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

Roberto Arenas-Guzmán

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

80 años de la Sociedad Mexicana 
de Dermatología. Antecedentes y 
perspectivas
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Arenas-Guzmán R. 80 años de la Sociedad Mexicana 

de Dermatología. Antecedentes y perspectivas. 

Dermatol Rev Mex. 2017 ene;61(1):1-2.

 octubre 2016

Con mucho entusiasmo asumo nuevamente la conducción de 
la Sociedad Mexicana de Dermatología (SMD), después de 40 
años de mi ingreso como socio activo y 30 de haber sido pre-
viamente presidente (1982-1984), con el antecedente de haber 
organizado, en colaboración con el Maestro Latapí y 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 visión ahora es diferente, ha cambiado la Dermatología y la 
forma de hacer los congresos, hay muchos dispositivos médi-
cos, redes sociales y tratamientos dermatológicos novedosos. 
Sin embargo, la esencia es la misma: la Dermatología es una 
rama universal de la Medicina, aunque ahora sabemos más de 
la etiopatogenia de las enfermedades y de su relación con la 
inmunidad o con los genes. Éstos son retos interesantes para un 
dermatólogo que se precia de estar en plena madurez, pero con 
el ánimo del que empieza a descubrir los nuevos alcances de la 
ciencia y la tecnología. 

Por ejemplo, en las actividades de la nueva mesa directiva, ya está 
el programa de 2017, gracias a que ya no hay correo postal, sino 
electrónico, y gracias a estos nuevos medios de comunicación, 

celebrado en Mérida en agosto pasado, que el próximo congreso 
será 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 asesoría de los doctores Vítor Nader y Jorge 

Ocampo Candiani y la empresa Servimed de la 

Ciudad de México. 

Asimismo, entre las actividades importantes, el 

próximo año tendremos un interesante Congreso 

Internacional de Pelos y Uñas, organizado con 

la naciente Sociedad Mexicana de Tricología, 

grupo que abre un camino en el estudio de 

las enfermedades de este anexo cutáneo. 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 

María Soto de Chile y por lo menos 30 ponentes 

nacionales de diferentes partes del país. En esta 

actividad contamos con el apoyo del Colegio de 

Médico Dermatólogos de Jalisco, la Sociedad 

de Dermatología de Nuevo León, el Colegio 

de Dermatólogos del Estado de Guanajuato, 

la Sociedad Veracruzana de Dermatología y 

el CILAD. Un evento imperdible, no sólo para 

los que empiezan a estudiar la tricología, sino 

también para los dermatólogos consolidados en 

las enfermedades ungueales. 

En Dermatología Revista Mexicana iniciamos 

una nueva página cultural dedicada a la Der-

matología y al arte, que será dirigida por Pablo 

Campos y Arturo Vargas Origel, miembros de la 

Sociedad Mexicana de Historia y Filosofía de 

la Medicina. 

En nuestra primera sesión de apertura de esta 

directiva participarán miembros de la Sociedad 

Mexicana de Tricología y la Dra. Antonella Tosti, 

el jueves 12 de enero a las 16:00 horas en el 

hotel Crowne Plaza del WTC. 

En este número de la revista aparecen las ac-

tividades mencionadas y todas las actividades 

programadas a lo largo del año. Esperamos que 

nos acompañen con el entusiasmo de siempre, 

con una disposición muy prona al aprendizaje y 

a compartir las experiencias, lo que nos permitirá 

seguir festejando académicamente estos 80 años 

de la Sociedad Mexicana de Dermatología.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Cáncer de piel en pacientes 
menores de 40 años

Resumen 

ANTECEDENTES: el cáncer de piel ha aumentado en los últimos 
años en pacientes jóvenes y son pocos los estudios epidemiológicos 
realizados respecto al tema. 

OBJETIVO: describir la prevalencia del cáncer de piel en menores
de 40 años en los últimos 10 años en el Centro Dermatológico Dr. 
Ladislao de la Pascua. 

MATERIAL Y MÉTODO: estudio retrospectivo y descriptivo de los
casos de cáncer de piel en menores de 40 años, de enero de 2005 a 
diciembre de 2015 en el Centro Dermatológico Pascua. 

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

CONCLUSIONES:
número de casos de cáncer de piel en menores de 40 años está au-
mentando, principalmente los casos de melanoma. 

PALABRAS CLAVE: cáncer de piel, melanoma, no melanoma, carci-
noma basocelular, carcinoma espinocelular.

1 1, Medina-Bojórquez A2, Torres

S2, Alcalá-Pérez D2

1 Residente de Cirugía Dermatológica y Oncología 

Cutánea.
2 Profesor adjunto del curso de Cirugía Dermatológica 

y Oncología Cutánea.

Centro Dermatológico Dr. Ladislao de la Pascua, 

Secretaría de Salud de la Ciudad de México.

Correspondencia 
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en pacientes menores de 40 años. Dermatol Rev 

Mex. 2017 ene;61(1):3-9.

 abril 2016

 mayo 2016

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

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

1 1, Medina-Bojórquez A2, Torres

S2, Alcalá-Pérez D2

Skin cancer in patients younger than 40 

years old

Dermatol Rev Mex 2017 January;61(1):3-9.

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. 

CONCLUSIONS:
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 cáncer de piel ocupa el primer lugar de los 

tumores malignos en el mundo.1-3 A pesar de 

manifestarse principalmente entre los 60 y 70 

años de edad, cada vez se observan más casos 

de cáncer de piel en adultos jóvenes menores de 

40 años de edad. De acuerdo con la bibliografía 

internacional, la frecuencia de cáncer de piel en 

menores de 20 años es de 1 a 3%4,5 y algunos 

estudios realizados en México reportan inciden-

cia de 6 a 7% en menores de 40 años de edad.6

Cáncer de piel no melanoma 

En México, el carcinoma basocelular es la varie-

dad más común de tumor maligno de piel; ocurre 

en 72% de los casos, seguido del carcinoma 

espinocelular que corresponde a 17%.7,8 

Los factores de riesgo más importantes de 

padecer cáncer de piel no melanoma son: la 

exposición a radiación ultravioleta (RUV), foto-

avanzada, lesiones precancerosas, inmunosupre-

sión, hábitos de recreación, herencia, así como 

la existencia de síndromes hereditarios.7,9 Entre 

los principales síndromes asociados con cáncer 

de piel en edad pediátrica está el síndrome de 

nevos basocelulares, xeroderma pigmentoso, 

síndrome de Bazex, albinismo, entre otros.10 No 

se conoce con exactitud el riesgo que cada una 

de estas entidades conlleva para la aparición de 

tumores cutáneos; sin embargo, se ha visto que 

una persona con albinismo o xeroderma pig-

mentoso tiene riesgo incluso 1,000 veces mayor 

de padecer cáncer de piel,11,12 mientras que 40 

a 90% de los pacientes con síndrome de nevos 

basocelulares tiene tumores malignos cutáneos 

antes de los 35 años de edad. Entre los casos de 

cáncer de piel no melanoma no asociado con 

síndromes hay pocos estudios acerca de su fre-

cuencia y mucho menos en México, pero se sabe 

lo que es trascendental estudiarlo. La viabilidad 

de que los tumores de cáncer de piel no mela-

noma muestren patrones histológicos agresivos 

a edades tempranas es más frecuente,13 así como 

la posibilidad de topografías no tan comunes, 

como las extremidades y el tronco.6
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Cáncer de piel melanoma

El cáncer de piel melanoma corresponde a 4% del 

total de cáncer de piel, llega a tener importante 

potencial metastásico y resistencia a quimiote-

rapia y es el responsable de 80% de las muertes 

debidas a neoplasias cutáneas; generalmente se 

diagnostica en estadios mayores a IIc.14,15

Los factores de riesgo más 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) múltiples nevos benignos 

o atípicos: principalmente más de 75 nevos

melanocíticos adquiridos; nevos melanocíticos

congénitos gigantes que implican riesgo de

melanoma de 5 a 8.5%; nevos atípicos o dis-

plásicos que implican riesgo de 6%, en especial

cuando son más de 50; c) antecedente personal

de melanoma: incrementa 4 a 30% el riesgo de

padecer otro melanoma. Los factores de riesgo

independientes son la exposición a la radiación

ultravioleta (principalmente la relacionada con

tres o más quemaduras solares antes de los 20

años de edad), fototipo de piel I-II (los fototipos

claros tienen 10 veces más incidencia que la

raza negra y 7 veces más que la indígena o crio-

lla de Latinoamérica), antecedente de lesiones

precancerosas (como queratosis actínicas) y

antecedente de trabajo al aire libre durante tres

años o más. La existencia de uno o dos de estos

en la población general y tres o más factores 

incrementan el riesgo incluso 20 veces. 

Otros factores incluyen la inmunosupresión (pa-

cientes postrasplantados), la sensibilidad al sol, 

el sexo masculino, edad mayor a 50 años y ge-

nodermatosis como xeroderma pigmentoso.16,17

En México, como en otros países, la incidencia 

de melanoma ha tenido un crecimiento ex-

ponencial de 500% en los últimos 30 años.15 

Son pocos los estudios que señalan datos 

epidemiológicos del melanoma en pacientes 

menores de 40 años de edad.18,19 La manifes-

tación de un melanoma en edad pediátrica 

y adolescente constituye menos de 1% de 

todos los melanomas y aunque al parecer 

edad pediátrica y adulta, se reconoce que a 

mayor edad, menor es la supervivencia de los 

pacientes.20 En un estudio realizado en 2011 

por Díaz-González y colaboradores en el 

Hospital General de México, se encontró que 

el melanoma correspondía a 33% del cáncer 

de piel en menores de 40 años, con predomi-

nio en el sexo femenino, lo que lo sitúa en el 

segundo lugar de cáncer de piel en este grupo 

poblacional, únicamente precedido por el 

carcinoma basocelular.21

Se ha señalado que el melanoma en edad tem-

prana se asocia con menor índice de Breslow, 

menor ulceración y mejor estado inmunológico 

del paciente, lo que puede correlacionar con me-

jor pronóstico; sin embargo, este tumor adopta 

morfologías que pueden confundirse con otras 

dermatosis en edades tempranas (por ejemplo, 

granuloma piógeno, nevo de Spitz), lo que retra-

sa el diagnóstico y repercute en el pronóstico.22,23

En las últimas décadas nos hemos enfrentado a 

ver pacientes en edad temprana con cáncer de 

piel melanoma y no melanoma. Por lo anterior 

nos preguntamos ¿cuál es la prevalencia del 

cáncer de piel en pacientes menores de 40 años 

de edad en los últimos 10 años en el Centro 

Dermatológico Dr. Ladislao de la Pascua?

El objetivo de este estudio retrospectivo es descri-

bir la prevalencia del melanoma en menores de 

40 años de edad en el Centro Dermatológico Dr. 

Ladislao de la Pascua en los últimos 10 años, así 

en este grupo de edad particular. 
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MATERIAL Y MÉTODO

Estudio de prevalencia, retrospectivo y 

descriptivo, en el que se incluyeron 2,660 

pacientes con diagnóstico de cáncer de piel, 

de enero de 2005 a diciembre de 2015, aten-

didos en el servicio de Dermatooncología 

del Centro Dermatológico Dr. Ladislao de la 

Pascua. El 94% correspondió a cáncer de piel 

no melanoma (basocelular y espinocelular), 

5% a cáncer de piel melanoma y 1% a otros 

tumores malignos. 

Se consideraron las siguientes variables por 

paciente: género, edad, ocupación, fototipo, 

antecedente de exposición solar, anteceden-

tes heredofamiliares, lesiones precancerosas, 

antecedente de inmunosupresión, diagnóstico 

de evolución por tipo de tumor. 

Se realizó un análisis descriptivo calculando la 

media para las variables de edad y tiempo de 

evolución; se calculó mediana cuando las va-

riables mostraron gran dispersión (por ejemplo, 

tiempo de evolución) y distribución por frecuen-

cia absoluta medida como proporción para las 

variables de género, fototipo de piel, topografía 

y subtipo clínico e histológico.

RESULTADOS

De enero de 2005 a diciembre de 2015 se re-

gistraron 2,660 pacientes con diagnóstico de 

neoplasia cutánea maligna en el servicio de 

Dermatooncología del Centro Dermatológico 

Dr. Ladislao de la Pascua, de los que 7% (186 

pacientes) correspondió a menores de 40 años 

(Figura 1).

La distribución del cáncer de piel en menores de 

40 años fue la siguiente: carcinoma basocelular 

52%, melanoma 39% y carcinoma espinocelular 

9% (Figura 2).

Cáncer de piel no melanoma

De los 186 pacientes menores de 40 años con 

diagnóstico de cáncer de piel, 61% (114 pacien-

tes) correspondió a cáncer de piel no melanoma 

Figura 1. Distribución de los casos de cáncer de piel 
en menores de 40 años de 2005 a 2015.

Figura 2. Distribución de los casos de cáncer de piel 
en menores de 40 años de edad.
CBC: carcinoma basocelular; MM: melanoma malig-
no; CEC: carcinoma espinocelular.
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(basocelular y espinocelular) y se obtuvieron los 

siguientes datos:

Tipo de tumor. El 85% (97 pacientes) corres-

pondió 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 años, la edad más 

temprana fue 15 años. En los casos de carcinoma 

espinocelular, la edad promedio fue de 33 años, 

la mínima fue 27 años.

Escolaridad. La mayor parte de los pacientes 

había concluido la preparatoria, universidad y 

sólo tres pacientes tenían posgrado. 

Fototipo. En carcinoma basocelular, el fototipo 

más frecuente fue el III en 52% (50 pacientes), 

seguido del IV en 42% (41 pacientes). En car-

cinoma espinocelular, el fototipo más frecuente 

fue el IV en 58% (10 pacientes), seguido del III 

en 42% (7 pacientes).

Antecedente de exposición a la radiación. En 

carcinoma basocelular y espinocelular, 15% (15 

pacientes) y 35% (6 pacientes), respectivamente, 

tenía antecedente de exposición a la radiación 

Subtipo histológico. En carcinoma basocelular, 

44% (43 pacientes) mostró un patrón histológico 

El patrón más frecuente en carcinoma basocelu-

lar fue el mixto y de éstos, carcinoma basocelular 

-

noma espinocelular, la mayor parte (82%, 14 

pacientes) fueron bien diferenciados.

Presencia de pigmento. El 56% (53 pacientes) de 

los carcinomas basocelulares mostró pigmento.

Lesiones precancerosas. En carcinoma baso-

celular 2% (2 pacientes) tenía antecedente de 

nevo sebáceo. En carcinoma espinocelular 11% 

(2 pacientes) tenía antecedente de queratosis 

actínicas.

Inmunosupresión. Sólo una paciente tenía an-

tecedente de inmunosupresión por tratamiento 

contra lupus eritematoso sistémico, que corres-

pondió a 6% en carcinoma espinocelular.

Tiempo de evolución. En ambos grupos la me-

diana del tiempo de evolución fue de dos años.

Topografía. En carcinoma basocelular la topo-

grafía más frecuente fue la nariz, en 32% (31 

pacientes). En carcinoma espinocelular las 

topografías más frecuentes fueron las extremi-

dades 23% (4 pacientes); la más afectada fue la 

extremidad superior izquierda.

Cáncer de piel melanoma

De los 186 pacientes con cáncer de piel menores 

de 40 años de edad, 39% (72 pacientes) corres-

pondió al diagnóstico de melanoma. 

La distribución por género fue de 44 mujeres 

y 28 hombres. La edad promedio de manifes-

tación fue de 30.4 años (edad promedio en 

hombres: 32 años y en mujeres: 29 años). El 

-

ción 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 

años o más y cinco pacientes (7%) tuvieron 

antecedente de nevo melanocítico congénito 

mediano. Dos pacientes (3%) tenían antece-

dente de inmunosupresión por diagnóstico de 

positividad al VIH.
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mo, la posibilidad de mostrar topografías no tan 

frecuentes aumenta con respecto a los adultos.24

En el caso del melanoma, la incidencia en Mé-

xico ha aumentado 500 veces en los últimos 30 

años.2 Quizá intervengan otros factores en la 

notable mayor incidencia del melanoma sobre 

el carcinoma epidermoide en este grupo de 

edad y en nuestra población en particular. El 

factor de daño solar acumulativo en el carcino-

ma espinocelular desplaza a éste al tercer lugar 

de aparición, además, el melanoma en México 

topografía y pronóstico respecto a lo reportado 

en otros países, factores que probablemente 

Estos resultados muestran la importancia de 

buscar tumores cutáneos en pacientes jóvenes y 

hacer un diagnóstico preciso, debido a las formas 

histológicas y el comportamiento que tiene el 

cáncer de piel en este grupo de edad. 

De acuerdo con estudios recientes, se ha en-

contrado que en los jóvenes existe disminución 

en la capacidad de reparación del ADN, factor 

que podría explicar la susceptibilidad genética 

que tendrían los pacientes jóvenes a padecer 

cáncer de piel.25

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 años 

de edad, principalmente en el sexo femenino.26

CONCLUSIÓN

En nuestro estudio la prevalencia del cáncer 

de piel en menores de 40 años fue de 7%, lo 

que denota que con respecto a otros estudios 

similares, la frecuencia de manifestación de los 

tumores cutáneos malignos en pacientes jóvenes 

está aumentando.27 Es fundamental plantear la 

El subtipo más frecuente de melanoma fue el 

acral (38 pacientes; 53%), seguido del nodular 

(30%). La topografía predominante fue el miem-

bro pélvico derecho en 24 pacientes (33%). La 

mediana de evolución fue de seis años. La mayo-

ría de los pacientes tenía enfermedad localizada 

(estadio IIB del TNM) al momento del diagnósti-

co, con índice de Breslow entre 2.4 y 3.1 mm y 

con ulceración en 50% de los pacientes. 

DISCUSIÓN 

El cáncer de piel es el tumor más frecuente en 

los seres humanos. En nuestro estudio se repor-

taron 186 casos de cáncer de piel (carcinoma 

basocelular, espinocelular y melanoma) en 

menores de 40 años de edad en los últimos 10 

años. El primer lugar en frecuencia lo obtuvo el 

carcinoma basocelular con 52%, seguido del 

melanoma con 39% y el tercer lugar lo ocupó el 

carcinoma espinocelular con apenas 9%. Estos 

en población mayor de 40 años de edad. 

Estas diferencias son el resultado de múltiples 

factores, como cambios ambientales, hábitos 

recreativos y ocupacionales que promueven la 

exposición prolongada a la radiación. En nuestro 

-

ros, taxistas, comerciantes condicionan horarios 

de exposición prolongada y nos hace pensar que 

por el factor acumulativo de daño por radiación 

ultravioleta en la piel los pacientes menores 

de 40 años no padecen con tanta frecuencia 

carcinoma espinocelular como las personas 

mayores.  

Se ha visto que los pacientes jóvenes muestran 

formas histológicas agresivas de carcinoma 

basocelular. En este estudio se vio que 44% de 

los pacientes menores de 40 años con carcinoma 

basocelular tuvo formas histológicas agresivas, 

que es contrastante con la población mayor, en la 

que el porcentaje varía entre 20 y 25%. Asimis-
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posibilidad de que el incremento en el número 

de casos reportados de cáncer de piel en meno-

res de 40 años se deba a que en la actualidad 

existe mayor información acerca del tema y se 

diagnostique más.

Se necesita realizar estudios de investigación 

que evalúen los factores de riesgo asociados con 

este aumento en el número de casos de cáncer 

de piel en jóvenes.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Hallazgos cutáneos en pacientes 

Resumen

ANTECEDENTES: la parálisis cerebral es un síndrome neurológico no 
progresivo que limita severamente el movimiento, lo que condiciona 
dermatosis poco conocidas. 

OBJETIVO: comunicar los hallazgos dermatológicos de 283 pacien-
tes con parálisis cerebral.

MATERIAL Y MÉTODO: estudio prospectivo y observacional en el
que se revisó en consulta privada de asistencia social a 283 pacientes 
con parálisis cerebral efectuado de  septiembre de 2009 a diciembre 
de 2015. Se utilizó observación simple, lupa y dermatoscopio, y luz 
negra, según fuera el caso. Se usaron cuatro consultorios diferentes 
pues se acudió a asociaciones de discapacidad en servicio asistencial 
y se tomaron fotografías clínicas con cámara digital.

RESULTADOS: se describen los hallazgos dermatológicos de 283
pacientes con parálisis cerebral y se comparan con lo encontrado 

incluye: a) síndromes neurocutáneos asociados con parálisis cere-
bral, b) dermatosis secundarias a la condición de parálisis cerebral: 
1) dermatosis y cicatrices, 2) alteraciones de mucosas, 3) por uso de
órtesis y aditamentos; c) por alteraciones en el comportamiento, d)
dermatosis en general.

CONCLUSIONES: las dermatosis secundarias a la parálisis cerebral, 
como su nombre lo indica, se relacionan, pero no son exclusivas, son 

PALABRAS CLAVE: parálisis cerebral, dermatosis, hallazgos cutáneos, 
mucosis neglecta.

México.
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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.

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

La parálisis cerebral es un síndrome neurológico 

no progresivo de diferente causa: prenatal, como 

las malformaciones cerebrales; perinatal, como 

la hipoxia, y posnatal, como la epilepsia; se ca-

racteriza por alteración en el tono muscular, los 

infancia y afecta a 2 de cada 1,000 nacidos vivos 

-

do con el número de extremidades afectadas, en 

monopléjica, hemipléjica, dipléjica o cuadripa-

resia, y los movimientos pueden ser espásticos (la 

más común), hipotónicos o coreoatetósicos. Los 

síntomas clásicos son: espasticidad, movimientos 

involuntarios, falta de soporte, de equilibrio y 

disminución de la masa muscular, por lo que los 

pacientes se desplazan en una silla de ruedas y 

OBJECTIVE:

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-

were seen with natural vision, dermatoscope and Wood’s lamp for 
diagnosis, at last digital pictures were taken.

RESULTS:

proposed which includes: a) Neurocutaneous syndromes related to 
cerebral palsy, b) dermatosis and scars secondary to the cerebral palsy 
conditions, 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 

KEYWORDS:  
artifacts; mucoses neglecta

Correspondence 

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 

posture. It is the most common cause of motor 

faillure in childhood and it presents in two for 

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 mayoría 

no tiene control de esfínteres, por lo que usarán 

pañal por muchos años o toda la vida. Si hay al-

teración en la masticación o la deglución puede 

haber desnutrición, que puede causar disminu-

ción en la función del sistema inmunológico y 

para evitarlo se coloca un botón de gastrostomía 

para alimentación enteral; también puede haber 

estreñimiento. Los hallazgos en la resonancia 

-

malacia periventricular y micropaquigiria. Puede 

acompañarse de crisis convulsivas, trastornos 

del sueño, alteración 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-

mopatía crónica por aspiración; la neumonía es 

la principal causa de deceso en estos pacientes. 

La espasticidad provoca con el tiempo deformi-

dad de las extremidades y para prevenirla, lo más 

de pies, manos o cadera, según sea el caso.1 El 

tratamiento farmacológico consiste en relajantes 

musculares, como baclofen oral o en casos seve-

ros de forma intratecal, así como la aplicación de 

toxina botulínica intramuscular; anticomiciales 

para tratar la epilepsia y benzodiacepinas como 

ansiolíticos e inductores del sueño.2 

Los pacientes con parálisis cerebral pueden 

padecer cualquier dermatosis que afecta a la 

población general, pero hay algunas que aunque 

no son exclusivas de esta condición neurológica, 

sí se relacionan directamente con ella porque 

tienen que ver con la ausencia de movimiento, 

del botón gástrico y efectos secundarios de 

fármacos. 

Se comunican los hallazgos cutáneos de 283 

pacientes con parálisis cerebral; no hay ningún 

estudio como éste en la bibliografía, por lo que se 

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.1 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.2 

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. 

-

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 bibliografía. 

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio prospectivo, observacional, efectuado de 

septiembre de 2009 a diciembre de 2015, con 

283 pacientes con diagnóstico previo de parálisis 

cerebral que se revisaron en consulta asistencial 

en instituciones de la sociedad civil especializadas 

en su atención, en los municipios de Guadalajara, 

Tonalá, Tlaquepaque y Zapopan, Jalisco. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

De la población estudiada, conformada por un 

grupo de 283 pacientes con parálisis cerebral 

del tipo cuadriparesia espástica severa; 145 eran 

del sexo masculino. El de menor edad tenía 2 

años y el de mayor edad, 56. El mayor número 

de casos se concentró en el intervalo de edad 

de 15 a 25 años (Cuadro 1).

Algunos de los hallazgos no fueron propiamen-

necrosis o cambios estructurales progresivos; 

cialized institutions for their day care wich are 

located in Guadalajara, Tonalá, 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). 

-

matoses by themselves, because there is not a 

-

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. 

dermatoses in patients with cerebral palsy in 

Cuadro 1. Distribución por grupos de edad y sexo

Edad (años) Masc Fem Total

0 a 5 4 3 7

6 a 10 16 10 26

11 a 15 14 25 39

16 a 20 25 21 46

21 a 25 44 27 71

26 a 30 11 17 28

31 a 35 20 33 53

36 a 40 6 1 7

41 a 45 2 0 2

Más de 45 3 1 4

145 138 283

. Table of age and gender

Age (years) Male Female Total

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 2

More than 45 3 1 4

145 138 283
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éstos se denominaron artefactos cutáneos y 

representan pequeños cambios en la piel que 

pueden encontrarse en la consulta y es necesario 

conocerlos para evitar estudios y tratamientos 

innecesarios, ya que en la mayoría de los casos 

la tranquilidad del familiar a cargo y evitar sín-

tomas dolorosos a los pacientes y mejorar así su 

calidad de vida.

Debido a que no hay ninguna clasificación 

previa de las dermatosis en parálisis cerebral 

para separar en grupos los diferentes hallazgos 

dermatológicos:

a. Síndromes neurocutáneos relacionados con

parálisis cerebral

b. Dermatosis y cicatrices relacionadas con

parálisis cerebral

1. Dermatosis y cicatrices

2. Alteración de las mucosas

3. Por uso de órtesis y aditamentos

c. Por alteraciones en el comportamiento

d. Dermatosis en general (Cuadro 2)

A continuación se enuncian los casos encon-

trados en el grupo estudiado correspondientes 

se nombran reportes de casos similares en la 

bibliografía (Cuadro 3).

Síndromes neurocutáneos que derivan en 
parálisis cerebral

En este grupo de estudio sólo un caso perteneció 

al grupo A; se trata de un mosaicismo hipocró-

mico congénito con agenesia del cuerpo calloso, 

además de leucoencefalomacia; en 1990 Björ-

gren comunicó un caso de hipermelanosis 

nevoidea en espiral asociada con epilepsia y 

current literature, it has been made a proposal 

groups:

a. Neurocutaneous syndromes related with

cerebral palsy

b. Dermatoses secondary to the cerebral palsy

condition

1. Dermatoses and scars

2. Mucoses disorders

3. For using orthotics and aditaments

c. Related to behavior disorders

d. General dermatoses (Table 2)

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 Björgen comunicated a case of whorled 

hypermelanosis nevoid associated to epilepsy 

and cerebral palsy.3 In 2003 a report of another 

case of cerebral palsy with incontinentia pig-

made4 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.5

Dermatoses secondary to the cerebral palsy 
condition 

Dermatoses and scars

In the study group, a high prevalence of sebor-

reic dermatitis was observed as well as 3 cases 

of acné rosácea, eventhough this patients must 

be put in the group of general dermatoses, they 
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Cuadro 2. -
neos en parálisis cerebral (continúa en la siguiente página)

a) Síndromes neurocutáneos relacionados con parálisis

Mosaicismo asociado con agenesia de cuerpo 
calloso

1

1) Dermatosis y cicatrices

Dermatitis seborreica 121

Pitiriasis capitis 189

Acné rosácea 3

Candidosis del pañal 6

Dermatitis de contacto por saliva 5

Dermatosis neglecta 8

Miasis 1

Cicatrices de procedimientos 134

Discromía del pelo 3

Eritema intermitente de oreja por presión 6

Eritema transitorio por aplicación de toxina
botulínica

4

Exulceración por fricción con silla de ruedas 2

28

5

Hipertricosis 56

Descamación en bloque posférula de yeso 3

Maceración y descamación por mano em- 16

Marcas en abdomen por presión manual para 
aliviar estreñimiento

11

2) Alteraciones en mucosas

272

Úlcera labial por mordida 9

Pseudoépulis 17

Mucosis neglecta (pseudoleucoplaquia) 23

3) Por uso de órtesis y aditamentos

férulas
156

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

39

Tejido de granulación en gastrostomía 6

c) Por alteraciones en el comportamiento

Placa eritematosa por lamido 10

.
in cerebral palsy (continued on the next page)

a) Neurocutaneous syndromes

Mosaicism related to corpus callosum agenesis 1

1) Dermatoses and scars

Seborrheic dermatitis 121

Pityriasis capitis 189

Acne rosacea 3

Diaper candidiasis 6

Contac dermatitis per saliva 5

Dermatoses neglecta 8

Myasis 1

Scars of surgical procedures 134

Hair dyschromia 3

Ear intermitent erythema by pressure 6

Transitory erithema due to botulinun toxin 4

Frictional exulceration against the wheel chair 2

28

Pseudosclerosis in atrophic extremities 5

Hypertricosis 56

Desquamation in large patches due to plaster 
cast

3

Maceration and desquamation in palm by 16

Abdominal marks for massage to improve 
intestinal transit

11

2) Mucoses disorders

272

Ulcer bite lip 9

Pseudoepulis 17

Mucoses neglecta (pseudoleukoplakia) 23

3) For using orthotics and aditaments

ferules 
156

Contact dermatitis due to kinesiotaping therapy 39

Granulated tissue on gastrostomy 6

Erythematosis plaque by Licking 10
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Costras por fricción 5

Equimosis por apretarse con la mano 18

36

d) Dermatosis generales

Verruga viral 7

Molusco contagioso 4

Impétigo 3

Psoriasis 1

Nevos de unión en pies 121

Nevos de unión en otras partes del cuerpo 6

Dermatitis atópica 2

Queratolisis punctata 2

Onicomicosis 3

Cuadro 2. -
neos en parálisis cerebral

Cuadro 3. Casos reportados en la bibliografía

a) Síndromes neurocutáneos relacionados con parálisis

Incontinencia pigmentaria 1

Hipermelanosis nevoidea en espiral 1

Cutis verticis gyrata 1

1) Dermatosis y cicatrices

72

Alergia a látex

Demodicosis

Miasis 3

Ampolla por roce con la sila de ruedas (pseu- 1

3) Por uso de órtesis y aditamentos

Irritación por vendaje neuromuscular (kinesio-
taping)

Irritación y granuloma de gastrostomía

Alergia a bomba intratecal de baclofen 1

c) Por alteraciones conductuales

Dermatosis perioral y perineal

d) Dermatosis generales

Dermatitis atópica

Actinomicosis 1

Reported cases in journals

Incontinentia pigmenti 1

Whorled hypemelanosis nevoid 1

Cutis verticis gyrata 1

1) Dermatoses and scars

72

Allergy due to latex

Demodicosis

Myasis 3

Freeting blísters buy using wheelchair (pseudo-
porphyria)

1

3) For using orthotics and aditaments

Lichenification and hyperkeratosis for using
ferules

Irritation by kinesiotaping

Irritation and granulated tissue on gastrotomy

Allergy due to baclofen intrathecal pump 1

Perioeal and perineal dermatoses

d) General dermatoses

Atopic dermatitis

Actinomycosis 1

Scabs friction 5

18

36

d) General dermatoses

Viral warts 7

Contagious mollusk 4

Impetigo 3

Psoriasis 1

Nevi union feet 121

Nevi union on the body 6

Atopic dermatitis 2

Pitted keratolysis 2

Onichomycosis 3

.
in cerebral palsy
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parálisis cerebral;3 en 2003 se reportó un caso de 

incontinencia pigmentaria asociada con parálisis 

cerebral con los mismos hallazgos radiológicos;4 

en 2007 se comunicaron tres casos de cutis ver-

ticis gyrata, uno de los pacientes tenía epilepsia 

y parálisis cerebral.5 

Secundarios a la condición de parálisis 
cerebral

Dermatosis y cicatrices 

Se observó gran prevalencia de dermatitis se-

borreica y pitiriasis capitis y hubo tres casos de 

acné rosácea 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 

adolescentes y adultos; además, la disminución 

de inmunidad facilita su aparición.5 En Turquía 

se comparó un grupo de pacientes con pará-

lisis cerebral y un grupo control para medir la 

densidad de Demodex folliculorum; se encontró 

aumento en el primer grupo, lo que se atribu-

yó a la desnutrición que disminuye el sistema 

inmunitario, lo que explica la proliferación 

parasitaria.5,6 

En todos los casos de parálisis cerebral severa hay 

sialorrea por apertura bucal permanente y poco 

control de los movimientos linguales, pero no 

es común ver dermatitis de contacto por saliva 

(Figura 1), sólo hubo cinco casos; es más común 

ver la dermatitis de contacto por la cinta que se 

coloca en la mandíbula para tratar de corregir 

la sialorrea.7 

Se encontró dermatosis neglecta en ocho pacien-

tes de esta serie, la más severa fue en el dedo del 

pie que simulaba neoformaciones pigmentadas 

en una mujer de 42 años, 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 

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 

the immune system function drifting in a parasite 

proliferation.6

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.7 

There were eight cases of dermatoses neglecta 

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.9

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 tenotomía (B), discromía en pelo (C) -
ción por arrastre (D).

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

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).

son capaces de realizar actividades de autocui-

dado; un caso similar, pero inusualmente severo, 

se reportó en 2012 en una mujer con parálisis 

cerebral de 18 años de edad, afectaba casi toda 

la extensión del cuero cabelludo y causó alo-

pecia temporal.8 

En el grupo se observó un solo caso de miasis en 

un paciente de 19 años de edad con larvas en la 

entrada del conducto auditivo izquierdo sin nin-

gún daño tisular.  

En la India, Verma publicó el caso de un niño 

de un año de edad, con sólo 4 kg de peso, pa-

rálisis cerebral con miasis foruncular cavitada 

en el vértice por Dermatobium hominis y en ese 

mismo artículo se comentó que en una revista 

odontológica se describieron dos casos de miasis 

en la cavidad oral en pacientes con la misma 

condición neurológica.9 

pharyngitis treated with antibiotic; patient were 

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.10 

None case of pressure ulcer was sew, even in the 

-

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 

was because the patients were immobilized for 

a bilateral and coxofemoral cast.10,11

A B

C D

A

B
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Casi 90% de los pacientes valorados en consulta 

usaban pañal y sólo hubo seis casos de can-

didosis del pañal; todos ellos habían recibido 

antibiótico por una cuadro de faringitis y todos se 

no detectamos candidosis del pene; no se reco-

mienda hacer circuncisión en los pacientes con 

parálisis cerebral debido a que pueden padecer 

encontrada coincide con lo mencionado en 

un estudio del proceso de envejecimiento en 

pacientes con parálisis cerebral.10 

En este estudio no hubo casos de úlceras de 

decúbito, ni siquiera en primer grado, aun en 

los adultos postrados en cama la mayor parte 

del día 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 artículo que valoró 

a 79 niños con parálisis cerebral a los que se 

les realizó osteotomía por luxación de cadera y 

sólo cinco padecieron úlceras de decúbito sa-

cras porque estaban inmovilizados con un yeso 

coxofemoral bilateral.10,11 En varios pacientes 

se encontraron cicatrices de procedimientos 

quirúrgicos; los realizados con más frecuencia 

fueron la disección venosa debido a múltiples in-

fusiones intravenosas de antibióticos, tenotomías 

(Figura 1) y miotomías para evitar contracturas 

laparoscópica que se realiza cada cinco años en 

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-

ción irregular espontánea con predominio en las 

puntas, sin datos clínicos de marasmo o anemia 

(Figura 1); los tres estaban en tratamiento de epi-

lepsia con valproato de magnesio desde hacía 

más de cinco años 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 

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-

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.12 

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 blisters13 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.14

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 además de la discromía notaron que el pelo 

cambió de lacio a quebrado y lo relacionaron 

con ese tratamiento; no hay evidencia de ello en 

artículos acerca de anticomiciales y sólo se men-

ciona caída de pelo como efecto secundario.12 

En varias ocasiones el motivo de consulta fue 

un eritema intermitente de alguna oreja con 

duración desde seis horas hasta tres días, sin 

evidencia de piquete de insecto ni edema, y se 

descubrió que correspondía a la presión que el 

paciente ejercía sobre el cabezal de la silla de 

ruedas, lo que se resolvió al adaptar el ángulo 

del cabezal (Figura 3). 

Dos jóvenes tuvieron exulceración en el tronco 

en el sitio de roce con puntos de apoyo de su 

silla de ruedas; en un artículo de 1976 acerca 

un paciente con parálisis cerebral tenía una 

enfermedad bulosa repetitiva,13 localizada en 

el dorso de la mano derecha porque su brazo 

estaba deformado con torsión hacia la espalda 

y era causada por fricción.13 La importancia 

de la detección estriba en reconocer que se 

necesita adaptar correctamente la silla en cada 

individuo.14 

En cuatro pacientes se observó eritema en el 

tronco con duración de 10 a 24 horas después 

de la aplicación de toxina botulínica en las 

extremidades, que se alivió sin tratamiento; lo 

anterior está descrito en la bibliografía de Medi-

cina física y rehabilitación y no constituye una 

contraindicación para la reaplicación.15

Los pacientes que tienen capacidad de arrastre 

hiperqueratosis en los puntos de apoyo; en un 

de los pacientes con parálisis cerebral tiene 

(Figura 1).16 Otros artefactos hallados de los que 

no existe mención en la bibliografía fueron: 

and there is not a contraindication for a new 

aplication.15 

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).16 Another cutane-

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-

Figura 3. Hiperqueratosis y exulceración 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).

A B

C D
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pseudoesclerosis (piel dura sin pelo ni sudo-

marcada) en cinco pacientes; hipertricosis en 

las extremidades en gran cantidad de pacientes, 

relacionada con pubertad precoz e ingestión de 

anticomiciales (Figura 4); descamación en blo-

que en pacientes a los que se les retiró férula de 

yeso después de cirugías ortopédicas (Figura 4). 

En los que tienen las manos empuñadas de forma 

en los pacientes que sufren estreñimiento hubo 

marcas de uñas por presión manual que realizan 

los cuidadores al facilitar la evacuación, sin que 

se trate de un signo de maltrato (Figura 5). 

Alteraciones de las mucosas

Debido a la respiración oral, la apertura per-

sistente de la boca y la protrusión externa de 

los dientes por la lengua que los empuja de 

manera involuntaria, se encontraron fisuras 

labiales en prácticamente todos los pacientes, 

was palm maceration (Figure 4) and at last, in 

the patient who used to have constipation there 

-

sage an pressure that caregivers did to facility 

defecation and is not considered as a sign of 

abuse (Figure 5).

Mucoses disorders

Because the patients have oral breathing due to 

open mouth and teeth pushed out involuntarily 

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.17 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), gastrostomía con mucosa gástrica y tejido de 
granulación (B).

Figura 4. Hipertricosis (A), de contacto por vendaje 
neuromuscular [kinesiotaping] (B), descamación en 
bloque por férula de yeso (C), maceración en mano 

(D).

Figure 4. Hypertrichosis (A); contact dermatitis for 
kinesiotaping (B); block desquamation by cas (C); 

(D).

Figure 5. Nail marks for massage to defecation (A); 
gastrostomy whit gastric mucose and granulomatosous 
tissue (B).

A          B

C          D

A B
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marcas dentales sólo en algunos y una úlcera de 
labio por mordida a nivel del canino (Figura 6); 
además, como no hay masticación, los dientes 
tardan mucho en romper la encía y protruir, lo 
que se interpreta como hiperplasia, pero no se 
trata de épulis, pues sólo lo produce la difenil-
hidantoína y ningún paciente lo recibía, por lo 
que se trataba entonces de pseudoépulis (Figura 

su aspiración. 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 extraídos.17 En muchos casos se encontró 
acumulación de moco sólido 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, 

-
sis neglecta (Figura 6) ya que se cura con aseo 
con gasa y agua oxigenada. En la bibliografía 
se publicaron casos de alergia relacionada con 
parálisis cerebral que no encontramos en nuestra 
población, como en el estudio que demostró 
que los niños con enfermedades crónicas, entre 
ellos algunos con parálisis cerebral, tienen más 
prevalencia de positividad a la prueba de aler-
gia al látex que el grupo control, tal vez por la 
gran cantidad de procedimientos radiológicos 
y quirúrgicos a los que son sometidos.18 Otro 
caso es el de una mujer con parálisis cerebral 
a la que se le implantó una bomba intratecal 
de baclofeno, que debieron retirar porque 
tuvo reacción dérmica local no infecciosa por 
cuerpo extraño y la envolvieron con tereftalato 
de polietileno antes del reimplante para evitar 
la reacción alérgica.19 Muchos pacientes con 
parálisis cerebral están en tratamiento oral con 
baclofeno y se ha descubierto que éste actúa 
sobre los receptores agonistas GABA beta de 
los mononucleares y disminuye la quimiotaxis 

20 

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 

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.18 Another one is a case of a female 
whom was implanted a intrathecal bomb to 
baclofeno infusión 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.19 Many patients with cerebral palsy 
take baclofeno and it has been found that acts 
at agonist GABA beta receptors of mononuclear 

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

Figure 6. Bite canine ulcer (A); pseudoepulis (B); 
mucoses neglecta (C).

A       B

C
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Por uso de órtesis y aditamentos

Las órtesis más usadas son las férulas rígidas 

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 rápido crecimiento de las extremida-

des; esto causa puntos de presión que provocan 

hiperqueratosis y exulceración (Figura 3), así 

como onicosquisis y onicocausis,21 por lo que 

debe vigilarse su efecto en los primeros días 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 niños con parálisis cerebral.22,23 

Con el objetivo de relajar los músculos y evitar 

patrones de hiperextensión se aplica una cinta 

de tela adherible (denominada terapia vendaje 

neuromuscular o kinesiotaping) que se reempla-

dermatitis de contacto (Figuras 3 y 4).7 

Algunos pacientes tienen que ser alimentados 

por gastrostomía y puede haber irritación en la 

piel por fuga de alimento y en la primera etapa de 

la ostomía hay migración de la mucosa gástrica 

que tiene que cauterizarse con gis de nitrato 

de plata día con día hasta que se conforma la 

fístula en ocho semanas, puede haber celulitis; 

nunca deben utilizarse cicatrizantes en esa etapa 

porque causan tejido de granulación, misma que 

se observó en seis casos (Figura 5).24,25 

Por alteraciones en el comportamiento

En algunos pacientes en los que no sólo hay dis-

capacidad motora sino también intelectual, hay 

escaso control de impulsos; en este estudio se 

detectaron casos de placa eritematosa por lamido 

-

cells decreasing chemotaxis and therefore di-
20

For using orthotics and aditaments

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-

exulcerations (Figure 3) as well as onychoschy-

sis and onychocausis,21 so its impact should be 

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.22, 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).7

There are some patients who have gastrostomy 

and can present leakage of food whith irritation, 

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 

be present; the use of topic healing is forbiden 

because it causes granulation tissue that were 

observed in 6 cases (Figura 5).24,25

Related to behavioral disorder

There are patients who have motor and intelec-

cutaneous marks which are symptoms of poor 

impulse control. Erythematous plaque by licking 

-
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ración y costras por tallarse en la silla o pared y 

equimosis por apretarse con una mano. En el artí-

culo publicado en 2013 que abordó los hallazgos 

en la piel de niños con discapacidad intelectual 

y niños que sólo tenían dermatitis atópica, la 

mejoría fue similar en ambos grupos, excepto 

en el grupo de niños con parálisis cerebral,26,27 

porque, como tienen muchas otras alteraciones 

de salud, si mejora sólo la piel, no cambia de ma-

nera importante su calidad de vida. Uno de ellos 

tenía parálisis cerebral; no había reportes previos 

que relacionaran estas dos enfermedades.27 Fue 

motivo de sorpresa que en 134 pacientes hubiera 

nevos de unión en los pies y en 10 casos había 

datos a la dermatoscopia de probable displasia, 

pero las madres de los pacientes se negaron a que 

se realizara biopsia por escisión argumentando 

que los pacientes ya habían pasado por muchos 

procedimientos; no se encontró ninguna teoría 

o explicación en la bibliografía acerca de la alta

prevalencia de estos nevos. Sólo hubo dos casos

de dermatitis atópica, menos de lo esperado en

la casuística general y más porque afectó a un

paciente de 42 años y a una mujer de 56 años.

En un albergue de asistencia social en Bulgaria

para pacientes crónicos, donde sólo uno tenía

parálisis cerebral, se dieron cuenta que la preva-

lencia de dermatitis atópica no era mayor que en

la población general y los factores ambientales de

la institución no empeoraban el cuadro.28

Por último, hubo dos casos de queratosislis 

punctata y tres de onicomicosis. Una infección 

micótica subcutánea que se describió en Japón 

en 1989 fue una actinomicosis en la pierna por 

Actinomyces israelii en un hombre de 30 años 

de edad con parálisis cerebral.29

Ya hemos observado que son pocos los reportes 

de casos individuales acerca de parálisis cerebral 

que se relacionan con alguna dermatosis (7 en 

en un grupo de 204 pacientes con parálisis cere-

bral que se estudiaban por otro rubro.

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 

intelectual disability and the most common was 

perioral and perineal dermatitis but they were 

not found in this studied group.26

General dermatoses

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.27 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.28

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.29
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a dermatosis en parálisis cerebral, sólo uno en el 

que se estudió una población de personas con dis-

capacidad intelectual con diferentes diagnósticos 

y que se le nombraba entonces de otra manera, 

con el título Un estudio clínico patológico de la 

piel en mongolismo, se publicó en 1958 cuando 

general en “mongoloides” o pacientes con síndro-

me de Down y pacientes con parálisis cerebral. 

Se mencionan las disqueratosis como ictiosis, 

enfermedad de Darier y tilosis palmar como las 

dermatosis más comúnmente relacionadas, en 

especial con síndrome de Down.16 Otro artículo 

similar es Hallazgos cutáneos en retraso mental, 

publicado en 1966, en el que la primera causa 

del retraso era la parálisis cerebral y divide a los 

pacientes con síndromes genéticos, iatrogenia, 

cutis verticis gyrata y condiciones varias.16

Se hizo un estudio en el que se valoraron pa-

cientes con una enfermedad crónica de base 

y dermatitis atópica que se trató para ver qué 

efecto tendría en la calidad de vida y se comparó 

con niños que sólo tenían dermatitis atópica; la 

mejoría fue similar en ambos grupos, excepto 

en el grupo de niños con parálisis cerebral 

porque, como tienen muchas otras alteraciones 

de salud, si mejora sólo la piel, no cambia de 

manera importante su calidad de vida.20 pues 

consideran más importante las citas con el neu-

rólogo, neumólogo, gastroenterólogo, médico 

de rehabilitación, pediatra, cirujano pediatra, 

oftalmólogo, médico en comunicación y odon-

tólogo; consideran una enfermedad de la piel 

un problema menor y lo toleran sin atención 

médica y la razón por la que accedieron a ser 

valorados en consulta dermatológica fue porque 

era gratuita y a domicilio.

CONCLUSIÓN

Las dermatosis secundarias a la condición de 

la parálisis 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-

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.16 Another similar article was published in 

syndromes, iatrogenia, cutis verticis gyrata and 

several conditions.30

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 

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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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, 

-

tion hoping that it will be useful to the future 

publications about this. The list of total of cases 

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 

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.

artefactos.

No hay antecedente de un artículo similar a 

que sirva para futuros abordajes del tema. La 

lista de hallazgos dermatológicos de este estudio 

es mayor a la suma de todos los casos aislados 

publicados en la bibliografía. Algunos resultados 

concuerdan con lo encontrado en la revisión 

No es común que los pacientes con parálisis cere-

bral acudan a consulta por problemas de piel, por 

hacer llegar la atención dermatológica asistencial 

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 económica de la familia.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Melanoma maligno

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 población y existen pocas series de casos de la consulta privada.

OBJETIVO: determinar las características epidemiológicas del me-
lanoma maligno de una consulta privada.

MATERIAL Y MÉTODO: estudio retrospectivo, descriptivo y trans-
versal de revisión 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 años. La espalda fue el sitio más 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 creación de un registro 
nacional de cáncer de piel. 

PALABRAS CLAVE: melanoma, epidemiología.
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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 detección oportuna, campañas y educación 

de la población, 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 disminución de la mortalidad, porque 

en Estados Unidos muere una persona cada hora 

debido al melanoma.1

Desde el decenio de 1950 se ha observado un 

incremento mundial de su incidencia de 3 a 

7%.1 Este estudio tiene como objetivo evaluar las 

características epidemiológicas del melanoma 

en la consulta privada. 

MATERIAL Y MÉTODO

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, topografía y estirpe histológica. 

Para el análisis se utilizó SPSS 18 con medidas 

de tendencia central y de dispersión.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se diagnosticaron 

38 melanomas, 25 hombres (66%), con edad 

promedio de 70 años (límites: 28-90 años). Las 

topografías más afectadas fueron la espalda y la 

cara, con diferencias de acuerdo con el género 

(Figuras 1 a 7).

Los tipos histológicos más frecuentes fueron di-

y 18%, respectivamente (Figura 8). Once casos 

requirieron tratamiento oncológico.

La distribución de los casos incidentes anuales 

de melanoma se observa en la Figura 9, en la 

Figura 1. Distribución de las topografías por género.

Figura 2.
pierna derecha de una mujer de 27 años de edad.
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Figura 4. Melanoma maligno in situ en la oreja.

que se demuestra tendencia al incremento, par-

ticularmente a partir de 2010. 

DISCUSIÓN

Existen diferencias de incidencia, género, racia-

les, tipos histológicos y topografías en todo el 

mundo. Los países con incidencia alta tienen en 

común 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 países africanos y latinoamericos su 

incidencia es mucho menor. En el caso particular 

-

les, es probable que sea similar a lo reportado 

en población latina de Estados Unidos: de 4.5 

por 100,000 habitantes.1,2

La incidencia del melanoma aumentó en los 

últimos 30 años. De 2007 a 2011 las tasas per-

manecieron estables en menores de 50 años, 

pero aumentaron 2.6% por año en mayores de 

50 años.1,3 En México, a pesar de que no hay 

estadísticas nacionales, en las series de casos 

de melanoma publicadas, si existe aumento en 

la incidencia, no puede valorarse por los datos 

reportados. En las series del Centro Dermatoló-

gico Pascua, en las que sí hay registro a través 

del tiempo, la incidencia parece mantenerse 

estable.4,5 Esta investigación sugiere una tenden-

cia al aumento en la incidencia del melanoma 

observada en la consulta privada. Este incre-

mento parece ser consecuencia de detecciones 

popular.1

Figura 3. Melanoma en la pierna derecha. Dermatos-
copia con retículo atípico y glóbulos negros.

Dermatología Revista mexicana
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En los países 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.1 En África el melanoma es 
poco frecuente en su población de color, con 
predominio en mujeres, del tipo acral lentigi-
noso en las extremidades inferiores y los pies. 
En América Latina, en países 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.1 En la 
serie del Centro Dermatológico Pascua existe 
ligero predominio en mujeres 1:1.2, edad pro-
medio 58 años, en las extremidades inferiores en 

36%, principalmente en las plantas, seguidas del 
tronco en 25%, con variedades lentigo maligno 

4,5 En el ISSSTE de Nuevo 
León, en 10 años se registraron 39 melanomas; 
las mujeres representaron 59%.6 En la serie de 
casos de siete años del Hospital privado ABC en 
la Ciudad de México hubo 73 casos primarios 
con leve predominio en hombres y mediana de 
58 años.7 En nuestra serie de casos, al igual que 
en el Hospital ABC, predominaron los hombres; 
la edad media fue superior en nuestra serie (70 
años), con prevalencia en el tronco en hombres 
y en la cara en mujeres, a diferencia del resto 
de las series.

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

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

Figura 6. Melanoma in situ en la oreja, tres años des-
pués de la intervención quirúrgica.
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Figura 7. Melanoma nodular en la frente.

Figura 8. Distribución del melanoma por estirpe 
histológica.

a los servicios de salud y falta de educación, lo 

que conlleva a un diagnóstico tardío.

El número de nevos melanocíticos es el factor de 

predicción más importante de riesgo de melano-

ma.7 La exposición solar como factor de riesgo 

demostrado puede ser de dos tipos: exposición 

continua u ocupacional en individuos con po-

cos nevos que padecerán melanoma en zonas 

expuestas al sol, o exposición solar intermitente, 

recreativa, con antecedentes de quemaduras 

solares en personas con múltiples nevos, que 

lo padecerán en zonas menos expuestas al sol, 

como la espalda.1,8 Ciertas prácticas, como el 

uso de cámaras de bronceado, son un factor de 

riesgo establecido de melanoma de 75% en los 

que las usaron para broncearse antes de los 30 

años de edad.9

Los melanomas familiares representan 5 a 10% 

de todos los melanomas, con alteraciones ge-

néticas como inestabilidad genómica, vías de 

transducción de señales aberrantes y fenotipo 

BRAF en piel expuesta al sol de manera inter-

-

mas con daño solar crónico (melanoma lentigo 

en melanoma acral y mutación de GNAQ en 

melanoma uveal.10 Los melanomas en el tronco 

suelen mostrar con más frecuencia mutaciones 

de MC1R, 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 interacción genes-ambiente. Nos aventuramos 

en la era de la medicina genómica, en la que 

nuestros genes dictarán nuestras conductas a 

seguir en nuestra vida diaria, como la exposición 

54%

14%

10%

4% 18%

Lentigo maligno

Nodular

Nevo de Spitz

Acral

Diseminación superficial

sol. Las diferencias raciales se han explicado por 

la disparidad socioeconómica, falta de acceso 
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Figura 9. Distribución de casos anuales de melanoma.

solar y la susceptibilidad a responder a ciertas 

medidas terapéuticas. 

Este estudio es una invitación y estímulo para 

que en nuestro país se realicen registros de 

manera cotidiana. Lo ideal sería elaborar esta-

dísticas no por grupos, escuelas u hospitales, 

sino un registro nacional en el que los médicos 

estemos obligados a reportarlos, como ocurre 

en países industrializados. Debemos continuar 

en nuestra labor de impulsar a los pacientes a la 

autoexploración, a acudir a revisión de lesiones 

sospechosas (el diagnóstico 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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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Seguimiento digital secuencial 
en pacientes con riesgo alto de 
melanoma

Resumen

La estrategia más importante para disminuir el número de muertes 
por melanoma es realizar un diagnóstico oportuno, especialmente en 
individuos en riesgo alto. El seguimiento digital con el método de dos 
pasos en el síndrome de nevos displásicos o atípicos y en los casos de 
melanoma múltiple ha permitido incrementar la escisión de lesiones 
malignas, con buena relación costo-efectividad.
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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. 
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ANTECEDENTES

El melanoma es una de las formas más agresivas 
de cáncer de piel que puede diagnosticarse en 
una etapa temprana; asimismo, es responsable 
de 60% de las muertes ocasionadas por cáncer 
de piel.1 Su incidencia se ha incrementado en 
las últimas décadas, lo que puede asociarse con 
la detección temprana de melanomas delgados 
o con un verdadero incremento en el número
de casos.1 

Algunos factores de riesgo de melanoma están 
bien demostrados2-4 e incluyen una comple-
ja interacción entre factores ambientales y 
endógenos, como: exposición solar intensa 
intermitente, antecedentes familiares de mela-
noma,3 antecedentes personales de melanoma5 

que incrementa nueve veces el riesgo de padecer 
otro melanoma,6 tener más de 50 nevos en todo 
el cuerpo o 15 nevos en el antebrazo, síndrome 
de nevos clínicamente atípicos o más de cinco 
nevos displásicos,1 nevo melanocítico congénito 
gigante o con más de 50 satelitosis, y mutaciones 
genéticas en el gen MC1R o del gen CDKN2A 

9p21,3 o padecer xeroderma pigmentoso. 

La estrategia más importante para disminuir el 
número de muertes por melanoma es realizar 
un diagnóstico temprano, especialmente en 
individuos con riesgo alto de padecerlo.7,8 Los 
pacientes en riesgo moderado-alto de padecerlo 
son los que tienen síndrome de nevos clíni-
camente atípicos o displásicos, antecedente 
personal de melanoma o inmunosupresión por 
trasplante de órganos.7 Es importante tener en 
cuenta a los pacientes con antecedente fami-
liar de dos o más casos de melanoma o cáncer 
de páncreas en familiares de primera línea o 
pacientes con antecedente personal de tres 
melanomas, porque en estos pacientes debe 
sospecharse la existencia de una mutación en 
el gen CDKN2A.9 

La población mexicana es mestiza, con herencia 
europea, lo que se hace evidente en la variabi-
lidad fenotípica que muestra nuestra población. 
En un artículo publicado recientemente por 
Puig y colaboradores se determinó la existencia 
de mutaciones CDKN2A y MC1R en pacientes 
latinoamericanos con riesgo alto de padecer 
melanoma. En este estudio de 1,090 casos de 
melanoma de diferentes países latinoamericanos 
(Argentina, Brasil, Chile, México, Uruguay y Es-
paña) se observó una frecuencia similar de casos 
de melanoma familiar entre Latinoamérica (68%) 
y España (70%), así como prevalencia de la mu-
tación CDKN2A de 19% en Latinoamérica y de 
12% en España (considerando todos los casos). 
Los pacientes latinoamericanos con melanoma y 
mutaciones en CDKN2A tuvieron mayor número 
de casos familiares de melanoma, con menor 
edad al momento del diagnóstico. También se 
observó mayor frecuencia en las mutaciones de 
MC1R en las familias latinoamericanas con me-
lanoma (80.5%) en comparación con las familias 
españolas (70%).10 Ésta es una de las series más 
grandes en estudiar a pacientes latinoamericanos 
con riesgo alto de padecer melanoma, en la que 
se demuestra que las mutaciones en MC1R se 
asocian con fototipos más claros y con herencia 
europea, lo que podría demostrar un origen úni-
co para este tipo de mutaciones porque se han 

y norteamericanas. 

Uno de los principales problemas con el que los 
clínicos nos enfrentamos durante el seguimiento 
de pacientes con múltiples nevos es el riesgo de 
realizar biopsias innecesarias de lesiones benig-
nas, lo que incrementa el costo para el paciente 
o para la institución de salud a cargo. El diagnós-
tico clínico adecuado disminuye el número de
lesiones benignas extirpadas, mientras asegura
que las lesiones malignas sean extirpadas de
manera oportuna.11 Para entenderlo de manera
clara, tener múltiples nevos melanocíticos 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 lotería; es decir, 

si solamente tengo uno, mis probabilidades 

de ganarla son más bien bajas; en cambio, si 

compré 50 o más, mis probabilidades aumentan 

Existen diferentes estrategias para la detección 

temprana de melanoma en pacientes con múl-

tiples nevos, como la autoexploración por parte 

del paciente,12 la exploración corporal total por 

parte de un dermatólogo con o sin exploración 

dermatoscópica o seguimiento digital secuen-

cial.13 

Se calcula que incluso 75% de los melanomas 

son detectados por los pacientes, sus familiares 

o cuidadores, lo que ha favorecido la disminu-

ción en la mortalidad a causa del melanoma

temprano.13 Se recomienda la autoexploración 

mensual en pacientes con riesgo alto de mela-

noma; sin embargo, pocos pacientes se apegan 

a estas recomendaciones.14 

Hace poco salieron al mercado múltiples apli-

caciones para teléfonos móviles que permiten al 

para diagnosticar de manera oportuna un mela-

noma. Aunque el objetivo de estas aplicaciones 

es mejorar la detección de melanomas y hacer 

dudas respecto a su seguridad y a la precisión 

diagnóstica que ofrecen.15 

Wolf y colaboradores realizaron el estudio más 

grande hasta el momento para evaluar la pre-

cisión diagnóstica de cuatro aplicaciones para 

dispositivos móviles, que fueron capaces de 

analizar 88 a 98% de las lesiones estudiadas, 

30 a 94%. Estos datos demuestran que, aunque 

son útiles, la baja sensibilidad de las aplica-

ciones móviles no permite que se utilicen de 
16 Otro punto a considerar es 

que este tipo de aplicaciones se limita a estudiar 

no permite realizar una exploración física glo-

bal del paciente ni permite la comparación de 

las estructuras, colores y patrones de todas las 

lesiones melanocíticas 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 exploración física total de los pacientes 

realizada por un dermatólogo capacitado en 

dermatoscopia y evaluación de lesiones pig-

mentadas es indispensable en todo paciente con 

riesgo alto de padecer melanoma, porque los 

pacientes con múltiples nevos normalmente no 

en los nevos sólo con la autoexploración.11

Otra estrategia útil para el seguimiento de los 

pacientes con múltiples nevos es el enfoque 

clínico comparativo, en el que se utilizan sig-

nos como el del patito feo, de acuerdo con esta 

estrategia, cada paciente tiene un tipo o patrón 

de lesión pigmentada predominante, tanto en 

color, tamaño y estructuras dermatoscópicas; el 

de estas características y, por tanto, debe alertar 

acerca de un posible melanoma.17 Este signo se 

(asimetría, bordes, color, diámetro y evolución) 

en el diagnóstico temprano de melanoma.18 Sin 

el diagnóstico de melanoma en los pacientes con 

múltiples nevos. 

Múltiples metanálisis han demostrado que la der-

matoscopia es más acertada que la exploración 

sin dermatoscopio en el diagnóstico de lesiones 

pigmentadas y melanoma,11,19-21 También se ha 

demostrado que puede mejorar la sensibilidad 

en la detección de melanomas en estadios 

Dermatología Revista mexicana
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incluso 95%22 en conjunto con la exploración 

visual sin dermatoscopio.7,8,23 Las características 

dermatoscópicas del melanoma ya se han des-

crito extensamente y la evidencia clínica actual 

sugiere su uso para examinar a pacientes con 

lesiones pigmentadas, por lo que múltiples guías 

internacionales con nivel 1A según la medicina 

basada en evidencia la recomiendan.24 

Cualquier lesión melanocítica puede mostrar 

cualquiera de los cuatro patrones dermatoscópi-

cos descritos en la actualidad (globular, reticular, 

en estallido de estrellas u homogéneo), mientras 

que las lesiones melanocíticas atípicas pueden 

mostrar combinaciones de las mismas con mayor 

complejidad y asimetría que los nevos comunes; 

por ello, el axioma “entre más estructuras, más 

colores (o ambos), mayor sospecha de maligni-

en pacientes con múltiples nevos (Figura 1).13 

Otra estrategia utilizada en la actualidad en el 

seguimiento de los pacientes con múltiples nevos 

es el “enfoque dermatoscópico comparativo”, 

patrones dermatoscópicos más frecuentes en 

los nevos del paciente (generalmente uno o 

dos), que aparecen en más de 30% de todas 

las lesiones melanocíticas,13,25 lo que permite 

identificar cualquier lesión atípica derivada 

del patrón predominante.26 En los pacientes 

con nevos clínicamente atípicos o síndrome de 

nevos displásicos, la mayor parte de las lesiones 

son atípicas o sospechosas e impera el signo de 

la caperucita roja; es decir, la lesión que, lejos 

de ser atípica o sugerente de malignidad, tiene 

características completamente banales y se 

desvía del patrón predominante. Este signo se 

denomina así en analogía al lobo feroz que se 

disfraza de la abuelita; es decir, una lesión mala 

que parece buena.13

Seguimiento digital secuencial

La detección de lesiones nuevas o clínicamente 

“complejas” en pacientes con riesgo alto de me-

lanomas o con múltiples nevos es casi imposible 

sin realizar mapas corporales de los pacientes 

para comparar con imágenes previas.27 Es im-

portante considerar este factor porque se sabe 

que el melanoma no siempre evoluciona en 

lesiones melanocíticas preexistentes, sino que 

70 a 80% de los melanomas aparece como 

lesiones de novo en piel considerada previa-

mente sana.28,29 

Asimismo, el seguimiento digital secuencial con 

dermatoscopia en el síndrome de nevos displá-

sicos o atípicos y en los casos de melanoma 

múltiple ha permitido incrementar la escisión de 

lesiones malignas en proporción con el número 

de lesiones benignas extirpadas, con buena 

relación costo-efectividad.22,23

En 2002, Malvehy y Puig describieron el mé-

todo de dos pasos en el seguimiento digital,30 

estrategia que permite la detección de mela-
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Figura 1. Imagen dermatoscópica de una lesión pig-
mentada que muestra patrón multicomponente, con 
retículo pigmentado atípico, glóbulos irregulares y 
áreas con velo azul-blanquecino, correspondiente a 



38

2017 enero;61(1)

nomas en estadios tempranos con tasa baja de 

escisiones. Esta forma de seguimiento digital 

es una recomendación actual en las guías in-

ternacionales para el diagnóstico y tratamiento 

de melanoma en pacientes con riesgo alto de 

padecerlo.31-33

El procedimiento basal de esta técnica de se-

guimiento incluye la fotografía corporal total 

o mapeo corporal (primer paso)34 que consiste

en adquirir imágenes clínicas de los pacientes

en poses estandarizadas de manera periódica

(Figuras 2 y 3).30 Las imágenes macroscópicas

obtenidas durante la fotografía corporal total

requieren ser complementadas con imágenes

dermatoscópicas de las lesiones más atípicas,30

que se obtienen con microscopia digital por

epiluminiscencia (Figura 4). Más tarde las

imágenes macroscópicas y dermatoscópicas

se comparan en tiempo real con las imágenes

previas o posteriores (o ambas) para detectar

cambios en los nevos previamente existentes

o la aparición de lesiones nuevas.34 La com-

paración de las imágenes iniciales con las

más recientes ha demostrado ser de mucha

utilidad en la detección de melanomas de

Dermatología Revista mexicana

Figura 4. Imágenes dermatoscópicas de las lesiones 
del paciente de las Figuras 2 y 3 que muestran pre-
dominio del patrón reticular homogéneo y algunos 
glóbulos. 

Figura 2. Mapa corporal posterior de un paciente con 
antecedente de melanoma múltiple y nevos displási-
cos, con antecedente de múltiples biopsias. 

Figura 3. Mapa corporal anterior de un paciente con 
melanoma múltiple y nevos displásicos. 
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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 número limitado de lesiones 

melanocíticas sumamente atípicas 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 óptima de pacientes 

con riesgo alto de padecer melanoma e incluye 

nevos atípicos en un análisis dermatoscópico 

secuencial.23 

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 

melanoma:lesión benigna (1:5) que sólo con 

dermatoscopia (1:12),13 éste es un factor impor-

tante a considerar porque uno de los objetivos 

crecimiento lento. Los cambios que se con-

sospecha de malignidad incluyen: cambios en 

forma, tamaño, color (o los tres), crecimiento 

asimétrico, cambios focales en estructuras 

dermatoscópicas, existencia de cualquier 

patrón-estructura sugerente de melanoma 

lesión);27,35 ante cualquiera de estos cambios 

se sugiere la escisión de la lesión y análisis 

histopatológico. Durante el seguimiento digital 

se sugiere que toda lesión nueva que muestre 

patrones atípicos, pero no complete criterios 

para considerarse un melanoma, debe regis-

trarse e incluirse en el seguimiento digital; toda 

lesión nueva que muestre características de 

melanoma debe extirparse y enviarse a análisis 

histopatológico.13,36

En 2011 Salerni y colaboradores demostraron, 

dentro de la Unidad de Melanoma del Hos-

pital Clínic de Barcelona, la utilidad de esta 

modalidad dual (fotografía corporal total y der-

matoscopia digital) no sólo para la detección de 

melanomas utilizando el seguimiento digital de 

lesiones sospechosas, también en la detección 

de melanomas que pueden manifestarse como 

lesiones nuevas o evolucionar de nevos que de 

inicio no eran seguidos digitalmente. Este estudio 

también demostró que los melanomas pueden 

diagnosticarse en cualquier momento, no sólo 

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.27

En el método de dos pasos el análisis en tiem-

po real de los mapas corporales, junto con la 

exploración física completa realizada por un 

dermatólogo, se consideran esenciales para el 

diagnóstico preciso.11,27,30 Es importante consi-

derar que existen diversos factores que pueden 

-

ticas, como medicamentos, variantes genéticas, 

Cuadro 1. 
cambios en las lesiones pigmentadas

Relacionadas con el paciente 
Fototipo, edad, género, pelo corporal, movilidad limitada 

 
Lesiones localizadas en áreas como cabeza, genitales, 
palmas y plantas

 
-

cimiento

Inhibidores de BRAF, anticuerpos monoclonales –immu-
noterapias–, fármacos psiquiátricos, agentes quimiote-
rapéuticos, fármacos inmunosupresores

 
Mutaciones en genes que dan susceptibilidad a mela-
noma (CDKN2A, MITF, MC1R), síndrome de Gorlin, 
xeroderma pigmentoso, mutación en p53 (Li-Fraumeni)

Enfermedades dermatológicas 

plano, lupus) o discromía (vitíligo)

Dermatología
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principales del seguimiento digital es disminuir 

el número de biopsias de lesiones benignas, aun-

siempre habrá un número de biopsias de lesiones 

benignas extirpadas.11

La duración del seguimiento digital también 

es un factor importante a considerar, porque 

los melanomas pueden diagnosticarse en cual-

quier momento del mismo, no sólo al inicio.27 

Además, está demostrado que por cada mes 

adicional al seguimiento, se diagnostica un 

nuevo melanoma.11

El éxito del seguimiento digital depende de la 

selección adecuada de pacientes y de las le-

siones a seguir porque sólo los individuos con 

riesgo alto y las lesiones más atípicas se bene-
17,37 En estudios 

internacionales el promedio de duración del 

seguimiento digital es incluso de 29.6 meses, 

lo que ha demostrado una tasa de detección 

de melanoma mayor que con seguimientos 

más cortos.23,27 

El seguimiento digital secuencial es sumamente 

etapas tempranas;11,19 sin embargo, no está 

disponible en todos los hospitales o centros 

dermatológicos debido al alto costo del equi-

pamiento, al tiempo de consulta, pues cada 

visita lleva alrededor de 45 a 60 minutos en 

completarse38 (incluido el registro digital y el 

análisis en tiempo real de las imágenes) y a que 

la interpretación de las imágenes requiere un 

-

bios mínimos, incluso los menos sospechosos, 

pero que pueden ser relevantes en pacientes con 

riesgo alto de melanoma.37 

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 único 

sistema aprobado y con permiso de importación 

por COFEPRIS es FotoFinder Systems®. 

Evaluación de la mucosa bucal mediante 
seguimiento digital

Las lesiones pigmentadas en la mucosa bucal 

constituyen un reto diagnóstico, pues la causa es 

diversa y la apariencia de la lesión pigmentada 

depende del cromóforo (melanina, hemoglo-

bina o ambas), la localización de la misma, el 

grado de queratinización del epitelio, número 

y actividad de los melanocitos, vascularización 

y tipo de tejido submucoso (óseo, cartilaginoso 

o muscular).

Las enfermedades de la cavidad bucal están 

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 cáncer de cabeza y cuello cada año en el 

mundo. Se ha reportado disminución de la edad 

de aparición de algunos tipos relacionados con 

el consumo de alcohol, tabaco, dieta y estilo 

de vida.

En México, la información 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 cáncer bucal es uno de los 10 tipos más 

frecuentes de cáncer en el mundo. El Instituto 

Nacional de Cancerología informó que el cáncer 

bucal constituye 5% de los tumores malignos 

atendidos en esa institución, el carcinoma de 

células escamosas representa 90% de los casos 

de cáncer en la cavidad bucal, mientras que el 

melanoma bucal ocupa sólo 1 a 2%. En el caso 

de melanoma se ha sugerido el traumatismo 

Dermatología Revista mexicana
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por prótesis o algún otro traumatismo mecánico 

como posible causa de melanoma intrabucal, 

aunque sin tener pruebas etiológicas que lo 

sustenten hasta la fecha.39 Los melanomas en 

mucosas representan 4 a 7% de todos los mela-

nomas primarios.40 La incidencia del melanoma 

primario de la mucosa oral se incrementa con la 

edad. Los pacientes de edad avanzada tiene 10 

veces más riesgo de incidencia en comparación 

con pacientes menores de 60 años.41 

El melanoma de la mucosa bucal ocupa el 

tercer lugar en frecuencia de aparición en la 

región cérvico-facial; es un padecimiento poco 

frecuente y los sitios más comunes de afección 

son el paladar, la encía alveolar, la mucosa, la 

lengua y el piso de la boca.42 Se ha descrito que 

sólo en una tercera parte de los pacientes hay 

pigmentación melánica al momento del diag-

nóstico, mismo que es tardío, lo que complica 

el pronóstico y la supervivencia media es de uno 

a dos años, con tasa de supervivencia a cinco 

años de 5 a 38%. El melanoma de la cavidad oral 

puede aparecer con o sin fase de crecimiento 

radial.43 Diversas series de casos han demostrado 

que incluso una tercera parte de los melanomas 

orales están precedidos por melanosis, que se 

postula constituye la fase de crecimiento radial 

previa a la invasión a los tejidos subyacentes 

(fase de crecimiento vertical).39 La coloración 

clínica de los melanomas orales es diversa, con 

colores como negro, marrón, blanco, gris, vio-

leta o rojo. Las lesiones suelen ser asimétricas, 

de bordes irregulares y ocasionalmente múlti-

ulcerada, nodular o las tres.44 Incluso 33% de 

los melanomas orales son amelanóticos, lo que 

tumores benignos (épulis, granuloma piógeno) o 

carcinoma epidermoide.45

En el caso de melanoma labial, varios autores 

sugieren que puede aparecer a partir de una 

mácula melanótica, nevo, lentigo simple o áreas 

de pigmentación de largo tiempo de evolución 

antes de malignizarse.

La dermatoscopia como técnica diagnóstica no 

invasiva de seguimiento digital no se utiliza de 

rutina en la evaluación de la cavidad y mucosa 

bucal. Sin embargo, en la actualidad, el uso 

de esta técnica permite visualizar numerosas 

estructuras morfológicas y diversos colores no 

apreciados a simple vista, por lo que ofrece un 

complemento diagnóstico en lesiones incipien-

La imagen dermatoscópica más frecuente del 

melanoma oral es la de patrón multicompo-

nente, áreas de regresión y existencia de más 

de tres colores.46 En casos de melanoma in-

vasor suele predominar la existencia de velo 

azul-blanquecino, ulceración y patrón vascular 

atípico. Según Stolz y colaboradores, los bordes 

irregulares, pigmentación asimétrica y glóbulos, 

gránulos (o ambos) de tamaño variable son las 

características dermatoscópicas principales 

del melanoma oral.47 Además, proporciona un 

la evolución o involución de una lesión en la 

mucosa bucal, sólo para áreas más externas, 

como el borde bermellón, mucosa y comisuras 

labiales, la lengua y sus papilas gustativas en su 

parte dorsal, lateral y central anterior. Asimismo, 

la región anterior superior e inferior de la encía 

gingival, carrillos, al igual que las rugas palatinas 

incisales son las zonas de estudio de fácil acceso; 

el reto es desarrollar equipos dermatoscópicos 

su uso en el interior de la boca.

En el seguimiento digital las macro y micro-

fotografías ofrecen una herramienta didáctica 

para el paciente y para el estudiante de Odon-

tología, Medicina y Patología bucal, médico 

general y dermatólogo, que facilitan la com-

prensión de las variantes de la normalidad, 

Dermatología
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Figura 6. Imagen dermatoscópica de pigmentación 
melánica racial. 

Figura 5. Vista panorámica de un paciente con pig-
mentación melánica racial. 

como la condición de Fordyce, várices lin-

guales, lagos venosos, pigmentación melánica 

racial (Figuras 5 y 6), lengua saburral, lengua 

variaciones en el surco gingival, afecciones 

como infecciones por virus del papiloma hu-

angular, quemaduras por fármacos, queratosis 

y queilitis actínica, prurigo actínico, granulo-

ma piógeno, mucoceles, leucoplasia, cáncer y 

cualquiera de las condiciones de enfermedad 

en la boca sólo con las restricciones propias 

de las dimensiones mencionadas del derma-

toscopio actual. 

Sugerimos que el uso de esta técnica es una 

herramienta diagnóstica no invasiva que permi-

te precisar el diagnóstico y vigilar la evolución 

a lo largo del tiempo de las enfermedades o 

lesiones de la mucosa oral, que debe incluirse 

como parte de la evaluación y exploración de 

la cavidad oral. Hace falta, por supuesto, edu-

cación y difusión del uso de esta herramienta 

auxiliar diagnóstica entre médicos generales, 

odontólogos, patólogos bucales y dermatólogos 

para mejorar su capacidad de inspección de la 

cavidad oral y el reconocimiento temprano del 

melanoma primario de la mucosa oral. 

CONCLUSIONES

El cáncer de piel es un problema de salud pública 

en todo el mundo. En México, por desgracia, no 

existen campañas ni políticas diseñadas para la 

prevención. En consecuencia, la falta de cultura 

acerca de los efectos nocivos de la luz del sol 

en la población general, la baja importancia del 

cáncer cutáneo en el primer nivel de atención 

contrarreferencia hacen que la mayoría de los 

casos de melanoma en nuestro país se detecten 

en estadios avanzados. Sin embargo, esto, sin 

Dermatología Revista mexicana

Figura 7. Imagen dermatoscópica de una mácula 
melanótica en las papilas linguales.
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-
cesidad de dar a conocer y difundir la utilidad 
de la dermatoscopia y el seguimiento digital 

orientar al diagnóstico temprano de melanomas 
en pacientes con múltiples nevos y riesgo alto. 

En la actualidad, las guías internacionales reco-
miendan que todo médico que realice de manera 
rutinaria la exploración de pacientes con nevos 
o lesiones pigmentadas sea capacitado en der-
matoscopia de manera formal.24 Éste es un punto
importante a considerar dentro de la formación
actual de los residentes de Dermatología, porque
si bien existen algunas preguntas respecto a der-
matoscopia en el examen del Consejo Mexicano
de Dermatología, AC, no existe un curso o pro-
grama de enseñanza formal en dermatoscopia
en el Plan Único de Especialidades Médicas.
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EVALUACIÓN

1. ¿Cuál de los siguientes no se considera un

factor de riesgo de melanoma?

)a síndrome de nevos displásicos

)b

)c antecedente familiar de melanoma

)d mutación en el gen CDKN2A

2. En pacientes con antecedente familiar de

dos o más casos de melanoma o cáncer de

páncreas en familiares de primera línea o

antecedente personal de tres melanomas,

¿qué gen debe sospecharse mutado?

)a MITF

)b MCR1

)c BRAF

)d CDKN2A

3. ¿Cuál es la mejor estrategia para disminuir

la muerte por melanoma?

)a diagnóstico temprano

)b exéresis amplia con márgenes quirúr-

gicos

)c

)d fotoprotección diaria

4. ¿Hasta qué punto se mejora la sensibilidad

en el diagnóstico temprano de melanoma

con la dermatoscopia?

)a 10-20%

)b 40-50%

)c 60-90%

)d 100%

5. ¿En qué se basa el enfoque dermatoscópico

comparativo?

)a en comparar estructuras dermatoscó-

picas en población sana para detectar

patrones anormales

)b -

nes dermatoscópicos más frecuentes

en los nevos del paciente

)c en comparar patrones dermatoscópi-

cos en pacientes con melanoma para

dictar criterios diagnósticos

)d en utilizar diferentes tipos de derma-

toscopio para valorar los cambios en la

imagen dermatoscópica del paciente

6. ¿Cuáles son los dos pasos del seguimiento

digital?

)a primer paso: descubrir al paciente en

macroscópicamente 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: imágenes dermatoscó-

picas de nevos seleccionados y com-

paración con imágenes previas

7. Ante cualquiera de estos cambios observa-

dos durante el seguimiento digital se sugie-

re exéresis de la lesión, excepto:

)a cambios en forma, tamaño, color o los

tres; crecimiento asimétrico

)b cambios focales en estructuras derma-

toscópicas

)c

la lesión)

)d estabilidad dermatoscópica y clínica

8. Los periodos de seguimiento digital de cor-

to plazo (tres meses) son útiles para pacien-

tes con:

)a múltiples nevos atípicos

)b número limitado de lesiones sospechosas

Dermatología
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)c inmunosupresión

)d antecedente de melanoma

9. ¿De qué depende el éxito del seguimiento

digital?

)a de la selección adecuada de pacientes

)b de la selección adecuada de lesiones

a seguir

)c de la periodicidad adecuada en el se-

guimiento

)d todas las anteriores

10. ¿Cuál es el tipo de cáncer bucal más fre-

cuente en México?

)a melanoma

)b carcinoma de células escamosas

)c carcinoma de glándulas salivales

)d carcinoma de células de Merkel

Dermatología Revista mexicana
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CASO CLÍNICO

Poroma ecrino. Comunicación 
de un caso con estructuras 
dermatoscópicas características

Resumen 

Los poromas ecrinos son tumores anexiales benignos que se originan 
de la porción intraepidérmica del conducto de la glándula sudorípara. 
Estos tumores no tienen una morfología característica, lo que puede 

diagnóstico. Se reporta el caso de una paciente de 55 años de edad 
en la que el diagnóstico de poroma ecrino se sospechó al realizar el 
estudio dermatoscópico. 
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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 

Dermoscopy is a useful diagnostic tool. The histopathology analysis 

woman, in whom the diagnosis of eccrine poroma was suspected 
after dermoscopy.

KEYWORDS: eccrine poroma; dermoscopy
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Figura 2. Acercamiento del aspecto clínico de la 

intenso.

ANTECEDENTES

Los poromas ecrinos son tumores anexiales 

benignos que se originan de la porción intraepi-

dérmica del conducto de la glándula sudorípara. 

Representan aproximadamente 10% de todos 

los tumores de las glándulas sudoríparas. La va-

riante clásica de poroma se caracteriza por una 

neoformación de aspecto papular de color piel 

o eritematosa, con predilección por las palmas y

plantas. Sin embargo, estos tumores en términos

clínicos pueden exhibir características polimór-

estos casos, la dermatoscopia es una herramienta 

inmediata y útil que puede apoyar el diagnóstico; 

el estudio histopatológico es necesario para el 

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 55 años de edad, que acu-

dió a consulta por padecer una lesión en la pierna 

de tres años de evolución, con crecimiento lento y 

progresivo durante los últimos dos meses previos 

a la consulta. A la exploración física se encontró 

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 neoformación levemente exofítica, de 3x1.6 

con costras hemáticas (Figura 1). A la dermatos-

copia polarizada sin inmersión se observaron las 

siguientes estructuras: vasos caliciformes, vasos 

-

sas bien circunscritas separadas por bandas de 

color blanco (Figura 3), áreas blanco rosadas sin 

estructura (Figura 4) y ulceración (Figura 5), con 

lo que se realizó el diagnóstico clínico presuntivo 

de poroma ecrino. En el resto de la piel y los ane-

crónica periférica. Se decidió realizar biopsia. 

El estudio histopatológico mostró una epidermis 

con acantosis irregular a expensas de los proce-

sos interpapilares, con cordones tumorales en 

Figura 1. Neoformación rosa intenso, discretamente 
exofítica en la pierna derecha.

Dermatología Revista mexicana
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Figura 3. Dermatoscopia con luz polarizada en la 
que se observa ulceración y áreas blanco-rosadas 
sin estructura.

Figura 4. Dermatoscopia polarizada: numerosos vasos 
caliciformes.

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

DISCUSIÓN 

El poroma es una neoplasia anexial benigna que 

se origina desde la porción intraepidérmica del 

conducto de la glándula sudorípara, conocido 

como el acrosiringio.1 El término poroma ecrino 

lo describió originalmente Goldman en 1956 

para referirse a un tumor benigno de la glándula 

sudorípara compuesto por células epiteliales con 

diferenciación tubular distal de tipo ecrino.2 Sin 

embargo, muchos autores sugieren que el térmi-

no hace referencia a tumores de origen ecrino 

y apocrino.3,4

La etiopatogenia del poroma ecrino se desco-

noce, aunque se ha asociado con cicatrices, 

traumatismos y radiación.5,6 Los tumores de 

las glándulas sudoríparas ecrinas y apocrinas 

constituyen aproximadamente 1% de las lesio-

nes cutáneas primarias; de éstos, cerca de 10% 

corresponde a poromas ecrinos.1 No existe 

predisposición por raza ni sexo. Suele diagnos-

ticarse entre la quinta y séptima décadas de la 

vida.7

epidermis y descendían hasta la dermis media y 

profunda. Estos cordones estaban formados por 

células basaloides de núcleos pequeños redondos 

y ovales (Figura 6). Algunos cordones formaban 

luces ductales con escasa secreción glandular 

eosinofílica (Figura 7). El diagnóstico dermato-

patológico fue poroma ecrino.

Se realizó extirpación quirúrgica marginal y 

corrección del defecto mediante cierre directo. 

El estudio histopatológico reportó extirpación 

completa. 

Dermatología
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de porocarcinoma ecrino.16 En un estudio de 

27 casos de porocarcinoma, el 100% se originó 

de poroma ecrino.5 Incluso 18% de los casos 

de poroma ecrino puede degenerar en porocar-

cinoma.17 La media de tiempo de progresión a 

malignidad es de 8.5 años.18

Altamura y colaboradores describieron como 

hallazgo característico de poroma ecrino no 

pigmentado la existencia de áreas rojo-lecho-

sas, lagunas rojas y vasos lineales irregulares.19 

hallazgos y propusieron el término de patrón 

Su localización más frecuente es acral, predo-

mina en los pies (47%), pero también puede 

encontrarse en otros sitios anatómicos.8,9 Se esti-

ma que incluso 8% de los pacientes con poroma 

ecrino tiene lesiones múltiples (poromatosis).10,11

La morfología es muy variada, generalmente se 

papular, solitarias y de consistencia blanda; 

habitualmente con tonalidades rojas.12 También 

se han descrito casos de poroma ecrino de as-

pecto nodular o en placa.10 La ulceración puede 

ser una característica secundaria. Ante lesiones 

muy exofíticas y ulceradas, que además son 

friables, dolorosas y de crecimiento rápido, de-

ben descartarse enfermedades como melanoma 

y en estos casos aumenta la posibilidad de un 

porocarcinoma.13 Las formas pigmentadas de 

poroma ecrino representan 17% de los casos.14 

La variante maligna del poroma ecrino, el 

porocarcinoma, es una entidad mucho menos 

frecuente. Suele diagnosticarse en edades avan-

zadas y en la mayoría de los casos se origina 

de un poroma ecrino preexistente.15 En 1963, 

Pinkus y Mehregan describieron el primer caso 

Dermatología Revista mexicana

Figura 7. Imagen histológica. Cavidad glandular con 
-

dones tumorales. H&E 10x.

Figura 6. Imagen histológica. Obsérvese el cambio 
brusco de las células espinosas a las células del po-
roma que ocupan la porción inferior de la imagen. 
H&E 10x.
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vascular polimorfo como la característica 

dermatoscópica más importante del poroma 

ecrino. Este patrón se caracteriza por la exis-

tencia de diversas estructuras vasculares.20 

El patrón vascular polimorfo corresponde en 

términos histológicos a la existencia de vasos 

dilatados en el estroma circundante.21 

Los vasos glomerulares, lineales irregulares, en 

son los más frecuentes.12 Aunque el patrón vas-

cular polimorfo puede verse en afecciones como 

el melanoma amelánico y el porocarcinoma, los 

relativamente únicos en el poroma.22 En el caso 

comunicado la existencia de vasos en calice dio 

la pauta para establecer el diagnóstico clínico.

En el estudio realizado por Ferrari y cola-

boradores se concluyó que la característica 

dermatoscópica predominante de estos tumores 

es la existencia de un halo blanco-rosado, que se 

los vasos dilatados del tumor.23

Las características dermatoscópicas adicionales 

incluyen áreas sin estructura y líneas blanque-

cinas entrecruzadas, ulceración y erosiones. La 

existencia de líneas blanquecinas entrecruzadas 

es una característica que se ha reportado en 

varios casos de poroma ecrino y sólo se ha en-

contrado en dos casos aislados de melanoma.12 

El patrón vascular del porocarcinoma tiende a 

ser similar al observado en el poroma clásico, 

pero más evidente e irregular.24 

El poroma ecrino pigmentado puede mostrar 

características dermatoscópicas similares a las 

del carcinoma basocelular pigmentado, como 

glóbulos azul-gris, nidos ovoides gris-azulados 

y vasos arborizantes.25 Sin embargo, los vasos 

arborizantes observados en el poroma ecrino 

suelen ser menos nítidos y muestran escasas 
20

En términos histológicos, 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 (ácido periódico 

de Schiff) positivas, de núcleo redondeado y 

citoplasma escaso, carecen de atipia y mitosis. 

En la mayoría de los casos pueden observarse 

pequeños conductos y espacios quísticos dentro 

de los agregados de células tumorales.26 De 

acuerdo con la ubicación de las células tumo-

rales en relación con la epidermis, se denomina 

como: poroma intraepidérmico (hidroacantoma 

simple), con patrón mixto o intradérmico; esta 

última es la variedad más común. A su vez, 

diferenciación (apocrina o ecrina).11 

En nuestro medio es frecuente observar pigmento 

melánico dentro de los cordones de poroma. 

Suele existir una gran vascularización en el 

estroma circundante, lo que contribuye a su 

aspecto clínico.7 

Las células que componen el poroma ecrino 

muestran positividad inmunohistoquímica para 

ciertas citoqueratinas y antígeno carcinoem-

brionario.7

Como el poroma ecrino es un tumor anexial 

benigno, el tratamiento quirúrgico es curativo 

y se considera de elección.11 En contraste con 

su contraparte maligna, la recidiva del poroma 

ecrino es poco frecuente.27

COMENTARIO

La fortaleza del caso comunicado reside en la 

trascendencia que tuvo realizar el análisis der-

matoscópico detallado, lo que permitió emitir 

con el estudio histopatológico. 
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CASO CLÍNICO

Enfermedad de Favré-Racouchot 
como incidentaloma en un paciente 
con carcinoma laríngeo

Resumen 

La exposición a la radiación ultravioleta ocasiona degeneración en 
la piel. Una de las enfermedades ocasionadas es la enfermedad de 
Favré-Racouchot, caracterizada por quistes foliculares y múltiples 
comedones que se localizan principalmente en la región periorbi-
taria. No se conoce con exactitud la patogenia de la enfermedad; 

subsecuente expansión de los comedones parece ser el mecanismo. 
Se asocia principalmente con tabaquismo, así como con exposición 
a bajas temperaturas y diferentes químicos. La base del tratamiento 
es la aplicación de retinoides tópicos, dermoabrasión y realizar la 
extracción manual de los comedones. En casos más graves con quistes 
de gran tamaño, se recomienda la escisión quirúrgica. Comunicamos 
el caso de un paciente con enfermedad de Favré-Racouchot como in-
cidentaloma que acudió a consulta por padecer un tumor en el cuello.

PALABRAS CLAVE: dermatosis faciales, síndrome de Favré-Racouchot, 
elastosis nodular, elastoidosis nodular.
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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 

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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Figura 1. Panorámica de las lesiones.

ANTECEDENTES

El efecto acumulativo de la radiación ultravioleta 

(UV) sobre la piel resulta en cambios en su color 

y textura, que en conjunto se conocen como 

elastosis actínica y producen cuadros caracterís-

ticos como cutis romboidal de la nuca o elastosis 

orbitaria con quistes y comedones.1 La enferme-

dad de Favré-Racouchot consiste en una elastosis 

solar con comedones en la región central de la 

un daño actínico crónico.2 La etiopatogenia no 

es del todo conocida, pero se ha observado aso-

ciación con el consumo de tabaco, exposición a 

bajas temperaturas y a sustancias químicas que, 

junto con la exposición a la luz UV, resultan en 

lo que permite la expansión de los comedones.3

El tratamiento de los casos graves puede ser 

quirúrgico, en el caso de manifestaciones leves 

puede prescribirse un tratamiento conservador 

con retinoides tópicos, dermoabrasión o extrac-

ción manual de los comedones.3

Comunicamos el caso de un paciente con en-

fermedad de Favré-Racouchot, cuyo diagnóstico 

se realizó por las características clínicas, y con 

datos histológicos que evidenciaban elastosis 

solar. Se le propuso tratamiento quirúrgico que 

rechazó, por lo que se optó por tratamiento tó-

pico y seguimiento en la consulta externa.

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 79 años de edad, con los 

siguientes antecedentes de importancia: carga 

genética de cáncer prostático, de bajos recursos 

económicos, ocupación agricultor con exposi-

ción a radiación solar de aproximadamente 6 

tabaquismo positivo desde los 18 años hasta la 

actualidad; consumía 10 cigarrillos al día con 

índice tabáquico de 30.5 paquetes/año. Alco-

holismo y toxicomanías negados. Exposición a 

ni intensidad.

Inició su padecimiento seis meses previos a su 

ingreso con aumento de volumen de manera 

progresiva en la cara lateral derecha del cuello, 

zonas II y III; se agregó dolor de baja intensidad 

de manera ocasional, por lo que acudió a la 

consulta externa de Medicina Interna.

A la exploración física se observó un tumor de 

8x8 cm, no rubicundo, de consistencia pétrea, 

inmóvil, no doloroso. En la cara se observó en 

la región cigomática, infraorbitaria, orbitaria y 

nasal bilateral, múltiples pápulas puntiformes 

arrugas, madarosis ciliar y supraciliar, así como 

un comedón de 7 mm de diámetro, ulcerado en 

la región infraorbitaria (Figura 1), estas lesiones 

llevaban 10 años de evolución.

El paciente se hospitalizó para protocolo de estu-

dio; el ultrasonido del tumor en el cuello reportó 

una imagen sólida isoecoica, no vascularizada.

La tomografía axial simple y contrastada de 

cuello mostró un tumor dependiente de laringe 

de 1.5 cm de diámetro, ganglios adyacentes con 
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Figura 2. -

(H&E, 10x).

el hemicuello derecho, localizado en la capa 

estudio histopatológico del tumor del cuello y de 

las lesiones faciales reportó carcinoma laríngeo 

y aumento del número de capilares con pare-

dilatación infundibular de las glándulas pilose-

báceas, folículos pilosos distendidos, espacios 

alargados y redondos de pseudoquistes revesti-

dos por un epitelio aplanado, respectivamente 

(Figura 2).

El paciente fue referido al servicio de Oncología 

para establecer su tratamiento.

En cuanto a las lesiones cutáneas, tuvo datos 

clásicos de enfermedad de Favré-Racouchot 

por las lesiones hiperpigmentadas puntiformes, 

simétricas, localizadas en regiones expuestas al 

sol, además de un comedón gigante; requería 

escisión quirúrgica y estudio histopatológico, 

que el paciente rechazó. Se procedió al trata-

miento médico con adapalene crema 0.1%, de 

aplicación nocturna, intercalando una noche sí 

aplicación diaria. Se le indicó abstenerse de la 

exposición a los rayos UV, así como suspender 

el hábito tabáquico. El seguimiento clínico se 

realizó en la consulta externa de Dermatología 

y Oncología. 

DISCUSIÓN 

La piel sufre cambios asociados con la senec-

tud, las alteraciones metabólicas, hormonales, 

nutricionales y por exposición repetida a la 

radiación UV.4

Del espectro electromagnético solar hay diferen-

tes regiones. Una subregión es la denominada 

radiación UV. En función 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 límite de separación 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 

elásticas, pérdida de la propiedad de soporte 

de la dermis, con la consecuente distensión del 

canal infundibular de los folículos sebáceos y la 

aparición de comedones.4

La elastosis solar incluye a la enfermedad de 

Favré-Racouchot, cutis romboidal de la nuca, 

placas comedonianas actínicas, elastomas, 

nódulos elastóticos de las orejas, bandas elas-

tóticas, queratoelastoidosis marginal y placas 

colágenas de las manos.5 Es secundaria a la 

exposición crónica de la radiación UV, es una 

enfermedad infrecuente, que sólo afecta a 6% 

de las personas, principalmente a sujetos de piel 

caucásica y mayores de 50 años; sin embargo, 

también se han reportado casos en personas de 

la segunda década de la vida, de piel oscura o en 

sujetos con escasa exposición a la radiación UV.6

todo conocida; sin embargo, se ha observado su 
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asociación con los rayos UV; esto en pacientes 

susceptibles, que al exponerse a otro tipo de 

factores, como las bajas temperaturas, sustancias 

dermis con la posterior queratinización folicular 

pilosebácea, que lleva a la formación de come-

dones y quistes epidérmicos.6

Otro factor que ha sido constante en estos pa-

cientes, al igual que la exposición a la luz solar, 

es el consumo de tabaco, como lo demuestra 

el estudio realizado por Lin y su grupo,7 cuyo 

objetivo era determinar la asociación del hábito 

de fumar con la cantidad y sitio de aparición 

de los quistes de inclusión epidérmica. Para 

ello realizaron un análisis retrospectivo en 301 

pacientes con estas alteraciones dermatológicas 

y un grupo control sin ellas y encontraron que 

50% de los pacientes en estudio eran fumadores, 

en comparación con 27% del grupo control; esto 

fue más frecuente en el género masculino y en 

sujetos con quistes localizados en la cara, sin 

en otras regiones, de manera que el consumo 

de tabaco puede contribuir a la aparición de 

quistes. En un estudio realizado por Frances y 

colaboradores,8 en el que se tomaron muestras 

histológicas del brazo de 10 pacientes fumado-

res hombres, mayores de 60 años, comparados 

por edad con un grupo control de 10 pacientes 

no fumadores, encontraron que el espesor de 

elástico. De manera que esta mayor frecuencia 

de lesiones en los pacientes fumadores puede ser 

secundaria a que el hábito tabáquico produce 

producidos por la exposición a la radiación UV.

La enfermedad de Favré-Racouchot se ca-

racteriza por elastosis cutánea nodular, con 

quistes y comedones actínicos, que suelen 

afectar las regiones periorbitarias, malar, cuello, 

retroauricular, lóbulos de las orejas y la nariz, 

de característica simétrica, así como arrugas 

profundas y surcos sobre un fondo de piel ac-

género masculino, de piel caucásica, mayores 

de 50 años y con antecedente de exposición 

continua a la radiación UV y consumo de taba-

co.2 Nuestro paciente tenía estos datos clínicos 

característicos de la enfermedad y factores de 

riesgo, como la edad, el género, la exposición 

a la radiación UV debido a su ocupación y un 

importante consumo de tabaco.

Thin, en 1888, realizó la primera descripción 

comedones secundarios a la exposición solar; 

pero en 1932 Favré y en 1951 en conjunto con 

Racouchot ampliaron la descripción de la enfer-

medad y la denominaron elastoidosis a quistes 

y comedones.9

El diagnóstico es clínico al observar lesiones 

que pueden simular a las del acné, pero sin ser 

muestra comedones azules, negros, marrones 

o amarillos, abiertos o cerrados y con aspecto

6 

La manifestación generalmente es bilateral; sin 

embargo, también se han observado casos con 

manifestación unilateral, esto debido a que existe 

exposición asimétrica a la luz UV.

Para la orientación diagnóstica es de gran impor-

tancia considerar los antecedentes del paciente, 

en especial los que se asocien con exposición 

solar crónica por cuestiones laborales, deportivas 

o de estilos de vida.

A pesar de que el diagnóstico es clínico, se han 

observado alteraciones histopatológicas carac-

terísticas, como la dilatación en la apertura del 
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manera, debido a la alta asociación observada 

entre el consumo de tabaco y la aparición de 

estas lesiones, debe evitarse su consumo.

Para lograr buenos resultados es necesario tratar 

la elastosis solar, las lesiones quísticas en caso de 

existir y los comedones que requieran remoción 

mecánica, por lo que se recomienda combinar 

el tratamiento médico con el quirúrgico. Por sus 

propiedades exfoliativas y de remodelado de 

la colágena, los retinoides se prescriben en el 

tratamiento de esta enfermedad; son sumamen-

te efectivos en la expulsión de los comedones 

pequeños y mejoran la piel fotodañada. Un 

ejemplo de ello es la combinación de isotreti-

noína oral a dosis de 0.05-0.1 mg/kg/día con la 

aplicación tópica de tretinoína.6

Respecto al tratamiento quirúrgico, puede rea-

lizarse curetaje de la lesión, dermoabrasión, 

extracción de comedones, escisión y manejo 

con láser resurfacing. Un ejemplo de ello es el 

uso de láser con dióxido de carbono, seguido 

de la extracción por medio de fórceps de los 

comedones y quistes, con la previa aplicación 

de anestesia.6,7

El tratamiento adecuado y la disminución de los 

factores de riesgo son esenciales para lograr un 

pronóstico favorable en pacientes con enferme-

dad de Favré-Racouchot.

CONCLUSIONES 

Comunicamos el caso de un paciente masculino, 

fumador crónico, con índice tabáquico consi-

derable, que acudió a consulta por padecer un 

tumor en el cuello; de manera concomitante se 

estableció el diagnóstico de enfermedad de Fa-

vré-Racouchot de manera incidental. A pesar de 

que no existe relación directa entre el carcinoma 

laríngeo y la enfermedad de Favré-Racouchot, la 

coexistencia de estas enfermedades en nuestro 

paciente puede deberse a una misma causa.

sebáceas, espacios quísticos redondeados, alar-

gados, llenos de material córneo y alineados 

por un epitelio aplanado. De igual manera se 

reportan datos compatibles con elastosis solar, 

los espacios quísticos también se ha observado 

material sebáceo, córneo y eosinofílico, bacte-

rias y vello, lo que le da un aspecto de comedón 

cerrado, más que de un verdadero quiste infun-

dibular. Un aspecto importante de los cortes 

El diagnóstico diferencial es con los comedones 

del acné, acné miliar, milio coloide, siringomas, 

tricoepiteliomas e hiperplasia sebácea.6

Una de las principales complicaciones es la 

colonización bacteriana, principalmente por 

Propionibacterium acnes, Staphylococcus albus, 

Corynebacterium acnes y Malassezia.9

No se ha encontrado correlación directa entre la 

enfermedad de Favré-Racouchot y la aparición 

de neoplasias; no obstante, en ciertos casos, 

el factor de radiación UV hace posible la ma-

nifestación simultánea 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 cutáneas producidas por ese hábito 

son similares a la elastosis solar. Aunado a estas 

asociaciones, el consumo de tabaco se considera 

el principal factor de riesgo de cáncer de cabe-

za y cuello; de éstos, el laríngeo, que sugiere 

la coexistencia de estas dos enfermedades en 

nuestro paciente.

El tratamiento consiste en medidas preventivas 

contra la exposición a la radiación UV, como el 

uso de protector solar con factor de protección 

de 30 o más contra UV-A y UV-B, además de 

evitar realizar actividades al aire libre durante 

los horarios de 9:00 a 17:00 horas. De igual 
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CASO CLÍNICO

Tricorrexis nodosa adquirida

Resumen

La tricorrexis nodosa, también denominada triconodosis, es la displasia 
pilosa asociada con fragilidad capilar más frecuente. Puede ser una 
anomalía congénita o adquirida; la última es la forma más común. Se 
comunican dos casos de tricorrexis nodosa adquirida: el primero con 
variedad distal y el segundo con variedad proximal, ambas cursaron 
con evolución satisfactoria mediante tratamiento conservador y amplia 
explicación del padecimiento. 
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Acquired trichorrhexis nodosa.
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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 

and the second with proximal variety, both with satisfactory evolution 
with conservative treatment and comprehensive explanation. 

KEYWORDS: trichorrhexis nodosa; trichonodosis
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Figura 1. Imagen clínica de las lesiones con aspecto 
“arrosariado”.

ANTECEDENTES 

La tricorrexis nodosa la describió Joubert en 

1577, aunque su nombre actual lo debe a 

Kaposi, quien en 1876 lo denominó así por 

considerarlo un nódulo (del latín nodosum) y de 

ruptura (del griego rrhexis) del pelo.1

Es la anomalía del tallo más común. La variedad 

adquirida generalmente es causada por trauma-

tismo físico o químico. En términos clínicos se 

-

maño pequeño, blanco-amarillentas, dispuestas 

a lo largo del pelo con cierta periodicidad. Por lo 

general se acompaña de pelo seco, deslustrado, 

frágil y quebradizo.2

La tricorrexis nodosa es una enfermedad infre-

cuente, las mujeres son más afectadas que los 

hombres en la forma adquirida, así como la piel 

de fototipo 6 (escala de Fitzpatrick), que es la 

reportada con más frecuencia.3

CASOS CLÍNICOS

Caso 1 

Paciente femenina de 30 años de edad, atendida 

en el Centro Dermatológico Pascua por padecer 

“caspa y falta de crecimiento del cabello desde 

hacía un año”. Sin antecedentes personales ni 

familiares patológicos relevantes y sin reportes 

realización de rastas hacía 10 años, que mantuvo 

durante seis meses; desde entonces se realizaba 

rapado constante y tracción del cabello. Otros 

hábitos usuales eran la aplicación constante de 

gel, cera, aceites y uso frecuente de secadora.

La paciente padecía una dermatosis localizada 

en la cabeza, en la piel cabelluda, de predominio 

fronto-parietal, bilateral y simétrica, constituida 

por múltiples concreciones nodulares blanco-

grisáceas a lo largo del pelo, de predominio 

distal, que daban un aspecto “arrosariado”, de 

evolución crónica y asintomática (Figura 1). En 

las puntas mostraba tricoptilosis. Ante el diagnós-

tico presuntivo de lesiones nodulares en estudio 

(probable piedra blanca vs trastorno estructural 

del pelo) se solicitó valoración por Dermatología 

pediátrica, donde se decidió realizar tricograma. 

Se encontró imagen característica denominada 

en “escobas encontradas” (Figura 2), con lo que 

nodosa adquirida variedad distal. Se dio trata-

miento con gluconato de cinc, 50 mg cada 12 

horas durante tres meses, además de reparadores 

de pelo a base de pantenol y PCA sódico, con 

amplia explicación del padecimiento, con lo 

que se obtuvo remisión del cuadro, posterior 

a esto, la paciente realizó por decisión propia 

corte de pelo.
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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.

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

Caso 2

Paciente femenina de 67 años de edad, valorada 

en el mismo Centro por padecer “cabello quema-

do y zonas sin pelo” posterior a la aplicación de 

heredofamiliares relevantes; padecía diabetes 

mellitus tipo 2 e hipertensión arterial en trata-

miento con metformina y captopril, además de 

síndrome de Sjögren controlado con lubricación 

de las mucosas. Negó usar productos especiales 

para el cuidado del pelo. 

Padecía una dermatosis localizada en la cabeza, 

en la piel cabelluda, sobre la región 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 evolución crónica y 

asintomática. Ante el diagnóstico presuntivo de 

tricorrexis nodosa adquirida se realizó examen 

directo y microscopia de luz; se encontraron 

(Figura 3), con lo que se estableció el diagnóstico 

proximal. Se inició tratamiento con reparador 

de pelo a base de glicerol y silicón orgánico, así 

como champú a base de pantenol y piritionato 

de cinc. Se recomendó evitar el uso de tinte de 

pelo y se dio una explicación amplia del pade-

cimiento; se obtuvo remisión del cuadro a los 

dos meses de seguimiento (Figura 4).

DISCUSIÓN

También denominada triconodosis, la trico-

rrexis nodosa es la displasia pilosa asociada con 

Figura 4. Evolución clínica posterior a dos meses de 
tratamiento en ambos casos.
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fragilidad capilar más frecuente. Se considera 

resultado de una respuesta anómala del tallo 

piloso frente a agresiones externas. En términos 

clínicos se caracteriza por cabellos de diferente 

longitud, secos, de aspecto deslustrado, quebra-

dizos y con pequeñas concreciones nodulares 

blanquecino-grisáceas o amarillentas distribui-

das en número variable y de forma irregular a 

lo largo del tallo. Estas formaciones nodulares 

zonas de fracturas tranversales a través de las 

que el pelo puede romperse por completo. 

Si los nódulos se sitúan proximales a la piel 

cabelluda provocarán la aparición de zonas 

de alopecia. Por el contrario, si la alteración 

ocurre distalmente, los cabellos serán frágiles 

y de diferente longitud, con aspecto “moteado” 

y tricoptilosis, pero no se observarán placas 

alopécicas completas. 

La tricorrexis nodosa también puede ser una 

anomalía congénita que ocurre como un defecto 

aislado de herencia autosómica dominante. Sin 

embargo, es mucho más frecuente que sea ad-

grupos de acuerdo con la zona del tallo piloso 

en la que aparecen los nódulos: proximal (de 

predominio en raza negra, caracterizada por 

cabellos rotos), distal (la más habitual en nuestro 

medio) o localizada. De esta última hay muy 

pocos casos descritos en la bibliografía y clíni-

camente se caracteriza porque la afectación se 
1

Las formas congénitas son de distribución 

generalizada y producen hipotricosis. Pueden 

asociarse con varios trastornos o síndromes, 

como: aciduria arginosuccínica, síndrome de 

entre otros.4,5

Como único hallazgo sin asociación con otros 

síndromes clínicos, la tricorrexis nodosa se ob-

serva en sólo 6% de la población pediátrica.6

En las formas adquiridas, como los casos descri-

tos, las causas principales fueron las agresiones 

físicas y químicas del pelo, incluidos los pei-

nados a tensión, trenzados, alisados con calor, 

secado frecuente a temperaturas altas, cepillado 

para el secado y la radiación ultravioleta, entre 

otros. También se ha relacionado con rascado 

crónico en pacientes con dermatitis seborreica.7

El diagnóstico es básicamente clínico. Se sos-

pecha en personas jóvenes de cabello largo 

(como la mujer por estar sometida a tratamientos 

tricoptilosis y en quienes el pelo se rompe con 

facilidad. Los pacientes, además, mencionan que 

el cabello “no les crece a partir de cierta longi-

tud” y que “no precisan cortárselo”. El signo de 

tracción (maniobra de Sabouraud) es positivo.8

Para corroborar el diagnóstico es necesaria la 

microscopia de luz y en ocasiones el microsco-

pio electrónico, en el que se comprueba en las 

longitudinales hasta formar un nódulo con 

fractura transversal con aspecto característico 

denominado “en escobas encontradas”.9

Entre los diagnósticos diferenciales debemos 

considerar: manifestaciones dermatológicas de 

la enfermedad de Menkes, moniletrix, piedra 

blanca, dermatitis seborreica, tricorrexis invagi-

nata, tricotilomanía. 

No existe tratamiento efectivo. Es fundamental 

evitar todo tipo de maniobras mecánicas sobre 

el cabello y dar una amplia explicación al pa-

ciente acerca del padecimiento. Recientemente 

se indicó que la administración de 45 a 50 mg de 

gluconato de cinc, divididos en tres dosis al día 

durante dos años, reduce considerablemente la 

y en los que no lo tienen.9,10
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CASO CLÍNICO

Acroespiroma ecrino maligno

Resumen

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

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

The case of a 76-year-old male patient is presented, with an eccrine 

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 

evolución, alto grado de metástasis y pronóstico 

adverso; su manifestación clínica es muy variada 

en cuanto a morfología y topografía. Por ello 

el diagnóstico siempre resulta difícil y para ser 

concluyente se necesitan estudios de histopato-

logía e inmunohistoquímica. La primera línea 

de tratamiento recomendada es la cirugía con 

márgenes amplios.1,2

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 76 años de edad, hos-

pitalizado en el servicio de Cirugía oncológica 

por padecer una dermatosis localizada en el 

primer ortejo izquierdo, constituida por una 

neoformación exofítica que había deformado 

completamente el mismo, con áreas de san-

del examen físico estaba dentro de límites 

normales y el paciente estaba en buen estado 

general.

Inició su padecimiento hacía cinco años con una 

“bolita asintomática” que poco a poco creció 

hasta su estado actual; durante su evolución re-

cibió tratamientos tópicos sin observar alivio, por 

lo que consultó con un médico particular, que 

le realizó una biopsia de la lesión con lo que se 

diagnosticó carcinoma epidermoide, motivo por 

el que se envió a nuestra unidad hospitalaria, al 

servicio de Cirugía oncológica en interconsulta 

con el servicio de Dermatología. 

El diagnóstico clínico hecho por el servicio de 

Dermatología y Cirugía oncológica fue carcino-

ma epidermoide.

Se llevó al paciente a sala de operación en don-

de se le amputó por completo el primer ortejo 

izquierdo, cuyo espécimen se envió a Patología.

El análisis anatomopatológico reveló una neo-

formación epitelial ulcerada que se conectaba 

con la entrada del acrosiringio y constituida por 

una proliferación asimétrica y mal delimitada de 

células epiteliales malignas que se disponían en 

mantos y agregados (Figura 2). Los agregados de 

(Figura 3). Las células eran grandes, cilíndricas, 

-

moderada de mitosis atípicas; además, las cé-

lulas se disponían en los agregados formando 

ductos que recordaban las glándulas sudoríparas 

Figura 1. Tumor ulcerado exofítico con tejido de 
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Figura 2. Neoformación epitelial ulcerada que se 
conecta con la entrada del acrosiringio, constituida 
constituida por una proliferación asimétrica y mal 
delimitada de células epiteliales malignas que se 
disponen en mantos y agregados.

Los tumores ecrinos malignos aparecen en 

1:13,000 biopsias y el acrospiroma ecrino ma-

ligno en 6% de las mismas.4 Se ha reportado 

incidencia de 0.05% en Estados Unidos.5 En 

la bibliografía se documentan menos de 70 

casos.6 Afectan entre la quinta y séptima déca-

das de la vida por igual a mujeres y hombres;5 

aunque algunos reportan que es ligeramente 

más frecuente en mujeres, con media de 50 

recién nacidos.7

En la patogénesis, aunque poco frecuente, hay 

translocación de los cromosomas 11 y 19; invo-

lucran los genes CRTC1 y MAML2. La mutación 

de P53 raramente se detecta en este tumor.8 

Puede manifestarse en la piel cabelluda, el la-

bio, el cuello, la pared torácica, las mamas, la 

espalda, la pierna, el dedo del pie y la vulva,8 

aunque también se han descrito casos en el 

Figura 3.

colágeno.

(Figura 4). Algunos mantos celulares mostraban 

marcada degeneración quística, reacción desmo-

plásica alrededor y marcadas áreas de necrosis 

acroespiroma ecrino maligno.

El acrospiroma ecrino maligno es un tumor 

extremadamente raro,3 agresivo, derivado de 

las glándulas sudoríparas de la piel.2 Se le ha 

llamado 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 describió 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.3
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lecho ungueal,6 tejido blando2 y el área peria-

nal.4 La manifestación típica está constituida 

por nódulos solitarios de 1 a 5 cm, de creci-

miento lento,1 a menudo asintomáticos, aunque 

algunos se acompañan de dolor, ulceración 

o sangrado friccional.5 Puede aparecer como

enfermedad di novo o transformación malig-

na de un hidradenoma nodular; esta última

condición se observó en 7% de los casos de

una revisión realizada por Hernández-Pérez y

Cestoni-Parducci.7 Otras formas de inicio de la

y anemia severa secundaria al sangrado del 

tumor.3

El diagnóstico siempre es difícil y con fre-

cuencia el preoperatorio es incorrecto;7 de los 

casos revisados los diagnósticos previos fueron: 

sarcoma7 y onicomicosis,6 por mencionar algu-

nos; aunque los diagnósticos diferenciales son 

amplios, dependen de la topografía, tipo de 

lesión, evolución, condición de los pacientes 

y enfermedades concomitantes. El diagnóstico 

concluyente se basa en la morfología histo-

lógica, inmunohistoquímica y características 

ultraestructurales.7 El acroespiroma ecrino ma-

ligno está constituido por nódulos intradérmicos 

sólidos o sólido-quísticos, que no muestran 

conexión con la epidermis, en cuyo seno pue-

general, el tumor está compuesto por lóbulos 

de epitelio, aunque ocasionalmente puede 

observarse un patrón de crecimiento difuso. 

Con poca frecuencia puede encontrarse una 

variante quística. Las células epiteliales mues-

tran grados variables de actividad mitósica, 

citoplasma vacuolado debido a la existencia de 

abundante glucógeno. Algunas áreas celulares 

pueden evidenciar citoplasma eosinofílico. 

De manera ocasional el tumor está compuesto 

predominantemente por células basaloides 

con poca o nula vacuolización; por tanto, el 

carcinoma de células basales debe ser un diag-

nóstico diferencial. Sin embargo, la empalizada 

nuclear y la retracción peritumoral mucinosa 

no son características de acroespiroma ecrino. 

La diferenciación de células espinosas, células 
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Figura 5. Algunos mantos celulares muestran marcada 
degeneración quística, reacción desmoplásica alrede-
dor y marcadas áreas de necrosis.

Figura 4. Las células son grandes, cilíndricas, de 

mitosis atípicas; además, las células se disponen en 
los agregados formando ductos que recuerdan las 
glándulas sudoríparas.
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regionales linfáticos. Las metástasis extensas 

son por vía hematógena a los nódulos linfáticos 

periesofágicos, peribronquiales, periaórticos, 

retroperitoneales, huesos, vértebras, costillas, 

pelvis, pulmón y pleura.4

La primera línea de tratamiento es la cirugía; se 

recomiendan márgenes amplios de 3 a 5 cm. 

negativos.

Otras estrategias incluyen mapeo linfático y la 

realización de ganglio centinela como técnica 

para la detección de metástasis ganglionares. 

Todavía no está clara la relevancia de esta 

técnica porque se desconoce si mejora la 

supervivencia, pero de ser positivo el ganglio 

centinela, los pacientes podrían ser aptos para 

recibir quimioterapia, se ha prescrito ciclofos-

famida, adriamicina, bleomicina y vincristina. 

Su administración en la enfermedad metastá-

sica, al igual que la radioterapia coadyuvante, 

aún está en controversia porque los resultados 

la sobreexposición inmunohistoquímica de 

además hay metástasis el paciente puede ser 

tratado potencialmente con terapia anti-Her2: 

trastuzumab.3
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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 características similares a co-

medocarcinoma (o comedonecrosis; es un tipo 

de carcinoma con necrosis central, donde las 

células neoplásicas 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 glándulas 

sudoríparas adyacentes con invasión pagetoide. 

Una característica reportada es la existencia 

de diferenciación ductal intracitoplasmática, 

algunas veces con borde cuticular y ductos 

bien formados. En caso de duda, el uso de la 

tinción de PAS con diastasa, inmunohistoquí-

mica, con EMA o CEA son de valor para poner 

de relieve las estructuras.8 Otros marcadores 

positivos son citoqueratina 7, p63, vimentina, 

GCDFP-15, receptores de estrógenos y Ki67. 

La proteína S-100 es negativa.6 Los marcadores 

indicados son útiles para diferenciarlos de otras 

afecciones, como el hidradenoma atípico; sin 

embargo, ningún tumor tiene actividad mitótica 

alta, atipia citológica o forma de crecimiento 

-

tinguirse es carcinoma de células escamosas 

de células claras, carcinomas triquilemales, 

metástasis de carcinomas de células claras de 

riñón, carcinoma bronquial, hepatocarcinoma 

y carcinoma del aparato genital femenino. 

Rara vez el melanoma de células claras puede 

incluirse en el diagnóstico diferencial.8

El pronóstico de supervivencia tras el diagnós-

tico reciente es generalmente adverso, a cinco 

años libre de la enfermedad en menos de 30%, 

recurrencia local de 50% y riesgo elevado de 

metástasis (60%) en los primeros dos años.5 

La ruta metastásica es a través de los nódulos 
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RESÚMENES

Sección realizada por residentes del Departamento de Dermatología del Hospital General  

Dr. Manuel Gea González.

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 dermatoscópi-

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 diagnóstico de diversas lesiones 

melanocíticas, tanto benignas como malignas. 

Este método recientemente ha resultado de 

utilidad en el diagnóstico de diversas formas de 

alopecia; por tanto, un diagnóstico temprano 

en las alopecias cicatriciales es de gran ayuda 

para la intervención terapéutica, lo que puede 

mejorar el pronóstico de los pacientes de manera 

importante.

 describir los patrones y hallazgos 

dermatoscópicos en pacientes con diagnóstico 

clínico e histopatológico de alopecias cicatricia-

lupus eritematoso sistémico y lique plano pilar, 

Material y método: estudio descriptivo en pa-

cientes seleccionados con alopecia cicatricial, 

de acuerdo con sus antecedentes clínicos e histo-

patología; se reclutaron 14 pacientes, de los que 

se corroboraron cuatro casos con liquen plano 

-

co con lupus eritematoso discoide. Los pacientes 

se evaluaron mediante videodermatoscopia y 

dermatoscopia convencional (dermatoscopio 

portátil), 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-

autores describieron como hallazgo un patrón 

moteado. En el liquen plano pilar, escama pe-

rifolicular, puntos blancos y reducción de los 

característicos, así como la primera descrip-

ción del patrón en diana; en la alopecia frontal 

-

lar y vasos arborizantes fueron los hallazgos 

descritos. En este estudio, los puntos azul-gris 

demostraron un hallazgo aún no descrito en la 

bibliografía.

Conclusiones: el uso de la dermatoscopia en 

la evaluación clínica de la piel cabelluda de 

pacientes con alopecias cicatriciales mejora 

la capacidad de diagnóstico y revela hallazgos 

tricoscópicos nuevos que aún no están estu-

diados a profundidad ni están reportados en la 

bibliografía.

Gerardo Torres-Barragán

-

plaining of hair loss (Concentraciones de biotina 

sérica en mujeres con pérdida de pelo). Int J 

Trichology 2016;8:73-77.
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Antecedentes: la biotina es una coenzima que 

participa en múltiples reacciones metabólicas 

importantes para mantener sanos la piel y el 

pelo. Debido a su disponibilidad, accesibilidad 

y comercialización se considera un suplemen-

to nutricional popular en el tratamiento de la 

pérdida del pelo; sin embargo, existen pocos 

pacientes que se quejan por la pérdida de pelo.

-

pérdida de pelo.

Material y método: estudio retrospectivo en el 

que se evaluó la concentración de biotina sérica 

en mujeres con pérdida de pelo. Se estudiaron 

503 pacientes, con promedio de edad de 45.9 

años, tomando como valores óptimos biotina 

-

cia <100 ng/L.

Resultados: de las pacientes con pérdida de 

pelo, 13% tenía concentraciones óptimas de 

biotina, sólo una tenía antecedente personal de 

-

tes con pérdida de pelo, 24% tenía tricograma 

dermatitis seborreica; mientras que 38% reportó 

35% tuvo dermatitis seborreica.

Conclusión: la costumbre de suplementar de 

manera indiscriminada con biotina a mujeres 

con pérdida de pelo no constituye una opción 

terapéutica, a menos que por los datos de los 

antecedentes clínicos y los resultados de los 

exámenes de laboratorio se demuestre esta 

pérdida del pelo.

Ana Laura Ramírez-Terán

N, et al. Clinical outcomes and response of 

patients applying topical therapy for pyoderma 

gangrenosum: a prospective cohort study (Res-

puesta clínica a tratamiento tópico en pioderma 

gangrenoso: estudio prospectivo de cohorte). J 

Am Acad Dermatol 2016;75:940-949.

Antecedentes: el pioderma gangrenoso es una 

dermatosis poco frecuente, con evidencia limi-

tada de tratamiento.

tópicos 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 atención 

secundaria por diagnóstico clínico de pioder-

ma gangrenoso, aptos para recibir tratamiento 

tópico. Los participantes recibieron tratamiento 

tópico después de la práctica clínica habitual 

(principalmente con corticoesteroides tópicos 

[clases I a III] y tacrolimus 0.03% o 0.1%). El 

resultado primario fue la velocidad de curación a 

las seis semanas. Los resultados secundarios inclu-

yeron: proporción, tiempo de curación, evaluación 

del tratamiento y recurrencia. 

Resultados: se estudiaron 66 pacientes (de 22 a 

85 años de edad). El tratamiento más comúnmente 

prescrito fue propionato de clobetasol a 0.05%; 28 

(44%) de 66 úlceras se curaron en seis meses. La 

mediana de tiempo hasta la curación fue de 145 

0.88-1]; p=0.043). Cuatro pacientes (15%) tuvieron 

recurrencia.

Limitaciones: nuestro estudio no incluyó un 

comparador aleatorio.
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Conclusión: el tratamiento tópico de primera 

línea es potencialmente efectivo en el pioderma 

gangrenoso, por lo que evita los posibles efectos 

secundarios asociados con el tratamiento sisté-

mico. No está claro si la enfermedad más grave 

responderá de manera adecuada al tratamiento 

tópico solo.

Orly Cheirif-Wolovsky

L, Thyssen JP. Autoimmune diseases in adults 

Enfermedades autoin-

munitarias en pacientes adultos con dermatitis 

atópica). J Am Acad Dermatol 2016;16:30734-

30744.

Antecedentes: está demostrado que existe au-

mento de la susceptibilidad a enfermedades 

autoinmunitarias en pacientes con dermatitis 

atópica; no obstante, los datos siguen siendo 

escasos e inconsistentes.

 examinar la existencia de enfermeda-

des autoinmunitarias en pacientes adultos con 

dermatitis atópica.

Material y método: estudio en el que se utili-

zaron los registros de salud a nivel nacional en 

Dinamarca. Se incluyeron pacientes adultos con 

diagnóstico hospitalario de dermatitis atópica 

entre 1997 y 2012 (n=8,112) y se emparejaron 

con los controles (n=40,560). La aparición de 

enfermedades autoinmunitarias se comparó en 

ambos grupos. Se utilizó regresión logística para 

estimar la razón de momios.

Resultados: la dermatitis atópica se asoció de 

autoinmunitarias evaluadas. Los pacientes con 

antecedente de tabaquismo tenían incidencia 

autoinmunitarias, en comparación con los no 

fumadores.

Limitaciones: no existe información acerca de 

la gravedad de la dermatitis atópica y el grado 

de consumo de tabaco tampoco está disponible. 

Los resultados de una población hospitalaria 

de pacientes con dermatitis atópica no pueden 

generalizarse a la población general. 

Conclusiones: los resultados sugieren que existe 

susceptibilidad de padecer enfermedades auto-

inmunitarias en pacientes adultos con dermatitis 

atópica, especialmente en los fumadores.

Rosa López-González

-

modality for initial hidradenitis suppurativa 

(Combinación de gluconato de cinc oral y tri-

hidradentitis supurativa inicial). J Dermatologi-

cal Sci 2016;84:197-202.

Antecedentes: la hidradenitis supurativa es un 

reto terapéutico; es un padecimiento crónico, 

con recaídas, que puede afectar de manera grave 

la calidad de vida del paciente.

gluconato de cinc oral, 90 mg/día, en combina-

ción con triclosán tópico 2%, dos veces al día.

Material y método: estudio retrospectivo, 

realizado en el Centro HS del Departamento 

de Dermatología, Venereolgía y Alergología de 

la Universidad del Ruhr, en Bochum, Alema-

nia, en el que se evaluaron los antecedentes 

clínicos 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 I y II. 

Los objetivos secundarios fueron conocer el 

número de nódulos, fístulas y brotes, así como 

la intensidad del dolor.
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Resultados: después de tres meses de tratamiento 
combinado, la escala de Hurley y el Índice de 
Calidad de Vida en Dermatología mejoraron 

respectivamente). El número de nódulos, brotes 
nuevos y las puntuaciones de eritema también 

-
tulas y la escala analógica visual del dolor no 

secundarios (náuseas y dolor abdominal) se 
reportaron en 12 pacientes (22%).

Conclusión: el tratamiento combinado de 
gluconato de cinc y triclosán tópico puede 

hidradenitis supurativa en etapa Hurley I y II.

Anika Ruiz-Hernández

Mitkov M, Chrest M, Diehl NN, et al. Pediatric 

A restrospective study (Melanomas pediátri-

cos mimetizan lesiones benignas de la piel: 

estudio retrospectivo). J Am Acad Dermatol 

2016;75:706-711.

Antecedentes: el melanoma infantil puede diag-
nosticarse de manera errónea debido a que es 
poco común y a su manifestación atípica.

 correlacionar el aspecto clínico de los 
melanomas pediátricos con el índice de Breslow 

errores de diagnóstico, realizado por dermatólo-
gos y médicos no dermatólogos.

Material y método: estudio retrospectivo que 
incluyó la revisión de los registros de la Clínica 
Mayo de niños y adultos jóvenes de hasta 21 años 
de edad, con diagnóstico de melanoma cutáneo 
primario, de enero de 2000 a enero de 2015.

Resultados: los melanomas pediátricos que 
imitaban lesiones benignas de la piel eran 

más profundos (1 mm; razón de momios 5.48; 
p=0.002) y tenían un estadio T más avanzado 
([T2, T3, o T4] razón de momios 6.28; p=0.001) 
que los melanomas con apariencia maligna en 
términos clínicos. De los melanomas pediátricos, 
66% se diagnosticó originalmente como lesiones 
pigmentadas benignas que tenían cambios de 
tamaño, forma y color.

Limitaciones: tamaño de la muestra y el diseño 
retrospectivo.

Conclusiones: las lesiones pediátricas de 
apariencia benigna con antecedentes de evo-
lución, sangrado o ulceración deben plantear 
la sospecha de melanoma. Los melanomas que 
muestran estas características se asocian con 
mayor profundidad en el índice Breslow y es-
tadio T más avanzado. Aunque las biopsias de 
todas las lesiones que muestran el cambio en 
los niños no son prácticas, 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 

study (Antecedente personal de psoriasis 

y riesgo de cáncer de piel no melanoma 

en mujeres de Estados Unidos. Estudio de 

cohorte poblacional). J Am Acad Dermatol 

2016;75:731-735.

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

 examinar esta asociación con base en 
dos cohortes prospectivas: Estudio de Salud de 
Enfermeras I y II.
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Material y método: los diagnósticos de cáncer 

de piel no melanoma, incluyendo carcinoma 

de células basales y carcinoma de células 

escamosas, se obtuvieron mediante cues-

tionarios de autorreporte. La información 

acerca de la psoriasis y el diagnóstico clínico 

se recopiló y se validó con un cuestionario 

complementario.

Resultados: después de 2,487,941 y 2,478,148 

personas-años 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 asoció 

con riesgo elevado de padecer carcinoma de 

células escamosas, con riesgo multivariable 

95%, 01.11 a 02.05). Las asociaciones pare-

cieron más fuertes al aumentar la gravedad de 

la psoriasis, con riesgo multivariable ajustado 

0.94 a 2.15) en el grupo de psoriasis leve y 

riesgo multivariable ajustado relativo de 1.99 

grupo de psoriasis moderada a severa (p=0.03). 

No hubo asociación entre la psoriasis y el 

riesgo de carcinoma de células basales (riesgo 

multivariable ajustado relativo, 0.95; intervalo 

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 

clinical remission (Predicción inmunológica 

en remisión clínica). J Am Acad Dermatol 

2016;74:1160-1165.

Antecedentes:

por múltiples recaídas, que se producen sobre 

todo en pacientes con tratamiento mínimo o 

suspensión de éste.

-

gicos (anticuerpos antidesmogleína [Dsg] 1 y 3; 

Material y método: estudio en el que se evalua-

ron 89 pacientes en remisión clínica completa 

durante al menos seis meses, con tratamiento 

de cantidad igual o menor a 10 mg de predni-

solona al día y sin tratamiento inmunosupresor; 

ELISA Dsg 1 y 3 (n=46). Los pacientes tuvieron 

seguimiento hasta la recaída o durante al menos 

18 meses.

Resultados:

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 recaída se reportó en 38 pacientes 

(43%). El tiempo medio libre de recaída fue 

anti-Dsg 3 positivos, en comparación con los 

sujetos anti-Dsg 3 negativos (p= 0.015) y en 

positiva, en comparación con los pacientes 

con inmunofluorescencia directa negativa 

(p=0.047), pero no en pacientes con anticuer-

pos anti-Dsg 1 positivos, en comparación 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 número reducido de pacientes 

con anticuerpos anti-Dsg y el uso de ELISA 

convencional.
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Conclusión: ELISA positiva anti-Dsg 3 y en me-

son predictores de recaídas en pacientes con 

de suspender el tratamiento debe basarse en los 

resultados de estas pruebas, así como en los 

hallazgos clínicos.

Lilian Elizabeth Andrade-Morelos

Gan EY, Gahat T, Cario-André M, Seneschal 

J, et al. Clinical repigmentation patterns in 

paediatric vitiligo (Patrones clínicos de repig-

mentación en vitíligo pediátrico). Br J Dermatol 

2016;175:555-560.

Antecedentes: la repigmentación es un desenla-

ce esencial en el vitíligo; sin embargo, se carece 

de estudios clínicos que describan los patrones 

de repigmentación en esta afección.

patrones de repigmentación en una serie de 

pacientes con vitíligo y correlacionarlos con las 

características clínicas y epidemiológicas.

Material y método: estudio en el que se incluye-

ron los pacientes con vitíligo que se valoraron al 

menos en dos ocasiones (consulta inicial y visita 

de seguimiento) en el Departamento de Derma-

tología Pediátrica del Hospital Universitario de 

Bordeaux, Hôpital Pellegrin des Enfants, de 2006 

a 2014. Las fotografías clínicas y los registros de 

los casos también se revisaron.

Resultados: participaron 109 pacientes (64 

mujeres y 45 hombres), la mayoría de ellos con 

fototipo Fitzpatrick tipo III (n=68%). La mayoría 

tuvo vitíligo no segmentario (n=72%) o seg-

mentario (n=29%); en total, se analizaron 172 

lesiones de vitíligo. De todos los patrones, el 

patrón combinado de pigmentación fue el más 

común (n=106, 62%). El patrón combinado se 

reportó de manera más frecuente en pacientes 

con vitíligo segmentario vs no segmentario 

(p=0.009), mientras que el patrón difuso fue 

más frecuente en este último (p=0.007). La 

repigmentación difusa fue el patrón predomi-

nante en los párpados (p<0.001). Observamos 

un nuevo patrón en sitios con pocos folículos 

pilosos o ausentes, al que proponemos llamar 

repigmentación moteado medio. Este patrón 

inicia como máculas circulares de repigmen-

tación, mayores a 5 mm de diámetro, mismas 

que desde el principio son más grandes que las 

máculas iniciales de repigmentación perifolicu-

lar. Este estudio es limitado por su naturaleza 

retrospectiva y una muestra pequeña para el 

análisis de subgrupo.

Conclusión: el patrón combinado de repigmen-

tación fue el observado con más frecuencia. El 

patrón de repigmentación moteado medio es un 

nuevo patrón que requiere estudios más grandes 

para su mejor entendimiento.

Yevher Lorena Barrón-Hernández

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 pediátrica). J Am Acad Dermatol 

2015;72:628-633.

Antecedentes: el lupus eritematoso cutáneo dis-

coide es poco frecuente en la edad pediátrica. 

El riesgo de progresión hacia lupus eritematoso 

sistémico es incierto.

 determinar el riesgo de progresión de 

lupus eritematoso cutáneo discoide en edad pe-

diátrica a lupus eritematoso sistémico, así como 

caracterizar su fenotipo.

Material y método: estudio retrospectivo de 

40 pacientes con lupus eritematoso cutáneo 

discoide.
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Actividades en provincia de la Sociedad Mexicana
 de Dermatología, 2017

13 de enero
Guadalajara, Jalisco
Sesión conjunta con el Colegio de Dermatólogos de Jalisco

25 de enero
San Miguel de Allende, Guanajuato
Sesión conjunta con el Colegio de Dermatólogos del Estado de Guanajuato

18 de marzo
Yucatán
Sesión conjunta con el Colegio de Dermatólogos de Yucatán

6 de junio
Monterrey, Nuevo León

Sesión conjunta con la Sociedad de Dermatología de Nuevo León

Dermatología Revista mexicana

Resultados: de 40 pacientes, 6 (15%) tuvieron 

lupus eritematoso cutáneo discoide como 

manifestación coexistente con lupus eritema-

toso sistémico. De los 34 pacientes restantes, 

eritematoso sistémico y 15 (44%) resultaron 

con anomalías de laboratorio, sin tener cri-

terios de este tipo de lupus. Sólo 10 (29%) 

pacientes mantuvieron la enfermedad limitada 

a la piel. El tiempo promedio de progresión a 

lupus eritematoso sistémico fue de 11 años, 

con mayor riesgo en el primer año después 

del diagnóstico de lupus eritematoso cutáneo 

discoide. La mayoría de los pacientes con lu-

pus eritematoso sistémico (89%) tuvo criterios 

diagnósticos de enfermedad mucocutánea 

(lesiones discoides, eritema malar, úlceras ora-

les y nasales y fotosensibilidad), anticuerpos 

positivos, citopenias o ambos, sin resultar con 

daño a órgano blanco, con mediana de cinco 

años de seguimiento.

Conclusiones: en pacientes pediátricos, el lupus 

eritematoso cutáneo discoide implica un riesgo 

sistémico, pero puede predecir un fenotipo 

más leve de enfermedad sistémica. Todos los 

pacientes requieren seguimiento adecuado de 

lupus eritematoso sistémico, en particular en el 

primer año después del diagnóstico.

Fátima Tinoco-Fragoso
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Linear hypopigmentation secondary to 

intralesional corticosteroid.

Estimados editores:

La administración de corticoesteroides intralesionales es una op-

ción terapéutica ampliamente utilizada como tratamiento de los 

queloides. Entre los posibles efectos secundarios que pueden obser-

1 Comunicamos un caso con un patrón de 

hipopigmentación particular poco descrito en la bibliografía, hipo-

pigmentación lineal, tras el tratamiento de un queloide.

Se trata de un paciente masculino de 17 años de edad que 

consultó por la aparición espontánea de hipopigmentación en 

la zona tratada y con disposición lineal perilesional un mes 

después de la segunda inyección intralesional de acetónido de 

triamcinolona 40 mg/mL en un queloide en el codo izquierdo 

0.5 mL (dos visitas separadas de tres semanas). No tenía ante-

cedentes personales o familiares de vitíligo. Ante estos datos 

clínicos se realizó el diagnóstico de hipopigmentación lineal 

inducida por corticoesteroides. La lesión persiste a los cinco 

meses de seguimiento.

El acetónido de triamcinolona es un corticoesteroide muy 

prescrito en inyecciones intralesionales en Dermatología. Su 

administración es sencilla y el riesgo de efectos sistémicos es 
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menor. Entre los efectos secundarios que pueden 

aparecer tras su aplicación está la hipopig-

mentación asociada o no con la aparición de 

telangiectasias. 

El acetónido de triamcinolona es el corticoeste-

roide que se ha relacionado con más frecuencia 

con hipopigmentación secundaria, pero también 

es el más prescrito. Las biopsias de estas lesiones 

sugieren que esta hipopigmentación se debe a 

disminución de la actividad de los melanocitos, 

ya que se evidencia menor cantidad de pigmento 

a pesar de un número normal de melanocitos en 

la unión dermoepidérmica.2

La hipopigmentación lineal es un patrón poco 

descrito en la bibliografía, asociado con la pro-

pagación de los cristales de corticoesteroide a lo 

largo de los vasos linfáticos cutáneos. Algunos 

lesiones lineales.3

Los vasos linfáticos, entre otras funciones, se 

encargan de recoger macromoléculas y proteí-

nas de gran tamaño del líquido intersticial, que 

no difunden por los capilares venosos, para 

devolverlos al sistema circulatorio. Cuando la 

concentración de corticoesteroides es baja, la 

mayor parte se une a proteínas plasmáticas (glo-

bulina ligadora de corticoesteroides o albúmina). 

Figura 1. Hipopigmentación perilesional con exten-
sión lineal periférica en el codo.

Sin embargo, cuando la concentración aumenta, 

las proteínas transportadoras se saturan y queda 

una fracción libre, que es la que se introduce 

en las células para ejercer su acción. Como el 

acetónido de triamcinolona es una macromolé-

cula que se disuelve de manera sostenida con 

el tiempo para tener un efecto prolongado, su 

introducción y propagación por los vasos linfá-

ticos podría explicar la disposición lineal de la 

hipopigmentación.4

Esta hipopigmentación es más evidente en los 

individuos de piel oscura. Se ha descrito en 

localizaciones variadas, puede aparecer con 

diferentes concentraciones de corticoesteroide y 

descrito casos tras una inyección única)4 e incluso 

se ha observado tras administración tópica.5 Se 

trata de una afección que no precisa tratamiento. 

La repigmentación completa normalmente se 

obtiene en los meses que siguen a la aparición. 

Comunicamos un caso de hipopigmentación 

lineal secundaria a la inyección intralesional de 

acetónido de triamcinolona. Dada la repercusión 

estética, es necesario conocer este patrón de 

manifestación para darle información adecuada 

y tranquilizante al paciente, sin necesidad de 

realizar pruebas complementarias invasivas.

REFERENCIAS
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Onychomycosis and quality of life. 

socioeconomic levels

Señores editores:

La onicomicosis es considerada la onicopatía más frecuente, 

representa de 18 a 50% de todas las enfermedades de las uñas y 

30% de todas las infecciones micóticas cutáneas; su prevalencia 

en la población general se estima en 3 a 14%.1

Es un padecimiento que afecta primordialmente a la población 

adulta y representa entre 15 y 20% de la población de 40 a 60 

años;2-4 afecta a gran parte de la población productiva, sobre 

todo en el ámbito laboral y, según la bibliografía que se revise, 

estas cifras pueden alcanzar incluso 41% en ese grupo de edad.4,5

Por largo tiempo la onicomicosis se consideró sólo un problema 

estético; sin embargo, esta percepción ha cambiado, porque, a 

pesar de ser una enfermedad que no amenaza la vida, sí reduce 

entornos físico, social y emocional.1,5,6 

Existen diversas comunicaciones en las que se demuestran 

pacientes con onicomicosis contra sujetos sanos; esto se aprecia 

en varios aspectos, como dolor local, percepción de la apariencia 

física, 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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También se ve afectada la salud mental y las 

interacciones sociales.1,5,6

También se han demostrado diferencias entre 

las ocupaciones llamadas “de cuello blanco” 

(administrativos) y las “de cuello azul” (obreros); 

en estos últimos los síntomas son mayores proba-

blemente por el trabajo físico que desempeñan.1 

Cuando se comparan poblaciones de diferente 

nivel socioeconómico, encontramos mayor 

efecto en el entorno emocional en el nivel alto, 

mientras que en los pacientes con nivel menor, 

el efecto es más importante en el rubro de los 

síntomas físicos que ocasiona la enfermedad.6,7

Hasta el momento no contábamos 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 problemática y 

comparara diferentes estratos socioeconómicos. 

Encuesta en nuestro medio

Se realizó una encuesta con 10 preguntas de 

las que 5 correspondían a aspectos físicos de 

onicomicosis y 5 a psicosociales. Se incluyeron 

60 pacientes, 30 de hospital público y 30 de la 

consulta privada; todos debían padecer onico-

micosis de las uñas 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 población, pero con condiciones 

sociales y económicas diferentes. Los resultados 

obtenidos se resumen en el Cuadro 1.

Este estudio involucra una muestra pequeña de 

población afectada; sin embargo, aporta resul-

tados interesantes, entre los que destacan los 

siguientes: 1) respecto a los aspectos físicos, los 

Cuadro 1. Encuesta de onicomicosis y calidad de vida en 
consulta pública y privada

Cuestionario Consulta Consulta 

Aspectos físicos

1. Dolor en las uñas de
los pies

10 0

2. Dolor en las uñas de las
manos

15 0

3. Problema al caminar y
mantenerse en pie

10 5

4. Problema para cortarse
las uñas

90 85

5. Problema para realizar
sus labores

35 0

Aspectos psicosociales 

1. Las uñas le generan
vergüenza

25 85

2. Le molesta enseñar las
uñas de las manos o de
los pies

40 100

3. Sensación de mala
limpieza

45 80

relaciones personales y 
profesionales

15 90

5. Siente que puede ser
causa de infección

25 85

corte y limpieza de las uñas; 2) hay marcadas 

diferencias en cuanto a la percepción de dolor 

en las uñas de los pies y problemas al caminar 

grupo realiza más labores físicas, que su trabajo 

consiste en mantenerse más tiempo de pie o 

que requiere desplazarse mucho más; mientras 

que el segundo grupo, en general, incluye indi-

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 

físicamente con sus labores cotidianas, mientras 
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que en el grupo 2 sólo se reveló en 15%. Esto 

es muy similar a lo reportado en la bibliografía 

en otras latitudes.5-7

En relación con los aspectos psicosociales, 

también se observaron diferencias entre ambos 

grupos; el grupo 2 reportó tener mayor efecto 

social, es decir, hay mayor preocupación por 

mostrar las uñas, la enfermedad genera más 

clara con las relaciones interpersonales; asimis-

mo, hay más 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.6

CONCLUSIONES

En pacientes con condiciones socioeconómicas 

más bajas, son más importantes las alteraciones 

físicas que genera la onicomicosis, sobre todo 

relacionadas con el tipo de trabajo que desem-

peñan, ya sea en las uñas de las manos y en las 

de los pies. En contraste, en los pacientes con 

estratos socioeconómicos más altos, son más im-

portantes los aspectos psicosociales y emotivos 

que genera la enfermedad.
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