad de diagnostico y revela hallazgos
tricoscopicos nuevos, alin no estudiados a pro-
fundidad ni reportados en la bibliografia.

Gerardo Torres-Barragan

Dai H, LiWQ, Qureshi AA, Han J. Personal his-
tory of psoriasis and risk of nonmelanoma skin
cancer (NMSC) among women in the United
States: A population-based cohort study (Ante-
cedente personal de psoriasis y riesgo de cancer
de piel no melanoma en mujeres de Estados
Unidos. Estudio de cohorte poblacional). J Am
Acad Dermatol 2016;75:731-735.

Antecedentes: no existen estudios prospectivos
que examinen la asociacién entre el antecedente
personal de psoriasis y el riesgo de cancer de
piel no melanoma.

Objetivo: examinar esta asociacion con base en
dos cohortes prospectivas: Estudio de Salud de
Enfermeras 1 y II.

Material y método: los diagnosticos de cancer
de piel no melanoma, que incluyen el carcinoma
de células basales y el carcinoma de células es-
camosas, se obtuvieron mediante cuestionarios
de autorreporte. La informacion acerca de la
psoriasis y el diagnéstico clinico se recogio y
se validd con un cuestionario complementario.

Resultados: después de 2,487,941y 2,478,148
personas-afios de seguimiento, se documentaron
1,725 casos de carcinoma de células escamosas
y 16,075 casos de carcinoma de células basales,
respectivamente. Para las cohortes combinadas,
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el antecedente personal de psoriasis se asocia
con riesgo elevado de carcinoma de células esca-
mosas, con riesgo multivariable ajustado relativo
de 1.51 (intervalo de confianza [IC] de 95% de
01.11 a 02.05). Las asociaciones parecieron mas
fuertes al aumentar la gravedad de la psoriasis,
con riesgo relativo de 1.42 (IC de 95% de 0.94
a 2.15) en el grupo de psoriasis leve y riesgo
relativo de 1.99 (IC de 95% de 0.74 a5.32) en el
grupo de psoriasis moderada a severa (p=0.03).
No hubo asociacién entre la psoriasis y el riesgo
de carcinoma de células basales (riesgo relativo
0.95; IC de 95% de 0.75 a 1.18).

Limitaciones: la falta de datos de tratamiento
puede sesgar el resultado.

Orly Cherif-Wolovsky

Daneshpazhooh M, Zafarmand SV, Balighi K,
Hosseini SH, et al. Immunologic prediction of
relapse in patients with pemphigus vulgaris (PV)
in clinical remission (Prediccion inmunoldgica
de recaida en pacientes con pénfigo vulgar
en remisién clinica). J Am Acad Dermatol
2016;74:1160-1165.

Antecedentes: el pénfigo vulgar se caracteriza
por multiples recaidas, que se producen sobre
todo en pacientes con tratamiento minimo o
suspension de éste.

Objetivo: identificar los predictores inmunol6-
gicos (anticuerpos anti-desmogleina [Dsg] 1 y 3;
inmunofluorescencia directa [IFD]) en la recaida
de pacientes con pénfigo vulgar.

Material y método: estudio que incluyo 89
pacientes en remision clinica completa duran-
te al menos seis meses y que recibieron una
cantidad igual o menor a 10 mg de predniso-
lona al dia y sin tratamiento inmunosupresor;
los pacientes se evaluaron con IFD (n=89) y
ELISA Dsg 1y 3 (n=46)). Los pacientes tuvie-
ron seguimiento hasta la recaida o durante al
menos 18 meses.
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Resultados: la inmunofluorescencia directa
resultd positiva en 44 de 89 pacientes (49.5%);
los anticuerpos anti-Dsg 3 se detectaron en 18
de 46 pacientes (39%) y los anticuerpos anti-
Dsg 1 se detectaron en 4 de 46 pacientes (9%).
La recaida se produjo en 38 pacientes (43%,).
El tiempo medio libre de recaida fue significa-
tivamente menor en los pacientes con anti-Dsg
3 positivos, en comparacién con pacientes
anti-Dsg 3 negativos (p=0.015) y en pacientes
con IFD-positiva, en comparacion con los pa-
cientes con IFD-negativa (p=0.047), pero no en
pacientes con anticuerpos anti-Dsg 1 positivos,
en comparacion con pacientes con anticuerpos
anti-Dsg 1 negativos (p=0.501). La sensibilidad y
valores predictivos de ninguna de estas pruebas
resultaron altos.

Limitaciones: el reducido nimero de pacientes
con anticuerpos anti-Dsg y el uso de la prueba
ELISA convencional.

Conclusién: la prueba ELISA positiva anti-Dsg 3
y en menor grado la inmunofluorescencia directa
positiva son predictores de recaidas en pacien-
tes con pénfigo vulgar con remision clinica. La
decision acerca de la suspension del tratamiento
debe basarse en los resultados de estas pruebas,
asi como en los hallazgos clinicos.

Lilian Elizabeth Andrade-Morelos

Arkin LM, Ansell L, Rademaker A, Curran ML, et
al. The natural history of pediatric-onset discoid
lupus erythematosus (La historia natural del
lupus eritematoso discoide de inicio en edad
pediatrica). J Am Acad Dermatol 2015;72:628-
633.

Antecedentes: el lupus eritematoso cutédneo
discoide es poco comun en la edad pediatrica.

Dermatologia
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El riesgo de progresion hacia lupus eritematoso
sistémico es incierto.

Objetivo: determinar el riesgo de progresion
de lupus eritematoso cutaneo discoide en edad
pediatrica a lupus eritematoso sistémico y ca-
racterizar su fenotipo.

Material y método: estudio retrospectivo de
40 pacientes con lupus eritematoso cutaneo
discoide.

Resultados: del total de los pacientes estudiados,
seis (15%) tuvieron lupus eritematoso cutaneo
discoide (LED) como manifestacion coexistente
con lupus eritematoso sistémico (LES). De los
34 pacientes restantes, nueve (26%) finalmente
mostraron criterios para LES y 15 (44%) mostra-
ron anomalias de laboratorio, sin tener criterios
para LES. Sélo 10 pacientes (29%) mantuvieron
la enfermedad limitada a la piel. El tiempo
promedio de progresién a LES fue de 11 afios,
con mayor riesgo en el primer afio después del
diagnostico de LED. La mayoria de los pacientes
con LES (89%) mostro criterios diagndsticos al
manifestar enfermedad mucocuténea (lesiones
discoides, eritema malar, Glceras orales y na-
sales, fotosensibilidad), anticuerpos positivos,
citopenias, o ambos, sin resultar con dafio a
organo blanco, con mediana de cinco afios de
seguimiento.

Conclusiones: en pacientes pediatricos, el lupus
eritematoso cutaneo discoide implica un riesgo
significativo de progresion a lupus eritematoso
sistémico, pero puede predecir un fenotipo
mas leve de enfermedad sistémica. Todos los
pacientes requieren seguimiento adecuado de
lupus eritematoso sistémico, en particular en el
primer afio después del diagnostico.

Fatima Tinoco-Fragoso
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Tina del cuerpo por Trichophyton
violaceum

Tinea corporis due to Trichophyton
violaceum.

Lara-Cruz Gt, Tirado-Sanchez A!, Araiza J?, Escandén-Pérez S, Arellano I3,
Bonifaz At

Estimado editor:

Comunicamos el caso de una paciente de 31 afios de edad,
originaria de la Ciudad de México y residente de Huixquilucan,
Estado de México; sin antecedentes personales patologicos.
Inicié con incremento de peso, debilidad muscular, oligomeno-
rrea, hirsutismo, diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
cefalea global intermitente de tipo opresivo y dermatosis en los
pies con lesiones eritematoescamosas. Por lo que se establecié
el diagnostico de hipercortisolismo endégeno por los estudios
bioquimicos (incremento de cortisol 50.56 pg/dL) y los estudios
de imagen por resonancia magnética (adenoma hipofisario), asi
como los mencionados anteriormente.

La paciente tenfa una dermatosis diseminada que afectaba el
cuello en la cara anterior y lateral, el tronco en la cara anterior
en el pliegue submamario, la cara posterior interescapular, los
pliegues inguinales e intergliteos y las extremidades superio-
res por ambas caras. Estaba constituida por multiples placas
hipercrémicas color marrén-violaceo, algunas con escama fina
blanquecina en su superficie y otras en la periferia; en las ex-
tremidades inferiores tenia escama gruesa amarillenta (Figuras
1, 2 y 3), de tal forma que ante la sospecha clinica de tifa del
cuerpo se tomé una muestra de examen directo con KOH (10%)
con hallazgo de filamentos delgados y tabicados, y se realiz6
cultivé en medios de Sabouraud dextrosa agar con y sin antibié-
ticos que desarroll6 dermatofito identificado como Trichophyton
violaceum (Figuras 4 y 5).
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Figura 1. Dermatosis localizada en la regién subma-
maria, donde también se observan estrias violaceas
por exceso de corticoides endgenos.

La tifia del cuerpo ocupa el segundo lugar entre
las dermatofitosis con frecuencia de 15%, es
un padecimiento cosmopolita, afecta principal-
mente el tronco en 49%, las extremidades en
29% vy la cara en 22%.%2Este caso es de interés
porque en México es poco frecuente la tifia del
cuerpo ocasionada por la especie Trichophyton
violaceum,3# que representa 10% entre otras es-
pecies de Trichophyton spp, segun el estudio de
Lopez y su grupo, realizado en México con 2,084
pacientes con diagnéstico de tifia.® Respecto a
Latinoamérica y México, los cinco dermatofitos
mas frecuentes son: T. rubrum (70%), T. men-
tagrophytes (10%, incluye T. interdigitale), T.
tonsurans (3%), M. canis (13%) y E. floccosum
(1%). De manera esporadica (3%) se aislan M.
gypseum, M. nanum, T. violaceum, T. concentri-
cum y T. verrucosum.!

Trichophyton violaceum es un hongo antropofi-
lico con distribucién mundial y es endémico de
las zonas climéticas aridas del Magreb o norte de
Africa, Europa oriental y gran parte de Asia.5® Se
caracteriza por un crecimiento muy lento, apro-
ximadamente entre dos y cuatro semanas, con
promedio de 20 dias; forma colonias limitadas,
lisas o plegadas, color rojo-purpura o violeta
oscuro, de aspecto ceroso; al reverso del cultivo
se observa el mismo color; a la micromorfologia

Figura 2. Dermatosis localizada en la region axilar,
constituida por una placa eritematoescamosa extensa,
hipercrémica, sin borde activo.

muestra abundante micelio tabicado y distorsio-
nado con escasos microconidios sésiles e hifas
reflexivas, en cepas maduras se observan abun-
dantes clamidoconidios intercalares; hay cepas
con pocos elementos reproductivos.®

El mecanismo de parasitacién se inicia por el
contacto de los elementos flingicos, como los
conidios o hifas, que caen en cualquier parte
del cuerpo, crecen limitados a la capa corneay
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Figura 3. Dermatosis localizada bilateral y simétrica
en los pliegues inguinales, constituida por placas erite-
matoescamosas hipercrémicas color marrén-violaceo
con borde activo.

Figura 4. Colonia violdcea cerosa de Trichophyton
violaceum (medio Borelli).

se extienden por el cuerpo; asimismo, es comun
que se origine a partir de un foco primario, prin-
cipalmente de tifa de los pies, con diseminacion
posterior y de esta manera produce tifia del
cuerpo. En el caso de la tina de la cabeza, la in-
feccién se inicia en la piel y luego se parasitan los
pelos. Respecto a la topografia clinica y grupos
etarios, en ninos afecta principalmente la cabeza
y ocasionalmente se manifiesta como tifia del
cuerpo en adultos. Cuando se observa en tina
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Figura 5. Mdltiples hifas, con escasos clamidoconi-
dios.

de la cabeza muestra una parasitacion endétrix
y clinicamente se observan placas alopécicas y
pelos cortados desde la apertura folicular que
dan la apariencia de puntos negros. La tifia del
cuerpo se distingue por placas eritematoescamo-
sas circulares u ovales hipercrémicas con borde
eritematoso y violaceo.” 012

El diagndstico se realiza mediante anamnesis y
exploracion fisica de las caracteristicas clinicas
de la dermatosis; sin embargo, es importante
que se corrobore mediante examen directo y
cultivo; de preferencia el medio Sabouraud
agar adicionado con tiamina debido a que este
cofactor estimula su crecimiento, formado mi-
croconidios piriformes, cercanos a 2-4 um de
tamano y debido a que es muy pleomdrfico,
debe conservarse en medio de arroz o de coco
agar.! También se han reportado casos de una
variedad de cepa de Trichophyton violaceum
que no genera pigmento, considerada palida,
que puede pasar como contaminante y puede
confirmarse correctamente por secuenciacién
genética."

En la terapéutica establecida ante la infeccion
por este agente, han demostrado ser mas efica-
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ces y potentes la terapia topica con derivados
azolicos una a dos veces al dia durante dos a
tres semanas, mientras que para tratamientos
sistémicos los mas efectivos son: terbinafina,
voriconazol y posaconazol. Deng y su grupo,”’
utilizando cepas de tifia de la cabeza por Tri-
chophyton violaceum proveniente de diversas
partes del mundo, hicieron un estudio in vitro,
encontraron las MIC mas bajas para terbinafina,
voriconazol y posaconazol; debido a que estos
triazolicos son de alto precio, la terbinafina se
coloca como la mejor opcién por costo/benefi-
cio, este medicamento se administrd a nuestra
paciente a dosis de 250 mg/dia, durante seis
semanas, con lo que se obtuvo curacion clinica
y micoldgica.

Los comentarios que se desprenden de nuestro
caso es que la paciente neg6 haber hecho viajes
gue puedan propiciar la adquisicién de ese agen-
te de alguna zona endémica, lo que nos hace
pensar que el dermatofito pueda estar de manera
esporadica en nuestro medio. Recientemente se
han reportado multiples casos en Europa debido
a la migracion frecuente que ocurre entre Africa
y Europa, lo que condiciona que este agente
etiolégico pueda dispersarse 0 ser emergente
en esos paises.®

Asimismo, en pacientes inmunosuprimidos
con sindrome de inmunodeficiencia adquiri-
da, cancer, abuso crénico de tratamientos con
corticoesteroides, diabetes mellitus, trastornos
linfoproliferativos, entre otros, llega a diseminarse
en todo el cuerpo.* En el caso de nuestra pacien-
te, al tener un adenoma hipofisario productor de
cortisol, generé un estado similar a un exceso de
esteroides, lo que favorecié que una tifia de los
pies inicial se diseminara a todo el cuerpo. Se
propone insistir en la exploracion clinica de los
pacientes, en especial en los inmunosuprimidos
0 con alguna comorbilidad, asi como la impor-

tancia de realizar cultivo ante la sospecha de una
tifa para identificar el agente causal.
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Exposicion al fldor y dermatosis

Fluoride exposure and dermatosis.

Norris-Squirrell F*, Aguila-Betancourt V2

En la actualidad, el flGor es una de las sustancias quimicas mas
utilizadas en la industria. Se usa en un sinniimero de procesos
industriales que van desde la fabricacion de cerdmica, vidrio,
pasta de dientes y utensilios de cocina hasta la generacion de
energia nuclear. En algunos paises se anade fluoruro al agua
potable para favorecer la salud dental. De hecho, constituye la
principal fuente de ingestion de este elemento.!

El agua que tiene la mayor concentracion de fluoruros se encuen-
tra en las zonas en donde los recursos hidricos estan ubicados
en zonas montafiosas 0 en areas con depdsitos geoldgicos de
origen marino, como es el caso del sudeste asiatico y el noroeste
de Africa. Estudios realizados en los Gltimos 20 afios muestran
que una proporcion importante de personas en poblaciones
expuestas a la fluoracion del agua de beber tienen danos a la
salud y diferente grado de fluorosis.*

Si bien la Organizacién Mundial de la Salud establece que el
fldor es esencial para prevenir las caries dentales, reconoce que
se trata de un elemento potencialmente tdxico. Recomienda
como valor de referencia en el agua potable 1.5 mg/L; sin em-
bargo, sefiala que deben tenerse en consideracion otras posibles
fuentes de exposicion, como alimentos y aire.2

Se han descrito multiples efectos toxicos del fldor que afectan el
sistema nervioso, endocrino e incluso la piel. Entre los estudios
experimentales, destaca el de Prado y colaboradores, quienes
evaluaron los efectos del fluoruro de sodio (NaF) en la diferen-
ciacién de una linea celular epitelial humana, HaCaT, modelo de
gueratinocitos. Concluyeron que una dosis alta de NaF inhibi6 la
diferenciacion celular, impidiendo que estas células se pudiesen

! Médico cirujano, maestria en Epidemiologia, Uni-
versidad de Los Andes, Bogotd, Colombia.
2 Internista, Universidad de Chile.
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someter a estratificacion. Ademds, observaron
que el patron de expresion de la queratina cam-
bié, suprimiendo la diferenciacién terminal de
las queratinas K1 y K10.2

El acido fluorhidrico (HF) es particularmente
peligroso debido a la posibilidad de efectos
sistémicos y la induccion de necrosis severa de
la piel a través de dos mecanismos: corrosividad
y toxicidad tisular local. Al ser una sustancia
parcialmente disociada, es capaz de penetrar
profundamente los tejidos. Burgher y colabora-
dores describieron las manifestaciones cutaneas
de la exposicién al acido fluorhidrico utilizando
un modelo de piel humana in vivo. Describie-
ron que la difusion de 70% de esta sustancia se
inicia en el primer minuto de contacto con la
superficie epidérmica, en dos minutos llega a
la capa basal. Luego la epidermis se destruye y
las lesiones aparecen en la dermis papilar. Poco
después, el dafio aparece en la dermis reticular
superior. En estas condiciones experimentales, el
HF genera una quemadura caustica en la super-
ficie epidérmica. Por tanto, la descontaminacién
inicial debe realizarse en el primer minuto para
minimizar la gravedad de las quemaduras.*

Sin ir mas lejos, el contacto directo del flGor
en su forma gaseosa con la piel puede generar
guemaduras térmicas, mientras que bajo la forma
de &cido fluorhidrico puede generar quemadu-
ras quimicas de cicatrizacion lenta y dolorosa.
Asimismo, se ha descrito una entidad propia
asociada con la exposicion de este elemento:
el fluoroderma. Corresponde a una reaccién de
hipersensibilidad desencadenada por la expo-
sicion al fltor. Se distingue por la aparicion de
lesiones papulonodulares en la regién perioral
y en la frente, que en casos mas severos puede
extenderse hacia el cuello, el térax y el dorso. En
algunos casos, puede manifestarse como placas
exudativas, nodulos e incluso Ulceras malignas
fungiformes necroticas. En el estudio histolégico
se aprecia papilomatosis e infiltrado de neutrdfi-

los en la dermis. Respecto a su causa, la mayoria
de los autores coincide en la exposicion topica
a elementos fluorados, como enjuagues bucales,
pasta dentifricas e incluso la aplicacién de gel
de fldor dental de forma profilactica.>”

Waldbott describid dos situaciones: la reaccion
al fluoruro debido a la accién toxica de sus iones
y la sensibilidad alérgica. En el primer caso el
dafo a los tejidos depende de numerosos facto-
res: dosis, duracién del contacto, pH intracelular
y extracelular de los fluidos y la existencia de
calcio, magnesio, entre otros metales. Por ejem-
plo, cuando entra en contacto con fluidos en un
medio acido, como el jugo gastrico, los iones
de fluoruro tienden a inducir acido fluorhidrico
no disociado que tiene una accién corrosiva.
Por otro lado, las reacciones alérgicas pueden
resultar de dosis relativamente insignificantes y
de exposiciones cortas. La existencia de sintomas
como urticaria, rinitis vasomotora, dermatitis
y eosinofilia orientan a una posible reaccién
alérgica.®

Perbet y colaboradores reportaron un caso de
fluoroderma después de la exposicion al se-
voflurano, agente anestésico inhalado, que se
metaboliza en iones fluoruro. Se trataba de un
hombre de 56 afios de edad, el que 8 horas pos-
terior a la administracién de sevoflurano 1.1%
manifesté nddulos eritematosos en el rostro y el
dorso de las manos. La biopsia revel6 hiperplasia
epidérmica con infiltrado neutrofilico. Su nivel
de fluoruro plasmatico alcanzé 182 mol/L.”

De manera experimental, se ha demostrado que
diferentes concentraciones de fluoruro afectan
a diversos tipos celulares. Parece probable que
las células de los epitelios se seleccionan du-
rante la evolucion para apoyar rangos variables
de factores externos, mientras que las que no
forman superficies extracorporales, como las
mesenqguimales, soportan rangos menores. Por
esta razon, las alteraciones que se observaron

169



170

Dermatologia Revista mexicana

de manera experimental en los queratinocitos al
exponerlos a NaF se produjeron a concentracio-
nes considerablemente mayores en relacion con
las que afectan a osteoblastos, odontoblastos y
especialmente, ameloblastos.?

Asimismo, desde el punto de vista clinico,
la definicion de una entidad como el fluo-
roderma permite establecer un tratamiento
adecuado frente a este tipo de manifestacio-
nes, que no sélo se basa en el cuidado de
las heridas y la administracion de cortico-
esteroides topicos e incluso sistémicos, sino
también en limitar la exposicion al fluoruro.
En algunos casos, para aumentar la excrecion
renal de fldor pueden administrarse de mane-
ra concomitante diuréticos y cloruro de sodio.
El caso descrito por Perbet y colaboradores se
traté con colchicina, no pudo descartarse el
alivio espontaneo debido a la excreciéon de
fluoruro inorgénico.”

Aln falta evidencia, sobre todo a nivel nacional,
acerca de la relacion entre la exposicion al flGor
y dermatosis. Contar con tales conocimientos no
s6lo enriqueceria el manejo diagndstico y tera-
péutico de varios pacientes, también permitiria
disenar y adoptar politicas publicas con el fin

2017 marzo;61(2)

de prevenir multiples afecciones asociadas con
este exposicion, principalmente porque se trata
de una exposicion a la que estamos sometidos
de manera involuntaria.
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Dos regias noticias

El pasado 7 de diciembre de 2016, el Dr. Jorge
Ocampo Candiani, jefe del servicio de Der-
matologia del Hospital Universitario de Nuevo
Ledn, termind su grado de doctor en Medicina
con grado internacional, que llevo a cabo en la
Universidad de Valencia, Espafia, en la Facultad
de Medicina y Odontologia, en los tres afios
anteriores con el trabajo “Caracterizacion mole-
cular del microambiente de la piel en pacientes
de vitiligo para la respuesta de biomarcadores
indicadores de respuesta al tratamiento”, te-
niendo como jurado del tribunal: Presidente:
Dr. José Luis Alfonso Sanchez; Secretario: Dr.
José Carlos Armario Hita y Vocal: Dr. Osvaldo
Vazquez Martinez.

El Dr. Ocampo Candiani es conocido por
muchos por su enorme labor en diversas aso-
ciaciones; en su campo ha sido una de las
voces mas representativas de la Dermatologia
mexicana. Cuando uno ve estos esfuerzos de
gente “hecha”, uno recapacita que nunca hay
que dejar de estudiar y de materializar sus metas.
Este nuevo logro, sin duda, es un ejemplo y una
constancia de seguir la senda que la imaginacion
y el trabajo se tracen.

Nuestras felicitaciones

Alexandro Bonifaz
Febrero 2017

www.nietoeditores.com.mx
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Figura 1. Jurado del tribunal.

Desde hace nueve afos el Gobierno Federal
hace entrega del Premio Nacional de Accién
Voluntaria y Solidaria, en un esfuerzo de di-
versas secretarias de Estado y de la Presidencia
de la Republica. En diciembre pasado se hizo
la entrega de los diversos premios y una de las
menciones honorificas fue para el Dr. Julio Salas
Alanis, por su trabajo como fundador y gran
activo de DEBRA que, como muchos saben, es
una organizacion voluntaria, sin fines de lucro,
dedicada a promover la investigacion y la edu-
cacion en epidermolisis ampollosa, ademas de
proporcionar servicios y apoyo a las personas
con este padecimiento y a sus familias.
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La funcion de DEBRA es promover y apoyar la
investigacion cientifica para estudiar las causas y
el tratamiento de la epidermdlisis ampollosa; ali-
viar el sufrimiento fisico y mental de las personas
con este padecimiento a través de consejos prac-
ticos, guia y soporte, asi como proporcionar a los
pacientes y a sus familias informacion acerca de
la enfermedad y ayudarles a encontrar atencion
médica, social y genética. Sus programas activos
son: cirugia de mano, dilatacion esofagica y
tratamiento dental, entre otros.

Nuestras felicitaciones al Dr. Salas Alanis, quien
ha llevado un verdadero apostolado y ayuda a
este tipo de pacientes; éste es apenas un justo
reconocimiento a su gran labor y a la de su grupo
de colaboradores.

Alexandro Bonifaz
Febrero 2017

Dermatologia
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Figura 2. Entrega del premio.
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Biological and Non-
Biological Therapy in
Pemphigus (An Update
Therapeutic Guide)

La indiferencia. La peor de las enfermedades,
peor que la peste.

JoEL DIcKER

Siempre es un gusto saber que un libro nuevo
nace, es el mismo gusto y esperanza con la que
se recibe a un hijo, se espera de éste larga vida
y que ésta sea productiva.

La ciencia, como la vida misma, se ha ido
especializando y una gran ciudad llega a te-
ner un grado mismo de especializacién que
asombra. Hay que distinguir de manera clara
los libros que son de texto, los que conforman
una serie de conceptos generales, se trata de
abarcar a una serie de padecimientos con una
metodologia estricta y la funcién es sencilla,
gue el estudiante de cualquier nivel aprenda de
manera rapida y lo méas precisa posible, pero
hay el otro grupo, el de libros tan especializados
que solo tratan de una sola enfermedad y eso
es posible porque el cimulo de conocimientos
ha llegado a ser tan gigantesco que se requiere
“dividir”.

Por eso hoy se comunica el nacimiento de un
nuevo libro de pénfigo, padecimiento tan poli-
facético como complejo, su autor, el Dr. Andrés
Tirado-Sanchez, médico de base e investigador
del servicio de Dermatologia del Hospital Gene-

www.nietoeditores.com.mx
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ral Dr. Eduardo Liceaga, asi como del Hospital
General de zona nim. 29 del IMSS. Lo intere-
sante de este libro que ha nacido en el invierno

Biological and
Non-Biological
Therapy in
Pemphigus,

. % sAn Updated Tilllt";h‘u[!t".l.liil.' Guidf
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de 2016 es que no sélo es tan especifico como
dar una guia actualizada en el tratamiento del
pénfigo, sino que ademds el autor lo hace en
inglés (Biological and Non-Biological Therapy
in Pemphigus. An Update Therapeutic Guide),
que como bien sabemos se ha convertido en la
lengua de la ciencia.

El libro comprende 30 capitulos divididos en
nueve partes: Antecedentes fisiopatolégicos,
Etiopatogenia, Epidemiologia, Presentaciones
clinicas, Pruebas de diagndstico, Manejo ge-
neral del pénfigo, Terapia no-bioldgica, Terapia
bioldgica y Terapia adicional y monitoreo. El

Onychomycosis. An
[llustrated Guide to
Diagnosis and Treatment

Antonella Tosti, Tracey C Vlahovic, Roberto
Arenas
Springer 2017

Antonella Tosti, del Departamento de Derma-
tologia y Cirugia Cutanea de la Universidad de
Miami, Tracey C Vlahovic, del Departamento
de Medicina Podidtrica en Temple, Filadelfia, y
Roberto Arenas, de la seccion de Micologia del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez,
son los editores del libro Onychomycosis. An
[llustrated Guide to Diagnosis and Treatment,
publicado por Springer en este naciente 2017.

Un libro necesario de una enfermedad tan co-
mun y de distribucién mundial. No es s6lo un

2017 marzo;61(2)

libro puede conseguirse en forma electronica
(https://www.novapublishers.com/catalog/pro-
duct_info.) o fisica, que comprende 300 paginas
con unarica bibliografia especializada de 1,216
referencias.

Sin duda, este libro sera un gran aporte de la
Dermatologia mexicana a la de otras latitudes
y de gran ayuda al dermatdlogo clinico, al
internista y a las diversas disciplinas que son
fundamentales para el tratamiento de esta com-
plicada enfermedad.

Alexandro Bonifaz

problema cosmético, sino una infeccidon que
requiere tratamiento.

El libro esta dividido en tres partes. I. ¢Es la
onicomicosis una enfermedad o un problema
cosmético? consta de nueve capitulos y se
incluyen los hongos causales, las formas cli-
nicas, los factores predisponentes, Candida,
los mohos no dermatofitos y la melanoniquia
fangica. Il. (Cémo y por qué tiene que con-
firmarse el diagndstico? Abarca lo que debe
saber del examen directo y cultivo, técnicas



Libros
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Tracey C. Vlahovic
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Onychomycosis

—

An Illustrated Guide to
Diagnosis and Treatment
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moleculares, histopatologia, dermatoscopia,
simuladores. /ll. Como seleccionar el mejor
tratamiento estudia los factores de pronostico,
la onicomicosis en diabéticos, en pediatria,
por qué debe recibir un tratamiento de por
vida, aproximacioén a la podiatria, dispositi-
vos y laseres, nuevos antifUngicos topicos y
sistémicos y los mitos en el tratamiento de las
onicomicosis.

Es un libro de 229 péginas con 29 autores, de
los que la tercera parte son mexicanos. Cada
capitulo se complementa con un resumen para
el clinico, perlas clinicas, datos clave e ilustra-
ciones de primera calidad.
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GRESO

CENTROAMERICANO Y DEL CAR[BE

DE DERMATOLOGIA

ANTIGUA GUATEMALA
7 al 12 de noviembre del 2017

Guatemnala se vestira de color y gala, al ser la sede del 30 Congreso Centroamericana
y del Canbe de Dermatologia, que se realizara del 7 al 12 de noviembre del afo 2,017
en la ciudad de Antigua, Guatemala. Por este motivo les invita a compartir el alto
nivel de las actividades cientificas planeadas, acomparnadas de su tradicidn,

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.

U E! g T @ffnavad ded 30 Congresa
- . Centroamericanc y del Caribe de Dermatologia

wnanw. sccad 201 T.com

Guatemala

5 un pais con una amplia cultura autdctona, producto de la herencia maya v la influencia castellana.
Existen 23 idiomas mayas y 25 grupos socio-linglisticos, lo que hace de Guatemala un pais rico en
cultura, y tradicién. Uno de los paises mis 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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% SANTO DOMINGO

CHICHICASTENANGO
ooy pueblo de cultura maya quiche,
famasa por su mercado de
artesanias

IGLESIA SANTO TOMAS
construsda hace més de 400 afios
Combina tradicicnes de herencia
miaya con refigion catlica

fundada en 1543, .
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es el lago mis profundo
Amirica Central ,esta rodeado por
volcanes y pueblos de

i
4 & £5 [a mas modernay

tosmopolita de Centro América

- ko redominante cultura d
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Dfrece cultura, museos, centros 4 ~S— _ maya

comerciales y una meacia ! ' Considerado uno de los lagos mas

histfnca que la hace (nica bellos ded mundo, nombrada
Patrimanio Cultural de Guatemala





