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EDITORIAL

Dermatol Rev Mex 2016 septiembre;60(5):369-371.
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“ :) ”
ANÓNIMO

En los últimos años se ha prestado especial atención a los asuntos 
relacionados con las percepciones de felicidad y satisfacción 
laboral de los profesionales de la salud. Estos conceptos se 

la situación propia del médico en su entorno de trabajo y que 
puede detonar manifestaciones, como el síndrome de desgaste 
laboral; el segundo, en consecuencia, son las implicaciones de 

que los facultativos brindan a sus pacientes.

y espiritual. Sin embargo, con los años, y derivado de distintos 
estudios conductuales, sociológicos, evolutivos, de emotividad 
e incluso de macro y microeconomía, los conceptos integrales 
de la felicidad engloban una gran variedad de elementos que 

los que se pertenece por una u otra razón. Se ha propuesto 
dividir al bienestar del individuo en dos preceptos generales: el 
“hedónico”, que implica la percepción del placer momentáneo, 
con sensaciones transitorias como alegría por un aconteci-
miento aislado o por satisfacción de los deseos inmediatos, y el 
“eudaimónico”, que se consolida a mediano o largo plazo tras 
la autorrealización, el crecimiento y la madurez, así como el 
cumplimiento de metas y necesidades.

otros que no lo son, pero que en suma contribuyen a la ge-

Leonel Fierro-Arias

Ámbitos de felicidad en la 
Dermatología mexicana

Fields of happiness in Mexican 
Dermatology.
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neración de sensaciones diversas en nuestro 
interior. Por ejemplo, no podemos cambiar las 
condiciones ambientales o del entorno en el 
que nos desenvolvemos con facilidad, aunque 
podemos decidir con quién nos relacionamos o 
la manera en que afrontamos nuestros problemas 
y desahogamos nuestras tensiones. Es decir, la 
felicidad o infelicidad también se genera en 
nuestro interior y no solamente depende de los 
componentes que nos rodean.

Expertos en la materia han destacado puntos 
relevantes que nos llevan a comprender nuestras 
satisfacciones. Con base en diversas fuentes, 
sabemos que la felicidad es relativa y depende 
en gran medida del qué o con quién la compa-
remos; “la felicidad” puede ser una sensación 
pasajera, sobre todo en la fase hedónica y que, 
en corto tiempo, el individuo podría experimen-
tar sensaciones contrastantes, como frustración, 
angustia, insatisfacción, etc. Entre los elementos 
precisos que despiertan mayor sensación de feli-
cidad están: el prestigio, la convivencia y unión 
con la familia o con los amigos; la capacidad 
de dar a los demás y compartir con ellos, como 
concepto de generosidad y el altruismo; también 
las condiciones del entorno social, el soporte de 
las instituciones, las condiciones de servicios 
de salud y expectativa de vida, el ingreso per 
cápita y la sensación de libertad. Se sabe que 
en muchos casos, las personas son más felices 
cuando desarrollan algo productivo (como lo es 
en el trabajo) frente a cualquier otra actividad 
y esto se relaciona con la sensación del deber 
cumplido.

En investigación existen distintos métodos para 
medir la felicidad y resulta complejo determinar 
el ideal para cierta población o para determi-
nado momento; además, a lo largo de la vida 
podremos experimentar diferentes nociones 
de este precepto. Sin embargo, en términos 
generales, se ha entendido que las personas 
somos muy felices en la primera infancia, lo 

que disminuye con la edad y somos menos 
felices en la edad adulta, alrededor de los 35 
años, cuando tenemos muchas responsabili-
dades: familia, educación, mantenimiento de 
una casa, establecer una buena actividad pro-
fesional, etc. Después, los niveles de felicidad 
aumentan poco a poco, con lo que se establece 
una recuperación con una curva en forma de 
“J” invertida; esta progresión continúa con el 

de “U”, porque entendemos que las personas 
mayores suelen ser más felices que las adultas, a 
menos que tengan algún problema grave o que 
no sepan cómo disfrutar del tiempo libre. En 

respecto al tema que implica aspectos históri-

otros que seguramente aún no descubrimos.

Es posible, entonces, que los dermatólogos 
-

ceptualizarnos como felices o satisfechos, no 
sólo en el ámbito laboral, sino también en el 
personal, familiar, social e incluso al percibirnos 
como parte de un mismo gremio. Estas necesi-
dades particulares pueden implicar elementos 
a considerar desde nuestra formación básica, 
porque es bien conocido que los estudiantes 
de medicina tienen niveles de estrés superiores 
a los de otras carreras y que continúan a plazo 
más largo durante la residencia.

La formación del dermatólogo parece que cuenta 
con elementos especiales que determinan la 
posibilidad de sentirnos satisfechos a largo plazo 
por haber elegido esta especialidad; algunos de 

desarrollo académico que estimulará nuestras 
capacidades de estudio, la escuela de posgrado 
en la que nos formamos, la oportunidad de 
desarrollarnos en un empleo próspero y en un 
ámbito de negocio que sea fructífero a corto, 
mediano y largo plazo; saber que en compa-
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ración con lo que sucede en otras áreas de la 
Medicina, tenemos horarios más aceptables (no 
por ello más fáciles) y la frecuencia con la que 
enfrentamos enfermedades mortales es menor; 
además, los resultados de nuestros tratamientos 
pueden percibirse claramente y en ocasiones 
a corto plazo, lo que favorece la empatía y la 
buena relación en el vínculo médico-paciente.

Inferimos que los dermatólogos en México tene-
mos muchos factores favorables para sentirnos 
satisfechos y con altos niveles de felicidad, dado 
que contamos con un entorno lleno de elemen-
tos que resultan óptimos para un buen desarrollo 
profesional y de la vida misma. Nuestro país está 
lleno de magia, historia, música, baile, colores, 
gastronomía variada, calidez humana, optimis-
mo, fraternidad, hospitalidad y otros elementos 
culturales que alimentan el espíritu, y aunque 
estamos conscientes de que existen problemas 
sociales todos los días, en general, nos perci-
bimos como un pueblo alegre y animoso. Los 
estudios más recientes acerca de felicidad global 
ubican a los mexicanos entre los primeros luga-
res en nuestro continente.

Motivados por estos conceptos decidimos 
realizar un estudio para conocer los niveles de 
satisfacción y felicidad en nuestro gremio. Fue un 
trabajo que realizamos con entusiasmo, dedica-
ción y constante esfuerzo, en el que convocamos 
la participación de los dermatólogos que ejercen 
en nuestro país, egresados de alguna institución 
de posgrado formadora de especialistas. Conta-
mos y agradecemos el apoyo para la difusión del 
instrumento de encuesta a la Academia Mexi-
cana de Dermatología, Sociedad Mexicana de 
Dermatología y Sociedad Mexicana de Cirugía 

Dermatológica y Oncológica. Sin duda, los re-
sultados son interesantes y próximamente serán 
revelados en una publicación con divulgación 
nacional e internacional. Además, este modelo 
de estudio se replicará en otras latitudes, pues 
validamos los instrumentos y, con el apoyo del 
Colegio Ibero-Latinoamericano de Dermatología 
(CILAD), estaremos en condiciones de iniciar 
el proyecto de análisis con colegas de otras 
naciones. 

Así, se ha iniciado una nueva experiencia en la 
investigación acerca de los patrones de com-
portamiento emotivo y cognitivo en nuestra 
especialidad, que incluso podrán compararse 
que con los de otros especialistas en diferentes 
áreas de la Medicina. Entendemos que la nuestra 
abarca diferentes esferas de estudio y ejercicio, 
entre las que el humanismo aún tiene panoramas 
dignos de explorarse.

Cada uno de nosotros podremos interpretar y 
encontrar la felicidad de diferentes maneras: en 
la salud, el amor, la familia, la fama y otras tantas, 
pero en la búsqueda de la satisfacción integral 
parece determinante la exploración profunda de 
nuestro propio ser para concebir, como indica 
la frase de Víctor Hugo (1802-1885) en su obra 
Los Miserables: “La felicidad suprema en la vida 
es tener la convicción de que somos amados, 
amados por nosotros mismos, o mejor dicho, a 
pesar de nosotros mismos”.

Se abren, entonces, puertas para nuevas historias 
en nuestro quehacer profesional y personal en el 
que deseamos percibirnos como seres íntegros, 
exitosos y realizados; mientras esto sucede… 
¡seamos felices!

E ERR D MIC UVR
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ARTÍCULO ORIGINAL

Aplicación de la técnica de 
inmunofluorescencia indirecta 
para la observación de levaduras 
en biopsias de pacientes con 
esporotricosis cutánea con el uso 
de anticuerpos antilevaduras y 
antiesporas

Resumen

ANTECEDENTES: la esporotricosis es una infección micótica sub-
cutánea o profunda de evolución subaguda o crónica, adquirida 
por inoculación traumática o por inhalación de esporas de alguna 
de las especies del complejo Sporothrix schenckii, formado por los 
siguientes agentes etiológicos: S. albicans, S. brasiliensis, S. globosa, 
S. luriei, S. mexicana y S. schenckii -

es infectado, el hongo desarrolla la forma de levadura. El diagnóstico 

25ºC a partir de muestras clínicas. También son de utilidad los frotis 
y los cortes de biopsia con tinciones de PAS o Grocott; sin embargo, 

procedimientos inmunológicos.

OBJETIVO:
el diagnóstico de esporotricosis cutánea con el uso de anticuerpos 
antilevaduras y antiesporas del grupo Sporothrix schenckii. 

MATERIAL Y MÉTODO: estudio experimental y descriptivo en el que 
se usaron 10 biopsias de pacientes con diagnóstico de esporotricosis 
cutánea, proporcionadas por el Hospital General Dr. Manuel Gea 
González. Se realizaron tres cortes por biopsia, uno para la realización 

indirecta utilizando uno para IgG antilevadura y el otro para IgG 
antiespora hechos en conejo y luego un IgG-FITC (isotiocioanato de 

RESULTADOS: en todos los casos se encontró que el anticuerpo 
antilevadura y el anticuerpo antiespora reconocen a las levaduras 

CONCLUSIÓN:

diagnóstico de esporotricosis cutánea. 

PALABRAS CLAVE: Sporothrix schenckii, esporotricosis cutánea, 

, 
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Usefulness of indirect 

visualization from skin biopsies from 
sporotrichosis patients using anti-yeast 
and anti-spore labeled antibodies.

Abstract

BACKGROUND: Sporotrichosis is a fungal infection, acquired by 
traumatic inoculation or by inhalation of conidia of any of the species 
of Sporothrix schenckii complex; this complex includes: S. albicans, 
S. brasiliensis, S. globosa, S. luriei, S. mexicana and S. schenckii. This 
is a dimorphic fungus that occurs in nature in the mycelial form and 
when a host is infected, the fungus develops a yeast. Sporotrichosis 

-
ratory diagnosis is performed by fungus culture, and sometimes by 
biopsy or PAS or Grocott smears; however, sometimes immunological 
procedures are mandatory.

OBJECTIVE:
the diagnosis of cutaneous sporotrichosis with the use of antibodies 
anti-yeast and anti-spore of Sporothrix schenckii complex.

MATERIAL AND METHOD: An experimental and descriptive study 
in which ten biopsies from patients with diagnosis of cutaneous 
sporotrichosis from the Dermatology Department at Dr. Manuel Gea 
González General Hospital, Mexico City, were used. Three slices 
were made by biopsy, one for the PAS technique and two for indirect 

RESULTS: In all cases we found both the anti-yeast antibody and the 

CONCLUSION:
-

taneous sporotrichosis.

KEYWORDS: Sporothrix schenckii, cutaneous sporotrichosis, im-

Dermatol Rev Mex 2016 September;60(5):373-380.
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ANTECEDENTES

La esporotricosis es una infección micótica de 
evolución subaguda o crónica, adquirida por ino-
culación traumática o por inhalación de esporas 
de alguna de las especies del complejo Spo-
rothrix schenckii. La enfermedad puede afectar 
a humanos y animales. Se caracteriza por lesio-
nes nodulares en la piel y el tejido subcutáneo.  
Con frecuencia sigue el trayecto de los vasos 
linfáticos y ocasionalmente otros órganos, hue-
sos y articulaciones. Se localiza principalmente 
en la cara y las extremidades.1,2 Los agentes 
etiológicos que forman parte del complejo Spo-
rothrix schenckii son: S. albicans, S. brasiliensis, 
S. globosa, S. luriei, S. mexicana y S. schenckii; 

en la naturaleza en forma micelial (o fase infec-
tante) y cuando un hospedero es infectado, el 
hongo desarrolla la forma de levadura (o fase 
parasitaria).3-6 La vía de entrada en esporotricosis 
cutánea es a través de traumatismos o escoria-
ciones hechos con material contaminado, que 
afecta principalmente a campesinos, jardineros, 

alfareros y laboratoristas; se considera una en-
fermedad ocupacional; las principales fuentes 
de infección son la madera, la paja y el zacate. 
También puede adquirirse mediante animales 
que actúan como vectores indirectos o pasivos.7

vista clínico en cutánea y extracutánea. Su ma-
nifestación clínica más frecuente es la cutánea, 

y la forma diseminada (5%) es menos frecuente.8

-
liza a través del cultivo del hongo a partir de 
muestras clínicas. En el estudio histopatológico 
se encuentra hiperplasia pseudoepiteliomatosa 
con formación de microabscesos; se puede ver 
una imagen granulomatosa con polimorfonu-
cleares, células epitelioides y células gigantes 

constituida por células plasmáticas, linfocitos y 
-

vaduriformes en forma de navecillas o de cigarro 
de 3 a 5 μm, cuerpos asteroides que no son ex-
clusivos de la esporotricosis,1 éstas se visualizan 
mejor con tinción de PAS o Grocott; sin embargo, 

se busca el apoyo de procedimientos inmuno-
lógicos (aglutinación de células levaduriformes 
en tubo, aglutinación de partículas de látex, 

9 

-
teriormente para la observación y evidencia de 
blastoconidios del complejo Sporothrix schenckii 
en tejidos, porque las técnicas de anticuerpos 
fluorescentes son altamente específicas en 
comparación con las tinciones tradicionales.10-13

El objetivo de este estudio es obtener una técnica 
-

nóstico de esporotricosis cutánea con el uso de 
anticuerpos antilevadura y antiesporas del grupo 
Sporothrix schenckii. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Obtención de esporas

Se sembró la cepa de Sporothrix schenckii, pro-
porcionada por el Hospital General Dr. Manuel 
Gea González, en agar Sabouraud y se incubó 
durante seis meses a 25°C.

Las esporas de Sporothrix schenckii se sembraron 
en agar BHI por 48 horas a 37°C para obtener 
colonias de levaduras.

Se preparó una suspensión de esporas y una de 
levaduras, cada una en solución salina estéril 
hasta una concentración equivalente al tubo 
núm. 3 del nefelómetro de McFarland (900x106 
UFC/mL). 
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La suspensión de esporas se trató en autoclave 
a 15 lb de presión, 121oC, durante 15 minutos, 
para la inactivación de éstas.

En el caso de las levaduras la suspensión se 
centrifugó a 10,000 rpm durante 10 minutos y 
la biomasa se resuspendió en 5 mL de formalina 
(formol 4%) durante 2.5 horas. Posteriormente se 
centrifugó a 10,000 rpm durante 10 minutos y la 
biomasa se resuspendió en solución salina estéril.

Obtención de anticuerpos antiesporas y 

antilevaduras de Sporothrix schenckii 

Se utilizaron conejos adultos Nueva Zelanda y 
se realizó el protocolo de inmunización que se 
muestra en el Cuadro 1. 

A partir del suero de los animales inmunizados 

se dializó en solución salina de boratos y se 

método de Lowry.

Titulación de anticuerpos por técnica de 

aglutinación14

Se agregaron 0.25 mL de TBS-gel en 10 tubos, 
se agregaron 0.25 mL de suero al tubo 1 y se 

realizaron diluciones al doble, dejando al tubo 
10 como testigo. Se adicionaron a todos los tubos 
0.25 mL de la suspensión (levaduras o esporas) y 
se agitaron. Se colocaron a 37°C durante 3 horas 
y se refrigeraron durante 24 horas. El título del 
suero en cada caso correspondió a la dilución 
mayor en la que se observa aglutinación.

Biopsias

Se analizaron 10 biopsias de piel provenientes 
de pacientes con diagnóstico de esporotricosis 
cutánea, proporcionadas por el Hospital General 
Dr. Manuel Gea González. Se realizaron tres 
cortes por biopsia, uno para la realización de la 
técnica de PAS y dos para el marcaje de inmu-

antilevadura y el otro para IgG antiespora hechos 
en conejo y luego un IgG-FITC (isotiocioanato de 

Técnica de ácido peryódico-Schiff (PAS)15

durante 10 minutos; lavar, secar, agregar reactivo 
de Schiff por 15 minutos en la oscuridad, después 
lavar con agua sulfurosa y con agua destilada. 
Colorear con hematoxilina de Harris uno o dos 
minutos y luego lavar, adicionar amarillo de 
metilo durante tres minutos, lavar con agua aci-
dulada y destilada. Deshidratar y montar.

Las estructuras y compuestos PAS positivos (poli-
sacáridos) se observan de color rosa, los núcleos 
azules y el citoplasma amarillo.

Técnica de inmunofluorescencia indirecta16 

1. 

2. Agregar PBS (pH 7.4) durante cinco mi-
nutos.

3. Bloquear con PBS gelatina (0.05% pH 7.4) 
durante cinco minutos.

Cuadro 1. Protocolo de inmunización para esporas y le-
vaduras

Núm. de 
inyección

Tiempo
(día)

Dosis
 (mL)

Vía

1 0 0.5 Intravenosa

2 4 1.0 Intravenosa

3 8 2.0 Intravenosa

4 12 3.0 Intravenosa

Toma de 
muestra

18

5 22 3.0 Intravenosa
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Figura 1. Crecimiento macro y microscópico de Spo-
rothrix schenckii en agar Sabouraud. A. Fase micelial. 
B. Fase levaduriforme. C. D. 

4. Agregar el anticuerpo primario (antile-
vadura o antiespora hechos en conejo), 
diluido 1:50 e incubar en cámara húmeda 
a 37°C durante 2 horas.

5. Enjuagar con amortiguador PBS pH 7.4 
durante cinco minutos.

6. Agregar el anticuerpo secundario (anti-
IgG de conejo hecho en cabra marcado 
con FITC por Santa Cruz Biotechnology) 
diluido 1:100 durante 2 horas en cámara 
húmeda a 37°C y en oscuridad.

7. Lavar con PBS y montar en PBS glicerol 
diluido (9:1). 

8. Colocar un cubreobjetos.

9. -
cia.

Análisis estadístico

Las muestras positivas de la tinción de in-
munofluorescencia indirecta con el suero 
antiespora y con el suero antilevadura se trataron 
matemáticamente para el cálculo de sensibilidad 
utilizando la siguiente fórmula:

S=VP/(VP+FN)x100

Donde S: sensibilidad, VP: verdaderos positivos, 
FN: falsos negativos.

Valor de p binomial. Para establecer la con-

trataron para el cálculo de p binomial usando 
la siguiente formula: 

P`= [n!/k!(n-k)!]pkq(n-k)

RESULTADOS

Para la obtención de esporas se sembró Spo-
rothrix schenckii en agar Sabouraud y se incubó 
durante seis meses a 25°C, se aislaron colonias 

membranosas de aspecto céreo, color marrón 
-

ron negras con centro plegado (Figura 1A); las 
esporas de estos cultivos las observamos en una 
preparación en fresco (Figura 1C).

Para la obtención de levaduras se sembraron 
esporas de Sporothrix schenckii en agar BHI 
por 48 horas a 37°C, con crecimiento de colo-
nias cremosas, color castaño claro (Figura 1B), 
microscópicamente se observaron levaduras 
en forma de puro o navecilla de 3 a 5 mm de 
diámetro (Figura 1D).

Para la obtención de los anticuerpos se inmuni-
zaron conejos con levaduras y con esporas de 
Sporothrix schenckii -
caron las concentraciones de proteínas mediante 
la técnica de Lowry. Los títulos de anticuerpos se 
determinaron por la técnica de aglutinación, los 
resultados fueron los siguientes: en ambos sueros 
(levaduras y esporas) se determinaron títulos de 
anticuerpos de 1:128 (para ambos casos) y se 
determinaron concentraciones de proteínas de 
13.75 mg/mL para el suero antilevaduras y de 
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en cabra como anticuerpo secundario. De las 
10 biopsias de pacientes con esporotricosis se 

antilevadura y con el anticuerpo antiespora, lo 
que demuestra que ambos anticuerpos recono-
cen a levaduras de S. schenckii (Figura 4).

En todos los casos estudiados, que ya se habían 
diagnosticado con esporotricosis cutánea y 
mostrado la existencia de levaduras por la téc-
nica de PAS, se encontró que los anticuerpos 
antilevaduras y antiesporas reconocieron a las 
levaduras presentes en los cortes, observándose 

DISCUSIÓN

tinciones tradicionales. De acuerdo con Kaplan 

pueden usarse como un método rápido para la 
demostración del grupo Sporothrix schenckii en 
improntas del exudado de las lesiones, ya que 
encontraron 88% de positividad.17 Kaplan e 

-
varon escasas estructuras fúngicas en material 
clínico humano, fácilmente reconocibles.18 A tra-
vés de este estudio se demostró que además del 
cultivo, la intradermorreacción y la histopatolo-

otro recurso valioso para determinar la existencia 
del parásito en los tejidos infectados.19 

16.17 mg/mL para el suero antiesporas (Cuadro 
2). 

Se probaron los anticuerpos antilevaduras y 
antiesporas de Sporothrix schenckii en frotis de 
levaduras y de esporas utilizando como anti-
cuerpo secundario anti-IgG de conejo hecho en 
cabra marcado con FITC (Figura 2). 

-
cencia indirecta se utilizaron cortes histológicos 
de 10 pacientes ya diagnosticados con espo-
rotricosis cutánea por hongos del grupo de 
Sporothrix schenckii, mediante la reacción de 
PAS (Figura 3). 

En dos cortes de cada paciente se realizó la 
-

lizando los anticuerpos antilevaduras en uno y 
antiesporas en otro, hechos en conejo, utilizando 
anti-IgG de conejo marcado con FITC hecho 

Figura 3. Corte histológico con la reacción de PAS. 
A. Paciente 1. B. Paciente 2.

Figura 2.
de Sporothrix schenckii con antilevadura hecho en 
conejo y con anti-IgG de conejo hecho en cabra 
marcado con FITC. A. Levaduras. B. Esporas.

Cuadro 2.
sueros de conejos y título de anticuerpos, antilevaduras y 
antiesporas

Concentración de 
proteínas en mg/mL

Título de anticuerpos
(IgG de conejo)

Antilevaduras 13.75 1:128

Antiesporas 16.17 1:128
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anticuerpos probados (equivalente al 100% de 
sensibilidad), lo que demuestra que las levadu-
ras y las esporas de Sporothrix schenckii tienen 
determinantes antigénicos compartidos. 

Esta técnica fue sensible (100% de sensibilidad), 
lo que permite establecer que es altamente 

-
mendable para el diagnóstico de esporotricosis, 

Figura 4. Comparación de la marca de levaduras de Sporothrix schenckii en tejido con antilevadura y con 
antiesporas hechos en conejo y con anti-IgG de conejo hecho en cabra marcado con FITC. A. Anticuerpo 
antilevadura. B. Anticuerpo antiespora. 
n=10. Valor de p binomial: 0.00097.

En nuestro estudio comparamos anticuerpos 
hechos contra esporas y anticuerpos hechos 
contra levaduras de Sporothrix schenckii y 
encontramos resultados similares al observar 

-

efectuados. De manera que podemos decir 
que encontramos 100% de marca para ambos 
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cuando se dispone de los anticuerpos necesarios 

CONCLUSIÓN

-

y sencillo para la observación de levaduras en 
biopsias de pacientes con diagnóstico de espo-
rotricosis cutánea. 

-
DEP/SEP: 34611549/915056.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Distrofia de la quinta uña del pie. 
Frecuencia de onicomicosis en 178 
pacientes con diabetes mellitus

Resumen

ANTECEDENTES: la onicomicosis es la infección ungueal por derma-

uña del pie.

OBJETIVO: determinar la frecuencia de onicomicosis en pacientes 

MATERIAL Y MÉTODO: estudio prospectivo, transversal, observacio-

de la quinta uña, durante la 23 Caminata del Paciente con Diabetes 
efectuada en la Ciudad de México el 17 de octubre de 2015 y en 
el Hospital General Dr. Manuel Gea González. Se realizó examen 
directo con KOH-negro de clorazol y cultivo en agar de Sabouraud 
con antibióticos.

RESULTADOS: se incluyeron 178 pacientes diabéticos; 93 tenían 
-

micosis. El sexo más afectado fue el femenino (70%), entre 60 y 69 
años de edad, con evolución de cuatro meses a 30 años y predominio 

Tricho-
phyton rubrum (72%).

CONCLUSIONES:
de los pies en pacientes con diabetes mellitus en 52%. En estos casos 

fue Trichophyton rubrum.

PALABRAS CLAVE: onicomicosis, quinta uña, pacientes diabéticos.

, 

1 Sección de Micología, Hospital General Dr. Manuel 
Gea González, Ciudad de México.
2 

de Enfermedades Respiratorias, Ciudad de México.
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, 

Frequency of fungal affection in 178 
patients with diabetes mellitus.

Abstract 

BACKGROUND: Onychomycosis is a nail infection caused by derma-
tophytes, yeasts or non-dermatophyte molds. In Mexico the frequency 

Dermatol Rev Mex 2016 September;60(5):381-386.

Dermatología
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ANTECEDENTES

La diabetes mellitus es una enfermedad que 
afecta a gran parte de la población y se espera 
que siga incrementándose. De acuerdo con la 
Federación Internacional de Diabetes, China, 
India, Estados Unidos, Brasil, Rusia y México 
son –en ese orden– los países con mayor número 
de diabéticos.1 Es importante que el personal 
médico de primer nivel de atención considere 

-
ticas o micóticas (entre otras causas) y que ante 

al especialista para corroborar el diagnóstico 
y proporcionar el tratamiento adecuado para 
prevenir complicaciones. 

Se han encontrado varios factores de predic-

ungueal (50% de los casos), que propicia la 
acumulación de agentes patógenos en la uña; 
diabetes mellitus, que incrementa tres veces 
el riesgo de onicomicosis en comparación con 
la población sana; el antecedente de infección 
cutánea por Trichophyton rubrum; antecedente 
familiar o personal de tiña de los pies; hiper-
hidrosis; uso de zapato estrecho (común en 
diabéticos por las alteraciones sensoriales que 

calzado); enfermedad vascular periférica; edad, 
sexo masculino, práctica de natación y algunas 
enfermedades sistémicas, principalmente pso-
riasis.2-4

toe with nail dystrophy has been observed in 6 to 21%.

OBJECTIVE: To determine the frequency of onychomycosis in diabetic 

data with the literature.

MATERIAL AND METHOD: A prospective, cross-sectional, observa-
tional and descriptive study was done in diabetic patients with ony-

th Race of Patient with Diabetes 
in Mexico City on October 17th and at Dr. Manuel Gea Gonzalez 

and performed a direct examination with KOH-chlorazol black and 
culture in Sabouraud with antibiotics.

RESULTS: 178 diabetic patients were included; 93 presented ony-

69 years of age. Time of evolution was 4 months to 30 years, predomi-
Trichophyton 

rubrum

CONCLUSIONS: 
patients with diabetes mellitus. In these cases the frequency of ony-
chomycosis was 39%. The most common isolated dermatophyte was 
Trichophyton rubrum.

KEYWORDS: 

1 Sección de Micología, Hospital General Dr. 
Manuel Gea González, Ciudad de México.
2 

Ciudad de México.

Correspondence 
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Hay pocas publicaciones que hayan estudiado 

pie y tenemos conocimiento de su asociación 
en pacientes con diabetes mellitus.

El objetivo de este estudio fue determinar la 
frecuencia de onicomicosis en pacientes con 

uña del pie.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio prospectivo, transversal, observacional y 
descriptivo. Se incluyeron personas que acudie-
ron a la 23 Caminata del Paciente con Diabetes 
realizada en la Ciudad de México, el 17 de 
octubre de 2015. En el módulo de micología se 
revisaron los pies de los pacientes que se acer-

la quinta uña de los pies. Se tomó una muestra 
de escamas por raspado subungueal únicamen-

la Sección de Micología del Hospital General 
Dr. Manuel Gea González. Se realizó examen 
directo con KOH-negro de clorazol y cultivo en 
agar micobiótico (Sabouraud con antibióticos), 
que se conservó durante tres a cuatro semanas y 
se realizó examen directo con azul de lactofenol 
en los que hubo crecimiento de hongos para la 

RESULTADOS

Se incluyeron 178 pacientes, de los que 93 

a éstos se les tomó muestra de la uña señalada; 
70% eran mujeres. El grupo de edad con mayor 

a 69 años (40%, Figura 1), con tiempo de evolu-
ción entre 4 meses y 30 años, y predomino de 
uno a cinco años (34%). El 86% de los pacientes 
usaba calzado cerrado. El 37% de los pacientes 
se aplicaban azoles tópicos sin indicación médi-
ca y sin mejoría. De las 93 muestras obtenidas, 

34 fueron positivas para estructuras fúngicas en 
el examen directo con KOH. Dos muestras que 
fueron negativas en el examen directo con KOH 
fueron positivas en el cultivo. En total, 39% de las 

De los 11 cultivos positivos, 8 fueron T. rubrum 
(73%), uno T. mentagrophytes, uno Candida 
albicans y uno C. glabrata (Figuras 2 a 4).

DISCUSIÓN

En un estudio de onicomicosis realizado por 
Vásquez y su grupo en población general se 
encontró prevalencia baja (6%) de onicomicosis 
del quinto dedo de los pies, la variedad clínica 

total, T. rubrum fue el único agente causal y se 
encontró asociación directa con el uso de zapato 
estrecho y cerrado.5

-
comicosis y tiña de los pies.4-11 En México existen 
pocos estudios que determinen la prevalencia de 
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Figura 1.
dedo de los pies por grupo de edad.
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En este estudio, realizado en pacientes mexi-
canos con diabetes mellitus, la frecuencia de 

-
bablemente se deba a los cambios degenerativos 
causados por el deterioro de la microvasculatura 
de los pies, así como por la edad. Asimismo, 
la frecuencia de onicomicosis en estas uñas 

porcentaje mayor al de la población general.5-14

En cuanto al agente causal, predominó T. rubrum 
(73%), lo que era de esperarse porque la mayor 

que con más frecuencia causa onicomicosis. 
Es de notar que en este grupo de pacientes la 
administración de azoles tópicos no previno ni 
alivió el padecimiento. 

-

de los pies. En el estudio realizado por Balde-

la uña del quinto dedo se encontró frecuencia 
de onicomicosis de 21%, con predomino de 
T. rubrum y la forma clínica más frecuente fue 

frecuencia melanoniquia y paquioniquia.6 

Figura 2. T. rubrum.

Figura 4. Candida mediante CHROM-
agar Candida. Cuadrante superior izquierdo: C. 
tropicalis. Cuadrante superior derecho: C. albicans. 
Cuadrante inferior izquierdo: C. krusei. Cuadrante 
inferior derecho: C. glabrata.

Figura 3. Candida sp.
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CONCLUSIONES

con predominio del sexo femenino, entre 60 y 
69 años de edad (40%). La frecuencia de onico-

de los pies en pacientes con diabetes mellitus es 

T. rubrum (73%). Como factor predisponente 
muchos pacientes usaban calzado cerrado y, 
además, su automedicación es innecesaria. Es 
importante que los médicos de primer contacto 
realicen la exploración completa de los pies de 
los pacientes diabéticos para llegar al diagnós-
tico correcto.

REFERENCIAS

-

-

-

-
-

-

pueden ocasionar una úlcera que será difícil de 
sanar debido a la alteración de la microvascu-
latura periférica propia de la diabetes mellitus; 
el eritema periungueal y las telangiectasias se 

onicomicosis y los cambios más comunes son 
9,10

La uña del quinto ortejo, debido a su topografía, 
está más expuesta a la fricción y a la presión re-
petitiva por alteraciones anatómicas de los pies 
o por el tipo de calzado, lo que con frecuencia 

violentos o repetitivos durante actividades atléti-

Sin embargo, la fuerza y presión del traumatismo 

-
ciones funcionales de los pies causadas por la 
diabetes mellitus y la lepra, variantes anatómicas 
como el pie griego, anomalías congénitas como 
en el equino-varo, pie en metatarso, en calcáneo-

Duchene, neuropatías hereditarias como las del 
síndrome de analgia congénita y procedimientos 
quirúrgicos ungueales.5-13

Es de suma importancia la prevención de las al-
teraciones en los pies de los pacientes diabéticos 
por parte de ellos mismos, quienes deben ser 
educados al respecto y revisarse con frecuencia, 
así como por parte de los médicos de primer 
nivel de atención. Se ha reportado que menos de 
la mitad de los pacientes diabéticos recibe una 
revisión anual de sus pies. En caso de sospecha 
de onicomicosis deben referirse al segundo nivel 
de atención, además de que la tercera parte de 
los pacientes se administraban antimicóticos 
innecesarios y es importante considerar sus 
reacciones adversas.7,8
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Fundación para la Dermatitis Atópica (FDA) en México
Siendo la dermatitis atópica uno de los padecimientos más prevalentes, crónicos en niños, y que requiere 
de explicaciones precisas, apoyo a la investigación, para todo eso se creó la Fundación México, tiene 
como sede al prestigiado Servicio de Dermatología del Instituto Nacional de Pediatría, y lo lidera su jefa 
la Dra. Carola Durán McKinster, y está conformado por su selecto grupo de especialistas.

directa a los pacientes. Su página web es:
 http://www.fundacion-dermatitis-atopica.com.mx/

Misión y Visión de la FDA
“Su misión. Poner al alcance de los niños mexicanos con Dermatitis Atópica y sus familiares información 
clara, precisa y profesional sobre qué es, cómo tratar y cómo superar la enfermedad, basados en un 
enfoque no sólo de salud clínica sino psicológica y social.”

“Su visión. Convertir a la Fundación para la Dermatitis Atópica en la entidad de referencia más 
relevante del país, para dirigir y orientar tanto a pacientes y familiares, como a otras entidades clínicas 

y emocionales de más niños con Dermatitis Atópica, para devolverles una mejor calidad de vida que 
redunde en una mejor integración y un mejor desempeño de estos pequeños en su entorno social.”

- -

-
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ARTÍCULO ORIGINAL

Micosis fungoide hipopigmentada: 
diferencias clínico-histopatológicas 
con respecto a la micosis fungoide 
en placas

Resumen

ANTECEDENTES: la micosis fungoide es la variedad más frecuente 
de linfoma cutáneo de células T; sin embargo, la variedad clínica 
hipopigmentada es poco frecuente y tiene características peculiares 

OBJETIVO: comparar las características clínico-histopatológicas de 
pacientes con el diagnóstico de micosis fungoide hipopigmentada 
con las de pacientes con micosis fungoide en placas.

MATERIAL Y MÉTODO: estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo en el que se revisaron expedientes correspondientes al 
periodo de enero de 2000 a julio de 2015; se encontraron 24 (17%) 

pacientes con micosis fungoide en placa en estadio I. Posteriormente 

e histopatológicos de ambos grupos.

RESULTADOS: las dos variables que mostraron diferencia estadísti-
vs 

32.4, p=0.034) y el epidermotropismo (22 vs 11, p=0.002). En cuanto 
a la inmunohistoquímica para CD4 y CD8, 38 (87%) pacientes fueron 
CD4 positivos y 31 (67%) de los pacientes mostraron positividad para 
CD8, pero en 22 (71%) de estos últimos, la positividad fue sólo focal. 
Respecto al porcentaje de pacientes con recaída y la respuesta al 

entre los dos grupos. 

CONCLUSIÓN: la micosis fungoide hipopigmentada es más fre-
cuente en nuestra población que en poblaciones caucásicas (17 
vs 3.5%). La micosis fungoide hipopigmentada tiende a afectar 
a pacientes más jóvenes y a la histopatología muestra mayor 
epidermotropismo en comparación con la micosis fungoide en 
placas. Sin embargo, en contraste con lo reportado previamente, 
en la mayoría de nuestros pacientes no se encontró predominio 
de linfocitos CD8+ sobre linfocitos CD4+; esto puede explicarse 
por el tamaño de la muestra o a que probablemente en nuestra 

PALABRAS CLAVE: micosis fungoide hipopigmentada, linfoma 
cutáneo de células T, epidermotropismo, linfocito, CD4+, CD8+, 
fototerapia.
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, Fierro-Arias L , 

Hypopigmented mycosis fungoides: 
histopathologic and clinical differences 
regarding classical mycosis fungoides.

Abstract 

BACKGROUND:
-

culiar characteristics contrasting with the clinical features of the 
classical form. 

OBJECTIVE: To compare histopathologic and clinical features of 
patients with the diagnosis of HMF with those of the classical form 

MATERIAL AND METHOD: An observational, descriptive and re- 
trospective study was done, records of clinicopathologic notes over 
a 15-year period ranging from January 2000 up to July 2015 were 

-

a comparative analysis of demographic, clinical and histopathologic 
data was performed.

RESULTS: 
the average age at diagnosis (24.6 vs -
motropism (22 vs

focal. About the percentage of patients with relapse and response 

groups was found.

CONCLUSIONS: The MFH is more prevalent in our population com-
pared to Caucasian populations (17% vs
occur in younger patients and in the histopathology presents greater 

contrast to previous reports, in most of our patients a predominance 

-

KEYWORDS: hypopigmented mycosis fungoides; cutaneous T-cell lym-

Dermatol Rev Mex 2016 September;60(5):387-396.
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ANTECEDENTES 

La micosis fungoide es el tipo más frecuente de 

linfoma de curso indolente según la Organiza-
ción Mundial de la Salud y la Organización 
Europea para la Investigación y Tratamiento del 
Cáncer (WHO-EORTC).1 Entre las variedades 
clínicas de la micosis fungoide está la hipopig-
mentada, descrita por Ryan y su grupo en 1973.2 
La micosis fungoide hipopigmentada afecta con 
más frecuencia a individuos con fototipo oscuro 
(V y VI) y de raza asiática. El curso clínico de la 
enfermedad es indolente y el diagnóstico habi-
tualmente es en edades tempranas (infancia o 
adolescencia, promedio, 18 años), a diferencia 
de la micosis fungoide clásica, que se diagnos-
tica durante la quinta o sexta década de la vida. 
La micosis fungoide hipopigmentada representa 
aproximadamente 17 a 59% de los casos de 
micosis fungoide de la infancia; sin embargo, 
la frecuencia real de la micosis fungoide hipo-
pigmentada se desconoce e incluso podría estar 
subestimada debido a que en muchas ocasiones 
se confunde con alguno de sus diagnósticos 
diferenciales, como vitíligo, pitiriasis alba, der-
matitis solar hipocromiante, hipopigmentación 

3-6 

Las lesiones clínicas consisten en máculas o 
-

haber poiquilodermia. Estas lesiones se dispo-
nen principalmente en zonas no fotoexpuestas: 
el tronco, los glúteos y la parte proximal de las 
extremidades, en contraste con la micosis fun-
goide clásica en estadio I, en la que la lesión 
elemental son manchas eritematosas, placas 
eritemato-escamosas o ambas (Figuras 1 y 2).2,4 

La causa de esta entidad se desconoce; sin 
embargo, se han propuesto múltiples factores 
infecciosos, genéticos y ambientales como po-

sibles desencadenantes. Una de las principales 
teorías es que la micosis fungoide es secundaria 
a la estimulación crónica por un antígeno que 
provoca la expansión clonal de células T que 
carecen del mecanismo de apoptosis mediado 
por FAS. Varios virus (HTLV-1: human T-cell leu-
kemia virus type 1, HTLV-2, VEB, herpes virus 8 
y citomegalovirus) y bacterias se han propuesto 
como el probable factor antigénico que des-

Dermatología
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Figura 1. Características clínicas de la micosis fungoi-
de hipopigmentada.

Figura 2. Características clínicas de la micosis fun-
goide en placas. 
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encadena la enfermedad.7-9 El mecanismo por 
el que se produce la hipopigmentación aún 
se desconoce. Los estudios experimentales en 
vitíligo demostraron el papel de las células T en 
el aumento en la apoptosis y alteraciones funcio-
nales en los melanocitos, aunque se desconoce 
si este mecanismo está presente en la micosis 
fungoide hipopigmentada.10,11 La supervivencia 
y el crecimiento de los melanocitos depende de 
la unión del factor de células madre producido 
por los queratinocitos con su receptor CD117 
(factor del receptor de células madre/proteína 
KIT) en los melanocitos; en la MFH las células 
neoplásicas son predominantemente CD8+, 
a diferencia de las otras variantes de micosis 
fungoide, lo que se cree provoca un efecto 
citotóxico en los melanocitos que condiciona 
alteración de la expresión del CD117, alterando 
la supervivencia de los mismos. Por lo anterior, 
se especula que éste podría ser uno de los 
mecanismos principales por el que se produce 
clínicamente la hipopigmentación.3,12 Otros es-

de melanosomas en lesiones de micosis fungoide 
hipopigmentada, que después del tratamiento 
vuelven a un número normal y puede observarse 
repigmentación, por lo que se ha postulado que 
otro de los mecanismos implicados consiste en la 
alteración en el transporte de los melanosomas 
del melanocito a los queratinocitos.6 

-
mica, epidermotropismo y linfocitos atípicos.13 

Castano y su grupo compararon la histología de 
la micosis fungoide clásica en fase de mancha 
y la micosis fungoide hipopigmentada; encon-
traron que la micosis fungoide hipopigmentada 
muestra mayor epidermotropismo con escaso 

mayor incontinencia del pigmento melánico y 
disminución de la melanina en la capa basal y 

comparación con la micosis fungoide clásica.14 

En contraste con las otras variantes de micosis 

predominantemente de células CD8+, en algu-
nos casos, incluso, se ha reportado positividad 
para TIA-1 y CD56, lo que correlaciona con un 

distingue por una respuesta predominantemente 
tipo Th1 y durante la progresión de la enferme-
dad de placa a tumor se observa un cambio 
de respuesta Th1 a Th2. En la micosis fungoide 
hipopigmentada, las células CD8+ participan en 
la respuesta inmunitaria tipo Th1, por lo que estas 
células podrían perpetuar este tipo de respuesta 
inmunitaria y así evitar la progresión de la en-
fermedad a fases tumorales.3,5,12,15 La búsqueda 

la monoclonalidad de las células; sin embargo, 

-
torios de vitíligo, pueden manifestarla.2,16 Hace 
poco, mediante la secuenciación completa del 

-
ron mutaciones principalmente en la vía de la 
interleucina 2, que incluyeron mutaciones que 

en el gen supresor tumoral p53.17

Existen varias modalidades de tratamiento contra 
la micosis fungoide hipopigmentada, como la 
mostaza nitrogenada tópica, radioterapia, baño 
de electrones, carmustina, meclometamina, este-
roides tópicos y la fototerapia (NB-UVB, PUVA). 

La NB-UVB y PUVA muestran tasas de respuesta 
mayores de 80%; sin embargo, algunos estudios 
encontraron que la remisión es más duradera 
con PUVA (45.5 meses) que con NB-UVB (4 
meses).6,14,15,18-20 A pesar de su buena y rápida res-
puesta al tratamiento, las recidivas son frecuentes 
y pueden ocurrir en meses a años posteriores a 
la suspensión del tratamiento.6

En cuanto al pronóstico existen varios estudios 
que han encontrado mejor pronóstico de la 
micosis fungoide hipopigmentada en compara-

Dermatología Revista mexicana
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ción con la micosis fungoide clásica. Agar y su 
grupo realizaron un estudio de 1,502 pacientes 
con micosis fungoide y síndrome de Sézary; de 
éstos, 51 pacientes (3%) tuvieron la variedad 
hipopigmentada y encontraron que la supervi-
vencia en ésta fue de 98% a 20 años, con tasa de 
progresión de la enfermedad de 9% a 20 años.21 
En otra serie de 34 pacientes jóvenes con micosis 
fungoide se encontró que las variantes hipopig-
mentada y con lesiones de poiquilodermia tenían 
mejor pronóstico en comparación con las otras 
variantes clínicas, con esperanza de vida similar 
a la de la población general.22 

Estudios previos encontraron que los pacientes 
con micosis fungoide hipopigmentada tienen 

-
tológicas diferentes a las de la micosis fungoide 
en placas; esta última es la variante clínica más 
común de micosis fungoide hipopigmentada. 
Ejemplo de lo anterior es la aparición en edades 
más jóvenes, predominio de células CD8+ a la 
histopatología, mayor epidermotropismo y, por 
lo general, los pacientes con micosis fungoide 
hipopigmentada no evolucionan a estadios 
avanzados de la enfermedad; sin embargo, esto 
no se ha corroborado en nuestra población, 
por lo que el objetivo general de este trabajo 
es reportar las diferencias clínico-patológicas 
entre los pacientes con diagnóstico de micosis 
fungoide hipopigmentada y micosis fungoide en 
placas en pacientes mexicanos del servicio de 
Dermatología del Hospital General de México.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo. Se revisaron los expedientes de la Unidad 
de Dermato-Oncología del Hospital General 
de México del periodo correspondiente al 1 de 
enero de 2000 al 1 de julio de 2015. Se inclu-
yeron los pacientes con diagnóstico de micosis 
fungoide hipopigmentada corroborado por biop-
sia de piel e inmunohistoquímica. A su vez, se 

seleccionaron al azar pacientes con diagnóstico 
de micosis fungoide en placas, corroborado por 
inmunohistoquímica y biopsia de piel, y que se 
encontraran en estadio I de la enfermedad. Se 

histopatológicos de los pacientes directamente 
de los expedientes clínicos. El estadio de la 
enfermedad se determinó de acuerdo con la cla-

National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) en su 

-
nió como: completa cuando había desaparición 
del 100% de las lesiones por lo menos durante 
un mes; parcial cuando había desaparición de 
50 a 99% de las lesiones; enfermedad estable 
cuando había aumento en 25% o menos de las 
lesiones o con alivio de las lesiones menor a 
50% y progresión cuando había aumento ma-
yor a 25% de las lesiones. La recaída
como la aparición de nuevas lesiones después de 
que el paciente hubiera alcanzado la respuesta 
completa al tratamiento.

Se utilizó estadística descriptiva para el análisis 
de la información obtenida. La comparación 
entre las diferentes mediciones se hizo a través 
de la prueba de t de Student para muestras inde-
pendientes para la comparación de las medias 
de ambos grupos. La 2 se usó para comparar 
variables categóricas. El análisis anterior se 
realizó con el paquete estadístico SPSS versión 

consideró con valores de p menores a 5% (0.05). 

RESULTADOS 

De enero de 2000 a julio de 2015 se encontra-
ron 141 pacientes con diagnóstico de micosis 
fungoide, de los que 24 (17%) pacientes corres-
pondieron a la variedad clínica hipopigmentada.

Se seleccionaron 22 pacientes con micosis 
fungoide en placas en estadio I de la enfer-
medad para realizar el estudio comparativo. 

Dermatología
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De los 24 pacientes con micosis fungoide 
hipopigmentada 15 (62.5%) eran mujeres y 
de los 22 pacientes con micosis fungoide en 
placas 12 (55%) eran mujeres (p=0.584). La 
edad promedio de aparición en los pacientes 
con micosis fungoide hipopigmentada fue de 
24.6 años (9-55 años) y en los pacientes con 
micosis fungoide en placas fue de 32.4 años 
(16-48 años) [p=0.034]. Cuadro 1

En cuanto a los hallazgos histopatológicos, 
de los 24 pacientes con micosis fungoide 
hipopigmentada, 17 (71%) mostraron paraque-
ratosis, de los que en 13 fue de manera focal 
y en 4 de manera continua. Los 24 pacientes 
tuvieron acantosis irregular, de los que en 19 
(79%) fue moderada y en 5 (21%) fue leve. 
Respecto al epidermotropismo, 22 (92%) pa-
cientes lo tuvieron de manera moderada y 2 
(8%) de manera escasa o focal. En cuanto a la 
inmunohistoquímica para CD4, 18 (75%) de 
las muestras fueron positivas, 3 (12.5%) no la 
tenían y 3 (12.5%) fueron no valorables. La 
inmunohistoquímica para CD8 se realizó en 
19 (79%) pacientes, 15 (79%) fueron positi-
vas, de las que 12 tenían positividad focal, 4 
(21%) fueron negativas. De las 24 muestras, 
15 (62.5%) contaron con inmunohistoquímica 
para CD4 y CD8 y sólo dos reportes indicaron 
relación CD4:CD8 como 1:1 y 3:1. De los 22 
pacientes con micosis fungoide en placas, 
12 (54.5%) tuvieron paraqueratosis, misma 
que en 11 pacientes fue focal y en uno fue 

(91%) pacientes, de los que en 15 (75%) fue 
moderada y en 5 (25%) leve, 2 (9%) pacientes 

acantosis. En cuanto al epidermotropismo, 
todas las muestras lo tuvieron: 11 (50%) de 
manera moderada y 11 (50%) de manera focal. 
De los 22 pacientes, 21 (95.5%) tenían inmu-
nohistoquímica para CD4, de los que en 20 
(95%) casos resultó positiva y en sólo un caso 
fue negativa. La inmunohistoquímica para CD8 

se realizó en 20 (91%) de los 22 pacientes, 
de los que en 16 (80%) fue positiva, de estos 
últimos 10 tuvieron positividad focal y 4 (20%) 
resultaron negativos. En ninguno se reportó la 
relación CD4:CD8. Los 22 pacientes tenían 
porcentaje de positividad para Ki67, que varió 
de 5 a 40%. Respecto al análisis comparativo, 
la única variable histopatológica que mostró 

epidermotropismo con p=0.002 (Cuadro 1).

La respuesta al tratamiento en los pacientes 
con micosis fungoide hipopigmentada pudo 
valorarse sólo en 16 (67%) pacientes, porque 
ocho perdieron seguimiento. De estos 16 pa-
cientes, 10 (62.5%) tuvieron respuesta completa 
al primer esquema de tratamiento, 2 (12.5%) 
respuesta parcial, 2 (12.5%) enfermedad estable 
y 2 (12.5%) progresión. Durante su seguimiento 
7 (44%) pacientes recibieron sólo un esquema 
de tratamiento y 9 (56%) más de un esquema. 
Los esquemas de tratamiento más prescritos 
fueron PUVA y esteroides tópicos en 15 (94%) 
y 10 (62.5%) pacientes, respectivamente. La 
recaída se observó en 5 (31%) pacientes y el 
tiempo promedio de seguimiento fue de 39.6 
meses (8-142 meses). De los 22 pacientes con 
micosis fungoide en placas, tres perdieron 
seguimiento, por lo que la respuesta pudo 
valorarse en 19 (86%) pacientes. De estos 19 
pacientes, en 11 (58%) la respuesta fue com-
pleta al primer esquema de tratamiento, en 2 
(10%) parcial y en 6 (32%) hubo progresión. 
Durante su seguimiento, 10 (53%) pacientes 
recibieron sólo un esquema de tratamiento y 
9 (47%) más de un esquema. Los esquemas 
de tratamiento más prescritos fueron PUVA en 
17 (89.5%) pacientes y esteroides tópicos en 
10 (53%). La recaída se observó en 12 (63%) 
pacientes y el tiempo de seguimiento fue de 
36.3 meses (10-130 meses). No se encontraron 

respuesta completa al primer tratamiento ni en 
el porcentaje de recaída (Cuadro 2). 

Dermatología Revista mexicana
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DISCUSIÓN

La micosis fungoide es el tipo más común de 
linfoma cutáneo de células T con incidencia de 
4.1/1,000,000 de personas.21 Se han descrito 
múltiples variedades clínicas, como pustular, 
ampollosa, hiperpigmentada, purpúrica, entre 
otras. Una de las variantes menos comunes es la 
hipopigmentada.16 Por lo anterior, existen pocos 
estudios con seguimientos a largo plazo de mico-
sis fungoide hipopigmentada que orienten acerca 
de los factores de pronóstico y supervivencia en 
estos pacientes. 

La incidencia de la micosis fungoide hipopig-
mentada en nuestra serie fue de 17%, en la serie 
de Agar y su grupo, que incluyó 1,502 pacientes 
con distintas variedades de micosis fungoide 

Cuadro 1. -
lógicas de los pacientes con micosis fungoide hipopigmen-
tada y micosis fungoide en placas (Continúa en la siguiente 
columna)

Micosis fungoide 
hipopigmentada

Micosis 
fungoide 
en placas

p

Total, n (%) 24 (100) 22 (100)

Género, n (%)

Femenino 15 (62.5) 12 (55) 0.584

Masculino 9 (37.5) 10 (45)

Edad (años) 24.6 32.4 0.034

Tiempo promedio 
entre el inicio de 
los síntomas y el 
diagnóstico (meses)

60.3 67.4 0.718

Paraqueratosis, 
n (%)

17 (71) 12 (54.5) 0.4

Focal 13 (76.5) 11 (92)

Continua 4 (23.5) 1 (8)

Acantosis, n (%) 24 (100) 20 (91) 0.131

Moderada 19 (79) 15 (75)

Leve 5 (21) 5 (25)

Epidermotropismo, 
n (%)

24 (100) 22 (100) 0.002

Moderado 22 (92) 11 (50)

Escaso/focal 2 (8) 11 (50)

CD4, n (%) 21 (87.5) 21 (95.5) 0.36

Positivo 18 (86) 20 (95)

Negativo 0 1 (5.5)

No valorable 3 (14) 0

No se realizó 3 (12.5) 0

CD8, n (%) 19 (79) 20 (91) 0.591

Positivo 15 (79) 16 (80)

Focal 12 10

Negativo 4 (21) 4 (20)

No se realizó 5 (21) 2 (9)

CD3, n (%) 16 (67) 14 (64)

Positivo 16 (100) 14 (100)

Negativo 0 0

No se realizó 8 (33) 8 (36)

CD20, n(%) 23 (96) 22 (100)

Positivo 0 0

Negativo 22 (96) 22 (100)

No valorable 1 (4) 0

No se realizó 1 (1) 0

CD79a, n(%) 12 (50) 16 (72)

Positivo 0 0

Negativo 12 (100) 15 (94)

No valorable 0 1 (6)

No se realizó 12 (50) 6 (27)

CD45Ro, n (%) 23 (96) 22 (100)

Positivo 23 (100) 21 (95.5)

Negativo 0 1 (4.5)

No se realizó 1 (4) 0

CD45Ra, n (%) 11 (46)

Positivo 1 (9)

Negativo 9 (82)

No valorable 1 (9)

No se realizó 13 (54)

Micosis fungoide 
hipopigmentada

Micosis 
fungoide 
en placas

p

Cuadro 1. -
gicas de los pacientes con micosis fungoide hipopigmentada 
y micosis fungoide en placas (Continuación)
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hipopigmentada; la variedad hipopigmentada se 
observó en 3% de los pacientes.21 Todos nuestros 
pacientes eran hispanos, con fototipos III-IV, lo 
que podría explicar el aumento en la incidencia 
en nuestra serie en relación con lo reportado por 
Agar y su grupo en pacientes del Reino Unido, 
con fototipos más claros.

El género predominantemente afectado fue el 
femenino, con 62%, lo que contrasta con lo 
reportado en la bibliografía, en la que, por lo 
general, se reporta una relación hombre:mujer 
de 1.5 a 2:1. Khopkar y su grupo, en una serie de 
15 pacientes con micosis fungoide hipopigmen-
tada, reportaron predominio del sexo masculino 
(67% de los casos).2 Sin embargo, algunas series 
no encontraron diferencia en cuanto al género.21

El tiempo promedio desde el inicio de los sínto-
mas al diagnóstico fue de cinco años, en reportes 
previos varió de uno hasta 25 años.18,23 Esto 

-
blación, lo que podría explicarse principalmente 

enfermedad se confunde frecuentemente con 
otros diagnósticos benignos (vitíligo, dermatitis 
solar hipocromiante, etcétera) y la segunda es 
que, por lo general, los pacientes acuden tarde 
a consulta médica debido a lo poco sintomático 
de la enfermedad. 

La edad promedio al diagnóstico en nuestra serie 
fue de 24.6 años, lo que coincide con estudios 
previos en los que la edad promedio varió de 28 
a 32.2 años.2,18,23 En comparación con la micosis 
fungoide hipopigmentada en placas, la micosis 
fungoide hipopigmentada se manifestó a edad 
más joven (25 vs 32% años), lo que coincide con 

2 

Al estudio histopatológico, 92% de los pacien-
tes con micosis fungoide hipopigmentada tuvo 
epidermotropismo moderado en comparación 
con 50% de los casos de micosis fungoide en 
placas; esto coincide con estudios previos en los 
que el epidermotropismo en la micosis fungoide 
hipopigmentada es mayor (p=0.002) [Figuras 3 y 
4].15 Estudios anteriores encontraron epidermo-
tropismo con predominio de linfocitos CD8+, 
principalmente en niños y mujeres.2,6,15,16,24 Sin 
embargo, esto no se observó en nuestra serie; 
en la mayoría de los casos hubo predominio de 

Cuadro 2. Respuesta al tratamiento

Micosis fungoide 
hipopigmentada

Micosis 
fungoide 
en placas

p

Pacientes en 
seguimiento, 
n (%)

16 (67) 19 (86)

Respuesta al 
primer esquema 
de tratamiento, 
n (%)

Completa 10 (62.5) 11 (58) 0.782

Parcial 2 (12.5) 2 (10)

Enfermedad 
estable

2 (12.5) 0

Progresión 2 (12.5) 6 (32)

Número de 
esquemas de 
tratamiento, n (%)

Uno 7 (44) 10 (53)

Dos o más 9 (56) 9 (47)

Tipo de trata-
miento, n (%)

Terapia con 
PUVA

15 (94) 17 (89.5)

Esteroide 
tópico

10 (62.5) 10 (53)

Esteroide 
intralesional

0 2 (10.5)

Inhibidores de 
calcineurina

2 (12.5) 5 (26)

Metotrexato 2 (12.5) 3 (16)

Recaída, n (%) 5 (31) 12 (63) 0.117

Tiempo prome-
dio de segui-
miento (meses)

39.6 36.3
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linfocitos CD4+ y en los que tenían positividad 
para CD8, ésta sólo era focal. Lo anterior podría 
explicarse debido al tamaño de la muestra o a 

CD8+ en nuestro estudio sea un componente 
-

gico. La respuesta completa al primer tratamiento 
fue ligeramente mayor en el grupo de micosis 
fungoide hipopigmentada (62.5 vs 58%) y la 

progresión ocurrió en menor porcentaje en el 
grupo de micosis fungoide hipopigmentada (12.5 
vs 32%); sin embargo, en el estudio compara-
tivo no se encontró diferencia estadísticamente 

previos se reporta que la micosis fungoide 
hipopigmentada tiene buena respuesta al trata-
miento, pero las recaídas son muy frecuentes, 
con reportes de respuesta completa de, incluso, 
80% y porcentaje de recaída de 20 a 50%.14,18,20 
Lo anterior coincide con lo reportado en nuestra 
serie, porque 62.5% tuvo respuesta completa y 
31% de los pacientes tuvo recaída. 

CONCLUSIÓN 

En nuestro estudio la micosis fungoide hipopig-
mentada fue más frecuente en nuestra población 
con respecto a poblaciones caucásicas (17 vs 
3.5%). En comparación con la micosis fungoide 
en placas tiende a afectar a apacientes más jóve-
nes y al estudio histopatológico muestra mayor 
epidermotropismo. Sin embargo, a diferencia 
de lo reportado, en nuestros pacientes no se 
encontró predominio de linfocitos CD8+ sobre 
linfocitos CD4+, esto puede explicarse por el 
tamaño de la muestra o porque probablemente 

-
dario. 

Las limitaciones de nuestro estudio es que es 
retrospectivo y el número de pacientes es li-
mitado, por lo que hace falta realizar estudios 
prospectivos con mayor número de pacientes 
para corroborar lo reportado en nuestra serie. 

REFERENCIAS
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 cutaneous lymphomas

Figura 4. Características histopatológicas de la micosis 
fungoide en placas. Hematoxilina y eosina (40x).

Figura 3. Características histopatológicas de la micosis 
fungoide hipopigmentada. Hematoxilina y eosina 
(40x).
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Tratamiento del acné: efectividad 
de ciertos medicamentos tópicos y 
sistémicos

Resumen

En el Centro de Dermatología y Cirugía Cosmética (CDCC) de San 
-

cado con el tiempo, según el tipo de acné, dividido básicamente en 
-

canas a 90% en un lapso generalmente no mayor de cinco meses. La 
isotretinoína es la piedra angular de nuestro tratamiento, pero creemos 
que la manera de obtener estos resultados, las dosis y el momento 
de introducirla es lo que establece la diferencia. Si bien esto en sí no 
es una novedad, nuestro interés es puntualizar los hechos en los que 
creemos se apoyan nuestros resultados.
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topical and systemic drugs.

Abstract

Along more than 30 years, the Center for Dermatology and Cosmetic 

of treatment, according to the type of acne, basically comedonal or 

nearly 90%. Isotretinoin is the cornerstone in our treatment, but the 
form of getting such results, and the timing for introducing the drug, 
looking for its plain effect, are herein discussed. 
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ANTECEDENTES

El acné vulgar es una condición sumamente 
frecuente en la práctica dermatológica. En el 
Centro de Dermatología y Cirugía Cosmética 
de San Salvador (CDCC) constituye una de las 
afecciones más comunes, representa incluso 
30% de la consulta privada por motivos no 
quirúrgicos; le siguen la dermatitis seborreica, 
el melasma, la dermatitis por contacto y la 
dermatitis atópica.1

acné, buscando desde el principio un enfo-
que terapéutico, es dividirlo solamente en 

2 

-
dulos, no quistes, porque no tienen cápsula),3 
sin importar su cantidad ni la intensidad de 

-

(Figura 1).2 Obviamente los nódulos representan 
granulomas con necrosis, de allí la reparación 
con cicatrices,3 mismas que ocurrirán aun si el 
paciente no las exprime. 

La patogenia del acné es amplia y multifacto-
rial, bien conocida por los dermatólogos.4-7 Los 
hechos más comúnmente implicados son: pro-
ducción aumentada de sebo, principalmente 
en los folículos llamados folículos pilosebá-
ceos básicos del acné,7 bajas concentraciones 
de ácido linoleico en el sebo,4,5

hormonal (andrógenos),5,7 comedogénesis 
(anomalías en el proceso de la descamación 
de los corneocitos del folículo sebáceo)5 y 
la existencia de P. acnes (su disminución se 
relaciona directamente con la atenuación de 

7-10 

Tratamiento del acné en el CDCC

Acné no inflamatorio (Figura 1)

El peróxido de benzoilo y el ácido retinoico son 
los medicamentos tópicos con mayor utilidad en 
el tratamiento del acné comedónico.2-7

En el CDCC preferimos la administración del 
peróxido de benzoilo a 5% por su mayor efecto 
comedolítico y queratolítico;2,5,6 no se requieren 
mayores concentraciones porque aumentan su 

2,4-6 A 
su vez, el ácido retinoico, al menos en nuestra 

-
juvenecedor que en el tratamiento del acné.2,8

Figura 1.
que ameritan la prescripción de isotretinoína oral.
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de diferentes medicamentos:2,8

1. Dermolimpiador, con aplicación en la ma-
ñana y en la noche. Éstos incluyen jabones 
con azufre y ácido salicílico o exfoliantes 
jabonosos con microgránulos.2,8

2. Loción resorcinada a 1% en la mañana y en 
la noche. Fórmulas simples, tradicionales, 
que siguen siendo altamente efectivas.7,8

3. Peróxido de benzoilo a 5%, cada noche. En 
casos de seborrea intensa facial y probada 
tolerancia al fármaco, lo prescribimos para 
aplicación en la mañana y en la noche.2,8

4. Soluciones con alfahidroxiácidos, para apli-
cación en la mañana y en la noche. Es una 
opción a la que recurrimos muy poco.2,8,9

5. Golden Peel. Sesiones cada dos o cuatro 
semanas.9-11

-
matorias deben agregarse antibióticos vía oral, 
que deben seleccionarse de manera individual; 
los más prescritos son minociclina y trimetoprim-

2,8,9,12

Los antibióticos tópicos, como monoterapia, no 
se consideran adecuados.2,4,5,10,12

administración combinada con otros fármacos, 
en especial con peróxido de benzoilo, lo que 
reduce la resistencia bacteriana.2,5,7,9 Preferi-
mos la vía oral, siempre que sea posible y no 
haya contraindicación.2,8 No nos agradan los 
antibióticos locales por el riesgo de propiciar o 
aumentar la resistencia bacteriana.2 El peróxido 
de benzoilo a 5% es nuestro tratamiento tópico 
de elección, con administración en las noches; 
en casos de acné rebelde, cuando el paciente 
no ha mostrado intolerancia al mismo, lo pres-
cribimos para su aplicación en la mañana y 
la noche. Este fármaco actúa muy bien en las 
lesiones activas y en las cicatrices pigmentadas 

y tiene efecto bactericida al oxidar las proteínas 
bacterianas de los folículos pilosebáceos; los ra-
dicales libres penetran el folículo y disminuyen 
la población de P. acnes, lo que también reduce 
los ácidos grasos libres. Esta acción bactericida 
contra P. acnes y otros microorganismos cutá-
neos se ha demostrado en varios estudios.5-9 En 
uno, luego de 14 días de aplicación diaria del 
peróxido de benzoilo a 5%, la población de 
bacterias aerobias disminuyó 84% y la de las 
anaerobias 98%.4,5 Se observó reducción de la 
cantidad de microorganismos foliculares y de la 

tratamiento.6,7 

contra cepas resistentes de P. acnes, cada vez 
más frecuentes.6,7

Golden Peel

Fue desarrollado hace cerca de 30 años.8-10 
A partir de entonces ha sufrido una serie de 

indicaciones. En su forma más simple se trata 
de dos pastas cuyo componente fundamental es 
la resorcina. Este fármaco, derivado del fenol, 
tiene propiedades queratolíticas y precipita las 

son secundarios a una reacción inflamatoria 
profunda y vasodilatación, visibles a las seis ho-
ras posaplicación; una semana más tarde ocurre 
aumento de las mitosis en el estrato germinativo, 

persiste hasta por cuatro meses.8-11 

El acné activo es una de sus indicaciones más 
precisas, dadas sus propiedades queratolíticas; 
sin embargo, también se prescribe para tra-

pigmentaciones posinflamatorias, cicatrices 

otros.10,11 En el acné ayuda en su forma activa y en 
las cicatrices, principalmente las pigmentaciones 

8,11
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Acné inflamatorio (Figura 2)

Además del tratamiento tópico comentado en el 

un curso de antibióticos o quimioterápicos 
vía oral. Los más prescritos son minociclina y 

2,8

La minociclina es nuestro fármaco preferido 
de inicio; prescrito en dosis bajas (50 mg cada 
12 horas), se valora la respuesta a la dosis 

2,3,9 si el 

-

2,8,9,12 

rápida para evitar, en lo posible, la aparición 
de cicatrices.

   En nuestra experiencia, la actividad antimicro-
biana contra P. acnes es mayor con minociclina 
que con doxiciclina u otras tetraciclinas y su alta 
liposolubilidad favorece su biodisponibilidad en 
la unidad pilosebácea.2,3

En los nódulos indurados se prescriben peque-
ñas dosis de triamcinolona intralesional diluida; 
preferimos el acetónido de triamcinolona diluida 
(3 cc de solución salina + 1 cc de de triamcino-

cede rápidamente al tratamiento convencional, 
administramos triamcinolona concentrada. Es 
imperativo que la inyección sea intradérmica 
y no hipodérmica, dado el riesgo de provocar 

2,8,12

-
mento de suspender el antibiótico e iniciar la 
administración de isotretinoína.2,12,13 Insistimos 
en la prescripción de dosis plenas de este fárma-
co, es decir, de 0.5 a 1 mg/kg/día durante cuatro 
o cinco meses; en caso de brote de lesiones in-

algunos nódulos, se agrega prednisona 15 mg/
día durante 7 a 10 días.2,8,9,14,15 Prescribir dosis 
menores de isotretinoína o su administración 
por periodos más cortos arriesgan a recidivas 
frecuentes y a corto plazo. Por su alta teratoge-
nicidad en los primeros meses del embarazo se 
inicia simultáneamente con anticonceptivos vía 
oral que contengan antiandrógenos (ciproterona 
o drospirenona) durante todo el tiempo necesa-
rio, es decir, hasta un mes después de terminada 
la isotretinoína; a su vez, estos fármacos dismi-
nuyen la producción sebácea y potencializan el 
efecto antiacné.12-15 

Inmediatamente antes de prescribir el retinoi-
de, solicitamos exámenes basales: glucosa, 
colesterol, triglicéridos, creatinina y TGP; si 
no existe contraindicación evidente, se inicia 
la prescripción de isotretinoína.12,15 Las alte-
raciones menores en estos exámenes deben 
evaluarse con cautela. En principio, estas alte-
raciones se tratan con el especialista respectivo, 
endocrinólogo o gastroenterólogo; la decisión 
dependerá de la necesidad de la administración 
del fármaco. 

Figura 2. Acné eminentemente comedónico. Suele 
ser el acné de inicio y generalmente se alivia con 
tratamiento local.
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Isotretinoína y efectos adversos: reales y 

sobredimensionados

Al igual que cualquier otro medicamento, la iso-
tretinoína es capaz de provocar efectos adversos; 
sin embargo, si se estudia al paciente de manera 
adecuada antes de prescribirla, éstos suelen ser 
escasos y generalmente de muy baja severi-
dad.8,14,15 El médico que prescriba isotretinoína 
debe estar absolutamente informado acerca de 
los efectos adversos y la manera de evitarlos.2,14,15 
Si advertimos al paciente acerca de las molestias 
menores que puede padecer (resequedad de 
labios y conjuntivas), generalmente colaborará 
muy bien. Otros efectos adversos pueden pre-
venirse o evitarse.

A toda mujer en edad fértil (sin importar su edad 
o profesión) le indicamos un anticonceptivo oral, 
preferiblemente con antiandrógenos, lo que no 
sólo previene un embarazo, sino que poten-
cializa el efecto del retinoide.2,3,15,16 Respecto 
a las temidas alteraciones sistémicas, si bien 
existen, no son tan frecuentes como se mencio-
na. En nuestros casos, en ninguna circunstancia 
hubo indicación para suspender el fármaco, 
porque los problemas registrados fueron leves y 
de ninguna manera se puso en peligro la inte-
gridad del paciente.15 

En una serie de 7,119 casos, publicada en 
2005,15 obtuvimos la colaboración de varios 
colegas a cuyas consultas acuden numerosos 
pacientes con acné. Ellos aportaron sus casos 
para la revisión. Nos inquietaba establecer si 
nuestros pacientes sufrían los mismos efectos 
adversos – sobre todo tan severos y frecuentes– 
como los reportados por autores europeos y 
estadounidenses. Si a éstos sumamos nuestros 
4,000 casos iniciales,14 alcanzamos un total de 

bajas de efectos adversos. Siempre nos asaltó 
una duda: somos felizmente diferentes, cultural 
y racialmente, de personas que viven en otros 

adversos sean más severos en los pacientes que 
reciben retinoides y viven en otras latitudes? 
(Cuadro 1).

Isotretinoína y algunas percepciones falsas o 

exageradas 

A diferencia del acitretin, la isotretinoína no se 
deposita en el tejido graso, por tanto, sus dosis 
no son acumulativas;8,12 por esa razón, el es-
quema terapéutico puede repetirse tantas veces 
como sean necesarias, según la evolución del 
paciente. Asimismo, al combinarse con el etanol 

Cuadro 1. Acné, isotretinoína y efectos adversos compa-
rativos entre médicos latinoamericanos y la bibliografía 
internacional

Efecto adverso Porcentajes 
latinoameri-

canos

Porcentajes de 
referencia en 
la bibliografía

Queilitis 95 95

Sequedad cutánea 59 90

Exacerbación del acné 14 7.5

Cefalea 6.5 16

Fotosensibilidad 6.2 10

Sequedad de la mucosa 
conjuntival

2.5 35.3

Aumento de triglicéridos 1.9 19.6

Dolor articular 1.7 16.5

Aumento de colesterol 1.5 16.7

Letargia 0.8 22.9

Aumento de transamina-
sas (TGP)

0.23 15

Sequedad de la mucosa 
nasal

0.14 38.8

Dolor muscular 0.12 20

Cambios de humor 0.12 17.5

Gastralgias 0.06 1.7

0.054 2

Paroniquia 0.036 1

Granuloma piógeno 0.018 2
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no se transforma en etretinato, como ocurre con 
el acitretin.2,8 Además, es interesante puntuali-
zar que este fármaco provoca vasodilatación, 

el eritema característico de los jóvenes que lo 
reciben; no es real, por tanto, que el medica-
mento sea sumamente fotosensibilizante y deba 
evitarse la exposición al sol, lo que es difícil de 
cumplir en jóvenes con acné que reciben isotre-
tinoína y desean practicar deportes al aire libre. 
Nosotros no lo evitamos y nunca hemos visto 
malos resultados. Tampoco es real que la piel 
se vuelva tan sensible que en estos pacientes no 
puedan administrarse vía tópica las lociones o 
geles tan comunes en los tratamientos del acné. 
En nuestros casos, en pacientes que reciben 
isotretinoína, mantenemos los mismos trata-
mientos locales: jabones exfoliantes, lociones 
con resorcina, geles de peróxido de benzoilo. 
También continuamos con nuestro programa de 
dermoabrasión, lo que nos permite tratar simul-
táneamente la fase activa del acné, así como sus 
cicatrices. Nos abstenemos de realizar procedi-
mientos para los que se requieran los folículos 
pilosos para la reepitelización (dermoabrasiones 
profundas, láseres ablativos, etc.).11 

Este medicamento no se acumula, como ocurre 
con otros, y sus concentraciones sanguíneas 
desaparecen 24 a 32 horas después de haberlo 
suspendido.14 Por lo mismo, el periodo anti-
conceptivo sugerido no tiene por qué ser mayor 
a un mes después de la última dosis de este 
fármaco.15,16

CONCLUSIONES

El acné en una afección multifactorial de do-
minio dermatológico y su tratamiento puede 
obtener tasas altas de curación. La intención de 
esta revisión es compartir nuestra experiencia 

con un importante número de pacientes tratados 
de esta manera desde 1982.
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EVALUACIÓN

1. 
acné lo divide en:
a) agudo y crónico
b) de jóvenes y adultos
c) 
d) infeccioso y no infeccioso

2. Los factores comúnmente aceptados en la 
patogenia del acné son todos los siguien-
tes, excepto: 
a) producción aumentada del sebo
b) bajas concentraciones de ácido lino-

leico en el sebo
c) inmunosupresión
d) 
e) comedogénesis

3. Los medicamentos tópicos de mayor utili-
dad en el tratamiento del acné comedónico 
son:
a) antibióticos
b) peróxido de benzoilo y ácido retinoico
c) lociones secantes
d) fomentos sulfatados
e) loción de azufre al 6%

4. -
rias, la conducta es:
a) agregar antibiótico vía oral
b) expectante
c) antibiótico tópico como monoterapia
d) combinación de antibiótico tópico y 

sistémico
e) isotretinoína tópica

5. La aplicación de peróxilo de benzoilo a 5% 
es adecuada:
a) cada seis horas
b) cada cuatro horas
c) a libre demanda

d) sólo por la noche
e) no se prescribe

6. El efecto bactericida del peróxido de ben-
zoilo se obtiene por:
a) inhibición de síntesis de proteínas
b) al oxidar las proteínas bacterianas
c) actúa sobre el ADN bacteriano
d) inhibe la síntesis de la pared celular
e) por competencia con metabolitos 

bacterianos

7. En relación con el Golden Peel es cierto 
que:
a) se desarrolló en los últimos dos años
b) desde su creación no ha sufrido mo-

c) la resorcina no es un componente fun-
damental

d) 

e) -
tos

8. En el Golden Peel, una de sus indicaciones 
más precisas es en el acné activo; sin em-
bargo, también se prescribe para tratar ríti-

-

a) falso
b) verdadero

9. El antibiótico sistémico que ofrece mejores 
resultados como fármaco de inicio es:
a) minociclina
b) eritromicina
c) cefalosporinas
d) doxiciclina
e) oxitetraciclina

Dermatología
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10.  La triamcinolona intralesional se prescribe 
en el tratamiento de nódulos indurados: 
a) diluida en solución salina 
b) en aplicación intradérmica
c) en aplicación hipodérmica
d) siempre concentrada
e) no está indicada

11. Al prescribir isotretinoína:
a) no es necesario controlar primero la 

b) deben administrarse dosis muy pe-
queñas

c) el tiempo adecuado de administra-
ción es un mes

d) nunca es necesario agregar prednisona
e) debe iniciarse anticonceptivo oral de 

manera simultánea

12. La dosis adecuada de isotretinoína oral es:
a) 0.2 mg/kg/día durante cuatro a cinco 

meses
b) 0.3 mg/kg/día durante cuatro meses
c) 0.5 a 1 mg/kg/día durante 12 meses
d) 0.5 a 1 mg/kg/día durante cuatro a 

cinco meses
e) 0.5 a 1 mg/kg/día durante un mes

13. El tiempo adecuado de administración de 
anticonceptivo oral es: 
a) los primeros meses de tratamiento
b) sólo durante el tratamiento
c) hasta dos años después de suspender 

la isotretinoína
d) el anticonceptivo es opcional
e) hasta un mes después de terminada la 

isotretinoína

14. Antes de prescribir el retinoide, debemos 
solicitar:

a) determinación de glucosa, colesterol, 
triglicéridos, creatinina y TGP

b) biometría hemática
c) valoración por Oftalmología 
d) estudios de audición
e) no es necesario realizar estudios previos

15. El paciente que recibe isotretinoína:
a) padece fotosensibilidad intensa
b) no debe utilizar jabones, lociones o 

geles
c) puede someterse a dermoabrasiones 

que no sean profundas
d) puede aplicarse láseres ablativos 
e) hay efecto de dosis acumulativa
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CASO CLÍNICO

Angiofibroma celular en el escroto: 
comunicación de caso de una 
neoplasia poco frecuente

Resumen

mesenquimal. Se compone de células fusiformes y prominente vascu-
latura. Predomina en mujeres de edad media y afecta principalmente 

-
tomáticas. El diagnóstico diferencial incluye otras lesiones de origen 
mesenquimatoso y se realiza por características clínicas, histológicas, 
así como por los hallazgos de inmunohistoquímica. Comunicamos 

manifestó como múltiples neoformaciones pediculadas, tratado con 
cirugía.

PALABRAS CLAVE: -

, , 

1 Dermatóloga y dermatopatóloga. 
2 Dermatólogo y dermato-oncólogo. 
3 Dermatóloga y residente de Dermatopatología. 
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, , 

report of a little frequent neoplasm.

Abstract

composed by spindle cells and prominent blood vessels. Most cases 
occur in middle-aged women and predominantly affects genital region 
with asymptomatic neoformations. The differential diagnosis includes 
a number of other mesenchymal lesions and it’s performed by clinical 

multiple pedunculated neoformations, treated with surgery.

KEYWORDS: -

Dermatol Rev Mex 2016 September;60(5):405-409.
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ANTECEDENTES

El angiofibroma celular, también conocido 
como tumor tipo angiomiofibroblastoma,1 
es una neoplasia poco frecuente, benigna, 
de origen mesenquimal.1-3 Forma parte de un 

la vulva.2 En 1997 Nucci y colaboradores lo 
describieron como una neoplasia mesenquimal 
constituida por dos componentes principales: 
las células fusiformes y vasculatura prominen-
te.2,4,5 En 1998, Laskin y su grupo describieron 
11 casos con histopatología indistinguible a 
la descrita por Nucci y colaboradores, usando 

con afectación de la región inguino-escrotal de 
hombres adultos.6 -
ción actual de la Organización Mundial de la 

se ha adoptado en ambos sexos, porque no hay 
diferencias morfológicas.7

Se manifiesta predominantemente en muje-
res con edad promedio entre 45 y 50 años.1,2 
Afecta generalmente la región vulvar (70%)5 y 
en hombres, el área inguino-escrotal,1 puede 
extenderse al periné y la pelvis.8 Se ha descrito 
en otras zonas, como el cordón espermático,8 
la mucosa oral,9 el codo,10 el abdomen,11 el 
retroperitoneo, el tronco, la región lumbar y la 
uretra.5 La manifestación clínica clásica es como 
neoformaciones subcutáneas, bien circunscritas, 
pequeñas (menores de 3 cm), que no exceden 
7 cm, asintomáticas.1,2 El diagnóstico clínico se 
realiza de manera habitual como quiste de la 
glándula de Bartholin.3

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 16 años de edad que 
desde los nueve años padecía una dermato-
sis localizada en la región genital, de la que 
afectaba el escroto, constituida por múltiples 
neoformaciones pediculadas del color de la 

piel, con tamaño entre 0.2 y 3 cm de base 
ancha, asintomáticas (Figura 1), sin antece-
dentes de importancia para su padecimiento 
actual.

Se realizó biopsia por rasurado de una de las 
lesiones que reportó una neoformación exo-
fítica con epidermis acantósica. En el espesor 
de la dermis se encontraron numerosos vasos 
dilatados y congestionados con pared hiali-
nizada, así como engrosamiento de las fibras 
de colágena que seguían diversos trayectos 
y células de aspecto fusiforme y epitelioide 
(Figuras 2 y 3). Con base en los hallazgos 
histológicos, se realizó el diagnóstico de 
angiofibroma celular. 

Figura 1. Múltiples neoformaciones exofíticas pedicu-
ladas de base ancha en la bolsa escrotal.

Dermatología Revista mexicana
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DISCUSIÓN

-
quimal benigna que afecta con más frecuencia a 
mujeres, con predominio en la vulva.

En el estudio histopatológico se observan 
tumores bien circunscritos, no encapsula-
dos, con extensión ocasional a los tejidos 
blandos.12,13 La mayor parte son lesiones com-
puestas de pequeñas células fusiformes con 

y núcleos vesiculares, con inclusiones y sur-
cos.13 Muestran vasos sanguíneos de mediano 
tamaño, de pared gruesa, hialinizada, así como 

existe tejido adiposo intralesional en 20 a 
30% de los casos. De manera excepcional se 
observan atipias citológicas y mitosis.12,13 Por 
inmunohistoquímica, las células tumorales 

Se programó cirugía para tratar el resto de las 
lesiones, retirándolas en bloque, mediante téc-
nica de jareta con sutura absorbible en puntos 
simples, con lo que se logró un adecuado resul-
tado cosmético, sin complicaciones o recidiva 
(Figura 4).

Figura 2. Neoformación exofítica con epidermis 

que se entremezclan con vasos dilatados y células 

Figura 4.

Figura 3.

Dermatología
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histopatológico, con lo que se llegó por co-
rrelación clínico-patológica al diagnóstico de 

resultado quirúrgico y no ha tenido recidiva de 
las lesiones a 10 meses de seguimiento. 

-
mún, de crecimiento lento, potencialmente 
recurrente, por lo que el seguimiento es necesa-
rio. Su reconocimiento como tumor benigno es 
importante porque el tratamiento de elección es 
la escisión quirúrgica5 sin necesitar tratamientos 
agresivos. Además, estamos obligados a realizar 
diagnóstico diferencial con otros tumores de 
origen mesenquimal del área genital porque 

REFERENCIAS

-

-

-

expresan vimentina y en 50 a 60%, CD34. 
Cerca de 20% expresa actina de músculo liso 

12 pero no S100 o h-caldesmon, 
desmina y marcadores epiteliales.12,13 Algunos 
casos han expresado receptores de estrógenos 
y progesterona.12

El diagnóstico diferencial se realiza por caracte-
rísticas clínicas e histológicas y en ocasiones con 
inmunohistoquímica5 para distinguirlo de otras 
lesiones mesenquimatosas vulvares, entre ellas, 

-

solitario y tumores de músculo liso.2,14

-

permanece incierto. Iwasa y colaboradores, 
en 51 casos reportados, encontraron atipia 
citológica reactiva en cinco pacientes y un 
caso con un foco microscópico de liposarcoma 

celular típico.5 Val-Bernal y su grupo repor-
taron el caso de un paciente con un tumor 
paratesticular que mostraba células con atipia 
severa dispersas a lo largo de la lesión.15 Chen 
y colaboradores reportaron 13 casos, de los 
que 4 mostraban atipia celular y 9 transforma-
ción sarcomatosa discreta; de estos últimos, 
dos tuvieron características de liposarcoma 

16

El tratamiento de elección actual es la escisión 
quirúrgica completa.6,7 Existen escasos reportes 
de recidivas.17

describen como neoformaciones subcutáneas, 
a diferencia del caso comunicado, que a la 
exploración clínica mostraba lesiones pedicu-

diagnosticado como tal; sin embargo, por la 
edad del paciente, evolución, localización y 
número de neoformaciones se realizó estudio 
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CASO CLÍNICO

Cromoblastomicosis por Fonsecaea 
pedrosoi en un paciente con 
diabetes mellitus descontrolada 
y con ingestión crónica de 
corticoesteroides

Resumen 

La cromoblastomicosis es una micosis subcutánea y progresiva 
causada por hongos negros de la familia Herpotrichiellaceae, que 

suele ser difícil y por lo común hay resistencia, aún más en lesiones 
extensas y en pacientes con inmunodepresión. Se comunica un caso 
de cromoblastomicosis de 15 años de evolución, en un paciente con 
diabetes mellitus descontrolada y automedicación de prednisona a 
dosis de 50 mg/día durante 15 años. Se realizó examen directo con 
hidróxido de potasio (KOH) y cultivos en agar Sabouraud simple y 

glucosilada. Al examen directo con KOH se observaron células fu-
magoides y en el cultivo en agar Sabouraud se desarrolló un hongo 

F. pedrosoi, 
por lo que se llegó al diagnóstico de cromoblastomicosis. Se reportó 
glucosa de 233 mg/dL y hemoglobina glucosilada de 8.4%. Se pres-
cribió tratamiento con itraconazol (400 mg/día) y criocirugía con 
nitrógeno líquido (mensual) durante 58 semanas. Fue valorado por el 
servicio de Medicina Interna, que realizó control de diabetes y de la 
suspensión progresiva de esteroides. Al seguimiento a nueve meses el 
paciente no muestra recidivas. Ante el contexto de un paciente con 
cromoblastomicosis y factores de inmunosupresión, como diabetes 
mellitus y administración crónica de esteroides, el tratamiento debe 
ser combinado y, en general, la remisión suele ser difícil, por lo que 
es importante el manejo integral del paciente. 

PALABRAS CLAVE: cromoblastomicosis, F. pedrosoi, diabetes mellitus, 
prednisona, itraconazol, criocirugía.

1 Residente de Dermatología. 
2 Dermatóloga adscrita. 
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1 Residente de Dermatología. 
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Barba Rubio, Guadalajara, Jalisco.

Chromoblastomycosis by Fonsecaea 
pedrosoi in a non-controlled diabetic 
patient with chronic intake of 
corticosteroids.

Abstract

Chromoblastomycosis is a subcutaneous and progressive mycosis 
caused by a black fungus of the Herpotrichiellaceae family. Squa-
mous nodules, verrucous plaques, atrophic plaques and ulcerative 

is resistance, moreover in extensive lesions and in immunosuppressed 
patients. This paper reports a 15 year-evolution chromoblastomycosis 
case in a non-controlled diabetic patient with self-medicated 50mg/
day prednisone along within 15 years. Samples from affected area 
were taken for direct examination by KOH and culture in Sabouraud 

-
cose level and glycated hemoglobin. Fumagoid cells were observed in 
direct microscopy by KOH, and a black fungus colony in Sabouraud 

-

8.4% glycated hemoglobin were reported. We prescribed itraconazole 
-

Medicine department where control of diabetes and progressive 
weaning of steroids were made. Patient is disease free at the 9-month 
follow-up. In the context of a chromoblastomycosis patient with im-
munosuppression risk factors, as diabetes and the chronic intake of 

and so an integral evaluation is important.

KEYWORDS: chromoblastomycosis; F. pedrosoi; diabetes mellitus; 
prednisone; itraconazole; cryosurgery

Dermatol Rev Mex 2016 September;60(5):410-416.

ANTECEDENTES

La cromoblastomicosis es una micosis crónica 
subcutánea y progresiva causada por hongos di-

Chaetothyriales, de la familia 
Herpotrichiellaceae; entre éstos están los géneros 
Fonsecaea, Phialophora, Cladophialophora y 

Exophiala. Tiene distribución mundial, afecta 
cualquier raza y es más frecuente en climas 
tropicales y subtropicales.1-3

En México, el primer caso lo observó Martínez 
Báez en 1940 y el segundo Latapí, en 1944, en 
el estado de Sinaloa.1,4 Romero Navarrete y su 

Correspondence 
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grupo reportaron 603 casos como la serie más 
grande en México; los estados con mayor preva-
lencia son Sinaloa, Yucatán, Veracruz y Jalisco.1,2 
El agente etiológico más común es Fonsecaea 
pedrosoi (96%).1

Esta micosis afecta principalmente a varones con 
edad entre 30 y 60 años, que adquieren la infec-
ción principalmente por inoculación traumática 
durante actividades como la agricultura, incluso 
en 80% de los casos.2,3,5-7 De manera infrecuente 
puede afectar de forma oportunista a pacientes 
con inmunodepresión,8 como en pacientes con 
diabetes mellitus,9 y postrasplante de órgano 
sólido con terapia de inmunosupresión (esteroi-
des orales, azatioprina, ciclosporina, etc.),10 en 
quienes la manifestación clínica es más extensa 
y la remisión más complicada.2,3,11

Se distingue por lesiones de morfología variable, 
principalmente nódulos y placas escamosas, 

las extremidades inferiores, seguidas de las 
extremidades superiores y el tronco.1,8 Se han 

ellas basada en la morfología de las lesiones2,3,6,12 
y otra con base en la severidad y extensión de 
las placas (leve: menores de 5 cm, moderada: 
menores de 15 cm y severa: lesiones múltiples 
y grandes).13 Su evolución suele ser crónica, 
alcanza hasta más de 10 años, con media de 
uno a cinco años. Después del tratamiento deja 

2,3 Las complicaciones más 

elefantiasis y ser asiento de carcinoma espino-
celular.1-3,7,14-16

Para el diagnóstico de rutina se realiza examen 
directo con hidróxido de potasio (KOH) a 20% 
de las escamas de la lesión, donde se observan 
células redondas escleróticas multiseptadas de 
pared gruesa color marrón oscuro de 4-12 μm 
(células fumagoides) que son patognomónicas; 
además, pueden observarse hifas pigmentadas. 

Es más probable encontrar estas estructuras en 
los puntos negros visibles en la lesión, que re-
presentan la eliminación transepidérmica de los 
hongos.2,3,7,8,11 Para evaluar el diagnóstico y la res-
puesta al tratamiento se han descrito pruebas por 
medio de enzimoinmunoanálisis de adsorción 
(ELISA) y reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR), que en general son de difícil acceso en 
países en vías de desarrollo.3,7,8,12

El diagnóstico diferencial debe hacerse con tuber-
culosis verrugosa, esporotricosis, leishmaniasis, 
coccidioidomicosis, carcinoma epidermoide, 
psoriasis y micetoma.4,6,11

El tratamiento suele ser complicado, en muchas 
ocasiones se requiere tratamiento combinado y 
de larga duración, sin existir un régimen estanda-
rizado para el mismo.8,12 Las lesiones extensas, de 
larga evolución, con complicaciones, causadas 
por F. pedrosoi han mostrado una respuesta más 
lenta y resistente al tratamiento.12,16,17 Los antifún-
gicos orales son la piedra angular del tratamiento, 
con duración de al menos 6 a 12 meses. También 
se ha prescrito termoterapia, criocirugía, cirugía, 
terapia fotodinámica, principalmente como 
coadyuvantes del tratamiento antimicótico. Esta 
sinergia está indicada principalmente en casos 
resistentes o pacientes con factores de mal pronós-
tico, alcanza tasas de curación de 15 a 80%.10,16,18 

En cuanto al pronóstico, se comenta de manera 
general que la curación se obtiene aproximada-
mente en 31%, 57% de los pacientes mejoran y 
12% no responden.10,13,16

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 67 años de edad, origina-
rio y residente de San José del Valle, Zacatecas, 
México, dedicado a la agricultura, con diabetes 
mellitus tipo 2 y osteoartrosis de 15 años de 
evolución, la primera sin tratamiento y la se-
gunda automedicada con prednisona, 50 mg/
día durante 15 años.

Dermatología Revista mexicana
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Figura 2. Examen directo con KOH a 20%, donde se 
observan células fumagoides.

Figura 1. Dermatosis en la mano y el antebrazo 
izquierdos, donde se observan múltiples nódulos 

Padecía una dermatosis en el antebrazo iz-
quierdo, en el tercio distal en todas sus caras 
y la mano ipsilateral en la cara posterior, del 
carpo y metacarpo, constituida por una placa 
de aspecto eritemato-queratósico, verrugosa, 
en algunas zonas con puntilleo negruzco, que 
alternaba con zonas de hipocromía y acromía, 
que medía 26x13 cm (Figura 1). Al resto de la 
exploración física se observó obesidad central, 
facies cushingoide y giba.

previos sufrió un traumatismo en su trabajo como 
agricultor, con la posterior aparición de una lesión 

posteriormente aparecieron más lesiones que con-

con un dermatólogo que lo trató con criocirugía 
con nitrógeno líquido con ocho sesiones en ocho 
años, con lo que obtuvo mejoría parcial, por lo 
que desistió continuar el tratamiento. Siete años 
después notó la existencia de más lesiones, por lo 
que decidió acudir al Instituto Dermatológico de 
Jalisco, donde se estableció el diagnóstico clínico 
de cromoblastomicosis. 

Se realizó examen directo con KOH a 20% y 

de las lesiones. En el examen directo se obser-
varon células fumagoides (Figura 2). Los cultivos 
incubados entre 26 y 28°C a las tres semanas 
desarrollaron una colonia negra aterciopelada con 
crecimiento concéntrico; a la imagen microscópi-

y hormodendrum corto; con estas características 
Fonsecaea pedrosoi (Figura 3), 

cromoblastomicosis. En el resto de los estudios 
paraclínicos el paciente tenía glucemia de 233 
mg/dL y hemoglobina glucosilada de 8.4%. 

Se prescribió tratamiento con itraconazol (400 
mg/día) y nitrógeno líquido (mensual) hasta la 
negativización micológica y remisión clínica 

Además, se envió con un médico internista para 
el control de la diabetes y se indicó suspensión 
progresiva de esteroides. En el seguimiento a 
nueve meses el paciente no muestra recidivas.
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subtropical, afecta principalmente a varones 
entre 30 y 60 años, que adquieren la infección 
principalmente por inoculación traumática en 
actividades de agricultura.1-3,5-6 Como en otras 
infecciones cutáneas, la inmunodepresión es 
un factor de riesgo importante y la enfermedad 
se adquiere de manera oportunista.8 Se han 
documentado escasos reportes de cromoblas-
tomicosis en pacientes con diabetes mellitus,9 

en pacientes postrasplante de órgano sólido con 
terapia de inmunosupresión (esteroides orales, 
azatioprina, ciclosporina, etc.)10 y en un paciente 
con estadio reaccional de lepra con tratamiento 
de esteroides y talidomida.19 En estos pacientes 
la manifestación clínica ha sido más extensa y 
la remisión, más complicada.2,3,11,13,17

Se sabe que los pacientes con diabetes me-
llitus tienen menor respuesta inmunológica, 
debido principalmente a menor actividad del 
complemento y de la respuesta celular, con 
inmunidad humoral conservada y, a la inversa, 
mayor adhesión al epitelio y mucosas, lo que 
facilita la entrada de los patógenos.19,20 

De acuerdo con la dosis y tiempo de administra-
ción de los esteroides sistémicos, se obtiene un 
efecto deseado (sustitutivo, inmunomodulador, 

21-23 Se consi-
dera dosis baja la de 5-15 mg/día de prednisona 
o equivalente, dosis media: 0.5 mg/kg/día, dosis 
alta: 1 a 3 mg/kg/día y muy alta: 15 a 30 mg/kg/
día.22 Éstos inducen depleción de todas las líneas 
hematopoyéticas, menor actividad neutrofílica, 
menor actividad quimiotáctica, fagocítica y 
bloquean la inteleucina 1, que normalmente 
estimula a las prostaglandinas.21,22 Por su admi-
nistración crónica es frecuente la aparición de 
efectos secundarios.21

En nuestro paciente, a pesar de que adquirió la 
infección por inoculación traumática, fue im-
portante considerar el antecedente de diabetes 

Figura 4. -
brazo izquierdo nueve meses después de la remisión 
clínica y negativización micológica.

Figura 3.
largos pigmentados, tabicados, con conidios tipo 
hormodendrum corto y rinocladiela de Fonsecaea 
pedrosoi.

DISCUSIÓN

La cromoblastomicosis es una micosis subcu-
tánea crónica y progresiva causada por hongos 
negros, el más frecuente es Fonsecaea pedrosoi. 
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mellitus en descontrol y la ingestión crónica de 
prednisona, automedicada a dosis considerable 
(50 mg/día);21 además, ya manifestaba efectos se-
cundarios de la misma (facies cushingoide y giba 
de búfalo), porque ésta condicionó posiblemente 
menor respuesta inmunológica ante la infección 
y menor respuesta al tratamiento previo. Además, 
el paciente tenía lesiones de extensión moderada 
(placas de más de 15 cm) y el agente causal F. 
pedrosoi, mismos que favorecen por sí solos 
menor respuesta terapéutica de la micosis. 

En este contexto clínico el tratamiento del pa-
ciente constituye un reto, más aún porque no 

grados de recomendación que determinen el 
mejor manejo terapéutico de cada variedad 
clínica o severidad de la enfermedad, sino que, 
a través de reportes de casos clínicos y revisio-
nes del tema se menciona que el tratamiento 
combinado (antimicóticos orales, intravenosos, 
tópicos, criocirugía, terapia fotodinámica, etc.) 
es la mejor opción para pacientes complicados, 
esperando tasas de curación que varían de 15 
a 80%.17 No existe evidencia que demuestre 
la superioridad de un método o combinación 
sobre otro, por lo que la valoración integral del 
paciente, la experiencia del clínico y la elección 
de un tratamiento adecuado siguen siendo lo 
más importante para el tratamiento de este tipo 
de pacientes.12,13,16,17

Se comunica este caso clínico para ilustrar un 
caso de cromoblastomicosis con factores de 
riesgo de inmunodepresión, en el que el inicio 
correcto de un tratamiento combinado (itraco-
nazol y nitrógeno líquido) y el abordaje integral 
de sus comorbilidades fueron decisivos para la 
curación. 
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CASO CLÍNICO

Schwannoma celular manifestado 
como un nódulo aislado en el 
primer dedo del pie

Resumen

Los schwannomas son neoplasias benignas de las vainas de los ner-

pie. Comunicamos el caso de una paciente de 57 años de edad con 
un nódulo aislado, doloroso, en el primer dedo del pie, adyacente al 
borde lateral ungueal. El diagnóstico no se sospechó con base en las 
características clínicas; se indicó escisión quirúrgica. La evaluación 
histopatológica reveló un schwannoma celular, que es una variante 

a la forma clásica, con ligera tendencia a afectar con mayor frecuencia 
estructuras profundas. Se efectuó escisión quirúrgica del tumor con 
resultados cosméticos excelentes y curación completa de los síntomas 
sin ningún efecto adverso. 

PALABRAS CLAVE: schwannoma, schwannoma celular, enfermedades 
del pie, patología.

1 Laboratorio -

2 

Manuel Velasco Suárez, Ciudad de México.
3 Cirugía de Mano y Microcirugía, 

de Rehabilitación, Ciudad de México.

Correspondencia 

Dermatol Rev Mex 2016 septiembre;60(5):417-420.

Cellular schwannoma presenting as an 
isolated nodule in the great toe.

Abstract

Schwannomas are benign neoplasms of peripheral nerve sheaths that 
rarely present as foot tumors. We report the case of a 57-years-old 
woman with an isolated, painful nodule in the great toe adjacent to 
the lateral nail fold. Diagnosis was not suspected based on clinical 
characteristics, requiring surgical excision. Histopathological examina-
tion revealed a cellular schwannoma, which is an infrequent variant 
that presents clinically very similarly to the classic form, with a slight 
tendency to develop more often in deep structures. The tumor was 
surgically excised with excellent cosmetic result and complete resolu-
tion of symptoms without any side-effect.

KEYWORDS: schwannoma; cellular schwannoma; foot diseases; 
pathology

Dermatol Rev Mex 2016 September;60(5):417-420.
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ANTECEDENTES

Los schwannomas son tumores benignos de las 
vainas de los nervios periféricos, originados de 
las células de Schwann que derivan de la cresta 
neural. Estos tumores muestran predilección por 

las extremidades. A pesar de que cualquier ner-
vio puede verse implicado, los nervios afectados 
con más frecuencia incluyen las raíces espinales, 
así como los nervios craneales, cervicales, sim-
páticos, peroneo y cubital. Como tumores del 

lesiones cutáneas; en tal caso habitualmente se 
localizan dentro de la dermis profunda. Comu-
nicamos el caso de una variante poco frecuente 
de schwannoma ubicado en una localización 
sumamente inusual. 

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 57 años de edad con un 
nódulo doloroso en el dorso del primer dedo 

-
ció cinco años antes de la cirugía y aumentaba 
lentamente de tamaño. La paciente reportaba 
dolor a la palpación y presión, que se exacer-
baba por la noche y durante la marcha. Fue 
valorada por un dermatólogo, quien estableció 
el diagnóstico clínico de granuloma e indicó 
tratamiento con esteroide intralesional, con 
lo que se obtuvo alivio parcial con disminu-
ción transitoria del tamaño de la lesión. La 
historia familiar reveló la existencia de un 
hermano con antecedente de schwannoma 
espinal sin otras enfermedades asociadas. A 
la exploración física se apreció un nódulo 

aproximadamente 8x7 mm, inmediatamente 
adyacente al borde lateral ungueal, con dolor 
a la palpación y presión del nódulo. 

Se realizó biopsia por escisión, que reveló un 
tumor completamente encapsulado y adherido 

al tejido celular subcutáneo a través de inci-
sión dorsolateral longitudinal (Figura 1). No se 

una neoplasia encapsulada, caracterizada por 
áreas hipercelulares, compactas y con disposición 
laminar (Figura 2). Las células eran fusiformes 
y alternaban con células de núcleo redondo 

Figura 1. Incisión longitudinal que expone el tumor 
encapsulado, adherido al tejido celular subcutáneo.

Figura 2. Neoplasia hipercelular con disposición 
laminar compacta. La mayor parte de las células son 
fusiformes y alternan con algunas células redondas 
(H&E, x10).
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inmunohistoquímica demostró reacción intensa 
con el anticuerpo dirigido a la proteína S-100 
(Figura 3B).

DISCUSIÓN

Los schwannomas son tumores poco frecuen-
tes originados de los nervios periféricos. Estos 
tumores pueden aparecer a cualquier edad; 
sin embargo, son más frecuentes a la edad 
de 20 a 50 años, con distribución similar 
entre géneros.1 En general, estos tumores son 

casi siempre benignos, a excepción de casos 
anecdóticos en los que se ha reportado trans-
formación maligna. 

Los schwannomas se han descrito como lesio-
nes esporádicas incluso en 90% de los casos; 

-
matosis tipo 2 (3%), schwannomatosis (2%) y 
meningiomas múltiples (5%).2 Debido a que en 
este caso la paciente tenía el antecedente fami-
liar de schwannoma espinal en un hermano, se 
interrogó y exploró de manera más extensa; sin 
embargo, ni la paciente ni el hermano tuvieron 

-
tosis tipo 2 o schwannomatosis. El antecedente 
familiar de schwannoma fuera del contexto de 

tema poco explorado en la bibliografía; sin em-
bargo, un estudio que evaluó a 433 pacientes 
con schwannomas esporádicos encontró que 
el antecedente familiar de schwannoma o me-
ningioma existía en menos de 1% de los casos.2

A pesar de que este tumor puede afectar prácti-
camente cualquier región del sistema nervioso 
periférico, se sabe que los schwannomas úni-
camente representan 5% de todos los tumores 
benignos de tejidos blandos, de los que solamente 
9% de ellos se localizan en el pie o el tobillo.3 
La manifestación de estos tumores como lesiones 
cutáneas es infrecuente, y por lo general corres-
ponden a tumores ubicados en la dermis profunda 
o dentro del tejido celular subcutáneo. Existen 
reportes de casos que documentan schwannomas 
clásicos que afectan el pie en localizaciones 
profundas4 y superficiales;5 sin embargo, los 
schwannomas celulares en esta región son ex-
tremadamente infrecuentes y se han reportado 
como masas de crecimiento lento6,7 o como 

8,9 Se 
han reportado pocos casos de schwannomas que 
afectan los dedos del pie, de los que ninguno era 
de localización periungueal.7,9,10 Debido a su baja 
frecuencia y manifestación clínica heterogénea, 
los schwannomas del pie rara vez se sospechan 

Figura 3. A. Predominio de células fusiformes sobre 

B. Fuerte inmunorreactividad para la proteína S-100 
por parte de los dos tipos de células presentes (x40).
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con base en las manifestaciones clínicas. Otros 
síntomas asociados pueden incluir anestesia, do-
lor y disestesia regional asociados con compresión 
y disfunción nerviosa.

El schwannoma celular es una variante histológica 
muy infrecuente del schwannoma, que se mani-

a la forma clásica, con tendencia ligeramente 
mayor a aparecer en sitios más profundos, como 
el mediastino posterior y el retroperitoneo.11 A 
pesar de que esta variante también es benigna, 
se diagnostica como maligna incluso en una 
cuarta parte de los casos, probablemente debido 
a su apariencia microscópica y a la aparición 
ocasional de destrucción ósea y cutánea.3 Los 

de la variante clásica en la extensa hipercelulari-
dad, núcleos compactos escasamente alineados 
en empalizadas, claro predominio del patrón 
Antoni A con sólo pocas áreas de Antoni B (habi-
tualmente menos de 10%) y ausencia de cuerpos 
de Verocay. Las áreas Antoni A del schwannoma 

porque las células suelen organizarse en fascí-
culos largos y entrecruzados.11 Al igual que los 
schwannomas clásicos, la variante celular muestra 
inmunorreactividad difusa intensa para la pro-
teína S-100, lo que es una característica de gran 
utilidad para el diagnóstico diferencial con otras 
neoplasias similares morfológicamente, como el 

Debido a que este tumor casi siempre es be-
nigno, la escisión simple es el tratamiento de 
elección. En la mayoría de los casos puede 
efectuarse escisión completa y la disección 
cuidadosa suele garantizar la integridad de la 
función nerviosa. En el caso comunicado no 

con el tumor, de modo que la escisión simple 
produjo excelentes resultados cosméticos con 
alivio de los síntomas y sin efectos adversos, 
como anestesia, dolor, parestesia o disestesia. 

COMENTARIO

En el caso comunicado se estableció el diag-

manifestaciones clínicas y el sitio inusual de 
aparición hicieron que el diagnóstico no se 
sospechara clínicamente y se requiriera biopsia 
por escisión. El aspecto más relevante del caso 
fue la manifestación atípica del schwannoma 
celular y sus características histopatológicas 
que permiten la diferenciación de otras neo-
plasias morfológicamente similares, pero con 
potencial maligno. 
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CASO CLÍNICO

Melanoma verrugoso primario

Resumen

El melanoma verrugoso es una variedad extremadamente rara que 
puede desarrollarse sobre cualquier forma clínica de melanoma (se-
cundario) o ser primario. El melanoma verrugoso primario es un tumor 
exofítico que tiene pronóstico más favorable y requiere tratamiento 
menos agresivo. El diagnóstico puede ser difícil porque simula que-
ratosis seborreicas y nevos verrugosos pigmentados. Comunicamos 
el caso de un paciente de 37 años edad con una lesión pigmentada 
que mostró características histopatológicas de melanoma verrugoso 
y hacemos una breve revisión de la bibliografía.

PALABRAS CLAVE: melanoma verrugoso primario y secundario.

1 Dermatóloga adscrita.
2 Jefa del Servicio de Patología.
3 Jefe del Servicio de Oncología.
Hospital Regional de PEMEX, Ciudad Madero, Ta-
maulipas.
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Verrucous melanoma.

Abstract

Verrucous melanoma is an extremely rare variety that can develop 

The primary variety is an exophytic tumor with better prognosis and 
-

cause mimics seborrheic keratosis or pigmented verrucous nevus. We 
report the case of a 37-year-old man with a pigmented lesion, which 
showed histological features of verrucous melanoma; we also make 
a brief review of literature.

KEYWORDS: primary and secondary verrucous melanoma

Dermatol Rev Mex 2016 September;60(5):421-426.
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ANTECEDENTES

El melanoma verrugoso es una variedad extre-
madamente rara que representa entre 0.4 y 3.2% 
de todos los melanomas y puede aparecer sobre 
cualquier forma clínica de melanoma (secunda-
rio) o ser primario o de novo.1 Lo describió Clark 
en 1967 como una variante histológica. En 1968, 

“melanoacantoma atípico” lo que posteriormente 
se denominaría melanoma verrugoso.1,2 En térmi-
nos clínicos puede simular queratosis seborreicas, 
nevos verrugosos pigmentados y carcinoma baso-
celular pigmentado.1,3 

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 37 años de edad , origi-
nario y residente de Ciudad Madero, Tamaulipas, 
de ocupación pintor, con tabaquismo positivo de 
una cajetilla por semana, alcoholismo positivo 
de cinco cervezas por semana, alérgico a la 
penicilina. El paciente negó otros antecedentes.

Acudió a consulta por padecer una lesión pig-
mentada en el brazo izquierdo, de cinco años 
de evolución, con crecimiento importante en los 
últimos cuatro meses después de un traumatismo 
cortante sobre la lesión.

La exploración física de la cabeza y el cuello 
fue normal, sin adenomegalias, el tórax y el 
abdomen sin visceromegalias, en la extremidad 
superior izquierda, en la cara posterior del brazo 
a nivel del codo, se observó una neoformación 
pigmentada de 3x3 cm, asimétrica, con bordes 
irregulares, de coloración heterogénea negra y 
marrón y áreas de hipopigmentación (Figura 1). 
No se palparon adenomegalias en las axilas. Los 
estudios de laboratorio (biometría hemática, quí-
mica sanguínea y pruebas de función hepática) 
estaban en rangos normales. La telerradiografía 
de tórax y la tomografía de tórax y abdomen se 
reportaron normales.

La impresión diagnóstica fue melanoma maligno 
y por ser una lesión de varios centímetros se 
decidió realizar biopsia incisional que reportó 
melanoma maligno variedad verrugosa en fase 
de crecimiento vertical sin ulceración que in-

epidermotropismo sin neurotropismo, Breslow 
-

focitario en banda y escasos melanófagos que 
sugerían regresión; no se observó asociación con 
lesión névica ni evidencia de microsatélites. Con 
este reporte se envió al servicio de Oncología 
quirúrgica para su extirpación, donde 15 días 
posteriores a la biopsia se realizó extirpación 
tridimensional amplia con margen de 1.5 cm 
y cierre con injerto autólogo de espesor total y 
vaciamiento ganglionar de la axila ipsilateral; se 
encontraron 16 ganglios aumentados de tamaño 

patología fue melanoma maligno verrugoso con 
límites quirúrgicos sin neoplasia y 16 ganglios 
con hiperplasia sinusal sin metástasis.

En la cita de revisión, 30 días después da la 
cirugía, se observó pérdida de 50% del injerto 
(Figura 2), que se dejó como apósito biológico 
y se continuó el seguimiento a los tres meses y 
posteriormente cada seis meses; la evolución 

Figura 1. Melanoma verrugoso primario basal.
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del paciente ha sido satisfactoria sin mostrar 
limitación funcional de la extremidad y a tres 
años de seguimiento no ha tenido recidiva local 
ni metástasis a distancia.

COMENTARIO

Desde 1969 y hasta 2009 hubo pocos cambios 

recientes se agregó la categoría del melanoma 
lentiginoso de mucosa y del mismo modo se han 
descrito tipos poco frecuentes que quizá sean 
subtipos de los otros, como la variedad desmo-
plásica del lentigo maligno y los melanomas 
nevoides en la variedad nodular. Rara vez el 
melanoma es verrugoso y papilomatoso, lo que 
simularía una verruga, queratosis seborreica o 
nevo compuesto.4

como una variante histológica. En 1982, Kuchl-
Petzoldt y colaboradores diferenciaron por primera 
vez las formas clínicas de melanoma con sectores 
verrugosos del melanoma verrugoso de novo.1

Afecta a hombres y mujeres por igual y la media 
de edad es de 55 años. El melanoma primario 

se localiza principalmente en la cabeza y el 
secundario en las extremidades. El 71% de los 
melanomas verrugosos se localiza en las extre-
midades superiores o inferiores, pero pueden 
afectar cualquier sitio anatómico.1,3,4

La manifestación clínica es una placa o nódulo 

color oscuro relativamente uniforme y bordes 
irregulares. Entre 10 y 35% de los melanomas 
muestra regresión, término sobre todo histopa-
tológico que describe la destrucción parcial del 

de aclaramiento parcial del melanoma.1,4 

El 50% de los melanomas verrugosos de novo 
y secundarios se desarrolla sobre un nevo con-

o terceros, fotografías previas o en términos 
histológicos.1

El melanoma verrugoso nevoide es una va-
riante del melanoma recientemente descrita 
que puede confundirse en términos clínicos 
e histológicos con lesiones benignas. Esta 
variedad constituyó 3% de los melanomas 
diagnosticados en el Departamento de Patología 
de la Universidad de Aberdeen, Escocia, en el 
periodo de 1970 a 1991. El diagnóstico clínico 
de lesiones benignas (nevo verrugoso, papilo-
mas y queratosis seborreicas) se hizo en 50% 
de los casos. Es importante que los patólogos 
quirúrgicos reconozcan esta variante inusual de 
melanoma maligno porque puede confundirse 
en términos clínicos y patológicos con lesiones 
benignas.2,4

Se han descrito otras variantes clínicas poco 
frecuentes, como la forma mínima (o melanoma 
de inicio), melanoma amelanótico, melanoma 
polipoideo (o pedunculado), melanoma ve-
rrugoso (de novo), melanoma desmoplásico y 
melanocitoma epitelioide. La importancia de 

Figura 2. Melanoma verrugoso primario después del 
tratamiento.
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reconocer estas variantes clínico-patológicas 
radica en que algunas tienen mejor pronóstico 
(melanoma de inicio, verrugoso, melanocitoma 
epitelioide) y otras peor pronóstico (melanoma 
polipoideo) o mayor tendencia a la recurrencia 
local (melanoma desmoplásico).5

El diagnóstico diferencial del melanoma por 
datos clínicos es con queratosis seborreicas, 
carcinoma basocelular pigmentado y nevos.4,6 

En términos clínicos e histológicos puede simu-
lar una queratosis seborreica.7 Debe realizarse 
biopsia y control histológico de queratosis sebo-
rreicas con aspecto inusual, crecimiento rápido y 
en mujeres jóvenes con fototipo IV o V.1 Cuando 
la manifestación clínica es una lesión verrugosa 
no pigmentada puede diagnosticarse errónea-
mente como verruga o callosidad.8

La dermatoscopia es una herramienta útil para 
diferenciar el melanoma verrugoso de lesiones 
benignas, como las queratosis seborreicas, y 
los hallazgos, como las aberturas seudocome-
donianas o similares a quistes de milia en esta 
variedad de melanoma no deben interpretarse 
erróneamente como queratosis seborreica.3

En 1999, Del Pozzo y colaboradores establecie-
ron un algoritmo dermatoscópico que consta de 
cuatro criterios principales y tres criterios secun-
darios, que son de utilidad para diferenciar el 
melanoma de una lesión melanocítica benigna. 
Los principales son la regresión –eritema, estrías 
periféricas, velo azul-gris y seudópodos distribui-
dos irregularmente– y los criterios secundarios 
son heterogeneidad, red pigmentada irregular y 
márgenes abruptos.9 

La características histopatológicas del mela-
noma verrugoso son hiperplasia epidérmica 
con elongación de crestas, ortohiperqueratosis 
(Figura 3), melanocitos atípicos en la epidermis 

4 y 5). Existe discrepancia entre el espesor del 

Breslow y el nivel de Clark debido a la marcada 
hiperqueratosis y la hiperplasia epidérmica, lo 
que hace que tumores aparentemente avan-
zados por su aspecto clínico tengan espesor 
moderado.1 Un hallazgo poco frecuente en el 
melanoma verrugoso es un patrón discohesivo 
en los melanocitos atípicos que semeja acantó-
lisis, como lo reportaron Kartono y su grupo en 
2009.10 La marcada arquitectura papilomatosa 
de estas lesiones hace difícil la evaluación del 
espesor de Breslow y los niveles de Clark. Los 
estudios de inmunohistoquímica de utilidad en 
melanoma son la proteína S-100 y el HMB-45.2

Aunque dos tercios de los melanomas verru-
gosos pueden mostrar un patrón histológico de 

de estos melanomas con marcada hiperplasia 

Figura 3. Microfotografía panorámica con la técnica 
H&E. Se observa la epidermis con hiperqueratosis 
y papilomatosis que muestra una neoplasia a base 
de células névicas, que es asimétrica con marcado 
epidermotropismo y pigmento.
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Reconocer esta variante de melanoma puede 
evitar formas incorrectas de tratamientos, como 
criocirugía y biopsias incisionales. El incremento 
en la actualidad del tratamiento con láser de CO2 
de las queratosis seborreicas en clínicas cosmé-
ticas y la falta de estudio histológico aumenta el 
número de diagnósticos incorrectos.3,7 

La importancia de esta variante poco frecuente 
de melanoma radica en el diagnóstico dife-
rencial con lesiones verrugosas pigmentadas 
benignas.2,6

El melanoma verrugoso primario o de novo por 
lo general se diagnostica en etapas in situ, tiene 
mejor pronóstico y los tratamientos son menos 
agresivos, mientras que en el secundario el pro-
nóstico se relaciona con el nivel de Clark y el 

para el melanoma no verrugoso. El diagnóstico 
temprano es importante y la probabilidad de 
curación es de 95 a 100%. La supervivencia en 
el melanoma verrugoso primario es de 75% y 
de 100% para el secundario.1,11

En el lentigo maligno verrugoso la diferenciación 

puede ser difícil.12

El tratamiento de elección en el melanoma 
verrugoso es el quirúrgico con márgenes que 
deben adecuarse a las pautas convencionales 
establecidas para el tratamiento del melanoma.1 

La amplitud de estos márgenes se calcula según 
el índice de Breslow y en el melanoma in situ son 
de 0.3 a 0.5 cm, <1 mm 1cm, 1.1-2 mm 1-2cm, 
2.01-4 mm 2 cm.5,13,14

El tratamiento quirúrgico de pacientes con mela-
noma se ha revolucionado con el advenimiento 
del mapeo linfático y biopsia de ganglio centine-
la, que está indicado en melanomas con espesor 
mayor a 1 mm y sin adenomegalias palpables en 
el área linfoportadora.5,15

Figura 4.
que muesta epidermotropismo con formación de nidos 
francos y atipia celular acentuada y persistencia de 
la hiper y paraqueratosis con ascenso del pigmento 
de las células malignas al estrato córneo con patrón 

reacción desmoplásica adyacente a la lesión y a los 
nidos intraepidérmicos.

Figura 5.
H&E que exhibe la atipia nuclear, el pigmento intra-
citoplásmico y en algunas células pueden observarse 
los núcleos con nucléolo prominente y otros con 
binucleación y menos de dos o tres mitosis por campo.

verrugosa y con hiperqueratosis de la epidermis 
11
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El tratamiento coadyuvante se prescribe a pa-
cientes sin evidencia de enfermedad, pero con 

es el único fármaco aprobado como tratamiento 
coadyuvante en este escenario.5

En el melanoma metastásico previamente tratado 
se ha logrado mejorar la supervivencia de 6.4 
a 10 meses con ipilimumab con o sin vacuna 
peptídica gp100. Ipilimumab es un anticuerpo 
monoclonal que bloquea la señal inhibitoria 
del CTLA-4 conduciendo a la activación y pro-
liferación de linfocitos T y llevando a la muerte 
de células tumorales; recientemente aprobado 
por la Dirección de Alimentos y Fármacos de 
Estados Unidos y la característica más destacada 
en cuanto a toxicidad es la aparición de eventos 
autoinmunitarios.5,16
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Lepra en Yucatán. Reseña histórica 
desde sus inicios hasta nuestros días

Resumen

En la península de Yucatán, la lepra existe desde tiempos ancestrales. 
Ahí se desarrollaron los primeros esfuerzos por estudiar, comprender 
y tratar este padecimiento tan ligado a los castigos bíblicos. El objeto 
de este artículo es recordar los antecedentes de la relación de esta 
enfermedad con este territorio y señalar cómo ha sido hasta hoy la 
atención de los enfermos de lepra en este estado.
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Leprosy in Yucatan. A historical review 
from the beginning until today.

Abstract

Leprosy has been present at the Yucatan Peninsula since ancestral times. 
In this geographical zone important efforts have been developed to 
study, understand and treat this infection (strongly linked to biblical 

the relationship of this disorder with that territory, and the current 
clinical attention to leprosy patients. 

KEYWORDS: leprosy; Yucatan Peninsula; history; Mycobacterium 
leprae
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ANTECEDENTES

La península de Yucatán ha sido sede de un 
sinnúmero de acontecimientos importantes para 
la historia de México y la humanidad. Éstos van 
desde la extinción de los dinosaurios, pasando 

tan sorprendente y excepcional como lo fueron 
los mayas, hasta el auge henequenero que le 
dio un impulso económico a la región como 
no se ha vuelto a ver. En Medicina, entre lo que 
merece la pena destacar, es que fue uno de los 
bastiones desde los que se desarrollaron los 
primeros esfuerzos por estudiar, comprender y 
tratar una epidemia tan ligada y arraigada a los 
castigos bíblicos como ha sido la lepra, que, de 
acuerdo con las palabras de Manuel Heredia, 
editor propietario del antiguo periódico “El Eco 
del Comercio” (órgano informativo de Yucatán 

encontraba tan desarrollada ni tan avanzada en 
su estudio para aquella época en otro lugar de 
América (a excepción de Colombia), por lo que, 
amén de esta premisa, es objeto de este artículo 
recordar un poco los antecedentes de esta terri-
ble enfermedad y su relación con la península, a 

la atención hasta hoy de los enfermos de lepra 
en el estado de Yucatán.

La lepra es una enfermedad granulomatosa cró-
nica, consecuencia de la infección provocada 
por Mycobacterium leprae y M. lepromatosis, 
de descripción molecular más reciente. Es causa 
importante de morbilidad en todo el mundo y 
la gravedad de la afección se debe a la disca-
pacidad que conllevan los casos de evolución 
crónica, así como al milenario estigma social.1,2 

En términos generales, una vez consumada la 
conquista de la Nueva España, el primer lazareto 
en el nuevo continente se fundó en 1528 por 
iniciativa de Hernán Cortés, constituyéndose así 
el Hospital de San Lázaro, que se ubicó dentro 
del territorio de una de sus haciendas, que se 

encontraba por el rumbo de Tlaxpana (en las 
inmediaciones de la actual zona de Santa María 
la Ribera, Ciudad de México), mismo que, más 
tarde, desapareció, so pretexto de Nuño de 
Guzmán (quien codiciaba esos terrenos), que 
argumentó que “por allí pasaba el agua para 
la ciudad”. A partir de este hecho ha habido 
numerosos esfuerzos para combatir esta plaga; 
resalta la fundación del segundo Hospital de San 
Lázaro, por el Dr. Pedro López; los estudios de 
los doctores Rafael Lucio y Ladislao de la Pascua 

la Lepra, por el Dr. Jesús González Urueña, con 
lo que se cristalizaron  sus primeras propuestas 
contenidas en el trabajo Manera de iniciar en 

; la fundación 
de la Asociación Mexicana de Acción contra la 
Lepra, al inicio a cargo del Dr. Fernando Latapí 
y, por último, el establecimiento del sanatorio 
Pedro López, en Zoquiapan, Estado de México, 
institución que funciona hasta nuestros días 
como asilo, dispensario antileproso y para aten-
ción médica en general.3-11 

La lepra en Yucatán

Respecto a los antecedentes de la lepra en Yuca-
tán, al parecer, la enfermedad ya existía desde 
tiempos ancestrales; sin embargo, los primeros 
historiadores y cronistas no hacen mención de 
este padecimiento ni de otro semejante en sus 
relatos. Algunos autores han argumentado que 
los españoles introdujeron la enfermedad a la 

creen que la enfermedad llegó junto con los es-
clavos negros traídos de África durante la primera 

aumentó con las relaciones comerciales con el 
Oriente y con las Antillas (de manera particular 
con Cuba) durante tiempos coloniales donde 
existía desde tiempos muy remotos un importan-
te foco endémico.9,12 Don Francisco de Montejo, 
quien emprendió la conquista de Yucatán en 
1527, era originario de Salamanca, en donde 
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los dominicos habían fundado una leprosería 
hacia el año 1256 (debido a la alta endemia que 
ya existía en ese entonces). También se cree que 
pudo venir con los inmigrantes asiáticos, antes 
de la llegada de Colón, tomando en cuenta que 
antes no existía el estrecho de Bering y ambos 
continentes se comunicaban directamente.4,12 

Gracias a documentos redactados por el Dr. Justo 
Sierra se sabe que la ciudad de Campeche fue el 
sitio donde se inauguró el primer lazareto de la 
península de Yucatán, en 1783, por mediación 
del capitán Hugo O’Connor, y posteriormente, 
en 1795 se fundaron dispensarios para leprosos 
en Mérida, Chiapas y Tabasco.4 

En una de las primeras comunicaciones realizadas 
de que se tenga registro, el médico yucateco F 
Cásares Arredondo acudió al II Congreso Médico 
Mexicano, realizado del 5 al 8 de noviembre 
de 1894 en la ciudad de San Luis Potosí, para 
presentar una memoria que tituló “Contribu-
ción al estudio de la lepra en el sentido de su 

las memorias de ese Congreso), de la que vale 
la pena rescatar el dato del mencionado Laza-
reto fundado en Campeche durante la Colonia 
debido al considerable número de leprosos en 
la península, desconociendo los motivos que 
llevaron a su cierre; sus conclusiones respecto a 
su convencimiento de que la lepra es contagiosa 
(hecho que él mismo comprobó tras reunir 22 
casos y sus familias, y que también fue respaldado 
por numerosos médicos yucatecos) y que sólo 
en la ciudad de Mérida llegó a contar 125 casos, 
estadística que juzgaba incompleta debido a que 
no pudo terminarla a tiempo, pero que de haber 
podido hacerla, hubiera arrojado una cifra mayor.

Cercana a esas épocas, la memoria que recopila 
el primer censo formal de enfermos en Yucatán 
se titula La Cuestión de la Lepra, redactada por 
el Dr. Juan Miró, quien realizó un estudio desde 
el punto de vista social y en la que se consignó 

hasta el año de su publicación (1901) un total 
de 101 enfermos.12 

Casi de manera paralela al tiempo en que estos 
sucesos ocurrían en Yucatán, médicos y cien-

trasmisión y tratamiento de la lepra; uno de los 
nombres más recordados de la época es el del 
Dr. Juan de Dios Carrasquilla Lema, que presentó 
ante la Academia de Medicina de ese país, el 
30 de agosto de 1895, su teoría acerca de la 
adquisición de esta enfermedad por contagio, 
debatiendo su trasmisión hereditaria; también 
expuso su conferencia acerca de seroterapia en 
el tratamiento de ese padecimiento, misma que 
fundamentó en las experiencias de los doctores 
Richet y Hericourt acerca del régimen terapéu-

fundamentaba en buscar, como en la difteria, una 
posible neutralización de la “toxina leprosa” y 
consistía en inocular la sangre de un leproso a 
un animal resistente, que podía ser un perro o 
asno (aunque el primer espécimen usado para 

algunos días (necesarios para el desarrollo en el 
organismo de una “antitoxina”), fuese sangrado, 
tomando el suero y envasándolo en frasquitos 
bien tapados que no permitieran el paso de la 
luz; todo bajo las más rigurosas técnicas de asep-
sia. Las observaciones de ese ensayo preliminar 
fueron: decoloración de las manchas en las 
proximidades de los sitios inyectados, restable-
cimiento de la sensibilidad en áreas anestésicas 
y mejoría del estado general del enfermo.12-14 El 
propio doctor se abstuvo de sacar conclusiones 
al respecto, aunque no dejó de ensalzar estos 
resultados, por lo que la Academia de Medicina 
de Colombia decidió remitir a su homóloga en 
París los logros de los trabajos de Carrasquilla, 
al tiempo que el gobierno de esa República, 
lleno de entusiasmo, determinó realizar la apor-
tación de doscientos mil pesos de la época para 
la fundación del Instituto Carrasquilla y de un 
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pudiera continuar sus experimentos en condicio-
nes más favorables y aplicar a mayor escala su 
tratamiento. El establecimiento construido para 

para inoculación y posterior sangría de animales; 
laboratorio, para la preparación y conservación 
de sueros y, por último, la clínica, en la que se 
trataban en promedio 70 enfermos al día.13,14 

El efecto que estos trabajos generaron plantó 
la semilla de un intercambio epistolar entre 
el mencionado médico y el editor propietario 
del periódico El Eco del Comercio, editado en 
Yucatán. En una primera carta, fechada el 26 
de febrero de 1896, Manuel Heredia Argüelles 
hizo mención del gran desarrollo que la lepra 
tenía en el estado, comentando que, después 
de Colombia, Yucatán era el lugar de América 
en el que más se había progresado respecto al 
estudio de la enfermedad, motivo por el que 
la comunicación que el galeno hizo acerca de 
la aplicación de la seroterapia a pacientes con 
lepra y sus alentadores resultados tuvo gran 
resonancia en la península, por lo que se apre-
suró a incluir en las columnas de ese órgano 
informativo la memoria redactada acerca de la 
conferencia dictada al respecto ante la Academia 
de Medicina de Colombia; asimismo, manifestó 
su entusiasmo en poner al tanto a los lectores y 

por medio de la referida publicación, y como 
testimonio de amistad, junto a esta carta se envió 
adjuntada una copia de la Historia de Yucatán, 
escrita por Eligio Ancona. El Dr. Carrasquilla, 
en una carta fechada en Bogotá el 25 de abril 
de 1896, manifestó a Heredia su profundo 
agradecimiento, además de comprometerse con 
éste a enviar oportunamente los resultados que 
arrojasen nuevas investigaciones respecto a la 
seroterapia, así como enviar alguna que otra 
experiencia inédita, para que viese la luz por 
vez primera en las páginas del “Eco”. 

A la sazón de este intercambio, el gobierno del 
estado de Yucatán designó como delegado en Bo-

gotá, Colombia, al joven y entusiasta Dr. Alonso 
Ávila Escalante, para que observara y ensayara 
por sí mismo el procedimiento descrito por el Dr. 
Carrasquilla en el instituto homónimo, así como 
dar a conocer sus resultados. Desde su llegada, 
el Dr. Ávila se dedicó preferentemente al estudio 

una opinión sólida basada en convicciones per-
sonales y resultados objetivos obtenidos durante 
el curso del tratamiento, y no en referencias de 
terceros. En esta labor fue orientado y apoyado 
por el director del instituto.

En una carta fechada en Bogotá el 22 de marzo 
de 1896, y reproducida en la Revista de Mérida 
del 5 de mayo del mismo año, el joven galeno 
expresó las penurias vividas durante su recorri-
do por el mar Caribe hasta la entonces remota 
República de Colombia, así como de la penosa 
y cansada excursión a lomos de mulo para as-
cender hasta la capital de aquel país (gastos que 
corrieron de su propio peculio), al tiempo que 
adjuntó para su reproducción los documentos 
emitidos por la Academia de Medicina de Bogotá 
y por la Dirección del Instituto Carrasquilla, con 
sede en la misma ciudad, en los que detalló el 
nombramiento del Dr. Ávila como adjunto a la 
comisión encargada del estudio de la serotera-
pia aplicada a la lepra, así como el cometido y 
propósito de la visita de ese médico en aquel 
país. Además de lo anterior, advirtió acerca de 
su cautela antes de avanzar en conclusiones 
durante su estancia, que deberán ser fruto de 

atribuirlas al procedimiento motivo del viaje, por 
lo que es menester aguardar la sanción indiscu-
tible del tiempo.12 

A su regreso, el Dr. Alonso Ávila se instaló en 
la Plaza de la Ermita y tras realizar sus obser-
vaciones y análisis del procedimiento de la 
seroterapia en Bogotá, éste quedó desechado 
debido a las conclusiones obtenidas de primera 
mano y advirtió que el método para nada era 
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nuevo, sólo una feliz variante en su aplicación 
original; lo que lamentablemente resultó en 
que el gobierno de Colombia se entusiasmara 
en demasía con un tratamiento que se creyó 
cura de la lepra y se hubiese apresurado tanto 
a patrocinar una fundación basada en un pro-

una base tan inconsistente (estas resoluciones 
también aparecieron publicadas en la Revista 
de Mérida en 1896). Así como esta sentencia se 
cumplió para el caso de la península, también se 
cumplió en otros escenarios en todo el mundo, 
porque el suero de Carrasquilla quedó desecha-
do de manera terminante en la Conferencia 
Internacional de la Lepra, reunida en Berlín en 
1897, en la que Hallopeau de París, Álvarez de 
Honolulú, Raynaud de Argel, Brieger de Berlín y 
Arning de Hamburgo presentaron conclusiones 

12,14 

Otro nombre célebre en la historia de la lepra en 
Yucatán es el del Dr. Vicente Rodríguez Arjona, 
al que se debe la existencia de la mayor parte 
de los primeros registros de pacientes con lepra 

la ausencia de este padecimiento en los indios 
de la región oriental de la península, quienes se 
mantenían alejados del dominio de los blancos y 
que los pocos indígenas afectados observados en 
el Hospital O’Horán hacia junio de 1929 habían 
vivido entre leprosos blancos y mestizos, viendo 
que la mayoría de los enfermos en Yucatán en 
esa época descendían de los antiguos coloniza-
dores (entre los que –de acuerdo con la tradición 
local– se encontraba un español de apellido 

caso en territorio peninsular). Asimismo, men-
cionaba que no existían muchos datos acerca de 
la lepra en este territorio debido a la repulsión 
que la enfermedad inspiraba a la mayoría de los 
médicos de ese entonces. 

En julio de 1925, el Dr. Rodríguez publicó un 
trabajo titulado “Sobre el tratamiento de la lepra 
con antileprol”, en Archivos de Marina e Higie-

ne Tropicales (Hamburgo), donde resumió sus 
observaciones en el Hospital O’Horán durante 
dos años, en los que trató con éteres etílicos de 
chaulmoogra a los pacientes. En estos apuntes 
mencionaba que el primitivo antileprol tenía in-
convenientes, como producir accesos de tos que 
se detonaban de manera inmediata una vez que la 
infusión intravenosa iniciaba y en ocasiones eran 
tan prolongados (incluso de varias horas) que con 
frecuencia obligaban a pausar los tratamientos. 
La continuación de estos trabajos corrió a cargo 
del doctor Gustavo Galaz, que administró dosis 
mayores del éter etílico en el mismo hospital; 
el resultado de sus observaciones apareció en 
la Revista Médico-Farmacéutica Mexicana, en 
febrero de 1925.

una segunda experiencia con una nueva for-
mulación de antileprol (desprovista, por la casa 
farmacéutica Bayer, de los ácidos libres respon-
sables de los accesos de tos), misma que podía 
administrarse vía endovenosa o intramuscular. Al 
respecto, el galeno detallaba que la inoculación 
del fármaco debía realizarse cada tercer día al 
inicio, y con lentitud, utilizando una aguja de 
níquel de 9 décimos de milímetro, observando 
a menudo elevación de la temperatura de los 
pacientes de un grado o grado y medio, que se 
atenuaba luego de la quinta o sexta aplicación. 
Apuntaba, además, que después de la tercera 
semana, la dosis se aumentaba a tres centímetros 
cúbicos (equivalentes a dos ampolletas), con lo 
que notaba mejoría clínica luego de seis meses 
de tratamiento. Asimismo, comentaba acerca de 
los remedios usados para combatir los trastornos 
de la sensibilidad, que incluían compuestos a 
base de bismuto, como mutanol, casbis y quinby, 
que se aplicaban por vía intramuscular dos veces 
por semana. A manera de conclusión, el autor 
señaló: “ha habido incremento alarmante de la 
lepra en Yucatán en los últimos años”.

La información respectiva a la lepra en la ciudad 
de Mérida y a los inicios del Hospital O’Horán 
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se debió al doctor Pedro Magaña Erosa, que en 
esa época redactó:

“Antes de que este nosocomio existiera, algunos 
lazarinos eran atendidos en el viejo Hospital de 
San Juan de Dios, en término medio de cuatro a 
seis individuos, y diseminados en las diferentes 
salas de medicina”. 

Al fundarse el Hospital Agustín O’Horán, el 6 
de febrero de 1906 (prácticamente un año des-
pués de la fundación del Hospital General de 

destinó para los enfermos de lepra una pequeña 
sala conformada por seis compartimentos, con 
un corredor central, situada frente a la llama-
da Sala Koch del mismo establecimiento. De 
esos compartimentos, uno funcinó como sala 
de curaciones, mientras que los restantes se 
destinaron como habitaciones. Al inicio, esta 
área era llamada “de leprosos” y se rebautizó 
al poco tiempo como Sala Hansen, en la que 
había como mínimo cuatro enfermos y diez 
como máximo.

Años más tarde, en 1928, se inició la construc-
ción de un nuevo pabellón de leprosos en este 
mismo hospital, proyecto que corrió a cargo del 
arquitecto Héctor Ayuso; los trabajos iniciaron 
en julio de ese mismo año y concluyeron en 
1929, con una inversión total (que incluía mo-
biliario e insumos) de $16,000, que la pagaron 
a partes iguales el gobierno local, a cargo del 
Dr. Álvaro Torre Díaz e instituciones altruistas, 

Este nuevo pabellón se destinó únicamente para 
los enfermos varones que estaban internados en 
la antigua sala ya mencionada, además de otros 
tantos dispersos por la ciudad que se encontra-
ban en calidad de indigentes. La nueva área de 
internamiento tenía las siguientes dimensiones: 
40 metros de longitud x 9.50 metros de ancho 
y 6.50 metros de altura; tenía capacidad para 
24 camas, además de varios anexos, como dos 

salas para curaciones, un espacioso vestíbulo, 
sala y comedor con buenos alimentos, además 
de biblio-hemeroteca y terrenos para agricultura 
(Figura 1). 

En febrero de 1930 se dio a conocer un informe 
del doctor Magaña, en el que se mencionaba una 
sala aledaña a este pabellón, que permanecía 
cerrada, sin estrenar y sin que hubiese mujeres 
internadas.12 

En 1938, año en que se dieron a conocer 
los resultados del Primer Censo Quinquenal 
Reglamentario de la Lepra en la República 
Mexicana, realizado bajo la supervisión del Dr. 
Jesús González Urueña como parte de las me-

Lepra, iniciado por él mismo, se concluyó que 
la mayor densidad de la endemia se registraba 
en Guanajuato, Distrito Federal, Michoacán, 
Sinaloa, Jalisco, Zacatecas, Yucatán, Colima y 
Querétaro (para esas fechas, Yucatán sumaba 

8,11,12 

A partir de 1950, la atención de los enfermos 
de lepra se realizó en el Centro Dermatológico 

Figura 1. Planos de los pabellones para leprosos y 
leprosas del Hospital Agustín O’Horán (Mérida, 1935).

Dermatología Revista mexicana
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Torres-Guerrero E y col. Lepra en Yucatán

Figura 2. Hospital O’Horán. En la actualidad los pa-

Carlos Atoche).
Figura 4. Centro Dermatológico de Yucatán Dr. Fer-
nando Latapí en la actualidad.

Figura 3. Centro Dermatológico de Yucatán a prin-
cipios del decenio de 1980 (cortesía del Dr. Carlos 
Atoche).

de Yucatán (CDY).15 Este establecimiento inició 
sus actividades el 2 de febrero de 1949, abar-
caba las funciones de dispensario antileproso 
y pabellón para internar a pacientes con este 
padecimiento, formando parte física integral 
y sujetándose administrativamente a la regla-
mentación que regía al Hospital O’Horán, 
perteneciente a la Secretaría de Salubridad y 
Asistencia (actual Secretaría de Salud). Una vez 
que los enfermos de lepra pudieron ser atendi-
dos de manera ambulatoria y que se suprimió la 
hospitalización de los pacientes en un pabellón 
exclusivo, el Centro Dermatológico se convirtió 
en autónomo del Hospital O’Horán, al mismo 
tiempo que continuó con la atención de otras 
enfermedades de la piel a la población abierta.16 
Asimismo, el modelo de un hospital extendido 
y conformado por pabellones independientes, 
que se había implementado para el hospital 
O’Horán, cayó en desuso; las antiguas cons-

administrativas propias del hospital, archivos 
y otros servicios no médicos (incluida la sede 
local de una cadena radiodifusora nacional) y 
se construyó una torre dentro del mismo terreno 
para albergar y ofrecer servicios hospitalarios 
(Figuras 2 y 3). 

A partir de 1975, el Centro Dermatológico adqui-
rió el nombre del insigne maestro de numerosas 
generaciones, el Dr. Fernando Latapí (que con-
serva hasta nuestros días), en reconocimiento 
a los numerosos méritos de este ilustre y sabio 
médico mexicano dedicado a la Dermatología y 
la Leprología (Figura 4).16 Más tarde, en 1978, la 
Dra. Teresita de Jesús Ayora Herrera (1952-2015) 
presentó su tesis recepcional de Médico Ciruja-
no titulada “La lepra en Yucatán”, dirigida por 
el entonces director del Centro Dermatológico, 
Álvaro Vivas Ancona. 

En fecha reciente, tras un estudio clínico retros-
pectivo de 1950 a 2013, efectuado en el Centro 

Dermatología
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Dermatológico de Yucatán y publicado en Salud 
Pública de México 2015;57(3):191-200, se 
contabilizaron 196 pacientes atendidos con esta 
enfermedad, 180 oriundos y residentes de Yucatán 
y 16 procedentes de Campeche, con porcentaje 
de 75.5% de pacientes curados y con seguimiento 
concluido, 6% con tratamiento concluido y en 
vigilancia postratamiento y 4% en tratamiento 
(el resto lo conformaron pacientes referidos al 
IMSS por derechohabiencia y otros fallecidos 
por ser casos muy antiguos o a causa de otras 

adecuados por parte de la institución y, aunque a 
pesar de ello, continúa habiendo prejuicios en la 

(materiales y humanos), la educación comuni-
taria, el seguimiento estrecho y la investigación 
epidemiológica que se desarrollan en este centro, 
así como en otros establecimientos de creación 
más reciente y que se dedican a brindar servicios 
de salud y ayuda a este tipo de pacientes, conti-
núan formando parte de la atención, encaminada 
a reducir el número de casos y mejorar la calidad 
de vida de los enfermos.15 
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RESÚMENES

Sección realizada por residentes del Departamento de Dermatología del Hospital General Dr. Manuel 
Gea González.

Egeberg A, Hansen PR, Gislason GH, Thyssen JP. 
Clustering of autoimmune diseases in patients 
with rosácea (Relación de las enfermedades 
autoinmunitarias con pacientes con rosácea). J 
Am Acad Dermatol 2016;74(4):667-672.

Antecedentes: la rosácea es una condición 

ciertos locus de riesgo genético con enferme-
dades autoinmunitarias, como diabetes mellitus 
tipo 1 y enfermedad celiaca. Un estudio re-

regiones genéticas asociadas con diabetes 
mellitus tipo 1, enfermedad celiaca, esclerosis 
múltiple y artritis reumatoide, respectivamente; 
sin embargo, no se investigó una posible aso-
ciación con rosácea.

Objetivo: evaluar la asociación entre rosácea 
y diabetes mellitus tipo 1, enfermedad celiaca, 
esclerosis múltiple y artritis reumatoide.

Material y método: estudio de casos y controles 

rosácea, en los que se comparó la edad, el sexo 
y el tiempo de evolución con 33,795 sujetos 
control. Se utilizó regresión logística condicio-
nal para calcular la razón de momios (OR) y los 

Resultados: después de ajustar el tabaquismo y el 
nivel socioeconómico, los pacientes con rosácea 
mostraron razón de momios alta para diabetes 
mellitus tipo 1 (OR 2.59; IC 95%: 1.41 a 4.73), 
enfermedad celiaca (OR 2.03; IC de 95%: 1.35 
a 3.07), esclerosis múltiple (OR 1.65; IC 95%: 
1.20 a 2.28) y artritis reumatoide (OR 2.14; IC 

95%: 1.82 a 2.52). La asociación se observó 
principalmente en mujeres.

Conclusiones: la rosácea se asocia con diabetes 
mellitus tipo 1, enfermedad celiaca, esclerosis 
múltiple y artritis reumatoide. Esta asociación se 
demostró en mujeres, mientras que la asociación 

para artritis reumatoide.

Ana Florencia López-Ornelas

Passeron T, Salhi, A, Mazer JM, Lavogiez C, et 
al. Prognosis and response to laser treatment 
of early-onset hypertrophic port-wine stains 
(PWS). (Pronóstico y respuesta al tratamiento 

de Oporto de inicio temprano). J Am Acad Der-
matol 2016. doi: 10.1016/j.jaad.2016.02.1167.

Antecedentes: las manchas en vino de Oporto 
son una malformación capilar que afecta a 0.3-
0.5% de la población. Tienden a oscurecerse 
en pacientes de edad mayor y a la larga pueden 

-

desde 0.4, 10, 40 e incluso 65% después de los 
50 años de edad. Algunas manchas están asocia-

piel, hueso o ambos. La respuesta al tratamiento 
parece diferir en comparación con manchas no 

hay datos disponibles acerca de este subgrupo 
de pacientes.

Material y método: estudio retrospectivo y 
multicéntrico, en el que de octubre de 2014 a 

Dermatol Rev Mex 2016 septiembre;60(5):435-444.
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julio 2015 se incluyeron pacientes con manchas 

subyacente que evolucionaron antes de los 18 
años de edad. Se registró la edad de inicio de 

afecciones odontológicas, existencia de enfer-
medades asociadas y la respuesta al tratamiento 
con láser.

Resultados: se incluyeron 98 pacientes. La edad 

77 de 98 pacientes, fue de 5.6 años. La hiper-

afecciones odontológicas se observaron en 40% 
de los casos y otras complicaciones, que inclu-
yeron cataratas, desarrollo asimétrico del hueso 
maxilar y trastornos del retraso en el desarrollo 
del habla, se reportaron en 18% de los casos. 
En total, 67 pacientes recibieron tratamiento 
con láser; de éstos, sólo 3% logró aclaramiento 
completo o casi completo de las manchas.

Conclusión
las manchas de vino de Oporto de aparición 
temprana tienen tasa alta de complicaciones y 
mala respuesta al tratamiento con láser. Se reco-
mienda la vigilancia periódica para la detección 
y tratamiento oportunos de las complicaciones.

Ana Cristina Franco-Marín

Tosti A, Schneider S, Ramírez-Quizon MN, 
Zaiac M, Miteva M. Clinical, dermoscopic, 
and pathologic features of onychopapilloma: 
A review of 47 cases (Características clínicas, 
dermatoscópicas y patológicas del onicopapilo-
ma: revisión de 47 casos). J Am Acad Dermatol 
2016;74:521-526.

Antecedentes: el onicopapiloma es una neopla-
sia benigna del lecho ungueal y la matriz distal. 
En nuestra experiencia, no es poco frecuente; sin 
embargo, en la bibliografía sólo se han reportado 
32 casos de este tumor.

Objetivo: revisar las características clínicas, der-
matoscópicas y patológicas del onicopapiloma.

Material y método: estudio retrospectivo en el 
que se analizaron las características clínicas de 

onicopapiloma, diagnosticados en los últimos 
cinco años; además, se revisó la bibliografía 
publicada al respecto.

Resultados: la manifestación clínica más fre-
cuente fue eritroniquia longitudinal (n=25), 
seguida de leuconiquia longitudinal (n=7), 
melanoniquia longitudinal (n= 4), hemorragias 
largas en astilla sin eritroniquia, leuconiquia o 
melanoniquias (n=8); hemorragias cortas en asti-
lla sin eritroniquia, leuconiquia o melanoniquias 
(n=3), con masa subungueal (n=47), así como 

consistente con acantosis del lecho de la uña y 
la matriz distal, con hiperqueratosis subungueal 
y metaplasia de la matriz.

Anika Ruiz-Hernández

Lee J, Shin JU, Noh S, Park CO, Lee KH. Clinical 
eficacy and safety of naltrexone combination 
therapy in older patients with severe pruritus 
(
combinado con naltrexona en pacientes de edad 
avanzada con prurito severo). Ann Dermatol 
2016;28:159-163.

Antecedentes: el prurito severo es una condición 
que implica un reto; es más difícil de tratar en 
pacientes de edad avanzada debido a sus limi-
taciones en la toma de medicamentos por vía 
oral por enfermedades subyacentes, la posible 
interacción con medicamentos concurrentes y 
al mal estado general.

Objetivo
naltrexona (ReVia®), un antagonista opioide, en 
pacientes de edad avanzada con prurito severo 
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que no logran alivio fácilmente con antipruríticos 
convencionales.

Material y método: se incluyeron 18 pacientes, 
con edad media de 73 años, que recibieron 50 
mg de naltrexona por día, durante un promedio 
de dos meses.

Resultados: mediante la escala analógica vi-
sual, 13 (72%) de 18 pacientes mostraron una 
condición “muy mejorada”, pues se reportó 
más de 50% de disminución en la intensidad 
del prurito; 16 (89%) pacientes mostraron ali-
vio sintomático y sólo 2 (11%) tenían prurito 
persistente. Cinco pacientes reportaron efectos 
secundarios, como insomnio, fatiga, estreñi-
miento y anorexia; sin embargo, las reacciones 
se limitaron en las primeras dos semanas, o 
bien, se toleraron.

Conclusión: naltrexona podría ser una opción 

prurito severo en pacientes de edad avanzada.

Anika Ruiz-Hernández

Sanz-Motilva V, Martorell-Calatayud A, Gutié-
rrez García-Rodrigo C, Hueso-Gabriel L, et al. 
The usefulness of 0.2% topical nitroglycerin for 
chondrodermatitis nodularis helicis (Utilidad de 
nitroglicerina tópica a 0.2% en la condroderma-
titis nodular de la hélice). Actas Dermosifiliogr 
2015;106:555-561.

Antecedentes: la condrodermatitis nodular de la 
hélice es un proceso idiopático, degenerativo y 
doloroso que afecta la piel y el cartílago de la 
hélice o antihélice. Recientemente se describió 
la utilidad de la nitroglicerina tópica a 0.2% en 
el tratamiento de la condrodermatitis nodular de 
la hélice, con buenos resultados, aunque con 
tasa de efectos secundarios de 17%. Es probable 
que una concentración menor pueda mantener 
el mismo efecto y mejorar la tolerancia.

Objetivo: evaluar la efectividad y seguridad de la 
nitroglicerina tópica a 0.2% en el tratamiento de 
la condrodermatitis nodular de la hélice.

Material y método: estudio observacional, re-
trospectivo, realizado de 2012 a 2014, en dos 
centros hospitalarios españoles. La efectividad 
se determinó a través de la evaluación clínica, 

de los síntomas de la lesión, medidos mediante 
una escala numérica verbal. 

Resultados: se incluyeron 29 pacientes, de los que 
93% manifestaron mejoría clínica, con duración 
media del tratamiento de 1.8 meses y tiempo de 
seguimiento medio en los pacientes que respon-
dieron al tratamiento de 5.9 meses. La tolerancia 
fue buena en general en todos los casos. 

Conclusión: la nitroglicerina tópica a 0.2% se 
plantea como opción conservadora, efectiva y 
bien tolerada en el tratamiento de la condro-
dermatitis nodular de la hélice, pues mejora la 
apariencia clínica y alivia los síntomas en la 
mayoría de los pacientes.

Lilian Andrade

Huang KP, Joyce CJ, Topaz M, Guo Y, Mos-
taghimi A. Cardiovascular risk in patients with 
alopecia areata (AA): A propensity-matched 
retrospective analysis (Riesgo cardiovascular en 
pacientes con alopecia areata [AA]: un análisis 
retrospectivo pareado por riesgo). J Am Acad 
Dermatol 2016;75:151-154.

Antecedentes: el riesgo cardiovascular de los 
pacientes con alopecia areata no está bien iden-

riesgo de infarto agudo de miocardio y evento 
isquémico cerebral.

Objetivo: determinar el riesgo en los pa-
cientes con alopecia areata de resultar con 
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accidente cerebrovascular e infarto agudo 
de miocardio.

Material y método: estudio retrospectivo de la 
propensión de concordancia, del 1 de enero 
de 2000 al 1 de enero de 2010, realizado en 
el Hospital Brigham y el Hospital General de 
Massachusetts en Boston, Massachusetts, Estados 
Unidos. Se realizó una búsqueda exhaustiva de 

casos de alopecia areata, basados en la edad, 
la raza, el sexo, el tabaquismo y el antecedente 
de hipertensión arterial, diabetes mellitus e hi-
perlipidemia.

Resultados: se identificaron 1,377 casos de 
alopecia areata, mismos que se emparejaron 
con 4,131 controles. Los pacientes con alopecia 
areata tenían menos probabilidad de resultar con 
un accidente cerebrovascular (razón de momios 

0.18 a 0.87) y tendencia hacia la disminución 
del riesgo de infarto agudo de miocardio (RM: 
0.91; IC 95%: 0.59 a 1.39).

Limitaciones: estudio retrospectivo que utilizó 
una base de datos clínicos.

Conclusión: los pacientes con alopecia areata 
tienen menor riesgo de padecer accidente ce-
rebrovascular o infarto agudo de miocardio, 

-

estos hallazgos en otras cohortes de alopecia 
areata y para dilucidar un posible mecanismo.

Orly Cherif-Wolovsky

Lallas A, Tschandl P, Kyrgidis A, Stolz W, et al. 
Dermoscopic clues to differentiate facial lentigo 
maligna from pigmented actinic keratosis (Pistas 
dermatoscópicas para el diagnóstico diferencial de 
lentigo maligno facial y queratosis actínicas pig-
mentadas). Br J Dermatol 2016;174:1079-1085.

Antecedentes: el uso de la dermatoscopia es 
limitado para diferenciar con precisión entre 
lentigo maligno pigmentado y queratosis actínica 
pigmentada. Esto podría estar relacionado con 
el hecho de que la mayor parte de los estudios 
se han centrado únicamente en criterios de las 
lesiones pigmentadas, sin considerar otras carac-
terísticas reconocibles adicionales.

Objetivo: investigar la exactitud diagnóstica de los 
criterios dermatoscópicos establecidos para diag-
nosticar lentigo maligno pigmentado y queratosis 
actínica pigmentada, incluyendo en la evaluación 
las características previamente asociadas con 
queratosis actínica no pigmentada facial.

Material y métodos: estudio retrospectivo en 
el que se incluyeron los casos diagnosticados 
histopatológicamente de lentigo maligno pig-
mentado, queratosis actínica pigmentada y 
lentigo solar/queratosis seborreica temprana 
que se evaluaron de manera dermatoscópica 

realizaron análisis de regresión univariable y 
multivariable.

Resultados: la muestra del estudio consistió en 
70 casos de lentigo maligno, 56 de queratosis 
actínica pigmentada y 18 de lentigo solar/
queratosis seborreica temprana. En un análisis 
multivariable, los predictores encontrados con 
mayor frecuencia en lentigo maligno fueron 
rombos grises (seis veces mayor probabilidad 
de tener lentigo maligno), obliteración folicular 
(cuádruple) y una intensa pigmentación (doble). 
Al contrario, los círculos blancos, escama y 
coloración roja se correlacionaron de manera 

lo que representa un riesgo de 14, 8 y 4 veces, 
respectivamente, la probabilidad de padecer 
queratosis actínica pigmentada. La obliteración 
folicular representó un criterio frecuente de len-
tigo maligno, caracterizando 71% de los casos 
de esta afección.
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Conclusiones: los folículos blancos y evidentes, 
la escama y la coloración roja representan pistas 
diagnósticas importantes de queratosis actínica 
pigmentada. Al contrario, la pigmentación inten-
sa y líneas romboidales grises aparecen como 
sugerentes de lentigo maligno.

Lilian Andrade-Morelos

Watanabe Y, Yamaguchi Y, Komitsu N, Ohta 
S, et al. Elevation of serum squamous cell car-
cinoma antigen 2 in patients with psoriasis: 
associations with disease severity and response 
to the treatment (Elevación sérica de antígeno 
2 del carcinoma espinocelular en pacientes con 
psoriasis: asociaciones con la severidad de la 
enfermedad y respuesta al tratamiento). Br J 
Dermatol 2016;174:1327-1336.

Antecedentes: el antígeno 2 de carcinoma de 
células escamosas pertenece a la familia de las 
ovalbúminas y es un marcador tumoral conoci-
do. La expresión de este antígeno está regulada 
a la alza en el suero y la piel de pacientes con 
psoriasis.

Objetivo: determinar las concentraciones de 
antígeno 2 del carcinoma de células escamosas 
asociadas con la gravedad de la enfermedad 

psoriasis.

Material y método: estudio prospectivo y trans-
versal que incluyó a pacientes con psoriasis 
(n=123) y controles sanos (n=25). Se realizó 
análisis de ensayo de inmunoabsorción ligado a 
enzimas (ELISA) para determinar las concentra-
ciones séricas del antígeno 2 del carcinoma de 
células escamosas. La expresión de este antígeno 
en la piel se evaluó mediante inmunohistoquími-
ca. Las concentraciones séricas se compararon 
con el Índice de Severidad del Área de Psoriasis 
(PASI, por sus siglas en inglés). El efecto del 
tratamiento en las concentraciones séricas del 

antígeno 2 del carcinoma de células escamosas 
se evaluó mediante pruebas seriadas. Se evaluó 
la inducción de este antígeno por varias citocinas 
psoriásicas en queratinocitos humanos.

Resultados: las concentraciones séricas del 
antígeno 2 del carcinoma de células escamo-

pacientes con psoriasis que en los controles 
sanos y se correlacionaron con la gravedad de 
la enfermedad. Se observó aumento de la tinción 
de este antígeno en la piel con lesiones, pero no 
en la piel sin lesiones de pacientes con psoria-
sis. Además, las concentraciones de expresión 
en la piel de este antígeno se correlacionan 
con las concentraciones séricas del mismo. El 
antígeno 2 del carcinoma de células escamosas 

con la mejoría de las puntuaciones del PASI. La 
interleucina (IL)-17 y la IL-22 aumentaron de 
manera sinérgica la producción de este antígeno 
en las concentraciones de proteína y en las de 
ARN mensajero en queratinocitos humanos.

Conclusiones -
tígeno 2 del carcinoma de células escamosas se 

respuesta inmunitaria T-helper 17, que es el deter-
minante principal de la gravedad de esta afección.

Oswaldo Colmenero-Mercado

Abdel Fattah NS, Atef MM, MD, Al-Qaradaghi 
SM. Evaluation of serum zinc level in patients 
with newly diagnosed and resistant alopecia are-
ata (Evaluación de la concentración de cinc en 
suero de pacientes con diagnóstico de alopecia 
areata reciente y alopecia areata resistente). Int 
J Dermatol 2016;55:24-29.

Antecedentes: la alopecia areata es un tipo 
de alopecia no cicatricial, autoinmunitaria e 
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participa en actividades funcionales importantes 
de los folículos pilosos.

Objetivo: evaluar las concentraciones de cinc 
en suero de pacientes con diagnóstico de le-
siones de alopecia areata reciente y lesiones de 
alopecia areata resistente, en comparación con 
controles sanos pareados por edad y género.

Material y método: estudio que incluyó a 100 
sujetos: 50 pacientes con alopecia areata divi-
didos en dos subgrupos igualmente distribuidos 
(25 pacientes con alopecia areata de reciente 
aparición [subgrupo 1] y 25 pacientes con 
alopecia areata resistente [subgrupo 2]) y 50 
controles sanos pareados por edad y género. 
Las concentraciones séricas de cinc se evalua-
ron en todos los sujetos. La comparación de las 
concentraciones medias de cinc en suero se rea-
lizó entre todos los pacientes y controles, entre 
los subgrupos de los pacientes, así como entre 
subgrupos y los controles de los pacientes. Las 
correlaciones entre la concentración sérica de 
cinc, el alcance de la alopecia areata y su dura-
ción también se realizaron en todos los sujetos 
y en los subgrupos de pacientes.

Resultados: se encontró concentración de cinc 
-

cientes con alopecia areata, en comparación 

los pacientes con alopecia areata resistente, en 
comparación con los pacientes con diagnóstico 
reciente de esta afección. Hubo correlaciones 

sérica de cinc, la gravedad de la alopecia areata 
y la duración de la enfermedad en todos los pa-
cientes, así como en los pacientes con alopecia 
areata resistente.

Conclusión: las concentraciones de cinc en 
suero se encontraron disminuidas en pacientes 
con alopecia areata y se correlacionaron de 

manera inversa con la duración de la enferme-
dad, la gravedad de la misma y su resistencia a 
tratamientos. Por ello, la evaluación de la con-
centración de cinc en suero de pacientes con 
alopecia areata parece ser útil como marcador 
de la gravedad, duración de la enfermedad y re-
sistencia a los tratamientos. De acuerdo con esto, 
los complementos de cinc pueden proporcionar 

Anika Ruiz-Hernández

Carrascosa JM, de la Cueva P, Ara M, Puig 
L, et al. Methotrexate in moderate to severe 
psoriasis: review of the literature and expert 
recommendations (Metotrexato en psoriasis 
moderada-grave: revisión de la bibliografía y 
recomendaciones del experto). Actas Dermosi-
filiogr 2016;107:194-206.

Metotrexato es el fármaco sistémico convencional 
más prescrito en el tratamiento de la psoriasis. A 
pesar de que la experiencia en su administración 
se remonta a más de 50 años, todavía existen 
ciertos aspectos en el manejo clínico poco es-
tandarizados o escasamente entendidos. Por 
esta razón, un grupo de 15 expertos participó en 
una conferencia de consenso en la que, a partir 
de una revisión sistemática y de dos rondas de 
votación previas, se validaron las recomendacio-
nes categorizadas por nivel de evidencia y grado 
de recomendación acerca de la prescripción de 
metotrexato en pacientes con psoriasis.

La elección de metotrexato en el tratamiento 
de la psoriasis moderada a grave requiere la 
evaluación previa de la idoneidad del fármaco, 
que incluya el estado de vacunación, cribado de 
tuberculosis y embarazo. La dosis recomendada 
de inicio es de 10-20 mg/semana, si el paciente 
no tiene factores de riesgo; con dosis terapéu-
tica de 15 mg/semana para la mayoría de los 
pacientes y dosis máxima de 20 mg/semana. 
La mayoría de los pacientes que respondan al 
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tratamiento mostrarán alivio antes de ocho sema-
nas. Es preferible la administración parenteral de 
metotrexato cuando exista riesgo de error en la 
pauta de administración, incumplimiento, into-

a dosis plenas por vía oral. Los métodos no 
invasivos son preferibles para la vigilancia de la 
hepatotoxicidad. El tratamiento con metotrexato 
representa una buena opción en pacientes con 
antecedentes oncológicos, mientras que no se 
recomienda en pacientes portadores crónicos 
del virus de la hepatitis B o seropositivos para el 

Yevher Lorena Barrón-Hernández

Esmer O, Karadag R, Cakici O, et al. Ocular fin-
dings in patients with alopecia areata (Hallazgos 
oculares en pacientes con alopecia areata). Int 
J Dermatol 2016;55:814-818.

Objetivo: investigar los hallazgos oculares en 
pacientes con alopecia.

Material y método: estudio que incluyó a 42 pa-
cientes con alopecia (31 varones, 11 mujeres; 84 
ojos) y 45 individuos sanos (28 varones, 17 mu-
jeres; 90 ojos). De los pacientes con alopecia, 34 
tenían alopecia areata, siete alopecia universal y 

afectación en la ceja y siete tenían implicación 
de las pestañas. En ambos grupos se realizaron 
y midieron autorrefractometría, queratometría, 
agudeza visual, espesor corneal central y pre-
sión intraocular, anterior y posterior, así como 
exámenes bilaterales del segmento, pruebas de 
Schirmer y exámenes del campo visual.

Resultados: la edad media de los pacientes fue 
de 25.21±10.88 años en el grupo de alopecia 
y de 28.24±9.31 años en el grupo control. No 
se observaron anormalidades de lentes en 35 
ojos, en el grupo de alopecia, y en 11 ojos en el 
grupo control (p menor de 0.05). Se observaron 

anomalías del segmento posterior en 29 ojos en 
el grupo de alopecia y en cuatro ojos en el grupo 
control (p menor de 0.05). No hubo diferencias 

sexo, la agudeza visual, defecto de refracción, 
hallazgos de queratometría, la presión intrao-
cular, el espesor corneal central, la perimetría 
o resultados de la prueba de Schirmer entre los 
grupos de alopecia y control (p mayor de 0.05). 

Conclusiones: los pacientes con alopecia pueden 
reportar más hallazgos lenticulares y de la retina 
que los sujetos sanos, pero esos resultados no 

la formación temprana de cataratas es importante 
en los pacientes con alopecia.

Oswaldo Colmenero-Mercado

Duque-Estrada B, Tavares-Sodré C, Pereira FBC, 
Tamlor C, Baptista-Barcaui C. Dermoscopy 
patterns of cicatricial alopecia resulting from 
discoid lupus erythematosus and lichen plano-
pilaris (Patrones dermatoscópicos 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 benignas y malignas. Reciente-
mente el uso de este método ha resultado de 
utilidad en el diagnóstico de diversas formas de 
alopecia; por tanto, el diagnóstico temprano de 
las alopecias cicatriciales es de gran ayuda para 
la intervención terapéutica, que puede mejorar 
de manera importante el pronóstico de los pa-
cientes con esta afección.

Objetivo: describir los patrones y hallazgos 
dermatoscópicos en pacientes con diagnóstico 
clínico e histopatológico de alopecias cicatricia-

lupus eritematoso sistémico y liquen plano pi-
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laris, para establecer criterios dermatoscópicos 

Material y método: estudio descriptivo realizado 
con pacientes seleccionados que padecían alo-
pecia cicatricial, basado en los datos clínicos e 
histopatológicos; se reclutaron 14 pacientes; de 
ellos, cuatro casos se corroboraron con diagnós-
tico de liquen plano pilaris, cinco con alopecia 

discoide. Los pacientes se evaluaron con video-
dermatoscopia y dermatoscopia convencional 
(dermatoscopio portátil), por tres examinadores 
diferentes cada uno. El intervalo de aumento fue 
entre 10 y 70x.

Resultados: los principales hallazgos 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, la escama 
perifolicular, puntos blancos y reducción de los 

característicos, así como la primera descripción 
del “patrón en Diana”. En la alopecia frontal 

-

eritema perifolicular y vasos arborizantes. En este 
estudio, los puntos color 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 los 
pacientes con alopecias cicatriciales mejora 
la capacidad de diagnóstico y revela hallazgos 
tricoscópicos nuevos, aún no estudiados con 
profundidad ni reportados en la bibliografía.

Gerardo Torres-Barragán

Severino M, Chandesris MO, Barete S, Tournier 
E, et al. Telangiectasia macularis eruptiva pers-
tans (TMEP): a form of cutaneous mastocytosis 

with potential systemic involvement (Telangiec-
tasia macular eruptiva persistente [TMEP]: una 
forma de mastocitosis cutánea con potencial de 
alteraciones sistémicas). J Am Acad Dermatol 
2016;74:885-891.

Antecedentes: la telangiectasia macular eruptiva 
persistente no se ha estudiado por completo.

Objetivo: estimar la frecuencia y las característi-
cas clínicas de la telangiectasia macular eruptiva 
persistente en una cohorte de pacientes adultos 
con mastocitosis cutánea para evaluar la exis-
tencia de afectación sistémica.

Material y método: estudio prospectivo en el que 
se incluyeron todos los pacientes consecutivos 
evaluados para mastocitosis cutánea en dos cen-
tros: Centro de Competencia de la Mastocitosis 
Midi-Pyrénées, de mayo de 2006 a diciembre 
de 2013, y Centro de Referencia Francés para 
Mastocitosis, de enero de 2008 a septiembre de 
2013. Se investigó el fenotipo cutáneo, la histo-
patología, la existencia de la mutación KIT en la 
piel y la valoración de la afectación sistémica, 
de acuerdo con los criterios de la Organización 
Mundial de la Salud.

Resultados: de 243 pacientes con mastocitosis 
cutánea, 34 (14%) tuvieron diagnóstico de 
telangiectasia macular eruptiva persistente. El 
diagnóstico de mastocitosis sistémica se esta-
bleció en 16 pacientes (47%) con telangiectasia 
macular eruptiva persistente. Tres pacientes (9%) 
tuvieron mastocitosis sistémica agresiva (ha-
llazgos C según la Organización Mundial de la 
Salud). En total, 32 pacientes (94%) mostraron al 
menos un síntoma relacionado con la activación 
de mastocito.

Limitaciones: el reclutamiento de pacientes se 
realizó en dos centros de referencia con expe-
riencia en el diagnóstico y tratamiento de la 
mastocitosis, por lo que los hallazgos clínicos 



443

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

y la incidencia de afectación sistémica pueden 
estar sobreestimados, en comparación con la po-
blación general de pacientes con telangiectasia 
macular eruptiva persistente.

Conclusiones: la telangiectasia macular eruptiva 
persistente representa aproximadamente 14% de 
los pacientes con mastocitosis cutánea. La enfer-

de los mastocitos en casi todos los pacientes y 
puede estar asociada con afectación sistémica 
en aproximadamente 50% de los casos.

Mariam Paola Smith-Pliego

Merkel EA, Amin SM, Lee CY, Rademaker AW, 
et al. The utility of dermoscopy-guided histolo-
gic sectioning for the diagnosis of melanocytic 
lesions: a case-control study (La utilidad de los 
cortes histológicos guiados por dermatoscopia 
en el diagnóstico de lesiones melanocíticas: es-
tudio de casos y controles). J Am Acad Dermatol 
2016;74:1107-1113.

Antecedentes: la dermatoscopia permite la vi-
sualización de las estructuras morfológicas más 
allá de la epidermis, incluidas las características 
que pueden indicar transformación maligna 
temprana. Sin embargo, las características der-
matoscópicas en pocas ocasiones se consideran 
durante el corte histológico de rutina y las áreas 
de interés clínico pueden pasarse por alto du-
rante la evaluación microscópica.

Objetivo: evaluar el efecto diagnóstico de la 
puntuación del microsacabocado guiado por 
dermatoscopia para la evaluación de las lesiones 
melanocíticas.

Material y método: estudio retrospectivo de 
casos y controles en el que se evaluaron 150 
lesiones melanocíticas. Las muestras de tejido 
originales se reprocesaron para crear un grupo 
de control, en el que se introdujo una nueva pun-

tuación en otras partes de la lesión para guiar a 
un plano alternativo de la sección. Las láminas se 
revisaron de manera aleatoria, doble ciego, para 
evaluar las características histológicas y hacer un 
diagnóstico. También se revisó la dermatoscopia.

Resultados: la proporción de casos con grado 
superior en la sección, guiada por dermatosco-

exclusivamente mediante el protocolo de pun-
tuación. La existencia de estructuras de regresión, 
la red de pigmento negativo, seudópodos y man-

grado de diagnóstico mayor.

Limitaciones: este estudio fue retrospectivo y el 
tejido reprocesado no imitó perfectamente la 
sección de rutina.

Conclusión
áreas de alto grado histológicamente impor-
tantes y esta información puede utilizarse para 
optimizar el seccionamiento de las neoplasias 
melanocíticas.

Oswaldo Colmenero-Mercado

Kim HS, Park JM, Mun JH, Song M, et al. Use-
fulness of dermatoscopy for the preoperative 
assessment of the histopathologic aggressiveness 
of basal cell carcinoma (Utilidad de la derma-
toscopia para la evaluación preoperatoria de la 
agresividad histopatológica del carcinoma de 
células basales). Ann Dermatol 2015;27:682-687.

Antecedentes: existe poca información dispo-
nible acerca de las diferencias dermatoscópicas 
entre los tipos de carcinoma basocelular agresi-
vos y no agresivos.

Objetivo: investigar las diferencias dermatoscó-
picas entre los tipos de carcinoma basocelular 
no agresivos y agresivos.
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Material y método: se evaluaron 145 carcinomas 

141 pacientes. Se evaluaron los tipos histopato-
lógicos y la agresividad de biopsias obtenidas 
por sacabocado de 4 mm y sus hallazgos derma-

de las diferencias dermatoscópicas entre los 
tipos agresivos y no agresivos. Para predecir la 
agresividad de manera objetiva se creó un índice 
dermatoscópico de agresividad del carcinoma 
basocelular, en el que se añadió un punto y se 
restó otro por cada hallazgo dermatoscópico 

y no agresivos, respectivamente.

Resultados: los nidos ovoides grandes de color 
gris-azulado se encontraron con mayor frecuen-
cia en el tipo no agresivo (85/105 [81%] versus 
21/40 [52.5%], p=0.001). En comparación con el 
tipo no agresivo, el tipo agresivo tenía más glóbu-
los múltiples gris-azulados (29/40 [72.5%] versus 
57/105 [54%], p=0.046), vasos arborizantes 
(29/40 [72.5%] versus 48/105 [46%], p=0.004) 
y estructura concéntrica (11/40 [27.5%] versus 

12/105 [11%], p=0.018). En cuanto al índice 
dermatoscópico, los casos de carcinoma baso-
celular tipo agresivo con puntuación de 1 fueron 
más comunes (n=18, 45%), seguido por pun-
tuación de 2 (n=14, 35%). Resultó limitado el 
número de carcinomas basocelulares agresivos 
y el efecto del ancho en la determinación de la 
agresividad histopatológica.

Conclusión: el carcinoma basocelular tipo 
agresivo reporta más a menudo varios glóbu-
los de color gris-azulado, vasos arborizantes 
y estructura concéntrica, mientras que el tipo 
no agresivo con mayor frecuencia tiene gran-
des nidos ovoides de color gris-azulado. Una 
puntuación superior a 2 en el índice derma-
toscópico puede ser parte de los criterios de 
tamizaje de agresividad. Estas características 
dermatoscópicas y el índice dermatoscópico 
podrían ser útiles para evaluar la agresividad 
de los carcinomas basocelulares antes de la 
cirugía.

Anika Ruiz-Hernández
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Dr. Rafael Antonio Isa Isa

El Dr. Rafael Antonio Isa Isa nació en la capital 
de la República Dominicana, Santo Domingo, 
aunque tenía sus raíces y su corazón en el sur del 
país, en su querido San José de Ocoa, República 
Dominicana, el 23 de septiembre de 1952. Su 
compañera de vida, la señora Marina Pimentel, 
sus cuatro hijos y su nieto fueron su círculo 
familiar cercano. 

Luego de obtener su título de doctor en Medicina 
Cum Laude en la Universidad Autónoma de Santo 
Domingo –UASD– en 1979, inmediatamente 
pasó a hacer la pasantía en las clínicas rurales 
de San Cristóbal, República Dominicana. Viajó a 
Israel en 1981, donde realizó la especialidad de  
Epidemiología y cursos de Medicina Social y Co-
munitaria y a su regreso, en 1983, lo nombraron 
profesor de Epidemiología y medicina preventiva 
en la Universidad Autónoma de Santo Domingo. 

En el Instituto Dermatológico y Cirugía de Piel 
realizó su posgrado en Dermatología durante el 
periodo 1984-1986; previamente cursó un año 
de Medicina Interna en el Hospital Dr. Francisco 
Moscoso Puello de Santo Domingo, República 
Dominicana. 

La enseñanza y la Micología Medica fueron sus 
grandes pasiones, por lo que realizó estudios al 
respecto en el Hospital Pablo Tobón Uribe en la 
ciudad de Medellín, Colombia. Durante décadas 
fue profesor titular de la cátedra de Dermatología 
de pregrado en la UASD y de posgrado en el Ins-
tituto Dermatológico y Cirugía de Piel, donde fue 

coordinador y jefe de enseñanza de la residencia 
de Dermatología. En el año 2000 lo nombraron 
profesor asociado del Diplomado de Micología 
Médica que ofrece la Facultad de Medicina de 
la Universidad Autónoma de México. 

Fue colaborador muy cercano del Dr. Huberto 
Bogaert Díaz, director del Instituto Dermato-
lógico y Cirugía de Piel desde 2001 hasta su 
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fallecimiento. Asumió la responsabilidad de ser 
director ejecutivo del programa Fortalecimiento 
de la Respuesta a la Epidemia del VIH, además 
de coordinar el programa de Fortalecimiento 
de la Lucha contra la Malaria en poblaciones 
vulnerables de municipios con alta incidencia 
en República Dominicana. 

A lo largo de su fructífera carrera se distinguió 
como profesor del año de la Facultad de Ciencias 
de la Salud de la UASD, en 2002, Académico de 
Honor de la Academia Española de Dermatología 
en Madrid en 2009, maestro de la Dermatología 
en el Colegio Médico Dominicano en 2012; 
además, el Senado de República Dominicana 
le reconoció por sus aportes al desarrollo de la 
Medicina y el combate de las enfermedades de la 

piel;  fue miembro de número de la Academia de 
Ciencias de la República Dominicana en 2014. 

Ocupó cargos importantes, como presidente 
de la Sociedad Dominicana de Dermatología, 
vicepresidente del Colegio Iberolatinoameri-
cano de Dermatología (CILAD), director de la 
Revista Dominicana de Dermatología y miembro 
del Consejo Editorial de las revistas españolas 
Monografías de Dermatología, Dermatología 
Cosmética Médica y Quirúrgica y de la Revista 
de la Sociedad Mexicana de Cirugía Dermato-
lógica y Oncológica, entre otras. 

Fue autor y coautor de libros dedicados a la 
especialidad, de los que destaca el Atlas de 

-
cosis en República Dominicana; fue asesor de 
tesis de pre y posgrado en Dermatología y autor 
de más de 46 artículos en revistas nacionales e 
internacionales. Organizó congresos y jornadas 
dermatológicas encaminadas a la educación 
continuada de la Dermatología. 

Fue miembro del Colegio Médico Dominicano, 
la Sociedad Dominicana de Dermatología, el 
Colegio Iberolatinoamericano de Dermatología 
(CILAD), la Academia Dominicana de Ciencia, 
la Sociedad Latinoamericana de Dermatología 
Pediátrica (SLADP), de la Academia Americana 
de Dermatología, del Latin American Advisory 
Board y miembro de honor de la Asociación 
Mexicana de Micología Médica. 

Falleció el 23 de marzo de 2016, tras cinco años 
de luchar contra uno de los tipos más agresivos 
de cáncer; cáncer linfático grado III en estadio 
IV. Durante este tiempo se sometió a complejos 
tratamientos, incluso un trasplante de médula 
e innumerables sesiones de quimioterapia y ra-
dioterapia; aseguró que lo más importante para 
el paciente de cáncer es mantener una actitud 

día como si no tuviera nada. Además, compartió 

Dermatología Revista mexicana
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a unos de nuestros periódicos locales: “siempre 
he sido un guerrero, un gran luchador y nunca 
sentí miedo ni siquiera a morir. Cada día me 

levanto y le doy gracias a Dios y me olvido que 
he padecido cáncer, en algún momento sé que 
voy a bajar en alguna estación, pero mientras 
tanto sigo aferrado, estoy muy enfocado en la 
realidad, soy un gran creyente, pero tampoco 
soy egoísta pidiéndole a Dios, sólo dejo a él 
que decida su voluntad”. Esta actitud demuestra 
que fue un ser humano de carácter fuerte, tenaz, 
decidido y humilde.

Es muy difícil resumir la vida del Dr. Rafael Isa 
Isa, porque siempre imprimió en todas sus ac-
tividades docentes, asistenciales y comunitarias 
el entusiasmo que da el amor por su trabajo, 
su profesión y a su país, siendo esto su mejor 
legado.

Dermatología
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El mejor amigo tendrá seguramente también 
la mejor esposa, porque el buen matrimonio 

descansa en el talento de la amistad
NIETZSCHE

La muerte no nos roba los seres amados. Al 
contrario, nos los guarda y nos los inmortaliza 

en el recuerdo.
FRANÇOIS MAURIAC

Al Dr. Rafael Isa, desde el querido profesor, el 
entregado médico, hasta el amoroso padre y 

líder de familia.

La cercanía que siempre tuve y tengo con el Dr. 

haga su obituario, aunque me siento con la obli-
gación afectiva de escribir unas palabras para él.

Siempre he pensado que uno desea que la gente 
querida estuviese para siempre, pero con esa 

me dijo un día: “…si nos quedáramos aquí, 
simplemente no cabríamos, por eso uno debe 
partir…” a pesar de lo sencillo de su pensa-
miento, a uno le cuesta aceptar la muerte de 
un ser querido.

Rafael Isa es uno de esos personajes redondos, 
que cumplió con todo lo que se propuso y con 
creces; su vida habría que verla dividida en dos:  
la del trabajo y la personal. La primera fue de 
entrega a la Dermatología, la del mantenimiento 
de forma vibrante del Instituto Dominicano de 

Dermatología (IDDHB), proyecto en el que hasta 
sus últimos días estuvo presente y ocupado de su 
proyección y su existencia. Rafael recibió el Ins-
tituto de nada menos que de su propio fundador, 
el Prof. Huberto Bogaert, del que heredó ese gran 
proyecto; siempre es difícil ser segunda parte, 
ser el que sucede, con la responsabilidad de 

-

del pueblo, “le quedarán grandes los zapatos”, 
pero él simplemente usó otros, le dio su propia 
personalidad y carisma, nunca contrastó con su 
profesor; todo lo contrario, siempre lo mantuvo 
como el precursor, como el del gran origen y 
guía. Aunque a distancia vi cómo llevaba al 
Instituto Dominicano de Dermatología en forma 
pragmática, sin ninguna voz altisonante, porque 
cuando se tiene la razón y el argumento, no 
se requiere el grito, la amenaza, simplemente 

Sin él proponérselo, lentamente se hizo de un 
nombre en toda América Latina, dio voz a la 
República Dominicana o, como él iniciaba 
sus charlas: “…vengo del techo del Caribe…”, 

República Dominicana; su voz cálida y profunda 
fue también la de sus pacientes, los de lepra, los 
de las micosis profundas, los de la Dermatología 
comunitaria y, como diría el Maestro Alejandro 
Celis, los de la “patología de la pobreza”. 

Rafael fue un hombre de largos y sabios silencios, 
un hombre que se llenó poco a poco de sabiduría, 

Advantan® Finacea® Gel
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personaje que antes de proceder, calculaba. Fuera 
de República Dominicana tuvo el reconocimiento 
de toda la Dermatología latinoamericana y pocas 
veces he sentido el pesar generalizado por su par-
tida, pero ahora habría que sentir más la alegría de 
haberlo tenido, gozado. Sin duda alguna, la voz 
de Rafael fue la de la Dermatología tropical, la del 
Caribe, la de los sin hogar. En alguna ocasión que 
recorrí con él parte de la frontera con Haití, en su 
mirada, en su silencio revelador, vi cómo sufría, 
porque no podía hacer más, aunque su labor des-
de el Instituto Dominicano de Dermatología fue 
y ha sido materialmente titánica. Ahora quienes 
lo suceden tendrán la enorme labor de continuar 
ésta que, sin duda, es la obra dermatológica más 
importante de Latinoamérica.

No me gustaría contar el número de trabajos que 
publicó o el número de conferencias brillantes 
que dictó; no, me queda claro que sus mejores 
obras las hizo acompañadas de su inseparable 
Marina y los cinco títulos de estos trabajos son: 
Mariel, Jorge, José y Rafael y su inseparable 
Iván. Estoy seguro que esta dualidad ha dado 
estas cinco obras que en un futuro ya palpable 
seguirán el trayecto de él. 

Rafael fue siempre un hombre sencillo y de 
pueblo (San José de Ocoa), de esos pueblos de 

la campiña y la montaña dominicana; por eso 
siempre la preocupación de él por el verdor y 
la siembra. Y al igual que en la Dermatología, 
siempre sembró muchos frutos que aún se vierten 
en ese corazón verde de República Dominicana.

Siempre que pienso en la vida de Rafael y de 
Marina pienso que lograron lo que muchos 
anhelamos, el equilibro y lo ecléctico entre la 
profesión y la vida de familia. 

Su partida me ha dolido como a muchos, en es-
pecial los muy cercanos a él. Desde hace tiempo 
no quería abrir su último mail que recibí, pero 
ahora que he tenido la valentía de hacerlo, éste 
textualmente dice: “Mi querido Alex: Yo también 
me mantuve distante de los más queridos, acos-
tumbrándome a no existir”. Esta frase que me 
atravesó la mente desde que la leí, ahora la veo 
diferente; él estaba consciente de lo que venía 
y con la sencillez que siempre se condujo nos 
lo hizo saber.

El Dr. Rafael Isa sigue, seguirá estando, como 
ese tatuaje imborrable en la memoria de todos 
los que lo conocimos y su legado se seguirá 
difundiendo, pues es de los personajes que han 
burlado al tiempo porque simplemente han 
trascendido.
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El micetoma es uno de los padecimientos obli-
gados a aprenderse hasta el cansancio en la 
Dermatología mexicana, no sólo por su gran 
morbilidad y por las complicaciones que ge-
nera, sino por su efecto directo en la calidad 
de vida y trabajo de los grupos más afectados, 
como los campesinos. En el mes de junio la 
Organización Mundial de la Salud en Zurich, 
Suiza, está por declarar al micetoma una en-
fermedad “neglecta”, es decir, de pobreza y 
de abandono; esto, fuera del formalismo que 
genera, tiene como objetivo que se volteen los 
ojos a ver un padecimiento que sólo a cier-
tos grupos les interesa, pero que, en cambio, 
afecta a un grupo vulnerable de la población, 
generalmente de condiciones socioeconómicas 
bajas. Esto también obliga de alguna manera a 
que haya mayor inversión para la investigación, 
estudio y tratamiento del micetoma, que sigue 
siendo muy escaso y con precios muy elevados, 
prácticamente impagables para una población 
muy marginada.

En general, aprendimos que la franja de los 
micetomas está alrededor de los trópicos de 
Cáncer y Capricornio y que fuera de éstos prác-
ticamente no existía; sin embargo, eso no es así, 
porque hay regiones en el mundo que repiten 
las zonas endémicas del micetoma; por sólo 
poner un ejemplo estarían: Santiago del Estero, 
en Argentina, Santa Cruz, Bolivia, o la región 
caucásica de Rusia.

Por ello, el Dr. Julián Serrano, de esos personajes 
únicos que surgen y que se trazan una meta y la 
llevan a cabo; un personaje de gran bonhomía, 
talento y sobre todo don de gente, que logra 
amalgamar todos los grupos, inició su proyecto de 
realizar unas jornadas de estudio e investigación 
del micetoma; comenzó prácticamente solo y 
después buscó el respaldo de la ISHAM (Interna-
tional Society of Human and Animal Mycology), 
la Universidad Nacional de Santiago del Estero 
(UNSAE) y su Facultad de Ciencias Médicas. 

Estas jornadas internacionales tuvieron como 
invitados especiales al Prof. Dr. Ahmed Fahal de 
Sudán (director del Mycetoma Research Centre y 
University of Khartoum) y, sin duda alguna, el líder 
y más importante investigador de los micetomas 

Presidio de la reunión.
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-
gadores que tuvo como gran líder al Prof. Ricardo 
Negroni, a los coordinadores de la maestría 
en Micología, los doctores Alicia Arechevala y 
Gustavo Giusiano, y el propio Dr. Julián Serrano, 
como el investigador que más conoce de la zona 
endémica del norte de Argentina.

En la reunión se trató todo tipo de temas re-
lacionados con el micetoma, desde los datos 
históricos y culturales, epidemiológicos, clínicos, 
de diagnóstico, el apoyo de la imagenología, 
aspectos microbiológicos, de biología molecular 
y las diversas opciones de tratamiento.

Esta reunión internacional del micetoma es de 
aquéllas en que, sin grandes pretensiones, uno 
termina aprendiendo tanto, consolida nuevos 
grupos de trabajo y plantea nuevos trabajos.

El Dr. Julián Serrano explicando cartel a la rectora 
de la UNSE, Lic. Natividad Nassif y el Ministro de 
Salud de Santiago del Estero, Dr. Luis Martínez.

Doctores Julián Serrano, Wendy Van de Sande 
y Alexandro Bonifaz.

en el mundo y que ha llevado la misión de hacer 
reconocer al micetoma como un problema de 
salud pública y que la OMS otorgue más recursos 
a éste; de Holanda, la Dra. Wendy Van De Sande 
(investigadora del Department of Medical Micro-
biology & Infectious Diseases y Erasmus Medical 
Centre, University of Rotterdam), sin duda alguna la 
investigadora que más trabajo de alta repercusión 
tiene acerca de diversos temas del micetoma en las 
zonas de más alta endemicidad, y el que escribe, 
como representante de México, país de América 
Latina con más casos de micetoma y que también 
ha reportado grandes investigaciones.

Trabajo práctico precongreso (maestría 
en Micología médica).

Parte del grupo de asistentes.
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CARTA AL EDITOR

Los lacandones son un grupo étnico remanente de los mayas 
que antiguamente habitaron una amplia zona que comprende 
sobre todo el área de Chiapas y Guatemala.1 El alto grado de 
endogamia que predomina entre ellos ha determinado la apari-
ción de padecimientos relacionados. 

El albinismo se ha reportado en varios países africanos. En 
Tanzania se calcula una población de 150,000 afectados, uno 
de cada 1,400 nacimientos.2 Con el auspicio de la Fundación 
Internacional para la Dermatología, el Centro de Adiestramiento 
Dermatológico, en la ciudad de Moshi, ha buscado proteger a 
los afectados. 

En América, los grupos étnicos en los que se ha encontrado son 
los indios Kuna de las islas de San Blas en Panamá,3 en la tribu 
Hopi y los lacandones mayas.4 

Con esta información contactamos a la ingeniera Ángela Ed-
mond, humanista que ha realizado una destacada labor entre 
los indígenas lacandones y nos trasladamos al estado de Chiapas 
(Figura 1) para realizar una jornada dermatológica enfocada en 
este grupo étnico (Figura 2).

Se visitaron tres comunidades lacandonas en la selva chiapaneca: 
Naha, Lacanjá y Frontera Corozal, en las que se proporcionaron 
94 consultas, con distribución gratuita de medicamentos (Figura 
3). Encontramos ocho pacientes de diferentes edades con albi-
nismo. Seis en Naha (Figura 4), uno en Lacanjá y otro más en 
Frontera Corozal. Además de los que acudieron a la consulta en 
Naha, nos informaron de otras seis personas afectadas en esa co-

Albinismo entre los lacandones de 
Chiapas 

Albinism among Lacandons of Chiapas.

1 Presidente de Dermatología Comunitaria, A.C.
2 Jefe del Servicio de Dermatología, Hospital General 
de Acapulco.
3 Unidad Académica de Medicina, Universidad Autó-
noma de Guerrero.

Correspondencia 

-
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lentígines, queilitis y conjuntivitis moderadas. 
No encontramos tumores malignos ni las seve-
ras lesiones cutáneas por fotodaño descritas en 
otros grupos; sólo queratosis actínicas y xerosis 
secundaria. El daño causado por el sol y otras 
alteraciones relacionadas con el medio ambiente 
parecen ser limitadas y discretas, lo que puede 

Figura 1. Equipo de trabajo. Figura 3. Preparando medicamentos para la consulta.

Figura 2. Con el grupo lacandón de Naha. Figura 4. Pacientes albinos de Naha. 

munidad de 150 habitantes, de siete albinos más 
en Lacanjá y otros cinco en Frontera Corozal. 

Los afectados padecían albinismo tipos II y III, la 
paciente de menor edad tenía dos años (Figura 
5). Las manifestaciones de fotodaño en la mayo-
ría de los pacientes eran discretas, formadas por 
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explicarse por la protección que les da la fronda 
selvática en la que viven. 

Al menos una tercera parte de los que acudieron 
tenía algún familiar con albinismo y entre los 
afectados algunos referían seis familiares con 
esta enfermedad, otro más tenía dos hermanos 
con ese padecimiento. Es frecuente el incesto en 
diferente grado, común entre tíos y sobrinos; 16 
de los 34 pacientes vistos en Naha se apellidaban 
García y otros 10, Chankín. La mayoría de los 
pacientes albinos y algunos de sus familiares 
habían adoptado el apelativo “güero”. Aunque 
la superstición que los rodea no alcanza los 
extremos de los grupos africanos: inmolación 
ritual, venta de órganos y extremidades amputa-
das que son vendidas como amuletos;5 en casos 

aislados sí los lleva a abandonarlos en la selva; 
por suerte, los abuelos y familiares cercanos se 
llegan a hacer cargo de ellos. Las historias que 
circulan acerca del problema son trágicas y de 
gran dramatismo. 

-
candones han tenido para preservar su entidad, 
costumbres y tradiciones, lo que ha propiciado 
que eviten mezclarse con otros grupos raciales, 
de lo que resulta la marcada endogamia que ha 
favorecido la aparición de la alta prevalencia 
de albinismo. 

Dermatología Comunitaria México, en su deseo 
de compartir su experiencia, está explorando 
una nueva frontera en el estado de Chiapas que, 
como es bien sabido, con Oaxaca y el propio 
estado de Guerrero, son los de mayor rezago 
socioeconómico en México. Evidentemente, 
una visita tan rápida reporta resultados limita-
dos, pero nos permitió conocer someramente la 
intensidad de esta enfermedad. 

El transporte fue facilitado por la organización 
humanitaria Marie Stopes, representada por 
María López Mendoza, promotora de salud 
encargada del proyecto de adiestramiento a 
parteras, quien complementó las actividades de 
la jornada dando en las comunidades visitadas 
la orientación acerca de métodos de anticoncep-
ción y control de la natalidad. Viajamos con el 
riesgo de que nuestro propósito se viera frustrado 
por los frecuentes bloqueos de protesta por los 
problemas políticos de la entidad. 

Pudimos comprobar que el rezago de las comu-
nidades visitadas se ha reducido grandemente 
por el apoyo del gobierno, que ha impulsado 
entre ellos el ecoturismo y les ha proporcionado 
los recursos para ello, lo que ha reducido en 
gran medida el rezago social que en el pasado 
los caracterizaba. 

Figura 5. Paciente albina.
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De nuestra visita podemos concluir que el 
albinismo es una alteración común entre los 
lacandones, favorecida, al igual que entre los 
Kuná panameños, por la endogamia y que el 
grado de afectación por fotodaño es menor que 
en otros grupos de albinos estudiados. El objetivo 
a futuro es levantar un censo para tener una idea 
más apegada a la realidad de la situación. 

Entre los objetivos fundamentales de la Der-
matología Comunitaria está el estudio de los 
padecimientos que afectan a las comunidades 
y éste es un ejemplo claro del mismo. Aunque 
no siempre se cuenta con los recursos y las con-
diciones para hacerlo, no es un obstáculo para 

iniciar su estudio, por lo que esperamos seguir 
cumpliendo con estas metas. 

REFERENCIAS

-

-
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