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Coleman E, Bhawan J. Baby wet wipes: An
unusual culprit of lymphomatoid. contact
dermatitis mimicking mycosis fungoides (Toa-
llitas humedas para bebés: un culpable inusual
de dermatitis linfomatoide de contacto que
simula micosis fungoide). Am ] Dermato-
pathol 2022; 44 (3): 205-206. doi: 10.1097/
DAD.0000000000002116.

La dermatitis de contacto linfomatoide (LCD)
es un raro pseudolinfoma benigno con caracte-
risticas clinicopatolégicas de ambos: dermatitis
alérgica de contacto y linfoma cutaneo de células
T (CTCL).

Introduccion: en este articulo, se reporta un
caso fascinante de dermatitis de contacto linfo-
matoide secundario a uso crénico de toallitas
himedas para bebés con caracteristicas clinicas
de dermatitis de contacto alérgico y cambios
histopatolégicos de la micosis fungoide, un
subtipo de linfoma cutaneo de células T.

Caso clinico: paciente femenina de 50 afios con
manchas hipopigmentadas escamosas, eritema'y
erosion leve en el dreas suprapibica, inguinal e
intergldtea con dos afios de evolucion, se le reali-
zaron dos biopsias en sacabocados que revelaron
abundante epidermotropismo linfocitico con
microabscesos de Pautrier ocasionales, prolife-
racién intersticial de linfocitos y fibrosis dérmica
papilar con preponderancia de linfocitos CD8+ y
CD4+ en la epidermis y dermis; los estudios del
reordenamiento del gen del receptor de células
T (TCR) de reaccién en cadena de polimerasa

demostraron una poblacién de célula T clonal,
lo que apoy6 el diagnéstico de micosis fungoide
(MF) hipopigmentada. Sin embargo, debido a
la falta de correlacién clinico-patolégica para
micosis fungoide, el sondaje adicional de la
paciente revel6 limpieza frecuente con toallitas
himedas para bebé; la administracion de corti-
costeroides topicos y el cese del uso de toallitas
himedas condujeron al alivio completo de las
lesiones sin reaparicién.

Discusion: aunque la reaccién en cadena de
polimerasa y hallazgos histolégicos fueron
consistentes con micosis fungoide, la falta de
evidencia clinica de micosis fungoide llevé a la
conclusion de que este caso era una dermatitis de
contacto linfomatoide. Ademas, debido al alivio
de las lesiones con el cese del uso de toallitas
himedas para bebés se llegé a la conclusion
de que éstas fueron el agente etiolégico de la
dermatitis de contacto linfomatoide. Aunque la
dermatitis de contacto linfomatoide puede tener
caracteristicas de micosis fungoide, ninguno
de los casos informados anteriormente tiene la
extension y la intensidad del epidermotropismo
como se vio en este caso, que es Unico debido
a que las caracteristicas histopatolégicas eran
indistinguibles de micosis fungoide.

Conclusion: los autores concluyen que la der-
matitis de contacto linfomatoide debe agregarse
ala lista de imitadores de micosis fungoide, que

es un tipo de linfoma cutdneo de célulasT.

Karen Paola David-Rivera

www.nietoeditores.com.mx
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Arnold M, Singh D, Laversanne M, Vignat}, et al.
Global burden of cutaneous melanoma in 2020
and projections to 2040 (Carga mundial del me-
lanoma cutdneo en 2020 y proyecciones hasta
2040). JAMA Dermatol 2022. doi:10.1001/
jamadermatol.2022.0160.

Introduccién: el melanoma continta siendo el
cancer de piel mas grave en el mundo. Compren-
der la magnitud y el perfil de la enfermedad es
vital para concentrar y reforzar la prevencién a
nivel mundial.

Objetivo: examinar los patrones globales del
melanoma cutdneo en 2020 y proporcionar
estimaciones proyectadas de casos y muertes
para 2040.

Métodos: este estudio poblacional utilizé la base
de datos GLOBOCAN 2020 para la evaluacion
epidemioldgica mundial de los nuevos casos y
las muertes por melanoma invasor. Se calcularon
las tasas de incidencia y mortalidad estandari-
zadas por edad por cada 100,000 personas-afio
por pais, regién del mundo y nivel de desarrollo
humano de 4 niveles. Se calcul6 el ndmero
estimado de casos y muertes para el afio 2040.

Resultados: se estimé un total mundial de
325,000 nuevos casos de melanoma (174,000
hombres, 151,000 mujeres) y 57,000 muertes
(32,000 hombres, 25,000 mujeres) para 2020.
Se demostraron grandes variaciones geograficas
entre los paises y las regiones del mundo, con las
tasas de incidencia mas altas entre los hombres
(42 por 100,000 personas-afio) y las mujeres
(31 por 100,000 personas-ano) observadas en
Australia/Nueva Zelanda, seguidas de Europa
Occidental (19 por 100,000 personas-afio para
hombres y mujeres), América del Norte (18 por
100,000 personas-afio para hombres, 14 por
100,000 personas-afio para mujeres) y Europa
del Norte (17 por 100,000 personas-afio para
hombres, 18 por 100,000 personas-afio para
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mujeres). El melanoma continué siendo poco
frecuente en la mayoria de los paises africanos y
asiaticos, con tasas de incidencia normalmente
inferiores a 1 por 100,000 personas-afio. Las
tasas de mortalidad alcanzaron un maximo de
5 por 100,000 personas-ano en Nueva Zelanda,
y las variaciones geograficas fueron menos pro-
nunciadas que las de la incidencia. El melanoma
fue mas frecuente entre los hombres que entre
las mujeres en la mayor parte de las regiones
del mundo. Si se mantienen las tasas de 2020,
se calcula que la carga del melanoma aumen-
tard hasta 510,000 nuevos casos (un aumento
de aproximadamente el 50%) y hasta 96,000
muertes (un aumento del 68%) en 2040.

Limitaciones: dnicamente se usaron los datos
de personas incluidas en el GLOBOCAN 2020,
por lo que hay que individualizar los datos pa-
ra poblacion de otras regiones del continente
americano.

Conclusiones: esta evaluacién epidemiolégica
sugiere que el melanoma continda siendo un
reto importante para el control del cancer vy la
salud publica en todo el mundo, especialmente
en las poblaciones de piel clara de ascendencia
europea.

Jaquelyn Garcia-Tirado

Christensen R, Jefferany M. Association between
alopecia areata and COVID-19: A systematic
review (Asociacion entre alopecia areata y CO-
VID-19: revision sistemadtica). JAAD Int 2022; 7:
57-61. DOI: 10.1016/j.jdin.2022.02.002.

Introduccion: en los Gltimos dos afos, se ha
estudiado la relacion de la COVID-19 vy las
manifestaciones dermatolégicas inmunomedia-
das asociadas con esta infeccion viral causada
por SARS-CoV-2, caracterizada por activacién
inmunitaria sistémica. La alopecia areata es una
enfermedad autoinmunitaria que se manifiesta
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con pérdida de pelo no cicatricial en piel cabe-
[luda, cara o cuerpo, afecta aproximadamente
al 2% de la poblacién general. La relacion entre
la COVID-19 y la alopecia areata atn no se ha
establecido; se realizé un estudio en Turquia
en una clinica dermatoldgica, en el que se
evalud el nimero de casos de alopecia areata
posterior a un brote de COVID-19, reportando
un incremento en los casos del 0.97% prepan-
demia al 1.48% dos meses posteriores al brote
durante la pandemia. Debido a que la alopecia
areata puede manifestarse durante periodos
de desregulacion del sistema inmunitario, asi
como en periodos de estrés psicosocial, la poca
recopilacion de datos dificulta reconocer si el
aumento de casos va en relacién directa con
la carga emocional de la pandemia o con la
infeccion viral per se. La fisiopatologia de la
alopecia areata no se comprende del todo; sin
embargo, las teorias mas recientes sugieren
una pérdida de la regulacion inmunitaria en el
foliculo piloso. El SARS-CoV-2 puede jugar un
papel importante en la aparicién, recurrencia o
exacerbacién de alopecia areata en pacientes
infectados. El propésito de esta revision sis-
tematica es investigar sobre estudios clinicos
en los que se haya reportado la aparicién o
exacerbacién de alopecia areata preexistente
posterior a la infeccién por SARS-CoV-2.

Métodos: se realizo la revisién sistematica con
busqueda desde el inicio de la pandemia hasta
octubre de 2021 en las bases de datos de Pub-
Med, Embase y MEDLINE con las palabras clave:
COVID-19, coronavirus, 2019-nCoV, SARS-
CoV-2 vy alopecia. Se incluyeron los estudios
que evaluaban la aparicién de alopecia areata
posterior a la COVID-19 o la recurrencia de
alopecia areata preexistente. No se incluyeron
articulos que evaluaran otros tipos de alopecia
no cicatricial, alopecia cicatricial y estudios
realizados en otro idioma que no fuera inglés.
Un revisor independiente examind los titulos,
resimenes y textos completos.

2022; 66 (2)

Resultados: se identificaron 402 registros, se
removieron los duplicados y se revisaron 229.
Ocho articulos cumplieron con los criterios de
inclusion. Seis articulos realizaron reporte de
casos de 7 pacientes con alopecia areata de
nueva aparicion posterior a la infecciéon con-
firmada de SARS-CoV-2 y tres articulos sobre
la recurrencia-exacerbacion de alopecia areata
después de la infeccion por SARS-CoV-2. Estos
articulos se publicaron entre noviembre de 2020
y septiembre de 2021. Se incluyeron estudios de
Italia, Turquia, Estados Unidos, Brasil y Polonia
con las siguientes caracteristicas de los pacien-
tes: edad: 37 afios (13-56), 57% mujeres y 43%
hombres, sin antecedentes familiares o persona-
les de alopecia areata. Todos los pacientes tenian
sintomas respiratorios leves, se dio tratamiento
a uno con paracetamol, uno con azitromicina
y uno con 7 dias de hidroxicloroquina. Tres
articulos investigaron la exacerbacién; en un
analisis retrospectivo de Rudnicka y su grupo
con 32 pacientes, éstos no experimentaron em-
peoramiento de la alopecia areata a los 6 meses
posinfeccién. Rinaldiy colaboradores utilizaron
una encuesta en 389 pacientes afectados con
alopecia areata entre marzo y octubre de 2020,
en el 34% se asocio6 infeccion por SARS-CoV-2,
el 44% inform¢ recaida con una mediana de
2.14 meses posterior a la infeccion. Ferreire y
su grupo reportaron el caso de una mujer de
24 afios con alopecia areata totalis tratada con
tofacitinib que se suspendié por infeccién por
SARS-CoV-2, mostrando efluvio anageno grave
una vez reiniciado el tratamiento sin mejoria a
los tres meses.

Discusion: esta revision sistematica identific6 9
estudios relacionados con la alopecia areata y
la infeccion por SARS-CoV-2, 7 de ellos infor-
man la apariciéon de alopecia areata de inicio
reciente posterior a la COVID-19, mientras que
los resultados de los estudios de recurrencia-
exacerbacién no son claros. En general, se
sugiere que la alopecia areata puede ser una
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manifestacién dermatoldgica de la COVID-19
y que aparece con mayor frecuencia uno a dos
meses posteriores a la infeccién. Sin embargo,
la heterogeneidad de los estudios recabados
dificulta tener conclusiones y se requiere mas
investigacion para identificar la relacion entre
el curso clinico de la alopecia areata y la CO-
VID-19. El empeoramiento de la condicion es
multifactorial, el estrés fisico secundario a una
infeccion o la carga psicolégica puede tener
implicaciones en el deterioro del paciente, esto
puede dificultar la identificacién de la relacién
entre estas dos afecciones, pero deja la ense-
fianza para los pacientes con alopecia areata
preexistente de la posibilidad de empeoramiento
posterior a la infeccién.

Conclusion: a partir de diciembre de 2019,
con el inicio de la pandemia de COVID-19,
se han reportado casos de alopecia areata
entre uno y dos meses posinfecciéon o em-
peoramiento de alopecia preexistente; estos
estudios son muy heterogéneos, limitados
en cuanto al ndimero y método de estudio,
lo que no permite llegar a un resultado con-
cluyente. Se requiere mds investigacion para
determinar la asociacién entre la COVID-19
y la aparicién o exacerbacion-empeoramiento
de la alopecia areata.

Lorena Moreno-Ordaz

Ronen S, Suster D, Chen WS, Ronen N, Arudra
SKC, Trinidad C, Ivan D, Prieto VG, Suster S.
Histologic patterns of cutaneous metastases of
breast carcinoma: A clinicopathologic study of
232 cases (Patrones histologicos de metastasis
cutaneas de cancer de mama: Estudio clinico-
patoldgico de 232 casos). Am ] Dermatopathol
2021; 43 (6): 401-411.

Este articulo tiene como objetivos de aprendizaje
describir las caracteristicas clinicas e histolé-
gicas de las metastasis cutaneas del cancer de
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mama, distinguirlas de otras lesiones cutaneas,
asi como los marcadores de pronéstico tanto
en el tumor primario como en las metastasis
cutdneas. Debemos recordar que las metasta-
sis cutdneas de malignidad interna son poco
frecuentes, se observan en cerca del 5% de los
tumores primarios, estas lesiones pueden ser
la primera manifestacion, aunque usualmente
aparecen como parte de la enfermedad tardia
0 metastasica. La morfologia mas comun de las
metdstasis son los nédulos. El cancer de mama
es la causa mas frecuente de metdstasis cutaneas
en mujeres, ocurre en alrededor del 70% de los
casos en distintas series.

Se recopilaron 232 casos de 199 pacientes del
Centro Oncolégico MD Anderson entre 2010
y 2019 con afeccién cutdnea metastasica de
cancer de mamay se compararon con metastasis
a distancia, asi como invasién perineural y peri-
vascular, afeccién anexial, patrén morfolégico,
localizacion dentro de la dermis, dafio de tejido
celular subcutaneo y migracion pagetoide.

Clinicamente la mayor parte se describieron
como nédulos y muy pocas como placas erite-
matosas, papulas o placas similares a eccema.

En términos histolégicos, se clasifican en patron
intersticial, nodular, mixto o “carcinoma infla-
matorio”. Se encontré una arquitectura similar
al tumor primario con células que se disponen
en fila como carcinoma lobular o cordones y
nidos de células tumorales separados por un
estroma denso. Otro hallazgo interesante en este
estudio fue la comparacion de la metastasis, las
que fueron a distancia mostraron mayor grado
de invasion vascular y linfatica mientras que
las locales mostraron mayor grado de invasion
perineural.

El tiempo entre el diagnéstico del tumor primario
y las metastasis cutaneas vari6é desde el mismo
dia del diagnéstico hasta 30 afios después.
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La supervivencia media de las pacientes con
extension cutdnea fue de 23 meses, mientras
que en las que tuvieron metastasis a distancia
fue de 20 meses.

La ganancia o pérdida de receptores de estrége-
no, progesterona o HER-2/NEU en las metastasis
locales o a distancia no han demostrado cambiar
el prondstico de supervivencia de los pacientes
a pesar del tratamiento dirigido.

Este trabajo nos invita a tener mucho cuidado
con la evaluacién de estas laminillas, que pue-
den confundirse con dermatofibroma, cicatriz o
granuloma anular o de las biopsias que se toman
de mama o del térax anterior.

Genaro Briseno Gascon

Fowler M, Flanigan K, Googe P. PD-L1 Expres-
sion in extramammary Paget disease: A case
series (Expresion de PD-L1 en la enfermedad de
Paget extramamaria: serie de casos). Am ] Der-
matopathol 2021; 43 (1): 21-26. doi: 10.1097/
DAD.0000000000001622.

Introduccion: el ligando 1 de muerte progra-
mada (PD-L1) es una proteina transmembrana
expresada en muchas células normales que se
une al receptor 1 de muerte programada (PD-1)
expresado en célulasT citotdxicas y otras células
inmunitarias. Esta interaccion ayuda a proteger
las células normales contra el reconocimiento y
la destruccién inmunitarias al inhibir la actividad
y la proliferacién de las células T citotdxicas, lo
que resulta en el agotamiento de las células T,
al tiempo que reduce la apoptosis y aumenta la
proliferacién de células T reguladoras. Algunas
células tumorales pueden evadir la respuesta
inmunitaria antitumoral del huésped regulando
al alza la expresion de PD-L1. La enfermedad
de Paget extramamaria (EMPD) es una neoplasia
glandular intraepitelial con extension a las es-
tructuras anexiales. Las células Toker se aceptan

2022; 66 (2)

como una de las posibles células de origen en
la enfermedad de Paget extramamaria y son un
constituyente normal de la piel vulvar, perineal
y perianal. Suele aparecer en la cuarta década
de la vida con incidencia maxima a los 65
afios. En términos clinicos, se manifiesta como
una placa pruriginosa roja, himeda, eccema-
tosa que afecta la vulva o la piel anogenital.
El pronéstico es peor si hay nédulos visibles,
invasion dérmica, metastasis o malignidad sub-
yacente. La mayoria de los casos son lesiones
primarias in situ sin malignidad extracutdnea
subyacente, mientras que los casos secundarios
surgen de un adenocarcinoma subyacente de
origen anorrectal, urotelial o del cuello uterino.
En términos microscépicos, muestra nidos o
células individuales que afectan las capas basal
y parabasal con abundante citoplasma pélido
y nlcleos vesiculares grandes con nucléolos
conspicuos, aunque se han observado otros pa-
trones histolégicos de proliferacién de células de
Paget. Pueden mostrar una lesién epidérmica que
incluye hiperplasia escamosa, hiperplasia similar
a fibroepitelioma o hiperplasia papilomatosa. La
primaria y la secundaria pueden diferenciarse en
funcién de su perfil de tincién inmunofenotipica,
muestra tincién inmunohistoquimica positiva
para citoqueratina de bajo peso molecular CK7/
CAM5.2, CEA y EMA. El primario también tifie
para GCDFP-15 y GATA 3.

Material y métodos: se incluyeron 18 pacien-
tes con enfermedad de Paget extramamaria
diagnosticados entre 2016 y 2019. La inmuno-
histoquimica se realizé con anticuerpos contra
PD-L1, CD8y LAG3. Cada caso fue revisado por
un dermatopatélogo. La expresion de PD-L1 se
consider6 positiva si era perceptible y convin-
centemente por encima del nivel de tincion de
fondo, incluso si sélo habia una tincion débil.
Se consideraron apropiados si al menos el 70%
de las células epiteliales reticuladas de la cripta
tenfan una tincién de membrana por encima del
ruido de fondo. No se informé expresion para la
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tincion en menos del 1% de las células tumorales
viables (TPS < 1%), se consider6 una expresién
baja para la tincion en el 1 al 49% de las células
tumorales viables (TPS 1 -49%) y una expresion
alta para 50% o mas de las células tumorales
viables (TPS > 50%). La intensidad de la tincién
de PD-L1 en TAl y células tumorales positivas a
PD-L1 se gradu6 de 1+ a 3+. Se consider6 que
el control de tejido amigdalino positivo tenfa una
intensidad de tincién fuerte o 3+. Se considerd
la tincién leve o de grado 1+ para las muestras
en las que se observé una tincién definitiva de
células tumorales justo por encima de la del
fondo y fuerte o de grado 3+ para una intensi-
dad de tincién igual o mayor que la del control.
La tincién de células CD8 se evalué como un
porcentaje del total de linfocitos infiltrantes del
tumor. Las células inflamatorias positivas para
CD8 como para LAG-3 se evaluaron adicional-
mente contando el nimero de células positivas
dentro de los 5 mm? de tejido donde la inflama-
cién era mas prevalente y luego se promediaron
para obtener el nimero de células inflamatorias
positivas para CD8 y LAG-3 por 1T mm?.

Resultados: de los 18 casos estudiados, 13 eran
mujeres y 5 hombres; la edad media de los
pacientes fue de 74 afnos. La afectacién de la
enfermedad de Paget extramamaria de la vulva o
los labios ocurrié en 10 casos, el ano o perineo
en 4 casos, el escroto o pene en 3 casos y la
piel cabelluda en un caso. Cuatro de los casos
tuvieron enfermedad de Paget extramamaria
invasora; de éstos, 3 mostraron invasién dérmica
y uno mas tuvo afectaciéon de los ganglios linfa-
ticos; 16 casos fueron de enfermedad de Paget
extramamaria primaria y dos casos fueron de
enfermedad de Paget extramamaria secundaria
derivada de carcinoma mucinoso anorrectal. La
recurrencia después de la escisién quirdrgica
inicial se observé en 14 casos. La expresion
de PD-L1 de células tumorales fue negativa en
15 casos y positiva en 3 casos. De los 3 casos
positivos, la puntuacién de TPS fue del 20% en
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2 casos que demostraron invasion dérmica ma-
nifiesta y fue del 50% en un caso de enfermedad
in situ. La intensidad de tinciéon de PD-L1 de
células tumorales varié de 2+ a 3+. La tincién
PD-L1 de TAl no mostr6 expresién en 3 casos,
todos los cuales se asociaron con inflamacién
moderada. Se observé una tincién de TAl de PD-
L1 baja (1-49%) en 15 casos y se demostré un
rango de intensidad de inflamacién de minima
a intensa. La evaluacion del microambiente
tumoral de enfermedad de Paget extramama-
ria en relacién con la expresion de células
tumorales PD-L1 mostré que de los 15 casos
negativos, 3 no mostraron expresiéon de PD-L1
y 12 mostraron baja expresion (1-49%). Los 3
casos positivos demostraron todos expresion de
TAI PD-L1 (baja expresién de TPS 1 -49%). Los
casos positivos para PD-L1 se estudiaron més a
fondo mediante tincién para CD8 y LAG-3 para
caracterizar aiin mas las células inflamatorias en
el microambiente tumoral. Las células tumorales
metastasicas en el ganglio linfatico demostraron
un 2% de células CD8 positivas con un prome-
dio de 380 células CD8 positivas por mm?y 12
células inflamatorias positivas para LAG-3 por
mm? (3% LAG-3: CD8), se realiz6 la tincion
para CD8 y LAG-3 en 2 casos negativos para
PD-L1 con perfiles inflamatorios comparables.
El primer caso mostré un 40% de TIL positivos
para CD8 con promedio de 500 células CD8
positivas por mm? y 14 células inflamatorias
positivas para LAG-3 por mm? (3% LAG-3: CD8).
El segundo caso negativo para PD-L1 mostré un
10% de TIL positivos para CD8 con promedio de
105 células CD8 positivas por mm? y 3 células
inflamatorias positivas para LAG-3 por mm? (3%
LAG-3: CD8).

Conclusion: la terapia PD-L1 actualmente no tiene
un papel en el tratamiento de la enfermedad de
Paget extramamaria; sin embargo, el costo de una
o algunas tinciones inmunohistoquimicas es mo-
desto si mas estudios demuestran que los resultados
de la tincién predicen un beneficio terapéutico.
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Nuestros hallazgos demuestran que la enfermedad
de Paget extramamaria invasiva e in situ puede ex-
presar PD-L1 por inmunohistoquimica y, ademas,
demuestra que son positivos para PD-L1 con mas
frecuencia que las células tumorales.

Karina Elizabeth Bravo-Canar

King BA, Mesinkovska NA, Craiglow B, Kindred
C, et al. Development of the alopecia areata
scale for clinical use: Results of an academic-
industry collaborative effort (Desarrollo de
la escala de alopecia areata para uso clinico:
resultados de un esfuerzo colaborativo acadé-
mico y de la industria farmacéutica). ) Am Acad
Dermatol 2022; 86 (2): 359-364. doi:10.1016/j.
jaad.2021.08.043.

Introduccion: la alopecia areata (AA) es la
segunda causa mds comun de alopecia no cica-
tricial. Aproximadamente el 2% de la poblacién
mundial padece alopecia areata. La clasificacion
actual de la alopecia areata data de 1902 vy di-
vide a los pacientes en los que tienen parches
de alopecia areata, alopecia total, alopecia uni-
versal y ofiasis. Sin embargo, esta clasificacion
tiene la desventaja de que no proporciona una
evaluacién consistente de la gravedad de la en-
fermedad. En los ensayos clinicos, la alopecia
areata se clasifica por la cantidad de pérdida de
pelo de la piel cabelluda, segin la puntuacién
de la herramienta Severity of Alopecia Tool. Pero
esta puntuacién no incorpora la afeccién de
cejas, pestaias y ufias, ni tampoco considera el
efecto psicosocial de la enfermedad como parte
de la gravedad de la alopecia areata. Es por ello
que hace falta una definicion actualizada de la
gravedad de la alopecia areata que capte las
caracteristicas mas amplias de la enfermedad y
pueda usarse facilmente en la practica clinica.

Objetivo: desarrollar una escala de gravedad
de alopecia areata basada en la experiencia de
expertos.
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Métodos: este estudio se desarroll6 en Estados
Unidos. Se utiliz6 un método Delphi modifica-
do. Se form6 un grupo asesor de 22 expertos
clinicos en alopecia areata para desarrollar esta
escala de alopecia areata. El grupo coordinador
estuvo formado por 6 expertos quienes fueron
responsables de desarrollar encuestas en linea
para establecer criterios de severidad y analizar
las respuestas. Se realizaron tres encuestas y una
reunién final del panel completo de expertos
clinicos con un voto de consenso sobre la escala
de gravedad propuesta que se habia desarrollado
a través de este proceso. Los representantes de
la industria farmacéutica proporcionaron retroa-
limentacién durante su desarrollo.

Resultados: las respuestas individuales de
expertos a las preguntas realizadas ilustran la
variedad de enfoques para evaluar la alopecia
areata en la practica clinica. Las respuestas de la
encuesta se utilizaron para redactar los criterios
de gravedad, aspirando a desarrollar una escala
simple que pueda aplicarse facilmente en la
practica clinica. Se llevé a cabo una votacién por
consenso para determinar la declaracion final de
gravedad de alopecia areata y todos los expertos
en esta enfermedad acordaron adoptar la escala
propuesta. Esta escala de gravedad de alopecia
areata utiliza el grado de pérdida de pelo de la
piel cabelluda como base principal para una
calificacion de gravedad combinada con cuatro
caracteristicas clinicas secundarias adicionales
que, cuando coexisten, permiten un aumento
en el nivel de gravedad. De acuerdo con el
grado de pérdida de pelo, la alopecia areata se
clasifica como leve (menos del 20% de pérdi-
da), moderada (21-49%) y grave (mas del 50%
de pérdida). La gravedad de los estadios leves y
moderados puede aumentar si el paciente tiene
alguno de los siguientes factores: efecto negativo
en el funcionamiento psicosocial a consecuencia
de la alopecia areata, dafio notable de cejas o
pestafias, respuesta inadecuada después de al
menos seis meses de tratamiento o prueba de
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traccién positiva difusa (multifocal) consistente
con alopecia areata rapidamente progresiva.

Conclusiones: esta escala final de gravedad de
la alopecia areata desarrollada por un grupo de
expertos en el tema captura las caracteristicas
clave cominmente utilizadas para clasificar la
alopecia areata en la practica clinica. Esta escala
es de utilidad para la evaluaciéon adecuada de
la gravedad en pacientes con alopecia areata,
ademas de que proporciona un lenguaje comdn
entre médicos.

Diana Morales-Olvera

Uchiyama M, Harada K, Tobita R, Irisawa R,
Tsuboi R. Histopathologic and dermoscopic
features of 42 cases of folliculitis decalvans:
A case series (Caracteristicas histopatologicas
y dermatoscdpicas de 42 casos de foliculitis
decalvante: Serie de casos). ) Am Acad Derma-
tol 2021; 85 (5): 1185-1193. doi: 10.1016/j.
jaad.2020.03.092.

Introduccion: la foliculitis decalvante (FD) es
una forma de alopecia cicatricial primaria, ca-
racterizada clinicamente por costras, eritema,
pustulas y pelos en penacho a menudo en rela-
cién con infecciéon por Staphylococcus aureus,
que conlleva la pérdida progresiva y permanente
de pelo. El objetivo de este estudio fue analizar
y aclarar las caracteristicas dermatoscopicas e
histoldgicas de la foliculitis decalvante en etapas
activas tempranas y avanzadas, mediante cortes
verticales y horizontales.

Materiales y métodos: estudio restrospectivo en
el que se analizaron 42 pacientes japoneses con
diagndstico de foliculitis decalvante. Se definié
el diagnéstico clinico e histolégico en pacientes
con placas de alopecia cicatricial con pérdida
del ostium folicular, pelos en penacho, eritemay
pustulas que mostraban un infiltrado inflamatorio
perifolicular. Se obtuvieron imagenes dermatos-
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copicas de lesiones activas en etapa temprana
y avanzada, de ese mismo sitio se tomaron dos
biopsias con sacabocados evaluando los tres ni-
veles foliculares (infundibulo, istmo y segmento
inferior). Se tifieron con hematoxilina-eosina y
se cuantificé el ndmero, tamano vy fase de los
foliculos pilosos a cada nivel folicular. Una pro-
porciéon de pelos catadgeno-telégeno superior al
15% se consideré anormal y una proporcién de
pelo terminal:vello menor de 4:1 se consider6
miniaturizacion folicular. Las imagenes derma-
toscopicas e histologicas fueron revisadas por
dos dermatélogos y patélogos certificados de
manera independiente.

Resultados: se analizaron los casos de 20 hom-
bres y 22 mujeres con edad media de 43 afios.
La duracién media de la enfermedad antes del
diagnéstico fue de 7.2 afos. La zona mayor-
mente afectada fue el vértice (21/42), 30 de 42
pacientes tenfan una placa Gnica y en 38 se
aislé S. aureus de las lesiones. A la dermatosco-
pia en las areas alopécicas se observé en todos
los pacientes ausencia del ostium folicular que
histolégicamente corresponde a pérdida de los
foliculos pilosos y glandulas sebaceas reempla-
zado por tejido fibroso. De los 42 pacientes 41
mostraban pelos en penacho correspondientes a
infundibulos fusionados y politriquia. En el area
perifolicular se observo eritema (26/42), escama
(33/42) y patrén de estallido (27/42) correspon-
diente a infiltrado inflamatorio, hiperqueratosis
folicular y perifolicular, y politriquia con hiper-
queratosis rodeada por una epidermis deprimida
con fibrosis interfolicular difusa. El area interfo-
licular se observaba engrosada con zonas tipo
cicatriz queloidea en 30 de los 42 pacientes,
asi como dareas rojo lechosas correspondientes
a infiltrado inflamatorio y fibrosis dérmica. Los
hallazgos histopatolégicos mas comunes fueron
politriquia (40/42) con media de 2 a 14 pelos en
los infundibulos fusionados, epitelio folicular
adelgazado (40/42), inflamacién con formacién
de granulomas (38/42) y cicatrizacién difusa
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que afectaba la dermis interfolicular (30/42), y
las lesiones clinicamente avanzadas tendian a
mostrar una cicatrizacion mas pronunciada. La
proporciéon promedio de pelo terminal:velloso
fue de 5.2:1 y se observé miniaturizacion foli-
cular en 15 pacientes.

Discusion: en este estudio se encontré que en
etapas tempranas clinicamente se observaban
pustulas puntiformes y costras y en etapas
avanzadas placas alopécicas que culminaban
en zonas centrales cicatriciales con inflamacién
periférica intensa. La coexistencia de infeccion
por S. aureus sugiere una asociacion con la
patogenia de la foliculitis decalvante. Esta en-
fermedad se considera una alopecia cicatricial
neutrofilica; sin embargo, en lesiones activas
con signos de inflamacién intensa sin pustulas
se encontraba un infiltrado inflamatorio mixto
y menos neutrofilico. El infiltrado inflamatorio
y la fibrosis se observaban mas a nivel del
infundibulo y del istmo, lo que sugiere que
este infiltrado causa la destruccién y el adel-
gazamiento de cada infundibulo provocando
su fusion; también el ndmero de infundibulos
fusionados en foliculitis decalvante se reporta
mas que en otras enfermedades. En este estu-
dio se sugiere que la existencia del patrén en
estallido a la dermatoscopia corresponde a
cambios histoldgicos de etapas avanzadas y que
las areas rojo-lechosas en las placas cicatriciales
indican que la inflamacién no se ha resuelto
histolégicamente, existiendo la posibilidad de
exacerbaciones. Al progresar la enfermedad,
el proceso inflamatorio se centra predomi-
nantemente alrededor de la porcion superior
de los foliculos, destruyendo la protuberancia
que contiene células madre, resultando en la
pérdida de glandulas sebaceas, los foliculos, fi-
brosis difusa y alopecia cicatricial permanente.
Por tanto, es importante iniciar el tratamiento
para detener la propagacién de la inflamacién
mientras las areas afectadas todavia contienen
pelos vellosos.

2022; 66 (2)

Conclusion: este estudio representa una de las
series mas grandes de pacientes con foliculitis
decalvante, demostrando caracteristicas de una
alopecia cicatricial con infiltrado mixto y que
las pustulas neutrofilicas no necesariamente
tienen que estar presentes. Las caracteristicas
dermatoscépicas e histoldgicas son diferentes
en lesiones tempranas y en lesiones avanzadas;
las lesiones tempranas mostraron areas interfo-
liculares tipo queloideas con pelos en penacho
correspondientes a acantosis, fibrosis y fusién
infundibular, asi como pelos vellosos y pérdida
de glandulas sebdceas; las lesiones activas mos-
traron predominantemente politriquia y un denso
infiltrado inflamatorio en el foliculo superior y
las lesiones avanzadas mostraron un patrén de
estallido y areas rojo-lechosas correspondiente
a fibrosis e inflamacioén perifolicular. Aclarar las
diferencias dermatoscopicas en lesiones inicia-
les permite establecer de manera temprana el
diagndstico de la enfermedad, aunque atn no
existan las marcadas placas de alopecia.

Andrea Lopez-Salmerén

Amarillo D, de Boni D, Cuello M. Chemotherapy,
alopecia, and scalp cooling systems (Alopecia,
quimioterapia y gorras de frio o scalp cooling
system). Actas Dermo-Sifiliograficas 2021. DOI:
10.1016/j.ad.2021.09.003.

Introduccion: la alopecia inicia una a dos se-
manas después del inicio del tratamiento de
quimioterapia y se completaenel mes1a2. A
veces es reversible. Se ha estudiado la utilidad
de sistemas de enfriamiento de la piel cabelluda.

Quimioterapia y alopecia: es prominente en la
piel cabelluda, con preferencia en areas de baja
densidad del cabello, como la coronilla y areas
frontales. La quimioterapia citotéxica provoca
apoptosis de las células en proceso de divisién
mitética e incluye a los queratinocitos que pro-
liferan en el bulbo piloso. El efluvio andgeno
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representa la pérdida abrupta del pelo que esta
en fase de crecimiento. Con menor frecuencia
sucede el efluvio anageno distréfico donde la
alopecia es menor, con retraso en el crecimiento
del cabello por retraso en la proliferacion de los
queratinocitos. Hay rotura del tallo del cabello
en el orificio folicular en la fase de reposo o
telégeno, conocido como efluvio telégeno. La
reversibilidad de la alopecia depende del dafio
a las células madre del promontorio. Mientras se
aplica la quimioterapia, permanecen quiescentes
y no estan afectadas en su totalidad, por eso
suele ser reversible. Al suspenderla, el cabello
crece en los siguientes 3-6 meses con diferentes
caracteristicas como: encanecimiento, rizado o
alisado. Hay reporte de alopecias prolongadas
e irreversibles con agentes como taxanos. El
minoxidil tépico se ha evaluado como preven-
cién aplicando solucién al 2% dos veces al dia
en alopecia por quimioterapia moderada a leve.

Prevencion de la alopecia con gorras de frio:
generan hipotermia en la piel cabelluda, que
provoca vasoconstriccion, disminuye la llegada
y absorcién de los citostaticos. Los dispositivos
automadticos regulados que utilizan unidades
de enfriamiento portatil que hace circular un
refrigerante para mantener la temperatura, y los
no regulados (por ejemplo: gorras de gel conge-
ladas) se pierden a medida que pierden frio. Estos
dispositivos, sin importar cudl se use, deben co-
locarse aproximadamente 30-45 minutos antes
de la infusién de quimioterapia para permitir el
enfriamiento gradual de la piel cabelluda y 90
minutos después, seglin el esquemay el farmaco.
Un estudio de cohorte prospectivo multicéntrico
compar6 a 101 pacientes con cancer de mama
temprano que usaron dispositivo DigniCap®
con 16 controles. La alopecia menor al 50% se
observo en el 66.3% en el grupo de intervencién
en comparacioén con ninguno del grupo control
(p < 0.001). Otro estudio distribuyé al azar a
182 pacientes 2 a 1 para el uso del dispositivo
Paxman® o nada en quimioterapia contra can-
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cer de mama. La tasa de éxito se definié como
pérdida de cabello menor al 50% vy el uso del
dispositivo se consideré exitoso en el 50.5% de
los pacientes y en ningln paciente del grupo
control (p = 0.0061). El estudio COOLHAIR
también evalué DigniCap® en 79 pacientes con
cancer de mama temprano. Hubo preservacion
del cabello en el 39.3% y uso de peluca con
menor frecuencia. Un cuarto estudio evalué el
dispositivo DigniCap®en 139 pacientes en el que
el 43% perdi6é menos del 50% del cabello. Nue-
ve pacientes abandonaron el estudio por eventos
adversos. En un estudio mds con DigniCap® con
135 pacientes con cancer de mama temprano
se obtuvo éxito del 60% e informaron tasas de
éxito mas altas con los regimenes sin antraciclina
(taxano mas ciclofosfamida; 71%) en compara-
cion con los regimenes con antraciclina (54%;
p <0.001). En el estudio prospectivo DigniCap®
ningln paciente ha manifestado metdstasis en
piel cabelluda en una mediana de seguimiento
de cuatro anos. Para el uso de estos dispositivos,
faltan estudios en poblacién pediatrica y no se
consideran aptos los pacientes que reciben in-
fusiones continuas por 24 h, ni los que reciben
radioterapia encefdlica. Las gorras de frio se
contraindican en enfermedad por crioaglutini-
nas, crioglobulinemia y distrofia postraumatica
por frio, neoplasias hematoldgicas, incluidas
leucemiay algunas formas de linfoma, trasplante
de médula 6sea o de células madre con dosis
mielosupresoras de quimioterapia o radioterapia.
No existen datos de seguridad respecto a las
metastasis en la piel cabelluda en enfermedades
con elevada tendencia de metastasis cutaneas
(como algunos tumores de pulmén o de piel).

Silvia Coria-Vdzquez

Sarkar R, Podder I, Gokhale N, Jagadeesan S,
Garg VK. Use of vegetable oils in dermatology:
an overview (Uso de los aceites vegetales en
dermatologia: revision). Int J Dermatol 2017;
56 (11): 1080-1086. doi: 10.1111/ijd.13623.
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Introduccién: los aceites vegetales en el cuidado
del recién nacido han tenido muchos usos a lo
largo del tiempo; sin embargo, el principal es la
humectacion de la piel. No todos los aceites son
igualmente efectivos; algunos, como el aceite de
almendras y el aceite de mostaza, pueden inclu-
so ser dafiinos para la piel. Debido a la creciente
popularidad de estos aceites, los dermatélogos
deben conocer sus diversas propiedades.

Naturaleza quimica de los aceites vegetales:
alrededor del 95% de cada aceite vegetal se
compone principalmente de triglicéridos con
escasas cantidades de mono y biglicéridos. El
aceite de coco y el aceite de palma contie-
nen principalmente dcidos grasos saturados,
mientras que otros aceites contienen en gran
medida 4cidos grasos insaturados (acido olei-
co, acido linoleico y acido linolénico). El 5%
restante de cada aceite vegetal se compone de
diferentes sustancias en proporciones variables:
fosfolipidos, glicolipidos, esfingolipidos, ceras,
hidrocarburos como el escualeno, diversos pig-
mentos y alcoholes triterpénicos (fraccion no
saponificable). La fraccién no saponificable es la
principal responsable de los efectos antiinflama-
torios y antioxidantes de los aceites vegetales. El
escualeno se hidrogena para dar una sensacién
menos aceitosa y mas agradable. Es importante
sefialar la distincion entre aceites vegetales y
aceites esenciales, ya que ambos se obtienen de
plantas. Los aceites vegetales suelen ser “acei-
tosos”, mientras que los aceites esenciales son
liquidos, incoloros y de olor agradable con alto
indice de refraccion.

Aceites vegetales de uso comtin en dermatolo-
gia: el principal uso de los aceites vegetales es
como emoliente capaz de hidratar la piel con
dano en la barrera cutdnea, siendo utiles en
el tratamiento de enfermedades eccematosas,
como la dermatitis atépica. Sin embargo, estos
aceites pueden ser coadyuvantes en el trata-
miento de pacientes con psoriasis, xerosis, asi
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como en el cuidado de la piel neonatal e infantil.
Otro beneficio del uso de aceites vegetales es el
aumento de peso en recién nacidos que tienen
bajo peso al nacer. Se ha propuesto que una
mayor absorcion de los aceites a través de la piel
aumenta las concentraciones de triglicéridos, y
que una mayor actividad vagal después del ma-
saje con aceites da como resultado aumento de
peso mas rapido. Los aceites de coco, girasol y
cartamo han mostrado mayor efectividad y me-
nores efectos adversos para este propésito. Otro
uso de los aceites vegetales es como cosmético
de pelo. Estos aceites forman peliculas-recubri-
mientos en la superficie del pelo, que sellan la
cuticulay atrapan la humedad en el interior. Son
lubricantes y proporcionan mayor deslizamiento.
A su vez, alisan y aplanan la superficie de la
cuticula, mejorando la apariencia del pelo. Al-
gunos aceites vegetales pueden participar en la
prevencion de la pérdida de proteinas del pelo,
como el aceite de coco.

Efectos adversos de los aceites vegetales: existen
pocos efectos adversos reportados de los aceites
vegetales. Algunos de estos efectos adversos son
dermatitis de contacto a la aplicacion de aceite
de mostaza debido a la coexistencia de su an-
tigeno isotiocinato, aceite de almendras, aceite
de oliva y aceite de argan. Otro efecto reportado
es la pitiriasis rosada-like, secundaria a la aplica-
cién de aceite de mostaza. Existe una condicion
llamada mudi-chood, observada cominmente
en el sur de la India. Se trata de una dermatitis
liquenoide que afecta la nuca o la espalda alta,
causada por el contacto con aceite de coco
residual y otros aceites herbales ayurvédicos
en el cabello. Algunos investigadores también
han advertido que los aceites vegetales como
el de oliva pueden fomentar el crecimiento de
Malassezia. El crecimiento excesivo y los acidos
grasos insaturados producidos por la digestion
de grasas por estas levaduras pueden aumentar
la inflamacion en la dermatitis seborreica y otras
dermatosis relacionadas con Malassezia. En raras
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ocasiones existe absorcién sistémica de estos
aceites, generando cambios en la presion arterial
y prolongacién en los tiempos de sangrado.

Se han reportado alteraciones en lipidos, to-
cotoxicidad, nefrotoxicidad, hepatotoxicidad,
cardiotoxicidad y toxicidad pulmonar con el
uso del aceite de palma y los aceites de palmis-
te. Con base en todos los estudios, el aceite de
coco, el aceite de girasol y el aceite de cartamo
son los que han demostrado mayor efectividad
y menores tasas de efectos adversos.

Conclusion: los aceites vegetales son una mo-
dalidad para el cuidado de la piel neonatal, asi
como en el tratamiento de enfermedades con
alteraciones de la barrera cutdnea y cosmética
del pelo. Sin embargo, la seleccion errénea de
estos aceites puede generar efectos perjudiciales.

Alejandro Carcia-Irigoyen

Kubelis-Lopez DM, Zapata-Salazar NA, Said-
Fernindez SL, Sanchez-Dominguez CN,
Salinas-Santander MA Ocampo-Candiani J, et al.
Updates and new medical treatments for vitiligo
(Actualizaciones y nuevos tratamientos médicos
contra el vitiligo). Exp Ther Med 2021; 22 (2):
797. doi: 10.3892/etm.2021.10229.

El vitiligo es una enfermedad multifactorial
caracterizada por la pérdida del pigmento de
la piel y se manifiesta con manchas acrémi-
cas. El objetivo de su tratamiento es detener
la progresion e inducir la repigmentacion.
Actualmente, se cuenta con varios tratamientos
solos o combinados. Ninguno conocido puede
producir repigmentacién constante en todos los
pacientes. El tratamiento se individualiza segtin
la localizacién, manifestacion clinica y actividad
de la enfermedad.

Los medicamentos prescritos son:

Dermatologia

Corticoides topicos: modulan e inhiben inflama-
cién. Terapia de primera linea. Las dreas expuestas
al sol tienen mejor respuesta al tratamiento que las
zonas acrales. Se recomiendan en dreas pequefas
del cuerpo. Aplicar diario hasta por tres meses,
régimen intermitente los siguientes seis meses; si
no hay respuesta en los 3-4 meses se suspenden.
Para disminuir los efectos secundarios se indican
descansos de corticosteroides (durante semanas)
o la reduccién gradual. En la edad pediatrica se
prefiere la administracién de esteroides suaves
(mometasona y aceponato de metilprednisolona)
para minimizar los efectos secundarios.

Inhibidores de calcineurina: inmunomodula-
dores. Su aplicacion se recomienda dos veces
al dia durante seis meses. Pueden administrarse
como monoterapia o en combinacién cuando
el tratamiento topico con corticosteroides se
encuentra intermitente. Se ha observado que con
12 sesiones de microneedling y tacrolimus hay
mds pigmentacion temprana en comparacion
con los que sélo reciben tacrolimus.

Analogos de vitamina D3: no son efectivos como
monoterapia. Tiene efecto inmunomodulador
inhibiendo la actividad de las células T, mejoran
el desarrollo de melanocitos y la induccién de
melanogénesis. Dosis maxima de 100 g sema-
nales sobre el 30% de la superficie corporal; en
combinacién con calcipotriol 0.005% y betame-
tasona 0.05% durante 4 semanas con la pomada
y luego sélo ocho semanas con calcipotriol. En
un estudio se observé que la combinacién de
calcipotriol y betametasona con microneedling
fue superior y efectiva en sitios resistentes a la
terapia en comparacion con tacrolimus.

Pseudocatalasa-superéxido dismutasa: en un
estudio de poblacién pediatrica se observé pro-
gresion de la enfermedad en 70/71 pacientes
logrando repigmentacién con pseudocatalasa
PC-KUS activada en dosis bajas dos veces al dia
mas UVB de banda estrecha (NB-UVB).
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5-fluorouracilo (5-FU): se ha observado re-
pigmentacion si se aplica después de abrasion
epidérmica una vez al dia durante 7 a 10 dfas.
Lo han combinado con l4ser ablativo de erbio
YAG en vitiligo no segmentario con punto de
4 mm y fluencia de 60 J/cm? con 3 sesiones cada
4-6 semanas y crema de 5-FU diariamente dos
semanas después de cada sesién con 10% de
repigmentacién en la mayoria de los pacientes.
Se ha usado laser de CO, con 5-FU en vitiligo
acral.

Analogos de prostaglandina F2 alfa: en un
estudio preliminar se comparé solucién de
bimatoprost al 0.01% y tacrolimus al 0.1% dos
veces al dia durante 12 semanas en pacientes
con vitiligo facial no segmentario y se observo
repigmentacion del 50 al 60% de los pacientes
en ambos grupos. Hubo minimos efectos secun-
darios y fue poco frecuente la hiperpigmentacion
periorbitaria.

Péptido derivado del factor de crecimiento de
fibroblastos basico (bFGF): efecto en vitiligo a
través de migracion de melanocitos. Se prescribe
como monoterapia o en combinacién con tacro-
limus. Efectos secundarios: piel seca, sensacion
de ardor e irritacion de la piel.

Inhibidores de la quinasa Janus (JAK): tofaciti-
nib (inhibidor de JAK/3) y ruxolitinib (inhibidor
de JAK 1/2). Actdan a través de la regulacion
de JAK- STAT que disminuye interferén gamma
(INF-y) que también se asocia con inmunidad
mediada por células de vitiligo. Se ha adminis-
trado crema de ruxolitinib al 1.5% y crema de
tofacitinib al 2% teniendo buenos resultados
de repigmentacion. Los efectos secundarios
son: eritema, prurito, hiperpigmentacién y
acné transitorio. En el caso de la terapia oral,
se observaron casos de repigmentacién con
tofacitinib en diferentes dosis y en un estudio
se demostré mejoria en zonas expuestas a NB-
UVB o expuestas al sol.
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Tratamiento sistémico corticoides: se prescribe
para tratar vitiligo activo rapidamente progresivo.
Ha producido retraso de la enfermedad y repig-
mentacion en algunos de los casos. La terapia
en pulsos intravenosos detuvo la progresion del
vitiligo activo y en algunos pacientes se logro la
repigmentacién. Algunos efectos secundarios
son: aumento de peso, debilidad transitoria,
fatiga, insomnio, acné, agitacién, trastornos
menstruales, hipertension, sabor metélico,
prurito, dolor de cabeza, sintomas de sofocos
e hipertricosis.

Apremilast: inhibidor de fosfodiesterasa 4. Ha
funcionado para la repigmentacién hasta en el
61.5% de los pacientes con vitiligo no segmen-
tario de progresion rapida.

Minociclina: se ha logrado ver repigmentacion
moderada.

Estatinas: atn no se informa ningtin beneficio
en el vitiligo.

Metotrexato: en un estudio se observé mejoria
en pacientes que reciben 15 mg de metotrexato
en combinacién con 5 mg de dexametasona.
Se requieren mas estudios para comprobar su
eficacia en pacientes con vitiligo.

Azatioprina: buenos resultados en combinacion
con betametasona. Otro estudio arrojé buenos
resultados de repigmentacion en combinacion
con psoralenos y radiaciéon UVA (PUVA).

Ciclosporina: en un estudio se concluyé que
la ciclosporina posoperatoria permitio la repig-
mentacién completa y uniforme después del
trasplante autélogo de células de melanocitos-
queratinocitos sin cultivo.

Micofenolato de mofetilo: en un estudio

se compararon los resultados de pacientes
con corticosteroides y pacientes en trata-

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v66i2.7637



Restiimenes

miento con micofenolato de mofetilo; se
encontraron mejores resultados con los
corticosteroides.

NB-UVB: se recomiendan tres sesiones a la
semana con dosis de inicio de 200 mJ/cm?, con
dosis maxima aceptable de 1500 m)/cm? para
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la cara y 3000/cm? para el cuerpo. Se han ad-
ministrado otras terapias, como PUVA, terapia
con laser, laser combinado Fraxel Erbium® vy
UVA, con buenos resultados y repigmentacion
de mas del 75%.

Silvia Coria-Vazquez
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AVISO IMPORTANTE

Ahora puede descargar la aplicacién de
Dermatologia Revista Mexicana.
Para consultar el texto completo de los
articulos deberd registrarse una sola vez
con su correo electrénico, crear una
contrasefa, indicar su nombre completo
y especialidad. Esta informacién es
indispensable para saber qué consulta
y cuales son sus intereses y poder en el
futuro inmediato satisfacer sus
necesidades de informacion.

La aplicacion esta disponible
para Android o iPhone.
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