Dermatolog

Revista

E,

ISSN-0185-4038

mexicanhna

Poroma ecrino (ver pagina 47)

EDITORIAL

1 80 afios de la Sociedad Mexicana de Dermatologia.
Antecedentes y perspectivas
Roberto Arenas-Guzman

ARTICULOS ORIGINALES

3 Cancer de piel en pacientes menores de 40 afios
Elena Cinthlely Martinez-Guerra, Maria Eugenia
Sanchez-Uriarte, Armando Medina-Bojérquez, Sonia
Torres, Daniel Alcala-Pérez

10  Hallazgos cutaneos en pacientes con paralisis
cerebral y la clasificacion de los mismos
Iris Villarreal-Parra

28  Melanoma maligno
Josefina Carbajosa-Martinez, Beatriz Garcia-de Acevedo

ARTICULO DE REVISION

34  Seguimiento digital secuencial en pacientes con
riesgo alto de melanoma*
Miriam América Jesus-Silva, Alejandra Garcia-Hernandez,
Rodrigo Roldan-Marin

CASOS CLINICOS

47 Poroma ecrino. Comunicacion de un caso con
estructuras dermatoscopicas caracteristicas
Juan Ramoén Trejo-Acufia, Alberto Ramos-Garibay,
Angélica Villanueva-Otamendi, Ménica Calderén-Moore

53

59

64

70

Enfermedad de Favré-Racouchot como incidentaloma en

un paciente con carcinoma laringeo

Oscar Alejandro Garcia-Padrén, José Antonio de Jesus
Batun-Garrido

Tricorrexis nodosa adquirida

Maria Enriqueta Morales-Barrera, Miguel Angel Cardona-Her-
nandez, Heidi Hernandez-Ramirez

Acroespiroma ecrino maligno

Patricia Chang, Mariela Faustina Alvarado, Gylari Calderén-Pa-
checo

RESUMENES

CARTAS AL EDITOR

77

79

Hipopigmentacion lineal secundaria a la infiltracion
intralesional de corticoesteroides

Elena Conde-Montero, Celia Horcajada-Reales, Natividad
Cano-Martinez, Pablo De la Cueva-Dobao

Onicomicosis y calidad de vida. Encuesta a pacientes con
diferentes niveles socioeconémicos

Leonel Fierro-Arias, Dayana Cobos-Llado, Jessica Torres-Ha-
ro, lvonne Arellano-Mendoza, Alexandro Bonifaz

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

SEGUNDA ErPoca VoLumen 61 ¢ Enero-febrero 2017
Organo de la Sociedad Mexicana de Dermatologia y de la Academia Mexicana de Dermatologia
www.nietoeditores.com.mx



= DO
oo i

18
5.8
I
20E

ACADEMIA MEXICANA DE DERMATOLOGIA, A.C.

A G E N D A

Sesién-Homenaje a la Dra.
Sagrario Hierro Orozco
Sede: Auditorio del Museo
Franz Mayer, Ciudad de
México

Sesién Mensual a.cargo.-de
la Sociedad Mexicana de
Tricologia

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

Simposio de la AMD en
el marco del AAD Annual
Meeting

Sesién Mensual a cargo

del Instituto Nacional

de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubirén
Sede: Auditorio Dr.
Abraham Ayala Gonzdlez,
Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga

LXHI 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 Gonzélez, Hospital
General de México Dr.
Eduardo Liceaga

2017
15-17

15

19

21

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

XXIl Congreso Internacional
de Dermatoscopia

Sede: Auditorio principal,
Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubirén, Ciudad de
México

Sesién Mensual a cargo del
Instituto Dermatolégico de
Jalisco Dr. José Barba Rubio
Sede: Auditorio Dr.
Abraham Ayala Gonzdlez,
Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga

Foro de Residentes

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

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

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

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

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



HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA

XLI

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: L
Costo de la inscripcion:

Dr. Balmis 148

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

Médicos Residentes
1 5 1 6 1 7 y Estudiantes $500.00
f y Los laboratorios participantes de la industria

Marzo 2017 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

lfIelmeXssssss E g"‘/\/‘ (\5)

Linea dermatoldgica
N DERMATOLOGIA

HOSPAL GEWESAL OF MEXICD




CONGRESO * ANUAL
DE TERAPEUTICA

AC | W DERMATOLOGICA

Del 17 al 20 de noviembre de 2017.
SEDE: Centro Internacional de
[Exposiciones y Convenciones
i | '[rade Center, CDMX

2 :_m S PRECONGRESO

CONGRETSDO
INTERNACIONAL
DE
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




Certificacion Especial

Dermatologia
Convocatoria para certificacion 2017

El Consejo Mexicano de Dermatologia, A.C., con el aval y por acuerdo con el Comité Normativo
Nacional de Consejos de Especialidades Médicas, CONACEM, cred la Certificacion Especial, para
que a partir del 2017, los Dermatélogos con mas de 15 anos de haber obtenido su diploma, puedan
certificarse a través del examen respectivo. La evaluacion sera sélo a través de casos clinicos.

El examen de Certificacion se llevara a cabo el dia 11 de marzo del 2017 a las 9.00 horas, en las ins-
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4. Documentacion sobre actividades de Educacion Médica Continua en los Gltimos cinco afos, con
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Estructura del examen

El examen es totalmente digitalizado, la evaluacién es a través de casos clinicos ilustrados, de
opcion mdltiple con 5 respuestas, cubre los temas y contenidos educativos incluidos en todos los
Programas Universitarios de la Especializacién en Dermatologia.

Esta modalidad permite evaluar a todos los sustentantes en igualdad de circunstancias y asegurar
que la calificacién obtenida sea de manera expedita, objetiva y bajo criterios uniformes.

Proceso de Certificacion Especial y envio de documentos (ingresar a la pagina del Consejo Mexi-
cano de Dermatologia A.C. http://www.consejomexicanodermatologia.org.mx)
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servicio una FUNDACION de Empresa dedicada exclusivamente a la
DERMATITIS ATOPICA.
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EDITORIAL
Dermatol Rev Mex 2017 enero;61(1):1-2.

80 anos de la Sociedad Mexicana
de Dermatologia. Antecedentes y
perspectivas

Roberto Arenas-Guzman

80 years of Mexican Society of
Dermatology. Background and
perspectives.

Con mucho entusiasmo asumo nuevamente la conduccién de
la Sociedad Mexicana de Dermatologia (SMD), después de 40
anos de mi ingreso como socio activo y 30 de haber sido pre-
viamente presidente (1982-1984), con el antecedente de haber
organizado, en colaboracién con el Maestro Latapiy Assad Atala,
un Congreso Mexicano en Morelos y muchas experiencias de
haber participado activamente en todos los congresos mexicanos
desde mi ingreso a SMD.

La vision ahora es diferente, ha cambiado la Dermatologia y la
forma de hacer los congresos, hay muchos dispositivos médi-
cos, redes sociales y tratamientos dermatolégicos novedosos.
Sin embargo, la esencia es la misma: la Dermatologia es una
rama universal de la Medicina, aunque ahora sabemos mas de
la etiopatogenia de las enfermedades y de su relacién con la
inmunidad o con los genes. Estos son retos interesantes para un
dermatélogo que se precia de estar en plena madurez, pero con
el animo del que empieza a descubrir los nuevos alcances de la
ciencia y la tecnologia.

Por ejemplo, en las actividades de la nueva mesa directiva, ya esta
el programa de 2017, gracias a que ya no hay correo postal, sino
electrénico, y gracias a estos nuevos medios de comunicacion,
todo el mundo se enter, justo al final del Congreso Mexicano
celebrado en Mérida en agosto pasado, que el proximo congreso
sera en el Centro de Convenciones en la ciudad colonial de
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Querétaro del 22 al 26 de mayo de 2018. Ya se
trabaja con el gobierno del estado, en particular
con su presidenta, la Dra. Lourdes Nader, y con
la asesoria de los doctores Vitor Nader y Jorge
Ocampo Candiani y la empresa Servimed de la
Ciudad de México.

Asimismo, entre las actividades importantes, el
préximo afio tendremos un interesante Congreso
Internacional de Pelos y Ufas, organizado con
la naciente Sociedad Mexicana de Tricologia,
grupo que abre un camino en el estudio de
las enfermedades de este anexo cutaneo. En
este congreso tendremos invitados de talla
internacional: Antonella Tosti, de Miami-Italia,
Lidia Rudnicka de Polonia, Nilton DiCacchio
de Brasil, Patricia Chang de Guatemala y Rosa
Maria Soto de Chile y por lo menos 30 ponentes
nacionales de diferentes partes del pais. En esta
actividad contamos con el apoyo del Colegio de
Médico Dermatélogos de Jalisco, la Sociedad
de Dermatologia de Nuevo Ledn, el Colegio
de Dermatodlogos del Estado de Guanajuato,
la Sociedad Veracruzana de Dermatologia y
el CILAD. Un evento imperdible, no sélo para
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los que empiezan a estudiar la tricologia, sino
también para los dermat6logos consolidados en
las enfermedades ungueales.

En Dermatologia Revista Mexicana iniciamos
una nueva pagina cultural dedicada a la Der-
matologia y al arte, que serd dirigida por Pablo
Campos y Arturo Vargas Origel, miembros de la
Sociedad Mexicana de Historia y Filosofia de
la Medicina.

En nuestra primera sesién de apertura de esta
directiva participaran miembros de la Sociedad
Mexicana de Tricologia y la Dra. Antonella Tosti,
el jueves 12 de enero a las 16:00 horas en el
hotel Crowne Plaza del WTC.

En este nimero de la revista aparecen las ac-
tividades mencionadas y todas las actividades
programadas a lo largo del ano. Esperamos que
nos acompanen con el entusiasmo de siempre,
con una disposiciéon muy prona al aprendizaje y
a compartir las experiencias, lo que nos permitira
seguir festejando académicamente estos 80 anos
de la Sociedad Mexicana de Dermatologia.



' UANL

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NU }\[)HO\

*® @ & @ & & & & & 0 @

Cirugia

* Cirugia Dermato-oncolégica bdsica y avanzada

(biopsias fransoperatorias — Clrugfc de Mohs) y reconstruccion

¢ Criocirugia
* Radiocirugia

ﬂ

Procedimientos estéticos

Escleroterapia

Quimioexfoliaciones (peelings superficiales y medios)
Subincisiones

Aplicacién de toxina botulinica
Aplicaciéon de rellenos

Laseres

Blefaroplastia

Liposuccién con técnica tumescente
Mini — Ritidectomia

Mini injerfos

Rejuvenecimiento integral

Ldseres y luces

HOSPITAL UNIVERSITARIO

« Lesiones pigmentadas: ND:YAG Q-Switched,
KTP Q-Switched, Alexandrita Q-Switched
» Lesiones vasculares: PDL (colorante pulsado) ND: YAG

= Luz pulsada intensa

Correo elecirénlco vazquez_osvalde@ho_ alrcerh




ARTICULO ORIGINAL
Dermatol Rev Mex 2017 enero;61(1):3-9.

Cancer de piel en pacientes
menores de 40 ainos

Martinez-Guerra EC!, Sdnchez-Uriarte ME?, Medina-Bojorquez A2, Torres
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Resumen

ANTECEDENTES: el cancer de piel ha aumentado en los Gltimos
afos en pacientes jévenes y son pocos los estudios epidemiolégicos
realizados respecto al tema.

OBJETIVO: describir la prevalencia del cancer de piel en menores
de 40 afos en los Gltimos 10 anos en el Centro Dermatolégico Dr.
Ladislao de la Pascua.

MATERIAL Y METODO: estudio retrospectivo y descriptivo de los
casos de cancer de piel en menores de 40 anos, de enero de 2005 a
diciembre de 2015 en el Centro Dermatolégico Pascua.

RESULTADOS: se obtuvieron 2,660 pacientes con diagnéstico de
cancer de piel, de los que 7% (186 pacientes) eran menores de 40
afos de edad; el carcinoma basocelular ocupé el primer lugar, seguido
del melanoma y del carcinoma espinocelular.

CONCLUSIONES: este estudio confirma que en nuestro pais el
nimero de casos de cancer de piel en menores de 40 afos esta au-
mentando, principalmente los casos de melanoma.

PALABRAS CLAVE: cancer de piel, melanoma, no melanoma, carci-
noma basocelular, carcinoma espinocelular.
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Skin cancer in patients younger than 40
years old

Martinez-Guerra EC!, Sanchez-Uriarte ME?, Medina-Bojorquez A?, Torres
S?, Alcala-Pérez D?

Abstract

BACKGROUND: Skin cancer has been increasing in recent years in
young patients. Few epidemiological studies have been conducted
on the subject.

OBJECTIVE: To describe the prevalence of skin cancer in patients
under 40 years old in the last 10 years at the Dr. Ladislao de la Pascua
Dermatology Center.
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MATERIAL AND METHOD: A retrospective, descriptive study of
cases of skin cancer in people under 40 years from January 2005 to
December 2015 at the Pascua Dermatology Center was performed.

RESULTS: A total of 2,660 patients were diagnosed with skin cancer,
of which 7% (186 patients) were younger than 40 years old; basal
cell carcinoma ranked first, followed by melanoma and squamous
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! Residente de Cirugia Dermatoldgica y
Oncologia Cutanea.

cell carcinoma.

CONCLUSIONS: This study confirms that in our country the number
of cases of skin cancer in patients under 40 years is increasing, mainly

the cases of melanoma.

KEYWORDS: skin cancer;, melanoma; non-melanoma; basal cell

carcinoma; squamous cell carcinoma

ANTECEDENTES

El cancer de piel ocupa el primer lugar de los
tumores malignos en el mundo."* A pesar de
manifestarse principalmente entre los 60 y 70
anos de edad, cada vez se observan mas casos
de cancer de piel en adultos jévenes menores de
40 afos de edad. De acuerdo con la bibliografia
internacional, la frecuencia de cancer de piel en
menores de 20 anos es de 1 a 3%*° y algunos
estudios realizados en México reportan inciden-
cia de 6 a 7% en menores de 40 afnos de edad.®

Cancer de piel no melanoma

En México, el carcinoma basocelular es la varie-
dad més comtn de tumor maligno de piel; ocurre
en 72% de los casos, seguido del carcinoma
espinocelular que corresponde a 17%.7%

Los factores de riesgo mds importantes de
padecer cancer de piel no melanoma son: la
exposicion a radiacién ultravioleta (RUV), foto-
tipo I 'y Il de la clasificacién de Fitzpatrick, edad
avanzada, lesiones precancerosas, inmunosupre-
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matoldgica y Oncologia Cutanea.
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Pascua, Secretaria de Salud de la Ciudad
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sion, habitos de recreacién, herencia, asi como
la existencia de sindromes hereditarios.”” Entre
los principales sindromes asociados con cancer
de piel en edad pediatrica esta el sindrome de
nevos basocelulares, xeroderma pigmentoso,
sindrome de Bazex, albinismo, entre otros.'® No
se conoce con exactitud el riesgo que cada una
de estas entidades conlleva para la aparicién de
tumores cutaneos; sin embargo, se ha visto que
una persona con albinismo o xeroderma pig-
mentoso tiene riesgo incluso 1,000 veces mayor
de padecer cancer de piel,''> mientras que 40
a 90% de los pacientes con sindrome de nevos
basocelulares tiene tumores malignos cutaneos
antes de los 35 afios de edad. Entre los casos de
cancer de piel no melanoma no asociado con
sindromes hay pocos estudios acerca de su fre-
cuencia y mucho menos en México, pero se sabe
que su comportamiento difiere al del adulto, por
lo que es trascendental estudiarlo. La viabilidad
de que los tumores de céncer de piel no mela-
noma muestren patrones histolégicos agresivos
a edades tempranas es mas frecuente,'* asi como
la posibilidad de topografias no tan comunes,
como las extremidades y el tronco.®
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Cancer de piel melanoma

El cancer de piel melanoma corresponde a 4% del
total de cancer de piel, llega a tener importante
potencial metastasico y resistencia a quimiote-
rapia y es el responsable de 80% de las muertes
debidas a neoplasias cutaneas; generalmente se
diagnostica en estadios mayores a llc.''5

Los factores de riesgo mds importantes de
padecer melanoma con riesgo relativo de 35
son: a) antecedente familiar de melanoma:
aproximadamente 6 a 12% de los pacientes
con melanoma tiene antecedente familiar de
esta neoplasia; b) multiples nevos benignos
o atipicos: principalmente mas de 75 nevos
melanociticos adquiridos; nevos melanociticos
congénitos gigantes que implican riesgo de
melanoma de 5 a 8.5%; nevos atipicos o dis-
plasicos que implican riesgo de 6%, en especial
cuando son mas de 50; ¢) antecedente personal
de melanoma: incrementa 4 a 30% el riesgo de
padecer otro melanoma. Los factores de riesgo
independientes son la exposicion a la radiacion
ultravioleta (principalmente la relacionada con
tres 0 mas quemaduras solares antes de los 20
afos de edad), fototipo de piel I-1I (los fototipos
claros tienen 10 veces mas incidencia que la
raza negray 7 veces mas que la indigena o crio-
[la de Latinoamérica), antecedente de lesiones
precancerosas (como queratosis actinicas) y
antecedente de trabajo al aire libre durante tres
afios 0 mas. La existencia de uno o dos de estos
factores confiere un riesgo 3.5 veces mayor que
en la poblacién general y tres o mas factores
incrementan el riesgo incluso 20 veces.

Otros factores incluyen la inmunosupresion (pa-
cientes postrasplantados), la sensibilidad al sol,
el sexo masculino, edad mayor a 50 anos y ge-
nodermatosis como xeroderma pigmentoso.'®"”

En México, como en otros paises, la incidencia
de melanoma ha tenido un crecimiento ex-

ponencial de 500% en los dltimos 30 afos."
Son pocos los estudios que sefialan datos
epidemiolégicos del melanoma en pacientes
menores de 40 anos de edad.'' La manifes-
taciéon de un melanoma en edad pediatrica
y adolescente constituye menos de 1% de
todos los melanomas y aunque al parecer
el melanoma no difiere biolégicamente en
edad pediatrica y adulta, se reconoce que a
mayor edad, menor es la supervivencia de los
pacientes.?’ En un estudio realizado en 2011
por Diaz-Gonzalez y colaboradores en el
Hospital General de México, se encontré que
el melanoma correspondia a 33% del cancer
de piel en menores de 40 afios, con predomi-
nio en el sexo femenino, lo que lo sitda en el
segundo lugar de cancer de piel en este grupo
poblacional, Gnicamente precedido por el
carcinoma basocelular.?’

Se ha sefalado que el melanoma en edad tem-
prana se asocia con menor indice de Breslow,
menor ulceracion y mejor estado inmunolégico
del paciente, lo que puede correlacionar con me-
jor prondstico; sin embargo, este tumor adopta
morfologias que pueden confundirse con otras
dermatosis en edades tempranas (por ejemplo,
granuloma piégeno, nevo de Spitz), lo que retra-
sa el diagnéstico y repercute en el prondstico.?%

En las Gltimas décadas nos hemos enfrentado a
ver pacientes en edad temprana con cancer de
piel melanoma y no melanoma. Por lo anterior
nos preguntamos jcudl es la prevalencia del
cancer de piel en pacientes menores de 40 afios
de edad en los Gltimos 10 anos en el Centro
Dermatoldgico Dr. Ladislao de la Pascua?

El objetivo de este estudio retrospectivo es descri-
bir la prevalencia del melanoma en menores de
40 anos de edad en el Centro Dermatolégico Dr.
Ladislao de la Pascua en los Gltimos 10 afios, asi
como los aspectos clinicos y sociodemograficos
en este grupo de edad particular.
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MATERIAL Y METODO

Estudio de prevalencia, retrospectivo y
descriptivo, en el que se incluyeron 2,660
pacientes con diagnostico de cancer de piel,
de enero de 2005 a diciembre de 2015, aten-
didos en el servicio de Dermatooncologia
del Centro Dermatolégico Dr. Ladislao de la
Pascua. El 94% correspondié a cdncer de piel
no melanoma (basocelular y espinocelular),
5% a cancer de piel melanomay 1% a otros
tumores malignos.

Se consideraron las siguientes variables por
paciente: género, edad, ocupacién, fototipo,
antecedente de exposicion solar, anteceden-
tes heredofamiliares, lesiones precancerosas,
antecedente de inmunosupresion, diagndstico
confirmado con histologia, topografia y tiempo
de evolucién por tipo de tumor.

Se realiz6 un andlisis descriptivo calculando la
media para las variables de edad y tiempo de
evolucién; se calculé mediana cuando las va-
riables mostraron gran dispersion (por ejemplo,
tiempo de evolucion) y distribucién por frecuen-
cia absoluta medida como proporcién para las
variables de género, fototipo de piel, topografia
y subtipo clinico e histolégico.

RESULTADOS

De enero de 2005 a diciembre de 2015 se re-
gistraron 2,660 pacientes con diagndstico de
neoplasia cutanea maligna en el servicio de
Dermatooncologia del Centro Dermatolégico
Dr. Ladislao de la Pascua, de los que 7% (186
pacientes) correspondié a menores de 40 afos
(Figura 1).

La distribucion del cancer de piel en menores de
40 afos fue la siguiente: carcinoma basocelular
52%, melanoma 39% y carcinoma espinocelular
9% (Figura 2).
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Figura 1. Distribucion de los casos de cancer de piel
en menores de 40 afos de 2005 a 2015.

|
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Figura 2. Distribucion de los casos de cancer de piel
en menores de 40 afnos de edad.

CBC: carcinoma basocelular; MM: melanoma malig-
no; CEC: carcinoma espinocelular.

2008 2010 2012 2014 2016

Cancer de piel no melanoma

De los 186 pacientes menores de 40 afios con
diagnéstico de cancer de piel, 61% (114 pacien-
tes) correspondi6 a cancer de piel no melanoma
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(basocelular y espinocelular) y se obtuvieron los
siguientes datos:

Tipo de tumor. El 85% (97 pacientes) corres-
pondié a carcinoma basocelular y 15% (17
pacientes) a carcinoma espinocelular.

Género. De los 97 casos de carcinoma baso-
celular, las mujeres correspondieron a 66% (64
pacientes) de los casos. De los casos de carcino-
ma espinocelular, las mujeres correspondieron
a 58% (10 pacientes).

Edad. En los pacientes con carcinoma basocelu-
lar, la edad promedio fue de 32 anos, la edad mas
temprana fue 15 afios. En los casos de carcinoma
espinocelular, la edad promedio fue de 33 anos,
la minima fue 27 anos.

Escolaridad. La mayor parte de los pacientes
habia concluido la preparatoria, universidad y
s6lo tres pacientes tenian posgrado.

Fototipo. En carcinoma basocelular, el fototipo
mas frecuente fue el Il en 52% (50 pacientes),
seguido del IV en 42% (41 pacientes). En car-
cinoma espinocelular, el fototipo mas frecuente
fue el IV en 58% (10 pacientes), seguido del Il
en 42% (7 pacientes).

Antecedente de exposicion a la radiacion. En
carcinoma basocelular y espinocelular, 15% (15
pacientes) y 35% (6 pacientes), respectivamente,
tenia antecedente de exposicion a la radiacién
por su oficio.

Subtipo histolégico. En carcinoma basocelular,
44% (43 pacientes) mostr6 un patron histologico
agresivo (micronodular, metatipico o infiltrante).
El patrén mas frecuente en carcinoma basocelu-
lar fue el mixto y de éstos, carcinoma basocelular
sélido en 71%, seguido de infiltrante. En carci-
noma espinocelular, la mayor parte (82%, 14
pacientes) fueron bien diferenciados.

Presencia de pigmento. El 56% (53 pacientes) de
los carcinomas basocelulares mostré pigmento.

Lesiones precancerosas. En carcinoma baso-
celular 2% (2 pacientes) tenia antecedente de
nevo sebaceo. En carcinoma espinocelular 11%
(2 pacientes) tenia antecedente de queratosis
actinicas.

Inmunosupresion. S6lo una paciente tenfa an-
tecedente de inmunosupresién por tratamiento
contra lupus eritematoso sistémico, que corres-
pondié a 6% en carcinoma espinocelular.

Tiempo de evolucion. En ambos grupos la me-
diana del tiempo de evolucion fue de dos afios.

Topografia. En carcinoma basocelular la topo-
grafia mas frecuente fue la nariz, en 32% (31
pacientes). En carcinoma espinocelular las
topografias mds frecuentes fueron las extremi-
dades 23% (4 pacientes); la mas afectada fue la
extremidad superior izquierda.

Céancer de piel melanoma

De los 186 pacientes con cancer de piel menores
de 40 anos de edad, 39% (72 pacientes) corres-
pondi6 al diagnéstico de melanoma.

La distribucion por género fue de 44 mujeres
y 28 hombres. La edad promedio de manifes-
tacion fue de 30.4 afos (edad promedio en
hombres: 32 afios y en mujeres: 29 afos). El
fototipo predominante fue el IV de la clasifica-
cion de Fitzpatrick en 49 pacientes (67%). El
2% de los pacientes tuvo antecedente familiar
de melanoma en primer grado. El 7% tuvo an-
tecedente de trabajo al aire libre durante tres
afos o mas y cinco pacientes (7%) tuvieron
antecedente de nevo melanocitico congénito
mediano. Dos pacientes (3%) tenian antece-
dente de inmunosupresién por diagnéstico de
positividad al VIH.
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El subtipo mds frecuente de melanoma fue el
acral (38 pacientes; 53%), seguido del nodular
(30%). La topografia predominante fue el miem-
bro pélvico derecho en 24 pacientes (33%). La
mediana de evolucién fue de seis afios. La mayo-
ria de los pacientes tenia enfermedad localizada
(estadio 1IB del TNM) al momento del diagnésti-
co, con indice de Breslow entre 2.4 y 3.1 mmy
con ulceracion en 50% de los pacientes.

DISCUSION

El cancer de piel es el tumor mas frecuente en
los seres humanos. En nuestro estudio se repor-
taron 186 casos de cancer de piel (carcinoma
basocelular, espinocelular y melanoma) en
menores de 40 afios de edad en los dltimos 10
anos. El primer lugar en frecuencia lo obtuvo el
carcinoma basocelular con 52%, seguido del
melanoma con 39% y el tercer lugar lo ocupé el
carcinoma espinocelular con apenas 9%. Estos
resultados difieren enormemente de lo reportado
en poblacién mayor de 40 afos de edad.

Estas diferencias son el resultado de mdltiples
factores, como cambios ambientales, habitos
recreativos y ocupacionales que promueven la
exposicion prolongada a la radiacion. En nuestro
pais, oficios como los de los campesinos, obre-
ros, taxistas, comerciantes condicionan horarios
de exposicion prolongada y nos hace pensar que
por el factor acumulativo de dafo por radiacién
ultravioleta en la piel los pacientes menores
de 40 afios no padecen con tanta frecuencia
carcinoma espinocelular como las personas
mayores.

Se ha visto que los pacientes jovenes muestran
formas histoldgicas agresivas de carcinoma
basocelular. En este estudio se vio que 44% de
los pacientes menores de 40 afos con carcinoma
basocelular tuvo formas histolégicas agresivas,
que es contrastante con la poblacién mayor, en la
que el porcentaje varia entre 20 y 25%. Asimis-
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mo, la posibilidad de mostrar topografias no tan
frecuentes aumenta con respecto a los adultos.?

En el caso del melanoma, la incidencia en Mé-
xico ha aumentado 500 veces en los Gltimos 30
anos.? Quiza intervengan otros factores en la
notable mayor incidencia del melanoma sobre
el carcinoma epidermoide en este grupo de
edad y en nuestra poblacion en particular. El
factor de dafo solar acumulativo en el carcino-
ma espinocelular desplaza a éste al tercer lugar
de aparicion, ademas, el melanoma en México
difiere en aspectos genéticos, subtipo clinico,
topografia y prondstico respecto a lo reportado
en otros paises, factores que probablemente
influyan en su manifestacion mas temprana.

Estos resultados muestran la importancia de
buscar tumores cutdneos en pacientes jévenes y
hacer un diagnéstico preciso, debido a las formas
histologicas y el comportamiento que tiene el
cancer de piel en este grupo de edad.

De acuerdo con estudios recientes, se ha en-
contrado que en los jovenes existe disminucion
en la capacidad de reparacion del ADN, factor
que podria explicar la susceptibilidad genética
que tendrian los pacientes jévenes a padecer
cancer de piel.

Leslie y colaboradores realizaron un estudio en
2005 en el que concluyeron que existe aumento
en la incidencia de carcinoma basocelular y
espinocelular en sujetos menores de 40 afios
de edad, principalmente en el sexo femenino.?

CONCLUSION

En nuestro estudio la prevalencia del cancer
de piel en menores de 40 anos fue de 7%, lo
que denota que con respecto a otros estudios
similares, la frecuencia de manifestacion de los
tumores cutdneos malignos en pacientes jévenes
estd aumentando.” Es fundamental plantear la
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posibilidad de que el incremento en el nimero
de casos reportados de cancer de piel en meno-
res de 40 anos se deba a que en la actualidad
existe mayor informacién acerca del tema y se
diagnostique mds.

Se necesita realizar estudios de investigacion
que evalden los factores de riesgo asociados con
este aumento en el nimero de casos de cancer
de piel en jovenes.
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Hallazgos cutaneos en pacientes
con paralisis cerebral y la
clasificacion de los mismos

Villarreal-Parra |

Resumen

ANTECEDENTES: la pardlisis cerebral es un sindrome neurolégico no
progresivo que limita severamente el movimiento, lo que condiciona
dermatosis poco conocidas.

OBJETIVO: comunicar los hallazgos dermatolégicos de 283 pacien-
tes con paralisis cerebral.

MATERIAL Y METODO: estudio prospectivo y observacional en el
que se reviso en consulta privada de asistencia social a 283 pacientes
con paralisis cerebral efectuado de septiembre de 2009 a diciembre
de 2015. Se utilizo observacion simple, lupa y dermatoscopio, y luz
negra, segln fuera el caso. Se usaron cuatro consultorios diferentes
pues se acudi6 a asociaciones de discapacidad en servicio asistencial
y se tomaron fotografias clinicas con camara digital.

RESULTADOS: se describen los hallazgos dermatolégicos de 283
pacientes con paralisis cerebral y se comparan con lo encontrado
en la revision de la bibliografia. Se propone una clasificacién que
incluye: a) sindromes neurocutaneos asociados con paralisis cere-
bral, b) dermatosis secundarias a la condicién de paralisis cerebral:
1) dermatosis y cicatrices, 2) alteraciones de mucosas, 3) por uso de
ortesis y aditamentos; c) por alteraciones en el comportamiento, d)
dermatosis en general.

CONCLUSIONES: las dermatosis secundarias a la pardlisis cerebral,
como su nombre lo indica, se relacionan, pero no son exclusivas, son
un poco mas especificos los artefactos.

PALABRAS CLAVE: pardlisis cerebral, dermatosis, hallazgos cutaneos,
mucosis neglecta.

Dermatol Rev Mex 2017 January;61(1):10-27.

Skin findings in patients with cerebral
palsy and their classification.

Villarreal-Parra |

Abstract

BACKGROUND: Cerebral palsy is a non progressive neurologic
syndrome with severily movement limitation that provoques the ap-
pearance of unknown artifacts and some dermatoses.
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OBJECTIVE: To report the dermatological findings of 283 patients
with cerebral palsy.

MATERIAL AND METHOD: A prospective and observational study
that was carried out from September 2009 to December 2015, in a
population universe of 283 patients with cerebral palsy assisted in pri-
vate medical consultation welfare during five years. It were used four
different offices of four disability social groups on pro bonus. Patients
were seen with natural vision, dermatoscope and Wood'’s lamp for
diagnosis, at last digital pictures were taken.

RESULTS: Cutaneos findings in 283 patients with cerebral palsy are
described and compared with cases of literature. A clasification is
proposed which includes: a) Neurocutaneous syndromes related to
cerebral palsy, b) dermatosis and scars secondary to the cerebral palsy
condlitions, c) for behavior disorders and d) general dermatoses. A
review of literature was made. There isn’t any similar article, only few
cases reports or study of groups in which one patient had cerebral palsy.

CONCLUSIONS: Dermatoses secondary to cerebral palsy, as indicated
by its name, are related, but they are not exclusive; artifacts are a little

Dermatologa, préctica privada, Guadalajara,
Jalisco, México.

more specific.

KEYWORDS: cerebral palsy; dermatoses; cutaneous findings; cutaneous

artifacts; mucoses neglecta

ANTECEDENTES

La paralisis cerebral es un sindrome neurolégico
no progresivo de diferente causa: prenatal, como
las malformaciones cerebrales; perinatal, como
la hipoxia, y posnatal, como la epilepsia; se ca-
racteriza por alteracion en el tono muscular, los
reflejos, la coordinacién y la postura; es la causa
mas comun de insuficiencia motora crénicaen la
infancia y afecta a 2 de cada 1,000 nacidos vivos
en paises industrializados. Se clasifica, de acuer-
do con el ndmero de extremidades afectadas, en
monopléjica, hemipléjica, dipléjica o cuadripa-
resia, y los movimientos pueden ser espasticos (la
mas comun), hipotonicos o coreoatetdsicos. Los
sintomas cldsicos son: espasticidad, movimientos
involuntarios, falta de soporte, de equilibrio y
disminucion de la masa muscular, por lo que los
pacientes se desplazan en una silla de ruedas y

Correspondence
Dra. Iris Villarreal Parra
irisvip@hotmail.com

BACKGROUND

Cerebral palsy is a non-progressive neurologic
syndrome with different aetiology: prenatal
(brain malformation), perinatal (hypoxia) and
postnatal like epilepsy. It consists of alteration
on muscle tone, reflexes, coordination and
posture. It is the most common cause of motor
faillure in childhood and it presents in two for
one thousand live newborns in the first world
countries. Classification includes monoplejic,
hemiplejic, triplejic and tetraparesic cerebral
palsy and the movements can be spastic or cho-
reoatetosic. Classic symptoms are: Spasticity,
involuntary movements, unsupport, unbalance
and diminished muscle mass; due to this, the
patients use wheel chairs or some can drag
theirselves. There isn’t sphincter control, then
they will use diaper for entire life. If there is a
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algunos son capaces de arrastrarse. La mayoria
no tiene control de esfinteres, por lo que usaran
panal por muchos afios o toda la vida. Si hay al-
teracion en la masticacién o la deglucion puede
haber desnutricion, que puede causar disminu-
cién en la funcion del sistema inmunoldgico y
para evitarlo se coloca un botén de gastrostomia
para alimentacion enteral; también puede haber
estrefiimiento. Los hallazgos en la resonancia
magnética son atrofia cortical, leucoencefalo-
malacia periventricular y micropaquigiria. Puede
acompanarse de crisis convulsivas, trastornos
del sueno, alteracion en el comportamiento o
discapacidad intelectual. También puede haber
ceguera o sordera. Debido a la falta de movilidad
se acumulan las secreciones y sobreviene neu-
mopatia crénica por aspiracion; la neumonia es
la principal causa de deceso en estos pacientes.
La espasticidad provoca con el tiempo deformi-
dad de las extremidades y para prevenirla, lo mas
atil es la fisioterapia y la utilizacion de férulas
de pies, manos o cadera, segln sea el caso." El
tratamiento farmacoldgico consiste en relajantes
musculares, como baclofen oral o en casos seve-
ros de forma intratecal, asi como la aplicacion de
toxina botulinica intramuscular; anticomiciales
para tratar la epilepsia y benzodiacepinas como
ansioliticos e inductores del suefio.?

Los pacientes con paralisis cerebral pueden
padecer cualquier dermatosis que afecta a la
poblacién general, pero hay algunas que aunque
no son exclusivas de esta condicién neurolégica,
si se relacionan directamente con ella porque
tienen que ver con la ausencia de movimiento,
dificultades para el aseo, deformidades, uso
de férulas y cintas de fisioterapia, mal cuidado
del boton gastrico y efectos secundarios de
farmacos.

Se comunican los hallazgos cutaneos de 283
pacientes con pardlisis cerebral; no hay ningtn
estudio como éste en la bibliografia, por lo que se
propone una clasificacion y ademas se muestra

2017 enero;61(1)

deglution alteration there can be malnutrition
and should be placed a bottom of gastrostomy
for enteral feeding to avoid decrease function
of the immune system. Findings in MRI are
cortex atrofy, periventricular leucoencefalo-
malacy and mycropaquigyria. Add to cerebral
palsy there may or may not seizures, sleep or
behavior disorders and intellectual disability
as blindness and deafness. Because the lack of
mobility, lung secretion accumulates causing
chronic pneumopathy that drift in pneumonia,
the principal cause of death in these patients.
Spasticity provoques extremities deformation,
the best treatment for it is the physical therapy
and the use of ferules for hand, foot or hip in
each case.! Pharmacologycal treatment in-
cludes oral or intrathecal baclofen, a muscle
relaxant, intramuscular botulinum toxin, anti-
convulsivants for epilepsy and benzodiacepines
as sleep inductor and anti-anxiety.

Cerebral palsy patients can have any dermatoses
as general population. Eventhoug the dermatosis
mentioned in this paper are not exclusive of these
patients, there are some strongly related with the
neurological condition for absence of mobility,
non-attendance hygiene, deformities, use of
ferules, kinesiotaping, careless of gastric bottom
and secondary effects of medicines.

This article shows the cutaneous findings in
283 patients with cerebral palsy and a classifi-
cation is proposed and also a compendium of
cases reports in literature is added; there is not
any study or publication like this in journals of
dermatology.

MATERIAL AND METHOD

A prospective and observational study that was
carried out from september 2009 to december
2015, in a population universe of 283 patients
with cerebral palsy diagnosis, they were caugth
in private medical consultation welfare in spe-
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un compendio de los pocos casos encontrados
en la bibliografia.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo, observacional, efectuado de
septiembre de 2009 a diciembre de 2015, con
283 pacientes con diagndstico previo de paralisis
cerebral que se revisaron en consulta asistencial
en instituciones de la sociedad civil especializadas
en su atencion, en los municipios de Guadalajara,
Tonald, Tlaquepaque y Zapopan, Jalisco.

RESULTADOS Y DISCUSION

De la poblacion estudiada, conformada por un
grupo de 283 pacientes con paralisis cerebral
del tipo cuadriparesia espastica severa; 145 eran
del sexo masculino. El de menor edad tenia 2
afos y el de mayor edad, 56. El mayor nimero
de casos se concentré en el intervalo de edad
de 15 a 25 anos (Cuadro 1).

Algunos de los hallazgos no fueron propiamen-
te dermatosis, pues en su fisiopatologia no se
encuentra proceso de inflamacion, infeccién,
necrosis o cambios estructurales progresivos;

Distribucién por grupos de edad y sexo

4 3 7

Oab
6a10 16 10 26
11Tatl5 14 25 39
16220 25 21 46
21a25 44 27 71
26 a 30 11 17 28
31a35 20 33 53
36 a 40 6 1 7
41 a 45 2 0 2
Més de 45 3 1 4
145 138 283

ccccccccccccc

cialized institutions for their day care wich are
located in Guadalajara, Tonald, Tlaquepaque and
Zapopan, Jalisco, Mexico.

RESULTS AND DISCUSSION

Of studied population comprised of 283 patients
with severe cuadriparesic spastic cerebral palsy,
145 were male and 138 female, the youngest was
2 years old and oldest 56. Patient between 15
and 25 years old were the most (Table 1).

Some of these cutaneous findings are not der-
matoses by themselves, because there is not a
fisiopathology procces like inflamation, infec-
tion, necrosis o progressive structural changes.
They were named as cutaneous artifacts and
represent small changes of the skin that can be
encountered in the dermatology consult and
must be detected to avoid unnecesary studies
and over all, because there is an easy way to
solve, tranquilizing the person who takes care
of the patient and eliminate painful symptoms
to improve the quality of life.

Because there is not any classification about
dermatoses in patients with cerebral palsy in

Table of age and gender

0-5 4 3 7

6-10 16 10 26
11-15 14 25 39
16-20 25 21 46
21-25 44 27 71
26-30 11 17 28
31-35 20 33 53
36-40 6 1 7
41-45 2 0
More than 45 3 1 4
145 138 283
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éstos se denominaron artefactos cutdneos y
representan pequenos cambios en la piel que
pueden encontrarse en la consulta y es necesario
conocerlos para evitar estudios y tratamientos
innecesarios, ya que en la mayoria de los casos
se identifican y alivian facil y rapidamente para
la tranquilidad del familiar a cargo y evitar sin-
tomas dolorosos a los pacientes y mejorar asi su

calidad de vida.

Debido a que no hay ninguna clasificaciéon
previa de las dermatosis en pardlisis cerebral
en la bibliografia, se propone esta clasificacion
para separar en grupos los diferentes hallazgos
dermatoldgicos:

Sindromes neurocutaneos relacionados con
paralisis cerebral

Dermatosis y cicatrices relacionadas con
paralisis cerebral

1. Dermatosis y cicatrices

2. Alteracion de las mucosas

3. Por uso de 6rtesis y aditamentos

Por alteraciones en el comportamiento

Dermatosis en general (Cuadro 2)

A continuacién se enuncian los casos encon-
trados en el grupo estudiado correspondientes
a cada uno de los temas de la clasificacion y
se nombran reportes de casos similares en la
bibliografia (Cuadro 3).

Sindromes neurocutaneos que derivan en
paralisis cerebral

En este grupo de estudio sélo un caso pertenecio
al grupo A; se trata de un mosaicismo hipocré-
mico congénito con agenesia del cuerpo calloso,
ademas de leucoencefalomacia; en 1990 Bjor-
gren comunicé un caso de hipermelanosis
nevoidea en espiral asociada con epilepsia y

2017 enero;61(1)

current literature, it has been made a proposal
that divides the cutaneous findings in different
groups:

Neurocutaneous syndromes related with
cerebral palsy

Dermatoses secondary to the cerebral palsy
condition

1. Dermatoses and scars

2. Mucoses disorders

3. For using orthotics and aditaments
Related to behavior disorders
General dermatoses (Table 2)

Cases found in each group of classification in this
study group are listed and correlated with similar
cases reported in literature (Table 3).

Neurocutaneous syndromes related to cerebral
palsy

In this study group, only one case belongs to
group A, it is a mosacism related with corpus
callosum agenesis and leucoencephalomalacy;
In 1990 Bjorgen comunicated a case of whorled
hypermelanosis nevoid associated to epilepsy
and cerebral palsy.>In 2003 a report of another
case of cerebral palsy with incontinentia pig-
menti with de same radiological findings was
made*and in 2007 it was informed about 3 cases
related to cutis verticis gyrata in wich one of the
patiens had cerebral palsy and epilepsy.®

Dermatoses secondary to the cerebral palsy
condition

In the study group, a high prevalence of sebor-
reic dermatitis was observed as well as 3 cases
of acné rosacea, eventhough this patients must
be put in the group of general dermatoses, they
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Cuadro 2. Clasificacién de Villarreal de los hallazgos cutéa-
neos en pardlisis cerebral (continda en la siguiente pagina)

Mosaicismo asociado con agenesia de cuerpo 1
calloso

1) Dermatosis y cicatrices

Pitiriasis capitis 189

Candidosis del panal 6

Dermatosis neglecta

Cicatrices de procedimientos

Eritema intermitente de oreja por presion 6

Exulceracién por friccién con silla de ruedas 2

Pseudoesclerosis en extremidad atréfica 5

Descamacion en bloque posférula de yeso 3

Marcas en abdomen por presién manual para 11
aliviar estrenimiento

Marcas dentales y fisuras labiales 272

Pseudoépulis 17

3) Por uso de ortesis y aditamentos

Dermatitis de contacto por vendaje neuro- 39
muscular (cinta para espasticidad, vendaje
neuromuscular [kinesiotaping])

Placa eritematosa por lamido 10

Rovista mexicona

Table 2. Villarreal's classification about cutaneous findings
in cerebral palsy (continued on the next page)

Mosaicism related to corpus callosum agenesis 1

1) Dermatoses and scars

Pityriasis capitis 189

Diaper candidiasis 6

Dermatoses neglecta 8

Scars of surgical procedures 134

Ear intermitent erythema by pressure 6

Frictional exulceration against the wheel chair 2

Pseudosclerosis in atrophic extremities

Desquamation in large patches due to plaster 3
cast

Abdominal marks for massage to improve 11
intestinal transit

Dental marks and lip fisures 272

Pseudoepulis 17

3) For using orthotics and aditaments

Contact dermatitis due to kinesiotaping therapy 39

Erythematosis plaque by Licking 10

15
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Cuadro 2. Clasificacién de Villarreal de los hallazgos cuta- Table 2. Villarreal's classification about cutaneous findings
neos en pardlisis cerebral in cerebral palsy
Costras por friccion 5 Scabs friction 5
Equimosis por apretarse con la mano 18 Ekhymosis by finger thight 18
Liquenificacion e hiperqueratosis por mordida 36 Bite lichenification and hyperkeratosis 36
d) Dermatosis generales d) General dermatoses
Verruga viral 7 Viral warts 7
Molusco contagioso 4 Contagious mollusk 4
Impétigo 3 Impetigo 3
Psoriasis 1 Psoriasis 1
Nevos de unién en pies 121 Nevi union feet 121
Nevos de unién en otras partes del cuerpo 6 Nevi union on the body 6
Dermatitis atépica 2 Atopic dermatitis 2
Queratolisis punctata 2 Pitted keratolysis 2
Onicomicosis 3 Onichomycosis 3
Casos reportados en la bibliograffa Reported cases in journals
a) Sindromes neurocutaneos relacionados con paralisis a) Neurocutaneous syndromes related with cerebral palsy
cerebral
Incontinencia pigmentaria 1 Incontinentia pigmenti 1
Hipermelanosis nevoidea en espiral 1 Whorled hypemelanosis nevoid 1
Cutis verticis gyrata 1 Cutis verticis gyrata 1
b) Secundarios a la condicion de paralisis cerebral b) Secondary to cerebral palsy condition
1) Dermatosis y cicatrices 1) Dermatoses and scars
Liquenificacién 72 Lichenification 72
Alergia a latex Allergy due to latex
Demodicosis Demodicosis
Miasis 3 Myasis 3
Ampolla por roce con la sila de ruedas (pseu- 1 Freeting blisters buy using wheelchair (pseudo- 1
doporfiria) porphyria)
3) Por uso de ortesis y aditamentos 3) For using orthotics and aditaments
Liquenificacién e hiperqueratosis por férulas Lichenification and hyperkeratosis for using
Irritacion por vendaje neuromuscular (kinesio- oo
taping) Irritation by kinesiotaping
Irritacion y granuloma de gastrostomia Irritation and granulated tissue on gastrotomy
Alergia a bomba intratecal de baclofen 1 Allergy due to baclofen intrathecal pump 1
c) Por alteraciones conductuales ¢) Related to behavioral disorder
Dermatosis perioral y perineal Perioeal and perineal dermatoses
d) Dermatosis generales d) General dermatoses
Dermatitis atépica Atopic dermatitis
Actinomicosis 1 Actinomycosis 1
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pardlisis cerebral;* en 2003 se report6 un caso de
incontinencia pigmentaria asociada con paralisis
cerebral con los mismos hallazgos radiolégicos;*
en 2007 se comunicaron tres casos de cutis ver-
ticis gyrata, uno de los pacientes tenia epilepsia
y pardélisis cerebral.®

Secundarios a la condicion de paralisis
cerebral

Se observé gran prevalencia de dermatitis se-
borreica y pitiriasis capitis y hubo tres casos de
acné rosacea que si bien son dermatosis gene-
rales, se colocan en este rubro debido a que un
factor importante es la falta de aseo diario por
la dificultad para mover y cargar a los pacientes
adolescentes y adultos; ademas, la disminucién
de inmunidad facilita su aparicién.® En Turquia
se comparé un grupo de pacientes con para-
lisis cerebral y un grupo control para medir la
densidad de Demodex folliculorum; se encontré
aumento en el primer grupo, lo que se atribu-
y6 a la desnutricion que disminuye el sistema
inmunitario, lo que explica la proliferacion
parasitaria.>®

En todos los casos de paralisis cerebral severa hay
sialorrea por apertura bucal permanente y poco
control de los movimientos linguales, pero no
es comun ver dermatitis de contacto por saliva
(Figura 1), s6lo hubo cinco casos; es mas comdn
ver la dermatitis de contacto por la cinta que se
coloca en la mandibula para tratar de corregir
la sialorrea.”

Se encontré dermatosis neglecta en ocho pacien-
tes de esta serie, la mas severa fue en el dedo del
pie que simulaba neoformaciones pigmentadas
en una mujer de 42 anos, mismas que se alivia-
ron con limpieza con gasa alcoholada (Figura 2);
se deben a que el cuidador a cargo no realiza
adecuadamente el aseo, pues los pacientes no

were set in this topic due to a vey important
factor: the lack of hygiene due to is too dificult
moving and carrying the adult patients and the
immune dimishing on the face. In Turkey was
made a comparison between the cerebral palsy
and control group about density measure of De-
modex folliculorum and was found an increase
in the first group due to malnutrition decrease
the immune system function drifting in a parasite
proliferation.®

Most patients with severe cerebral palsy have
sialorrhea because the permanent oral opening
and no control of lingual movements. Is uncom-
mun to see contac dermatitis per saliva, only
5 cases were founded (Figure 1); the common
cause is the taping therapy on skin to correct
sialorrea.”

There were eight cases of dermatoses neglecta
in this serie, the most severe was seen in the first
toe simulating pigment neoplasms in 42 years
old woman, they were resolved with gauze and
alcohol (Figure 2); patients did not able to care
themselves, so poor cleanliness for caregivers is
the cause. Similar report of a severe case afect-
ing all the scalp with temporal alopecia was
described on 18 years old woman with cerebral
palsy at 2012.8

In this article is described only one case of my-
iasis in the left conduite auditive on a 19 years
old man without tissue damage.

Verma published in India an article about a one
year old child of only 4 kg and cerebral palsy
with foruncular myiasis on vertex caused for Der-
matobium hominis, also two cases of myiasis in
oral cavity in patients with the same neurological
condition were described.’

Almost a 90 percent of patients used diapers
but only there were 6 cases of anogenital can-
didiasis and all of them had the antecedent of
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Figura 1. Dermatitis de contacto por saliva (A), cicatriz
de tenotomia (B), discromia en pelo (C), liquenifica-
cion por arrastre (D).

Figure 1. Contact dermatitis due to saliva (A); tenotomy
scar (B); hair dyschromy (C); dragging lichenification
(D).

son capaces de realizar actividades de autocui-
dado; un caso similar, pero inusualmente severo,
se reporté en 2012 en una mujer con paralisis
cerebral de 18 anos de edad, afectaba casi toda
la extension del cuero cabelludo y causé alo-
pecia temporal.®

En el grupo se observé un solo caso de miasis en
un paciente de 19 afios de edad con larvas en la
entrada del conducto auditivo izquierdo sin nin-
gun dafo tisular.

En la India, Verma publicé el caso de un nino
de un ano de edad, con sélo 4 kg de peso, pa-
ralisis cerebral con miasis foruncular cavitada
en el vértice por Dermatobium hominis y en ese
mismo articulo se comentd que en una revista
odontolégica se describieron dos casos de miasis
en la cavidad oral en pacientes con la misma
condicién neurolégica.’

2017 enero;61(1)

Figura 2. Dermatosis neglecta en dedo (A), resuelta
con gasa alcoholada (B).

Figure 2. Fingertoe dermatoses neglecta (A), that was
resolved with alcohol and gauze (B).

pharyngitis treated with antibiotic; patient were
given a single doses of fluconazol. There wasn’t
penis candidiasis and is not recommended doing
circumcision in these patients because diaper
friction causes phimosis. The low incidence
correspond to mentioned in a study of cerebral
palsy and the aging process.'

None case of pressure ulcer was sew, even in the
first degree, and even in adults who are bedrid-
den; maybe the reason is the presence of non
intentional and compensatory movements that
they make all the time that avoid it, altough they
don’t be able to do completly turning or get up.
On 79 children with cerebral palsy was made
an osteotomy surgery for hip luxation and only
five development sacrum pressure ulcer and it
was because the patients were immobilized for
a bilateral and coxofemoral cast.’%!
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Casi 90% de los pacientes valorados en consulta
usaban pafal y sélo hubo seis casos de can-
didosis del panal; todos ellos habian recibido
antibiético por una cuadro de faringitis y todos se
aliviaron con una dosis Ginica de fluconazol oral;
no detectamos candidosis del pene; no se reco-
mienda hacer circuncision en los pacientes con
paralisis cerebral debido a que pueden padecer
fimosis por el roce del pafal. La baja incidencia
encontrada coincide con lo mencionado en
un estudio del proceso de envejecimiento en
pacientes con pardlisis cerebral.'®

En este estudio no hubo casos de Ulceras de
decubito, ni siquiera en primer grado, aun en
los adultos postrados en cama la mayor parte
del dia tal vez debido a que, aunque no pue-
den controlar sus movimientos y voltearse por
completo o levantarse, siempre hay movimien-
tos involuntarios y giros parciales por posturas
compensatorias; solo hay un articulo que valoré
a 79 nifios con paralisis cerebral a los que se
les realizd osteotomia por luxaciéon de cadera 'y
s6lo cinco padecieron Ulceras de decuibito sa-
cras porque estaban inmovilizados con un yeso
coxofemoral bilateral.’®"" En varios pacientes
se encontraron cicatrices de procedimientos
quirargicos; los realizados con méas frecuencia
fueron la diseccién venosa debido a mdltiples in-
fusiones intravenosas de antibioticos, tenotomias
(Figura 1) y miotomias para evitar contracturas
fijas, traqueostomia y funduplicatura de Nissen
laparoscépica que se realiza cada cinco afios en
pacientes que tienen reflujo severo; por lo que
se encontraron cicatrices en el cuello anterior y
lateral, las extremidades y el abdomen.

Se observaron tres casos de adolescentes con
cambios en el cabello consistentes en decolora-
cion irregular espontanea con predominio en las
puntas, sin datos clinicos de marasmo o anemia
(Figura 1); los tres estaban en tratamiento de epi-
lepsia con valproato de magnesio desde hacia
mas de cinco afos y las madres comentaron

Several patients have old scars of surgical proce-
dures, most common were for venous disection
due to multiple antibiotic infusions, tenotomy
(Figure 1) and miectomy for avoiding perma-
nent contractures, tracheostomy or laparoscopy
Nissen’s funduplicature that is performed every
5 years in who has suffered severe reflux; the
scars were found on anterior and lateral neck,
extremities and abdomen.

Three teenagers had hair changes that consisted
in irregular spontaneous and distal discoloration
without data of anemia or malnutrition marasme
(Figure 1) all of them had taken magnesium val-
proato to treat epilepsy for five years and their
mothers said that the hair turned from straight
into curly and they related the two conditions
with the anticonvulsivant medicine. There is not
evidence of this aseveration in literature, only
hair loss as secondary efect.'

Another reason for consultation was intermitent
erythema of one ear wich lasted 6 hours to 3 days
whitout evidence of edema, insect bite that used
to resolved by itself. The discover was that this
erythema was caused because the patient turn
and push his head on the wheel chair’s head
support; the problema dissapeared changing
the angle of the support (Figure 3). Two young
patients presented exulceration in torsum due
to friction whith a lateral support of the wheel
chair. In 1976 an article about pseudoporphyria
mentioned a cerebral palsy patient who had
repetitive aparition of blisters' in back of the
right hand for the same situation; because of
that is very important making and appropriate
and individual adaptation of the wheel chair in
each case."

In 4 patients who were applied botulium toxin
on extremities presented a transitory erythema
on trunk wich last from 10 to 24 hours that was
resolved without treatment. This secondary efect
is described in rehabilitation medicine literature
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que ademds de la discromia notaron que el pelo
cambi6 de lacio a quebrado y lo relacionaron
con ese tratamiento; no hay evidencia de ello en
articulos acerca de anticomiciales y s6lo se men-
ciona caida de pelo como efecto secundario.'

En varias ocasiones el motivo de consulta fue
un eritema intermitente de alguna oreja con
duracion desde seis horas hasta tres dias, sin
evidencia de piquete de insecto ni edema, y se
descubrié que correspondia a la presion que el
paciente ejercia sobre el cabezal de la silla de
ruedas, lo que se resolvié al adaptar el angulo
del cabezal (Figura 3).

Dos jévenes tuvieron exulceracion en el tronco
en el sitio de roce con puntos de apoyo de su
silla de ruedas; en un articulo de 1976 acerca
de pseudoporfiria, los autores mencionaron que
un paciente con paralisis cerebral tenia una
enfermedad bulosa repetitiva,'* localizada en
el dorso de la mano derecha porque su brazo
estaba deformado con torsién hacia la espalda
y era causada por friccién.” La importancia
de la deteccion estriba en reconocer que se
necesita adaptar correctamente la silla en cada
individuo.™

En cuatro pacientes se observé eritema en el
tronco con duracién de 10 a 24 horas después
de la aplicacion de toxina botulinica en las
extremidades, que se alivié sin tratamiento; lo
anterior esta descrito en la bibliografia de Medi-
cina fisica y rehabilitacion y no constituye una
contraindicacion para la reaplicacién.'

Los pacientes que tienen capacidad de arrastre
y gateo tuvieron zonas de liquenificacion e
hiperqueratosis en los puntos de apoyo; en un
articulo publicado en 1958 se afirma que 35%
de los pacientes con paralisis cerebral tiene
alguna forma de eccema liquenificado crénico
(Figura 1)." Otros artefactos hallados de los que
no existe mencion en la bibliografia fueron:
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Figura 3. Hiperqueratosis y exulceracion por férula
(A), férula de cadera, manos y pies (B), vendaje neu-
romuscular [kinesiotaping] (C), eritema intermitente
de oreja (D).

Figure 3. Hyperkeratosis, exulceration by plastic ferule
(A), hip, hands and feeth ferules (B), kinesiotaping (C),
intermitent erythema of ear (D).

and there is not a contraindication for a new
aplication.

Those patients who have the ability to crawl
had liquenification and hyperqueratoses on
areas of support points; in an article published
at 1958 was referred that 35% of cerebral palsy
patients have had some form of chronic thikness
of the epidermis (Figure 1)." Another cutane-
ous findings that were not found in literature
are: Pseudoesclerosis (hard skin without hair or
sweat in hands whit severe muscle atrophy). A
big amount of cases of hyperthicosis on arms and
legs related to early puberty and anticonvulsives
intake (Figure 4); peeling in big patches to whom
withdrew a cast after an orthopedic surgery (Fig-
ure 4). In adults with permanent closed fist there
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pseudoesclerosis (piel dura sin pelo ni sudo-
racion en las manos con atrofia muscular muy
marcada) en cinco pacientes; hipertricosis en
las extremidades en gran cantidad de pacientes,
relacionada con pubertad precoz e ingestion de
anticomiciales (Figura 4); descamacion en blo-
que en pacientes a los que se les retir6 férula de
yeso después de cirugias ortopédicas (Figura 4).
En los que tienen las manos empunadas de forma
fija hubo maceracién y descamacion (Figura 4) y
en los pacientes que sufren estrenimiento hubo
marcas de ufas por presion manual que realizan
los cuidadores al facilitar la evacuacién, sin que
se trate de un signo de maltrato (Figura 5).

Debido a la respiracion oral, la apertura per-
sistente de la boca y la protrusion externa de
los dientes por la lengua que los empuja de
manera involuntaria, se encontraron fisuras
labiales en practicamente todos los pacientes,

Figura 4. Hipertricosis (A), de contacto por vendaje
neuromuscular [kinesiotaping] (B), descamacién en
bloque por férula de yeso (C), maceracién en mano
empunada fija (D).

Figure 4. Hypertrichosis (A); contact dermatitis for
kinesiotaping (B); block desquamation by cas (C);
maceration on palm in closed fist (D).
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was palm maceration (Figure 4) and at last, in
the patient who used to have constipation there
was fingernail marks on abdomen due to mas-
sage an pressure that caregivers did to facility
defecation and is not considered as a sign of
abuse (Figure 5).

Because the patients have oral breathing due to
open mouth and teeth pushed out involuntarily
by tongue, it was found fissures on lips in most
of the patients, some dental marks and lower lip
ulcer by a canine (Figure 6). Also they do not
chew, so theet sprout and rip the gums very late,
being wrongly interpreted as gum hyperplasia;
so, is not a epulis secondary effect due to anti-
convulsivants (Figure 6) because any patient was
taking difenilhidantoine, but it is a pseudoepulis.
Sometimes, a loose tooth most be pulled out to
avoid bronchoaspiration. Non presence of food
into the mouth increase the incidence of caries,
the poor hygiene causes periodontal disease and
some tooth can produce lip injury and must be
extracted.”” Otherwise, in many cases, solid and
persistent mucus was seen on the mucose of lips
and tongue because the patients are not able to

Figura 5. Marcas ungueales por masaje para defecar
(A), gastrostomia con mucosa gastrica y tejido de
granulacion (B).

Figure 5. Nail marks for massage to defecation (A);
gastrostomy whit gastric mucose and granulomatosous
tissue (B).
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marcas dentales s6lo en algunos y una llcera de
labio por mordida a nivel del canino (Figura 6);
ademas, como no hay masticacién, los dientes
tardan mucho en romper la encfa y protruir, lo
que se interpreta como hiperplasia, pero no se
trata de épulis, pues sélo lo produce la difenil-
hidantoina y ningln paciente lo recibia, por lo
que se trataba entonces de pseudoépulis (Figura
6). Los dientes flojos deben extraerse para evitar
su aspiracion. La falta de bolo alimenticio en
la boca puede provocar mayor incidencia de
caries, la mala higiene causa enfermedad perio-
dontal y los dientes que lastiman el labio deben
ser extraidos.'” En muchos casos se encontré
acumulacién de moco sélido y persistente so-
bre la mucosa de labios y lengua debido que el
paciente no es capaz de mover voluntariamente
las manos y la lengua y no pueden retirar el
alimento, esto simula una leucoplaquia; esto
puede considerarse negligencia en el cuidado,
por lo que se justifica darle el nombre de muco-
sis neglecta (Figura 6) ya que se cura con aseo
con gasa y agua oxigenada. En la bibliografia
se publicaron casos de alergia relacionada con
pardlisis cerebral que no encontramos en nuestra
poblacién, como en el estudio que demostr6
que los nifios con enfermedades crénicas, entre
ellos algunos con paralisis cerebral, tienen mads
prevalencia de positividad a la prueba de aler-
gia al latex que el grupo control, tal vez por la
gran cantidad de procedimientos radiol6gicos
y quirdrgicos a los que son sometidos.'® Otro
caso es el de una mujer con paralisis cerebral
a la que se le implanté una bomba intratecal
de baclofeno, que debieron retirar porque
tuvo reaccion dérmica local no infecciosa por
cuerpo extrano y la envolvieron con tereftalato
de polietileno antes del reimplante para evitar
la reaccién alérgica.” Muchos pacientes con
paralisis cerebral estan en tratamiento oral con
baclofeno y se ha descubierto que éste actia
sobre los receptores agonistas GABA beta de
los mononucleares y disminuye la quimiotaxis
y, por tanto, la inflamacién.?°
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move the tonge or hands on intentional way to
drag the food, so it sees like leucoplaquia. This
can be considered as negligence in care, thus is
justified naming it as mucoses neglecta (Figure
6) and it was resolved with a gauze and peroxid.

Publications show some allergies related with
cerebral palsy that not was observed in this
universe like the study that demostrated that
those who had chronic illnes presented a posi-
tive result in the cutaneous latex test more than
the control group, maybe for all the radiologi-
cal and surgical procedures to which they are
subjected.' Another one is a case of a female
whom was implanted a intrathecal bomb to
baclofeno infusion that had a dermical non
infectious reaction by foreing body wich it was
resolved wrapping it with polyethylene terefta-
lato before reinserting the bomb to avoid such
reaction.'” Many patients with cerebral palsy
take baclofeno and it has been found that acts
atagonist GABA beta receptors of mononuclear

Figura 6. Ulcera por mordida de canino (A), pseudoé-
pulis (B), mucosis neglecta (C).

Figure 6. Bite canine ulcer (A); pseudoepulis (B);
mucoses neglecta (C).
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Las ortesis mas usadas son las férulas rigidas
de polietileno de manos y pies que deben ser
manufacturadas de manera personalizada y en
ocasiones tardan en cambiarse debido al costo,
aun con el rapido crecimiento de las extremida-
des; esto causa puntos de presiéon que provocan
desde melanosis friccional hasta liquenificacion,
hiperqueratosis y exulceracién (Figura 3), asi
como onicosquisis y onicocausis,?' por lo que
debe vigilarse su efecto en los primeros dias de
uso y aumentar paulatinamente el tiempo, ya que
los pacientes no pueden decir que hay molestia
y raramente es causa de llanto porque tienen un
alto umbral al dolor; estos hechos se estudiaron
en 2,200 nifios con paralisis cerebral 2223

Con el objetivo de relajar los misculos y evitar
patrones de hiperextensién se aplica una cinta
de tela adherible (denominada terapia vendaje
neuromuscular o kinesiotaping) que se reempla-
za cada semana; algunos pacientes manifiestan
dermatitis de contacto (Figuras 3 y 4).

Algunos pacientes tienen que ser alimentados
por gastrostomia y puede haber irritacién en la
piel por fuga de alimento y en la primera etapa de
la ostomia hay migracion de la mucosa gastrica
que tiene que cauterizarse con gis de nitrato
de plata dia con dia hasta que se conforma la
fistula en ocho semanas, puede haber celulitis;
nunca deben utilizarse cicatrizantes en esa etapa
porque causan tejido de granulacién, misma que
se observo en seis casos (Figura 5).24%°

Por alteraciones en el comportamiento

En algunos pacientes en los que no sélo hay dis-
capacidad motora sino también intelectual, hay
cambios cutdneos autoinflingidos y sintomas de
escaso control de impulsos; en este estudio se
detectaron casos de placa eritematosa por lamido
en la mano, liquenificacion por mordida, exulce-

cells decreasing chemotaxis and therefore di-
minishing inflamation process.?°

The most used orthotics are the polyethylene
rigid splints for hands and feet wich must be
manufactured in costumized form and some-
times they are not changed frecuently by the
cost and the growth of the extremities causes
pressure points that induce since frictional mela-
noses untill lichenification, hypercheratosis and
exulcerations (Figure 3) as well as onychoschy-
sis and onychocausis,?' so its impact should be
monitored in the first days increasing gradually
the time of use; the reason is that they can’t
communicate discomfort and rarely cry due to
their high pain treshold; this facts were studied
in 2200 children wiht cerebral palsy.?> 23

To relax the muscles and avoid hyperextensions
patterns a fabric tape adherable is used over the
skin that is replaced every week, is the kinesio-
taping therapy and sometimes causes irritation
and contact dermatitis (Figures 3 and 4).”

There are some patients who have gastrostomy
and can present leakage of food whith irritation,
in the first weeks of gastric button colocation
there can be migration of the gastric mucosa and
it must be treated with silver nitrate bars to cau-
terize it day by day until achieve remission and
the fistula is formed in 8 weeks, celulitis could
be present; the use of topic healing is forbiden
because it causes granulation tissue that were
observed in 6 cases (Figura 5).24%°

Related to behavioral disorder

There are patients who have motor and intelec-
tual disability and we can find self-inflicted
cutaneous marks which are symptoms of poor
impulse control. Erythematous plaque by licking
the hand, lichenification by bite and exulcer-
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racién y costras por tallarse en la silla o pared y
equimosis por apretarse con una mano. En el arti-
culo publicado en 2013 que abord6 los hallazgos
en la piel de nifios con discapacidad intelectual
y ninos que sélo tenfan dermatitis atépica, la
mejoria fue similar en ambos grupos, excepto
en el grupo de nifos con paralisis cerebral, 2
porque, como tienen muchas otras alteraciones
de salud, si mejora sélo la piel, no cambia de ma-
nera importante su calidad de vida. Uno de ellos
tenia paralisis cerebral; no habia reportes previos
que relacionaran estas dos enfermedades.” Fue
motivo de sorpresa que en 134 pacientes hubiera
nevos de union en los pies y en 10 casos habia
datos a la dermatoscopia de probable displasia,
pero las madres de los pacientes se negaron a que
se realizara biopsia por escision argumentando
que los pacientes ya habian pasado por muchos
procedimientos; no se encontré ninguna teoria
o explicacion en la bibliografia acerca de la alta
prevalencia de estos nevos. S6lo hubo dos casos
de dermatitis atépica, menos de lo esperado en
la casuistica general y mas porque afecté a un
paciente de 42 afnos y a una mujer de 56 anos.
En un albergue de asistencia social en Bulgaria
para pacientes cronicos, donde sélo uno tenia
paralisis cerebral, se dieron cuenta que la preva-
lencia de dermatitis atépica no era mayor que en
la poblacién general y los factores ambientales de
la institucion no empeoraban el cuadro.”

Por dltimo, hubo dos casos de queratosislis
punctata y tres de onicomicosis. Una infeccién
micética subcutdnea que se describié en Japon
en 1989 fue una actinomicosis en la pierna por
Actinomyces israelii en un hombre de 30 anos
de edad con pardlisis cerebral.?

Ya hemos observado que son pocos los reportes
de casos individuales acerca de paralisis cerebral
que se relacionan con alguna dermatosis (7 en
total ) y 72 de liquenificacién que se observaron
en un grupo de 204 pacientes con paralisis cere-
bral que se estudiaban por otro rubro.
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ations and scaps by rubbing on the chair or
the wall and equimoses by thigtening with one
hand were observed. In the article published in
2013 they mentioned cutaneous findings with
intelectual disability and the most common was
perioral and perineal dermatitis but they were
not found in this studied group.?®

General dermatoses

The cutaneous diseases identified in this group
included: viral warts, contagious mollusk,
impetigo, one case of vitiligo, one of psoriasis
with a plaque in the trunk in remission; in the
pediatric dermatology jorunal were presented 3
cases of psoriasis in the site of the gastrostomy
button an one of the patients had cerebral palsy
without previous reports where these two condi-
tions were related.?”” Was a surprise to see that
were observed 134 patients with union nevi,
ten cases with signs of nevous displasia at der-
moscopy but the parents did not give permission
to perform a biopsy arguing that the child have
already gone trough many procedures. It was
not found anything about this item in literatura.
There were only two diagnosis of atopic derma-
titis, lower than expected according to statistics
and it was present in a male of 42 and a woman
of 56 years old. In Bulgary observed that the
population of a hostel welfare for patients with
chronic illnes the prevalence of atopic derma-
titis was the same that general population and
that the institution enviroment factors did not
worse the atopic of the patients, one of which
had cerebral palsy.?®

At last two cases of pitted keratolysis and three
of onichomycosis caused by dermatophytes
(two of them were caused by Trichophyton
rubrum an 1 by Trichophyton mentagrophytes)
were found. In Japan at 1989 was decribed a
case of actynomicosis infection in leg by Acti-
nomyces israelii in a man of 30 years old with
cerebral palsy.?’
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No hay antecedente de articulos que se refieran
a dermatosis en pardlisis cerebral, sélo uno en el
que se estudi6 una poblacién de personas con dis-
capacidad intelectual con diferentes diagndsticos
y que se le nombraba entonces de otra manera,
con el titulo Un estudio clinico patoldgico de la
piel en mongolismo, se publicé en 1958 cuando
este término incluia deficiencia intelectual en
general en “mongoloides” o pacientes con sindro-
me de Down y pacientes con pardlisis cerebral.
Se mencionan las disqueratosis como ictiosis,
enfermedad de Darier y tilosis palmar como las
dermatosis mas comidnmente relacionadas, en
especial con sindrome de Down.'® Otro articulo
similar es Hallazgos cutaneos en retraso mental,
publicado en 1966, en el que la primera causa
del retraso era la pardlisis cerebral y divide a los
pacientes con sindromes genéticos, iatrogenia,
cutis verticis gyrata y condiciones varias."®

Se hizo un estudio en el que se valoraron pa-
cientes con una enfermedad crénica de base
y dermatitis atépica que se tratd para ver qué
efecto tendria en la calidad de vida y se compar6
con nifios que sélo tenfan dermatitis atopica; la
mejoria fue similar en ambos grupos, excepto
en el grupo de ninos con paralisis cerebral
porque, como tienen muchas otras alteraciones
de salud, si mejora sélo la piel, no cambia de
manera importante su calidad de vida.?® pues
consideran mas importante las citas con el neu-
rélogo, neumologo, gastroenterélogo, médico
de rehabilitacion, pediatra, cirujano pediatra,
oftalmélogo, médico en comunicacién y odon-
télogo; consideran una enfermedad de la piel
un problema menor y lo toleran sin atencién
médica y la razén por la que accedieron a ser
valorados en consulta dermatoldgica fue porque
era gratuita y a domicilio.

CONCLUSION

Las dermatosis secundarias a la condicion de
la paralisis cerebral se relacionan, pero no son

The main observation is that there were only a
few reports of individual cases of cerebral palsy
related with dermatoses (total of 7) and 72 pa-
tients with cerebral palsy and lichenification in
a group of 204 patiens that were studied only
about the use of ferules.

There is no one article that addresses dermato-
ses in cerebral palsy, just one wich studied an
universe of intellectual disbability people wiht
different diagnosis that it was titled: “A patho-
logical clinic study of the skin in mongoloids”
and it was published in 1958 when this term
used to include patients with Down symdrome,
cerebral palsy and much other; they mentioned
dysqueratosis such as ichthyosis, Darier’s disease
and palmar tylosis, especially in Down syn-
drome."® Another similar article was published in
1966 as it showed cutaneous finding in mental
retarded that were classified three clases: genetic
syndromes, iatrogenia, cutis verticis gyrata and
several conditions.*°

The dermatoses that are secondary to the cerebral
palsy condition as the name implies, are related
but they are no exclusive; the artifacts are more
directly caused by this condition.

A study was made where was made a comparison
between the group with chronic illnes an the
control group to evaluate the improve of quality
of life in topic dermatitis after the treatment and
the result was the same in both, except in some
cerebral palsy children because they have too
many healthy issues and the atopic improve not
change the situation.

The relatives of the patient were asked is they
have gone before to a dermatologist office and
only two of them gave an affirmative answer,
maybe because is difficult transport the pa-
tient and they usually go to be checked by a
neurologist, penumologist, gastroenterologist,
rehabilitation physician, pediatrician, pediatric
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exclusivas; son un poco mas especificos los
artefactos.

No hay antecedente de un articulo similar a
éste, por lo que se propuso una clasificacién
que sirva para futuros abordajes del tema. La
lista de hallazgos dermatolégicos de este estudio
es mayor a la suma de todos los casos aislados
publicados en la bibliografia. Algunos resultados
concuerdan con lo encontrado en la revisién
bibliografica.

No es comin que los pacientes con pardlisis cere-
bral acudan a consulta por problemas de piel, por
lo que debemos reflexionar acerca de la opcién de
hacer llegar la atencién dermatolégica asistencial
a una poblacién vulnerable a la que se le dificulta
transportarse a distintos lugares y que muchas veces
es de escasos recursos, en el sentido de que los
gastos que genera la discapacidad severa superan
la posibilidad econémica de la familia.
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surgeon, ophtalmologist, therapist, medical co-
munication and dentist; thus they consider that a
dermatoses is a minor problem and they tolerate
it without medical atention; these dermatologic
consults were conducted because they were
free at home.

CONCLUSION

There is not antecedent of an article like this,
and because of that, it is proposed a classifica-
tion hoping that it will be useful to the future
publications about this. The list of total of cases
with cutaneous findings in this study is larger
than all cases found togheter in the published
literature. Some results agree with the bibliog-
raphy review.

It is uncommon that the patients with cerebral
palsy go with a dermatologist and we must think
about the need to made that they can recieve this
attention care because is a vulnerable population
with scarce resources due to the high expenses
that the severe disability generate and exceeds
the economic capacity of the family added to
difficult for transporting the patient.

When we are in consult with a patient with
cerebral palsy we must talk to him directly
with dignity and respect , speaking in a slowly
a clearly form, without shouting or treat him
like a baby. If the patient does not speak and
use non verbal language, we have to ask if he
can say yes or no with a movement of the eyes
or another way and identify each one, always
waiting a moment untill the patient can under-
stand and answer the question. According the
National glossary of disability terms, cerebral
palsy is a motor or mobility disability and the
correct maner of name this people is a person
with disability, we must not use wrong terms
like inability, cripple, disable, retarded, whit
different capacities, etc.
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Melanoma maligno

Carbajosa-Martinez J!, Garcia-de Acevedo B?

Resumen

ANTECEDENTES: la incidencia del melanoma ha aumentado desde
1950 de 3 a 7% y sigue siendo causa de morbilidad y mortalidad en
todo el mundo. En México no sabemos si esa tendencia existe en nues-
tra poblacion y existen pocas series de casos de la consulta privada.

OBJETIVO: determinar las caracteristicas epidemiolégicas del me-
lanoma maligno de una consulta privada.

MATERIAL Y METODO: estudio retrospectivo, descriptivo y trans-
versal de revision de expedientes de la consulta privada de los casos
anuales de melanoma, efectuado de 1993 a 2015.

RESULTADOS: se registraron 38 melanomas, 25 hombres (66%),
edad promedio de 70 anos. La espalda fue el sitio mas prevalente en
hombres y la cara en mujeres.

CONCLUSIONES: los resultados son similares a lo reportado en
otras series de casos nacionales. Se invita a la creacién de un registro
nacional de cancer de piel.

PALABRAS CLAVE: melanoma, epidemiologia.
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Malignant melanoma.
Carbajosa-Martinez J*, Garcia-de Acevedo B?

Abstract

BACKGROUND: Incidence of melanoma has risen since 1950 from
3 to 7% and is still a cause of morbidity and mortality worldwide. In
Mexico we do not know if that tendency exist in our population and
there are few case series from the private consult.

OBJECTIVE: To determine the epidemiological characteristics of ma-
lignant melanoma from the private practice.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective, descriptive and transversal
study was done from clinical records from 1993 to 2015.

RESULTS: Thirty-eight melanomas were included, 25 men (66%),
average age 70 years old. Back was the most prevalent location in men
and face in women. A tendency in the rise of melanoma incidence
was shown.

CONCLUSIONS: Results are similar to those reported in other national
case series. We make the invitation for the formation of a national skin
cancer report.

KEYWORDS: melanoma;, epidemiology
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ANTECEDENTES

A pesar de los avances médicos, del arduo traba-
jo de deteccién oportuna, campafas y educacion
de la poblacion, el melanoma sigue siendo un
problema de salud en todo el mundo. Ocupa el
sexto lugar de todas las neoplasias en ambos gé-
neros, sin disminucion de la mortalidad, porque
en Estados Unidos muere una persona cada hora
debido al melanoma.'

Desde el decenio de 1950 se ha observado un
incremento mundial de su incidencia de 3 a
7%." Este estudio tiene como objetivo evaluar las
caracteristicas epidemiologicas del melanoma
en la consulta privada.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal en
el que se revisaron los expedientes de la consulta
privada de 1993 a 2015 de los casos anuales de
melanoma. Se registraron variables como edad,
género, topografia y estirpe histoldgica.

Para el analisis se utilizé SPSS 18 con medidas
de tendencia central y de dispersion.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se diagnosticaron
38 melanomas, 25 hombres (66%), con edad
promedio de 70 anos (Iimites: 28-90 anos). Las
topografias mas afectadas fueron la espalda y la
cara, con diferencias de acuerdo con el género
(Figuras 1 a 7).

Los tipos histologicos mas frecuentes fueron di-
seminacion superficial y lentigo maligno con 54
y 18%, respectivamente (Figura 8). Once casos
requirieron tratamiento oncolégico.

La distribucién de los casos incidentes anuales
de melanoma se observa en la Figura 9, en la
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I
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Figura 1. Distribucion de las topografias por género.

Figura 2. Melanoma de extensién superficial en la
pierna derecha de una mujer de 27 anos de edad.
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Figura 3. Melanoma en la pierna derecha. Dermatos-
copia con reticulo atipico y glébulos negros.

que se demuestra tendencia al incremento, par-
ticularmente a partir de 2010.

DISCUSION

Existen diferencias de incidencia, género, racia-
les, tipos histologicos y topografias en todo el
mundo. Los paises con incidencia alta tienen en
comun un fototipo 1 o 2 de Fitzpatrick; Australia
encabeza la lista, con incidencia de 36.7 por
100,000 habitantes, seguido de Estados Unidos
con 19.7 y Europa con 7.6 por 100,000 habi-
tantes. En paises africanos y latinoamericos su
incidencia es mucho menor. En el caso particular
de México, debido a que no existen cifras oficia-
les, es probable que sea similar a lo reportado
en poblacién latina de Estados Unidos: de 4.5
por 100,000 habitantes."?

La incidencia del melanoma aumentd en los
Gltimos 30 anos. De 2007 a 2011 las tasas per-
manecieron estables en menores de 50 anos,
pero aumentaron 2.6% por afio en mayores de
50 afos."? En México, a pesar de que no hay
estadisticas nacionales, en las series de casos

2017 enero;61(1)

de melanoma publicadas, si existe aumento en
la incidencia, no puede valorarse por los datos
reportados. En las series del Centro Dermatol6-
gico Pascua, en las que si hay registro a través
del tiempo, la incidencia parece mantenerse
estable.** Esta investigacion sugiere una tenden-
cia al aumento en la incidencia del melanoma
observada en la consulta privada. Este incre-
mento parece ser consecuencia de detecciones
oportunas, mas eficaces y de mayor conciencia
popular.’

Figura 4. Melanoma maligno in situ en la oreja.
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Figura 5. Melanoma maligno in situ en la oreja. Injerto
de espesor total.

En los paises con incidencia alta, el melanoma
se localiza en el tronco y las extremidades su-
periores en los hombres y en las extremidades
inferiores en las mujeres, con ligero predomi-
nio de este sexo.' En Africa el melanoma es
poco frecuente en su poblacién de color, con
predominio en mujeres, del tipo acral lentigi-
noso en las extremidades inferiores y los pies.
En América Latina, en paises como Argentina
y Uruguay, también predomina el melanoma
en mujeres en las extremidades inferiores y en
el tronco en hombres. En Brasil, predomina el
sexo femenino, con tumores en el tronco y las
extremidades de tipo acral lentiginoso.' En la
serie del Centro Dermatolégico Pascua existe
ligero predominio en mujeres 1:1.2, edad pro-
medio 58 anos, en las extremidades inferiores en

Dermatologia
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36%, principalmente en las plantas, seguidas del
tronco en 25%, con variedades lentigo maligno
y extension superficial.#* En el ISSSTE de Nuevo
Ledn, en 10 afos se registraron 39 melanomas;
las mujeres representaron 59%.° En la serie de
casos de siete afios del Hospital privado ABC en
la Ciudad de México hubo 73 casos primarios
con leve predominio en hombres y mediana de
58 afos.” En nuestra serie de casos, al igual que
en el Hospital ABC, predominaron los hombres;
la edad media fue superior en nuestra serie (70
afos), con prevalencia en el tronco en hombres
y en la cara en mujeres, a diferencia del resto
de las series.

Las diferencias en las topografias entre uno y otro
sexo se ha atribuido a la ropa, corte de cabello,
ocupacion y actividades en las que se exponen al

Figura 6. Melanoma in situ en la oreja, tres afios des-
pués de la intervencion quirdrgica.
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Figura 7. Melanoma nodular en la frente.
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Figura 8. Distribucion del melanoma por estirpe
histologica.

W Diseminacion superficial

sol. Las diferencias raciales se han explicado por
la disparidad socioeconémica, falta de acceso

2017 enero;61(1)

a los servicios de salud y falta de educacion, lo
que conlleva a un diagnéstico tardio.

El nimero de nevos melanociticos es el factor de
prediccién mas importante de riesgo de melano-
ma.” La exposicion solar como factor de riesgo
demostrado puede ser de dos tipos: exposicion
continua u ocupacional en individuos con po-
cos nevos que padeceran melanoma en zonas
expuestas al sol, o exposicion solar intermitente,
recreativa, con antecedentes de quemaduras
solares en personas con mdltiples nevos, que
lo padeceran en zonas menos expuestas al sol,
como la espalda."® Ciertas practicas, como el
uso de camaras de bronceado, son un factor de
riesgo establecido de melanoma de 75% en los
que las usaron para broncearse antes de los 30
anos de edad.’

Los melanomas familiares representan 5 a 10%
de todos los melanomas, con alteraciones ge-
néticas como inestabilidad gendmica, vias de
transduccién de sefiales aberrantes y fenotipo
de células madre. Se han identificado subtipos
especificos de melanoma como mutacién de
BRAF en piel expuesta al sol de manera inter-
mitente (melanoma de diseminacion superficial),
mutacién o amplificacion de C-KIT en melano-
mas con dano solar crénico (melanoma lentigo
maligno), amplificacién de ciclina D1 (CCND1)
en melanoma acral y mutacion de GNAQ en
melanoma uveal.’® Los melanomas en el tronco
suelen mostrar con mds frecuencia mutaciones
en BRAF, lo que se asocia con polimorfismos
de MCI1R, que se ve modulado por hormonas
sexuales. Las mujeres suelen tener mejor super-
vivencia que los hombres.

El futuro de la Medicina es prometedor, la inci-
dencia del melanoma parece ser el resultado de
la interaccién genes-ambiente. Nos aventuramos
en la era de la medicina genémica, en la que
nuestros genes dictaran nuestras conductas a
seguir en nuestra vida diaria, como la exposicion
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Figura 9. Distribucion de casos anuales de melanoma.

solar y la susceptibilidad a responder a ciertas
medidas terapéuticas.

Este estudio es una invitacion y estimulo para
que en nuestro pafs se realicen registros de
manera cotidiana. Lo ideal seria elaborar esta-
disticas no por grupos, escuelas u hospitales,
sino un registro nacional en el que los médicos
estemos obligados a reportarlos, como ocurre
en paises industrializados. Debemos continuar
en nuestra labor de impulsar a los pacientes a la
autoexploracién, a acudir a revision de lesiones
sospechosas (el diagndstico oportuno de mela-
noma tiene un fuerte efecto en la supervivencia)
y al uso del protector solar. El tratamiento del
melanoma es multidisciplinario e integral.
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Seguimiento digital secuencial
en pacientes con riesgo alto de
melanoma

Jesus-Silva MA?, Garcia-Hernandez A?, Roldan-Marin R3

Resumen

La estrategia mas importante para disminuir el nimero de muertes
por melanoma es realizar un diagnéstico oportuno, especialmente en
individuos en riesgo alto. El seguimiento digital con el método de dos
pasos en el sindrome de nevos displasicos o atipicos y en los casos de
melanoma mdiltiple ha permitido incrementar la escisién de lesiones
malignas, con buena relacién costo-efectividad.

PALABRAS CLAVE: melanoma, dermatoscopia, digital, analisis,
seguimiento.
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Sequential digital surveillance in patients
with high risk of melanoma.

Jesus-Silva MA!, Garcia-Hernandez A?, Roldan-Marin R3

Abstract

The most important strategy to diminish the number of deaths from mel-
anoma is to make an early diagnosis, specially in high risk individuals.
Digital follow up implementing the two-step method in atypical
mole syndrome and in multiple or familial melanoma syndrome has
increased the excision of malignant lesions, with an acceptable cost-
effectiveness ratio.

KEYWORDS: melanoma; dermoscopy; digital dermoscopy; analysis;
follow up
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ANTECEDENTES

El melanoma es una de las formas mas agresivas
de cancer de piel que puede diagnosticarse en
una etapa temprana; asimismo, es responsable
de 60% de las muertes ocasionadas por cancer
de piel." Su incidencia se ha incrementado en
las dltimas décadas, lo que puede asociarse con
la deteccion temprana de melanomas delgados
o con un verdadero incremento en el nimero
de casos.!

Algunos factores de riesgo de melanoma estan
bien demostrados** e incluyen una comple-
ja interaccion entre factores ambientales y
endégenos, como: exposicion solar intensa
intermitente, antecedentes familiares de mela-
noma,® antecedentes personales de melanoma®
que incrementa nueve veces el riesgo de padecer
otro melanoma,® tener mdas de 50 nevos en todo
el cuerpo o 15 nevos en el antebrazo, sindrome
de nevos clinicamente atipicos o0 mas de cinco
nevos displasicos," nevo melanocitico congénito
gigante o con mas de 50 satelitosis, y mutaciones
genéticas en el gen MCIR o del gen CDKN2A
que codifica a p16 y esta ligado al cromosoma
9p21,* o padecer xeroderma pigmentoso.

La estrategia mds importante para disminuir el
nimero de muertes por melanoma es realizar
un diagndstico temprano, especialmente en
individuos con riesgo alto de padecerlo.”® Los
pacientes en riesgo moderado-alto de padecerlo
son los que tienen sindrome de nevos clini-
camente atipicos o displdsicos, antecedente
personal de melanoma o inmunosupresion por
trasplante de érganos.” Es importante tener en
cuenta a los pacientes con antecedente fami-
liar de dos 0 mas casos de melanoma o cancer
de pancreas en familiares de primera linea o
pacientes con antecedente personal de tres
melanomas, porque en estos pacientes debe
sospecharse la existencia de una mutacién en
el gen CDKN2A.°

La poblacién mexicana es mestiza, con herencia
europea, lo que se hace evidente en la variabi-
lidad fenotipica que muestra nuestra poblacion.
En un articulo publicado recientemente por
Puig y colaboradores se determiné la existencia
de mutaciones CDKN2A y MCT1R en pacientes
latinoamericanos con riesgo alto de padecer
melanoma. En este estudio de 1,090 casos de
melanoma de diferentes paises latinoamericanos
(Argentina, Brasil, Chile, México, Uruguay vy Es-
pana) se observo una frecuencia similar de casos
de melanoma familiar entre Latinoamérica (68%)
y Espafia (70%), asi como prevalencia de la mu-
tacion CDKN2A de 19% en Latinoamérica y de
12% en Espafia (considerando todos los casos).
Los pacientes latinoamericanos con melanoma y
mutaciones en CDKN2A tuvieron mayor ndimero
de casos familiares de melanoma, con menor
edad al momento del diagnéstico. También se
observé mayor frecuencia en las mutaciones de
MC1R en las familias latinoamericanas con me-
lanoma (80.5%) en comparacién con las familias
espafolas (70%)."° Esta es una de las series mas
grandes en estudiar a pacientes latinoamericanos
con riesgo alto de padecer melanoma, en la que
se demuestra que las mutaciones en MCI1R se
asocian con fototipos mas claros y con herencia
europea, lo que podria demostrar un origen Gni-
co para este tipo de mutaciones porque se han
identificado en poblaciones europeas, espanolas
y norteamericanas.

Uno de los principales problemas con el que los
clinicos nos enfrentamos durante el seguimiento
de pacientes con mdltiples nevos es el riesgo de
realizar biopsias innecesarias de lesiones benig-
nas, lo que incrementa el costo para el paciente
o para la institucion de salud a cargo. El diagnds-
tico clinico adecuado disminuye el ndmero de
lesiones benignas extirpadas, mientras asegura
que las lesiones malignas sean extirpadas de
manera oportuna.'’ Para entenderlo de manera
clara, tener multiples nevos melanociticos no
es una enfermedad; sin embargo, es bien reco-
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nocido como factor de riesgo importante para
padecer melanoma. De manera muy simplista,
es como comprar boletos de loteria; es decir,
si solamente tengo uno, mis probabilidades
de ganarla son mas bien bajas; en cambio, si
compré 50 o mas, mis probabilidades aumentan
significativamente.

Existen diferentes estrategias para la deteccion
temprana de melanoma en pacientes con mul-
tiples nevos, como la autoexploracion por parte
del paciente,' la exploracién corporal total por
parte de un dermat6logo con o sin exploracién
dermatoscépica o seguimiento digital secuen-
cial.”

Se calcula que incluso 75% de los melanomas
son detectados por los pacientes, sus familiares
o cuidadores, lo que ha favorecido la disminu-
cién en la mortalidad a causa del melanoma
de extension superficial gracias al diagndstico
temprano.” Se recomienda la autoexploracion
mensual en pacientes con riesgo alto de mela-
noma; sin embargo, pocos pacientes se apegan
a estas recomendaciones.'

Hace poco salieron al mercado mdltiples apli-
caciones para teléfonos moviles que permiten al
paciente identificar cambios relevantes en su piel
para diagnosticar de manera oportuna un mela-
noma. Aunque el objetivo de estas aplicaciones
es mejorar la deteccion de melanomas y hacer
mas eficiente la autoexploracién, hay muchas
dudas respecto a su seguridad y a la precisién
diagnéstica que ofrecen.'

Wolfy colaboradores realizaron el estudio mas
grande hasta el momento para evaluar la pre-
cision diagnostica de cuatro aplicaciones para
dispositivos moviles, que fueron capaces de
analizar 88 a 98% de las lesiones estudiadas,
con sensibilidad de 7 a 98% y especificidad de
30 a 94%. Estos datos demuestran que, aunque
son Utiles, la baja sensibilidad de las aplica-
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ciones méviles no permite que se utilicen de
manera confiable.’® Otro punto a considerar es
que este tipo de aplicaciones se limita a estudiar
los nevos que el paciente envia o identifica y
no permite realizar una exploracién fisica glo-
bal del paciente ni permite la comparacion de
las estructuras, colores y patrones de todas las
lesiones melanociticas que tenga el paciente.
Por ende, el signo del patito feo y el signo de
la caperucita roja no pueden evaluarse a través
de estas aplicaciones.

La exploracién fisica total de los pacientes
realizada por un dermatélogo capacitado en
dermatoscopia y evaluacion de lesiones pig-
mentadas es indispensable en todo paciente con
riesgo alto de padecer melanoma, porque los
pacientes con multiples nevos normalmente no
son capaces de identificar cambios significativos
en los nevos sélo con la autoexploracién.

Otra estrategia Gtil para el seguimiento de los
pacientes con multiples nevos es el enfoque
clinico comparativo, en el que se utilizan sig-
nos como el del patito feo, de acuerdo con esta
estrategia, cada paciente tiene un tipo o patrén
de lesion pigmentada predominante, tanto en
color, tamano y estructuras dermatoscopicas; el
patito feo es la lesion que difiere en cualquiera
de estas caracteristicas y, por tanto, debe alertar
acerca de un posible melanoma.'” Este signo se
considera mas eficiente que la regla del ABCDE
(asimetria, bordes, color, diametro y evolucién)
en el diagndstico temprano de melanoma.'® Sin
embargo, este signo puede no ser suficiente para
el diagndstico de melanoma en los pacientes con
multiples nevos.

Multiples metanalisis han demostrado que la der-
matoscopia es mas acertada que la exploracién
sin dermatoscopio en el diagnéstico de lesiones
pigmentadas y melanoma,'"'%?' También se ha
demostrado que puede mejorar la sensibilidad
en la deteccién de melanomas en estadios
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tempranos de 60 a 90%, con especificidad de
incluso 95%?% en conjunto con la exploracion
visual sin dermatoscopio.”#?* Las caracteristicas
dermatoscépicas del melanoma ya se han des-
crito extensamente y la evidencia clinica actual
sugiere su uso para examinar a pacientes con
lesiones pigmentadas, por lo que mdltiples guias
internacionales con nivel 1A segiin la medicina
basada en evidencia la recomiendan.?*

Cualquier lesion melanocitica puede mostrar
cualquiera de los cuatro patrones dermatoscépi-
cos descritos en la actualidad (globular, reticular,
en estallido de estrellas u homogéneo), mientras
que las lesiones melanociticas atipicas pueden
mostrar combinaciones de las mismas con mayor
complejidad y asimetria que los nevos comunes;
por ello, el axioma “entre mas estructuras, mas
colores (0 ambos), mayor sospecha de maligni-
dad” puede ser (til para identificar melanomas
en pacientes con multiples nevos (Figura 1)."

Otra estrategia utilizada en la actualidad en el
seguimiento de los pacientes con multiples nevos

Figura 1. Imagen dermatoscépica de una lesion pig-
mentada que muestra patron multicomponente, con
reticulo pigmentado atipico, globulos irregulares y
areas con velo azul-blanquecino, correspondiente a
un melanoma de extension superficial.
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es el “enfoque dermatoscopico comparativo”,
que se basa en la identificacion del patron o
patrones dermatoscopicos mas frecuentes en
los nevos del paciente (generalmente uno o
dos), que aparecen en mas de 30% de todas
las lesiones melanociticas,'?* lo que permite
identificar cualquier lesién atipica derivada
del patrén predominante.?® En los pacientes
con nevos clinicamente atipicos o sindrome de
nevos displasicos, la mayor parte de las lesiones
son atipicas o sospechosas e impera el signo de
la caperucita roja; es decir, la lesion que, lejos
de ser atipica o sugerente de malignidad, tiene
caracteristicas completamente banales y se
desvia del patrén predominante. Este signo se
denomina asi en analogia al lobo feroz que se
disfraza de la abuelita; es decir, una lesion mala
que parece buena."

Seguimiento digital secuencial

La deteccion de lesiones nuevas o clinicamente
“complejas” en pacientes con riesgo alto de me-
lanomas o con miltiples nevos es casi imposible
sin realizar mapas corporales de los pacientes
para comparar con imagenes previas.?” Es im-
portante considerar este factor porque se sabe
que el melanoma no siempre evoluciona en
lesiones melanociticas preexistentes, sino que
70 a 80% de los melanomas aparece como
lesiones de novo en piel considerada previa-
mente sana.?®?

Asimismo, el seguimiento digital secuencial con
dermatoscopia en el sindrome de nevos displa-
sicos o atipicos y en los casos de melanoma
multiple ha permitido incrementar la escisién de
lesiones malignas en proporcion con el nimero
de lesiones benignas extirpadas, con buena
relacion costo-efectividad.??2

En 2002, Malvehy y Puig describieron el mé-
todo de dos pasos en el seguimiento digital,*
estrategia que permite la deteccién de mela-
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nomas en estadios tempranos con tasa baja de
escisiones. Esta forma de seguimiento digital
es una recomendacién actual en las guias in-
ternacionales para el diagnéstico y tratamiento
de melanoma en pacientes con riesgo alto de
padecerlo.’'=3

El procedimiento basal de esta técnica de se-
guimiento incluye la fotografia corporal total
0 mapeo corporal (primer paso)** que consiste
en adquirir imagenes clinicas de los pacientes
en poses estandarizadas de manera periédica
(Figuras 2 y 3).*° Las imagenes macroscopicas
obtenidas durante la fotografia corporal total
requieren ser complementadas con imagenes
dermatoscopicas de las lesiones mas atipicas,*°
que se obtienen con microscopia digital por
epiluminiscencia (Figura 4). Mas tarde las
imagenes macroscopicas y dermatoscopicas
se comparan en tiempo real con las imagenes
previas o posteriores (o ambas) para detectar
cambios en los nevos previamente existentes
o la aparicion de lesiones nuevas.* La com-
paracién de las imagenes iniciales con las
mas recientes ha demostrado ser de mucha
utilidad en la deteccion de melanomas de

Figura 2. Mapa corporal posterior de un paciente con
antecedente de melanoma multiple y nevos displasi-
cos, con antecedente de mdltiples biopsias.
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Figura 3. Mapa corporal anterior de un paciente con
melanoma multiple y nevos displasicos.

Figura 4. Imagenes dermatoscépicas de las lesiones
del paciente de las Figuras 2 y 3 que muestran pre-
dominio del patrén reticular homogéneo y algunos
glébulos.
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crecimiento lento. Los cambios que se con-
sideran significativos y que incrementan la
sospecha de malignidad incluyen: cambios en
forma, tamano, color (o los tres), crecimiento
asimétrico, cambios focales en estructuras
dermatoscopicas, existencia de cualquier
patrén-estructura sugerente de melanoma
o regresion significativa (mds de 10% de la
lesion);*’#> ante cualquiera de estos cambios
se sugiere la escision de la lesién y analisis
histopatolégico. Durante el seguimiento digital
se sugiere que toda lesion nueva que muestre
patrones atipicos, pero no complete criterios
para considerarse un melanoma, debe regis-
trarse e incluirse en el seguimiento digital; toda
lesion nueva que muestre caracteristicas de
melanoma debe extirparse y enviarse a analisis
histopatolégico.'3¢

En 2011 Salerni y colaboradores demostraron,
dentro de la Unidad de Melanoma del Hos-
pital Clinic de Barcelona, la utilidad de esta
modalidad dual (fotografia corporal total y der-
matoscopia digital) no sélo para la deteccion de
melanomas utilizando el seguimiento digital de
lesiones sospechosas, también en la deteccion
de melanomas que pueden manifestarse como
lesiones nuevas o evolucionar de nevos que de
inicio no eran seguidos digitalmente. Este estudio
también demostr6 que los melanomas pueden
diagnosticarse en cualquier momento, no sélo
al inicio del seguimiento digital, lo que sugiere
que en poblaciones en riesgo alto el seguimiento
digital debe mantenerse permanentemente a lo
largo del tiempo.?”

En el método de dos pasos el analisis en tiem-
po real de los mapas corporales, junto con la
exploracién fisica completa realizada por un
dermatdlogo, se consideran esenciales para el
diagnéstico preciso.'?72° Es importante consi-
derar que existen diversos factores que pueden
influir en los cambios de las lesiones melanoci-
ticas, como medicamentos, variantes genéticas,

fototipo, peso, embarazo, etc. Una lista detallada
de estos factores se comunica en el Cuadro 1.

Existen dos estrategias para el seguimiento digital
secuencial que pueden utilizarse: seguimiento
digital a corto plazo (intervalos de tres meses),
que se enfoca en un nimero limitado de lesiones
melanociticas sumamente atipicas o sospe-
chosas, o lesiones que muestran crecimiento
durante el periodo gestacional; o seguimiento a
largo plazo (intervalos de 6 a 12 meses), cuyo
objetivo es la vigilancia éptima de pacientes
con riesgo alto de padecer melanoma e incluye
nevos atipicos en un andlisis dermatoscopico
secuencial.?

En ambas estrategias la cantidad de lesiones que
se requieren vigilar para detectar un melanoma
es diferente; en promedio es de 33 lesiones en
el seguimiento a corto plazo y de 169 en el
seguimiento a largo plazo. Con el seguimiento
a corto plazo se ha identificado menor relacion
melanoma:lesién benigna (1:5) que sélo con
dermatoscopia (1:12)," éste es un factor impor-
tante a considerar porque uno de los objetivos

. Factores que pueden influir en la deteccién de
cambios en las lesiones pigmentadas

Relacionadas con el paciente
Fototipo, edad, género, pelo corporal, movilidad limitada
Variables anatémicas
Lesiones localizadas en areas como cabeza, genitales,
palmas y plantas
Variables fisiologicas
Embarazo, obesidad (modificaciones en el peso), cre-
cimiento
Variables asociadas con tratamientos
Inhibidores de BRAF, anticuerpos monoclonales —immu-
noterapias—, farmacos psiquiatricos, agentes quimiote-
rapéuticos, farmacos inmunosupresores
Variables genéticas
Mutaciones en genes que dan susceptibilidad a mela-
noma (CDKN2A, MITF, MC1R), sindrome de Gorlin,
xeroderma pigmentoso, mutacién en p53 (Li-Fraumeni)
Enfermedades dermatolégicas
Enfermedades inflamatorias de la piel (psoriasis, liquen
plano, lupus) o discromia (vitiligo)
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principales del seguimiento digital es disminuir
el nimero de biopsias de lesiones benignas, aun-
que se sabe que para identificar un melanoma
siempre habra un ndmero de biopsias de lesiones
benignas extirpadas."

La duracion del seguimiento digital también
es un factor importante a considerar, porque
los melanomas pueden diagnosticarse en cual-
quier momento del mismo, no sélo al inicio.?”
Ademds, esta demostrado que por cada mes
adicional al seguimiento, se diagnostica un
nuevo melanoma."

El éxito del seguimiento digital depende de la
seleccion adecuada de pacientes y de las le-
siones a seguir porque solo los individuos con
riesgo alto y las lesiones mds atipicas se bene-
fician del seguimiento digital."”*” En estudios
internacionales el promedio de duracién del
seguimiento digital es incluso de 29.6 meses,
lo que ha demostrado una tasa de deteccion
de melanoma mayor que con seguimientos
mas cortos.?*?’

El seguimiento digital secuencial es sumamente
eficiente para la deteccién de melanomas en
etapas tempranas;'"'? sin embargo, no esta
disponible en todos los hospitales o centros
dermatolégicos debido al alto costo del equi-
pamiento, al tiempo de consulta, pues cada
visita lleva alrededor de 45 a 60 minutos en
completarse®® (incluido el registro digital y el
analisis en tiempo real de las imagenes) y a que
la interpretaciéon de las imagenes requiere un
adiestramiento especifico para identificar cam-
bios minimos, incluso los menos sospechosos,
pero que pueden ser relevantes en pacientes con
riesgo alto de melanoma.>”

Existen varios sistemas que permiten realizar el
seguimiento digital utilizando el método de dos
pasos como FotoFinder Systems®, MoleMax™,
MelaFind®, etc. Sin embargo, en México el tinico
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sistema aprobado y con permiso de importacion
por COFEPRIS es FotoFinder Systems®.

Evaluacién de la mucosa bucal mediante
seguimiento digital

Las lesiones pigmentadas en la mucosa bucal
constituyen un reto diagnostico, pues la causa es
diversa y la apariencia de la lesién pigmentada
depende del croméforo (melanina, hemoglo-
bina o ambas), la localizacion de la misma, el
grado de queratinizacién del epitelio, nimero
y actividad de los melanocitos, vascularizacion
y tipo de tejido submucoso (6seo, cartilaginoso
o muscular).

Las enfermedades de la cavidad bucal estan
estrechamente relacionadas con las de la piel
con repercusiones o alteraciones en la mucosa
bucal incluso previas a las de la piel o por lo
menos a la par de éstas. En la actualidad apa-
recen aproximadamente 500,000 casos nuevos
de cancer de cabeza y cuello cada afo en el
mundo. Se ha reportado disminucién de la edad
de aparicion de algunos tipos relacionados con
el consumo de alcohol, tabaco, dieta y estilo
de vida.

En México, la informacion es escasa respecto
a estos valores; asimismo, se ha reportado in-
cremento de 200% en hombres y de 100% en
mujeres; de 1979 a 2003 se reportaron 15,576
muertes por esta causa, con tasa de mortalidad
por tiempo de 1.08/100,000 en 2003.

El cancer bucal es uno de los 10 tipos mas
frecuentes de cancer en el mundo. El Instituto
Nacional de Cancerologia informé que el cancer
bucal constituye 5% de los tumores malignos
atendidos en esa institucién, el carcinoma de
células escamosas representa 90% de los casos
de cancer en la cavidad bucal, mientras que el
melanoma bucal ocupa sélo 1 a 2%. En el caso
de melanoma se ha sugerido el traumatismo
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por prétesis o algdin otro traumatismo mecanico
como posible causa de melanoma intrabucal,
aunque sin tener pruebas etiolégicas que lo
sustenten hasta la fecha.’* Los melanomas en
mucosas representan 4 a 7% de todos los mela-
nomas primarios.*’La incidencia del melanoma
primario de la mucosa oral se incrementa con la
edad. Los pacientes de edad avanzada tiene 10
veces mas riesgo de incidencia en comparacion
con pacientes menores de 60 afos.*'

El melanoma de la mucosa bucal ocupa el
tercer lugar en frecuencia de aparicién en la
region cérvico-facial; es un padecimiento poco
frecuente y los sitios mas comunes de afeccién
son el paladar, la encia alveolar, la mucosa, la
lengua y el piso de la boca.* Se ha descrito que
s6lo en una tercera parte de los pacientes hay
pigmentacién meldnica al momento del diag-
nostico, mismo que es tardio, lo que complica
el prondstico y la supervivencia media es de uno
a dos anos, con tasa de supervivencia a cinco
afos de 5 a 38%. El melanoma de la cavidad oral
puede aparecer con o sin fase de crecimiento
radial.*® Diversas series de casos han demostrado
que incluso una tercera parte de los melanomas
orales estan precedidos por melanosis, que se
postula constituye la fase de crecimiento radial
previa a la invasién a los tejidos subyacentes
(fase de crecimiento vertical).>® La coloracion
clinica de los melanomas orales es diversa, con
colores como negro, marrén, blanco, gris, vio-
leta o rojo. Las lesiones suelen ser asimétricas,
de bordes irregulares y ocasionalmente mualti-
ples. La superficie tumoral puede ser macular,
ulcerada, nodular o las tres.** Incluso 33% de
los melanomas orales son amelanéticos, lo que
dificulta el diagndstico y pueden confundirse con
tumores benignos (épulis, granuloma piégeno) o
carcinoma epidermoide.*

En el caso de melanoma labial, varios autores
sugieren que puede aparecer a partir de una
macula melanética, nevo, lentigo simple o areas
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de pigmentacion de largo tiempo de evolucion
antes de malignizarse.

La dermatoscopia como técnica diagndstica no
invasiva de seguimiento digital no se utiliza de
rutina en la evaluacion de la cavidad y mucosa
bucal. Sin embargo, en la actualidad, el uso
de esta técnica permite visualizar numerosas
estructuras morfolégicas y diversos colores no
apreciados a simple vista, por lo que ofrece un
complemento diagnédstico en lesiones incipien-
tes, posteriormente confirmadas o relacionadas
con estructuras histologicas especificas.

La imagen dermatoscépica mds frecuente del
melanoma oral es la de patréon multicompo-
nente, dreas de regresion y existencia de mds
de tres colores.*® En casos de melanoma in-
vasor suele predominar la existencia de velo
azul-blanquecino, ulceracion y patrén vascular
atipico. Segtin Stolz y colaboradores, los bordes
irregulares, pigmentacién asimétrica y glébulos,
granulos (o ambos) de tamano variable son las
caracteristicas dermatoscépicas principales
del melanoma oral.*” Ademds, proporciona un
seguimiento fotografico de los cambios durante
la evolucién o involucién de una lesion en la
mucosa bucal, s6lo para dreas mas externas,
como el borde bermellén, mucosa y comisuras
labiales, la lengua y sus papilas gustativas en su
parte dorsal, lateral y central anterior. Asimismo,
la regién anterior superior e inferior de la encia
gingival, carrillos, al igual que las rugas palatinas
incisales son las zonas de estudio de facil acceso;
el reto es desarrollar equipos dermatoscopicos
mas flexibles y con dimensiones especificas para
su uso en el interior de la boca.

En el seguimiento digital las macro y micro-
fotografias ofrecen una herramienta diddctica
para el paciente y para el estudiante de Odon-
tologia, Medicina y Patologia bucal, médico
general y dermatélogo, que facilitan la com-
prensién de las variantes de la normalidad,
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como la condicion de Fordyce, viérices lin-
guales, lagos venosos, pigmentacion melanica
racial (Figuras 5 y 6), lengua saburral, lengua
geografica, maculas melanéticas (Figura 7),
variaciones en el surco gingival, afecciones
como infecciones por virus del papiloma hu-
mano, liquen plano, pénfigo vulgar, dlceras
herpéticas, traumaticas, inespecificas, queilitis
angular, quemaduras por farmacos, queratosis
y queilitis actinica, prurigo actinico, granulo-
ma piégeno, mucoceles, leucoplasia, cancery
cualquiera de las condiciones de enfermedad
en la boca sélo con las restricciones propias
de las dimensiones mencionadas del derma-

toscopio actual.

Figura 5. Vista panordmica de un paciente con pig-
mentacién meldnica racial.

Figura 6. Imagen dermatoscopica de pigmentacion
meldnica racial.
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Figura 7. Imagen dermatoscépica de una macula
melandtica en las papilas linguales.

Sugerimos que el uso de esta técnica es una
herramienta diagnéstica no invasiva que permi-
te precisar el diagnéstico y vigilar la evolucién
a lo largo del tiempo de las enfermedades o
lesiones de la mucosa oral, que debe incluirse
como parte de la evaluacion y exploracion de
la cavidad oral. Hace falta, por supuesto, edu-
cacion y difusién del uso de esta herramienta
auxiliar diagnéstica entre médicos generales,
odontologos, patélogos bucales y dermatélogos
para mejorar su capacidad de inspeccién de la
cavidad oral y el reconocimiento temprano del
melanoma primario de la mucosa oral.

CONCLUSIONES

El cancer de piel es un problema de salud publica
en todo el mundo. En México, por desgracia, no
existen campafas ni politicas disefadas para la
prevencion. En consecuencia, la falta de cultura
acerca de los efectos nocivos de la luz del sol
en la poblacion general, la baja importancia del
cancer cutaneo en el primer nivel de atencién
y las deficiencias del sistema de referencia-
contrarreferencia hacen que la mayoria de los
casos de melanoma en nuestro pais se detecten
en estadios avanzados. Sin embargo, esto, sin
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duda, también es reflejo de la imperativa ne-
cesidad de dar a conocer y difundir la utilidad
de la dermatoscopia y el seguimiento digital
para identificar cambios minimos que pueden
orientar al diagnéstico temprano de melanomas
en pacientes con multiples nevos y riesgo alto.

En la actualidad, las guias internacionales reco-
miendan que todo médico que realice de manera
rutinaria la exploracion de pacientes con nevos
o lesiones pigmentadas sea capacitado en der-
matoscopia de manera formal.?* Este es un punto
importante a considerar dentro de la formacion
actual de los residentes de Dermatologia, porque
si bien existen algunas preguntas respecto a der-
matoscopia en el examen del Consejo Mexicano
de Dermatologia, AC, no existe un curso o pro-
grama de ensefianza formal en dermatoscopia
en el Plan Unico de Especialidades Médicas.

Agradecimiento

La Dra. Miriam América Jesus Silva agradece a
la Fundacion Mexicana para la Dermatologia
(FMD) el apoyo otorgado para la realizacién
de la Maestria en Patologia Cutdnea Avanzada
en el Hospital Clinic i Provencal de Barcelona,
Espana, de octubre de 2014 a agosto de 2015.

REFERENCIAS

1.  Bandarchi B, Ma L, Navab R, Seth A, Rasty G. From mela-
nocyte to metastatic malignant melanoma. Dermatol Res
Pract 2010;2010.

2. Australian Cancer Network Melanoma Guidelines Revision
Working Party. Clinical Practice Guidelines for the Manage-
ment of Melanoma in Australia and New Zealand. Cancer
Council Australia and Australian Cancer Network, Sydney
and New Zealand Guidelines Group, Wellington, 2008.
Disponible en: http://www.cancer.org.au/content/pdf/
HealthProfessionals/ClinicalGuidelines/ClinicalPractice-
Guidelines-ManagementofMelanoma.pdf

3. Tsao H, Chin L, Garraway LA, Fisher DE. Melanoma: from
mutations to medicine. Genes Dev 2012;26:1131-1155.

4. Cust AE, Armstrong BK, Goumas C, et al. Sunbed use
during adolescence and early adulthood is associated
with increased risk of early-onset melanoma. Int J Cancer
2011;128:2425-2435.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Dermatologia

Revista mexicana

Miller AJ, Mihm MC. Mechanisms of disease. N Engl J Med
2006;355:51-65.

Moloney FJ, Guitera P, Coates E, et al. Detection of primary
melanoma in individuals at extreme high risk: a prospective
5-year follow-up study. JAMA Dermatol 2014;150:819-827.

Marsden JR, Newton-Bishop JA, Burrows L, Cook M, et
al. Revised UK guidelines for the management of cuta-
neous melanoma 2010. J Plast Reconstr Aesthet Surg
2010;63:1401-1419.

Jaimes N, Dusza SW, Quigley EA, Braun RP, et al. Influence
of time on dermoscopic diagnosis and management. Aus-
tralas J Dermatol 2013;54:96-104.

Potrony M, Puig-Butillé JA, Aguilera P, et al. Increased
prevalence of lung, breast, and pancreatic cancers in
addition to melanoma risk in families bearing the cyclin-
dependent kinase inhibitor 2A mutation: implications for
genetic counseling.J Am Acad Dermatol 2014;71:888-895.

Puig S, Potrony M, Cuellar F, Puig-Butille JA, et al. Characte-
rization of individuals at high risk of developing melanoma
in Latin America: bases for genetic counseling in melanoma.
Genet Med 2016;18:727-736.

Salerni G, Teran T, Puig S, Malvehy J, et al. Meta-analysis of
digital dermoscopy follow-up of melanocytic skin lesions: a
study on behalf of the International Dermoscopy Society. J
Eur Acad Dermatol Venereol 2013;27:805-814.

Carli P, De Giorgi V, Nardini P, et al. Melanoma detection
rate and concordance between selfskin examination and
clinical evaluation in patients attending a pigmented lesion
clinic in Italy. Br J Dermatol 2002;146:261-266.

Puig S, Malvehy J. Monitoring patients with multiple nevi.
Dermatol Clin 2013;31:565-577.

Hamidi R, Peng D, Cockburn M. Efficacy of skin self exami-
nationfor the early detection of melanoma. Int J Dermatol
2010;49:126-134.

March J, Hand M, Grossman D. Practical application of new
technologies for melanoma diagnosis: Part |. Noninvasive
approaches. J Am Acad Dermatol 2015;72:929-941.

Wolf JA, Moreau JF, Akilov O, et al. Diagnostic inaccuracy of
smartphone applications for melanoma detection. JAMA
Dermatol 2013;149:422-426.

Grob JJ, Bonerandi JJ. The “ugly duckling” sign: identifi-
cation of the common characteristics of nevi in an indi-
vidual as a basis for melanoma screening. Arch Dermatol
1998;134:103-104.

Gachon J, Beaulieu P, Sei JF, et al. First prospective study
of the recognition process of melanoma in dermatological
practice. Arch Dermatol 2005;141:434-438.

Bafounta ML, Beauchet A, Aegerter P, Saiag P. Is dermosco-
py (epiluminescence microscopy) useful for the diagnosis
of melanoma? Results of a meta-analysis using techniques
adapted to the evaluation of diagnostic tests. Arch Derma-
tol 2001;137:1343-1350.

Kittler H, Pehamberger H, Wolff K, Binder M. Diagnostic
accuracy of dermoscopy. Lancet Oncol 2002;3:159-165.

43



44

Dermatologia Revista mexicana

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Vestergaard ME, Macaskill P, Holt PE, Menzies SW.
Dermoscopy compared with naked eye examination for
the diagnosis of primary melanoma: a meta-analysis
of studies performed in a clinical setting. Br J Dermatol
2008;159:669-676.

Salerni G, Teran T, Alonso C, Ferndndez-Bussy R. The role
of dermoscopy and digital dermoscopy follow-up in the
clinical diagnosis of melanoma: clinical and dermoscopic
features of 99 consecutive primary melanomas. Dermatol
Pract Concept 2014;4:39-46.

Haenssle HA, Korpas B, Hansen-Hagge C, Buhl T, et al.
Selection of patients for long-term surveillance with digital
dermoscopy by assessment of melanoma risk factors. Arch
Dermatol 2010;146:257-264.

Watts CG, Dieng M, Morton RL, et al. Clinical practice
guidelines for identification, screening and follow-up of
individuals at high risk of primary cutaneous melanoma: a
systematic review. Br J Dermatol 2015;172;33-47.

Hofmann-Wellenhof R, Blum A, Wolf IH, et al. Dermoscopic
classification of atypical melanocytic nevi (Clark nevi). Arch
Dermatol 2001;137:1575-1580.

Roesch A, Burgdorf W, Stolz W, et al. Dermatoscopy of
“dysplastic nevi”: a beacon in diagnostic darkness. Eur J
Dermatol 2006;16:479-493.

Salerni G, Carrera C, Lovatto L, et al. Benefits of total body
photography and digital dermatoscopy (“two-step method
of digital follow-up”) in the early diagnosis of melanoma
in patients at high risk for melanoma. J Am Acad Dermatol
2012;67:17-27.

Weatherhead SC, Haniffa M, Lawrence CM. Melanomas
arising from naevi and de novo melanomas—does origin
matter? BrJ Dermatol 2007;156:72-76.

Gadeliya A, Florell S, Hyde M. Comparative analysis of total
body vs dermatoscopic photographic monitoring of neviin
similar patient populations at risk for cutaneous melanoma.
Dermatol Surg 2010;36:1087-1098.

Malvehy J, Puig S. Follow-up of melanocytic skin lesions
with digital total-body photography and digital dermos-
copy: a two-step method. Clin Dermatol 2002;20:297-304.

Perier-Muzet M, Thomas L, Poulalhon N, et al. Melanoma
patients under vemurafenib: prospective follow-up of me-
lanocytic lesions by digital dermoscopy. J Invest Dermatol
2014;134:1351-1358.

Garbe C, Peris K, Hauschild A, Saiag P, et al. Diagnosis
and treatment of melanoma. European consensus-based
interdisciplinary guideline—update 2012. Eur J Cancer
2012;48:2375-2390.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43,

44,

45.

46.

47.

2017 enero;61(1)

Pflugfelder A, Kochs C, Blum A, Capellaro M, et al. Ma-
lignant melanoma S3-guideline "diagnosis, therapy and
follow-up of melanoma". J Dtsch Dermatol Ges 2013;11:1-
116.

Gadens GA. Lack of compliance: a challenge for digital
dermoscopy follow-up. An Bras Dermatol 2014;89:242-244.

Terushkin V, Dusza SW, Scope A, Argenziano G, et al.
Changes observed in slow-growing melanomas during
long-term dermoscopic monitoring. Br J Dermatol
2012;166:1213-1220.

Robinson JK, Fisher SG, Turrisi RJ. Predictors of skin self-
examination performance. Cancer 2002;95:135-146.

Argenziano G, Mordente |, Ferrara G, et al. Dermoscopic
monitoring of melanocytic skin lesions: clinical outcome
and patient compliance vary according to follow-up pro-
tocols. Br J Dermatol 2008;159:331-336.

Zalaudek I, Kittler H, Marghoob AA, Balato A, et al. Time
required for a complete skin examination with and without
dermoscopy. Arch Dermatol 2008;144:509-513.

Tacastacas JD, Bray J, Cohen YK, Arbesman J, et al. Update
on primary mucosal melanoma. J Am Acad Dermatol
2014;71:366-375.

Haiducu ML, Hinek A, Astanehe A, Lee TK, Kalia S. Extra-
cutaneous melanoma epidemiology in British Columbia.
Melanoma Res 2014;24:377-380.

Bishop KD, Olszewski AJ. Epidemiology and survival outco-
mes of ocular and mucosal melanomas: a population-based
analysis. IntJ Cancer 2014;134:2961-2971.

Shen ZY, Liu W, Bao ZX, Zhou ZT, Wang LZ. Oral melanotic
macule and primary oral malignant melanoma: epidemio-
logy, location involved and clinical implications. Oral Surg
Oral Med Oral Path Oral Radiol Endod 2011;112:21-25.

Manolidis S, Donald PJ. Malignant mucosal melanoma of
the head and neck: review of the literatura and report of
14 patients. Cancer 1997;80:1373-1386.

Wu'Y, Zhong Y, Li C, Song H, et al. Neck dissection for oral
mucosal melanoma: caution of nodular lesion. Oral Oncol
2014;50:319-324.

KumarV, Shukla M, Goud U, Ravi DK, et al. Spindle cell ame-
lanotic lesidn of the tongue: a diagnostic and therapeutic
challenge. Indian J Surg 2013;75:394-397.

Olszewska M, Kageshita T, Ishihara T. Comparison of
dermoscopic and histopathologic findings in a mucous
melanoma of the lip. Br J Dermatol 2005;152:1324-1326.

Stolz W, Braun-Falco O, Bilek P, Landthaler M y col. En:
Color Atlas of Dermatoscopy. Editorial Blackwell Publishing,
2002;151-154.



Jests-Silva MA y col. Seguimiento digital en pacientes con riesgo de melanoma

EVALUACION

;Cudl de los siguientes no se considera un
factor de riesgo de melanoma?

a) sindrome de nevos displasicos

) déficit de vitamina A

¢) antecedente familiar de melanoma

) mutacién en el gen CDKN2A

En pacientes con antecedente familiar de
dos 0 mas casos de melanoma o cancer de
pancreas en familiares de primera linea o
antecedente personal de tres melanomas,
;qué gen debe sospecharse mutado?

a) MITF

b) MCRT
c) BRAF
d) CDKN2A

;Cudl es la mejor estrategia para disminuir

la muerte por melanoma?

a) diagndstico temprano

b) exéresis amplia con margenes quirir-
gicos

c) exéresis profilactica de lesiones

d) fotoproteccion diaria

;Hasta qué punto se mejora la sensibilidad
en el diagnostico temprano de melanoma
con la dermatoscopia?

a) 10-20%
b) 40-50%
c) 60-90%
d) 100%

sEn qué se basa el enfoque dermatoscépico

comparativo?

a) en comparar estructuras dermatoscé-
picas en poblacién sana para detectar
patrones anormales

b) en la identificacién del patrén o patro-
nes dermatoscopicos mas frecuentes
en los nevos del paciente

C) en comparar patrones dermatoscopi-
cos en pacientes con melanoma para
dictar criterios diagnosticos

d) en utilizar diferentes tipos de derma-
toscopio para valorar los cambios en la
imagen dermatoscépica del paciente

sCudles son los dos pasos del seguimiento

digital?

a) primer paso: descubrir al paciente en
su totalidad; segundo paso: fotografiar
macroscopicamente los nevos sospe-
chosos

b) primer paso: determinar si el paciente
tiene riesgo alto de melanoma; segun-
do paso: mapas corporales totales

c) primer paso: mapas corporales tota-
les; segundo paso: comparar mapas
corporales totales previos con los ac-
tuales

d) primer paso: mapas corporales totales;
segundo paso: imagenes dermatoscé-
picas de nevos seleccionados y com-
paracién con imagenes previas

Ante cualquiera de estos cambios observa-

dos durante el seguimiento digital se sugie-

re exéresis de la lesion, excepto:

a) cambios en forma, tamano, color o los
tres; crecimiento asimétrico

b) cambios focales en estructuras derma-
toscopicas

c) regresion significativa (mas de 10% de
la lesion)

d) estabilidad dermatoscépica y clinica

Los periodos de seguimiento digital de cor-
to plazo (tres meses) son Gtiles para pacien-
tes con:

a) mdltiples nevos atipicos

b) ndmero limitado de lesiones sospechosas
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€) inmunosupresién d) todas las anteriores
d) antecedente de melanoma

10. ;Cual es el tipo de cancer bucal mas fre-

9. ;De qué depende el éxito del seguimiento cuente en México?
digital? a) melanoma
a) de la seleccion adecuada de pacientes b) carcinoma de células escamosas
b) de la seleccion adecuada de lesiones c) carcinoma de glandulas salivales
a seguir d) carcinoma de células de Merkel
c) de la periodicidad adecuada en el se-
guimiento

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

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

31 de enero de 2018.
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Poroma ecrino. Comunicacion
de un caso con estructuras
dermatoscopicas caracteristicas
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Resumen

Los poromas ecrinos son tumores anexiales benignos que se originan
de la porcioén intraepidérmica del conducto de la glandula sudoripara.
Estos tumores no tienen una morfologia caracteristica, lo que puede
dificultar el diagnéstico clinico. La dermatoscopia es una herramienta
diagndstica. El estudio histopatolégico es necesario para confirmar el
diagnéstico. Se reporta el caso de una paciente de 55 afios de edad
en la que el diagnostico de poroma ecrino se sospeché al realizar el
estudio dermatoscépico.
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Eccrine poroma. A report of a case with
characteristic dermoscopic structures.
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Abstract

Eccrine poromas are benign adnexal tumors that arise from the
intraepidermal portion of the sweat gland duct. Since there are no
characteristic morphologic features, clinical diagnosis can be difficult.
Dermoscopy is a useful diagnostic tool. The histopathology analysis
is necessary to confirm diagnosis. We report the case of a 55-year-old
woman, in whom the diagnosis of eccrine poroma was suspected
after dermoscopy.
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ANTECEDENTES

Los poromas ecrinos son tumores anexiales
benignos que se originan de la porcion intraepi-
dérmica del conducto de la glandula sudoripara.
Representan aproximadamente 10% de todos
los tumores de las glandulas sudoriparas. La va-
riante clasica de poroma se caracteriza por una
neoformacién de aspecto papular de color piel
o eritematosa, con predileccion por las palmas y
plantas. Sin embargo, estos tumores en términos
clinicos pueden exhibir caracteristicas polimor-
ficas que pueden hacer dificil el diagndstico. En
estos casos, la dermatoscopia es una herramienta
inmediata y Util que puede apoyar el diagnéstico;
el estudio histopatoldgico es necesario para el
diagnéstico definitivo.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 55 afios de edad, que acu-
di6 a consulta por padecer una lesién en la pierna
de tres anos de evolucién, con crecimiento lento y
progresivo durante los Gltimos dos meses previos
a la consulta. A la exploracién fisica se encontré
una dermatosis localizada en la extremidad infe-
rior derecha, de la que afectaba el tercio medio
de la cara posterior de la pierna, constituida por
una neoformacion levemente exofitica, de 3x1.6
cm, color rosa intenso y de superficie anfractuosa
con costras hematicas (Figura 1). A la dermatos-
copia polarizada sin inmersién se observaron las
siguientes estructuras: vasos caliciformes, vasos
en flor de cerezo (Figura 2), lagunas rojo lecho-
sas bien circunscritas separadas por bandas de
color blanco (Figura 3), areas blanco rosadas sin
estructura (Figura 4) y ulceracion (Figura 5), con
lo que se realiz6 el diagndstico clinico presuntivo
de poroma ecrino. En el resto de la piel y los ane-
xos se observaron datos de insuficiencia venosa
cronica periférica. Se decidi6 realizar biopsia.
El estudio histopatolégico mostré una epidermis
con acantosis irregular a expensas de los proce-
sos interpapilares, con cordones tumorales en

2017 enero;61(1)

Figura 1. Neoformacion rosa intenso, discretamente
exofitica en la pierna derecha.

Figura 2. Acercamiento del aspecto clinico de la
lesion. Resaltan los bordes bien definidos y eritema
intenso.
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Figura 3. Dermatoscopia con luz polarizada en la
que se observa ulceracién y dreas blanco-rosadas
sin estructura.

Figura 4. Dermatoscopia polarizada: numerosos vasos
caliciformes.

la dermis superficial, que se desprendian de la
epidermis y descendian hasta la dermis media y
profunda. Estos cordones estaban formados por
células basaloides de niicleos pequefios redondos
y ovales (Figura 6). Algunos cordones formaban
luces ductales con escasa secrecion glandular
eosinofilica (Figura 7). El diagndstico dermato-
patolégico fue poroma ecrino.

Se realizé extirpacién quirdrgica marginal y
correccion del defecto mediante cierre directo.
El estudio histopatolégico reporté extirpacion
completa.

Dermatologia
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Figura 5. Dermatoscopia con luz polarizada: lagunas
rojo-lechosas bien circunscritas entrecruzadas por
bandas blanquecinas (aspecto de huevos de rana).

DISCUSION

El poroma es una neoplasia anexial benigna que
se origina desde la porcién intraepidérmica del
conducto de la glandula sudoripara, conocido
como el acrosiringio.! El término poroma ecrino
lo describié originalmente Goldman en 1956
para referirse a un tumor benigno de la glandula
sudoripara compuesto por células epiteliales con
diferenciacién tubular distal de tipo ecrino.? Sin
embargo, muchos autores sugieren que el térmi-
no hace referencia a tumores de origen ecrino
y apocrino.**

La etiopatogenia del poroma ecrino se desco-
noce, aunque se ha asociado con cicatrices,
traumatismos y radiacion.>® Los tumores de
las glandulas sudoriparas ecrinas y apocrinas
constituyen aproximadamente 1% de las lesio-
nes cutaneas primarias; de éstos, cerca de 10%
corresponde a poromas ecrinos.” No existe
predisposicién por raza ni sexo. Suele diagnos-
ticarse entre la quinta y séptima décadas de la
vida.”
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Figura 6. Imagen histolégica. Obsérvese el cambio
brusco de las células espinosas a las células del po-
roma que ocupan la porcion inferior de la imagen.
H&E 10x.

Su localizacién mas frecuente es acral, predo-
mina en los pies (47%), pero también puede
encontrarse en otros sitios anatomicos.®? Se esti-
ma que incluso 8% de los pacientes con poroma
ecrino tiene lesiones multiples (poromatosis).'*"

La morfologia es muy variada, generalmente se
manifiesta como neoformaciones de aspecto
papular, solitarias y de consistencia blanda;
habitualmente con tonalidades rojas.’ También
se han descrito casos de poroma ecrino de as-
pecto nodular o en placa.'La ulceracion puede
ser una caracteristica secundaria. Ante lesiones
muy exofiticas y ulceradas, que ademas son
friables, dolorosas y de crecimiento rapido, de-
ben descartarse enfermedades como melanoma
y en estos casos aumenta la posibilidad de un
porocarcinoma.’ Las formas pigmentadas de
poroma ecrino representan 17% de los casos.'

La variante maligna del poroma ecrino, el
porocarcinoma, es una entidad mucho menos
frecuente. Suele diagnosticarse en edades avan-
zadas y en la mayoria de los casos se origina
de un poroma ecrino preexistente.” En 1963,
Pinkus y Mehregan describieron el primer caso

2017 enero;61(1)

de porocarcinoma ecrino.’ En un estudio de
27 casos de porocarcinoma, el 100% se originé
de poroma ecrino.” Incluso 18% de los casos
de poroma ecrino puede degenerar en porocar-
cinoma.” La media de tiempo de progresién a
malignidad es de 8.5 afios.'

Altamura y colaboradores describieron como
hallazgo caracteristico de poroma ecrino no
pigmentado la existencia de dreas rojo-lecho-
sas, lagunas rojas y vasos lineales irregulares."
Nicolino y colaboradores confirmaron estos
hallazgos y propusieron el término de patron

Figura 7. Imagen histolégica. Cavidad glandular con
secrecion eosindfila en el interior de uno de los cor-
dones tumorales. H&E 10x.
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vascular polimorfo como la caracteristica
dermatoscopica mas importante del poroma
ecrino. Este patron se caracteriza por la exis-
tencia de diversas estructuras vasculares.?
El patrén vascular polimorfo corresponde en
términos histolégicos a la existencia de vasos
dilatados en el estroma circundante.?!

Los vasos glomerulares, lineales irregulares, en
flor de cerezo y en bucle o variantes en horquilla
son los mas frecuentes.'” Aunque el patrén vas-
cular polimorfo puede verse en afecciones como
el melanoma amelanico y el porocarcinoma, los
vasos en calice y en flor de cerezo parecen ser
relativamente Gnicos en el poroma.?? En el caso
comunicado la existencia de vasos en calice dio
la pauta para establecer el diagnéstico clinico.

En el estudio realizado por Ferrari y cola-
boradores se concluyé que la caracteristica
dermatoscépica predominante de estos tumores
es la existencia de un halo blanco-rosado, que se
cree se debe a estructuras fibrinoides que rodean
los vasos dilatados del tumor.?

Las caracteristicas dermatoscépicas adicionales
incluyen dreas sin estructura y lineas blanque-
cinas entrecruzadas, ulceracién y erosiones. La
existencia de lineas blanquecinas entrecruzadas
es una caracteristica que se ha reportado en
varios casos de poroma ecrino y sélo se ha en-
contrado en dos casos aislados de melanoma.'
El patrén vascular del porocarcinoma tiende a
ser similar al observado en el poroma clasico,
pero mas evidente e irregular.*

El poroma ecrino pigmentado puede mostrar
caracteristicas dermatoscépicas similares a las
del carcinoma basocelular pigmentado, como
glébulos azul-gris, nidos ovoides gris-azulados
y vasos arborizantes.?> Sin embargo, los vasos
arborizantes observados en el poroma ecrino
suelen ser menos nitidos y muestran escasas
ramificaciones.?
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En términos histoldgicos, el poroma ecrino es
un tumor bien circunscrito, compuesto por
cordones de células basaloides muy similares
a las células de la parte distal del conducto
excretor, que parten de la epidermis y penetran
en la dermis, formando columnas anchas y uni-
formes. Estas células son PAS (acido periédico
de Schiff) positivas, de nicleo redondeado y
citoplasma escaso, carecen de atipia y mitosis.
En la mayoria de los casos pueden observarse
pequefios conductos y espacios quisticos dentro
de los agregados de células tumorales.?® De
acuerdo con la ubicacién de las células tumo-
rales en relacién con la epidermis, se denomina
como: poroma intraepidérmico (hidroacantoma
simple), con patron mixto o intradérmico; esta
altima es la variedad mas comun. A su vez,
éstos se clasifican de acuerdo con el tipo de
diferenciacién (apocrina o ecrina)."

En nuestro medio es frecuente observar pigmento
melanico dentro de los cordones de poroma.
Suele existir una gran vascularizacién en el
estroma circundante, lo que contribuye a su
aspecto clinico.”

Las células que componen el poroma ecrino
muestran positividad inmunohistoquimica para
ciertas citoqueratinas y antigeno carcinoem-
brionario.”

Como el poroma ecrino es un tumor anexial
benigno, el tratamiento quirtrgico es curativo
y se considera de eleccion." En contraste con
su contraparte maligna, la recidiva del poroma
ecrino es poco frecuente.?”

COMENTARIO

La fortaleza del caso comunicado reside en la
trascendencia que tuvo realizar el analisis der-
matoscopico detallado, lo que permitié emitir
un diagndstico clinico certero, que se confirmé
con el estudio histopatolégico.
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Enfermedad de Favré-Racouchot
como incidentaloma en un paciente
con carcinoma laringeo

Garcia-Padrén OAY, Batun-Garrido JAJ?

Resumen

La exposicion a la radiacién ultravioleta ocasiona degeneracion en
la piel. Una de las enfermedades ocasionadas es la enfermedad de
Favré-Racouchot, caracterizada por quistes foliculares y mdltiples
comedones que se localizan principalmente en la regién periorbi-
taria. No se conoce con exactitud la patogenia de la enfermedad;
sin embargo, la degeneracién de las fibras elasticas de la dermis y la
subsecuente expansion de los comedones parece ser el mecanismo.
Se asocia principalmente con tabaquismo, asi como con exposicion
a bajas temperaturas y diferentes quimicos. La base del tratamiento
es la aplicacién de retinoides topicos, dermoabrasién y realizar la
extraccién manual de los comedones. En casos mas graves con quistes
de gran tamafo, se recomienda la escision quirdrgica. Comunicamos
el caso de un paciente con enfermedad de Favré-Racouchot como in-
cidentaloma que acudié a consulta por padecer un tumor en el cuello.

PALABRAS CLAVE: dermatosis faciales, sindrome de Favré-Racouchot,
elastosis nodular, elastoidosis nodular.
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Favre-Racouchot disease as
incidentaloma in a patient with laryngeal
carcinoma.

Garcia-Padrén OAY, Batun-Garrido JAJ?

Abstract

Exposure to ultraviolet radiation causes degeneration of the skin. One of
the illnesses caused is the Favre-Racouchot disease, which is character-
ized by the presence of follicular cysts and multiple comedones that are
mainly located in the periorbital region. The pathogenesis of the disease is
not exactly known,; however, degeneration of elastic fibers in the dermis
and subsequent expansion of comedones seems to be the mechanism.
It is principally associated with smoking, as well as exposure to low
temperatures and different chemicals. The mainstay of treatment is the
application of topical retinoids, dermabrasion and manual extraction of
comedones. Surgical excision is recommended in severe cases with large
cysts. We present the case of a patient with Favre-Racouchot disease as
incidentaloma that consulted for a lump in the neck.

KEYWORDS: facial dermatoses; Favre-Racouchot syndrome; nodular
elastosis; nodular elastoidosis
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ANTECEDENTES

El efecto acumulativo de la radiacion ultravioleta
(UV) sobre la piel resulta en cambios en su color
y textura, que en conjunto se conocen como
elastosis actinica y producen cuadros caracteris-
ticos como cutis romboidal de la nuca o elastosis
orbitaria con quistes y comedones." La enferme-
dad de Favré-Racouchot consiste en una elastosis
solar con comedones en la region central de la
cara y signos clinicos que ponen de manifiesto
un dafio actinico crénico.? La etiopatogenia no
es del todo conocida, pero se ha observado aso-
ciacién con el consumo de tabaco, exposicién a
bajas temperaturas y a sustancias quimicas que,
junto con la exposicion a la luz UV, resultan en
degeneracion de las fibras eldsticas de la dermis,
lo que permite la expansion de los comedones.?

El tratamiento de los casos graves puede ser
quirdrgico, en el caso de manifestaciones leves
puede prescribirse un tratamiento conservador
con retinoides tépicos, dermoabrasion o extrac-
cién manual de los comedones.’

Comunicamos el caso de un paciente con en-
fermedad de Favré-Racouchot, cuyo diagndstico
se realizo por las caracteristicas clinicas, y con
datos histologicos que evidenciaban elastosis
solar. Se le propuso tratamiento quirdrgico que
rechazé, por lo que se opt6 por tratamiento t6-
pico y seguimiento en la consulta externa.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 79 anos de edad, con los
siguientes antecedentes de importancia: carga
genética de cancer prostatico, de bajos recursos
econémicos, ocupacion agricultor con exposi-
cién a radiacion solar de aproximadamente 6
a 7 horas todos los dias desde la nifiez. Refiri6
tabaquismo positivo desde los 18 anos hasta la
actualidad; consumia 10 cigarrillos al dia con
indice tabaquico de 30.5 paquetes/afio. Alco-
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holismo y toxicomanias negados. Exposicion a
biomasa desde la nifiez, sin especificar duracion
ni intensidad.

Inici6 su padecimiento seis meses previos a su
ingreso con aumento de volumen de manera
progresiva en la cara lateral derecha del cuello,
zonas Il y llI; se agregé dolor de baja intensidad
de manera ocasional, por lo que acudi6 a la
consulta externa de Medicina Interna.

A la exploracién fisica se observé un tumor de
8x8 cm, no rubicundo, de consistencia pétrea,
inmovil, no doloroso. En la cara se observd en
la regién cigomadtica, infraorbitaria, orbitaria y
nasal bilateral, mdltiples papulas puntiformes
hiperpigmentadas, con surcos profundos, atrofia,
arrugas, madarosis ciliar y supraciliar, asi como
un comedon de 7 mm de diametro, ulcerado en
la regién infraorbitaria (Figura 1), estas lesiones
llevaban 10 afios de evolucién.

El paciente se hospitaliz6 para protocolo de estu-
dio; el ultrasonido del tumor en el cuello report6
una imagen sélida isoecoica, no vascularizada.

La tomografia axial simple y contrastada de
cuello mostré un tumor dependiente de laringe
de 1.5 cm de diametro, ganglios adyacentes con
infiltrado de 7 mm, tumor sélido de 7.6 cm en

Figura 1. Panoramica de las lesiones.
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el hemicuello derecho, localizado en la capa
superficial de la fascia profunda del cuello. El
estudio histopatolégico del tumor del cuelloy de
las lesiones faciales report6 carcinoma laringeo
y aumento del nimero de capilares con pare-
des delgadas, leve infiltracién linfohistiocitica,
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exposicion a los rayos UV, asi como suspender
el habito tabaquico. El seguimiento clinico se
realiz6 en la consulta externa de Dermatologia
y Oncologia.

DISCUSION

dilatacion infundibular de las glandul 3 1
baceas, foliculos pilosos distendidos,ep]-o Ogy ifre cambios asociados con la senec-

alargados y redondos de pseudoquistes revesti-
dos por un epitelio aplanado, respectivamente
(Figura 2).

El paciente fue referido al servicio de Oncologia
para establecer su tratamiento.

En cuanto a las lesiones cutaneas, tuvo datos
clasicos de enfermedad de Favré-Racouchot
por las lesiones hiperpigmentadas puntiformes,
simétricas, localizadas en regiones expuestas al
sol, ademas de un comedon gigante; requeria
escision quirdrgica y estudio histopatoldgico,
que el paciente rechazé. Se procedi6 al trata-
miento médico con adapalene crema 0.1%, de
aplicacién nocturna, intercalando una noche si
y otra no; ademas de emulsificante de grasa de
aplicacion diaria. Se le indicé abstenerse de la

Figura 2. Histopatologia: se observa atrofia epidér-
mica y degeneracién basdfila de la dermis superior
(H&E, 10x).

tud, las alteraciones metabdlicas, hormonales,
nutricionales y por exposicion repetida a la
radiacion UV.*

Del espectro electromagnético solar hay diferen-
tes regiones. Una subregién es la denominada
radiacién UV. En funcién de su longitud de onda,
hay dos de trascendencia al tema que tratamos:
UVB (con espectro de 280 a 315 nm) y UVA (de
315 a 400 nm)y su limite de separacion es la lon-
gitud de onda de 320 nm. Ambas son bloqueadas
y absorbidas en diferentes proporciones por la
epidermis y dermis. Parte de los cambios gene-
rados por el contacto con la UV son: hiperplasia
de glandulas sebaceas, degeneracién de fibras
elasticas, pérdida de la propiedad de soporte
de la dermis, con la consecuente distension del
canal infundibular de los foliculos sebaceos y la
aparicién de comedones.*

La elastosis solar incluye a la enfermedad de
Favré-Racouchot, cutis romboidal de la nuca,
placas comedonianas actinicas, elastomas,
nédulos elastéticos de las orejas, bandas elas-
toticas, queratoelastoidosis marginal y placas
coldgenas de las manos.> Es secundaria a la
exposicion crénica de la radiacion UV, es una
enfermedad infrecuente, que s6lo afecta a 6%
de las personas, principalmente a sujetos de piel
caucasica y mayores de 50 afos; sin embargo,
también se han reportado casos en personas de
la segunda década de la vida, de piel oscurao en
sujetos con escasa exposicion a la radiacion UV.6

La fisiopatogenia de la enfermedad no es del
todo conocida; sin embargo, se ha observado su
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asociacion con los rayos UV; esto en pacientes
susceptibles, que al exponerse a otro tipo de
factores, como las bajas temperaturas, sustancias
quimicas y radioterapia, muestran atrofia de la
dermis con la posterior queratinizacion folicular
pilosebdcea, que lleva a la formacién de come-
dones y quistes epidérmicos.®

Otro factor que ha sido constante en estos pa-
cientes, al igual que la exposicion a la luz solar,
es el consumo de tabaco, como lo demuestra
el estudio realizado por Lin y su grupo,” cuyo
objetivo era determinar la asociacién del hdbito
de fumar con la cantidad y sitio de aparicion
de los quistes de inclusién epidérmica. Para
ello realizaron un andlisis retrospectivo en 301
pacientes con estas alteraciones dermatoldgicas
y un grupo control sin ellas y encontraron que
50% de los pacientes en estudio eran fumadores,
en comparacién con 27% del grupo control; esto
fue mds frecuente en el género masculino y en
sujetos con quistes localizados en la cara, sin
ser significativo respecto a quistes localizados
en otras regiones, de manera que el consumo
de tabaco puede contribuir a la aparicion de
quistes. En un estudio realizado por Frances y
colaboradores,® en el que se tomaron muestras
histolégicas del brazo de 10 pacientes fumado-
res hombres, mayores de 60 anos, comparados
por edad con un grupo control de 10 pacientes
no fumadores, encontraron que el espesor de
las fibras eldsticas se incrementaba de manera
significativa en los pacientes fumadores; estos
resultados se confirmaron con anticuerpos frente
a elastina o el componente microfibrilar de tejido
eldstico. De manera que esta mayor frecuencia
de lesiones en los pacientes fumadores puede ser
secundaria a que el habito tabdquico produce
cambios en las fibras eldsticas similares a los
producidos por la exposicion a la radiacion UV.

La enfermedad de Favré-Racouchot se ca-
racteriza por elastosis cutdnea nodular, con
quistes y comedones actinicos, que suelen

2017 enero;61(1)

afectar las regiones periorbitarias, malar, cuello,
retroauricular, I6bulos de las orejas y la nariz,
de caracteristica simétrica, asi como arrugas
profundas y surcos sobre un fondo de piel ac-
tinicamente atréfica. Muestra predominio en el
género masculino, de piel caucasica, mayores
de 50 afos y con antecedente de exposicion
continua a la radiacién UV y consumo de taba-
co.? Nuestro paciente tenfa estos datos clinicos
caracteristicos de la enfermedad y factores de
riesgo, como la edad, el género, la exposicion
a la radiacién UV debido a su ocupacién y un
importante consumo de tabaco.

Thin, en 1888, realiz6 la primera descripcion
de la enfermedad; se refirié a la formacion de
comedones secundarios a la exposicion solar;
pero en 1932 Favré y en 1951 en conjunto con
Racouchot ampliaron la descripcion de la enfer-
medad y la denominaron elastoidosis a quistes
y comedones.’

El diagndstico es clinico al observar lesiones
que pueden simular a las del acné, pero sin ser
inflamatorias, con polimorfismo clinico que
muestra comedones azules, negros, marrones
o amarillos, abiertos o cerrados y con aspecto
atrofico. Pueden apreciarse papulas de 2 a 6 cm
de didmetro o nédulos quisticos confluyentes.®
La manifestacion generalmente es bilateral; sin
embargo, también se han observado casos con
manifestacion unilateral, esto debido a que existe
exposicion asimétrica a la luz UV.

Para la orientacién diagndstica es de gran impor-
tancia considerar los antecedentes del paciente,
en especial los que se asocien con exposicion
solar crénica por cuestiones laborales, deportivas
o de estilos de vida.

A pesar de que el diagnéstico es clinico, se han
observado alteraciones histopatoldgicas carac-
teristicas, como la dilatacion en la apertura del
complejo pilosebaceo, atrofia de las glandulas
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sebaceas, espacios quisticos redondeados, alar-
gados, llenos de material corneo y alineados
por un epitelio aplanado. De igual manera se
reportan datos compatibles con elastosis solar,
como la atrofia epidérmica y una importante
degeneracion basofila de la dermis superior. En
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manera, debido a la alta asociacion observada
entre el consumo de tabaco y la apariciéon de
estas lesiones, debe evitarse su consumo.

Para lograr buenos resultados es necesario tratar
la elastosis solar, las lesiones quisticas en caso de

L
los espacios quisticos también se ha (eplology 1s comedones que requieran remocion

material sebaceo, corneo y eosinofilic

rias y vello, lo que le da un aspecto de comedén
cerrado, mds que de un verdadero quiste infun-
dibular. Un aspecto importante de los cortes
histolégicos es la ausencia de inflamacion.

El diagnéstico diferencial es con los comedones
del acné, acné miliar, milio coloide, siringomas,
tricoepiteliomas e hiperplasia sebacea.®

Una de las principales complicaciones es la
colonizacién bacteriana, principalmente por
Propionibacterium acnes, Staphylococcus albus,
Corynebacterium acnes y Malassezia.’

No se ha encontrado correlacién directa entre la
enfermedad de Favré-Racouchot y la aparicion
de neoplasias; no obstante, en ciertos casos,
el factor de radiacion UV hace posible la ma-
nifestacion simultinea de la enfermedad con
carcinoma basocelular y de células escamosas.
El tabaquismo es un factor de riesgo de la enfer-
medad de Favré-Racouchot y, de igual manera,
las lesiones cutdneas producidas por ese habito
son similares a la elastosis solar. Aunado a estas
asociaciones, el consumo de tabaco se considera
el principal factor de riesgo de cancer de cabe-
za y cuello; de éstos, el laringeo, que sugiere
la coexistencia de estas dos enfermedades en
nuestro paciente.

El tratamiento consiste en medidas preventivas
contra la exposicién a la radiacion UV, como el
uso de protector solar con factor de proteccién
de 30 o mas contra UV-A y UV-B, ademas de
evitar realizar actividades al aire libre durante
los horarios de 9:00 a 17:00 horas. De igual

, por lo que se recomienda combinar
el tratamiento médico con el quirdrgico. Por sus
propiedades exfoliativas y de remodelado de
la coldgena, los retinoides se prescriben en el
tratamiento de esta enfermedad; son sumamen-
te efectivos en la expulsién de los comedones
pequefios y mejoran la piel fotodafiada. Un
ejemplo de ello es la combinacién de isotreti-
noina oral a dosis de 0.05-0.1 mg/kg/dia con la
aplicacion tépica de tretinoina.®

Respecto al tratamiento quirdrgico, puede rea-
lizarse curetaje de la lesion, dermoabrasion,
extraccion de comedones, escisiéon y manejo
con laser resurfacing. Un ejemplo de ello es el
uso de laser con diéxido de carbono, seguido
de la extraccion por medio de férceps de los
comedones y quistes, con la previa aplicacién
de anestesia.®”

El tratamiento adecuado y la disminucion de los
factores de riesgo son esenciales para lograr un
pronéstico favorable en pacientes con enferme-
dad de Favré-Racouchot.

CONCLUSIONES

Comunicamos el caso de un paciente masculino,
fumador crénico, con indice tabaquico consi-
derable, que acudi6 a consulta por padecer un
tumor en el cuello; de manera concomitante se
establecio el diagnéstico de enfermedad de Fa-
vré-Racouchot de manera incidental. A pesar de
que no existe relacion directa entre el carcinoma
laringeo y la enfermedad de Favré-Racouchot, la
coexistencia de estas enfermedades en nuestro
paciente puede deberse a una misma causa.

57



58

Dermatologia Revista mexicana

REFERENCIAS

Hedelund L, Wulf HC. Favré-Racouchot disease provoked by
UV-A1 and UV-B exposure. Arch Dermatol 2004;140:129-
131.

Lepore A, Colonna S, Giovanna PD, Garcia S, Cabrera HN.
Enfermedad de Racouchot-Favré forma clinica exuberante.
Arch Argent Dermatol 2008;58:19-22.

Vogel S, Miihlstddt M, Molin S, Ruzicka T, et al. Unilateral
Favré-Racouchot disease: evidence for the etiological role
of chronic solar damage. Dermatology 2013;226:32-34.

Cardoso F, Zattar G, Nakandakari S, Soares C. Actinic co-
medonal plaque-variant of Favré-Racouchot syndrome:
report of two cases. An Bras Dermatol 2015;90:5185-5187.

2017 enero;61(1)

Heras JA, Jiménez F, Soguero ML, Arjona C, et al. Bullous
solar elastosis. Clin Exp Dermatol 2007;32:272-274.

Patterson WM, Fox MD, Schwartz RA. Favré-Racouchot
disease. Int J Dermatol 2004;43:167-169.

Lin SH, Yang YC, Chen W, Wu WM. Facial epidermal
inclusion cysts are associated with smoking in men:
a hospital-based case-control study. Dermatol Surg
2010;36:894-898.

Frances C, Boisnic S, Hartmann DJ, Dautzenberg B, et al.
Changes in the elastic tissue of the nonsun-exposed skin of
cigarette smokers. Br J Dermatol 1991;125:43-47.

Sonthalia S, Arora R, Chhabra N, Khopkar U. Favré-Racou-
chot syndrome. Indian Dermatol Online J 2014;5(Suppl
2):5128-5129.

e

\

Fundacion para la Dermatitis Atépica (FDA) en México

N

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

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

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

Misién y Vision de la FDA

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

“Su visién. Convertir a la Fundacién para la Dermatitis At6pica en la entidad de referencia mas
relevante del pais, para dirigir y orientar tanto a pacientes y familiares, como a otras entidades clinicas
y sociales que puedan identificar esta enfermedad en su entorno, a fin de brindar los cuidados clinicos
y emocionales de mds nifos con Dermatitis Atdpica, para devolverles una mejor calidad de vida que
redunde en una mejor integracion y un mejor desempefio de estos pequenos en su entorno social.”
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Tricorrexis nodosa adquirida

Morales-Barrera ME?, Cardona-Hernandez MA?, Hernandez-Ramirez H?

Resumen

La tricorrexis nodosa, también denominada triconodosis, es la displasia
pilosa asociada con fragilidad capilar mas frecuente. Puede ser una
anomalia congénita o adquirida; la Gltima es la forma mas comdn. Se
comunican dos casos de tricorrexis nodosa adquirida: el primero con
variedad distal y el segundo con variedad proximal, ambas cursaron
con evolucién satisfactoria mediante tratamiento conservador y amplia
explicacion del padecimiento.

PALABRAS CLAVE: tricorrexis nodosa, triconodosis
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Acquired trichorrhexis nodosa.

Morales-Barrera ME?, Cardona-Hernandez MA?, Hernandez-Ramirez H3

Abstract

Trichorrhesis nodosa, also known as trichonodosis, is the most frequent
hair dysplasia associated with capillary fragility. It may be a congenital
or acquired anomaly, the last one is the most common. We present
two cases of acquired trichorrhexis nodosa, the first with distal variety
and the second with proximal variety, both with satisfactory evolution
with conservative treatment and comprehensive explanation.

KEYWORDS: trichorrhexis nodosa; trichonodosis
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ANTECEDENTES

La tricorrexis nodosa la describié Joubert en
1577, aunque su nombre actual lo debe a
Kaposi, quien en 1876 lo denominé asi por
considerarlo un nédulo (del latin nodosum) y de
ruptura (del griego rrhexis) del pelo.!

Es la anomalia del tallo mds comun. La variedad
adquirida generalmente es causada por trauma-
tismo fisico o quimico. En términos clinicos se
manifiesta como concreciones nodulares de ta-
mafio pequefo, blanco-amarillentas, dispuestas
alo largo del pelo con cierta periodicidad. Por lo
general se acompana de pelo seco, deslustrado,
fragil y quebradizo.?

La tricorrexis nodosa es una enfermedad infre-
cuente, las mujeres son mds afectadas que los
hombres en la forma adquirida, asi como la piel
de fototipo 6 (escala de Fitzpatrick), que es la
reportada con mas frecuencia.’?

CASOS CLiNICOS
Caso 1

Paciente femenina de 30 anos de edad, atendida
en el Centro Dermatolégico Pascua por padecer
“caspa y falta de crecimiento del cabello desde
hacia un ano”. Sin antecedentes personales ni
familiares patolégicos relevantes y sin reportes
en su familia de algin caso similar. Refirié la
realizacion de rastas hacia 10 afios, que mantuvo
durante seis meses; desde entonces se realizaba
rapado constante y traccion del cabello. Otros
habitos usuales eran la aplicacion constante de
gel, cera, aceites y uso frecuente de secadora.

La paciente padecia una dermatosis localizada
en la cabeza, en la piel cabelluda, de predominio
fronto-parietal, bilateral y simétrica, constituida
por mdltiples concreciones nodulares blanco-
grisdceas a lo largo del pelo, de predominio
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distal, que daban un aspecto “arrosariado”, de
evolucién crénica y asintomatica (Figura 1). En
las puntas mostraba tricoptilosis. Ante el diagnés-
tico presuntivo de lesiones nodulares en estudio
(probable piedra blanca vs trastorno estructural
del pelo) se solicité valoracion por Dermatologia
pediatrica, donde se decidi6 realizar tricograma.
Se encontré imagen caracteristica denominada
en “escobas encontradas” (Figura 2), con lo que
se establecio el diagndstico final de tricorrexis
nodosa adquirida variedad distal. Se dio trata-
miento con gluconato de cinc, 50 mg cada 12
horas durante tres meses, ademas de reparadores
de pelo a base de pantenol y PCA sédico, con
amplia explicacion del padecimiento, con lo
que se obtuvo remisién del cuadro, posterior
a esto, la paciente realiz6 por decision propia
corte de pelo.

Figura 1. Imagen clinica de las lesiones con aspecto
“arrosariado”.
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Figura 2. Lesiones distribuidas en la parte distal del
pelo, con imagen de la fractura transversal a la mi-
croscopia de luz.

Caso 2

Paciente femenina de 67 anos de edad, valorada
en el mismo Centro por padecer “cabello quema-
doy zonas sin pelo” posterior a la aplicacién de
tinte de pelo no especificado. Sin antecedentes
heredofamiliares relevantes; padecia diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial en trata-
miento con metformina y captopril, ademds de
sindrome de Sjogren controlado con lubricacion
de las mucosas. Neg6 usar productos especiales
para el cuidado del pelo.

Padecia una dermatosis localizada en la cabeza,
en la piel cabelluda, sobre la regién parietooc-
cipital, bilateral y asimétrica, constituida por
dos placas con pelos cortos a diferente nivel y
concreciones nodulares blanco-amarillentas en
su extremo proximal, de evolucién cronica y
asintomatica. Ante el diagndstico presuntivo de
tricorrexis nodosa adquirida se realizé examen
directo y microscopia de luz; se encontraron
fracturas transversales con aspecto “desflecado”
(Figura 3), con lo que se estableci6 el diagndstico
final de tricorrexis nodosa adquirida, variedad
proximal. Se inici6 tratamiento con reparador

Figura 3. Placa pseudoalopécica con imagen de la
fractura transversal en corteza y cuticula.

de pelo a base de glicerol y silicon organico, asi
como champd a base de pantenol y piritionato
de cinc. Se recomendo evitar el uso de tinte de
pelo y se dio una explicacién amplia del pade-
cimiento; se obtuvo remision del cuadro a los
dos meses de seguimiento (Figura 4).

DISCUSION

También denominada triconodosis, la trico-
rrexis nodosa es la displasia pilosa asociada con

Figura 4. Evolucion clinica posterior a dos meses de
tratamiento en ambos casos.
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fragilidad capilar mas frecuente. Se considera
resultado de una respuesta anémala del tallo
piloso frente a agresiones externas. En términos
clinicos se caracteriza por cabellos de diferente
longitud, secos, de aspecto deslustrado, quebra-
dizos y con pequenas concreciones nodulares
blanquecino-grisaceas o amarillentas distribui-
das en ndmero variable y de forma irregular a
lo largo del tallo. Estas formaciones nodulares
en términos fisiopatologicos corresponden a
zonas de fracturas tranversales a través de las
que el pelo puede romperse por completo.
Si los nédulos se sitGan proximales a la piel
cabelluda provocaran la aparicién de zonas
de alopecia. Por el contrario, si la alteracién
ocurre distalmente, los cabellos seran fragiles
y de diferente longitud, con aspecto “moteado”
y tricoptilosis, pero no se observaran placas
alopécicas completas.

La tricorrexis nodosa también puede ser una
anomalia congénita que ocurre como un defecto
aislado de herencia autosémica dominante. Sin
embargo, es mucho mas frecuente que sea ad-
quirida, que a su vez se clasifica en tres grandes
grupos de acuerdo con la zona del tallo piloso
en la que aparecen los nédulos: proximal (de
predominio en raza negra, caracterizada por
cabellos rotos), distal (la mas habitual en nuestro
medio) o localizada. De esta Gltima hay muy
pocos casos descritos en la bibliografia y clini-
camente se caracteriza porque la afectacion se
limita a zonas pilosas bien definidas.'

Las formas congénitas son de distribucién
generalizada y producen hipotricosis. Pueden
asociarse con varios trastornos o sindromes,
como: aciduria arginosuccinica, sindrome de
Menkes, tricodistrofia, moniletrix o pili torti,
entre otros.*>

Como unico hallazgo sin asociacién con otros
sindromes clinicos, la tricorrexis nodosa se ob-
serva en s6lo 6% de la poblacién pediatrica.®
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En las formas adquiridas, como los casos descri-
tos, las causas principales fueron las agresiones
fisicas y quimicas del pelo, incluidos los pei-
nados a tension, trenzados, alisados con calor,
secado frecuente a temperaturas altas, cepillado
agresivo, moldeados, champds, lacas, fijadores
para el secado y la radiacién ultravioleta, entre
otros. También se ha relacionado con rascado
crénico en pacientes con dermatitis seborreica.”

El diagndstico es basicamente clinico. Se sos-
pecha en personas jévenes de cabello largo
(como la mujer por estar sometida a tratamientos
fisico-quimicos con fines estéticos) que muestran
tricoptilosis y en quienes el pelo se rompe con
facilidad. Los pacientes, ademas, mencionan que
el cabello “no les crece a partir de cierta longi-
tud” y que “no precisan cortarselo”. El signo de
traccién (maniobra de Sabouraud) es positivo.?

Para corroborar el diagnéstico es necesaria la
microscopia de luz y en ocasiones el microsco-
pio electrénico, en el que se comprueba en las
zonas mas proximales la existencia de fisuras
longitudinales hasta formar un nédulo con
astillamiento en toda la corteza vy, finalmente,
fractura transversal con aspecto caracteristico
denominado “en escobas encontradas”.’

Entre los diagnésticos diferenciales debemos
considerar: manifestaciones dermatolégicas de
la enfermedad de Menkes, moniletrix, piedra
blanca, dermatitis seborreica, tricorrexis invagi-
nata, tricotilomania.

No existe tratamiento efectivo. Es fundamental
evitar todo tipo de maniobras mecanicas sobre
el cabello y dar una amplia explicacion al pa-
ciente acerca del padecimiento. Recientemente
se indic6 que la administracion de 45 a 50 mg de
gluconato de cinc, divididos en tres dosis al dia
durante dos afnos, reduce considerablemente la
displasia pilosa en pacientes con déficit de cinc
y en los que no lo tienen.*™°
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Acroespiroma ecrino maligno

Chang P!, Alvarado MF?, Calderén-Pacheco G*

Resumen

Se describe el caso de un paciente de 76 anos de edad con un
acroespiroma ecrino del primer ortejo del pie izquierdo; comuni-
camos este caso debido a lo poco frecuente en esta localizacion y
a su diagnostico diferencial con carcinoma de células escamosas vs
melanoma amelanico.

PALABRAS CLAVE: acroespiroma ecrino maligno, carcinoma epider-
moide, melanoma amelanico.

Dermatol Rev Mex 2017 January;61(1):64-69.

Malignant eccrine acrospiroma.

Chang P?, Alvarado MF?, Calderén-Pacheco G*

Abstract

The case of a 76-year-old male patient is presented, with an eccrine
acrospiroma in the first toe of the left foot. As this is infrequent in this
localization the differential diagnosis is squamous cell carcinoma vs
amelanotic melanoma.

KEYWORDS: malignant eccrine acrospiroma; squamous cell carci-
noma,; amelanotic melanoma
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ANTECEDENTES

El acroespiroma ecrino maligno es un tumor muy
raro, pero resulta importante conocerlo por su
evolucion, alto grado de metdstasis y pronéstico
adverso; su manifestacién clinica es muy variada
en cuanto a morfologia y topografia. Por ello
el diagndstico siempre resulta dificil y para ser
concluyente se necesitan estudios de histopato-
logia e inmunohistoquimica. La primera linea
de tratamiento recomendada es la cirugia con
margenes amplios.'?

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 76 anos de edad, hos-
pitalizado en el servicio de Cirugia oncolégica
por padecer una dermatosis localizada en el
primer ortejo izquierdo, constituida por una
neoformacién exofitica que habia deformado
completamente el mismo, con dreas de san-
grado y material de fibrina (Figura 1). El resto
del examen fisico estaba dentro de limites
normales y el paciente estaba en buen estado
general.

Inicié su padecimiento hacia cinco afios con una
“polita asintomdtica” que poco a poco crecio
hasta su estado actual; durante su evolucion re-
cibié tratamientos topicos sin observar alivio, por
lo que consultdé con un médico particular, que
le realiz6 una biopsia de la lesion con lo que se
diagnosticé carcinoma epidermoide, motivo por
el que se envio a nuestra unidad hospitalaria, al
servicio de Cirugia oncolégica en interconsulta
con el servicio de Dermatologia.

El diagnéstico clinico hecho por el servicio de
Dermatologia y Cirugia oncoldgica fue carcino-
ma epidermoide.

Se llevo al paciente a sala de operacién en don-
de se le amputé por completo el primer ortejo
izquierdo, cuyo espécimen se envié a Patologfa.

Dermatologia
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Figura 1. Tumor ulcerado exofitico con tejido de
fibrinoide en el primer ortejo izquierdo.

El analisis anatomopatolégico revel6 una neo-
formacion epitelial ulcerada que se conectaba
con la entrada del acrosiringio y constituida por
una proliferacién asimétrica y mal delimitada de
células epiteliales malignas que se disponian en
mantos y agregados (Figura 2). Los agregados de
la neoplasia infiltraban hasta la dermis reticular
profunda y disecaban las fibras de coldgeno
(Figura 3). Las células eran grandes, cilindricas,
de citoplasma eosindfilo, con nicleos hipercro-
maticos con pleomorfismo moderado, cantidad
moderada de mitosis atipicas; ademads, las cé-
lulas se disponian en los agregados formando
ductos que recordaban las glandulas sudoriparas

65



66

Dermatologia Revista mexicana

Figura 2. Neoformacion epitelial ulcerada que se
conecta con la entrada del acrosiringio, constituida
constituida por una proliferacion asimétrica y mal
delimitada de células epiteliales malignas que se
disponen en mantos y agregados.

(Figura 4). Algunos mantos celulares mostraban
marcada degeneracion quistica, reaccién desmo-
plasica alrededor y marcadas dreas de necrosis
(Figura 5). El diagnéstico final del paciente fue
acroespiroma ecrino maligno.

El acrospiroma ecrino maligno es un tumor
extremadamente raro,* agresivo, derivado de
las glandulas sudoriparas de la piel.? Se le ha
[lamado hidradenoma maligno de células claras,
carcinoma ecrino de células claras, hidradeno-
carcinoma nodular, hidradenoma ecrino maligno
e hidradenocarcinoma de células claras, entre
otros. Liu lo describi6 en 1949, Keasby y Had-
ley defendieron su origen apocrino en 1954.
Requena, Abenzoa y Ackerman consideran que
el hidradenoma de células claras y el hidrade-
nocarcinoma constituyen las formas benignas
y malignas, respectivamente, del hidradenoma
apocrino.?
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Los tumores ecrinos malignos aparecen en
1:13,000 biopsias y el acrospiroma ecrino ma-
ligno en 6% de las mismas.* Se ha reportado
incidencia de 0.05% en Estados Unidos.® En
la bibliografia se documentan menos de 70
casos.® Afectan entre la quinta y séptima déca-
das de la vida por igual a mujeres y hombres;?
aunque algunos reportan que es ligeramente
mas frecuente en mujeres, con media de 50
anos, pero se han notificado casos en nifios y
recién nacidos.”

En la patogénesis, aunque poco frecuente, hay
translocacion de los cromosomas 11y 19; invo-
lucran los genes CRTC1 y MAML2. La mutacion
de P53 raramente se detecta en este tumor.®

Puede manifestarse en la piel cabelluda, el la-
bio, el cuello, la pared toracica, las mamas, la
espalda, la pierna, el dedo del pie y la vulva,?
aunque también se han descrito casos en el

Figura 3. Los agregados de la neoplasia infiltran hasta
la dermis reticular profunda y disecan las fibras de
colageno.
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Figura 4. Las células son grandes, cilindricas, de
citoplasma eosinéfilo, con nicleos hipercromaticos
con pleomorfismo moderado, cantidad moderada de
mitosis atipicas; ademas, las células se disponen en
los agregados formando ductos que recuerdan las
glandulas sudoriparas.

Figura 5. Algunos mantos celulares muestran marcada
degeneracion quistica, reaccion desmoplasica alrede-
dor y marcadas dreas de necrosis.

lecho ungueal,® tejido blando? y el area peria-
nal.* La manifestacion tipica esta constituida
por nédulos solitarios de 1 a 5 ¢cm, de creci-
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miento lento,” a menudo asintomdticos, aunque
algunos se acompafan de dolor, ulceracién
o sangrado friccional.” Puede aparecer como
enfermedad di novo o transformacién malig-
na de un hidradenoma nodular; esta dltima
condicion se observé en 7% de los casos de
una revisién realizada por Herndndez-Pérez y
Cestoni-Parducci.” Otras formas de inicio de la
enfermedad son fiebre de origen desconocido
y anemia severa secundaria al sangrado del
tumor.’

El diagnostico siempre es dificil y con fre-
cuencia el preoperatorio es incorrecto;” de los
casos revisados los diagnésticos previos fueron:
sarcoma’ y onicomicosis,® por mencionar algu-
nos; aunque los diagnésticos diferenciales son
amplios, dependen de la topografia, tipo de
lesion, evolucion, condicion de los pacientes
y enfermedades concomitantes. El diagnéstico
concluyente se basa en la morfologia histo-
l6gica, inmunohistoquimica y caracteristicas
ultraestructurales.” El acroespiroma ecrino ma-
ligno esta constituido por nédulos intradérmicos
solidos o sélido-quisticos, que no muestran
conexion con la epidermis, en cuyo seno pue-
de identificarse diferenciacion tubular. Por lo
general, el tumor esta compuesto por I6bulos
de epitelio, aunque ocasionalmente puede
observarse un patrén de crecimiento difuso.
Con poca frecuencia puede encontrarse una
variante quistica. Las células epiteliales mues-
tran grados variables de actividad mitésica,
pleomorfismo nuclear, caracteristicamente un
citoplasma vacuolado debido a la existencia de
abundante glucégeno. Algunas éreas celulares
pueden evidenciar citoplasma eosinofilico.
De manera ocasional el tumor estd compuesto
predominantemente por células basaloides
con poca o nula vacuolizacién; por tanto, el
carcinoma de células basales debe ser un diag-
nostico diferencial. Sin embargo, la empalizada
nuclear y la retraccion peritumoral mucinosa
no son caracteristicas de acroespiroma ecrino.
La diferenciacion de células espinosas, células
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ricas en mucina o células en anillo de sello son
infrecuentes. El grado de necrosis es variable,
pero en algunos tumores puede ser extensa y en
ocasiones mostrar caracteristicas similares a co-
medocarcinoma (o comedonecrosis; es un tipo
de carcinoma con necrosis central, donde las
células neoplasicas rodean a la necrosis). Se ha
argumentado que al menos algunos, si no es que
todos los casos, se reportan como carcinoma de
células claras anexial con comedonecrosis, que
representa al acroespiroma ecrino con cambios
extensos en las células claras y necrosis cen-
tral. De manera excepcional se han descrito
carcinomas in situ que afectan las glandulas
sudoriparas adyacentes con invasion pagetoide.
Una caracteristica reportada es la existencia
de diferenciacién ductal intracitoplasmatica,
algunas veces con borde cuticular y ductos
bien formados. En caso de duda, el uso de la
tincion de PAS con diastasa, inmunohistoqui-
mica, con EMA o CEA son de valor para poner
de relieve las estructuras.® Otros marcadores
positivos son citoqueratina 7, p63, vimentina,
GCDFP-15, receptores de estrogenos y Ki67.
La proteina S-100 es negativa.® Los marcadores
indicados son Utiles para diferenciarlos de otras
afecciones, como el hidradenoma atipico; sin
embargo, ninglin tumor tiene actividad mitética
alta, atipia citolégica o forma de crecimiento
infiltrante. Otros tumores de los que debe dis-
tinguirse es carcinoma de células escamosas
de células claras, carcinomas triquilemales,
metastasis de carcinomas de células claras de
rindn, carcinoma bronquial, hepatocarcinoma
y carcinoma del aparato genital femenino.
Rara vez el melanoma de células claras puede
incluirse en el diagnéstico diferencial.®

El prondstico de supervivencia tras el diagnés-
tico reciente es generalmente adverso, a cinco
anos libre de la enfermedad en menos de 30%,
recurrencia local de 50% y riesgo elevado de
metdstasis (60%) en los primeros dos afos.’
La ruta metastdsica es a través de los nédulos
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regionales linfaticos. Las metastasis extensas
son por via hematdgena a los nédulos linfaticos
periesofdgicos, peribronquiales, periadrticos,
retroperitoneales, huesos, vértebras, costillas,
pelvis, pulmén y pleura.*

La primera linea de tratamiento es la cirugia; se
recomiendan margenes amplios de 3 a 5 cm.
Los margenes tienen el fin de obtener bordes
negativos.

Otras estrategias incluyen mapeo linfatico y la
realizacion de ganglio centinela como técnica
para la deteccion de metastasis ganglionares.
Todavia no esta clara la relevancia de esta
técnica porque se desconoce si mejora la
supervivencia, pero de ser positivo el ganglio
centinela, los pacientes podrian ser aptos para
recibir quimioterapia, se ha prescrito ciclofos-
famida, adriamicina, bleomicina y vincristina.
Su administracion en la enfermedad metasta-
sica, al igual que la radioterapia coadyuvante,
aln estd en controversia porque los resultados
han sido poco eficaces. Hace poco se public
la sobreexposiciéon inmunohistoquimica de
Her-2, asi como la amplificacién de FISH vy si
ademds hay metastasis el paciente puede ser
tratado potencialmente con terapia anti-Her2:
trastuzumab.’
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Seccién realizada por residentes del Departamento de Dermatologia del Hospital General

Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Duque-Estrada B, Sodré CT, Burnier F, Pereira C,
et al. Dermoscopy patterns of cicatricial alope-
cia resulting from discoid lupus erythematosus
and lichen planopilaris (Patrones dermatoscopi-
cos de alopecia cicatricial resultantes de lupus
eritematoso discoide y liquen plano pilar). An
Bras Dermatol 2010;85:179-183.

Antecedentes: la dermatoscopia es un método
importante en el diagnostico de diversas lesiones
melanociticas, tanto benignas como malignas.
Este método recientemente ha resultado de
utilidad en el diagnéstico de diversas formas de
alopecia; por tanto, un diagnéstico temprano
en las alopecias cicatriciales es de gran ayuda
para la intervencion terapéutica, lo que puede
mejorar el prondstico de los pacientes de manera
importante.

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,
con el fin de establecer criterios dermatoscépicos
que ayuden a identificar estas dermatosis.

Material y método: estudio descriptivo en pa-
cientes seleccionados con alopecia cicatricial,
de acuerdo con sus antecedentes clinicos e histo-
patologia; se reclutaron 14 pacientes, de los que
se corroboraron cuatro casos con liquen plano
pilar, cinco con alopecia frontal fibrosante y cin-
co con lupus eritematoso discoide. Los pacientes
se evaluaron mediante videodermatoscopia y

dermatoscopia convencional (dermatoscopio
portatil), por tres examinadores diferentes. El
intervalo 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; ademads, los
autores describieron como hallazgo un patrén
moteado. En el liquen plano pilar, escama pe-
rifolicular, puntos blancos y reduccién de los
orificios foliculares fueron los hallazgos mas
caracteristicos, asi como la primera descrip-
cion del patrén en diana; en la alopecia frontal
fibrosante, escama perifolicular, disminucién
de los orificios foliculares, eritema perifolicu-
lar y vasos arborizantes fueron los hallazgos
descritos. En este estudio, los puntos azul-gris
demostraron un hallazgo atn no descrito en la
bibliografia.

Conclusiones: el uso de la dermatoscopia en
la evaluacion clinica de la piel cabelluda de
pacientes con alopecias cicatriciales mejora
la capacidad de diagnéstico y revela hallazgos
tricoscépicos nuevos que aln no estan estu-
diados a profundidad ni estan reportados en la
bibliografia.

Gerardo Torres-Barragan
Triieb RM. Serum biotin levels in women com-
plaining of hair loss (Concentraciones de biotina

sérica en mujeres con pérdida de pelo). Int )
Trichology 2016;8:73-77.
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Antecedentes: la biotina es una coenzima que
participa en mdltiples reacciones metabdlicas
importantes para mantener sanos la piel y el
pelo. Debido a su disponibilidad, accesibilidad
y comercializacién se considera un suplemen-
to nutricional popular en el tratamiento de la
pérdida del pelo; sin embargo, existen pocos
datos acerca de la deficiencia de la biotina en
pacientes que se quejan por la pérdida de pelo.

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

Material y método: estudio retrospectivo en el
que se evaluo la concentracion de biotina sérica
en mujeres con pérdida de pelo. Se estudiaron
503 pacientes, con promedio de edad de 45.9
afos, tomando como valores éptimos 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, s6lo una tenia antecedente personal de
riesgo de deficiencia de biotina; de las pacien-
tes con pérdida de pelo, 24% tenfa tricograma
con signos de efluvio telégeno y ninguna tuvo
dermatitis seborreica; mientras que 38% reporté
deficiencia de biotina, de las que 11% tenia
factores de riesgo de deficiencia de la misma; de
éstas, 24% mostro efluvio telégeno, y de éstas,
35% tuvo dermatitis seborreica.

Conclusion: la costumbre de suplementar de
manera indiscriminada con biotina a mujeres
con pérdida de pelo no constituye una opcién
terapéutica, a menos que por los datos de los
antecedentes clinicos y los resultados de los
examenes de laboratorio se demuestre esta
deficiencia, ademas de excluir otras causas de
pérdida del pelo.

Ana Laura Ramirez-Teran
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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 a tratamiento topico en pioderma
gangrenoso: estudio prospectivo de cohorte). )
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
topicos en pacientes con pioderma gangrenoso.

Material y método: estudio retrospectivo de co-
hortes de pacientes del Reino Unido, reclutados
entre julio de 2009 y junio de 2012, con atencién
secundaria por diagnéstico clinico de pioder-
ma gangrenoso, aptos para recibir tratamiento
topico. Los participantes recibieron tratamiento
topico después de la practica clinica habitual
(principalmente con corticoesteroides topicos
[clases | a Ill] y tacrolimus 0.03% o 0.1%). El
resultado primario fue la velocidad de curacion a
las seis semanas. Los resultados secundarios inclu-
yeron: proporcion, tiempo de curacién, evaluacion
global, inflamacion, dolor, calidad de vida, fracaso
del tratamiento y recurrencia.

Resultados: se estudiaron 66 pacientes (de 22 a
85 anos de edad). El tratamiento mas cominmente
prescrito fue propionato de clobetasol a 0.05%; 28
(44%) de 66 Ulceras se curaron en seis meses. La
mediana de tiempo hasta la curacién fue de 145
dias (intervalo de confianza de 95%, 96 dias a
o0); el tamano de la Glcera inicial fue un predictor
significativo del tiempo de cicatrizacién (razén
de riesgo 0.94 [intervalo de confianza de 95%,
0.88-1]; p=0.043). Cuatro pacientes (15%) tuvieron
recurrencia.

Limitaciones: nuestro estudio no incluyé un
comparador aleatorio.
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Conclusion: el tratamiento tépico de primera
linea es potencialmente efectivo en el pioderma
gangrenoso, por lo que evita los posibles efectos
secundarios asociados con el tratamiento sisté-
mico. No estd claro si la enfermedad mas grave
responderd de manera adecuada al tratamiento
topico solo.

Orly Cheirif-Wolovsky

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). ] Am Acad Dermatol 2016;16:30734-
30744.

Antecedentes: estd demostrado que existe au-
mento de la susceptibilidad a enfermedades
autoinmunitarias en pacientes con dermatitis
atépica; no obstante, los datos siguen siendo
escasos e inconsistentes.

Objetivo: examinar la existencia de enfermeda-
des autoinmunitarias en pacientes adultos con
dermatitis atdpica.

Material y método: estudio en el que se utili-
zaron los registros de salud a nivel nacional en
Dinamarca. Se incluyeron pacientes adultos con
diagnostico hospitalario de dermatitis atépica
entre 1997 y 2012 (n=8,112) y se emparejaron
con los controles (n=40,560). La aparicién de
enfermedades autoinmunitarias se comparé en
ambos grupos. Se utilizé regresion logistica para
estimar la razén de momios.

Resultados: la dermatitis atopica se asocio de
manera significativa con 11 de 22 enfermedades
autoinmunitarias evaluadas. Los pacientes con
antecedente de tabaquismo tenian incidencia
significativamente mayor de comorbilidades
autoinmunitarias, en comparacién con los no
fumadores.

2017 enero;61(1)

Limitaciones: no existe informacion acerca de
la gravedad de la dermatitis atépica y el grado
de consumo de tabaco tampoco estd disponible.
Los resultados de una poblacién hospitalaria
de pacientes con dermatitis atépica no pueden
generalizarse a la poblacién general.

Conclusiones: los resultados sugieren que existe
susceptibilidad de padecer enfermedades auto-
inmunitarias en pacientes adultos con dermatitis
atépica, especialmente en los fumadores.

Rosa Lopez-Gonzalez

Hessam S, Sand M, Meier NM, Gambichler T, et
al. Combination of oral zinc gluconate and to-
pical triclosan: an anti-inflammatory treatment
modality for initial hidradenitis suppurativa
(Combinacion de gluconato de cinc oral y tri-
closén topico: tratamiento antiinflamatorio de
hidradentitis supurativa inicial). ] Dermatologi-
cal Sci 2016;84:197-202.

Antecedentes: la hidradenitis supurativa es un
reto terapéutico; es un padecimiento crénico,
con recaidas, que puede afectar de manera grave
la calidad de vida del paciente.

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

Material y método: estudio retrospectivo,
realizado en el Centro HS del Departamento
de Dermatologia, Venereolgia y Alergologia de
la Universidad del Ruhr, en Bochum, Alema-
nia, en el que se evaluaron los antecedentes
clinicos de los pacientes en cuanto al cambio
de gravedad de la enfermedad y la calidad
de vida. Se incluyeron 66 pacientes con hi-
dradenitis supurativa en etapa Hurley | y II.
Los objetivos secundarios fueron conocer el
nimero de nddulos, fistulas y brotes, asi como
la intensidad del dolor.
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Resultados: después de tres meses de tratamiento
combinado, la escala de Hurley y el indice de
Calidad de Vida en Dermatologia mejoraron
de manera significativa (p<0.0001 y p=0.0386,
respectivamente). El nimero de nddulos, brotes
nuevos y las puntuaciones de eritema también
disminuyeron de manera significativa. Las fis-
tulas y la escala analdgica visual del dolor no
mostraron diferencias significativas. Los efectos
secundarios (nduseas y dolor abdominal) se
reportaron en 12 pacientes (22%).

Conclusion: el tratamiento combinado de
gluconato de cinc y triclosan tépico puede
considerarse antiinflamatorio para pacientes con
hidradenitis supurativa en etapa Hurley I y II.

Anika Ruiz-Herndndez

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

Antecedentes: el melanoma infantil puede diag-
nosticarse de manera errénea debido a que es
poco comun y a su manifestacion atipica.

Objetivo: correlacionar el aspecto clinico de los
melanomas pediatricos con el indice de Breslow
y su comportamiento clinico para identificar los
errores de diagnostico, realizado por dermatélo-
gos y médicos no dermatélogos.

Material y método: estudio retrospectivo que
incluyo6 la revision de los registros de la Clinica
Mayo de nifos y adultos jévenes de hasta 21 afos
de edad, con diagndstico de melanoma cutdneo
primario, de enero de 2000 a enero de 2015.

Resultados: los melanomas pediatricos que
imitaban lesiones benignas de la piel eran
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mas profundos (1 mm; razén de momios 5.48;
p=0.002) y tenian un estadio T mas avanzado
([T2, T3, 0 T4] razén de momios 6.28; p=0.001)
que los melanomas con apariencia maligna en
términos clinicos. De los melanomas pediatricos,
66% se diagnostico originalmente como lesiones
pigmentadas benignas que tenfan cambios de
tamano, forma y color.

Limitaciones: tamafio de la muestra y el disefo
retrospectivo.

Conclusiones: las lesiones pediatricas de
apariencia benigna con antecedentes de evo-
lucion, sangrado o ulceracién deben plantear
la sospecha de melanoma. Los melanomas que
muestran estas caracteristicas se asocian con
mayor profundidad en el indice Breslow y es-
tadio T mas avanzado. Aunque las biopsias de
todas las lesiones que muestran el cambio en
los nifilos no son practicas, seguras o deseadas,
se recomienda realizar una estrecha vigilancia
de estas lesiones.

Lilian E Andrade-Morelos

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

Antecedentes: no existen estudios prospectivos
que hayan examinado la asociacién entre ante-
cedente personal de psoriasis y riesgo de cancer
de piel no melanoma.

Objetivo: examinar esta asociacion con base en
dos cohortes prospectivas: Estudio de Salud de
Enfermeras I y II.
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Material y método: los diagndsticos de cancer
de piel no melanoma, incluyendo carcinoma
de células basales y carcinoma de células
escamosas, se obtuvieron mediante cues-
tionarios de autorreporte. La informacion
acerca de la psoriasis y el diagnéstico clinico
se recopilé y se validé con un cuestionario
complementario.

Resultados: después de 2,487,941y 2,478,148
personas-afios de seguimiento, se documen-
taron 1,725 casos de carcinoma de células
escamosas y 16,075 casos de carcinoma de
células basales. Para las cohortes combinadas,
el antecedente personal de psoriasis se asocio
con riesgo elevado de padecer carcinoma de
células escamosas, con riesgo multivariable
ajustado relativo de 1.51 (intervalo de confianza
95%, 01.11 a 02.05). Las asociaciones pare-
cieron mas fuertes al aumentar la gravedad de
la psoriasis, con riesgo multivariable ajustado
relativo de 1.42 (intervalo de confianza 95%,
0.94 a 2.15) en el grupo de psoriasis leve y
riesgo multivariable ajustado relativo de 1.99
(intervalo de confianza 95%, 0.74 a 5.32) 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
multivariable ajustado relativo, 0.95; intervalo
de confianza 95%, 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 in
clinical remission (Prediccion inmunolégica
de recaida en pacientes con pénfigo vulgar
en remision clinica). ] Am Acad Dermatol
2016;74:1160-1165.

2017 enero;61(1)

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 antidesmogleina [Dsg] 1y 3;
inmunofluorescencia directa) en la recaida en
pacientes con pénfigo vulgar.

Material y método: estudio en el que se evalua-
ron 89 pacientes en remision clinica completa
durante al menos seis meses, con tratamiento
de cantidad igual o menor a 10 mg de predni-
solona al dia y sin tratamiento inmunosupresor;
se utilizé inmunofluorescencia directa (n=89) y
ELISA Dsg 1y 3 (n=46). Los pacientes tuvieron
seguimiento hasta la recaida o durante al menos
18 meses.

Resultados: la inmunofluorescencia directa
fue 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 reporté en 38 pacientes
(43%). El tiempo medio libre de recaida fue
significativamente menor en los pacientes con
anti-Dsg 3 positivos, en comparacién con los
sujetos anti-Dsg 3 negativos (p= 0.015) y en
pacientes con inmunofluorescencia directa
positiva, en comparacion con los pacientes
con inmunofluorescencia directa negativa
(p=0.047), pero no en pacientes con anticuer-
pos anti-Dsg 1 positivos, en comparacién con
los sujetos con anticuerpos anti-Dsg 1-nega-
tivos (p=0.501). La sensibilidad y los valores
predictivos de ninguna de estas pruebas fueron
altos.

Limitaciones: el nimero reducido de pacientes
con anticuerpos anti-Dsg y el uso de ELISA
convencional.
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Conclusion: ELISA positiva anti-Dsg 3 y en me-
nor grado inmunofluorescencia directa positiva
son predictores de recaidas en pacientes con
pénfigo vulgar con remision clinica. La decision
de suspender el tratamiento debe basarse en los
resultados de estas pruebas, asi como en los
hallazgos clinicos.

Lilian Elizabeth 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 pedidtrico). Br ] Dermatol
2016;175:555-560.

Antecedentes: la repigmentacién es un desenla-
ce esencial en el vitiligo; sin embargo, se carece
de estudios clinicos que describan los patrones
de repigmentacion en esta afeccion.

Objetivo: evaluar y definir de manera clara los
patrones de repigmentacién en una serie de
pacientes con vitiligo y correlacionarlos con las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas.

Material y método: estudio en el que se incluye-
ron los pacientes con vitiligo que se valoraron al
menos en dos ocasiones (consulta inicial y visita
de seguimiento) en el Departamento de Derma-
tologia Pediatrica del Hospital Universitario de
Bordeaux, Hopital Pellegrin des Enfants, de 2006
a2074. Las fotografias clinicas y los registros de
los casos también se revisaron.

Resultados: participaron 109 pacientes (64
mujeres y 45 hombres), la mayoria de ellos con
fototipo Fitzpatrick tipo Il (n=68%). La mayoria
tuvo vitiligo no segmentario (n=72%) o seg-
mentario (n=29%); 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 combinado se
reporté de manera mas frecuente en pacientes
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con vitiligo segmentario vs no segmentario
(p=0.009), mientras que el patron difuso fue
mdas frecuente en este Gltimo (p=0.007). La
repigmentacién difusa fue el patron predomi-
nante en los parpados (p<0.001). Observamos
un nuevo patron en sitios con pocos foliculos
pilosos o ausentes, al que proponemos llamar
repigmentacién moteado medio. Este patrén
inicia como maculas circulares de repigmen-
tacion, mayores a 5 mm de didmetro, mismas
que desde el principio son mas grandes que las
maculas iniciales de repigmentacién perifolicu-
lar. Este estudio es limitado por su naturaleza
retrospectiva y una muestra pequefia para el
analisis de subgrupo.

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

Yevher Lorena Barrén-Herndndez

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

Antecedentes: el lupus eritematoso cutaneo dis-
coide es poco frecuente en la edad pediatrica.
El riesgo de progresion hacia lupus eritematoso
sistémico es incierto.

Objetivo: determinar el riesgo de progresion de
lupus eritematoso cutaneo discoide en edad pe-
diatrica a lupus eritematoso sistémico, asi como
caracterizar su fenotipo.

Material y método: estudio retrospectivo de
40 pacientes con lupus eritematoso cutdneo
discoide.
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Resultados: de 40 pacientes, 6 (15%) tuvieron
lupus eritematoso cutdneo discoide como
manifestacién coexistente con lupus eritema-
toso sistémico. De los 34 pacientes restantes,
al final 9 (26%) tuvieron criterios de lupus
eritematoso sistémico y 15 (44%) resultaron
con anomalias de laboratorio, sin tener cri-
terios de este tipo de lupus. Sélo 10 (29%)
pacientes mantuvieron la enfermedad limitada
a la piel. El tiempo promedio de progresién a
lupus eritematoso sistémico fue de 11 afios,
con mayor riesgo en el primer afo después
del diagnéstico de lupus eritematoso cutdneo
discoide. La mayoria de los pacientes con lu-
pus eritematoso sistémico (89%) tuvo criterios
diagnésticos de enfermedad mucocutdnea

2017 enero;61(1)

(lesiones discoides, eritema malar, tlceras ora-
les y nasales y fotosensibilidad), anticuerpos
positivos, citopenias o ambos, sin resultar con
dano a 6rgano blanco, con mediana de cinco
afnos 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 ano después del diagnédstico.

Fatima Tinoco-Fragoso
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Hipopigmentacion lineal secundaria
a la infiltracion intralesional de
corticoesteroides

Conde-Montero E?, Horcajada-Reales C3, Cano-Martinez N, De la Cueva-
Dobao P?

Linear hypopigmentation secondary to
intralesional corticosteroid.

Estimados editores:

La administracién de corticoesteroides intralesionales es una op-
cion terapéutica ampliamente utilizada como tratamiento de los
queloides. Entre los posibles efectos secundarios que pueden obser-
varse tras su administracion estan la atrofia dérmica o subcutanea,
hipopigmentacion, alopecia, infeccién, ulceracion y calcificacion
distréfica localizada.! Comunicamos un caso con un patrén de
hipopigmentacién particular poco descrito en la bibliografia, hipo-
pigmentacion lineal, tras el tratamiento de un queloide.

Se trata de un paciente masculino de 17 afos de edad que
consulté por la aparicién espontanea de hipopigmentacion en
la zona tratada y con disposicion lineal perilesional un mes
después de la segunda inyeccién intralesional de aceténido de
triamcinolona 40 mg/mL en un queloide en el codo izquierdo
(Figura 1). No se observé atrofia ni telangiectasias. El volumen
de aceténido de triamcinolona infiltrado en cada sesion fue de
0.5 mL (dos visitas separadas de tres semanas). No tenia ante-
cedentes personales o familiares de vitiligo. Ante estos datos
clinicos se realizé el diagnéstico de hipopigmentacion lineal
inducida por corticoesteroides. La lesion persiste a los cinco
meses de seguimiento.

El aceténido de triamcinolona es un corticoesteroide muy

prescrito en inyecciones intralesionales en Dermatologia. Su
administracién es sencilla y el riesgo de efectos sistémicos es
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Figura 1. Hipopigmentacion perilesional con exten-
sion lineal periférica en el codo.

menor. Entre los efectos secundarios que pueden
aparecer tras su aplicacion estd la hipopig-
mentacion asociada o no con la aparicién de
telangiectasias.

El acetonido de triamcinolona es el corticoeste-
roide que se ha relacionado con mas frecuencia
con hipopigmentacion secundaria, pero también
es el mas prescrito. Las biopsias de estas lesiones
sugieren que esta hipopigmentacion se debe a
disminucion de la actividad de los melanocitos,
ya que se evidencia menor cantidad de pigmento
a pesar de un niimero normal de melanocitos en
la unién dermoepidérmica.?

La hipopigmentacién lineal es un patrén poco
descrito en la bibliografia, asociado con la pro-
pagacion de los cristales de corticoesteroide a lo
largo de los vasos linfaticos cutaneos. Algunos
autores han confirmado esta distribucién al tefir
vasos linfaticos tras la infiltracion de tinte en estas
lesiones lineales.?

Los vasos linfaticos, entre otras funciones, se
encargan de recoger macromoléculas y protei-
nas de gran tamano del liquido intersticial, que
no difunden por los capilares venosos, para
devolverlos al sistema circulatorio. Cuando la
concentracion de corticoesteroides es baja, la
mayor parte se une a proteinas plasmaticas (glo-
bulina ligadora de corticoesteroides o albtimina).

2017 enero;61(1)

Sin embargo, cuando la concentracion aumenta,
las proteinas transportadoras se saturan y queda
una fraccion libre, que es la que se introduce
en las células para ejercer su accion. Como el
acetonido de triamcinolona es una macromolé-
cula que se disuelve de manera sostenida con
el tiempo para tener un efecto prolongado, su
introduccién y propagacién por los vasos linfa-
ticos podria explicar la disposicién lineal de la
hipopigmentacioén.*

Esta hipopigmentacién es mas evidente en los
individuos de piel oscura. Se ha descrito en
localizaciones variadas, puede aparecer con
diferentes concentraciones de corticoesteroide y
no depende del nimero de infiltraciones (se han
descrito casos tras una inyeccion Ginica)* e incluso
se ha observado tras administracion topica.® Se
trata de una afeccién que no precisa tratamiento.
La repigmentacién completa normalmente se
obtiene en los meses que siguen a la aparicion.

Comunicamos un caso de hipopigmentacién
lineal secundaria a la inyeccion intralesional de
acetonido de triamcinolona. Dada la repercusion
estética, es necesario conocer este patrén de
manifestacién para darle informacién adecuada
y tranquilizante al paciente, sin necesidad de
realizar pruebas complementarias invasivas.
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La onicomicosis es considerada la onicopatia mas frecuente,
representa de 18 a 50% de todas las enfermedades de las uiias y
30% de todas las infecciones micéticas cutaneas; su prevalencia
en la poblacién general se estima en 3 a 14%."

Es un padecimiento que afecta primordialmente a la poblacién
adulta y representa entre 15y 20% de la poblacién de 40 a 60
afos;** afecta a gran parte de la poblacién productiva, sobre
todo en el ambito laboral y, segtin la bibliografia que se revise,
estas cifras pueden alcanzar incluso 41% en ese grupo de edad.**

Por largo tiempo la onicomicosis se considerd sélo un problema
estético; sin embargo, esta percepcion ha cambiado, porque, a
pesar de ser una enfermedad que no amenaza la vida, si reduce
significativamente la calidad de vida de los pacientes en los
entornos fisico, social y emocional.’>®

Existen diversas comunicaciones en las que se demuestran
diferencias estadisticamente significativas cuando se comparan
pacientes con onicomicosis contra sujetos sanos; esto se aprecia
en varios aspectos, como dolor local, percepcion de la apariencia
fisica, limitaciones funcionales en actividades cotidianas, como
caminar o mantenerse de pie por largos periodos o, incluso, li-
mitantes en sus actividades laborales, sobre todo en los trabajos
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que impliquen destrezas manuales y tacto fino.
También se ve afectada la salud mental y las
interacciones sociales.">®

También se han demostrado diferencias entre
las ocupaciones Ilamadas “de cuello blanco”
(administrativos) y las “de cuello azul” (obreros);
en estos Ultimos los sintomas son mayores proba-
blemente por el trabajo fisico que desempeian.’

Cuando se comparan poblaciones de diferente
nivel socioeconémico, encontramos mayor
efecto en el entorno emocional en el nivel alto,
mientras que en los pacientes con nivel menor,
el efecto es mds importante en el rubro de los
sintomas fisicos que ocasiona la enfermedad.®”

Hasta el momento no contdbamos con un
estudio realizado en México en torno a la onico-
micosis y la calidad de vida que pudiera ofrecer
un panorama acerca de esta problemdtica y
comparara diferentes estratos socioeconémicos.

Encuesta en nuestro medio

Se realizé una encuesta con 10 preguntas de
las que 5 correspondian a aspectos fisicos de
onicomicosis y 5 a psicosociales. Se incluyeron
60 pacientes, 30 de hospital pdblico y 30 de la
consulta privada; todos debian padecer onico-
micosis de las uias de las manos, de los pies o
ambos, y que su consulta fuese por ese motivo.
Las interrogantes planteadas se extrajeron de
varios estudios consultados acerca de onicomi-
cosis y calidad de vida. El objetivo primordial
fue comprobar el efecto de este padecimiento
en una misma poblacion, pero con condiciones
sociales y econémicas diferentes. Los resultados
obtenidos se resumen en el Cuadro 1.

Este estudio involucra una muestra pequefa de
poblacion afectada; sin embargo, aporta resul-
tados interesantes, entre los que destacan los
siguientes: 1) respecto a los aspectos fisicos, los

2017 enero;61(1)

Encuesta de onicomicosis y calidad de vida en
consulta publica y privada

Cuestionario Consulta Consulta
publica (%) | privada (%)

Aspectos fisicos

1. Dolor en las ufias de 10 0
los pies

2. Dolor en las unas de las 15 0
manos

3. Problema al caminar y 10 5
mantenerse en pie

4. Problema para cortarse 90 85
las ufias

5. Problema para realizar 35 0
sus labores

Aspectos psicosociales

1. Las ufas le generan 25 85
verguenza

2. Le molesta ensenar las 40 100
unas de las manos o de
los pies

3. Sensacién de mala 45 80
limpieza

4. Interfiere con sus 15 90

relaciones personales y
profesionales

5. Siente que puede ser 25 85
causa de infeccién

dos grupos s6lo coinciden en la dificultad en el
corte y limpieza de las ufas; 2) hay marcadas
diferencias en cuanto a la percepcion de dolor
en las unas de los pies y problemas al caminar
o mantenerse de pie; esto refleja que el primer
grupo realiza mas labores fisicas, que su trabajo
consiste en mantenerse mas tiempo de pie o
que requiere desplazarse mucho mas; mientras
que el segundo grupo, en general, incluye indi-
viduos que trabajan en oficinas, que requieren
poco desplazamiento y que la mayor parte de
sus actividades las realizan sentados o con poco
movimiento. La pregunta 5 resume claramente
este problema; encontramos marcada diferen-
cia entre ambos grupos, pues en 65% de los
pacientes del grupo 1 la onicomicosis interfiere
fisicamente con sus labores cotidianas, mientras
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que en el grupo 2 sélo se revel6 en 15%. Esto
es muy similar a lo reportado en la bibliografia
en otras latitudes.>”

En relacién con los aspectos psicosociales,
también se observaron diferencias entre ambos
grupos; el grupo 2 reportd tener mayor efecto
social, es decir, hay mayor preocupacion por
mostrar las ufas, la enfermedad genera mas
situaciones vergonzosas e interfiere de manera
clara con las relaciones interpersonales; asimis-
mo, hay mas conciencia de que el padecimiento
es de tipo infeccioso y que puede ser contagioso.
Estos conceptos también son similares a lo des-
crito en otros estudios.®

CONCLUSIONES

En pacientes con condiciones socioeconémicas
mas bajas, son mas importantes las alteraciones
fisicas que genera la onicomicosis, sobre todo
relacionadas con el tipo de trabajo que desem-
pefan, ya sea en las ufas de las manos y en las
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de los pies. En contraste, en los pacientes con
estratos socioeconémicos mas altos, son mas im-
portantes los aspectos psicosociales y emotivos
que genera la enfermedad.
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