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EDITORIAL I

Flavio Gémez Vargas, M.D.

Desde el ario 1960, cuando se realizé en Medellin el 1l Congreso Colombiano de Dermatologia, época en la que
presenté en compariia de mis profesores Alonso Cortés Cortés e lvin Rendon Pizano, el trabajo "Eritroderntia
Ictiosiforme Congenita”, que posteriormente fuese publicado en la revista “ Antioquia Medica”, conozco la Sociedad
Colombiana de Dermatologia y he sido un asiduo asistente a todos sus congresos y modesto presentador de temas
y trabajos. A finales de 1990, en la ciudad de Barranquilla, un grupo de colegas me propuso para la dignisima
posicion de Presidente; y en votacién democrdtica resulté favorecido y me comprometi, con desprendimiento y
entusiasmo para, en el periodo 1990-1992, luchar por los intereses de nuestra Sociedad y de sus afiliados; es esta
entonces, la oportunidad de mostrar los logros.

Iniciamos coi algo probablemente trivial pero con sentido humano, acogedor y fraternal; fueron las tarjetas de
navidad, enviadas a cada uno de nuestros miembros, esposas y familia, con calurosos mensajes de paz y el cartén
de identificacion que los acredita como miembros activos de nuestra agremiacion.

Uno de los fines importantes de nuestra Sociedad, es la difusion y educacion; cumplimos éste mediante los cursos
a médicos efectuados en: Rionegro, Monteria, Barranquilla, etc. y los de actualizacion para dermatélogos en Bogotd
(conjuntamente con el Cilad); Dermatologia Pedidtrica, en Pereira; conferencias especializadas en diferentes ciu-
dades sobre Micologia, Ciclosporina A, Alopecia, etc, otros conjuntamente con universidades: CES, Lleras, Libre,
etc.

Con la intencién de mantener unido al grupo, estimulamos a las diferentes regiones para fundar capitulos, entre
otros: los del Atlantico, Boltvar, Sucre, Cérdoba, etc, y para revivir otros que permanecian en completa inercia.
Ademds, incentivando al comportamiento gremial, fundamos el periédico "CONTACTO" con el cual, mediante
publicaciones trimestrales, con colaboracion de colegas de diferentes regiones, informamos a todos nuestros afiliados
sobre diferentes y entretenidos tdpicos. Rifamos entre sus lectores los siguientes textos: Cosmetic Dermatology
Surgery; Pediatric Dermatology; Dermatopathology; Skin Cdncer.

Una de las creaciones mds importantes de este periodo, sino la mds, es indudablemente la “Revista de La Sociedad
Colombiana de Dermatologia”, que por primera vez proyecta sus investigaciones y trabajos no sélo a América
sino al mundo. Su contenido cientifico es calificado como magnifico, no sélo por los nuestros, sino también por
autorizados mensajes de profesores latinoamericanos, norteamericanos y europeos. Su presentacién no deja nada
que desear; entonces debemos continuar canalizando nuestros esfuerzos, entusiasmdndonos a publicar, para que
ella cada dia sea mds grande y nos presente en el ambito dermatolégico del orbe.

Para que una asociacién como la nuestra trabaje, funcione y se proyecte a la comunidad, es indispensable que
esté dentro de los pardmetros que la ley exige; resulta que ello se cumplin a medias, o definitivamente no se
cumplia. Entonces empezamos una ardua y dificil tarea, para desenredar aquellos inocentes malos manejos tri-
butarios, y después de muchos meses, logramos situarla entre los mdrgenes de la ley, consiguiendo definitivamente
la personeria juridica de Sociédad sin dnino de lucro, su mimero de identificacion tributaria (NIT), que nos obliga
a presentar declaracion de renta anualmente y el tener una persona como responsable: El Presidente, quien en
cada ocasion, que desde ahora en adelante sea nombrado, tendrd la obligacién de comparecer y posesionarse ante
la Admistracién de Hacienda Nacional.

El logotipo de nuestra Sociedad siempre fue criticado y definitivamente, estabamos insatisfechos con él; nos dimos
a la tarea de escoger otro y mediante el estudio de varios proyectos, elegimos uno que ha tenido magnifica acogida
y esperamios continiie por muchos afios.

Queridos amigos: nuestra Sociedad estd conformada en la parte cientifica; todos nuestros afiliados con su magnifico
potencial intelectual, el deseo de comunicar, ensefiar y progresar no sélo en lo individual sino también en el
sentido gremial y el econémico, potente y ético de nuestros laboratorios o casas farmacéuticas que fabrican droga
afin y manejada por médicos conocedores de los padecimientos cutdneos; esta es nuestra Sociedad y tanto unos
como otros tenemos la obligacién de protegerla, ayudarla y cada dia hacerla mds fuerte. Debemos cuidarnos de
aquellas personas o entidades que nos quieren utilizar, ddndonos razones falsas que tratan de endulzarnos, para
que por medios irreales entremos en su juego y les colaboremos, cuando ellos se encuentran lejos de nosotras y
de nuestros objetivos. En esta oportunidad, me refiero a aquellos laboratorios que desean su progreso a costa de
nuestro esfuerzo. Como Presidente de la Sociedad Colombiana de Dermatologia, he tenido contacto con todos los
laboratorios que fabrican firmacos de nuestro interés y he hecho un pacto, con aquellos que figuran como miembros
de nuestra agremiacion, y es el de respetarles sus diferentes modos de auxilio a nuestra asociacion y el de sopesar
y estudiar cuidadosamente el ingreso de aquellos otros que, en otras ocasiones, nos dieron la espalda; para ello y
como funciéon muy cuidadosa de la Junta Directiva, estaremos haciendo conocer a cada uno de nuestros miembros
dicha polarizacion. A los laboratorios afines, nuestros sinceros agradecimientos.

Definitivamente, la ciencia del futuro que tiene que ver con toda profesion u oficio y que la hace mds fuerte, es
la informdtica; deseando simplificar el manejo de la Sociedad Colombiana de Dermatologia, terminando con
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aquellos vetustos y obsoletos archivos, hemos adquirido un magnifico computador que recoge toda la informacién
necesaria en un programa especial, para entidades como la nuestra y que pasard a la nueva junta directiva en el
momento de la transmisién del mando.

Ahora, con referencia al XIX Congreso Colombiano de Dermatologia, nos hemos atrevido a realizarlo por primera
vez fuera del Continente y en esta oportunidad en la hermosa isla de San Andrés, con el fin de que esta convencién
sea tanto cientifica como turistica; incentivando mds la presencia de nuestras cényuges, que deben continuar
jugando un papel trascendental en nuestra agremiacion.

Nuestros invitados los hemos elegido entre aquellas personas jévenes, pujantes y sobresalientes de habla hispana,
que por primera vez son presentados a nuestra comunidad cientifica: Jorge L. Sdnchez, Fernando Botero y Francisco
A. Kerdel, que nos deleitardn con conferencias prdcticas y de actualidad. Con el fin de estimular la asistencia a
nuestro mdximo evento bienal, hemos obtenido significativos descuentos en el hotel sede: Gran Hotel Caribe; en
el transporte aéreo por SAM: pagos diferenciales en la inscripcién; rifas entre los asociados: de tiquetes aéreos,
inscripciones, dias hotel, etc.

Hemos estimulado el patrocinio de los residentes por los laboratorios afines anuestrasociedad; y a los representantes
de la industria farmacéutica, les estaremos diariamente dictando una conferencia de.su interés, por profesores de
nuestras universidades; ademds, cada una de estas casas farmacéuticas recibird un diploma de asistencia y reco-
nocimiento por su colaboracién.

Como cada dia somos mds los dermat6logos colombianos y mds los miembros de la Sociedad, con el fin de propiciar
el mdximo contacto, amistad y acercamiento entre todos, desde el momento del aforo de equipajes, tendremos
identificacién alusiva al congreso. La identificacién como participante inscrito serd la escarapela y en esta opor-
tunidad, por primera vez en nuestros congresos serd: azul para los miembros de la Sociedad Colombiana de
Dermatologia; amarilla para los médicos asistentes que aiin no sean miembros; rosada para los acompaniantes; y
verdes para los representantes de la industria farmacéutica.

Debido a que en la isla de San Andrés viven coterrdneos de bajos recursos econémicos y que hasta el momento
no poseen la facilidad de una consulta dermatolbgica, profesores y residentes de diferentes escuelas, haremos
consulta en instituciones especiales a aquellos enfermos durante el congreso.

Por primera vez pondremos en consideracién de nuestra asamblea de miembros de la Sociedad Colombiana de
Dermatologia, la creacién del término: Miembro Afiliado, para aquellos colegas que hicieron su especialidad en 2
afios y que posteriormente, mediante la adquisicién_por ellos de créditos: (asistencia a cursos, presentacién de
trabajos en congresos, prdctica como dermatélogos en institucienes y camparnias relacionadas con la especialidad,
etc), podrdn llegar a ser miembros de Niimero.

En ediciones especiales de la Revista de la Sociedad Colombiana de Dermatologia, publicaremos todos los minicasos,
trabajos libres y conferencias presentados en éste, a modo de memorias. Hemos creado la “"CONDECORACION
DE ORO", que se otorgard a aquellos dermatélogos de escuela que por muchos arios se han dedicado a la docencia
y ahora se han retirado y permanecen activos en su prdctica privada.

Finalmente, algo trascendental y hasta la fecha nunca realizado en la historia de la Dermatologia colombiana;
llevaremos a cabo un-foro en la isla de Providencia: “"La Enserianza de la Dermatologia en Colombia”, al que
asistirdn representantes de cada una de nuestras escuelas, tanto de pre como de postgrado, directivas de la Sociedad
y destacadas autoridades en’la materia, para tratar cémo lo hemos hecho y cudles son los cambios que en la
ensefiaza de nuestra especialidad se requieren; las recomendaciones y conclusiones serdn publicadas en un folleto
que se obsequiard a las universidades, autoridades de educacién superior y a los dermatélogos en general.

Queridos amigos: ha llegado el fin de nuestro periodo y con la satisfaccién del deber cumplido, quiero agradecer
muy sinceramente a todos los colegas que de una u otra forma nos han ayudado y a los iaboratorios: Productos
Farmaceuticos Especializados, Schering Plough, Betamedical, Hoechst, Bdf Colombia, Medihealth, Incobra, Alcon,
Lafrancol, E.R. Squibb and Sons, Bussie, Ellinan, Bayer, Tecnoquimicas, Quimica Schering, Stiefel, Sandoz,
Glaxo, Upjohn, Janssen, Kressfor, Quimica Ariston, Roche, que generosamente y conociendo y aceptando su
obligacion de participar en el engrandecimiento de aquello que también les es propio, hicieron posible la realizacién
de este Congreso y de los objetivos ya mencionados. A la nueva junta directiva de la Sociedad Colombiana de
Dermatologia, le deseo el mejor de los éxitos, en bien de todos.
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EDITORIAL II

Carlos Escobar R., M.D.

Seguramente el lector no ignora la relevancia de la ciencia en nuestra sociedad. Sabemos que es una biisqueda
incesante, por parte de personas que se preguntan constantemente acerca del ;Por qué? y el ;Cémo? de los
fenémenos que nos rodean, y encuentran que cada respuesta nueva, unicamente multiplica los interrogantes,
expandiendo los limites del conocimientoy de esta forma, cambiando (para bien o para mal) la manera de manipular
todo el universo.

El desarrollo colombiano de las ciencias bdsicas ha-sido desigual, dspero, obstaculizado por toda clase de ébices,
comenzando con actitudes salvajes como ”...El pais no necesita de sabios..” que segaron la vida de Caldas, hasta
aquel pragmatismo miope que las considera un lujo innecesario, incapaz de producir beneficios tangibles a corto
plazo, y cree que s6lo se deben importar las tecnologias de otros paises, para incorporarlas al nuestro, desconociendo
que la implementacién no estd en las cartillas de uso” de los aparatos, sino que se requiere un alto componente
de saber cientifico.

La medicina colombiana (afortunadamente con excepciones) es un ejemplo claro de’la ultima actitud, ya que
importamos del "primer mundo” la gran mayoria de los recursostecnol6gicosy los avances, técnicas, medicamentos,
parafernalia diagnéstica y terapéutica, y los procesos investigativos utilizados y comentados no nos pertenecen,
haciéndonos quedar penosamente a la zaga de los paises mds desarrollados. Las dificultades financieras son una
de las barreras importantes que impiden una investigacién bdsica. Aquellos individuos que se sienten impulsados
por el deseo de realizar una investigacién tienen que convertirse al decir de Obén-Sold, “...en una especie de
prestidigitador para lograr sus propésitos”

Con todo, es cierto que en los iltimos lustros comienzan a establecerse niicleos de investigacién, no siempre
universitarios, pero conservado con las Alma Mater estrechas interrelaciones, lo cual permite esperar un futuro
desarrollo de la ciencia en Colombia, para no seguir teniendo tinicamente cerebros brillantes, de gran capacidad,
desperdiciados en la frustracién, "fugados” a otras latitudes o consagrados a la repeticién "docente” de conoci-
mientos estancados.

Aqui es donde estd precisamente el niicleo de la problemdtica investigatipa: los noveles investigadores colombianos
requieren una apropiada orientacién académica y un apoyo econémico adecuado. Definir y facilitar las metas de
los profesionales (los que deseen ser clinicos dedicar mds tiempo al conocimiento de la nosologia del individuo
mismo y el investigador dar mds importancia a sus actividades como tal) y recibir una preparacién adecuada y
el estimulo para ser investigador, credndosele al estudiante una actitud no conformista con lo que se sostiene, sin
el beneficio de la duda.

Presentan las pdginas de esta Revista unas muestras de la "flora mds exética” de la medicina colombiana: los
resultados de la investigacion de los médicos residentes de Dermatologia.

La ciencia requiere para su avance, como perogrullada, de la continua y profunda investigacién en todos sus
campos, y Colombia, como tantos otros paises del “mundo en desarrollo” sélo dedica una minima parte de su
presupuesto a facilitar la investigacién de sus médicos cientificos y entre ellos, no se puede decir que los dermat6logos
gocen precisamente de una apreciable porcién de recursos, amén de que las universidades poco contemplan rubros
que faciliten la que debiera ser actividad primordial de quienes se estdn educando en la maestria de una especialidad.

Por ello, es de admirar que existan esfuerzos para arrancar de los arcanos del dmbito dermatolégico algiin
conocimiento, con el minimo armamentario disponible y, sin soslayar la gran carga asistencial que caracteriza
una residencia, realizar trabajos cientificos como los publicados en este niimero de la Revista de la Sociedad
Colombiana de Dermatologia.

- Al acicate propio de los directores de las diferentes escuelas dermatol6gicas del pais, y de la innegable capacidad

de los médicos de las nuevas generaciones, se afiade el estimulo del premio ofrecido por los Laboratorios Sche-
ring-Plough para el mejor de los trabajos del Concurso de Residentes, relatados en el Congreso Decimonoveno
de la especialidad. En el momento de realizarse esta publicacién, se desconoce atin cudl serd el galardonado, pero
podemos decir cuando menos, que todos ellos han representado un gran esfuerzo para su realizacién, con un
aprovechamiento total e imaginativo de los escasos recursos disponibles y dan luces mds claras sobre diversos
problemas de la Dermatologia de Colombia. Sélo por ello, cada uno es merecedor de un reconocimiento especial
por parte de todos los practicantes de la especialidad.
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PREFACIO

El concurso de trabajos de investigacion de las escuelas
de Dermatologia es ya una tradicién de los congresos
colombianos de la especialidad. Sobre temas escogidos
libremente por los Residentes, sin limite en el niimero
o afio de residencia de los participantes, ellos trabajan
en la biisqueda de nuevos conocimientos y en el apren-
dizaje de la aplicacion del método cientifico para obte-
nerlos.

La presentacion de los mismos sucede en sesiones es-
peciales de cada congreso, durante el cual se juzgan y
el mejor, con base en la originalidad, la técnica adecuada
para su desarrollo, la calidad de la presentacion del
trabajo, tanto oral como escrita, y la importancia de los
hallazgos, es galardonado con los premios Schering-
Plough para el primero y segundo lugares.

Este niimero de la Revista de la Sociedad Colombiana
de Dermatologin estd dedicado integramente a la pre-
sentacion de tales trabajos, en el marco del Decimono-
veno Congreso, realizado en San Andrés (Isla) en
septiembre 12 de 1992.

Se encuentran ordenados alfabéticamente, segtin la es-
cuela dermatolégica de donde provienen y no han sido
sometidos a revision editorial, salvo algunos pequefios
cambios de tipo idiomdtico. Por ello, se muestran tal
como serdn juzgados y quizds existan algunas incon-
gruencias con respecto al reglamento general del for-
mato de la Revista, que se espera sean disculpadas por
los lectores, en consideracion a lo anterior.
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HIPERHIDROSIS, TRATAMIENTO CON IONTOFORESIS

INVESTIGACION CLINICO-TERAPEUTICA
TRABAJOS DE CONCURSO DE RESIDENTES

CON IONTOFORESIS

TRATAMIENTO DE HIPERHIDROSIS PALMO-PLANTAR

Grajales Herndndez, Victor Daniel.
Jaramillo |. Diego E.
Gomez T. Mario

RESUMEN

Con el fin de evaluar la efectividad del método ionto-
forético para el tratamiento de la hiperhidrosis palmo-
plantar, empleando un equipo construido en nuestro
medio, 34 pacientes con este problema fueron someti-
dos a un esquema terapéutico. La sudoracién se redujo
sustancialmente en el 91.1% de los pacientes, al cabo
de’tres semanas de tratamiento y el efecto terapéutico
persisti6 por cuatro semanas después de suspendido el

mismo. Las reacciones secundarias fueron escasas, le-

ves y facilmente controlables. Se recomienda éste como
un método eficaz, practico y seguro para el tratamiento
de la hiperhidrosis palmoplantar.

(Palabras clave: Hiperhidrosis - Iontoforesis).

INTRODUCCION

La hiperhidrosis palmoplantar se ha definido como una sudo-
racion superior a los niveles normales. Aunque es dificil saber
cuando el sudor es excesivo, se considera que existe hiperhi-
drosis cuando la sudoracion es clinicamente perceptible, en
condiciones en las cuales no deberia serlo; o se produce su-
doracién aumentada en respuesta a estimulos térmicos o emo-
cionales. La hiperhidrosis localizada en palmas, plantas+y axilas
se ve generalmente en personas ansiosas y aumenta en con-
diciones de estrés mental. Estos pacientes pueden exhibir otros
sintomas de ansiedad, como taquicardia e inestabilidad vaso-
motora'.
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Se han empleado diferentes tratamientos para controlar esta
patologia, incluyendo terapias topica y sistémica, que han de-
mostrado ser poco eficaces en el control de la hiperhidrosis.
La iontoforesis es un método que utiliza corriente eléctrica,
el cual ha demostrado su eficacia en otros paises, para el
control de este problema. La historia del uso de la iontoforesis
para el tratamiento de la hiperhidrosis se remonta a 1936,
cuando se notd que la sudoracion podia ser disminuida em-
pleando corriente eléctrica?. Posteriormente, en 1948, Shelley
y otros® describieron el efecto de la iontoforesis sobre las
glandulas sudoriparas y en 1952 se introdujo este método por
primera vez para el tratamiento de la hiperhidrosis por unos
fisioterapistas (Bowman, Grunewald, Leutzer)®. Estudios pos-
teriores han confirmado el beneficio de la iontoforesis en el
manejo de la hiperhidrosis palmoplantar#6%12. Para evaluar
la efectividad de un equipo de iontoforesis construido en
nuestro medio (UNIDAD ANHIDROTICA), se hizo trata-
miento con el mismo a un grupo de pacientes que consultaron
por esta patologia, siendo éste el primer trabajo sobre el tema
que se publica en nuestro pais.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion: Se seleccionaron 34 pacientes que acudieron a la
consulta externa dermatologica del Hospital Universitario San
Vicente de Pail, con diagnoéstico de hiperhidrosis palmar o
plantar (o ambas a la vez), durante el periodo comprendido
entre agosto de 1991 y enero de 1992. Se definié como paciente
hiperhidrético aquel que tuviese historia de sudoracién exce-
siva en palmas o en plantas, y cuya cuantificacion fuese igual
a4 +, de acuerdo con el método sugerido por Minor y tomado
de Hill y colaboradores®; en este método, previo secado de
las manos o de los pies, se pintan con alcohol yodado y se
usa como revelador papel de filtro impregnado con almidon,
sobre el cual se coloca la mano o el pie durante un minuto
y se lee asi, segiin el cambio de coloracién del papel:

0: no hay cambio de color (sudoracién no
visible)
1+ aparecen unos pocos y pequenos puntos

coloreados;
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2% 3 menos del 509% del area palmar o plantar se
imprime;

3+ mas del 50%, pero menos del 100%, se
imprime;

4+ impresion de toda el area palmar o plantar.

(Ver Figuras 1, 2, 3y 4)

Los 34 pacientes fueron sometidos a iontoforesis con agua
corriente durante veinte minutos, tres veces por semana, por
tres semanas. El paciente recibia. segin el diseno del equipo,
pulsus de corriente entre 5y 7 miliamperios de intensidad.
Cuando la bateria no suministra intensidades minimas de 5

Fig. No. 1: Nivel de sudoracion 4+

Fig. No. 3: Nivel de sudoracion 2+
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miliamperios, se apaga un bombillo rojo piloto, lo cual indica
que es necesario ¢l cambio de la pila (Ver Fig: 5). El equipo
consta de un circuito electronico que suministra impulsos de
corriente, los cuales son conducidos a dos placas metalicas,
sobre las que se colocan las almohadillas humedecidas para
el agua actie como conductor y la corriente haga un circuito
a través de la superficie hiperhidrética. Como todo equipo
eléctrico. posee un interruptor que prende y apaga y a la vez,
permite aumentar o disminuir la intensidad de la corriente si
es necesario.

Se considerd que hubo mejoria objetiva cuando la calificacion
inicial pasd de (4 +). a (2 +) o menos, al cabo de tres semanas.
Las evaluaciones del nivel de sudoracion se hicieron al co-
mienzo, al finalizar el tratamiento (3 semanas), un mes después

Fig. No. 2: Nivel de sudoracion 3+

Fig. No. 4: Nivel de sudoracion 1+

Fig. No. 5: Unidad anhidrética
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de suspendido el tratamiento (7 semanas) y doce semanas
después de terminado el tratamiento (semana 15). Igualmente,
se tuvo. en cuenta la mejorfa relatada por el paciente (mejoria
subjetiva). Ademas se anotaron las reacciones secundarias
reportadas por los pacientes (sequedad, eritema, etc.).

Anadlisis Estadistico: La tabulacion de la informacién fue
realizada a través del programa Epiinfo Versién 5.0, asi como
la diferencia de proporciones, promedios y asociacion, que
fueron calculadas a un nivel de confiabilidad del 95%.

RESULTADOS

Del total de personas estudiadas, 25 (73.6%) fueron mujeres,
las cuales tuvieron una edad promedio de 16.1 % 6.3 afos.
Los hombres fueron 9 (26.4%), con una edad promedio de
20 +4.7 anos. La edad media global, incluyendo ambos sexos
fue 17.2 & 6.1 anos. Estos datos se ven en la Tabla No. 1.

Tabla No. 1
DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DE LA MUESTRA
ESTUDIADA
Edad -

Sexo N +\ - Sexo Yo
Mujeres 25 16.1+/6.3 736
Hombres 9 200+/-4.7 264
Total 34 17 2+/-6.1 100,00

Catorce de los 34 pacientes (41.2%) habian recibido algun tipo
de tratamiento previo, bien fuese tépico o sistémico. Por sexos,
el 21% de los hombres y el 44% de las mujeres habian recibido
tratamiento antes.

El area hiperhidrética fue la regién palmar en 23 casos (68%)
y plantar en 11 (32%). Segun el sexo, 15 mujeres (60%) pre-
sentaron sudoracion palmar y 10 (40%), sudoracion plantar.
En los hombres la sudoracion fue palmar en 8 (89%) y plantar
en 1 (11%). Ver Tabla No. 2 y Grafico No. 1.

Tabla No. 2
LOCALIZACION DE LA
HIPERHIDROSIS SEGUN SEXO

Local Palmar Plantar Total
Sexo No. % No. % No. %
Mujeres 15 60 10 40 25 100
Hombres 8 89 1 11 9 100
Total 23 68 11 k22 34 100

Treinta y uno de los 34 individuos (91.1%) relataron mejoria
subjetiva al finalizar el tratamiento (semana 3); éstos fueron
7 de los hombres (77.8%) y 24 de las 25 mujeres (96%). (Ver
Tabla No. 3). Es de resaltar que la mejoria subijetiva coincidié
con la objetiva: aquellos que la relataron, tuvieron también
una disminucién notoria de la sudoraciéon de 4 +) a (2 +) o
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Gréfico 1
DISTRIBUCION POR SEXO DEL AREA
HIPERHIDROTICA
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menos. Por el contrario, en quienes no se presentd mejoria
subjetiva, el nivel de sudoracién continué siendo de (4 +) o
disminuyé si acaso a (3 +).

Tabla No. 3
| PORCENTAJE DE MEJORIA SEGUN SEXO
Sexo </ =1(2 +) Sudoracién 5
Hombres No. 7 77.8% 9
Mujeres No. 24 96.0% 25
| Total No. 31 91.2% 34

Tomando como base (4 +), que fue el nivel original de sudo-
racion, la evolucion cronolégica del grado de sudoracion, segin
el sexo, fue: en las mujeres una disminucién del 70% (1.2 +
0.8) a las tres semanas; un mes después de finalizado el
tratamiento, la disminucién proporcional de la sudoracién fue
del 40% (2.4 £ 0.8) y tres meses después de finalizado el
mismo, la disminucién de la sudoracién era del 32% (2.7
+ 1.5); estos valores en los hombres fueron respectivamente:
reduccion del 57% (1.7 + 1.5) a las 3 semanas; un mes post-
terapia, disminucién de 55% (1.8 £ 1.4) y a los tres meses
post-terapia 75% (1.0 + 1.4). Hubo desercion para los controles
post-tratamiento: sélo 15 de los 34 regresaron al control de
los 3 meses post-terapia. (Ver Tabla No. 4 y Grafico No. 2).

Solo hubo reacciones secundarias en dos pacientes (5.9%):
descamacién y eritema leve en un caso y sequedad, eritema
y prurito en otro paciente.
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” Tabla No. 4 !
EVOLUCION CRONOLOGICA DEL GRADO DE |
SUDORACION SEGUN SEXO

Sexo |Semana 3 (N=34)| 1 Mes (N=34) B Meses (N=15)

‘ X+/-Sx vy X+/-5x X+/-Sx o

Mujeres 12+.08 0% s g O 1715 2%

Hombres 1.7+/-135 8% 18+/-14 359 10+ 14 75%
Grafico 2

EVOLUCION DEL PROMEDIO DE HIPERHIDROSIS
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DISCUSION

Se destaca en este estudio la efectividad de un tratamiento,
novedoso en nuestro medio, para el manejo de una patologia
en la cual los métodos terapéuticos convencionales han mos-
trado ser ineficaces. Ya varios autores han destacado el fracaso
de los antiperspirantes topicos, tales como sales metalicas,
formaldehido, glutaraldehido y anticolinérgicos, y los efectos
secundarios que estos tltimos causan con dosis efectivas por
via sistémica (sequedad de boca, problemas de acomodacion,
etc??,

En el presente estudio se emple6 agua comin como conductor
de la electricidad, pero otros han empleado sales de aluminio
o soluciones con anticolinérgicos con resultados comparables’.

Los resultados muestran que la poblacién afectada es predo-
minantemente joven y que la maycria son mujeres. Esto podria
indicar que la patologia realmente es mas frecuente entre
mujeres jovenes o que ellas se prcocupan mas por el problema.

En cuanto a los tratamientos previos, los resultados indican
que éstos no tienen influencia en el efecto final de la ionto-
foresis. La diferencia entre pacientes tratados y no tratados
previamente no fue estadisticamente significativa (p = 0.24).

Otro hallazgo que llama la atencién en este estudio, tiene que
ver con la distribucién de la sudoracién segin el sexo; en
efecto la sudgracion plantar estuvo presente en el 40% de

5
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las mujeres y tan solo en el 11% de los hombres; este hecho
no es producto del azar y es significativo estadisticamente (p<
0.05). El ardlisis de esto nos llevaria a concluir (al menos en
el presente estudio) que la hiperhidrosis plantar es mucho
menos frecuente que la palmar en el sexo masculino o podria
significar que los hombres consultan mas por exceso de su-
doracion palmar que plantar.

La mejoria subjetiva de los pacientes, coincidié con la dismi-
nucién de la sudoracion medida al finalizar el tratamiento. El
porcentaje de pacientes que mejoraron (91.1%) es comparable
con otros reportes de la literatura mundial: 87%7, 80%¢, 96%°.

Aunque las diferencias en el porcentaje de sudoraciéon para
los tres periodos fueron significativas (p < 0.05), tanto en
hombres como en mujeres, consideramos que el control de
la sudoracién persiste en niveles adecuados, sélo por un mes
después de terminado el tratamiento. Esto coincide con el
estudio de Shen y col.” que reportan una remisién de 32 djas.

Son necesarios estudios adicionales para determinar cada cuan-
tos dias se deben hacer tratamientos de sostenimiento para
mantener el efecto terapéutico de la iontoforesis. Dahl y col.!
demuestran que con sesiones cada quince dias se mantiene
este efecto terapéutico

Los efectos secundarios encontrados (eritema, descamacion,
sequedad, prurito), fueron leves y desaparecieron rapidamente
con el empleo de humectantes o esteroides de baja potencia;
Tales efectos son iguales a los reportados en investigaciones
semejantes, en las cuales se han informado ademas sensacion
de hormigueo, fisuras, vesiculas y contracciones musculares
ocasionales, cuando la superficie hiperhidrética es sometida
al paso de la corriente>31011,

Finalmente, se destaca éste como un método coémodo, eco-
noémico y seguro para el tratamiento de la hiperhidrosis, en
el cual el paciente puede adquirir el equipo portatil, liviano y
operado con una pila de 9 voltios y hacerse el tratamiento en
su hogar, previas instrucciones del médico tratante (estas ins-
trucciones también estan incluidas en el equipo).

SUMMARY

In order to evaluate the effectiveness of iontophoresis for the
treatment of palmoplantar hyperhidrosis. 34 patients with this
condition were treated employing a locally designed equip-
ment. The hyperhidrosis was dramatically reduced in 91.1%
of the cases and the reduction persisted for four weeks after
the treatment had been stopped. The adverse reactions were
minimal and easily controlled. This method is recommended
as a sure, economical and effective treatment.
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INFLUENCIA DE LA ANSIEDAD Y LA DEPRESION EN EL
MANEJO DEL ACNE - CENTRO CES/SABANETA 1991-1992

Osorio Gutiérrez, Laureano
Ospina D, Jorge

RESUMEN

Se estudiaron 95 pacientes con acné y que ademads, pre-
sentaran indices positivos para ansiedad y depresién,
con seguimiento por 6 meses. Se distribuyeron en tres
grupos asi: tratamiento tépico solo; tépico + buspirona
y tépico + butriptilina. El 74.7% tenia edades entre 15
y 24 afos; el 63.2% eran mujeres y el resto hombres; el
68.4% eran estudiantes y el 23.3% empleados. Su acné
se agravaba con el estrés y la menstruacion en un 70%,
y el 36.8% tenia antecedentes de acné en sus familiares.
El tiempo de evolucién en promedio fue de 3.5 afios,
tendiendo a ser mayor en los grados més severos. La
evolucidn, en la totalidad de los pacientes, fue haciala
mejoria en todos los grupos y dreas comprometidas. Se
resalta la importancia de una buena relacién médico-
paciente para el éxito del manejo.

(Palabras clave: Acné - Ansiedad - Terapéutica

Acné - Depresion - Terapéutica).

INTRODUCCION

Mucha importancia se le ha dado al estrés y demas factores
emocionales como iniciadores, perturbadores o agravantes del
acné, haciendo de esta entidad un componente mas del es-
pectro formado por los trastornos psicosomaticos.

Aunque aparentemente las glandulas sebaceas no se encuen-
tran bajo el dominio del sistema nervioso, el estrés parece
producir una exacerbacién de las lesiones acnéicas'.

Es de suponer que, atenuando la influencia emocional, se
consiga una mejor respuesta clinica del paciente afectado. Esto
nos motivé a medir y tratar esta carga emocional y correla-
cionarla con la evolucién del acné, ante la poca claridad de
la literatura consultada. El presente estudio aporta gran ayuda
y elementos de juicio, en la seleccién y manejo de los pacientes
que incluyan una terapia de apoyo que fortifique la relacion
médico-paciente- familia, para lograr mejores beneficios.

Laureano Osorio Gutiérrez MD

Residente de Dermatologia

Instituto de Ciencias de la Salud, CES

Centro CES, Sabaneta, Medellin Antioquia.
Jorge Ospina D.
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MARCO TEORICO

Es enorme el impacto cosmético del acné, debido a su aspecto
desfigurativo, alterando las relaciones familiares, laborales y
sociales?. El acné representa para los pacientes, una amenaza
en su presentacion personal, lo que suscita diferentes reac-
ciones; sin embargo, existe un comin denominador de tensién,
ansiedad e incertidumbre ante la naturaleza y resultado final
desconocido de esta dolencia®.

En la piel, los factores emocionales desempefian un papel
primario, (neurodermitis, alopecia areata); secundario (psoria-
sis) y sinérgico o potenciantes como en el acné®.

El impacto cosmético, psicoldgico y econdmico es mayor en
la adolescencia; poblacién esta afectada hasta en un 85%°. La
enfermedad es tan comin que con frecuencia se la ha con-
siderado fisiologica.®

Las lesiones varian desde comedones hasta papulas inflama-
torias, nédulos y quistes y se localizan en mejillas, barba,
frente o bien afectan regiones mayores del cuerpo, en parti-
cular: el pecho, la espalda y los hombros”. Estas caracteristicas
clinicas han permitido clasificar el acné segtn su intensidad
y compromiso topografico y de acuerdo con ello, instalar un
tipo de tratamiento.

La técnica para graduar el acné se basa en la palpacion e
inspeccién de la piel, graduandose hasta 10, pero hoy es raro
observar un grado 7. La sugerencia es que el médico utilice
fotografias para ganar experiencia y obtener una perspectiva
en la valoracion del acné hasta lograr un término de medio
punto en su graduacion. Mas practica resulta la clasificacion
de Pillsbury, quien habla de cuatro grados asi:

G1: Solo comedones, no hay lesiones inflamatorias, una sola
region afectada.

G2: Lesiones inflamatorias sin nddulos, extension moderada;
generalmente confinado a la cara. Remision espontanea
en uno o dos anos.

G3: Lesiones graves pero localizadas, pustulas y nédulos.
G4: Lesiones graves y generalizadas en cara, pecho y espalda’.

Un ejemplo de acné que involucra disturbios emocionales, es
el acné excoriado (acné excorié des jeunes filles), descrito por
Brocq en 1898 y causado o empeorado por la accién impulsiva
de mujeres adultas jévenes, de arafarse su cara, dejando gran
cantidad de cicatrices lineales y desfigurantes®.
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Al paciente con acné habra que explicarle la relacién de éste
con el estrés 'y con cambios fisiolégicos que pueden exacer-
barlo, como ocurre en el periodo premenstrual, en el que se
da un desequilibrio hormgnal, de moduladores y neurotrans-
misores'!. Tratandose de una entidad con gran componente
emocional, su manejo est4 basado en dos aspectos fundamen-
tales, a saber: Sélida relacién médico-paciente y psicoterapia
de apoyo. En relacién con el tratamiento farmacolégico, no
hay drogas especificas para la enfermedad psicosomatica. Se
utiliza la medicacién psiquiatrica cuando se configura un tras-
torno emocional que asi lo amerite!?.

Es importante establecer una buena relacién con el paciente
adolescente y explicar los hechos patogénicos basicos, en len-
guaje claro. Los padres deben involucrarse en las discusiones
ya que sus conceptos errbneos sobre el acné pueden producir
angustia innecesaria o falsas expectativas en el adolescente
afectado.

Las fluctuaciones con el clima, por ejemplo: las remisiones en
verano pueden estar relacionadas con la ausencia relativa del
estrés.

En general podemos afirmar que hay dos razones para tratar
el acné: la primera prevenir cicatrices permanentes y la se-
gunda, eliminar la fuente de disturbios psicolégicos!.

Si bien la terapia disponible es altamente efectiva, los resultados
no se veran a corto plazo, por lo que es necesaria la persistencia
en acciones curativas. Se puede afirmar grosso modo que,
durante las primeras dos o cuatro semanas, sélo hay una
limitada mejoria, pero habria un 40% de mejoria a los dos
meses, un 60% a los cuatro meses y un 80% o mas a los 6
meses. Es necesario pues, obtener una total colaboracién por
parte del enfermo. Las medidas corrientes logran su efecto en
un 90%y, para el 10% restante, existen medios (tiles diferentes,
los cuales se aplicarian si a los tres meses no se esta obteniendo
una respuesta favorable (lo anterior debe conocerlo a priori
el enfermo). El paciente debe ser animado a realizar la terapia
disponible, con la cual hoy en dia se puede lograr un control
efectivo que lleva a disminuir las molestias y a prevenir las
cicatrices’.

El tratamiento dermatolégico del acné incluye medicaciones
topicas y sistémicas, siendo lo suficientemente efectivas las
primeras para las formas leves y moderadas (grado 1y 2 de
Pillsbury), utilizando las formas sistémicas para las formas
mas graves. La terapia topica incluye medidas fisicas, como la
limpieza y preparaciones farmacolégicas, utilizando el perdxido
de benzoilo al 5y 10%; derivados del acido retinoico y diversos
antibidticos topicos (eritromicina, clindamicina, tetraciclinas,
etc).

La escala autoevaluativa de ansiedad y depresién fue disenada
por el psiquiatra William WK Zung, como respuesta a la
necesidad de evaluarlas clinicamente como un efecto, un sin-
toma o un trastorno y a la necesidad de medirlas en una
forma sencilla y especifica. Para la depresién disen6 una escala
de 20 items, en el lenguaje cotidiano del paciente, formulada
de manera que 10 de los items fueran hechos sintométicamente
positivos y 10 negativos. Pasando esto a indices, al dividir el
puntaje obtenido sobre el maximo (80) y multiplicando por
100 se obtienen indices: de menos de 49 como no depresién,
de 50 a 59 depresion leve; de 60 a 69 depresidon moderada y
mayor de 70, depresién severa.
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Para la ansiedad también hay 20 preguntas, de las cuales 5
indican sintomas afectivos y 15, sintomas somaticos, aceptan-
dose que un puntaje mayor de 45 puntos indica la presencia
de sintomatologia clinicamente significativa de ansiedad.

La observacién clinica y el uso de pruebas psicoldgicas han
sido limitados a s6lo unas pocas investigaciones y sus resul-
tados han sido inconsistentes y a menudo contradictorios.!>1¢
Dos estudios recientes han investigado la relacién entre emo-
cién y acné: el primero examiné la relacién entre ansiedad y
algunas enfermedades cuténeas, entre ellas el acné!”. El se-
gundo fue un estudio piloto que buscaba clarificar esta co-
rrelacién (emoci6n y acné)™.

En general, se han encontrado niveles altos de ansiedad en
pacientes con acné moderado y mayores, en los pacientes con
ané severo, comparados con el grupo control. Los resultados
sugieren que la ansiedad y la depresion son factores signifi-

cativos en el acné sobre todo en sus formas més graves'.

MATERIAL Y METODOS

Este fue un estudio de tipo experimental y prospectivo a seis
meses, con analisis ciego, cuya poblacién analizada fueron
pacientes entre 13 y 35 anos que consultaron por acné al
centro de especialistas CES de Sabaneta, y que llenaron los
requisitos de inclusién, como no recibir tratamiento dermato-
légico, ni psiquiatrico en el ultimo mes, ser positivos para el
test de Zung y no presentar acné noduloquistico conglobata
o fulminante.

Los pacientes fueron asignados en tres (3) grupos al azar. A
todos los grupos se les suministr6 droga dermatolégica, al
segundo y tercer grupo se les suministré ademas buspirona
y butriptilina respectivamente. Para cada uno de los pacientes
se elaboré una historia clinica que explica el compromiso
topografico y el grado de intensidad de acuerdo con la escala
modificada de Pillsbury, en la cual el grado 1 corresponde a
comedones, el grado 2 comedones mas papulas y el grado 3
lesiones inflamatorias, lo que en nuestro caso equivale a leve,
moderado y severo.

Se tomaron fotografias al inicio y finai del tratamiento y se
les suministr6 la droga en forma gratuita de la siguiente ma-
nera: Tratamiento topico a los 95 pacientes con Eritromicina
(Bomac ®), Peréxido de Benzoilo 5% (Benzac W5®) y Acido
Retinoico (locién antiacné de laboratorios Aldoquin); 24 pa-
cientes recibieron ademas Buspirona (Buspar®) 15 mg/dia y
26 pacientes Butriptilina (Evadyne®) 75 mg/dia.

Las variables se tabularon por totales, intervalos y porcentajes,
los cuales se manipularon mediante promedios y desviacién
estandar. Para el andlisis se utilizaron computadores Tandy
1000, con 2 drives y un AT 386 Clon compatible IBM y el
software PC Stats.

RESULTADOS

Caracteristicas del grupo de estudio

Los pacientes tuvieron la siguiente distribucién: El grupo A
recibi6 tratamiento topico solamente y correspondié a 45 pa-
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cientes (47.4%); el grupo B recibi6 tratamiento topico + bus-
pirona y correspondié a 24 pacientes (25.3%) y el grupo C
recibi6 tratamiento tdpico + butriptilina y correspondi6 a 26
pacientes (27.4%). La distribucién por edades en los diferentes
grupos, puede observarse en la Tabla No. 1.

REVISTA DE LA SOCIEDAD COLOMBIANA DE DERMATOLOGIA

Tabla No. 3
INDICE DE DEPRESION INICIAL
SEGUN TEST DE ZUNG
Influencia de la ansiedad y
depresién en el manejo del acné

Como puede observarse, el mayor nimero de pacientes
(74.7%) se encuentra en el grupo de edad entre 15 y 24 anos.
El 36.8% fueron hombres y el 63.2% mujeres; su ocupacion
se distribuyd asi: El 68.4% estudiantes; el 5.3% amas de casa
y el 26.3% empleados; el 94.7% solteros y el 5.3% casados.
Como antecedentes mas importantes encontramos presencia
previa de enfermedad gastrointestinal y/o respiratoria en 47.4%
y de alergias cutineas en 3.2% (ver anexo 1). El 36.8% tenia
antecedentes de acné en algin miembro de su familia.

Informaron ademas los pacientes que su acné empeoraba con
situaciones de estrés en un 36.8%.y con la menstruacién en
33.7%.

Los pacientes ingresaron al estudio con la siguiente distribu-
cién de acuerdo con el grado de severidad de su acné, (Tabla
No. 2) y segiin el indice de depresién que presentaban (Tabla
No. 3)

Tabla No. 2
GRADO DE SEVERIDAD DEL ACNE
INFLUENCIA DE LA ANSIEDAD Y DEPRESION EN EL
MANE]JO DEL ACNE

Severidad No. %
Leve 3 3.2
Moderado 36 373
I Sivero 56 58.9
" Total 95 1000

De acuerdo con la escala autoevaluativa de Zung para ansiedad,
se observd que el 57% de los pacientes mostraba sintomnato-
logia clara de ésta y un 43% no la presentaba, encontrandose
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Indice No. %
Tabla No. 1 No depresion 14 14.7
DISTRIBUCION POR EDAD EN LOS GRUPOS
. 3 Leve 47 49.5
Influencia de la ansiedad y
depresion en el manejo del acné Moderado 2 284
Severo 7 .74
E:afi eny Grupos de Estudio Total 95 100.0 |
nos
8 . Total
. T6 + Té6 . .
Tépico Buspplic::ma Butrl:;:t(i)litla N - una mayor proporcién de los primeros entre las edades de 15
o ° a 19 anos. El tiempo de evolucién del acné se relaciond di-
<15 7 2 0 9 95 rectamente con el grado de severidad, en el grupo de pacientes
15.19 22 11 17 50 526 ansiosos, y en menor proporcion en los pacientes deprimidos
P P 5 P = % como se observa en la Tabla No. 4.
2529 8 1 2 11 116
>30 2 1 1 4 42
Tabla No. 4
Total 45 2 26 95 100 TIEMPO DE EVOLUCION DEL ACNE

POR GRUPO Y SEVERIDAD
Influencia de la ansiedad y
depresi6én en el manejo del acne

c Severidad Pmmed_lo G5 Desviacién
rupo evolucién -
(Grado) = estindar
Afos

Tépico 2 3967 3.467

3 5.083 3.729
Topico + 2 2.222 1.975
Buspirona 3 4.765 3.93
Tépico + 2 2.175 | 2.258
Butriptilina 3 2.783 | 2.02

Se observa que, en general, el tiempo de evolucion del acné
fue menor en todos los grados de severidad en el grupo C,
como se observa claramente en la Grafica No. 1, hecho este
explicable por el azar ya que no existe evidencia clara que lo
justifique.

Gréfica 1
TIEMPO DE EVOLUCION DEL ACNE
POR GRADOS

Afios

T . T T
Tépico(A) Toépico+Buspirona(B) Tépico+Butriptil (C)

73 Grado 1 3 Grado 2 [ Grado 3
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El compromiso topografico, al iniciar y terminar el estudio,
se muestra en la Grafica No. 2 donde se puede apreciar su
mayor localizacion en las mejillas, seguido de frente y menton,
en donde a su vez la respuesta al tratamiento fue menor. La
espalda, pecho y nariz fueron las regiones que mejor y mas
rapido respondieron a nuestro tratamiento.

Grafica 2
COMPROMISO TOPOGRAFICO
INICIAL Y FINAL
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Efectos del tratamiento:

La evolucién del acné tendié hacia la mejoria en todos los
grupos, segin se observa en la Grafica No. 3 que muestra
una disminucién notoria en el grado de severidad en los 3
grupos estudiados. Esta respuesta nos hace pensar en lo in-
necesario que es incluir droga psiquiatrica en el manejo del
paciente con amé.

La evolucién detallada de la severidad en el tiempo de evo-
luciéon se ilustra en la Tabla No. 4, y Graficas No. 4, 5y 6,
que nos corroboran los hallazgos anteriores, viendo al término
del estudio una mejoria de !a totalidad de los pacientes, siendo
mas notoria la de los grados mas severos.

Grafica 3
EVALUACION DE LA SEVERIDAD
POR GRUPO
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Tabla No. 4
EVOLUCION DEL ACNE SEGUN GRADO DE
SEVERIDAD Y TIEMPO DE REVISION

! INVESTIGATIVA
T T
o Primer | Tercer | Cuarto | Sexto
Inicial
mes mes mes mes
Sin lesiones | 2 10 62
Grado 1 [ 3 27 64 83 33
Grado 2 | 36 53 27 2 o
Grado 3 i 56 15 2 0 0
Gréfica 4
GRADO DE SEVERIDAD
GRUPO TOPICO
Frecuencia

\
1
30 1
|

0-7

as}
Inicial 11l Mes

+ Grado 1
+= Grado 3

Grado 0
—¥- Grado 2

Grafica 5
GRADO DE SEVERIDAD GRUPO
TOPICO + BUTRIPTILINA

Frecuencia
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Inicial | Mes Il Mes IV Mes VI Mes
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La evolucién hacia la mejoria de los indices de depresion fue
muy similar en los tres grupos, aunque en el grupo C era
mas notoria por el mayor descenso en la pendiente de la
curva. Al final del estudio permanecieron con un indice de
depresion leve, lo que no fue estadisticamente significativo.

En los otros grupos desaparecié el grado ac depresion pero
tampoco fue significativo. Ver Grafica 7.
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Gréfica 6
GRADO DE SEVERIDAD
GRUPO TOPICO + BUSPIRONA

Ini;:ial | l;es ] Mes IV Mes Vi Mes
—*- Grado 0 —+— Grado 1
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Grafica 7
EVOLUCION DE LA DEPRESION
POR GRUPO

Depresion ZUNG
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El comportamiento de la ansiedad también fue hacia la mejoria
pero, aunque para el término del estudio, ningun paciente
presentaba sintomas de ansiedad, esto ro fue significativo P
> 0.05. Ver grafica No. 8.

Grafica 8
EVOLUCION DE LA ANSIEDAD
POR GRUPO
Ansiedad ZUNG
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DISCUSION

Al igual que en el estudio del Dr. Steven F. Wu'®, encontramos
que el promedio de edad, en que se observaron los grados
mas severos e indices para depresiéon y ansiedad mayores,
fluctta entre los 15 y 24 anos. El compromiso topografico fue
mayor en frente, mejillas y mentén, lo que concuerda con la
observacién clinica general. Ademas se observd que el grado
de severidad del acné se correlaciona con los indices positivos
de ansiedad y depresion. El descenso en los niveles de ansiedad
y depresion fue paralelo a la mejoria clinica, observaciéon hecha
por Garrier y Garrier'® y por Rubinow en el tratamiento del
acné quistico®.

No encontramos diferencias significativas de la evolucion en
los diferentes grupos, ni se observd mejoria anticipada al
agregar droga psiquiatrica al tratamiento tépico, que era una
de las hipotesis buscadas. Si bien durante algunos periodos
de la evolucion se encontrd aumento de la carga emocional,
creemos que pudo deberse a otros factores de tipo social mas
que a su problema de acné.

En tedos los pacientes hubo gran aceptacion, tolerancia y
cumplimiento con la droga prescrita. Lo que presumimos,
colaboré mucho en la mejoria clinica, al igual que la psicote-
rapia de apoyo brindada en cada una de las revisiones.

CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio nos permiten sugerir lo
siguiente:

1-  Los factores emocionales son importantes en la severidad
del acné, pero no son determinantes en su manejo.

2-  Los pacientes que requieran un tratamiento antiacné, asi
presenten gran influencia emocional, no ameritan que se
les incluya droga psiquiatrica ansiolitica o antidepresiva
en su manejo, excepto cuando este problema sea el que
predomine.

3-  La psicoterapia de apoyo, es suficiente y efectiva para
atenuar los factores tensionales agravantes y debe ser re-
forzada en cada revision, durante toda la fase del trata-
miento.

4- El tratamiento tépico triconjugado con base en eritromi-
cina diariamente, peréxido de benzoilo y acido retinoico
alternos en la noche, es una buena eleccién en el manejo
del acné ain en grados severos.

SUMMARY

We studied 95 patiens with acne they also had positive signs
of anxiety and depression for a period of six months. They
were separated into three group: Topic treatment only, topic
+ buspirone and topic + butriptiline. The 74.7 percent had
ages between 15 and 24 years, the 63.2 percent where women
and the rest where men, the 68.4 percent where students and
the 26.3 percent where emploies. Their acne became worse
with the stress and the menstruation a 70 percent. The 36.8
percent hand antecedent of acne in their families. The time
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of evolution in average was of 3.5 years tending to be greater
in the more severe degrees. The total evolution of all the
patients became better in all the group and compromised
areas. It is obvious the importance of a good relationship
between patient and doctor to have success.

BIBLIOGRAFIA

Referenciada

1. Nelson. Acné. Tratado de pediatria. 13 ed Vol. I. 1989. p p. 1555-1557

2. Rasmussen, JE. Tratamiento del acné. Revista Mundo Meédico. 4(4). 1988

3. Vélez O. Ramiro. Enfermedades psicosomaticas. Cp XX. Psiquiatria. En: Vélez A,
Harnan. Fundamentos de medicina. Medellin, (B, 1981. p.p. 270-276.

4. Nelson. Trastornos psicocutineos. Tratado de pediatria. 6 ed. 1974. p.p. 1453-1454.
5. Sierra de A, Beatriz. Acné vulgar. Memorias del curso de actualizacién en dermatologia
Medellin, Universidad de Antioquia, 1985. p 81.

6. Strauss ]. A vulgar. En: Fitzpatrick. Der\‘matologia en Medicina General. 3 ed. Vol
1.1987. p.p. 797-810

7. Escobar R. Carlos. Acné vulgar. Dermatologia. En: Vélez A. Herndn. Fundamentos de
Medicina. Medellin, (B, 1990. p.p. 41-47

8. Cunliffe, W]. Etiologia y Tratamiento del acné. Publicacién Schering AG. Alemania
Federal. Marzo de 1990.

9. Pillsbury, DM. Ame. Manual of cutaneous medicine. 1961. p.p. 273-281.

10. Musaph. Herman. ITC Qinical aplications itching and other dermatoses. Psychoso-
matic Medicine. CP 30. p.p. 307-315.

11 Halbreich U, Halts I, Paul L. Premenstrual changes -Impaired hormonal homeostasis-.
Endrocrinology Metabolism Clinic of North America, 1988. p.p. 173-187.

12. Rojano de la Hoz R. Enfermedades psicosomaticas. Psiquiatria. En: Vélez A. Hernan.
Fundamentos de Medicina 2 ed (B, 1986.

13. Shelley W. Aa¥. Dermatologia. 1973. p.p. 152-155.

14. Gordon S. Manua! of skin diseases. 3 ed. 1973. p.p. 89-95.

15 Wittkower E. Acne Vulgaris: a psychosomatic study. Br ] Dermatol 1951; 63: 214-223.
16. Kenyon FE. A Psychiatric survey of a random sample of out- patients attending a
dermatological hospital. ] Psychosom Res 1962; 6: 129-135.

ANSIEDAD Y DEPRESION EN EL ACNE

17 Medansky RS, Handler R\ Self-evaluations of aane and emotions: a pilot study.
Psychosom 1981; 22: 379-383

18 Garne SA Garrie EV. Anxiety and skin disease Cutis 1979; 22 203-208

19. Steven F \Wa. Kinder BN. Trunnel N, et al Role of anxiety and anger in acne patients
A relationships with the severity of the disorder ] Am Acad Dermatol 1988; 18- 325-333
20. Rubinow DR, Peck GL, Squillace KM, et al Reduced anxiety and depression in
Cystic acne patients after successful treatments with oral isotretinoin ] Am Acad Dermatol
1987; 1725732

Consultada

Fitzpatrick. Acné vulgar. Dermatologia en medicina general. 3 ed. ep. 30. 1988. p.p.
797-813

Kaplan H] Tratado de Paquiatria 1989

Moschella S, Pillsbury D y Hurley H Dermatology. Vol [l 1975. p.p. 1129-1138.
Holsen, T. Therapy of ame. The medical dinics of North American. 66(4). 1982. p.p
851-871.

Rook. Acne. Textbook of Dermatology. Vol Il 3 ed. 1979.

Stewart WD, Danto ] y Madden S. Dermatologia. 2 ed. 1974. p.p. 80- 85

Acné y Dermatosis Relacionadas con el Acné. Publicacién Schering Corporation, USA.
1981.

Departament of Medicine, Washington University. Manual de terapéutica médica. 6 ed.
1986 pp. 14-15.

AGRADECIMIENTOS

Laboratorios Alcon de Colombia

Laboratorios Aldoguin Ltda.

Laboratorios Medihealth S.A.

Laboratorios Wyeth Inc.

Laboratorios Bristol Mead Johnson Int Ltda.
Laboratorios Chalver de Colombia

Centro de Especialistas CES Sabaneta

Dr. Julian Osorio Gomez. Divisién de Investigaciones
Ing. Martha Eugenia Alvarez.

Anexo 1

ANTECEDENTES PERSONALES DEL GRUPO
Influencia de la ansiedad y depresi6n en el manejo del acné
Centro de especialistas CES Sabaneta 1991 * 1992

Enfermedades
Alergias Intestinales y Sanos Total
Respiratorias
Nuimero 3 45 47 95
Porcentaje 32 47.2 49.5 1000 |
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Anexo 2

FOTOGRAFIA DE PACIENTE CON TTO TOPICO SOLO

Foto. No. 1

Foto No. 2

Inicial Final

FOTOGRAFIA DE PACIENTE CON TTO TOPICO + BUSPIRONA

I

: iz
Foto No. 3 Foto No. 4

Inicial Final

FOTOGRAFIA DE PACIENTE CON TTO TOPICO + BUTRIPTILINA

Foto No. 5 L. Foto No. 6 i
Inicial Final
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REACCION DE REVERSA

Bojanini M, Giovanni
Meléndez R, Esperanza

RESUMEN

Introduccion: La Reaccién de Reversa es un episodio
agudo que se manifiesta durante el curso de la infeccién
y estd mediada por mecanismos inmunolégicos. Es la
principal causa de morbilidad e incapacidades en la
enfermedad de Hansen.

Objetivo: El propésito de este estudio es ayudar al es-
clarecimiento de la naturaleza de la Reacciéon de Rever-
sa y tratar de establecer qué influencia tiene en el viraje
dentro del espectro clinico de la enfermedad.

Metodo: Se revisaron 41 historias clinicas de pacientes
con Reaccién de Reversa y las placas histopatolégicas
correspondientes.

Resultados: La mayoria de los pacientes presentaron
mejoria de su clasificacién clinica inicial, después del
episodio reaccional. Las reacciones de Mitsuda y Fer-
nandez mostraron respuestas importantes.

Conclusion: Todos los datos obtenidos en la presente
Revision convergen hacia la idea de que la Reaccién
tipo I representala emergencia de la hipersensibilidad
retardada frente a antigenos del M. leprae, que en oca-
siones se acompana de surgimiento de inmunidad ce-
lular y que, por lo tanto, siempre significa una mejoria
en la respuesta inmunolégica frente al bacilo y nunca
un deterioro de ella.

(Palabras clave: Reaccién de Reversa. Hipersensibili-
dad retardada. Inmunidad celular).

INTRODUCCION

Los estados reaccionales son un problema central en Lepra,
ya que ellos representan la principal causa de morbilidad e
incapacidades en el curso de la infeccion por Mycobacterium
leprae. Dichos estados son definidos como episodios agudos

Giovanni Bojanini M. MD

Residente [lI de Dermatologia

Centro Dermatolbgico “Federico Ueras Acosta”
Santafé de Bogota D.C.

Esperanza Meléndez R MD
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que se manifiestan durante la evolucién de la infeccion y
estdn mediados por mecanismos inmunolégicos!.

La reaccion Tipo I o Reaccion de Reversa, nombre dado por
Wade en 19557 se considera una reaccion de hipersensibilidad
retardada, la cual resulta'de la interaccién de Linfocitos T con
antigenos liberados del Mycobacterium leprae desintegrado,
asociado con un cambio rapido en la inmunidad celular.
Algunos autores consideran dos tipos de Reaccién de Reversa:
Up-grading, donde se considera hay recuperacién de la in-
munidad celular y Down-grading con una disminucién de
este tipo de inmunidad. Sin embargo, actualmente tal clasifi-
cacion sigue siendo discutida®.

Esta reaccion de hipersensibilidad retardada puede ocurrir en
una amplia variedad de pacientes que van desde el dimorfo
tuberculoide (BT) hasta el Lepromatoso subpolar. La mitad de
las reacciones se desarrollan durante el primer ano de trata-
miento, encontrdndose en el dimorfo Lepromatoso (BL) un
tiempo de evolucién mas largo (2 anos). Muy pocos casos se
presentan 5 afos después que el diagndstico ha sido repor-
tado”.

Clinicamente se manifiesta por aumento del tamano y volumen
de las lesiones pre-existentes y el desarrollo de nuevas lesiones,
presumiblemente debido al reconocimiento inmunolégico de
un foco inaparente del bacilo de Hansen. La neuritis, un
hallazgo frecuente, puede ir desde "silente" hasta llegar a tal
grado de severidad que produzca pérdida de la funcion del
nervio®. Esta reaccion, a diferencia del Eritema Nodoso, no
se acompana de manifestaciones sistémicas.

A pesar del problema que representa, son pocos los estudios
existentes acerca de la reaccion Tipo I. Nuestro objetivo es
ayudar al esclarecimiento de la naturaleza de la Reaccion de
Reversa y tratar de establecer qué influencia tiene en el viraje
dentro del espectro clinico de la enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo de los casos de Reaccion
Tipo [ que se presentaron en los pacientes de Hansen del
Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta, entre los anos
1980 a 1992.

La fuente de informacién utilizada fueron 41 historias clinicas
de dichos pacientes, en los que se evalus:on variables tales
como edad, en el momento de la reaccidn, sexo, clasificacion
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clinica inicial, reaccién de Mitsuda y Fernandez antes y durante
la reaccién, tratamiento pre-reaccion y estado clinico actual.

Se revisaron 120 biopsias tomadas antes, durante y posteriores
a la reaccion. A cada placa histolégica se le evaluaron los
siguientes parametros: rata Linfocito/Histiocito (I/H), células
de Virchow, células epitelioides, plasmocitos, células gigantes,
erosion epidérmica y el edema. Ademas se reviso la tincion
de Ziehl-Nielsen, para determinar su variacién durante la re-
accion.

Finalmente valoramos el cambio en la clasificacion histopato-
légica de cada paciente.

RESULTADOS

Las variables evaluadas mostraron los siguientes resultados:

Edad: La reaccion se presentd en todos los grupos, con edades
extremas de 8 y 66 anos. El mayor nimero de casos se presento
en el grupo de edad entre los 30-60 anos. (Cuadro No. 1).

REVISTA DE LA SOCIEDAD COLOMBIANA DE DERMATOLOGIA

clinica inicial, encontrandose que los pacientes con Lepra Le-
promatosa necesitaban un tiempo mas prolongado, para de-
sencadenar el episodio reaccional, teniendo un tiempo maximo
de 28 artos. (Cuadro No. 3).

Cuadro No. 3
CENTRO DERMATOLOGICO FEDERICO LLERAS
ACOSTA
REACCION DE REVERSA 1980-1992
RELACION FORMA CLINICA INICIAL - TIEMPO DE

| EVOLUCION

f Forma Clinica

| Inicial

| T BT BB BL LL Total

| Tiempo de

| Evolucién
1 ano 1 4 i 12 4 24
1-5 ARos = © 1 = 1 1 3
5 Anos 2 1 0 1 10 14 _"
Total B 6 3 14 15 41

| Fuente: Historias clinicas

Cuadro No. 1
CENTRO DERMATOLOGICO
FEDERICO LLERAS ACOSTA
REACCION DE REVERSA 1980-1992

RELACION PORCENTUAL POR GRUPOS ETAREOS
Gl 15 | 15-29 | 3044 | 4560 | 60 | Total
Etireos

No. casos t 8 13 15 4 41
Porcentajes 243 19.50 31.70 36.50 9.77 100 |

Fuente: Historias clinicas !

Sexo: En cuanto a la distribucién por sexo fue mas frecuente
en hombres (29 pacientes) que en mujeres (12 pacientes).

Forma clinica inicial: La reaccién estuvo presente en todas
las formas clinicas de la enfermedad, presentandose el mayor
numero en los grupos clinicos Lepromatoso y Dimorfo Lepro-
matoso. (Cuadro No. 2).

Se considerd importante determinar el tiempo requerido para
presentarse el episodio reaccional, dependiendo de la forma

Cuadro No. 2
CENTRO DERMATOLOGICO
FEDERICO LLERAS ACOSTA
REACCION DE REVERSA 1980-1992
FORMAS CLINICAS - RELACION PORCENTUAL

Foruns TT BT BB BL LL | Total
clinicas
No. de casos 3 6 3 14 15 a1
Porcentajes 7.31 14.63 7.31 3414 36-58 100

Fuente: Historias clinicas

ro

Caracteristicas clinicas: Todos los pacientes mostraron un
cuadro clinico uniforme, caracterizado por aparicién de lesio-
nes nuevas y aumento del tamano y volumen de las pre-exis-
tentes. La neuritis se presentd en el 17% de los pacientes. El
nimero de episodios reaccionales por paciente oscilé entre 1

y 4.

Se encontraron 8 pacientes que durante el transcurso de su
enfermedad presentaron eritema nodoso; este episodio siem-
pre precedio a la reaccion de reversa.

R. de Mitsuda: El 85% de los Mitsuda (-), (13 pacientes) al
inicio, se hicieron positivos durante la reaccién. Todos los
pacientes que tuvieron Mitsuda (+) al inicio permanecieron
positivos durante la reaccion (5 pacientes). (Grafica 1).

Reaccion de Fernandez: De 14 pacientes a los que se les
aplicé la prueba de Fernandez durante la reaccién, 11 fueron
positivos (Grafica 2). Dos pacientes a quienes les habia sido

Griéfica 1
VARIACION EN EL MITSUDA PRE-REACCIONAL
NEGATIVO DURANTE LA REACCION

i -H“».

/ ¥ Ji . Mitsuda Postivo

7 asn
|
Mitsuda Negativo | 85%

™, ;

'\\ = ______/”/,-.-
S - =

Fuente: Historias Clinicas
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Griéfico 2
REACCION DE FERNANDEZ
DURANTE LA REACCION REVERSA

/—7\ Positivo
/ /2% N
L_’.\
I\ 79%
J
Negativo\\ /
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Fuente: Historias Clinicas

Gréfico 4
CAMBIOS DE LA CARGA BACILAR
DURANTE LA REACCION
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25

10

70 7]
so—J
{

50
40
30 -
20 1

o Y AN —1774HH

Zn Reaccional

6

Zn Pre-reaccional

Positivo 61% 35%
Negativo 244% 65 %
Desconocido 146 %

E Positivo E Negativo
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Fuente: Piezas Histolbgicas

aplicada la prueba de Fernandez pre-reaccional, mostraron
franco aumento durante la reaccion.

Tratamiento pre-reaccion: La reaccién Tipo I se presento,
tanto en pacientes que no estaban recibiendo tratamiento,
como en aquellos que se hallaban bajo los diferentes esquemas
terapéuticos indicados en la enfermedad de Hansen. Se des-
conocia el tratamiento inicial que estaba recibiendo un pa-
ciente.

Griéfico 3
TRATAMIENTOS PRE-REACCION
Porcentajes
&0 18 Casos TOTAL= 40CASOS |
i»g ] 10Cas0s g o508
30 4 Casos
20
01/~ T o
0 t
PORCENTAJES
Biconj 45
Monoterap 25
Tricon|. 20 TOTAL= 100%
No. Mo. 10
Tipos de Tto.
3 Bicon] [ Monoterap
3 Tricon). Hl No. Tto.
Fuente: Historias Clinicas

El mayor porcentaje de los pacientes se encontrd entre los
enfermos que estaban recibiendo tratamiento biconjugado,
(45%). (Grafica 3).

Estado actual: 33 pacientes se encuentran actualmente sin
lesiones; 6 pacientes con lesiones en involucién y 2 pacientes
se perdieron después de la reaccion.

Hallazgos histopatologicos: Para la valoraciéon de la carga ba-
cilar se decidié utilizar el Ziehl-Nielsen (ZN) de las muestras
histolégicas, ya que este puede ser un dato mas representativo
que los obtenidos en la baciloscopia.

De 27 pacientes que tenian ZN (-) durante la reaccién, 15
fueron positivos al inicio, 8 eran negativos y desconociamos

el ZN inicial en 4 pacientes. Por otro lado, 14 pacientes tenian
ZN (+) durante la reaccién, de los cuales 10 eran previamente
positivos, 2 eran negativos y 2 no tenian ZN inicial. (Grafica
4).

Relaciéon L/H: Durante el episodio reaccional, 16 pacientes
mostraron aumento de la relacién [/H; 5 no tuvieron variaciéon
y en 4 disminuyé. (Cuadro No. 4).

Cuadro No. 4
CENTRO DERMATOLOGICO
FEDERICO LLERAS ACOSTA
REACCION DE REVERSA 1980-1992
CAMBIOS DE LA RELACION L/H Y CELULAS
DE VIRCHOW DURANTE LA REACCION

Relaciéon L/H Células de Virchow
No. casos | Porcentajes | No. casos | Porcentajes
Aumento 16 64 = E
Sin cambios 5 l 20 4 33
Disminucién 4 16 8 67
Total 25 100 12 100

Fuente: Piezas histolbgicas

Células de Virchow: Durante la reaccién en ningin pa-
ciente se encontrd aumento del nimero de células de Virchow,
mientras que en el 67% de los casos disminuyé. (Cuadro No.
4).

Células plasmaticas: Comportamiento impredecible, no
mostrd patrén caracteristico.

Células epitelioides: De las biopsias que no presentaron
inicialmente células epitelioides, durante la reaccion del 79%
se hizo positiva y 4 permanecieron iguales. De las biopsias
positivas inicialmente, el 33% present6 aumento de la pobla-
cién de células epitelioides durante la reaccién y el 67% no
mostrd variacion.

Células gigantes: Inicialmente, en 21 biopsias no se encon-
traron células gigantes; durante la reaccién éscas aparecieron
en 10 pacientes. De las 4 biopsias con células epitelioides
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positivas al inicio, en un paciente aument6 el nimero, en 1
disminuy6é y en 2 permancci¢ igual el nimero de células
epitelioides.

Erosién epidérmica: De 9 biopsias iniciales donde no habia
erosion epidérmica. 8 se hicieron positivas durante la reaccion.
De 16 que si la presentaban inicialmente, en 9 se hizo mas
evidente y en 7 permanecié igual. Ninguna perdi® esta carac-
teristica.

En muchas biopsias durante la reaccion, se encontré6 que no
habia franca erosion epidérmica por parte del granuloma, sino
que se observd exocitosis de linfocitos hacia la epidermis.

Cambio del espectro a nivel histopatolégico: De los
13 pacientes con Lepra Lepromatosa diagnosticada inicialmente
por histopatologia, modificaron su posicién durante la reaccion
de la siguiente manera: 6 pacientes presentaban histopatologia
de Dimorfo Tuberculoide (BT), 4 pacientes de Dimorfo Di-
morfo (BB) y 3 de Dimorfo Lepromatoso.

Ningin paciente se mantuvo en su clasificaciéon inicial.
De los 8 pacientes Dimorfo Lepromatosos, 3 evolucionaron a
BT, 4 a BB y sélo 1 mantuvo su clasificacion inicial.

En el grupo de los Dimorfo Dimorfo encontramos que 2
pacientes evolucionaron a Lepra Tuberculoide (TT) 1 paciente
a BT, y 1 paciente se mantuvo en su clasificacion original.

Cuadro No. 5
CENTRO DERMATOLOGICO FEDERICO LLERAS ACOSTA
REACCION DE REVERSA 1980-1992
CAMBIO DEL ESPECTRO A NIVEL HISTOPATOLOGICO

TI2
BT 0
21T ——— BB O
BLO
LLO

T2
BT 4
6 BT — BB 0O
BLO
LLO

IT2
BT 1
4 BB e ——— BB 1
BLO
LLO

TTO
BT 3
8 BL e BB 4
BL1
LLO

T
BT 6
i3 UL ] BB 4
BL 3
LLO

Fuente: Piezas Histopatologicas
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De los 6 pacientes Dimorfo Tuberculoides, 2 evolucionaron a
TT y 4 permanecieron en el mismo cuadro histopatolégico.

Los 2 pacientes TT mantuvieron su posicién en el espectro.
(Cuadro No. 5)

DISCUSION

Analizando las variables del presente estudio, se encontrd
que, a pesar de que la reaccion se presenta en todos los
grupos de edad, el mayor nimero de casos coincidié con el
grupo etario de mayor prevalencia de la enfermedad (30 - 60
anos). La reaccion se presentd con mayor frecuencia en hom-
bres, en quienes igualmente se presenta el mayor nimero de
casos de la enfermedad.

La reaccion Tipo | se presenté en todas las formas clinicas de
la enfermedad, los pacientes con Lepra Leprcmatosa se carac-
terizaron por presentar la Reaccién con un tiempo de evolucion
mayor; esto nos demuestra que el lepromatoso requiere pe-
riodos de tiempo prolongados para montar el mecanismo de
inmunidad celular. Las formas dimorfas, las cuales se consi-
deran inestables inmunolégicamente, necesitaron periodos de
tiempo mas cortos.

Es importante destacar en cuanto a las caracteristicas clinicas
que, a diferencia de lo reportado en la literatura, nuestros
pacientes presentaron baja incidencia de neuritis durante el
episodio reaccional.

Un hallazgo importante en nuestro estudio, fue la ocurrencia
de Eritema Nodoso previo a la reaccion, en un grupo de 8
pacientes. La presencia de los 2 tipos de reaccién en un mismo
paciente no ha sido reportada en la literatura; si tenemos en
cuenta que los mecanismos patogénicos son excluyentes, la
concomitancia de estos 2 fendmenos nos confirma el viraje
inmunolégico de estos pacientes.

El hecho de que el Mitsuda se positivice durante la reaccion,
en gran parte de los pacientes, nos comprobaria que la inmu-
nidad celular juega un rol protagénico en la reaccion. Asi
mismo, la medida de la hipersensibilidad retardada, a través
de la reaccién de Fernandez, fue positiva en la mayoria de
los pacientes a quienes se les aplicd durante la reaccién, a
pesar de que esta prueba fue realizada con Lepromina integral,
la cual no es apropiada, ya que esta constituida casi exclusi-
vamente con bacilos enteros. Llamé la atencion que los epi-
sodios de reaccién Tipo | también se encontraron en pacientes
que no estaban recibiendo tratamiento alguno.

La mayoria de los autores estan de acuerdo en que la reacciéon
se traduce en mejoria inmunologica de los pacientes; en nuestro
estudio esta mejoria se hizo evidente también clinicamente,
ya que el 85% de ellos, una vez superada la reaccion se
encuentran en estado asintomatico®. Manifestacion de esta
mejoria fue también la disminucién en la carga bacilar durante
la reaccion. Llamo la atencién que 2 pacientes, negativos pre-
viamente, se positivizaron levemente durante la reaccién, con
bacilos granulosos.

Los cambios histopatoldgicos que encontramos en los pacien-
tes durante la reaccién se pueden resumir de la siguiente
manera:

226
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- Aumento de la relacion 1I/H
- Disminucién de las células de’ Virchow

- Aumento en el nimero de células epitelioides y células
gigantes, principalmente tipo Langhans

- Aumento en el grado de erasion epidérmica

- Edema dentro del granuloma y por fuera de éste.

REACCION DE REVERSA

Al igual que las caracteristicas clinicas e inmunoldgicas, los
hallazgos histopatolégicos fueron definitivos, en revelar la me-
joria de la inmunidad celular, manifestada a través del cambio
en el espectro. La gran mayoria de los pacientes mejoraron
en su clasificacion original y ningtin paciente descendio en
el espectro, lo que en nuestro estudio descartaria la existencia
de la controvertida "Reaccién Down grading".

Fig. 1: Placas eritematoedematosas infiltradas.

Fig. 2a: Granulomas his-
tiocitarios con prolifera-
cién linfocitaria, escasas
células espumosas, banda
deUnna.LepraDimorfale-
promatosa. Forma histopa-
tolégica inicial.

Fig. 3a: Granuloma de cé-
lulas epitelioides dispersas
por moderado edema y ro-
deadas por discreta prolife-
racién linfocitaria. Lepra Di-
morfa Dimorfa.

Fig. 4a: Granulomas histio-
citarios con células espumo-
sas, importante prolifera-
cién linfocitaria y banda de
Unna. Lepra Amorfa Lepro-
matosa.
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Fig. 2b: Granulomas edema-
tosos y difusos centrados
por células epitelioides, algu-
nas células gigantes indife-
renciadas y proliferacién lin-
focitaria  con  erosi6bn
epidérmica. Lepra Dimorfa
Tuberculoide Reaccional.

Fig. 3b: Granulomas muy
edematosos centrados por
células epitelioides modera-
da proliferacién linfocitaria,
banda de Unna. Lepra Di-
morfa Dimorfa Reaccional.

Fig. 4b: Granulomas ede-
matosos histiocitarios espar-
cidos con moderada prolife-
| racién  linfocitaria, edema
alrededor del granuloma.
Lepra Dimorfa Lepromatosa
Reaccional.
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CONCLUSION

Todos los datos obtenidos, en la presente revisién convergen
hacia la idea de que la Reacciéon Tipo I representa la emergencia
de la hipersensibilidad retardada frente a antigenos del M.
leprae, que en ocasiones se acompana de surgimiento de
inmunidad celular y que, por lo tanto, siempre significa una
mejoria en la respuesta inmunologica frente al bacilo y nunca
un deterioro de ella.

SUMMARY

Background: The reverse reaction is an acute episode that
manifest during the course of the infection by immunologic
mechanisms. [t is the principal cause of mortality and incapa-
city in Hansen’s disease.

Objetive: The aim of this study is to try to elucidate the
reverse reaction’s nature and try to establish what influence
does it have in the change in the clinic spectrum of the disease.

Methods: We review 41 clinic histories of patients with reverse
reaction and its histopathologic studies.

REVISTA DE LA SOCIEDAD COLOMBIANA DE DERMATOLOGIA

Results: The majority of patients present an improvement
in its initial dinic classification after the reactional episode.
The Mitsilda and Fernandez test reveal important responses.

Conclusion: All the information obtained in the present study
converge to the idea that the reaction type I represents an
emergency of a delayed hypersensibility to the Mycobacte-
rium leprae antigen which sometimes endoses. The initiation
of the cellular immunity that's why this always imples an
improvement of the immunologic answer to the bacilo and
never a regresion of it.

Keywords: Reversal Reaction, Delayed hypersensibility cellular
immunity.
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RECURRENCIA DEL CARCINOMA BASOCELULAR

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO DE RECIDIVA
DEL CARCINOMA BASOCELULAR

Hoyos Zuluaga, Ana Maria - Mesa Cock Jairo -
Jaramillo Ayerbe, Felipe - Leén Jaramillo, Eduardo.

RESUMEN

Diecisiete Carcinomas Basocelulares recurrentes fueron
comparados con 28 no recurrentes, para identificar ca-
racteristicas clinicas, histoldgicas y terapéuticas que
fueran predictivas de recurrencia. El contorno de los
bordes de invasion del tumor y el tipo de tratamiento
previo tuvieron significancia estadistica, como factores
predictivos de recurrencia; se concluye que, al decidir
un tipo especifico de terapia, se deberan tener en cuenta
las caracteristicas bioldgicas tumorales y la localiza-
cién anatoémica para alcanzar altas ratas de curacién.

(Palabras Clave: Carcinoma Basocelular - Recurrencia).

INTRODUCCION

El Carcinoma Basocelular (CBC) es la malignidad cutanea mas
comun. Es de crecimiento lento y su tratamiento adecuado y
oportuno permite altos indices de curacion. En algunas oca-
siones puede tener un alto potencial de destruccion tisular,
compromiso de estructuras vitales' y muy esporadicamente
metastasis>**>¢. Para erradicar el tumor, estos pacientes son
sometidos a multiples tratamientos destructivos, ocasionando
deformidad cosmética. funcional, morbilidad y aun mortalidad.
Independientemente de la modalidad terapéutica, airededor
del 4% de los CBCs primarios recurren, con ratas de recu-
rrencias reportadas del 0.5 al 14%’. Por estas razones ha habido
un notorio interés en determinar los parametros que tienen
significancia pronostica, con respecto a un comportamiento
bioldgico agresivo, recurrencia y/o metastasis.

El objetivo de este estudio fue determinar si existen parametros
clinicos, histolégicos y terapéuticos utiles para predecir la

Ana Maria Hoyos Zuluaga MD

Residente 1l de Dermatologia

Universidad de Caldas

Hospital Universitario de Caldas. Manizales.

Jairo Mesa Cock MD

Profesor Asociado de Dermatologia Facultad de Medicina.
Departamento de Medicina Interna. Asesor del Trabajo.
Felipe Jaramillo Ayerbe ND

Profesor Auxiliar de Dermatologia y Dermatopatologia.
Facultad de Medicina. Departamento de Medicina Interna.
Asesor del Trabajo.

Eduardo Leén Jaramillo. Epidemidlogo. Docente Auxiliar
Facultad de Medicina. Universidad de Caldas. Asesor del Trabajo.
Correspondencia: Ana Maria Hoyos Cll 69 No. 23-09 Apto 8
Manizales Caldas.

recurrencia de CBC. El tipo de estudio realizado es analitico,
de casos y controles.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron un total de 436 protocolos, de la Clinica de
Tumores de Piel y Mucosas (CTPM) del Hospital Universitario
de Caldas (H.U.C.), entre enero de 1984 y diciembre de 1991.
La CTPM esta conformada por un grupo multidisciplinario,
que evallia integralmente pacientes remitidos a ella, con el
objeto de diagnosticar y brindar un tratamiento adecuado.
Desde 1984 viene atendiendo pacientes del area de influencia
de un hospital de tercer nivel, esto es, pacientes remitidos de
los distintos municipios del departamento de Caldas, e igual-
mente de municipios de departamentos circunvecinos como
Tolima, Risaralda y Quindio.

Para los propositos de este estudio se seleccionaron del total
de pacientes evaluados por la CTPM, 223 historias clinicas
(H.C) con diagnostico de CBC. Se establecio su aporte relativo
anual y total. Con la revision de H.C., especimen de biopsia
(EB) y, en algunos casos el contacto con el paciente, se
obtuvo la identificacion de 17 pacientes, en quienes se pre-
sentaron una o mas recurrencias (casos) y 28 pacientes que
no desarrollaron recurrencias (controles), durante un periodo
minimo de seguimiento de 3 anos. Estos pacientes fueron
incluidos en un protocolo de estudio y seguimiento.

Como criterios de exclusion fueron tenidos en cuenta: pre-
sencia de mas de un CBC en un mismo paciente, tumor
residual luego de cualquier tipo de tratamiento, margenes com-
prometidos luego de tratamiento quirtrgico y que no hubiera
sido sometido inmediatamente a otro tipo de tratamiento, datos
incompletos por ausencia de H.C., E.B. y/o falta de seguimiento
del paciente por un periodo minimo de 3 anos. Por estos
criterios, un total de 178 H.Cs fueron descartadas.

Los parametros clinicos incluidos para el analisis, cuando es-
taban disponibles, fueron: edad, duracion del tumor, tamarno,
(area), localizacién anatémica y tipo clinico: nédulo ulcerativo,
pigmentado, superficial, morfea, fibroepitelioma y mixto.

El parametro raza, especificado como blanco y no blanco, tuvo
que ser descartado para el andlisis, por la ausencia del dato
en la H.C. en casi la totalidad de los pacientes. El tipo de
tratamiento, clasificado como quirtrgico, radioterapia, criote-
rapia, electrofulguracion y curetaje, mixto (quirtrgico, radio-
terapia) y otros (5-fluoruracilo), fue también analizado.
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Se estudiaron en los casos recurrentes el nimero de recu-
rrencias y el intervalo de tiempo entre el tratamiento del tumor
original 'y la primera recurrencia.

Tres observadores (F.].A,‘G.L.G. AMH,) coincidieron inde-
pendientemente en la calificacién de los atributos histologicos.

Las variables: inflamacién, cambios actinicos y presencia de
melanina, fueron evaluadas cuantitativamente con una escala
de graduacion de O (cambios ausentes) a 3 (cambios severos).
El patrén de crecimiento fue clasificado en 7 grupos: nodular,
infiltrativo, superficial multicéntrico, morfea, micronodular, ba-
50escamoso y otros (adenoide, queratético). El término: ba-
soescamoso, fue definido como tumor con evidencia de
queratinizacién, acompanada de atipia. Los patrones nodular
y micronodular fueron definidos como masas ovaladas, redon-
deadas, de células neoplasticas, con contornos bien definidos,
mayores 0 semejantes al tamafio del bulbo piloso respectiva-
mente.

La forma de los grupos celulares fue dividida en redonda,
espiga y mixta. Tumores clasificados como redondos, estaban
compuestos predominantemente de nidos de células, con una
configuracién lisa y redondeada; en aquellos clasificados como
espiga, predominaban los nidos celulares, con una silueta den-
tada irregular; tumores con ambos patrones fueron clasificados
como mixtos. El contorno de los bordes de invasion fue cla-
sificado como infiltrativo, compresivo o mixto. La empalizada
periférica, fibrosis y los cambios quisticos fueron valorados
como presentes o ausentes; el pleomorfismo nuclear fue eva-
luado de igual forma, pero sélo se consignaba como presente,
cuando habfa una notable diferencia en el tamaro y forma
de los nucleos.

Todos los parametros histolégicos fueron evaluados inicial-
mente, sin conocimiento de si un tumor estaba en el grupo
recurrente o no recurrente. Los tumores no recurrentes fueron
luego comparados solamente con el tumor original en el grupo
recurrente.

Anadlisis estadistico

El aporte relativo total y anual del CBC, se obtuvo teniendo
en cuenta la incidencia acumulada de este tumor durante los

7 afios del estudio, del total de tumores evaluados por la
CTPM.

Para las variables cuantitativas se estimaron las medidas de
tendencia central y dispersién, haciendo una comparacién de
estas medidas entre casos y controles; el promedio se compard
mediante el test de Student a un nivel de referencia a de 0.05
a 2 colas de la curva normal.

En las variables cualitativas se estimé el riesgo relativo (Odds
Ratio, OR) con su respectivo intervalo con un 95% de con-
fianza.

RESULTADOS

Caracteristicas clinicas:

El aporte relativo del CBC, al total de tumores evaluados
corresponde a 223 casos (51%), seguido en orden descendente
por el carcinoma escamocelular con 83 casos (19%), melanoma
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maligno 54 casos (12%), tumores de parétida y linfomas 10
casos cada uno (2%). (Grafica 1).

Griéfica 1
TUMORES DE PIEL Y MUCOSAS
Clinica de tumores H.U.C.
Manizales 1984 - 1991
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El aporte anual del CBC se observa en la grafica 2. En los
primeros 4 arios el aporte fue cercano al 50%, describiendo
una curva ascendente durante este periodo, luego del cual se
observa un descenso.

Edad: La edad fue desconocida para un paciente en el grupo
control. Oscild entre 47 y 71 anos para el grupo recurrente
y entre 30 y 77 anos para el grupo control.

Las edades promedio para cada grupo fueron 61 y 57 anos
respectivamente. No hubo una diferencia estadistica signifi-
cativa. (P: 0.16).

Evolucién: El tiempo de evolucién del tumor fue conocido
en 12 pacientes en el grupo recurrente y en 26 pacientes en
el grupo control. La evolucién del tumor vari6 entre 6 y 180
meses para el grupo recurrente y entre 1y 240 meses para
el grupo control. La duracién promedio fue de 435 y 49.2
meses respectivamente. Aunque la evolucién promedio fue
més corta en el grupo recurrente, no hubc una diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos.
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Tamafio del Tumor: El area del tumor se conocié en 13
casos y 24 controles. Oscil6 entre 0.0 y 3.10 cm para el grupo
recurrente y 0.1 a 7.1 cm para el grupo control. El area pro-
medio fue de 0.86 cm y 1.44 cm con una mediana de 0.5 y
0.8 para ambos grupos. No se encontr6 significancia estadis-
tica, aunque en el grupo no recurrente el area fue mayor.

Nimero de recurrencias e intervalo de tiempo: Quince
de 17 pacientes desarrollaron s6lo una recurrencia. Dos pa-
cientes desarrollaron dos recurrencias. El intervalo entre el
tratamiento del tumor original y la primera recurrencia, vari6
de 12 a 180 meses, con un promedio de 55.3 meses y una
mediana de 47 meses. El 41.2% de los tumores recurrieron
en el periodo comprendido entre 2 y 4 anos. El 29.4% recu-
rrieron a los 6 anos o en un tiempo mayor, luego del trata-
miento inicial.

Sexo: En el grupo recurrente 8 pacientes fueron del sexo
masculino y 9 del sexo femenino. En el grupo control predo-
mind el sexo femenino con 22 pacientes. Seis pacientes fueron
del sexo masculino. No hubo diferencia estadistica del riesgo
relativo (O.R.) para recurrencia o control en cuanto a sexo.

Localizacién anatémica: La localizacién anatémica de los
tumores en el grupo recurrente y los controles se muestra en
la Tabla 1.

Todos los turmores recurrentes estaban situados en la cabeza.
La localizacién mas frecuente fue en las regiones orbitaria y
nasal, con 7 casos (41.2%) cada una. Veintiséis de 28 tumores
no recurrentes comprometieron la cabeza. Dos tumores esta-

ban localizados en el seno. Los sitios mas frecuentes de ocu- -

rrencia en la cabeza fueron regién orbitaria 13 casos (46.4%)
y nasal 8 casos (28.5%). El andlisis estadistico del riesgo relativo
(O.R.) para las localizaciones orbitaria, nasal, labio superior
e inferior, surco nasogeniano, revela que no hay diferencias
en cuanto a riesgo de ser recurrente o no con respecto a la
localizacion.

Tipo clinico: Este parametro clinico fue obtenido mediante
interpretacion, debido a que en-la H.C. solamente estaban
consignadas las caracteristicas semiologicas del tumor. Por tal
razébn no fue sometido a analisis estadistico; sin embargo, el
tipo nodular, que fue el mas comunmente encontrado para
ambos grupos, tuvo una correlacion histolégica del 100% para
el grupo recurrente y del 90% para el grupo control.

Caracteristicas Histologicas

Patréon Histolégico: El patron histologico de crecimiento
para ambos grupos es mostrado en la Tabla 2.
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El riesgo relativo (O.R.) para los grupos mas representativos:
nodular, infiltrativo, superficial multicéntrico y morfea, no mos-
tré resultados significativos. El patron histologico fue ademas
dividido en 2 grupos: nodular, basoescamoso, adenoide, que-
ratético vs. infiltrativo, superficial multicéntrico, morfea, mi-
cronodular; esta division se basé en que histologicamente el
primer grupo tiene un patréon de crecimiento circunscrito,
mientras que e! segundo grupo tiene un crecimiento mas
difuso. Seis de 19 casos recurrentes estuvieron en la categoria
difusa; 9 de 22 casos no recurrentes fueron circunscritos. El
riesgo relativo (O.R.) para estos dos grupos no fue significativo.

Forma de los Grupos Celulares: En el grupo recurrente,
10 CBCs tuvieron una forma redondeada, 4 CBCs una forma
en espiga, y 3 tumores un patron mixto. Dieciséis del grupo
control presentaban contornos redondeados, cuatro en espiga
y ocho casos fueron mixtos. El analisis estadistico, excluyendo
el grupo mixto, no mostro6 riesgo relativo (O.R.) de ser recu-
rrente o control con respecto a la forma de los grupos celulares.

Contorno de los Bordes de Invasién: Unicamente pudo
ser analizado adecuadamente en 4 casos recurrentes y 18 con-
troles. El contorno de los bordes para ambos grupos es mos-
trado en la Tabla 3. Como se observa en la Tabla, el contorno
de los bordes de invasién predominante en el grupo no re-
currente fue compresivo (12 casos) para un 66.7%. Con un
valor P:0.006 significante estadisticamente. El riesgo relativo
(O.R)) para los contornos infiltrativo y compresivo no muestra
significancia. En las variables empalizada periférica, pleomor-
fismo nuclear, fibrosis y cambios quisticos, no hubo riesgo
relativo (O.R.) para ser recurrente o no.

Otras Variables Histolégicas: No se encontraron estadis-
ticas significantes en los grupos recurrente y control, para las
siguicntes caracteristicas: inflamacion, cambios actinicos y pre-
sencia de melanina.

Tratamiento: Como se observa en la Tabla 4, nueve casos
recurrentes (52.9%) fueron tratados con electrofulguracion y
curetaje, comparado con el grupo control donde ningtn pa-
ciente recibi6 este tipo de tratamiento; 17 casos (60.7%) del
grupo no recurrente recibieron tratamiento quirargico, com-

parado con 3 casos (29.4%) del grupo recurrente. El andlisis
revela una P=0.0006 estadisticamente significativa.

Un andlisis mas detallado de cada uno de los tipos de trata-
miento, por medio del riesgo relativo (O.R), destaca la aso-
ciaciébn de electrofulguracion y curetaje con riesgo de
recurrencia. No asi para tratamiento quirtrgico y radioterapia.
(Tabla 5)
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Tabla No. 1 Tabla No. 2
LOCALIZACION ANATOMICA GRUPO PATRON HISTOLOGICO EN CBC
RECURRENTE VS. CONTROL RECURRENTE VS. CONTROL
RECURRENTE CONTROL RECURRENTE CONTROL
No. % No. % No. % No. %
Orbitaria 7 41.2 13 464 Nodular 11 57.9 18 58.1
Surco 0 0 2 7.1 Infiltrativo 3 15.8 5 16.1
nasogeniano
Superfidal 1 53 1 32
Nasal 7 41.2 8 28.5
Morfea 2 10.4 [o] o]
Labio superior e 1 59 2 71
inferior Microndular 0 0 3 9.7
Preauricular 1 59 1 38 Basoescamoso 1 53 1 32
Seno 0 0 2 7.1 Adenoide 0 0 2 6.5
Mixta 1 59 0 0 Queratotico 1 53 1 32
TOTAL 17 100 28 100 TOTAL 19 100 31 100
Tabla No. 3 Tabla No. 4
CONTORNO DE BORDES DE INVASION EN CBC TRATAMIENTO EN CBC
RECURRENTE VS. CONTROL RECURRENTE VS. CONTROL
RECURRENTE CONTROL RECURRENTE CONTROL
No. % No. % No. % No. %
Infiltrativo 1 25 6 333 Quirurgico 5 294 17 60.7
Comprensivo 1 25 12 66.7 Radioterapia 3 17.7 8 28.6
Mixto 2 50 0 0 Electrofulgu 9 529 0 0
racién y curetaje
TOTAL 4 100 18 100
Mixto 0 0 2 71
S-Fluorucalcio 0 0 1 3.6
TOTAL 17 100 28 100
Tabla No. 5 Tabla No. 6
TRATAMIENTO DEL CBC INTERVALO TIEMPO ENTRE TRATAMIENTO Y
PRIMERA RECURRENCIA
INTER ]
TRATA- CON- VALO RECURRENCIA
MIENTO |CASO| TRoL | TOTAL ORI oy | F tiempo (meses)
FIANZA No. %
Quirtrgico 5 17 22 | 027 | 006115 |0.08 1.23 2 118
Radioterapia <) 8 11 0.54 | 0.09-2.85 | 0.5 2447 7 41.2
Electrofulgurac 9 0 9 0.0 4871 3 17.6
ién y curetaje
72> 5 294
TOTAL 17 100
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DISCUSION

El objetivo del estudio fue determinar el aporte relativo, total
y anual del CBC, desde 1984 a 1991 a la CIPM y sertalar si
existen parametros clinicos, histolégicos o terapéuticos, que
sean predictivos de recurrencia para dicho tumor.

El 51% de los tumores diagnosticados en la CTPM entre los
afos 1984 y 1991, corresponden a CBCs, indicandonos el
papel protagénico de esta neoplasia en las malignidades de
cabeza y cuello de nuestro medio.

El aporte anual ascendente del CBC, en los primeros cuatro
afios de funcionamiento de la CTPM, nos refleja una mayor
motivacion para la valoraciéon y el tratamiento multidisciplinario
de esta entidad. Su posterior descenso en el aporte, proba-
blemente se debe a un mejor conocimiento del comporta-
miento del tumor y de su tratamiento y por ende a una mayor
seleccién de casos; actualmente a la CTPM solo son llevados
CBCs de dificil manejo, por la canalizacion del grupo multi-
disciplinario que la conforma. Entre los parametros estudiados,
s6lo el contorno de los bordes de invasion del tumor y el tipo
de tratamiento realizado tuvieron significancia estadistica en
predecir recurrencia del CBC.

El contorno de los bordes de invasiéon compresivo asociado
con ausencia de recurrencia del tumor, nos puede indicar que
éste es un factor protector para las recurrencias. Jacobs et al®
y Dixon et al’ reportaron en sus estudios que el contorno
infiltrativo es un indicador significante de comportamiento

agresivo y por el contrario el patrén de invasiéon compresivo -

predomina en los grupos no recurrentes®.

El 100% de los tumores® tratados con electrofulguracién y
curetaje (E y O) recurrieron. Un andlisis estratificado permitio
conocer el tipo histologico y la localizacién anatémica:

- 5 tumores presentaron un patréon histolodgico nodular; de
éstos, 2 tumores se encontraban localizados en region
orbitaria y tres en regiéon nasal.

- 1 tumor tuvo un patrén superficial multicéntrico, locali-
zado en nariz.

- 1 tumor fue morfea, de localizacién preauricular.
- 1 tumor de patrén basoescamoso y localizacion nasal.

-y por ultimo 1 CBC de patrén queratético, localizado en
labio superior.

Para la CTPM del H.U.C. como es cominmente aceptado, la
localizacién anatdmica de un tumor y su histologia son los
dos factores mas importantes para decidir la terapia de un
paciente con un CBC primario. Si bien es cierto que el patrén
e crecimiento es de importancia en el comportamiento bio-
légico del tumor, y que lesiones con patrones circunscritos
como el CBC nodular resuitan en una alta probabilidad®!© de
excision total y curacién, es sabido que este tipo de tumores
pueden mostrar extensién subclinica amplia y profunda, y
comportamiento biolégico agresivo”!11213 Esto puede resultar
por localizacién anatémica en éreas de alto riesgo, o ser el
resultado de manejo inadecuado®. Cualquier CBC que haya
sido inadecuadamente removido, puede encontrarse embebido
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en una matriz esclerética o cubierto por un colgajo y ser
descubierto tardiamente, haciendo mas dificil su tratamiento.

Salasche'®, Surghe d’Aubermont y Bennett' reportaron que
el tratamiento con E y C es inadecuado en zonas centrales de
lacara, sin embargo, no hubo una correlacién clinicopatologica
adecuada. Salasche!® hizo algunas observaciones histolégicas
con respecto a las posibles causas de remocién incompleta
con E y C de CBCs localizados en la nariz:

1. El tumor "se esconde" de la cureta entre las unidades
pilosebaceas.

2. El tejido conectivo profundo normal de la nariz se con-
densa, produciendo un tejido similar al fibrético en el
cual el tumor puede penetrar y escapar de la cureta.

3. El tumor envia pequenas gemaciones desde los foliculos.

Asi, ain un CBC nodular localizado en la nariz puede ser
inadecuadamente removido por E y C.

El CBC siempre sigue la via de menor resistencia, es por esta
razén que la invasion de hueso, cartilago y misculo no es
comun y es un fenémeno tardio. Cuando el tumor encuentra
estas estructuras, podrd extenderse entre el pericondrio®!®
periostio’® y fascia'”

Esto puede resultar en un fenémeno de "Iceberg® y explica
la dificultad en el manejo y en la alta rata de recurrencia para
CBCs localizados en péarpado’®, oreja®® y nariz®®. Los planos
de fusiébn embrionaria también ofrecen poca resistencia a la
penetracién del CBCy en estas zonas puede haber compromiso
subclinico extenso. Tales areas son canto interno, labio inferior
y mejilla, surco masogeniano, areas preauricular y retroauri-
Cular16,17,19'

Para realizar un curetaje efectivo es importante inmovilizar el
tejido; esto es dificil en areas tales como los labios o parpados!.
Tumores con un comportamiento mas agresivo?! como el CBC
metatipico, no deben ser tratados con técnicas ciegas'®; el
curetaje es inefectivo en el manejo del basocelular de tipo
morfea, a causa de su estroma esclerético® y la extension
subclinica.

La E y C es la modalidad terapéutica mas cominmente em-
pleada por los dermatodlogos en el manejo del CBC. Como
cualquier otro tipo de tratamiento, debe ser hecho adecuada-
mente, si se espera obtener las altas ratas de curacién repor-
tadas en la literatura®*?%, Varios estudios han cuestionado la
efectividad de este tipo de tratamiento en cabeza y cuello™*.
Desafortunadamente han hecho énfasis en la localizacion ana-
tomica y no en el cuadro histolégico. Por ultimo la E'y C
debe, por todos estos motivos expuestos anteriormente, ser
empleada en CBCs nodulares exofiticos, bien definidos, que
estén confinados a la dermis superior y que no estén situados
en areas de alto riesgo de recurrencia.

El hecho de que en la CTPM un CBC tipo morfea y metatipico
hayan sido sometidos a E y C, nos puede demostrar la falta
de unanimidad y claridad sobre la histologia del CBC entre
patologos y dermatdlogos en esa época, lo que ya la CTPM
va logrando corregir. Ademas, como se pudo observar pre-
viamente, este tipo de tratamiento no fue adecuadamente in-
dicado en los otros casos. Se quiere llamar la atencién sobre
el uso de los sacabocados para la biopsia de estos tumores.
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En muchos casos la muestra obtenida por esta técnica no
representa fielmente el patrén histolégico tumoral, por ello
son recomendables varias muestras o una biopsia incisional
mas amplia.

El intervalo de tiempo entre el tratamiento del tumor original
y la primera recurrencia fue de 55.3 meses, con una mediana
de 47. Aunque tiempos menores de recurrencia han sido
reportados’?!?, es importante enfatizar el hallazgo de que el
29.4% de 17 CBCs recurrieron en un periodo igual o mayor
alos 6 anos (Tabla 6), lo que nos obliga entonces a seguimientos
prolongados de esta neoplasia de lento crecimiento®?!.

En los otros parametros evaluados que no fueron estadistica-
mente significativos como predictivos de recurrencia, se en-
contré correlacién con los reportes de la literatura en cuanto
a edad’”®!, sexo’, duracién del tumor’, cambios actinicos’,
presencia de melanina® y grado de inflamacion9. El tamano
del tumor ha sido considerado en algunos estudios como
factor de riesgo para recurrencia en lesiones mayores de 2 cm
de diametro®, y no asociado a recurrencias®% por otros in-
vestigadores. En el estudio actual este parametro no tuvo
significancia estadistica.

Otros parametros como localizacion anatémica, patron histo-
logico, empalizada periférica, que estan siendo tenidos actual-
mente como de mayor importancia con relacién al
comportamiento biolégico del tumor, no fueron significativos
en esta investigacién. Pero quizas una segunda etapa investi-
gativa, con un mayor nimero de pacientes y un seguimiento
temporal mas prolongado, arroje resultados significativos.

Finalmente, la realizacién de este trabajo encontré dificultades
que sirven para subsanar las fallas existentes para la realizacion
de futuras investigaciones en nuestras instituciones: Pérdida
de H.Cs y/o especimenes de biopsias de los archivos corres-
pondientes, falla en la elaboracion de la H.C. por ausencia
en la consignaciéon de datos, datos incompletos y poco claros
entre otros.

SUMMARY

Seventen recurrent Basal Cell Carcinomas were compared with
28 non-recurrent cases, in order to identify predictive factors
of recurrence. Contours of the invasive border of the tumor
and type of treatment, had statistical significance as predictors
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of recurrence. It is concluded that in order to achieve higher
rates of cure, the biologic characteristics of the tumor as well
as its anatomnic location, should be taken into account to decide
the type of treatment.

Key Words: Basal Cell Carcinoma, recurrence.
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ANTICUERPOS MONOCLONALES EN LEISHMANIASIS

ANTICUERPOS MONOCLONALES PARA DIAGNOSTICO
RAPIDO Y MONITORIZACION DE LA RESPUESTA
TERAPEUTICA EN LEISHM ANIASIS CUTANEA EN COLOMBIA

Soto Mancipe, Jaime - Torres, Maria Claudia - Rodriguez, Marta P. —
Tavera, Mariella - Escobar, Margarita - Pardo, Marta - Gutiérrez, Jorge.

RESUMEN

La Leishmaniasis Cutdnea es una enfermedad endémi-
ca entre nosotros: anualmente se reportan en Colombia
unos 6.000 casos y es probable que la cifra real sea mu-
cho mayor. La mayoria de las veces el diagnéstico es
clinico pues no hay facilidades para la practica de prue-
bas de laboratorio en el campo. Con los métodos con-
vencionales (biopsia, directo y cultivo) se logré
identificar el parasito en el 73.5%, 66,6% y 40,2% res-
pectivamente. Con los Anticuerpos (AcM) monoclona-
les se visualizaron amastigotes en 952%, lo que
demuestra la sensibilidad y especificidad del método
que, unido a la facilidad, economia y rapidez hacen que
la inmunofluorescencia indirecta con AcM (IFI-Am) sea
el mejor método disponible en la actualidad para diag-
noéstico de leishmaniasis cutdnea, tanto en el laboratorio
especializado como en el campo. Adicionalmente se
pueden emplear para verificar la respuesta a los medi-
camentos, haciendo evidente de una manera objetiva y
cuantificable las alteraciones que va sufriendo el parasi-
to como consecuencia de la terapia, representadas en
distorsién de la arquitectura, defectos metabdlicos que
impiden la fijacién del monoclonal y erradicacién del
parasito.

Palabras Clave: Leishmaniasis, Anticuerpos monoclo-
nales, Diagnéstico parasitolégico, Péntamidina.

INTRODUCCION

La Leishmaniasis Tegumentaria es una enfermedad infecciosa,
granulomatosa, crénica que afecta al hombre en forma acci-
dental cuando penetra en los nichos ecolégicos de prevalencia
enzodtical. Tiene una amplia distribucién y la Organizaciéon
Mundial de la Salud calcula en 500.000 los casos nuevos cada
ano’. En Colombia se habian descrito 1.865 pacientes entre
1872 y 1980 pero con una vigorosa campana de bisqueda y
reporte el Ministerio de Salud Publica reunié entre 1985 y
1990 un total de 17.829 casos* procedentes en su mayoria de
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los Valles del Magdalena y el Cauca, del Uraba antioquerio,
de la Costa Pacifica y, en menor proporcién de los Llanos
Orientales. Sin embargo, es de anotar que hay leishmaniasis
a todo lo ancho de la geografia nacional, especialmente en
aquellas areas localizadas entre los 500 y 1.500 metros de
altitud.

Las especies més frecuentes aisladas en nuestro pais son L.
Panamensis y L. Braziliensis: sobre un total de 340 cepas el
54% correspondi6 a la primera y el 30% a la segunda vez
(183 y 103 cepas respectivamente)5. Recientemente se ha des-
crito la nueva especie L. colombiensis sp, miembro del com-
plejo braziliensisé. Otras especies menos frecuentes son L.
chagasis, L. guyanensis y L. amazonensis.

En Colombia el 70% de los casos son diagnosticados sélo
clinicamente, en razén a las dificultades para la toma y trans-
porte.de las muestras desde las areas endémicas hacia los
laboratorios especializados®. Adicionalmente, se requiere per-
sonal entrenado, equipo de laboratorio, materiales y reactivos
costosos y entre una y cuatro semanas para tener un resultado
definitivo. Si bien es relativamente facil distinguir las lesiones
leishmaniasicas, el 22% de los enfermos remitidos con diag-
nostico presuntivo de leishmaniasis cutanea desde centros de
primero y segundo nivel a nuestro servicio, corresponden a
otras patologias. (Datos en archivo) Puesto que el tratamiento
es costoso y puede tener efectos secundarios de alguna im-
portancia, el establecer un diagnéstico certero de la infeccion
es mandatorio. Con las técnicas actualmente disponibles para
la visualizacién del parasito (Unico hallazgo definitivo para el
diagndstico) se obtienen resultados disimiles: Restrepo’ reporta
31.7%, Weigle y cols?. 68.6%, Corredor® 50.7%, Low-A-Chee!®
30% y Cuba-Cuba'! 42.8%.

No se dispone en la actualidad de un método que permita,
con certeza, monitorear la respuesta al tratamiento. Los ha-
llazgos clinicos y serolégicos dan una idea aproximada pero
no satisfactoria, especialmente si se tienen en cuenta los bajos
titulos de los anticuerpos detectados y la pobre correlacion
entre ellos y el estado de la enfermedad. La posibilidad de
establecer el momento y la calidad de la accién de los medi-
camentos in situ, ofrece la oportunidad de comprobar la efec-
tividad de los mismos, de determinar la duraciéon del
tratamiento -con la consecuente disminucién de costos y ries-
gos de efectos secundarios- y le brinda al paciente la seguridad
de ver desaparecer el agente causal de la lesion cutanea.

El presente estudio se planed con el propésito de encontrar
solucién a dos problemas:
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1. Necesidad de un método rapido, sensible, especifico,
econdmico, seguro y facil de realizar para el diagnostico
de LC tanto en laboratorios especializados como en las
4reas endémicas.

2. Necesidad de un método para establecer de forma objetiva
y categorica la acciéon de los medicamentos en LC. cuyos
resultados sean cuantificables y tengan una buena corre-
lacién con la clinica.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio estd dividido en dos segmentos. En el
primero se realiz6 un andlisis de concordancia de pruebas
diagnésticas y en el segundo se determiné la validez de los
anticuerpos monoclonales para verificar la respuesta al trata-
miento de la leishmaniasis con pentamidina.

Pacientes. De los 227 pacientes que consultaron entre mayo
de 1990 y octubre de 1991 a la Clinica de Leishmaniasis y
Dermatosis Tropicales del Servicio de Dermatologfa del Hos-
pital Militar Central, se tomaron 189 para la primera fase de
este trabajo. Estos enfermos procedian de areas endémicas de
leishmaniasis y su cuadro clinico era muy sugestivo de Leis-
hmaniasis Cutanea. Treinta de los pacientes a quienes se les
comprobd el diagnéstico sirvieron para la segunda parte de
este estudio. De todos se obtuvo consentimiento escrito.

Pruebas Parasitolégicas. A todos los pacientes se les prac-
tico reaccion de Montenegro, y biopsia por elipse del borde
de la lesién. El material de biopsia fue dividido en tres por-
ciones: una para histopatologfa, otra para cultivo en Schneider
enriquecido con 20% de Suero Fetal Bovino (SFB) y la tercera
porcién para hacer dos laminas por frotis por aposicién; (una
para examen directo y otra para anticuerpos monoclonales).
Los materiales y procedimientos para la intradermorreaccién,
la biopsia, el cultivo y el examen directo fueron pormenori-
zadamente descritos por Soto!. A continuacién se- describen
brevemente.

Intradermorreaccién. Mediante jeringa de 1 ml con aguja
27 g 3/8, se inocul6 por via intradérmica en la superficie
flexora de antebrazo izquierdo 0,1 ml de una solucién de
promastigotes muertos por fenol en concentracién de 1 x 10
por ml. (Suministrado por la Seccién de Parasitologia del Ins-
tituto Nacional de Salud, Bogota). La lectura se hizo a las 72
horas empleando la técnica del boligrafo y la regla' y se
interpretd como positiva cuando la induracién era mayor de
4 mm™.

Anatomia patolégica. El especimen fue fijado en formol
tamponado al 10% durante 24 horas e incluido en parafina.
Cortes de 5 um fueron coloreados con Hematoxilina - eosina
y observados al microscopio a 40x y 100x. Se considerd po-
sitivo cuando se visualizaron amastigotes y negativos cuando
después de examinar 100 campos no fue posible observar
parésitos®.

Frotis Directo. Una porcién de la biopsia fue lavada con
suero fisiolégico y aplicada suavemente sobre una lamina de
vidrio. Se dejé secar al aire ambiente durante 10 minutos y
posteriormente se sometié a coloracién de Giemsa. Se examind
a microscopio de luz con objetivo 40x. Se consider6 positiva
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cuando se observaron amastigotes intra o extracelulares y se
procedio a contarlos para establecer la graduacion en la escala
que mas adelante se describe. Se consideré negativa cuando
en 100 campos examinados no se observaron amastigotes!.

Cultivo. El material de biopsia fue macerado en condicién
de esterilidad y sembrado en medio de Schneider -Drosophila
enriquecido con 20% de Suero Fetal Bovino (SFB) y adicionado
con 100 pg/ml de sulfato de gentamicina4. Los cultivos se
mantuvieron a 25°C, fueron observados cada 48 horas en
bisqueda de promastigotes y se conservaron al menos durante
un mes antes de ser declarados negativos, haciendo recambio
del medio cada 4-5 dias.

Anticuerpos Monoclonales. Para la inmunofluorescencia
indirecta se emple6 un anticuerpo monoclonal (83-]3D2) pro-
ducido por la fusién de células esplénicas de ratébn BALB/c
con células singénicas P3X63-Ag8 de plasmocitoma. Las células
esplénicas donantes habian sido inmunizadas con un extracto
no fraccionado de promastigotes de L.b. braziliensis en fase
estacionaria. El medio que servia para mantener el hibridoma
fue la fuente de los anticuerpos monoclonales empleados en
el examen para la deteccién de los antigenos de superficies
que, en este caso, fueron glicoproteinas de 103 Kd comunes
para amastigotes y promastigotes’®. En las Figs. No. 1 y No.
2 se muestran ejemplos de cémo se ven los promastigotes y
los amastigotes con este método. La técnica del examen fue
descrita por Grogl'®. En resumen, se procede a:

1. Hacer frotis por aposicién y dejar secar al aire como para
examen directo.

2. Cubrir la muestra con 25-30 pL del anticuerpo monoclonal
e incubar en camara himeda, durante 54 minutos.

3. Decantar el anticuerpo monoclonal excedente mediante
lavado con PBS a pH 7.2, por tres veces durante tres
minutos cada vez.

4. Cubrir la muestra con 25-30 ul del conjugado cabra-anti-
ratén marcado con fluoresceina a dilucién de 1: 20 en PBS
con azul de Evans al 1: 100.000, durante 45 minutos, en
camara humeda.

5. Decantar y lavar como en 3,

6. Montar una laminilla con glicerol a pH 9.0 en PBS (1: 9
V) y

7. Observar al microscopio de fluorescencia a 40x.

En la segunda fase del estudio, en razén a la necesidad de
tomas multiples repetidas, el material se obtuvo por aspiracién
con aguja 27g 3/8, montada en jeringa de 1 ml, que contenia
0,1 ml de suero fisiologico. Luego de inyectar unas gotas de
suero fisiologico, se movilizd suavemente la aguja para favo-
recer la aspiracién de linfa. El material obtenido se colocé en
una lamina de vidrio, se dej6 secar al aire ambiente durante
diez minutos y se guard6 protegido con papel de aluminio a
-70°C, hasta el momento de procesarlo.

Para la interpretacién se establecieron las siguientes escalas:
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Fig. 2.

Fig. No. 1 La glicoproteina que reconoce el anticuerpo monoclonal es comin
para amastigotes y promastigotes. Aqui vemos promastigotes tomados de
cultivo y colocados en lamina de vidrio para su procesamiento. (aumento
original 100x).

Figs. Nos. 2 y 3 La brillantez de la fluorescencia, la nitidez de
los bordes y la forma redondeada son las caracteristicas que
distinguen a los amastigotes de las demas células con el método
de IFI-AM. Aqui los vernos a 400x y 1000x respectivamente.

Numero de amastigotes por campo de 40x

No se observan amastigotes
1 a 4 amastigotes

5 a 9 amastigotes

10 a 14 amastigotes

15 0o mas amastigotes.

N S ®)

Fluorescencia de los amastigotes

No fluorescencia

Fluorescencia tenue en el borde
Fluorescencia tenue en todo el amastigote
Fluorescencia brillante en el borde
Fluorescencia brillante en todo el amastigote.

= W= O

Calidad de los amastigotes

No se ven amastigotes
Destruccién total

Contorno y cuerpo irregular
Contorno irregular
Contorno y cuerpo regular.

N S )

Para el andlisis de concordancia se tomd como patrén de oro,
la combinacién de examen directo, biopsia y/o cultivo, donde
cualquiera de ellos positivo indicaba la presencia de la enfer-
medad y contra ello, se comparaba el resultado de la inmu-
nofluorescencia con los anticuerpos monoclonales.
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En lo que respecta a la segunda parte del estudio, monitori-
zacién de la respuesta al tratamiento, se tomaron laminas antes
de iniciarlo, y a los dias 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13 y 20 y se guardaron
a -70°C.

Todas se procesaron simultineamente, empleando el mismo
paquete de reactivos. Adicionalmente se tomaron muestras los
dias 45 y 90 y se procesaron siguiendo igual método.

Estos enfermos recibieron como tratamiento siete inyecciones
intramusculares de Isotionato de Pentamidina, a la dosis de 2
mg por kilo de peso corporal en esquema interdiario. La
Pentamidina ha sido empleada desde 1980 en la Guayana
Francesa como tratamiento de eleccién para la leishmaniasis
cutinea'’ y en nuestro Servicio se considera como primera
alternativa a los antimoniales, después de haberlo administrado
a 185 pacientes obteniendo una tasa de curacién a 12 meses
superior al 90%. (]. Soto, manuscrito en revision).

ANALISIS ESTADISTICO
Para el manejo estadistico de los resultados se siguieron las

instrucciones que para el analisis de pruebas diagndsticas reco-
miendan Fletcher y cols®®.

RESULTADOS

A todos los pacientes que consultaron con diagnostico pre-
suntivo de Leishmaniasis Cutanea (LC) a la Clinica de Leis-
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hmaniasis y Dermatosis Tropicales del Servicio de Dermato-
logia del Hospital Militar Central entre mayo de 1990 y octubre
de 1991 se les practicaron los examenes relacionados en la
seccion anterior. En total ingresaron a la primera fase del
estudio 189 varones pertenecientes al Ejército Nacional de
Colombia, con edades entre 17 y los 36 anos (promedios de
23,5 +/- 2,35), 90% de los cuales eran mestizos, 7% negros y
3% blancos. De ellos a 148 se les pudo comprobar la enfer-
medad activa mediante la visualizacién del parasito por cual-
quiera de los examenes de laboratorio.

Tabla No. 1
RESULTADOS DE LOS METODOS DIAGNOSTICOS
PARA LEISHMANIASIS CUTANEA, HMC.
MAYO/90 - OCTUBRE/91

Enfermedad*

+

IFI con + 138 3

monoclonales

- 7

* Definida como: Positividad de cualquiera de los métodos
parasitologicos.

Tabla No. 2
SENSIBILIDAD DE LOS EXAMENES
CONVENCIONALES PARA EL DIAGNOSTICO DE
LEISHMANIASIS CUTANEA.
HOSPITAL MILITAR CENTRAL, MAYO/90 -

OCTUBRE/91
+ %
Biopsia 109 735
Directo 98 66.6
Cultivo 45* 40.2
Montenegro 141 796

* Sélo se practicaron 112 cultivos.

En la Tabla 2 se muestra la positividad de los diferentes méto-
dos: en 109 biopsias (73.5%) fue identificado el amastigote,
asi como en 98 directos (66.6%). El cultivo fue positivo en
un 40.2% pero se debe anotar que por dificultades técnicas
apenas se tomaron 112 muestras. La intradermorreaccién fue
positiva en el 74.6% (141/189) del grupo general, pero cuando
se compard con los verdaderamente enfermos de leishmaniasis
fue del 93.5% (138/148). En los diez enfermos con prueba de
Montenegro negativa el tiempo de evolucién de la infeccion
era de 4 a 7 semanas. La prueba se repiti6 en estos diez
sujetos entre 4 y 12 semanas después y en todos resultd
positiva. Hubo tres pacientes con resultado positivo sin en-
fermedad activa en el momento del estudio: dos tenian cica-
trices sugestivas de leishmaniasis previa y el otro, aunque
habia vivido en érea endémica, no recordaba haber padecido
la enfermedad ni tenia cicatrices.

Con la inmunofluorescencia indirecta empleando anticuerpos
monoclonales (IFIZAM) se detectaron 3 casos que habian pa-
sado como negativos en todos los demés exdmenes. Sin em-
bargo, hubo siete pacientes en quienes, aun cuando algin
examen estaba positivo, no fue posible observar los amasti-
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gotes con los AcM. Cinco de estos pacientes estaban incluidos
entre los primeros 40 sujetos y es posible que no se hubiera
alcanzado adn el grado éptimo de entrenamiento de la persona
que leyo el examen, pues apenas en dos (1.35%) de los 149
restantes se volvio a presentar este falso negativo. En la Figura
3 se aprecia un amastigote con su forma caracteristica y una
fluorescencia brillante homogénea.

Tabla No. 3
ANALISIS ESTADISTICO
ANTICUERPOS MONOCLONALES PARA EL
DIAGNOSTICO DE LEISHMANIASIS CUTANEA
H.M.C. MAYO/90 - OCTUBRE/91 (n=189)

Sensibilidad 95.1%
Especificidad 93.2%
Valor predictivo + 97.8%
Valor predictivo - 85.4%
Prevalencia 76%
Likehood ratio + 13.9%
Likehood ratio - 0.05
Exactitud 94.7%

En la Tabla 3 se relacionan los resultados de los diversos
analisis estadisticos, que comparan la [FI-AM contra la com-
binacién de los demas métodos parasitolégicos. De ellos los
que mas reflejan la capacidad de la IFI-AM son la sensibilidad
(95.1%), la especificidad (93,2%) y el valor predictivo positivo
(97.8).

En razoén a la alta sensibilidad y especificidad del método, se
determind realizar una segunda parte del estudio, que consistia
enaplicar los [FI-AM en el seguimiento de la respuesta terapéu-
tica en 30 enfermos comprobados. En la Tabla 4 se relacionan
los resultados de cada individuo en cada uno de los dias en
que se practicé la prueba. Es de notar que los pacientes 15 y
23 hicieron recidivas, el primero a los 90 dias y el segundo
a los 45 dias de terminado el tratamiento. En ambos enfermos
habia cicatrizacion de la lesion, pero se observaba eritema e
infiltracién, por lo que se hicieron nuevos analisis. En el pa-
ciente No. 15 tanto la biopsia como el directo y los AcM
fueron positivos. En el paciente 23 so6lo los AcM fueron po-
sitivos. Si bien, apenas son dos pacientes, podria pensarse
que, en los casos de recidivas la IFI-AM es una prueba que
se positiviza mas precozmente que los demas métodos con-
vencionales y, por lo tanto, podria ser de utilidad para el
diagnéstico precoz de tales eventos. Estos pacientes recibieron
tratamiento con antimoniato de meglumina a 20 mg/k durante
20 dias y curaron (datos no mostrados). Todos los demas
permanecieron negativos hasta el dia 90 del estudio y conti-
nuaron en observacién clinica hasta que completen un ano
de terminado el tratamiento, de acuerdo con el protocolo de
manejo que se consigue en el Servicio para los enfermos que
reciben Pentamidina. De los 21 que ya han cumplido el periodo
de observacion hay 14 que han venido a control y sus AcM
son negativos (datos no demostrados).

En la Tabla 5 se muestran los valores promedios del grupo
de estudio durante los dias de tratamiento y en la Tabla 6
durante el seguimiento a 20, 45 y 90 dias. Las Figs. No. 4 y
No. 5 representan mas graficamente la evolucién de los valores.
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Tabla No. 4
RESULTADOS INDIVIDUALES DE AC,
MONOCLONALES EN 30 PACIENTES TRATADOS CON PENTAMIDINA
PRE 1 3 5 7 9 11 13 20 45 90
PCTE T T
N/ FICIN(F|/CIN|F|C/N|F|CIN|F|C|N|F|C|N F| C|N|F|C|/N F|C|IN|F|C|N|F|C
1 2 ifi 1 4 | 2 1 4|2 T 4 1211]3 1 1J2]0jo0})o]™ *l*Jo|lojojofojojo|lofo]J]o]ofoO
2 3]12)4|3 2143 2)4)3]2])3 20 2] 4421 2 4 1 1 1 1J]0/0|jJ]O0fJO0O]JO}jJO]J]O|jOfO|O]O]|O
3 43| 4|4 3 a3 p2d3)2yzf§3]"2y213)|3]1 1 e A 1 1 2 1 1 1 ofojJojJojo]oO
4 11441 414 ]|1 3 4 1 3 ) 3 1 1 i1j]0/0|0|OfOfOfO}jJOfO]J]O|OJO]JOjO]JOfJO0O]|]O0O]O
5 412 4 b “u_# 30 20 4 p3)2]3 2] 1T ] 2|23 T 2 |f| & 1 1 1 1 il ki o|jofo0o]JOo|joO]|O
6 4 3 4 3 3 4 4 3 4 * * . 3 2 3 11112 2 13 2 2 2 2 1 2 1 1 1 0 [ e 0 0 0
7 3] 4 4 3 4 | 4|3 ]|3 313131332133 ]2]312]1 2|21 1 1 1 0] = e 19l 0lo
8 31 4] 4 2 4 | 3|3 [4]4 i 13303 [ ]« 2 || 1 1 %1 1 1 1 ojo|OoO|o|O]O]O
9 3] 4 4 |3 314]3]3]4|]3]2]3 22 y3jl2p2)33|2j1 2121 g 1 1 ojJ]ojojojoj|o}o
10 312 4 4 2143123 [3]2]1 2] 1 LI 1|1 1 1 1J]ojJojojojojo - Gl | (0o o )
11 2§ 1 4 * & * 2 1 8| 1 1 2 bl B IR 11 jJejoejo]ojo 0‘ al hi *@ ] o J@] oj o o
12 14| 4 3 314 2B aflzlf3gsl2zdaj3prcy)2lii3ji 1 2|J]ojolo]Je]lojJojojojfojlo]oe]ao
13 4 3 4 4 3 4 - al & 3| 2 2 3 2 3 2 2 3 2 1 2 2! 2 1 1 1 0 0|0 0 e
14 20214 2 2 4| 2|2|4|2|1]3 o | B a1 111 1 1 1 1 1 1 ojojojJofofjofo]oOo|oO
15 4| 4| 4|3 4 4| 3|3 I3 SH3NIN3L3FhS 220 | =) 2001 2 1 1 oO|O0f[O0]|]O|2]|2]4
16 3 1 4 |2 1 4| 3 1 3 |12 4 3 2 | 2 0218 1 1 1 1 0 1 1JojofojJo]JoOofoOo]oO
17 2 3] 4] 2 B 3 1 314 |*|" izl 1 2] 1 1 Iy || = > =& 1 2 | 1 1 1 ofojojJofo0o0]|oO
18 3] 4| 4|3 4 4] 3]14]14]3]3 3y 3 JL3 el 2 [is) 2 )l TIfl 2= 1 * * 1 1 ofo|lOo|jOo|O|OfO
19 4| 3 4 | 4 314]4]3]3 3 )3 L3 3 2ap30n2 ) 2112 1 1 2] 0 )oiel of.0ul olf el oljle
20 2| 4] 4 2 | 44243 ]|" = sy b2 0 14 201130 1 2012 [|_1 1 1 1 1 o|o0fo0]|JO0fJO0|O0]O
21 2| 4| 4|2 4 |4 2]4]3)|]2]2]2 L1121 1) 21 1 1 1 1 1 1 1 1 ofojojojojo0o]|oO
22 3 |3 4 > * 3] 3 e 2] ] 3 211121201 2 || T 1 1] % 1 l1jejojojoejojojojo]e
23 4| 3| 4 4 34l 4]3 3 4]3]4]3 )23y 3 10331 2 |2 |1 222|033 [4]|&|&]| &
24 23] 4 * * * 213 p3yp2 03432 2j2y2ji1 1]2]1 1 1 ) 1 i ojofojJofofo|OfjoO|O
25 2 )20 40 3 2 i3] 242 2jizy 2]z 2 2 f2} 2§22} 2 1] 2 1 2 ojlolojjojojojo
26 3 2|43 2 1.4)3]2])4 >}~ iy 1 2 W O 10y RN [ 11251 1 1 1 1j]oJofo]Jo]JojJo]JofO|oO
27 41243 2 |44 2)]4]|3]|2]3 2 |1 }2)13)2}]2]2]|1 2] 2 [ 2 |1 1 ofofo0o|J]ofO]|O]O
28 314 3 2| 4 23 p3“q" * N1 1 1|1 1j1jojofjejojojojojo]o * *I*]0jo]fo0
29 24|42 4 | 4 203 143|223 2 0303 1] 22y 1 Il 2 1] 1 L 1{|]0jJ]o0ojojJojojJOofOojO]oO
30 31214 - > =~ L3 1 3 '3 2 1313y 28] 2]1 1l 2 |1 1 1 1 1 * * *lojojojJojo]|oO
N = Namero, F = Fluorescencia, C= Calidad
La calificacién de O a 4 corresponde a las escalas descritas en el texto.
Pre, 1, 3,5 7,9, 11, 13, 20, 45 y 90 corresponden al dia en que se tomaron las muestras.
* Indica que esas laminas no pudieron ser interpretadas
& Indica que esas ldminas no fueron tomadas por haber Reactivacion de las lesiones.
Tabla No. 5 Tabla No. 6
EVOLUCION DURANTE EL TRATAMIENTO DEL EVOLUCION DE LOS VALORES MEDIOS DE
NUMERO, FLUORESCENCIA Y CALIDAD DE LOS NUMERO, FLUORESCENCIA Y CALIDAD DE LOS
AMASTIGOTES EN LA IFI CON AC AMASTIGOTES EN LA IFI CON AC
MONOCLONALES (n=30) MONOCLONALES (n=30)
Pre 1 3 5 7 9 n 13 Pre 13 20 45 90
Nuamero 2.83 2.84 263 2.50 214 182 146 1.06 Numero 283 1.06 0.59 011 0.06
Fluorescendia 2.86 2.88 2.58 2.08 178 141 107 0.82 Florescencia 286 0.82 0.55 0.11 0.06
Calidad 4.00 392 351 283 228 1.72 1.30 1.06 Calidad 400 1.06 0.14 014 0.13
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EVOLUCION DURANTE EL TRATAMIENTO DEL NUMERO, FLUORESCENCIA Y
CALIDAD DE LOS AMASTIGOTES EN LA IFI CON Ac MONOCLONALES (n= 30)
Fig. No. 4
N A
—— e ————
EVOLUCION DE LOS VALORES MEDIOS DE NUMERO, FLUORESCENCIA Y CALIDAD
DE LOS AMASTIGOTES LA IFI CON Ac
MONOCLONALES (n= 30)
Fig. No. 5
N ———— e ————a el
L= e —

Figs. No. 4y 5 En estas imagenes esta representado el resultado de la accién de la Pentamidina sobre los amastigotes. Es evidente que la calidad de la fluorescenda
y la morfologia se afectan desde un comienzo. La cantidad de amastigotes disminuye aunque un poco mas lentamente. Hacia el dia 45 ya no se observan

parasitos en las muestras.

Es evidente que la calidad de los amastigotes dada por su
forma y el tipo de fluorescencia se afectan mas rapidamente
que el nimero de los mismos, que practicamente desaparecen
al dia 45 de iniciado el manejo (que corresponde a un mes
después de terminada la administraciéon de la droga). En las
Figs. No. 6, 7, 8 y 9 se presenta la evolucion de las alternativas
de los amastigotes, que se inician muy precozmente, pues al
momento de la tercera inyeccion (dia 5) (Fig. No. 6) hay
distorsion e irregularidades en los bordes y una captaciéon no
homogénea del inrnunorreactivo demostrada por parches opa-
cos dentro de la brillantez general del amastigote. Una imagen
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equivalente al microscopio electrénico revela importantes
alteraciones de la morfologia del parasito. (Figs. No. 10 y 11)
Después de la quinta inyeccién (dia 9) los cambios son mas
evidentes (fig. No. 7) con pérdida de, al menos, el 80% de la
fluorescencia inicial (comparese con la Fig. No. 3 que corres-
ponde al mismo paciente como todas las demas fotografias
aqui presentadas). Para el dia 13 -tltimo del tratamiento- los
danos infligidos por la Pentamidina al amastigote son tan
severos que, dificilmente, puede esbozarse la morfologia del
parasito (Fig. No. 8). Una semana despu#s de terminado el
tratamiento (dia 20) ain es posible encontrar algunos esbozos
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Fig. No. 6
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Fig. No. 7

Fig. No. 8

Fig. No. 9

Figs. No. 6, 7, 8 y 9 Fotografias del mismo paciente. Comparese la calidad de la fluorescencia y la morfologia para constatar como se va deteriorando la
arquitectura después de la tercera, quinta y séptima inyeccién y a la semana después de terminada la terapia (dias 5, 9, 13 y 20 del protocolo, respectivamente).
Todas las fotografias asi como las Figuras 2 y 3, corresponden al mismo paciente.

S <

A

Fig. No. 11 Macréfago con amastigotes en estado de destrucciébn mas
avanzada que aparecen como cuerpos densos con fragmentacién (*). Apenas
un amastigote (A) es plenamente identificable.

Fig. No. 10. Este macréfago contiene en fagolisosomas al menos ocho
amastigotes (A), la mayoria de ellos claramente identificables por su nicleo,
flagelo y kinetoplasto. Otros muestras diversas fases de desintegracién (*)
como resultado de la medicacién.

de lo que fueron amastigotes pero, ya son muy pocos en 1-
relacién con los hallados antes de iniciar el tratamiento (Fig.
No. 9).

Pérdida de la capacidad de la fluorescencia,
2- Distorsion de la arquitectura, y
En sintesis se puede resumir que el resultado de la accién de 3- Disminucién del nimero hasta la desaparicion total.

la Pentamidina sobre los amastigotes in vivo en la IFI-AM

esta demostrado por: Los cambios siguen este orden y se completan hacia el dia

20 de iniciada la terapia.
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DISCUSION

Existe en la actualidad una urgente demanda de métodos
diagnosticos que permitan la identificacion de los agentes
causales de infecciones e infestaciones con el propdsito de
iniciar el tratamiento sobre bases ciertas y con menos demora.
Los métodos disponibles en el momento para el diagnostico
de Leishmaniasis Cutanea son complejos, costosos y poco
accesibles. En paises en desarrollo, como el nuestro, en donde
hay una alta incidencia y los centros especializados estan lejos
de las areas endémicas es, todavia, mas urgente disponer de
exémenes sencillos, practicos, econémicos, sensibles y espe-
cificos que puedan realizarse en las unidades de salud peri-
féricas. (J. Soto, manuscrito en revision).

Desde la descripcion de Kohler y Milstein en 1975, son
numerosas las comunicaciones del empleo de los anticuerpos
monoclonales para el diagnostico etiolodgico de muchas enfer-
medades infecciosas. En el caso particular de la leishmaniasis,
en que el diagnostico depende de la visualizacion del parésito
los métodos tradicionalmente empleados (biopsia, frotis directo
y cultivo) tienen una sensibilidad cercana al 50%73%1°. Por
esta razén desde 1981 se han empleado los anticuerpos mo-
noclonales como una alternativa: Mc-Mahon Pratt?®® y poste-
riormente Lynch?! publicaron reportes de su uso. Sin embargo,
el método de Mc-Mahon Pratt es dispendioso pues requiere
del aislamiento del parésito y la aplicacion de la prueba se
hace sobre promastigotes lo que, necesariamente, implica de-
moras y costos que no los hacen accesibles salvo para labo-
ratorios especializados. Si bien Lynch empled los monoclonales
conjugados con técnicas histoquimicas (P-AP) y demostré los
amastigotes 111 situ, el método requiere un proceso algo la-
borioso.

En 1987 Anthony’® comunicé la deteccién rapida de amasti-
gotes de Leishmaniasis en biopsias y aspiracion de lesiones
humanas y en 1989 Grogl' los aplico en estudios de campo.
Posteriormentc han aparecido reportes de otros AcM* que
identifican nuevas especies de Leishmania.

En el presente estudio. la visualizacion de los parasitos con
los métodos convencionales es comparable con los reportes
recientes de la literatura®**¢. La ventaja de la IFI-AM es evidente:
la posibilidad de detectar el parasito en el grupo de enfermos
verdaderos es alta, (sensibilidad: 95,1% vy valor predictivo po-
sitivo: 97,8%), asi como la discriminacion de los verdaderos
negativos (especificidad97,8% vy valor predictivo negativo:
85,4%). Estos datos significan que la probabilidad de que el
paciente realmente sufra de leishmaniasis cuando el amastigote
es visto en la [FI-FAM es casi 14 veces mayor que si no se ve
(LH +: 13.9) y que, en el caso de no encontrar el pardsito en
el examen la probabilidad de que el paciente tenga la enfer-
medad es apenas de 1 en 20 (LH -: 0.05).

Nuestro Servicio es centro de referencia para leishmaniasis
en las Fuerzas Militares, razén por la cual la prevalencia de
la enfermedad en el presente estudio fue muy alta. Esto debe
tenerse en cuenta el extrapolar los datos a la poblacion general
en la que la prevalencia es menor. Sin embargo, al disminuir
artificialmente esta tasa a la mitad e, incluso, a la cuarta parte,
los datos de sensibilidad v especificidad se mantienen en
valores muy cercanos a los aqui consignados.

No se conoce ain el mecanismo exacto de accién de los
medicamentos en Leishmaniasis™, pero en estudios 01 vitro
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Langreth?® demostré alteraciones ultraestructurales desde el
segundo dia de exposicion a diferentes medicamentos, incluida
Pentamidina:El criterio para definir curacion de la leishmaniasis
se basa en los hallazgos clinicos combinados con un cultivo
negativo y titulo de anticuerpos séricos negativos'. Pero el
cultivo es dispendioso y los titulos de anticuerpos son bajos,
aun en presencia de enfermedad severa.

Nuestros hallazgos en la segunda parte del presente estudio
muestran la destruccién del parésito y sirven para constatar
que es posible vigilar al paciente para comprobar recidivas
mediante un examen confiable, econémico, rapido y seguro.
La preservacién de las muestras durante varios meses antes
de procesarlas y la conservacion de la reactividad en esas
circunstancias hacen que se pueda aplicar el método de IFI-AM
en el campo, pues las ldminas pueden ser tomadas alli y
remitidas al centro en donde se disponga del microscopio de
fluorescencia para su procesamiento.

La pérdida de la calidad de la fluorescencia y la distorsion de
los amastigotes, en nuestros pacientes que recibieron
Pentamidina, pudiera relacionarse con la inhibiciéon de la di-
hidrofelato reductasa o de la RNA polimerasa, mecanisi.os
de accién propuestos para el medicamento®, que terminan »n
la destruccion y desaparicion. Si bien no se sabe con exactitud
el tiempo requerido para que ello suceda, nuestros hallazgos
indican que una semana después de terminado el esquema
de 2 mg de Pentamidina x kilo x dia por siete inyecciores en
dias alternos el 809% de los parasitos habia desaparecido de
las lesiones cuténeas y que para el dia 45 habia desaparecido
el 100%.

En los dos pacientes que presentaron reactivacion de las lesio-
nes, la [FI-AM detecté precozmente la presencia de amastigo-
tes, incluso cuando el nimero era todavia bajo y, quiza por
ello, los métodos convencionales no los mostraban.

En conclusion, el empleo de los anticuerpos monoclonales
marcados con isotionato de fluoresceina demostrd en el pre-
sente estudio una gran afinidad por los amastigotes de Leis-
hmania sp in vivo, superando por amplio margen a los
métodos convencionales de deteccion del parasito. Adicio-
nalmente aportaron un instrumento valido para monitorear la
evolucion de los cambios infligidos a los amastigotes por la
Pentamidina y dieron un dato objetivo de la destrucciéon y
desaparicién del parasito de las lesiones cutaneas. Es probable
que la aplicacion de este método permita en el futuro deter-
minar el(los) sitio(s) en donde la Leishmania permanece quies-
cente en los casos no tratados o parcialmente tratados y desde
los cuales pueda producir lesiones a distancia o actuar como
germen oportunista.

SUMMARY

Cutaneous Leishmaniasis is endemic in Colombia: There are,
at least, 6.000 cases each year. In most cases the diagnosis is
only by clinic because there aren’t enough access to a simple
methods in the field. With conventional tests (biopsy, direct
smear and culture) we can saw the parasite in 73,5%, 66,6%
and 40,2% respectively. With indirect immunofluorescente
with monoclonal antibodies (IFA-MA) we identified the amas-
tigote in 95,2%. This method is faster, chea;.~r and easier
than traditionally used methods. Furthermore we employed
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IFA-MA in orden to follow the response of leishmaniasis to
pentamidine, a very active drug against this protozoa, and
founded that shape and brightness disappear rapidly: at the
end of treatment their values were only 20% of the initial
results. The number of amastigotes decreases slower but at
the 45 day’s control was not possible to found parasited of
the scar.
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TRATAMIENTO DE ULCERAS EN MIEMBROS INFERIORES

CON ULTRASONIDO
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RESUMEN

Presentamos un estudio clinico-experimental, doble
ciego, controlado, en 58 pacientes con diagnéstico de
tlceras en miembros inferiores (venosa, arterial o mix-
ta), a quienes ademads del tratamiento convencional
(acetato de aluminio mas 6xido de zinc tépicos) se les
asigno secuencialmente a dos grupos, para recibir o no,
tratamiento con ultrasonido, con emisién de energia
intermitente a dosis de 0.5 W/cm semanalmente y du-
rante 12 semanas, observandose como resultado final
una mejoria marcada en el drea de las tlceras venosas
tratadas con US, con respecto a las tlceras mixtas y
arteriales, tratadas de la misma forma, que mostraron
empeoramiento. La mejoria se ve mas claramente en
las tlceras venosas 4.99 cm. Los datos anteriores no
fueron estadisticamente significativos debido a la pér-
dida de pacientes, por lo cual planteamos la posibilidad
de realizar otro estudio en una poblacién de pacientes
con tlceras venosas pequefias.

(Palabras Clave: Ulceras, Miembros Inferiores, Ultraso-
nido).

INTRODUCCION

Las tlceras en miembros inferiores son una patologia frecuente
en nuestro medio, cuya prevalencia ha aumentado con el as-
censo del promedio de vida a nivel mundial. Son causa muy
comun de consulta y motivo de incapacidad prolongada en
muchos paises'*?. Pueden tener multiples causas, siendo mas
comunes las Ulceras venosas (80-90%), seguidas de las Ulceras
arteriales (5-10%) y por tltimo las tlceras diabéticas, arterioes-
clerbticas o la combinacion de estas (mixtas)®>67:89,
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En cuanto al manejo y tratamiento de las tlceras se han plan-
teado multiples opciones, dentro de las cuales se encuentra
el uso de vendajes compresivos!®11121314 13 |impijeza y debri-
damiento de la tlcera’®, antimicrobianos topicos’®!”18, cola-
genasa y 6xido de zinc!%20.2!,

Otra modalidad postulada en el tratamiento de tlceras es el
uso de ultrasonido (US)??, ondas sonoras que generan energia
capaz de estimular cicatrizacion® y asi producir una curacién
mas rapida de la Ulcera. El objetivo de este trabajo fue evaluar
su eficacia como tratamiento en Ulceras de miembros inferio-
res.

MATERIALES Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre el 23 de agosto de
1991 y el 19 de junio de 1992, se estudiaron en la seccién
de Dermatologia del Hospital San Juan de Dios de Bogota,
58 pacientes todos con diagnostico clinico de tlceras en miem-
bros inferiores, que tenian como requisitos: ser mayores de
12 anos, aceptar el ingreso al estudio, no presentar signos de
infeccién ni enfermedad oclusiva aguda, como tampoco signos
de malignidad en la tlcera.

A todos los pacientes incluidos se les practico una estratifica-
cién prondstica segtn el area de la Ulcera ( 4.99 cm, 4.9
cm) y posteriormente se les asigndé secuencialmente a recibir
o no US seglin el orden de ingreso, obteniéndose asi cuatro
grupos: US 1, US 2, No US 1, No US 2; 1 para Ulceras < 4.9
cm y 2 para ulceras > 4.99 cm.

A todos los pacientes incluidos se les asignd un tratamiento
estandar: compresas con acetato de aluminio y éxido de zinc
mas calamina, topicamente dos veces/dia.

Para la aplicacién de US se utilizd un equipo de ultrasonido
marca Siemens (Fig. 1) con emisién de energia intermitente a
través de un transductor o cabezote, aplicandose en forma
circular una dosis de 0.5 w/cm durante 1 minuto por 4rea de
cobertura del cabezote, (Fig. 2) utilizando como medio de
acoplamiento aceite mineral. A los enfermos del grupo control
(No US), se les practico el mismo procedimiento, con el
aparato apagado, de lo cual no se percataba el paciente.

La aplicacién se realizd semanalmente, durante 12 semanas,
por 2 fisioterapistas del servicio de rehabilitacién, (supervisa-
das por los autores) quienes no conocian las valoraciones
mensuales de las tlceras. Estas valoraciones eran realizadas a
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las 0, 4, 8 y 12 semanas por un médico dermatdlogo quien
no conocia la terapia ejecutada a cada paciente.

En la primera valoracién se obtuvieron los siguientes datos
que corresponden a las variables dependientes, edad, sexo,
tipo de ulcera, tiempo de evolucion, localizacién, antecedentes
patologicos (HTA, Diabetes), y area de la tlcera en cm (variable
principal), realizando un copiado de los bordes de la tlcera
en papel transparente, haciéndose posteriormente la medicién
del 4rea con un planimetro digital, recalcando que la persona
jue realizaba este procedimiento, no conocia el grupo al cual
2staba designado cada paciente. En las siguientes evaluaciones
se obtuvieron datos sobre el tamarno de la tlcera y la presencia
de efectos secundarios (dolor e infeccién); si el paciente era
hipertenso se controlaba mensualmente la tension arterial.

Para el andlisis se emplearon las pruebas de chi cuadrado,
para las variables descritas y analisis de varianza, para las
continuas.

Aun cuando no era el objetivo principal del estudio, se realizd
un analisis de subgrupos para establecer si habian diferentes
respuestas al US segun el tipo de Ulcera (venosa, arterial o
mixta) o el tamano de la tlcera al ingreso.

Figura 1
EQUIPO DE ULTRASONIDO MARCA SIEMMENS

@

Figura 2
APLICACION DE ULTRASONIDO
UTILIZANDO EL TRANSDUCTOR

245

ULCERAS: TRATAMIENTO CON ULTRASONIDO

RESULTADOS

Se analtzaron 58 pacientes con ulceras en miembros inferiores,
distribuidos en forma equitativa, :28 pacientes 48.3%) en el
grupo de US y 30 pacientes (51.7%) en el grupo de No US
Los datos comparativos entre los dos grupos de la poblaciéon
estudiada se detallan en la Tabla No. 1, en la que se observa
una distribucion similar de los dos grupos con respecto a
todas las variables analizadas.

El 5.2% de los pacientes fueron diabéticos, todos manejados
con dieta; el 44.8% (26 pacientes) fueron hipertensos contro-
lados. El 34.4% (20 pacientes) cursaron con hipercolesterolemia
y el 25.8% (15 pacientes) con hipertrigliceridemia.

De toda la poblacion, el 55.2% tuvo tlceras < 4.99 an y un
44.8% > 4.99 cm. La evolucidon del area de la tlcera en los
dos grupos (US, No US) se demuestra en la Tabla No. 2, en
donde se observa una disminuciéon en el area de las tlceras
<499 cm en los pacientes tratados con US.

Teniendo en cuenta el tipo de ulcera, observamos que las
tlceras venosas tendieron a ser méas pequenias (X 7.04 cm)
con respecto a las tlceras mixtas (X 10.19 cm), y ademas, se
observd que hubo una mejoria de las ulceras venosas tratadas
con US en un 45.06%, mientras que las tlceras arteriales y
mixtas tratadas empeoraron en un 31.1% en area. Es impor-
tante recalcar cémo, a pesar de que la muestra fue pequena,
se encontrd que las Ulceras venosas < 4.99 cm mejoraron en
un 73.87% con US, y en cambio empeoraron en un 58.24%
en el grupo sin US.

Tabla No. 1
TABLA COMPARATIVA ENTRE LOS DOS GRUPOS
DE LA POBLACION ESTUDIADA
uUs No. US
| Edad X385 atos X58,06 afos |
Sexo: Masculing 9 (15.5%) 8 (13.8%) I
Femenino 19 (32,8%) 22 (37,9%)
Tipo Ulcera: venosa 11 (19%) 14 (24,1%)
arterial 2 (3,4%) 1 (1,7%)
mixta 15 (25,9%) 15 (25,9%)
Ubicacién:  derecha 16 (27,6%) 13 (22,4%)
izquierda 12 (20,7%) 17 (29.3%)
Diabetes 1 (1,7%) 2 (3.4%)
HTA 14 (2,1%) 12 (20,7%)
Infeccién 4 (6.9%) 4 (6,9%) |
Dolor 2 (3.4%) 2(3,4%)
Evolucién (meses) X46,85 DE 79,57 X62,20 DE 99,17
Colesterol X205,28 mg/dl X210,8 mg/dl
| Triglicéridos X150,22 mg/d! X172 mg/d
| DE 70,69 DE 102,64
Glicemia 104.28 mg% 104,16 mg%
Peso X65,25 Kg X65.96 Kg

X: Promedio, DE: Desviacién estandar, ( ): Porcentaje
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Tabla No. 2
EVOLUCION DEL AREA DE LAS ULCERAS EN LOS
DOS GRUPOS DE PACIENTES ESTUDIADOS
| Semanas UsS No. US
19 499 499 4.9
0 X217 em? | X14,72.em? | X213 em? | X17.86 cm?
- (15) (13) 17) (13)
4 X320 cm? | X14.87 cm® | X3.69 em? | X1642 em?
(15) 1n (15) (12)
8 X230em? | X154 am® | Xa30cem? | Xo.31 cm?
(13) ) 1o | ©)
12 X1,27 em? | X1664 em? | X3.09 em? | X10.20 am? |
(10) 7) 7) )
(): Numero de pacientes
X: Promedio
DISCUSION

El descubrimiento del Ultrasonido (US) fue importante, por
haberse encontrado un medio eficaz de convertir la energia
sonora, emitida por un generador de alta frecuencia, aplicable
en forma de "micromasaje” al organismo, por intermedio de
un transductor™. Las ondas ultrasonicas se producen por la
vibracion de un cristal de cuarzo aplicandole corrienie alterna
de alta frecuencia, la que llega a la superficie del transductor
en forma de energia continua o intermitente*.

Con este método terapéutico se han obtenido efectos favora-
bles para la cicatrizacién. En la literatura hay dos estudios
reportados con resultados disimiles en cuanto a su beneficio
en Ulceras de miembros inferiores™*.

Viendo las falias registradas en los anteriores estudios, dadas
por la no discriminacion en los tipos de ticeras y en el tamano
de las mismas, y que evaluaban el efecto del US en las tlceras
en general. nos planteamos la necesidad de valorar respuestas
segin tipo y tamano de Ulcera, encontrando finalmente, una
muestra disminuida ante la alta desercién de pacientes. que
se presentd durante el estudio.

Con base en el tipo de Ulcera y en la estratificacion que se
realiz6 segun el area (cm), obtuvimos que las tlceras venosas
respondieron mejor al tratamiento con US que el resto de los
grupos; (se observé una disminucion del area de un 45.06%
vs. 51.29% de empeoramiento en las tlceras arteriales y mix-
tas). Ademas, las Ulceras venosas < +4.99 cm tratadas con US
registraron una mejoria importante (X 73.87%) en comparacion
con las ulceras mixtas > 4.99 que empeoraron en un 22.72%;
asi mismo, las tlceras venosas pequenas sin US empeoraron
en un 58.24%.

Ninguno de estos resultados tuvo significacion estadistica,
debido al reducido tamano de la muestra final, segiin se explico
anteriormente; sin embargo, podria sugerirse que las ulceras
venosas pequenas tienden a mejorar con US, hecho que podria

explicarse por 3 razones:
1. Por su doble condicion de venosas y pequenas,

2. Por su condicién de venosas exclusivamente o,
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3. Porgue en nuestro estudio el mayor nimero de ulceras

pequenas fueron venosas.

Lo anterior nos induce a sugerir un nuevo estudio centrando
la muestra a las Ulceras venosas pequenas con US y sin US.

Teniendo en cuenta la etiopatogenia de las Ulceras venosas,
en las que hay aumento de la presidon hidrostatica, por trans-
mision del sistema venoso profundo al superficial, con extra-
vasacion de fibrindgeno y depositos extravasculares de fibrina,
que disminuyen la difusion de oxigeno®”#:9303132 |3 expli-
cacion para dicha respuesta se puede sustentar en las teorias
que se han postulado como mecanismos de accion del US,

ya que:

1. Sobre los fibroblastos produce un aumento de su actividad
y genera una mejor cicatrizacion®.
2. El efecto térmico ocasiona un aurnento de la actividad celular
y del calibre vascular, y por ultimo

3. El efecto mecanico que modifica las presiones sobre los
tejidos.

Con nuestro estudio abrimos una nueva perspectiva terapéu-
tica para el manejo de una patologia tan comin en nuestro
medio, con alta morbilidad, y excesivo costo econémico y
laboral.

SUMMARY

We are presenting a double blind, controlled clinical assay,
held in 58 patients having ulcers in their lower extremities
(venous, arterial and mikt), to whom, besides receiving tradi-
tional treatment (aluminum acetate and zinc oxide topically)
were assigned to two different groups secuentially. One of
groups received treatment with intermitent ultrasonic energy
at doses 0.5 W/cm weekly during 12 weeks. The other did
not

We found a notorious improvement in the venous ulcers trea-
ted with ultrasound compared with arterial and mixt ulcers
tretated with ultrasound. Such improvement was seen specially
in the venous ulcers measuring 4.99 cm.

The above figures were not statistically significant, due to the
patients non compliance. We suggest doing another study
with a group of patients presenting small venous ulcers.
Key Words: Ulcers, Lower Extremities, Ultrasound.
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DOSIMETRIA DE LUZ ULTRAVIOLETA SOLAR Y
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RESUMEN

Antecedentes: El gran costo de las fuentes artificiales
de luz UV las hace inaccesibles a muchos lugares que
continian usando el sol como fuente terapéutica de
radiacion UV. Aunque muy difundida, la terapia Puva-
sol tiene una fuerte base empirica que pocos han pro-
curado eliminar.

Objetivos: Cuantificar la intensidad de las radiaciones
UVA, UVB y luminosidad emitidas por el sol. Hacer
propuestas encaminadas a establecer la dosimetria de
la terapia Puvasol.

Métodos: Se efectuaron medidas de UVA, UVB y lumi-
nosidad a las 10 am, 12 m y 2 pm entre diciembre de
1991 y mayo de 1992.

Resultados: Es posible planear con antelacién los tra-
tamientos Puvasol con base en dosis requeridas de
UVA, UVB si previamente se tiene un valor promedio
de éstas ondas a diferentes horas del dia. En iguales
condiciones, es al mediodia cuando se registran los va-
lores mds altos de UVA y UVB, pero éstos caen en forma
abrupta hasta valores de poca aplicabilidad, si el sol
estd cubierto. Este mismo factor hace que ondas emiti-
das a las 10 am y 2 pm tengan valor terapéutico si el
sol estd despejado.

La luminosidad refleja con gran precision el valor de
UVA-UVB y eventualmente puede ser de gran ayuda
en la dosimetria Puvasol.

Conclusiones: El método Puvasol continta siendo una
buena opcién terapéutica susceptible de ser mejorada.
Se plantean algunas ideas para este fin y ademds se
propone una tabla guia para dosimetria de facil aplica-
cion y disponibilidad.
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INTRODUCCION

El sol es una fuente de radiacion electromagnética no ionizante
que al entrar en contacto con la piel genera reacciones variadas;
la exposicion a la luz solar natural ha ocupado un importante
papel en la terapéutica dermatolégica’.

Se ha utilizado, desde la antigiiedad la LUV sola (fototerapia)
o acompanada de agentes sensibilizantes como los psoralenos
(fotoquimioterapia)®; las primeras descripciones se encuentran
a paitir de 1550 A.C. en los Papiros de Ebers, Atharva Veda
1400 A. C., literatura hindd y china®; en 1947 El Mofty de-
muestra la utilidad del tratamiento con psoralenos en el viti-
ligo®, que hoy son utilizados en una extensa gama de
enfermedades. La fototerapia se emplea principalmente en pso-
riasis*, pitiriasis rosada®, prurito urémico®, y foliculitis eosino-
filica asociada a H.L.V.”. En cambio, la fotoquimioterapia tiene
su mayor utilidad en el vitiligo y la psoriasis®.

Sin embargo y a pesar de que el sol es una potente fuente
de luz UVA y UVB, es su intensidad la que permite una
mayor o menor respuesta biologica pero que se modifica por
factores externos tales como la latitud, altitud, las estaciones,
la capa de ozono, la hora del dia, presencia o no de nubosi-
dades, masa de aire, superficies reflectivas y dispersion de los
rayos solares’. Es por esto que han surgido con fuerza las
camaras de LUV, que permiten una terapia mas objetiva, mejor
dirigida y por lo tanto mas efectiva®. Desafortunadamente los
requerimientos de esta tecnologia limitan su uso generalizado
y en consecuencia la fototerapia y la fotoquimioterapia con
luz solar continian teniendo vigencia en areas geograficas
adecuadamente soleadas. Por todo lo anterior el objetivo prin-
cipal de este trabajo esta dirigido a cuantificar la cantidad de
LUV Ay B enrelaciéon con la luminosidad emitida por el sol,
lo que permitiria realizar una terapia mas racional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer la intesidad de la radiacion UVA y UVB emitida
por el sol. en la ciudad de Cali. durante un periodo
determinado.

- Determinar como inciden factores ambientales sobre la
radiacion UVA y UVB, utilizando medidas de luminosidad
especificamente en relacion con la presencia de nubosi-
dad.
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- Plantear la aplicabilidad clinica de estas mediciones, me-
diante la creacion de tablas de tiempo de exposicién para
terapia PUVASOL y UVB.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo-descriptivo entre diciembre
de 1991 y mayo de 1992.

Determinacion de radiacién UV emitida por el sol:

Para la determinacién de luz UVA, se utilizd un equipo de
medicion LMA-303 y para la luz UVB un equipo LMB-304
(National Biological Corporation; Twinsburg, Ohio. 44087).
Los medidores utilizan una escala entre 0.00 y 999 mWa-
tios/cm.

Determinacion de luminosidad:

Se utilizé un medidor del nivel de iluminacién, modelo Simp-
son 408-2, con una escala entre 1y 150 pies/candelas.

Las medidas fueron realizadas en un sitio tnico al aire libre
en la terraza del Hospital Universitario del Valle.

Durante un mes previo a la iniciacion del estudio y con el
objetivo de estandarizar variables, los seis observadores reali-
zaron mediciones diarias conjuntamente a las 8 am, 10 am,
12 m, 2 pm y 4 pm, encontrandose valores muy bajos a las
8 amy 4 pm, por lo cual se determin6é tomar medidas a las
10 am, 12m y 2 pm.

Para las mediciones de UVA y UVB, se coloct el sensor cuya
superficie es plana, dirigido al sol, ya que estudios previos
demostraron que el sensor paralelo a la tierra registraba valores
mas bajos’®.

Para las mediciones de luminosidad se coloco el sensor cuya
superficie es esférica, sobre una superficie plana.

Para el analisis estadistico se calcularon promedios, varianzas
y desviacién estandar de la intensidad de radiacién para luz
UVA, UVB y luminosidad para cada hora del dia y cada
condicién climatica (S.D y S.C). Se utilizd el programa esta-
distico EPI- INFO version 5. Se emplearon tablas de analisis
de varianza para calcular la significancia estadistica de las
diferencias observadas.

Definicion de variables:

- Radiacién UVA: onda electromagnética cuyo rango de
longitud es de 320 a 400 nm'!. Unidad de medida: mWa-
tios/cm.

- Radiacion UVB: onda electromagnética cuyo rango de
longitud es de 290 a 320 nm!!. Unidad de medida: mWa-
tios/cm.

- Luminosidad: es el flujo luminoso emitido por una unidad
de un angulo sdlido en una direccion dada'*. Unidad de
medida: pies/candelas

- Sol despejado (SD): apreciado por el observador como
sol brillante, sin interposiciéon de nubes directamente en-
frente de ¢l. Origina sombras bien definidas.

249

DOSIMETRIA LUZ UV SOLAR

- Sol cubierto (SC): apreciado por el observador como nu-
bosidad que se antepone al sol. No origina sombras.

RESULTADOS

- Se encontr6 que el promedio de luz UVA de 10 am, 12

my 2 pm es de 579 mW/cm, de luz UVB es 0.17 mW/cm
y de luminosidad es de 78.5 pies/candelas.

- Los promedios de las mediciones de luz UVA, UVB y

Luminosidad se presentan en el cuadro No. 1.

Cuadro No. 1
PROMEDIO DE LUZ UV-A, UV-B Y LUMINOSIDAD A
LAS DIFERENTES HORAS DEL DIA

—_— UVA UvB i Luminosidad
mWatts/cm mWatts/cm pies/candela

10 am. 5.7 0.16 74.5

124k 6.6 0.20 90

2 pm. 5.0 0.13 69.5

- Los graficos No. 1, 2 y 3 presentan los promedios de
UVA, UVB y luminosidad a las diferentes horas, cuando
se clasifican por condicién de sol despejado y sol cubierto.
Al realizar el andlisis de varianza se encontr6 que la
diferencia entre estos valores es altamente significativa (p
0.001),

Grafico 1
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- la caida de los valores de UVA, UVB y luminosidad

cuando el sol esta cubierto frente a los valores cuando
hay sol despejado, a las diferentes horas, se expresan en
porcentaje en el cuadro No. 2.

- la disminucién en porcentaje en los valores para UVA,

UVB y Luminosidad de las 10 am y las 2 pm comparado
con las 12 m (hora de mayor intensidad de luminosidad,
de luz UVA, UVB) para las variables sol despejado-sol
cubierto y la totalidad de los datos, < presentan en el
cuadro No. 3.
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Gréfico 2
PROMEDIO INTENSIDAD LUZ UV-B
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Grafico 3
PROMEDIO INTENSIDAD LUMINOSA
Sol despejado y cubierto

Pie/candelas

CAIDA PORCENTUAL EN LA INTENSIDAD DE
RADIACION ULTRAVIOLETA Y LUMINOSIDAD A
LAS DIFERENTES HORAS DEL DIA CUANDO EL SOL
ESTA CUBIERTO
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Cuadro No. 2 Cuadro No. 3

CAIDA PORCENTUAL EN LA INTENSIDAD DE
RADIACION UV-A, UV-B Y LUMINOSIDAD, AL
COMPARARLA CON LOS VALORES DE LAS 12 M.

|
Horas Uv-A UV-B Luminosidad | Hors |00 oy Eumiresidad) £7)
10 am. 47% 43% 47% D c|T|D|C|T|D|C|T
L2 £ h 52% 10 am. 9 |19 |137] 16| 77| 2 | 14| 56|12
2p.00. 47% 44% 56% 2p.m. 165 | 187 | 242 | 28 | 23 | 35 | 196 | 264 | 228
D: Despejado; C: Cubierto; T: Total
DISCUSION nibilidad haciendo las medidas reproducibles, sin dificultad en

Cali, capital del departamento del Valle, se encuentra a una
altitud de 970 m sobre el nivel del mar, con una latitud norte
de 3°-24', una longitud de 76°-32"y una temperatura promedio
de 24°C™ Por estar ubicada en una zona,ecuatorial, sin cambios
estacionales, el comportamiento es homogéneo durante el afto.

El servicio de Dermatologia del H.U.V. cubre una amplia
poblacién del Suroccidente colombiano; dentro de sus activi-
dades terapéuticas se cuenta con una maquina de fototerapia
y antes de disponer de este recurso, la terapia UVB y PUVASOL
venia siendo utilizada de forma empirica con tiempos de
exposicion variables. Aunque los resultados de estas terapias
no fueron evaluados por estudios objetivos, la experiencia
clinica no sistematizada demostr6 que este método brindaba
resultados satisfactorios, sin embargo se tenia un desconoci-
miento total de las dosis UVA y UVB recibidas por estos
pacientes. Una amplia revisién bibliografica, encontré escasos
reportes de mediciones de radiacién UVA y UVB, pero estos
fueron realizados en 4reas no tropicales'®.

Conocer la cantidad de radiacién que reciben estos pacientes
dara lugar a un perfeccionamiento de la terapia y a la reducciéon
de algunos resultados indeseables.

Trabajos anteriores!*!® han utilizado diferentes métodos para
la medicién de radiacién ultravioleta. Los escogidos para el
estudio demostraron ser confiables, de facil manejo y dispo-

250

cualquier parte del mundo.

Las medidas obtenidas muestran una tendencia logica, siendo
la luminosidad un factor que reflejé con gran precision el
valor de las otras dos (graficos Nos. 4 y 5). De esta forma,
valores altos en luminosidad nos permiten inferir con certeza
que los de UVA- UVB también lo estan, hecho muy importante
puesto que esta medida podria ser una guia segura para el
terapeuta al momento de decidir tiempos de exposicion.

Se encontré que el pico maximo de radiacion (SD y SC) fue
alas 12 m, para UVA: 6.6 mW/cm?, y para UVB: 0.20 mW/cm?,
con luminosidad 90 pies/candelas.

Llama la atencién la abrupta caida de todos los valores, hasta
en un 56%, cuando el sol se cubria. Tal magnitud, de la
reducciéon en los valores de luz UVB, hace que la radiacion
emitida en estas condiciones no sea de valor terapéutico aiun
al mediodia.

Ademas, estos descensos hacen que los valores de SD a las
10 am y 2 pm sean mucho mas altos, que los de los de las
12 m estando el sol cubierto (diferencia estadisticamente sig-
nificativa, p < 0.001) mostrando que, al menos para estas
horas, las condiciones atmosféricas de SD constituyen el factor
determinante en la intensidad de la radiacién.

Existen multiples esquemas para terapia PUVA y UVB; en el
Servicio de Dermatologia del Hospital Universitario del Valle
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Gréfico 4 Gréfico 5
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se siguen los esquemas de tratamiento propuestos por Morison
WL, en 19918

Antes de plantear la utilidad clinica de estas mediciones, es
importante tener en cuenta algunos conceptos basicos en fo-
toterapia.

Energia Radiante: Es la cantidad de radiacién electromag-
nética y se expresa en Julios.

Poder Radiante: Es la tasa a la cual la energia radiante es
entregada, o energia por unidad de tiempo. Se expresa en
Watios:

W = J/Segundo

Irradiancia: Es el poder radiante por unidad de area. Se
expresa en W/cm?,

Dosis de Exposicién: Es la energia radiante entregada por
unidad de 4rea de una superficie dada, en un tiempo de
exposicién dado®; se expresa en Julies/am?*

Es asf como, con las férmulas, se pueden calcular los tiempos
de exposiciébn o conocer las dosis de UVA y UVB que el
paciente recibe.

Dosis x 16.7
Tiempo de Exposicién= para-UVA
(minutos) lectura
Dosis
Tiempo de Exposicién= para UVB
(segundos) Lectura

Tomando como ejemplo un paciente con Vitiligo, quien recibe
tratamiento 2 veces por semana, e inicia su terapia con una
dosis de 1.5 Julios, si el paciente se expone a las 12 m con
SD, recibird un promedio de 8 mW/cm? y 0.25 mW/an’ de
UVB. Para recibir la dosis de 1.5 Julios de UVA debe exponerse
3,07 minutos.

1.5]/anx16.7 . ..
SmW/CmZ — J. 10 A

187 seg = 3.13 = 3.07 min

60seg.

Imin

Tiempodeexposicién = 187seg.
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Adicionalmente recibira 46.5 m]/cm? de UVB, lo que para las
areas de vitiligo, (por comportarse como piel tipo I), constituye
més de su dosis eritema minimo (DEM). Lo anterior sirve
para destacar la mayor limitacién que tiene la terapia PUVA-
SOL.

¢Cémo exponer a un paciente en tratamiento con PUVASOL,
sin que reciba radiaciéon UVB, o que esta se haga de una
forma segura’

Se plantean 3 alternativas:

1.- Exposiciéon bajo vidrio, el cual filtra selectivamente la luz

UVB. (Método muy poco préctico y riesgoso).
2.- Exposicién gradual que disminuya el riesgo de quemadura
solar; aunque esto se realizaba empiricamente, las medi-
ciones hechas en este trabajo, permiten establecer las dosis
reales recibidas tanto diarias como acumulativas. En la
practica se ha confirmado que estas dosis eran insuficien-
tes.

Aplicacién de un filtro solar con rango reducido al espec-
tro UVB (PABA vy sus esteres, Cinamatos, Homomentil-
salicilato)'.

Esta opcién seria valida para pacientes con vitiligo y piel
tipo Il en adelante. Las diferentes DEM entre la piel sana
y la piel afectada, permitirian una exposicién con filtro
solar aplicado sé6lo en las areas de vitiligo, mientras que
el resto de la piel sana recibirfa una exposicién gradual
que no permite la aparicién de quemadura solar.

Para la terapia UVB, sélo se requiere calcular segun la férmula,
el tiempo necesario para recibir la dosis establecida por el
esquema, siendo la dosis de UVA poco significativa al no
estar recibiendo psoralenos.

En los cuadros No. 4 y 5 se presentan como ejemplos los
tiempos de exposicién para las dosis promedio con SD. Es
factible para el terapeuta calcular los tiempos de exposicién
de sus pacientes segiin la hora y condiciones atmosféricas.
Para tal efecto se recomienda una completa revisiéon de los
esquemas de fototerapia, para familiarizarse con el empleo de
las férmulas.
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Cuadro No. 4
CALCULO DEL TIEMPO DE EXPOSICION EN MINUTOS PAA UVA
ulios | |
0.5 1 1.5 2 3 4 5 6 7 | 8 9 10 11 | 12 13 14 15 16
mWIcm2
6.5 1.16 283 351 5.07 742 10.14 12.50 1.29 17.58 20.28 2146 2540 28.12 3048 33.22 3556 38.26 40.56
7 141 22 334 445 708 931 1154 1457 16.40 19.03 .26 2349 2610 | 2834 30.57 3320 3543 38.06
7.5 1.06 213 3.20 426 640 8.53 11.06 13.20 1585 17.47 20 00 Y13 2127 2640 28.53 31.07 33.20 3533
8 | 102 205 307 410 615 8.20 10 25 12.30 1435 16.40 18.45 20.50 22555/ 25.00 27.05 29.10 31.15 38.20
Cuadro No. 5
CALCULO DEL TIEMPO DE EXPOSICION EN MINUTOS PARA UV-B
ulios
20 40 60 80 100 140 180 200 240 280 300 340
mWIcm2
|
I OS5 248 427 6.40 8.53 11.06 1534 20.00 22,13 26.40 3106 3320 3740
If 0.20 1.40 820, 500 640 8.20 11.40 1500 16.40 20.00 23120 2500 28.20
| 025 1.220 2.40 400 5.20 640 | 920 1200 13.20 1600 | 1840 2000 2240 |
CONCLUSIONES Methods: Measurements of UVA-UVB and luminosity made

La cuantificacion de las medidas de UVA y UVB natural
obtenidas y su conversiéon a unidades de energia, permiten
hacer una comparacién con los valores de energia terapéuticos
emitidos por fuentes artificiales. Estos fueron inferiores, pero
su nivelacion se logra con sélo aumentar en forma moderada
el tiempo de exposiciéon. Asi, el método PUVASOL brinda
en forma sencilla niveles de encrgia terapéuticos, de facil
aplicacién en la practica clinica.

Aunque haya diferencias estadisticamente significativas entre
las medidas de las 10 am, 12 m y 2 pm con SD, los valores
obtenidos a las 10 am y 2 pm tienen aplicabilidad clinica con
solo realizar pequenos ajustes en los tiempos de exposicion.

Los datos obtenidos, permiten la aplicacion dlinica en Cali, y
es de esperar que en otras ciudades colombianas ubicadas a
igual altitud y condiciones atmosféricas sean similares.

Trabajos previos reportan que a mayor altitud, hay mayor
intensidad de LUV, encontrandose que incrementos de 300
metros en la altitud, aumentan la radiacion UV en un 4% -
6%%817; la correccién anterior permite el uso clinico de estas
mediciones en otras ciudades del pais.

SUMMARY

Background: The great cost of ultraviolet lamps has made
them inaccessible to many places that continue using the sun
as a source of radiation. Although very extended. Puvasun
therapy has a strong empirical base, that few had tried to
eliminate.

Objective: To estimate the intensity of UVA-UVB and lumi-
nosity radiation emitted by the sun. Elaboration of proposals
directed to establish the dosimetry of Puvasun therapy.

at 10 am, 12m and 2 pm between december 1991 and may
1992.

Results: It is possible to program with anticipation, the treat-
ment of Puvasun upon the doses required of UVA-UVB, if
previously they're an average value of these waves, at different
hours of the day.

In equal conditions, it is at midday when the highest values
of UVA-UVB are registered, but these fall in an abrupt way,
reaching values of little applicability, if the sun is covered. The
same factor makes the waves emitted at 10 am and 2 pm to
have a therapeutic value if the sun is clear. The luminosity
reflects with great precision UVA-UVB values and eventually
can be of great help in the dosimetry of Puvasun.

Conclusions: Puvasun method continues to be a good thera-
peutic option, susceptible of being modified. Some ideas have
been proposed concerning this, the same for a table as a
guide to dosimetry, of easy application and disponibility.
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NOTICIAS DE INTERES

El 13 de junio de 1992, se dio inicio al Decimoctavo Congreso
Mundial de Dermatologia en la ciudad de Nueva York, donde
se reunieron 10.499 personas, 7.013 de ellas médicos y cien-
tificos de diversas areas relacionadas con la especialidad, cons-
tituyendo la mas grande concentracién internacional de
dermatélogos que hasta la fecha se haya reunido en un solo
lugar, al decir del Dr. Stephen Katz, su Secretario General.

Las sesiones se llevaron a cabo en el Centro de Convenciones
Jacobo K. Javits, considerado el edificio mas grande de su tipo
en Norteamérica. Tiene un millén de pies cuadrados de espacio
para exhibiciones. Y mas de 140.000 pies cuadrados son uti-
lizados como espacios de conferencias, conformando mas de
un centenar de diferentes auditorios. De hecho, todo el Con-
greso de Dermatologia y un inmenso espacio para exhibiciones
s6lo ocupaban a ojo de buen cubero, menos de una tercera
parte de la capacidad total del edificio.

Desde el punto de vista cientifico, hubo un apretado programa,
en el cual existieron simposios, talleres, conferencias magis-
trales especiales, contribuciones a la Derrnatologia Clinica y
Experimental, cursos, presentacién de casos clinicos y muy
especialmente, sesiones que se agruparon bajo el nombre de
Avances en Dermatologia y Fronteras de la Dermatologia.

Todo lo anterior se tradujo en unas 1.430 sesiones orales y
un poco mas de un millar de trabajos en carteleras o de
presentacion de casos. Los avances de la medicina cutdnea
son impresionantes y en muchas oportunidades, poco inteli-
gibles para quienes estamos apegados a la medicina clinica
unicamente.

Terapia genética para el control del cancer, que logra una
amplificacién de los mecanismos de respuesta del huésped
("vacunas antitumorales’, "linfocitos entrenados" por alteracion
genética para expresar factores de necrosis tumoral, alteracion
genética de las mismas células tumorales para que éstas sean
atacadas por los mecanismos inmunes del paciente, son ya
realidades experimentales, complejas y de dificil manejo, pero
se espera que daran paso a una terapéutica bioldgica mas
simple en el futuro).

El descubrimiento de péptidos llamados magaininas en la piel
de las ranas, llevé a la sintesis de miles de andlogos, que
muestran una actividad antibiética de amplio espectro contra
bacterias Gram+ y Gram-, hongos, criptococos y plasmodios
y que, ademas, muestran actividad muy especifica contra ciertas
lineas celulares tumorales (melanoma, leucemia, canceres de
pulmén, colon y ovarios)..

La localizacion fisica espacial de los defectos en el gen causante
de una enfermedad, mediante la manipulacién del DNA, como
en la epidermolisis bulosa adquirida, en la que ya se sabe que
el afectado es el gen de la queratina 14, en el cromosoma
17... las investigaciones sobre las células endoteliales y la forma
como son afectadas por las citocinas... El conocimiento de que
el ‘factor de necrosis tumoral’ y el interferén gama son las
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citocinas responsables de las erupciones liquenoides... La pre-
sencia de 2 tipos diferentes de receptores nucleares para el
acido retinoico y los efectos de estos receptores sobre la
expresion de los genes, etc, etc..

Todo lo anterior es solo un vistazo a las numerosas ponencias,
entre las cuales también hubo muchisimos otros tépicos cli-
nicos, quirtrgicos, terapéuticos, histéricos, etc. que hicieron
de este congreso un evento memorable.

Los dermatélogos colombianos se hicieron presentes con una
delegacion que incluyé médicos de diferentes ciudades de la
Republica. Probablemente unos cuarenta especialistas asistie-
ron a las muy diversas conferencias y los conocimientos alli
adquiridos serviran para elevar el nivel de la especialidad en
nuestro pais.

La participacién colombiana en el Congreso mismo consistio
en las siguientes actividades:

1) Trabajos en cartelera o presentacion de casos:

A.Abreu V ]. Giraldo, A. Mesa, S. Restrepo: Schwano-
ma maligno cutaneo aislado.

G. Bojanini M: Paracoccidiodomicosis.
A. Fajardo: Fenémeno de Lucio.
S. Muvdi: Colagenomas.

Rueda: Eosinofilia tisular cutdnea en 2 pacientes:
Uno con SIDA, otro con Ca Uterino bajo radiotera-
pia. Una expresion comun de una similar modula-
cién inmune?

2) Simposios:

Cirugia cutdnea avanzada

R. Falabella F: - Cirugia del Vitiligo

Papilomavirus humanos

L A Rueda P. (Co-presidente del Simposio): -Efecto
citopatico especifico del HPV en la Epidermodis-
plasia verruciforme.

Talleres:

Drogas esenciales para la enfermedad cutanea en
Dermatologia, incluyendo la talidomida.

MM. Duran M. (Presidente del Taller): - Viejas drogas:
Nuevas aplicaciones?

Cultivos de células epidérmicas usados como auto
o alo injertos.

R. Falabella F: Autoinjertos de melanocitos y quera-
tinocitos en el tratamiento del vitiligo.
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- Vitiligo.
R. Falabella F: (Copresidente del Taller):
- Tratamiento con mini-injertos.
— Conclusiones.

La Liga Internacional de las Sociedades Dermatolégicas es
como su nombre lo indica, una asociacion de sociedades
nacionales e internacionales que, en términos generales, pro-
pende por la cooperacién entre los dermatdlogos y sus socie-
dades. estimular el desarrollo de la especialidad, representar
a la Dermatologia en otras organizaciones internacionales y
realizar el congreso mundial de la especialidad cada 5 arios,
apoyando ademds otras actividades internacionales. Esta com-
puesta por una Asamblea de Delegados y un Comité
Internacional de Dermatologia.

S]]

(S

NOTICIAS DE INTERES

La primera tiene como funciones, en cada congreso mundial,
reunirse y votar en forma secreta sobre cuales son los miem-
bros del Comité Internacional; escoger la sede del siguiente
Congreso mundial, establecer las regulaciones para tal evento,
y autorizar la ayuda para otras actividades internacionales.

El segundo es el comité ejecutivo de la Liga de Sociedades.

En el Congreso, la Asamblea de Delegados determind que la
Sede del proximo congreso mundial sera Sydney, Australia,
en 1997.

Y los nuevos miembros del Comité Internacional fueron el
profesor Constantin Orfanos, de Alemania, el Dr. Takegi Nis-
hikawa, del Japon, la Dra. Maria Mélida Duran, de Colombia
y la Dra. Ana de Kaminsky, de Argentina.
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