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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

D

N A! Asociacion Colombiana de

DERMATOLOGIA

& CIRUGIA DERMATOLOGICA

La Revista Colombiana de Dermatologia es un organo de
expresion para la Asociacion Colombiana de Dermatologia y
Cirugia Dermatologica, sus sociedades filiales y los capitulos
regionales; su contenido es esencialmente de tipo cientifico,
aun cuando eventualmente pudieran aparecer contribuciones
de caracter gremial o informativo cuando sean de muy particu-
lar importancia. Uno de los objetivos mas claros es lograr una
mejor Educacion Dermatologica Continuada, y son bienvenidos
todos aquellos trabajos que cumplan con esta meta. Los escritos
deben ser enviados a:

Rodolfo Augusto Trujillo M., Editor - Jefe
Revista Asociacion Colombiana de Dermatologia
y Cirugia Dermatologica
Edificio Consumédico, Cali
Calle 5 No. 38-14 « Consultorio 601
Teléfono: 558 2816

La Revista acoge las normas publicadas por el Inter-
national Committee of Medical Journal Editors en su Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Jour-
nals y las incorpora en su proceso de revision y publicacion.
La version electronica oficial en inglés de estas normas se
encuentra disponible en: www.icmje.org

Todos los miembros de la Sociedad, bien sea como individuos
o como integrantes de las sociedades filiales, de los capitulos
regionales o de las escuelas de formacion de pre y posgrado,
estan invitados a participar en cualquiera de las secciones que
se relacionan a continuacion:

1. Profesor invitado
Tema y extension libres.

2. Revision de temas (monografias)

Hasta seis mil palabras; seran trabajos didacticos, de actua-
lizacion sobre un campo particular de la dermatologia. Son
de revision, pero con una extension bibliografica no mayor de
setenta referencias. Incluiran: introduccién, material y métodos,
comentarios y conclusiones segun los trabajos revisados y los
propios del autor. El resumen, en espanol y en inglés, no sera

121

mayor de doscientas cincuenta palabras. (Deben indicarse 2-3
“palabras clave”).

3. Articulo original

Debe tener una extension maxima de cinco mil palabras. incluir:
Introduccion, material y métodos o informe de casos, resultados,
comentarios y referencias. Requiere un resumen de maximo
ciento cincuenta palabras en espanol e inglés. (Deben indicarse
2-3 “palabras clave”).

4. Investigacion clinico-terapéutica

Con una extension maxima de dos mil quinientas palabras,
sobre evaluaciones de drogas. Puede afadirse un maximo de
cuatro graficos o cuadros y dos fotografias clinicas a color. Su
metodologia es similar a la de los articulos originales.

5. Investigacion epidemioldgica

Debe tener una extension maxima de dos mil quinientas pa-
labras. Incluir: introduccion, material y métodos o informe de
casos, resultados, comentarios y referencias. Requiere un
resumen de minimo ciento cincuenta palabras en espanol o
inglés. (Deben indicarse 2-3 “palabras clave”).

6. Ciencias basicas

No mayores de seis mil palabras; seran trabajos didacticos, de
actualizacion sobre un campo patrticular de la dermatologia. Son
de revision, pero con una extension bibliografica no mayor de
setenta referencias. Incluiran: introduccién, material y métodos,
comentarios y conclusiones segun los trabajos revisados y los
propios del autor. El resumen, en espanol y en inglés, no sera
mayor de doscientas cincuenta palabras. (Deben indicarse 2-3
«palabras clave»).

7. Educacion médica continuada

Es un articulo de revision completa sobre algun tema. Extension
maxima de cinco mil palabras.

8. Trabajos del concurso de residentes

Presentacion de las investigaciones llevadas a cabo por los
residentes de las diferentes escuelas, ya expuestas en los
Congresos Colombianos de Dermatologia. Su formato sera
similar al numeral 3.

9. Minicasos

Seccion de comunicacion de experiencias clinico-terapéuticas o
histopatoldgicas. Tienen un resumen de no mas de cincuenta
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palabras y el desarrollo del caso: minuciosa historia clinica,
descripcion de la terapia, resultados, un corto comentario y con-
clusion final. Solo cinco referencias, relacionadas con el tema.
Extension maxima: mil palabras. Se incluiran tres fotografias
clinicas o histoldgicas.

10. Revision de la literatura

Resumenes cortos de articulos de importancia publicados
en revistas internacionales. Su extension maxima, excluida la
referencia bibliografica, sera de cien palabras.

11. Cirugia dermatoldgica

Articulos con la misma categoria de los numerales 1-3, pero
especialmente orientados a este tema.

12. Dermatologia en internet

Pagina dedicada a ofrecer a los lectores informacion sobre el
uso y la utilidad del internet para apoyar su actividad diaria,
asistencial y académica. Extension maxima: mil quinientas
palabras.

13. Noticias y eventos

Comunicacion de informes, obituarios, reuniones de la Aso-
ciacion o eventos nacionales o extranjeros de importancia
para el dermatologo. Extension maxima: doscientas cincuenta
palabras.

14. ; Conoce usted el diagndstico?

Presentacion de un caso,comun o infrecuente, para ejercicio men-
tal del lector. Debera mostrarse la confirmacion histologica o de
laboratorio. Seguira el patron de presentacion de un minicaso.

15. Remanso dermatolégico

Espacio para las manifestaciones artisticas y creativas de los
colaboradores dermatdlogos. Cuando se trate de fotografias
se exigiran las mismas disposiciones usadas para el material
grafico de la revista. Si se trata de texto, no debera ser mayor
de mil palabras o cien lineas.

16. Correspondencia

Cartas al Editor con comentarios, opiniones o informaciones
relacionadas con publicaciones previas e inquietudes acerca
de la Revista o la Asociacion Colombiana de Dermatologia y
Cirugia Dermatoldgica.

La correspondencia publicada podraeditarse por razones
de extension, correccion gramatical o de estilo y de ello se
informara al autor antes de su publicacion.
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PRESENTACION DEL TRABAJO

Los trabajos seran enviados junto con una carta de pre-
sentacion que debera incluir el titulo del trabajo y la seccion
en la que se solicita publicacion, con una declaracion que
establezca que todos los autores han leido y aprueban el
contenido del trabajo, y que éste o parte del mismo no ha sido
publicado con anterioridad ni enviado a otra publicacién, que
fue conducido bajo reglas éticas, que transfieren los derechos
del autor del articulo a la revista. A juicio del Comité Editorial
habra excepciones para material publicado previamente, en
cuyo caso se debera adjuntar el permiso de la publicacion que
posea el Copyright. El autor debera realizar los tramites para
dicho permiso.

A esta carta también puede adjuntarse la declaracion de
conflictos de interés, si los hubiere, y no se ha incluido en el
escrito. Si hay conflictos de interés deben ser informados en
el articulo (Ej.: Auspiciado por el laboratorio X productor del
medicamento Y).

El Editor se reserva el derecho de aceptar los articulos y de su-
gerir modificaciones antes de su publicacion. Seran publicados
a medida que lo permita el espacio disponible en la Revista,
con un riguroso orden de antigliedad en relacion con la fecha
de su recepcion por el Editor, quien enviara inmediatamente
una nota de recibo al autor, la cual no es un compromiso de
su publicacion.

Todo trabajo sera enviado en disquete e impreso en hojas tama-
no carta, original y dos copias, a doble espacio, por un solo lado,
con margenes laterales de 4 cm y numeradas consecutivamente
iniciando desde la pagina del titulo. El contenido del disquete y el
deltrabajoimpresodeberan seridénticos. El disquete debe estar
marcado con el titulo del trabajo y el nombre del autor; no debe
contener material diferente del trabajo. La Revista tendra como
idioma oficial el espanol, pero podra aceptar colaboraciones en
inglés. Ningun material enviado sera devuelto.

La primera pagina incluye:

Titulo del trabajo en espafol

Titulo del trabajo en inglés

Subtitulo (si lo amerita)

Apellidos y nombres completos de los autores

Cargo y categoria académica de los mismos

Nombre de la institucion donde se realizo el trabajo
Nombre, direccidon, numero de teléfono, fax y correo elec-
tronico (es imprescindible para una comunicacion agil) del
autoraquien se le enviara la correspondencia, quien debera
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indicar con claridad si su direccion de correspondencia
puede ser publicada.

Fuentes de financiacion, equipo, medicamentos o todos
estos.

Conteo de palabras del texto (excluyendo el resumen, los
agradecimientos, las leyendas de las figuras y las referen-
cias) y conteo de palabras del resumen.

Numero de figuras y cuadros.

Titulo abreviado para encabezamientos de pagina.

La segunda pagina sera el resumen en espaiol y su traduc-
cion al inglés (a doble espacio).

Se deben incluir 2-3 palabras clave referentes al tema central
del trabajo. Deben emplearse los descriptores del indice de
Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Sa-
lud (LILACS) publicados en http://decs.bvs.br y los del Index
Medicus, Medical Subject Headings (MESH), en www.nIm.nih.
gov/mesh/meshhome.html

Solo debe utilizarse un minimo de abreviaturas, las cuales seran
definidas la primera vez antes de su empleo. Siempre usar nom-
bres genéricos de drogas. Si se incluye una marca registrada,
solo se podra mencionar una vez, citada entre paréntesis luego
de su primera citacion.

Toda medida sera indicada en sistema métrico decimal.

Las referencias se identificaran en el texto con numeros ara-
bigos entre paréntesis, en su orden de aparicion.

La lista de referencias secuencial ira a doble espacio, en
hojas aparte de las del trabajo. Debera seguir los Requisitos
Uniformes para manuscritos presentados para publicacion en
revistas biomédicas. Un listado completo de ejemplos puede ser
revisado en el volumen 12, numero 2, de junio de 2004 de la
Revista de la Asociacion. Los titulos de las revistas deben ser
abreviados de acuerdo con el estilo usado en la Lista de Revistas
indexadas en el Index Medicus, que puede obtenerse en el sitio

web www.nlm.nih.gov. Las comunicaciones personales no se
deben incluir en esta lista, pero seran citadas entre paréntesis
en el texto. Verifique que las referencias en el texto estén de
acuerdo con esta lista.

llustraciones y cuadros: Son suplementarios y no duplicadores
de lo que se diga en el texto. Cada articulo podra llevar un nimero
razonable de fotos en blanco y negro y cuatro fotos en color (mi-
nicasos: tres). El numero de fotos a color podra ser aumentado a
seis cuando las caracteristicas didacticas del articulo lo ameriten,
a juicio del Comité Editorial. Para ellas deben enviarse la dia-
positiva original y dos copias en papel brillante (liso) de tamano
10 cm x 15 cm, con etiqueta adhesiva en el dorso que indique
su numero, nombre del autor y una flecha que senale el margen
superior derecho. Para las fotos en blanco y negro se requieren
igualmente copias de este tipo. Los cuadros, graficos en linea o
diagramas deberan ser enviados en forma de fotografia de alto
contraste, similar a las fotos en blanco y negro. No se aceptan
impresiones de computador. Las fotos enviadas en medio elec-
tronico deben estar en formato JPEG, con una resolucion de 300
DPI y ser grabadas por lo menos al mismo tamano del que se
quieran reproducir. No enviar obras de arte, radiografias u otro
tipo de material original. Deben numerarse con cifras arabigas,
tener un titulo breve y ser autoexplicativas. Las fotografias de
histopatologia deben indicar el tipo de tincion y la escala de
magnificacion utilizada. Todo el texto debera ser enviado aparte
en un disquete de 3 '/,, transcrito en un procesador de texto
comun. Las ilustraciones se numeran con cifras, de acuerdo con
su mencion en el texto. Las leyendas correspondientes deberan
ser escritas a doble espacio y en hojas diferentes de las del texto
del trabajo. No deben ser repetitivas de lo indicado en él, sino
complementarias. Si han sido publicadas previamente, debera
darse el crédito completo en dichas leyendas y acompaniarse de
un permiso escrito del propietario de los derechos de autor (Co-
pyright). Ademas, si la fotografia permite reconocer la identidad
del sujeto, se requiere un consentimiento escrito del paciente
para su publicacion. Cuando se obtenga este consentimiento,
debera indicarse en el articulo publicado. No se debe incluir
informacion que permita identificar al paciente, como nombre,
iniciales, o numeros de historia clinica.

Disefo e impresion:
Impresora Feriva S.A.
Cali - Colombia 2005
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Este es el informe que se presentd ante la Asamblea de la Asociacion, en Medellin.

Informe Revista Asociacion Colombiana de Dermatologia

£spE ocTuBrE del 2004, cuando asumi la direccion
editorial de la Revista Colombiana de Dermatolo-
giay Cirugia Dermatoldgica, hemos procurado al-
canzar los mejores niveles de calidad, sometiendo
a evaluacion de expertos internos y externos los articulos
que recibimos, para lograr la indexacion de la publicacion
por Colciencias y posteriormente por Bireme.

Hemos continuado con la publicacion de cuatro nume-
ros al ano. Se han revisado aproximadamente cien articulos;
siete de ellos de investigacion, veinte monografias y articulos
de educacién médica continuada y el resto, minicasos.
Hasta el momento hemos publicado sesenta de ellos.

Se incluyo el indice general de la revista desde 1999
hasta diciembre del 2005, lo cual era indispensable para
facilitar la busqueda del material cientifico publicado. Este
ha sido un trabajo permanente, actualizando los numeros
nuevos y los primeros anos de la revista.

Se entrega la revista a todos los asociados, bibliotecas
médicas del pais y laboratorios farmacéuticos dedicados
a la dermatologia.

Pensando en la indexacion de la revista se han sumi-
nistrado desde hace un ano los datos de cada revista en la

pagina web de Colciencias, lo que requiere de un comite
cientifico que revisa y arbitra cada articulo y la introduccion
de cada numero en la red.

El 15 de febrero se sometié a indexacion la revista.
Actualmente esta siendo revisada por el comité cientifico
de Colciencias para dar su concepto.

Desde diciembre la revista ha presentado cambios en
su disefio para poder participar en la indexacion ante Bireme
por medio de la OPS.

Sea ésta la oportunidad para agradecer una vez mas
la colaboracion de todos aquellos que nos envian articulos,
al comité cientifico, a nuestro director comercial, a la junta
directiva de la Asociacioén, a nuestro presidente, a la casa
impresora y a la industria farmacéutica, quienes hacen
posible esta publicacion.

Rodolfo Augusto Trujillo Méndez
Editor
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Esta es la respuesta de Colciencias con respecto a la indexacion de la revista:

Bogota, D.C., Abril 17 de 2006

Doctor

Rodolfo Augusto Trujillo Méndez

Editor

Revista de la Asociacién Colombiana de Dermatologia y Cirugia Dermatolégica
Asociacion Colombiana de Dermatologia y Cirugia Dermatoldgica
editor@asocolderma.org

Bogota

Respetado sefor editor:

Atendiendo la solicitud de reclasificacion de la Revista de la Asociacion Colombiana de Der-
matologia y Cirugia Dermatoldgica en la primera actualizacion del indice Bibliografico Nacional
—PUBLINDEX 2006- le informamos que adelantado el proceso de normalizacion y verificacion
de los datos por usted integrados en la Base Bibliografica Nacional, dio como resultado que la
revista no cumple con las condiciones pertinentes y por tanto no puede ser indexada en esta
oportunidad.

En el interés de que la revista siga mejorando y pueda ser indexada en el futuro en una ca-
tegoria superior, le sugerimos tener en cuenta en el plan de mejoramiento de la publicacion las
siguientes condiciones:

Calidad cientifica

Cc2 Haber utilizado minimo 7 arbitros diferentes anualmente.

Para las condiciones B2 a B8 relacionadas con el Comité Editorial y grupo de arbitros,
satisfacer tres de las siguientes condiciones:

B2 El 50% de los miembros del Comité Editorial debe tener titulo de doctorado o equivalen-
te.

B3 EI 50% de los miembros del Comité Editorial debe ser externo a la institucion editora.

B4 Cada uno de los miembros del Comité Editorial debe haber publicado en los dos afnos
anteriores al periodo de observacion al menos un articulo del tipo 1,2 6 3 en otras revistas
arbitradas afines a la cobertura tematica de la revista.

B5 Haber utilizado minimo 8 arbitros diferentes anualmente.

B7 EI30% del grupo de arbitros utilizados durante el periodo de observacion debe tener nivel
de maestria.

B8 Cada uno de los arbitros debe haber publicado en los dos anos anteriores al periodo de
observacion al menos un articulo de los tipos 1, 2, 3 en otras revistas arbitradas afines a
la cobertura tematica de la revista.

A2.1  Haber publicado minimo 10 articulos de los tipos 1, 2 6 3 anualmente.

A2.2 Haber utilizado anualmente minimo 10 arbitros diferentes.
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A2.4 El 20% del cuerpo editorial, del grupo de arbitros, o de los autores de los tipos 1,2 0 3,
debe pertenecer a instituciones extranjeras.

A2.5 EI50% de los miembros del Comité Cientifico, como minimo, debe pertenecer a institu-
ciones extranjeras.

A2.6 EI50% de los miembros del Comité Cientifico debe haber publicado durante los dos afos
anteriores en revistas indexadas internacionalmente.

Calidad Editorial

B15 Presentar fecha de recepcion y aceptacion en todos los documentos de los tipos 1, 2, 3.

A2.10 Presentar informacion para obtener y reproducir los documentos publicados.

Visibilidad
B22 Tener canje con 10 revistas.

B24 Estar integrada en bases bibliograficas con comité de seleccion afines a la cobertura
tematica de la revista durante el periodo de observacion.

A2.13 Estar indexada en al menos un indice bibliografico o tres bases bibliograficas con comite
de seleccion durante el periodo de observacion.

A1.1  Pertenecer a mas de un indice bibliografico durante el periodo de observacion.

El Comité Nacional de Indexacion y Homologacion le invita para que completen la infor-
macion y se presente nuevamente en el momento en que cumplan los requisitos y condiciones
pertinentes.

Los comentarios e inquietudes sobre el proceso de actualizacién del indice Bibliografico
Nacional con gusto los atenderemos via electronica, en la cuenta revista@colciencias.gov.co,
hasta abril 28 de 2006.

Esperamos que esta informacion le sea util para el desarrollo de la politica editorial de su
revista.

Cordialmente,

Rafael Gutiérrez Salamanca
Subdirector de Programas de Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico
Colciencias

Como pueden ver el documento anterior nos aclara las directrices que debemos seguir para
lograr la indexacioén. Trabajaremos hasta cumplir cada uno de los puntos arriba planteados y asi
lograr nuestro objetivo: la indexacion de nuestra revista.

Rodolfo Augusto Trujillo Méndez
Editor
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Cambios intrinsecos de la piel en el adulto mayor

Intrinsecal changes of skin in adults

Ana Milena Toro Giraldo

Monica Alejandra Gaviria M.

RESUMEN

| envejecimiento es un proceso natural caracteri-

zado por una disminucién en la capacidad para

mantener la homeostasis, el cual puede ser atri-

buido alos cambios biologicos y a las alteraciones
hormonales propias de la edad y a factores externos tales
como la radiacion ultravioleta. Se hace una revision que
presenta las diferentes teorias sobre el envejecimiento, los
cambios fisiolodgicos, los hallazgos histopatoldgicos y las
manifestaciones clinicas mas frecuentes relacionadas con
el proceso de envejecimiento.

Palabras clave: envejecimiento, fotoenvejecimiento,
piel, senescencia.

ABSTRACT

Aging is a natural process characterized by a diminu-
tion in the capacity for maintaining the homeostasis; it can
be attributed to the biologic changes and the hormonal
alterations own of the age and to external factors such as
the ultraviolet radiation.

It is a review that presents the different theories about
the aging, the physiologic changes, the histopathology
findings and the clinic manifestations frequently related with
the aging process.

Key words: Aging, photoaging, skin, senescence.
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Epidemiologia

Los problemas dermatologicos son muy frecuentes
en el adulto mayor. Se ha estimado que el 6% de todas las
consultas médicas en este grupo de edad corresponden
a enfermedades de la piel. Un estudio realizado en mas
de 20.000 pacientes ambulatorios entre los 65 y 74 anos
revel6 que el 40% tenia una enfermedad dermatoldgica lo
suficientemente grave como para justificar al menos una
consulta.'??

Definicion

El envejecimiento es un proceso natural caracterizado
por disminucion en la capacidad para mantener la homeos-
tasis, el cual puede ser atribuido a los cambios biolégicos y

las alteraciones hormonales propias de la edad y a factores
externos tales como la radiacion ultravioleta.*

El envejecimiento cutaneo incluye dos fenémenos
distintos:

- Envejecimiento intrinseco: es un cambio universal,
inevitable, atribuible al paso de los afnos,’ y representa
por lo tanto un agotamiento celular, lo cual resulta en
senescencia y/o muerte celular.®

- Fotoenvejecimiento: es la sobreposicion del proceso
intrinseco de envejecimiento y los cambios atribuidos
a la exposicion solar crénica.’

En estarevision se trataran solamente los cambios corres-
pondientes al proceso de envejecimiento intrinseco.

Mecanismos de envejecimiento

Hay varias teorias descritas en la literatura; todas apun-
tan en parte a que el envejecimiento es determinado por el
dano sostenido del DNA y la disminucién en su capacidad
reparativa. Los mecanismos mas importantes son:

Acortamiento telomérico

Los telémeros, primero descritos en las células euca-
rioticas por Greider y Blackburn (1985), son secuencias
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repetitivas de DNA en la porcion terminal de los cromoso-
mas. Durante la mitosis de las células somaticas, la DNA
polimerasa no puede replicar el par de bases final de cada
cromosoma, resultando en un acortamiento progresivo del
telomero. Esta pérdida es el factor limitante de la capaci-
dad replicativa de la célula y constituye por tanto el reloj
bioldgico celular.”

Para que las células puedan proliferar indefinidamente
deben prevenir la erosion de sus telomeros; esta funcion
es realizada por la telomerasa, una transcriptasa reversa
especial cuya funcion es anadir secuencias a la parte mas
externa de los cromosomas, estabilizando y aun elongan-
do los telomeros. En condiciones normales esta enzima
solo es expresada en células germinales y tumorales,
resultando en células que escapan de la senescencia y
la apoptosis.®&’

Senescencia celular

Es un freno irreversible de la division celular, descrita
por primera vez por Hayflick y Moorehead (1961), quienes
reportaron que los fibroblastos humanos normales tienen
un ciclo de vida finito y que después de varias divisiones los
fibroblastos entran en un estado de senescencia .°

Se ha descrito que el nimero de divisiones que una
célula puede tener es inversamente proporcional a la edad
del individuo; ésto sugiere un mecanismo predeterminado
en el control de la senescencia celular.®

Las células senescentes se caracterizan por tener
un telémero criticamente corto, freno irreversible del
crecimiento, resistencia a la apoptosis y una alteracion
en la diferenciacién;® ademas muestran un aumento de
la sintesis de lisosomas y una alteracion en el funciona-
miento celular.

Acetilacion de histonas

Toda proteina que interfiera con la union DNA-histonas
también promueve senescencia celular. La acetilacion de
histonas es un estado que permite la activacion de genes
que de otra manera no son transcritos (silenciados) y
produce senescencia celular dentro de unos pocos ciclos
celulares. De manera interesante, la histona deacetilasa, la
enzima que inhibe la acetilacion de histonas, se encuentra
disminuida en fibroblastos senescentes.®

Teoria de los radicales libres

Fue postulada por Harmann en 1956. De acuerdo con
esta hipotesis, varias especies reactivas de oxigeno son

continuamente producidas por los organismos aerobios
como resultado de la actividad metabdlica. El término “es-
pecies reactivas de oxigeno” abarca las moléculas que son
conocidas como radicales libres y aquellas moléculas que
se manifiestan en forma similar a éstas.®

El envejecimiento es la respuesta ante el dafno celular
acumulado que resulta del exceso de liberacion de es-
pecies reactivas de oxigeno producto del metabolismo
oxidativo,® y en consecuencia se produce oxidacion del
DNA y predispone a mutaciones y oxidacion de proteinas,
resultando en proteinas disfuncionales que sufren degrada-
cion preferencial, y oxidacion de los lipidos de la membrana,
lo cual disminuye la eficiencia del transporte y sefalizacion
transmembrana.?

Para proteger a las células contra estos pro-oxidantes
existen antioxidantes de bajo peso molecular,® pero estos
sistemas no son completamente eficientes, por lo que a
través de la vida las células van acumulando el dano celular
oxidativo.®

Sistema proteasomal™

Es un sistema proteolitico no lisosomal que esta in-
volucrado en una variedad de funciones celulares. La mas
importante es la eliminacion de proteinas anormales. Con-
siste en un complejo de proteasas multicataliticas y factores
reguladores que se distribuyen en el citosol, el nucleo y el
reticulo endoplasmatico de las células.

El sistema proteasomal declina con el proceso de
envejecimiento. La razon de ésto es desconocida. Una
posible explicacion es un escape de la degradacion de las
proteinas oxidativamente alteradas durante la vida de la
célula ylainhibicion de los proteasomas por la acumulacion
del material oxidado.

Cambios histopatologicos

Epidermis

Se presentan cambios debido a la pérdida de la ca-
pacidad proliferativa de los queratinocitos,” con una dis-
minucion del 30-50% en la tasa de recambio epidérmico,?
y pérdida de la capacidad de estas células para elaborar
citoquinas, y otras sefiales celulares enrespuesta a estimu-
los ambientales,’ sumado a una sensibilidad aumentada a
los factores inhibidores del crecimiento,®lo que contribuye
a enlentecer el proceso de la cicatrizacion normal.'>13

Al estudio histopatologico, se observa®'41®
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- Aplanamiento de la unién dermo-epidérmica, que oca-
siona una disminucion en la superficie de contacto y
de la comunicacion y transferencia de nutrientes entre
estas dos capas.

- Separacion dermo-epidérmica, la cual predispone a
excoriaciones superficiales con traumas minimos y a
la formacion de ampollas en sitios edematosos.

- Atipia nuclear focal ocasional.

La alteracion en la funcion de barrera esta dada no solo
por la disminucion en el recambio celular, sino también por
la sintesis reducida de lipidos en los cuerpos lamelares,
lo cual modifica su concentracion en el estrato corneo,
alterando la tasa de absorcién y de depuracién percutanea
para algunas sustancias y predisponiendo a una dermatitis
de contacto irritativa o alérgica.®®

El numero de melanocitos funcionales disminuye
aproximadamente en un 10-20% por cada década de la
vida y los remanentes presentan deterioro en la capacidad
melaninogénica, con la consecuente alteracion en la funcion
de proteccion contra la radiacion ultravioleta.5 14

En la transicion hacia la etapa de adulto mayor, el nu-
mero de células de Langerhans disminuye en un 20-50%
o presentan frecuentemente anormalidades morfoldgicas.
Estos cambios, asociados a la produccion disminuida de
interleuquinas y otras citoquinas por los queratinocitos,
contribuyen a una respuesta inmune anormal.®

Dermis

El espesor dérmico disminuye en un 20% como re-
sultado de una atrofia general de la matriz extracelular,
con reduccion de la proporcién de fibras de elastinay de
colageno intersticial,'” de la cantidad de fibroblastos y de
la capacidad sintética de los mismos.'®

Los mucopolisacaridos (glicosaminoglicanos y pro-
teoglicanos), en los cuales estan embebidas las fibras
elasticas y de colageno, presentan una disminucion relativa
de su peso seco y de su capacidad para absorber agua,
especialmente para el acido hialurénico, lo que afecta la
turgencia de la piel.’

Las anormalidades microvasculares consisten en al-
teracion de la membrana basal,' con leve engrosamiento
o adelgazamiento de la pared vascular y reduccion de las
células perivasculares, lo que produce fragilidad vasculary
purpura senil.’> Adicionalmente hay una marcada reduccion
del lecho vascular de las papilas dérmicas, lo que causa
palidez y disminucion de la temperatura cutanea; cuando
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esta alteracion en los lechos vasculares afecta los bulbos
pilosos, las glandulas apocrinas, las ecrinas y las sebaceas
puede contribuir a su atrofia gradual y fibrosis.®

Todos estos cambios en la dermis alteran sus propie-
dades mecanicas y son responsables de las arrugas y el
aspecto palido, laxo y atréfico propio de la piel del adulto
mayor.

En la hipodermis hay pérdida del tejido adiposo y dis-
minucion en la actividad de las arteriolas dérmicas , lo que
compromete la funcién termorreguladora.

Glandulas sebaceas'®?

Mientras el numero de glandulas sebaceas permanece
igual durante toda la vida, la secrecion de sebo disminuye
por cada década un 32% en las mujeres y un 23% en
los hombres; ademas, se modifica la composicion y la
concentracion de los acidos grasos en la superficie cuta-
nea, debido a la reduccion en los niveles de androgenos
que disminuyen el recambio celular y la secrecién de las
glandulas sebaceas. De forma paradojica hay crecimiento
glandular que se manifiesta con las hiperplasias sebaceas
caracteristicas.

Glandulas ecrinas®

Disminuyen aproximadamente en un 15% en la mayo-
ria de los sitios corporales, con una reduccién de mas del
70% en la produccion de sudor en respuesta al calor seco
y alteracion de la termorregulacion.

Pelo

En el cuero cabelludo hay una disminucion de la
densidad de los foliculos pilosos, ademas, disminuye la
capacidad de los foliculos para permitir el crecimiento del
pelo, que puede ser el resultado de un acortamiento de la
fase anagena con un aumento gradual de la proporcién de
foliculos en telogeno.'®

Alfinal de la quinta década, aproximadamente la mitad
de la poblacion tiene canas al menos en el 50% del pelo
como resultado de la pérdida progresiva de los melanocitos
del foliculo piloso, de la actividad disminuida de la tirosi-
nasa en los melanocitos remanentes y de la alteracion en
la transferencia melanosomica.'"?

La alopecia androgenética se atribuye al efecto de los
androgenos en los foliculos pilosos genéticamente predis-
puestos, resultando en conversion del pelo terminal a pelo
velloso.?
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En las mujeres postmenopausicas, la pérdida del pelo
puede ser el resultado de bajos niveles de estrogenos y de
la alteracion en la relaciéon estrogenos/androgenos, debido
a que los estrogenos prolongan la fase anagena del ciclo
del pelo.®

Casi el 50% de las mujeres alrededor de los 60 afos de
edad, muestran hirsutismo facial, presumiblemente debido
a los mismos cambios hormonales enunciados antes y a
los efectos de los derivados progestagenos presentes en
algunos esquemas de terapia de reemplazo hormonal.®

Unas?"2

La tasa de crecimiento lineal disminuye en un 30-50%;
ademas, es frecuente la aparicion de onicorrexis, onicos-
quisis y otras alteraciones en la superficie y el color de la
placa ungueal.

El trauma ungueal contribuye al desarrollo de unas
quebradizas, y las anormalidades biomecanicas induci-
das por el calzado pueden resultar en trauma ungueal y
onicodistrofia.

Terminaciones nerviosas®®

Los corpusculos de Pacinni y Meissner, responsables
de percibir la sensacion de presion y de tacto ligero, dis-

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA PIEL
DEL ADULTO MAYOR

A continuacion se presenta una breve descripcion de
los principales sintomas y las dermatosis que afectan con
mas frecuencia al adulto mayor.

Prurito®#82°

El prurito es una queja comun en el adulto mayor, que
requiere cuidadosa investigacion para identificar la causa
subyacente y determinar el manejo apropiado.?*

Puede ser localizado o generalizado y estar o no acom-
panado por cambios cutaneos. La historiaclinicay el examen
fisico sonimportantes porque el prurito puede ser sintoma de
un amplio espectro de enfermedades cutaneas o sistémicas
(Ver Flujograma No. 1). Hay que tener en cuenta, ademas,
que el prurito en el adulto mayor puede ocurrir como con-
secuencia de los cambios anatdomicos relacionados con la
edad, tales como alteraciones en la barrera cutanea, pérdida
de la grasa subcutanea y fotodafno cronico.?

El tratamiento debe estar enfocado a la causa subya-
cente, y es importante dar instrucciones al paciente sobre
el cuidado de su piel. Ademas, se utilizan preparados con

minuyen progresivamente hasta una tercera
parte de su densidad inicial entre la segunda Ir
y la novena décadas de la vida, lo que podria
ocasionar una alteracién en la percepcion
sensorial.

Sistema inmune

Es bien aceptado que el sistema inmune
participa en el proceso de envejecimiento.’®

PRURITO

HAY COMPROMISO CUTANEO?

LOCALIZADO
GENERALIZADO
INSUFICIENCIA RENAL

CRONICA

DESCARTAR CAUSA DIABETES MELLITUS

Con el transcurso de los afos hay una reduc- E;‘g;‘;?:'s fg‘fxm
cién de casi el 50% en el nimero de células de e « Hemoleucograma GPLESTAS
. e, 4 * Funci6n renal
Langgrhans, en forma S|m|Iar,.Ias ceélulas T son ECZEMA - Funcion hepdtica __ ENFERMEDAD
reducidas y pierden su capacidad de respues- PENF";;’;‘?‘E: lf&';"’s'-'-ow . 8'.',‘;2“('1";':.” de orina TIROIDEA
ta frente a antigenos especificos. El nimero de ERUPCION X DROGAS glicemia, feritina,
células B no parece estarafectado por la edad, R ——  ENFERMEDAD
LINFOPROFERATIVA

pero su disfuncion se refleja por la formacion
incrementada de autoanticuerpos.'®

La disminucion en la intensidad de las
reacciones de hipersensibilidad retardada, el
alto riesgo de fotocarcinogénesis y la mayor
susceptibilidad a las infecciones cutaneas
cronicas son algunas consecuencias del en-
vejecimiento del sistema inmune.'®

\ ANEMIA

PRURITO IDIOPATICO

I Flujograma No. 1: Enfoque del paciente con prurito
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mentol, alcanfor, calamina o pramoxina, corticoides tdpicos
o antihistaminicos orales segun el caso.

Xerosigd45:21.2223,25

La xerosis es la calidad seca y aspera de la piel que es
casi universal en el adulto mayor; predomina en los miem-
bros inferiores y es exacerbada por ambientes con baja hu-
medad y por el clima frio. Puede ser atribuida a alteraciones
en la maduracion epidérmica, inadecuada produccion de
filagrina, alteracion en el perfil y la cantidad de lipidos de la
epidermis y adicionalmente por la hidratacién disminuida
de la porcion superficial del estrato cérneo.

La xerosis causafrecuentemente prurito y puede mos-
trar evidencia de inflamacion, eczema asteatésico o eczema
craquelé, comunmente encontrado en el adulto mayor du-
rante los meses de invierno. Es una dermatitis sobrepuesta
a la xerosis. Se manifiesta por piel seca, fisurada, con finas
escamas y usualmente localizada en la region pretibial; esta
condicién responde a la aplicacién de esteroides topicos de
potencia media 'y de emolientes en forma repetida.

PURPURA SENIL

Son maculas violaceas que se presentan frecuentemen-
te en la superficie dorsal de las manos y los antebrazos en
personas de edad avanzada. Se desencadenan por traumas
minimos debido al aumento de la fragilidad de los vasos
sanguineos y del tejido perivascular de soporte.

NEOPLASIAS BENIGNAS

Queratosis seborreicas

Son las lesiones cutaneas benignas mas frecuentes en
el adulto mayor. Comienzan a aparecer a partir de la tercera
a quinta décadas de la vida, independientemente de la ex-
posiciénsolar,y su numero aumenta con la edad, porlo cual
han sido sugeridas como biomarcadores de envejecimiento
intrinseco de la piel. Presumiblemente ellas representan una
pérdida sutil y focal de la homeostasis, con la sobreprolife-
racion resultante de queratinocitos y melanocitos, aunque
la patogénesis no es bien conocida.

Pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo, aunque
predominan en la cara, el cuello y el tronco. Clinicamente
se presentan como papulas o placas de color café claro
a oscuro, de diametro variable, verrucosas, aplanadas y
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de bordes claramente definidos (Figura 1). A medida que
crecen se tornan mas oscuras y gruesas y desarrollan una
escama grasosa.'?'

Figura 1.

La aparicion subita de un gran numero de lesiones o un
incremento repentino en su tamaro debe hacer sospechar
una malignidad interna del tracto gastrointestinal y corres-
ponde al signo de Lesser-Trélat.?”

Acrocordones

Tambiénllamadosfibromaslaxos. Son lesiones fibrosas
cutaneas cuya incidencia aumenta con la edad. Se presen-
tan como papulas pediculadas y blandas del color de la piel
o ligeramente hiperpigmentadas (Figura 2). Su localizacién
mas comun es en los parpados, el cuello y las areas inter-
triginosas. Pueden ser solitarias o muiltiples y de diametro
variable. Suelen ser asintomaticas, aunque pueden doler si
presenta irritaciéon o infarto; por lo tanto, representan mas
un problema estético que clinico.?!

Figura 2.
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Nevus rubi

También llamado angioma senil. Son proliferaciones
vasculares cutaneas adquiridas que afectan frecuentemente
al adulto mayor, pero pueden aparecer a partir de la tercera
década de la vida. Clinicamente son papulas rojo intenso en
forma de cupula que soélo alcanzan unos pocos milimetros
de diametro y se localizan principalmente en el tronco y las
extremidades superiores.*52"

Hiperplasias sebaceas

Se presentan como papulas firmes, amarillas, lobula-
das, con unadepresion central, ubicadas frecuentemente en
la cara de los pacientes ancianos (Figura 3). Su patogenia
ya fue descrita.*

Figura 3.

Condrodermatitis nodular del hélix

Se presenta como un nodulo firme, de color piel y borde
eritematoso, con un crater central relleno de queratina, el
cual es extremadamente doloroso y se ubicaen el hélix o en
el antihélix de la oreja. La mayoria de los pacientes tienen
lesiones unilaterales y son mayores de 50 afos. Posible-
mente se desarrolla por exposicion constante de la oreja a
trauma fisico o0 ambiental.?'

NEOPLASIAS MALIGNAS

Laincidencia de cancer de piel se incrementa exponen-
cialmente con la edad,® presumiblemente debido al efecto
acumulativo de la exposicion a carcinégenos durante toda
la vida y causa mutaciones, disminucion de la capacidad
reparativa del DNA,?° disminucién de la inmunovigilancia y
pérdida sutil de la homeostasis proliferativa.>?®

El principal factor etiolégico para el cancer de piel
es la radiacion UV, particularmente la radiacion UVB. La
exposicion habitual al sol en las personas de piel clara au-
menta el riesgo de carcinoma escamocelular, de queratosis
actinicas®® y de carcinoma basocelular. Por el contrario, el
riesgo de melanoma se relaciona con la exposicion solar
intermitente e intensa que causa quemaduras en la piel.®®

El adulto mayor, en especial de sexo masculino, presen-
ta melanomas que son mas gruesos que aquellos que se
presentan en el adulto joven, posiblemente debido, en parte,
a un inapropiado examen de su piel, a la disminucion de su
capacidad visual y a otros problemas médicos que desvian
la atencién de las lesiones en piel. Su diagnéstico tardio
incrementa el riesgo de mortalidad. El tipo mas frecuente
de presentacion en este grupo de edad es el melanoma
Iéntigo maligno.3®

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

En el adulto mayor predominan ciertas infecciones
bacterianas. Los factores predisponentes en este grupo de
edad incluyen el edema cronico, el compromiso del siste-
ma vascular, la diabetes mellitus, las cirugias y el eczema
asteatosico.

La celulitis es un proceso inflamatorio que compromete
el tejido celular subcutaneo y es causado principalmente
por estafilococos o estreptococos. Se presenta en el adulto
mayor con eritema sutil, infiltracién, calor y dolor del area
comprometida.
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Laerisipela es una infeccion causada por el estreptoco-
co B hemolitico. Es mas comun en el adulto mayor y tiende
adiseminarse mas rapidamente en este grupo, creando una
situacion que amenaza la vida.’

La escabiosis es una infeccion producida por el Sar-
coptes scabiei . Puede ocurrir en cualquier grupo de edad.
El adulto mayor, debido a la disminucion en su inmunidad,
puede presentar lesiones atipicas con menos inflamacién y
prurito. La transmision ocurre a través del contacto persona
a persona y por eso puede ser fuente de epidemias en las
instituciones. Clinicamente se caracteriza por trayectos
lineales que terminan en pequenas vesiculas y papulas es-
coriadas; algunas lesiones pueden mostrar impetiginizacion
secundaria al rascado y se ubican principalmente en los es-
pacios interdigitales, las axilas, el ombligo, las mufiecas, los
gluteos y los genitales. Luego de un adecuado tratamiento,
el prurito puede persistir por algunas semanas debido a la
reaccion de hipersensibilidad al parasito.®52®

El herpes Zoster (HZ) es una erupcion vesicular der-
matomica debida a la reactivacion del virus latente de la
varicela en la raiz del ganglio dorsal sensorial. Mas de dos
terceras partes de los casos ocurren en pacientes mayores
de 50 anos. El HZ usualmente comienza con parestesias o
disestesias en el dermatoma comprometido. Los sintomas
persisten por dias, antes de la aparicion de las vesiculas.
Laerupcion caracteristica consiste en vesiculas agrupadas
usualmente sobre una placa eritematosa con distribucion
dermatomica; el dolor y la hiperestesia son intensos durante
los primeros dias de esta erupcion. El adulto mayor, debido
al deterioro de su inmunidad y del proceso de cicatrizacion,
puede tener una resolucion mas lenta de la erupcion aguda
y una incidencia aumentada de neuralgia postherpética; de
ahi lanecesidad de iniciar el tratamiento precoz con drogas
antivirales dentro de las primeras 72 horas para disminuir
este riesgo.>*%%

Entre las infecciones por hongos, la onicomicosis esta
presente en aproximadamente el 40% de los pacientes
después de los 60 anos, y la tifa pedis en el 80% de estos
pacientes. Es importante tener en cuenta que la tina pedis
interdigital en pacientes ancianos y diabéticos predispone
a infecciones bacterianas en dicha extremidad.

Las infecciones por Candida albicans son también muy
comunes en el adulto mayor y pueden afectar la mucosa
oral, el paladar y la lengua, formando placas blanquecinas.
Los factores predisponentes son el uso de antibidticos de
amplio espectro, los corticosteroides, las protesis dentales y
condiciones sistémicas como la diabetes melllitus, las neo-
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plasias y la infeccién por VIH. Otra manifestacion clinica de
lainfeccion por candida es la queilitis angular (Figura 4), que
se presenta como eritema y maceracion de las comisuras
orales debido al exceso de salivacion y a que los pliegues
cutaneos alrededor de la boca y el area nasolabial quedan
muy pronunciados por la atrofia del hueso alveolar y la
pérdida de los dientes, con el resultante sobrecierre de la
mandibula; de ahi que en el manejo sea importante mante-
ner secas las comisuras orales. El intertrigo por candida se
manifiestacomo placas brillantes, eritematosas, himedasy
marcadamente definidas en las areas intertriginosas; en oca-
siones acompanadas de pustulas satelitales, que producen
sensacion de quemazon y prurito. Los factores asociados
son la obesidad, la diabetes, la mala higiene, la friccién de
la ropa y la incontinencia urinaria. La candidiasis también
puede sobreponerse a un intertrigo debido a psoriasis y
dermatitis seborreica.3#52125

Figura 4.

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS

La psoriasis de inicio en la etapa de adulto mayor se
caracteriza por ser de menor extension y gravedad que
en el adulto joven; sin embargo, es mas incapacitante, el
compromiso flexural es mas marcado y puede presentar
manifestaciones atipicas y mayor frecuencia de fenomeno
de Koebner.1®

La prevalencia de dermatitis seborreica aumenta con
la edad, aunque no se conoce la razén.* Clinicamente se
manifiesta como placas de eritema y descamacion en las
areas seborreicas como el cuero cabelludo, la regiéon cen-
trofacial, la region retroauricular, el area de la barba, el térax
central y la region interescapular.*
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La dermatitis de contacto irritativa o alérgica se con-
sidera menos comun en las personas de edad, debido
en parte a la disminucion de la exposicién ocupacional, a
la disminucion de la reactividad inmune y a la reduccion
de la respuesta a ciertas sustancias irritantes; a pesar de
ello, la dermatitis de contacto alérgica aun representa un
problema significativo en el adulto mayor, especialmente
como resultado de ciertos medicamentos topicos y otros
sensibilizantes que incluyen el caucho en los guantes y los
zapatos, el niquel, los balsamos, las plantas, los tintes, los
ésteres de parabeno y la lanolina.™ 2!

La dermatitis por estasis (Figura 5) es el resultado de
la insuficiencia vascular debida a una combinacién de fac-
tores tales como la gravedad, el envejecimiento de la piel
y de los vasos sanguineos y la disminucién de la albumina

Figura 5.

y de la presion oncotica. Asi mismo, la hipertension, la en-
fermedad vascular secundaria al tabaquismo, la diabetes y
la falla cardiaca congestiva son otros factores implicados.
Esta condicion puede avanzar y ocasionar ulceras en los
miembros inferiores, permitiendo la entrada directa de mi-
croorganismos que producen infeccion, lo que aumenta el
riesgo de necrosis y osteomielitis.*

ENFERMEDADES AMPOLLOSAS

El penfigoide ampolloso es una enfermedad autoin-
mune, la cual puede ser clinica, histologica e inmunologi-
camente diferenciada de otras enfermedades ampollosas
menos comunes como el pénfigo vulgar®. Se presenta
generalmente en personas mayores de 60 anos con apari-
cion de multiples ampollas tensas sobre una piel normal o
en una base urticarial y eritematosa (Figura 6). Puede estar
precedida o acomparnada de prurito intenso. Las lesiones
ocurren con mayor frecuencia en el tronco y las extremida-
des proximales, mostrando predileccién por las superficies
flexoras. Posiblemente los cambios asociados a la edad en
la membrana basal hacen que el adulto mayor sea espe-
cialmente vulnerable a esta enfermedad. El penfigoide am-
polloso es una condicién autolimitada que frecuentemente
se resuelve dentro de 6 a 12 meses, pero el adulto mayor
puede experimentar gran morbilidad y mortalidad debido
al estado general de salud o a los efectos del tratamiento,
el cual usualmente incluye corticosteroides orales u otros
inmunosupresores. 318 21

Figura 6.

RECOMENDACIONES PARA EL CUIDADO DE
LA PIEL DEL ANCIANO

a) Higienediariaconaguatibia, utilizando jabones inodo-
ros de pH neutro o syndet, preferiblemente sélo para

©136



Cambios intrinsecos de la piel en el adulto mayor

Volumen 14, Numero 2, Junio de 2006

las areas genitales e intertriginosas, y evitar banos de
duracion prolongada.

b) Secado correcto de la piel, prestando atencion a los
pliegues cutaneos.

c) Evitar ropa de lana o de poliéster, que pueden ser
irritantes.

d) Aplicar emolientes sobre la piel humeda.

e) Cuidado con los medicamentos o la exposicion a
sustancias quimicas.

f) Tratamiento especifico de las lesiones cutaneas.

g) Es esencial la fotoproteccion, a través de los filtros y
las pantallas solares. Se recomienda un FPS a partir
de 15-20.

AGRADECIMIENTOS

A la doctora Luz Marina Gomez Vargas, por las foto-
grafias 1-6

© 137



Revista Asociacion Colombiana de Dermatologia & Cirugia Dermatoldgica

Cambios intrinsecos de la piel en el adulto mayor

Bibliografia

1.

Kosmadaki MG, Gilchrest BA. The Demographics of
aging in the United States. Implications for dermato-
logy. Arch Dermatol 2002; 138: 1427-1428.

Gupta MA, Gilchrest BA. Psychosocial aspects of aging
skin. Dermatol Clin 2005 Oct; 23 (4): 643 — 8.

Berger R, Gilchrest BA. Skin disorders. In: Duthie:
Practice of Geriatrics. Saunders Company: 1998. p.
467-75.

Gay C, Thiese MS, Garner E. Geriatric Dermatology.
Clinics in family practice 2003;5(3): 771-89.

Yaar M, Gilchrest BA. Aging of skin. In: Freedberg IM,
Eisen AZ, Wolff K, Austen KF, Goldsmith LA, Katz Si,
editors. Fitzpatrick’s Dermatology in general medicine.
McGraw-Hill. 2003 p.1386-98.

. Yaar M. Mechanisms of aging. Arch Dermatol 2002;

138: 1429-1432.

. Boukamp P. Ageing mechanism: the role of telomere

loss. Clin Exp Dermatol 2001; 26: 562-565.

Balin AK, Allen RG. Mechanism of biologic aging.
Dermatol Clin 1986;4(3):347-58.

. Podda M, Grundmann-kollmann M. Low molecular

weight antioxidants and their role in skin ageing. Clin
Exp Dermatol 2001; 26: 578-582.

. Stolzing A, Grune T. The proteasome and its function in

the ageing process. Clin Exp Dermatol 2001; 26:566-
572.

. Yaar M, Gilchrest BA. Ageing and photoageing of ke-

ratinocytes and melanocytes. Clin Exp Dermatol 2001;
26: 583-591.

. Gosain A, DiPietro LA. Aging and wound healing. World

J. Surg. 2004, 28(3): 321-26.

. Grove GL: Physiologic changes in older skin. Dermatol

Clin 1986; 4(3): 425-32

. Lavker RM, Zheng P, Dong G. Morphology of aged skin.

Dermatol Clin 1986; 4(3): 379-89.

. Glogau RG. Physiologic and structural changes as-

sociated with aging skin. Dermatol Clin 1997; 15(4):
555-559.

. Grewe M. Chronological ageing and photoageing of

dendritic cells. Clin Exp Dermatol 2001; 26: 608-

612.

$138

/e

30.

Ma W, Wlaschek M, Tantcheva-Poor |, Schneider LA,
Naderi L, Razi-Wolf Z, et al. Chronological ageing and
photoageing of the fibroblast and the dermal connecti-
ve tissue. Clin Exp Dermatol 2001 Oct; 26 (7): 592-9.

. Graham-Brown. The ages of man and their dermatoses.

In: Burns T, Breathnach S, Cox N, Griffiths C, editors.
Rook’s Textbook of Dermatology. Blackwell publishing
2004: 70.21-70.30.

. Braverman, IM. Elastic fiber and microvascular ab-

normalities in aging skin. Dermatol Clin 1986; 4(3):
391-405.

. Zouboulis CC, Boschnakow A. Chronological ageing

and photoageing of the human sebaceous gland. Clin
Exp Dermatol 2001;26: 600-607.

. Kleinsmith DM, Perricone NV: Common skin problems

in the elderly. Dermatol Clin 1986; 4(3): 485-99.

. Theodosat A. Skin diseases of the lower extremities in

the elderly. Dermatol Clin 2004; 22: 13-21.

. Keehn CA, Morgan MB: Clinicopathologic attributes of

common geriatric dermatologic entities. Dermatol Clin
2004; 22: 115-283.

. Guttman C. Elderly itch. Dermatology Times. 2004 Nov;

25 (11); 55

. Lim SP, Abdullah A. Managing skin disease in elderly

patients. Practitioner. 2004 Feb;248 (1655): 100-4, 106,
108-9.

. Mitchell T. The skin in old age. Practitioner.2001 Nov;

245(1628):885.

. Bandel C, Ehrig T, Cockerell CJ. Tumores y prolifera-

ciones epidérmicos benignos. En: Bolognia JL, Jorizzo
JL, Rapini RP, editores. Dermatologia. Elsevier 2004:p.
1697-1701.

Sachs DL. Skin cancer in the elderly. In: Gilchrest BA,
editor. Geriatric Dermatology. Philadelphia, WB Saun-
ders, 2001: p.715.

. Takahashi Y, Moriwaki S. Decreased gene expression

responsible for post-ultraviolet DNA repair synthesis in
aging: a possible mechanism of age-related reduction
in DNA repair capacity. J Invest Dermatol.2005; 124:
435-442.

Oppel T, Karting HC. Actinic keratosis: The key event
in the evolution fromphotoaged skin to squamous cell
carcinoma. Skin Pharmacol Physiol 2004; 17:67-76.



Volumen 14, Nimero 2, Junio de 2006

Cambios intrinsecos de la piel en el adulto mayor

Cambios intrinsecos de la piel en el adulto mayor

Preguntas

1. Las siguientes son teorias relacionadas con el proceso de envejecimiento in-
trinseco, excepto:

A. Exposicién a la radiacion ultravioleta.
B. Liberacion de radicales libres.

C. Senescencia celular.

D. Acetilacion de histonas.

2. ¢Cual de las siguientes afirmaciones acerca de los mecanismos de envejeci-
miento no es verdadera?

A. Los telébmeros son secuencias repetitivas de DNA en la porcion terminal de los
cromosomas.

B. Para proliferar indefinidamente las células deben promover la erosion de sus
teldmeros.

C. El acortamiento telomérico progresivo es el factor limitante de la capacidad re-
plicativa de la célula.

D. El acortamiento telomérico progresivo es un mecanismo que puede inducir se-
nescencia celular.

3. Los siguientes cambios histopatoldgicos se presentan en la piel del adulto
mayor, excepto:

A. Aplanamiento y separacion de la uniéon dermo-epidérmica.
B. Atipia nuclear focal ocasional en la epidermis.

C. Disminucion en el nimero de melanocitos y aumento en el nimero de células de
Langerhans funcionales.

D. Atrofia general de la matriz extracelular con reduccion de la proporciéon de las
fibras de elastina y colageno intersticial.

4. ¢Cualde los siguientes factores no produce alteracion enla funcion de la barrera
cutanea?

A. Pérdida de la capacidad proliferativa de los queratinocitos.
B. Disminucion en la formacién de los lipidos en los cuerpos lamelares.

C. Produccion aumentada de citoquinas y otras sefiales celulares por los queratino-
citos en respuesta a estimulos ambientales.

D. Inadecuada produccion de filagrina.
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5. ¢Cual de las siguientes afirmaciones es verdadera con respecto a los cambios
fisiopatolégicos del pelo en el adulto mayor?

A. Acortamiento progresivo de la fase anagena con un gradual aumento de la pro-
porcioén de foliculos en teldgeno.

B. En mujeres postmenopausicas la pérdida de pelo es resultado de la alteraciéon
en la relacion andrégenos/estrogenos, debido a que los estrogenos acortan la
fase anagena.

C. Incremento en la conversién de pelo terminal a pelo velloso.
D. Ay C son verdaderas.

6. ¢Cual de las siguientes afirmaciones relacionadas con los cambios en las glan-
dulas sebaceas es verdadera?

A. El nimero de glandulas sebaceas disminuye aproximadamente en un 10% por
cada década después de los 50 anos.

B. La secrecion de sebo disminuye por cada década un 32% en las mujeres y un
23% en los hombres.

®

. El nivel de andrégenos no tiene relacion con la secrecion de sebo.

D. Las hiperplasias sebaceas son el resultado de una incrementada produccion
local de sebo.

7. Una de las siguientes afirmaciones sobre el sistema inmune no se presenta en
el proceso de envejecimiento. Senalela:

A. Disminucion aproximada del 50% en el numero de células de Langerhans.

B. Pérdida de la capacidad de las células T para responder a antigenos especifi-
cos.

C. Incremento en la formacién de autoanticuerpos.

D. Disminucion marcada en el porcentaje de células B en comparacién con las
células T.

8. El elemento mas importante en el tratamiento del prurito senil es el siguiente:
A. Antihistaminicos.
B. Corticoides topicos.
C. Emolientes.
D. Tratar la causa subyacente.

9. Con respecto a las queratosis seborreicas no es cierto:
A. Son los tumores cutaneos benignos mas frecuentes en el adulto mayor.
B. Se consideran biomarcadores de envejecimiento intrinseco de la piel.
C. Su aparicion tiene gran relacion con la exposicion solar.

D. El signo de Leser-Trélat debe hacer sospechar una malignidad interna del tracto
gastrointestinal.
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10. Las siguientes son caracteristicas de la psoriasis en el adulto mayor, excepto:
A. Mayor extension y gravedad que en el adulto joven.

B. Es mas incapacitante pero de menor extension y gravedad que en el adulto jo-
ven.

C. El compromiso flexural es mas marcado.

D. Puede presentar manifestaciones atipicas y mayor frecuencia de fenomeno de
Koebner.

RESPUESTAS AL CUESTIONARIO DEL VOLUMEN 14 NUMERO 1
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| Instituto Nacional de Cancerologia se ha conver-
tido en centro de referencia obligado no sélo local
sino también nacional en el diagndstico y manejo
de gran parte de la patologia tumoral cutanea.

Una de las dificultades en el enfoque diagnodstico y
terapéutico de los pacientes con patologia tumoral es el
desconocimiento por parte del médico remisor de la ade-
cuada localizacion anatomica de la lesion, lo cual es vital a
la hora de establecer las caracteristicas de la misma y por
lo tanto definir el manejo mas adecuado.
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dades donde la preservacion de tejido sano significa, para
muchos pacientes, la diferencia quirlrgica para la realizacion
de una reconstruccioén estéticamente aceptable.

Es de interés, entonces, difundir un material didactico
de facil aceptacion que nos permita utilizar un lenguaje
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da remision del paciente y ademas ofrezca datos utiles
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unidades estéticas, lineas de tension de la cara y regiones
anatémicas de la cara.
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PABELLON AURICULAR
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Figura 2.

Figura 1.
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Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.
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Acroqueratodermia acuagénica siringea

Aquagenic syringeal acrokeratodermia

Carolina A. Palacio Valencia
Fernando Bulla
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RESUMEN

E PRESENTA €l caso de una paciente de 16 anos

de edad con cuadro de tres meses de evolucion

consistente en papulas acréomicas y edematosas

en laregion palmar bilateral, simétricas, con dolor
tipo ardor, que inicia quince minutos después de sumergir
las manos en agua y ceden posteriormente al secado. La
clinica e histopatologia ayudaron al diagnéstico de acro-
queratodermia acuageénica siringea.

La acroqueratodermia acuagénica siringea es una
condicion inusual de las palmas de las manos caracterizada
por papulas y placas, planas, hipopigmentadas, simétricas,
con prominencia del conducto ecrino que llega a ser mas
pronunciado con la exposicion al agua.

Palabras clave: acroqueratodermia, acuagénica

SUMMARY

We show the case of a 16 year-old-female patient with
three months of evolution of bilateral symmetric achromic
and edematous papules on palms associated to pain that
begins 15 minutes after she submerges her hands in water
and disappears with the dried of her hands.

The clinical evolution and histopathology help to the
diagnosis of aquagenic syringeal acroqueratodermia.
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Aquagenic syringeal acrokeratodermia is an unusual
condition of the palms that has been characterized by
symmetric, hypopigmented, flat-topped papules and pla-
ques with eccrine duct prominence that becomes more
pronounced on exposure to water.

Histopathologically, hyperkeratosis and dilated eccrine
ostia are seen.

Key words: Aquagenic, acrokeratoderma.
CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente de 16 afios de
edad, quien consulté por cuadro de tres meses de evolucion
consistente en lesiones blanquecinas en las palmas de las
manos que se presentaban quince minutos después de
sumergir las manos en agua, asociado adolor tipo ardor; sin
otros sintomas a la revision de sintomas por sistemas.

Lapacientetenia antecedentes personales de atopia, eri-
tema fijo por medicamentos e hiperhidrosis palmoplantar.

Entre los antecedentes familiares se encontré melano-
ma maligno en la abuela materna.

Al examen fisico la paciente presentaba papulas acroé-
micas y edematosas en la region palmar de ambas manos,
simétricas (Figuras 1y 2).

i

Figuras 1y 2: Sutiles papulas acromicas en la region palmar.
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La biopsia de lesion de la region palmar con hematoxili-
na - eosina muestra epidermis con hiperqueratosis ortoque-
ratdsica con dilatacion del ostio del ducto ecrino. La dermis
es de aspecto histologico normal (Figuras 3 y 4).

Figuras 3 y 4: Epidermis con hiperqueratosis y dilatacion del
ostio del ducto ecrino.

Se inicio tratamiento con clorhidroxido de aluminio
hexahidratado al 25% topico, oclusivo, diariamente, con lo
cual presento disminucion de los sintomas.

DISCUSION

La queratodermia palmar acuagénica es una quera-
todermia palmoplantar adquirida, infrecuente, la cual se
manifiesta después de una corta exposicion al agua.’

Un articulo publicado por English y Mc Collough?
describio dos casos; el primero, era de una paciente que
presentaba una queratodermia palmoplantar dolorosa, epi-
sodica, adquirida, caracterizada por papulas blanquecinas
translucidas, de tres a cuatro afnos de evolucion, las cuales
aparecian sobre las palmas de las manos y las plantas de los
pies por la exposicion prolongada al agua. El segundo caso
reportado fue la hermana de la paciente, quien fue afectada
de manera similary ademas mostrabahiperhidrosis palmar.
Ambas pacientes presentaron remision espontanea de los
sintomas, y los autores la denominaron acroqueratoderma
papulotranslucida reactiva transitoria, por su apariencia
clinica similar a la acroqueratoderma papulotransltcida
hereditaria.®

Cuadro 1

Acroqueratodermia Acroqueratodermia
Papulotranslucida

Hereditaria

Acuagénica Siringea

Herencia autosomica
dominante

Adquirida

Mujeres adolescentes Hombres y mujeres

Ductos ecrinos dilatados | Ductos ecrinos normales

Sintomatica Asintomatica

Mejoria espontanea

/ mejoria con cloridroxido
de aluminio hexahidratado
al 25% Persistente

El mecanismo exacto por el cual el clorhidroxido de
aluminio actua en esta condicion es desconocido.'
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Mac Cormack* reportd dos pacientes con inicio de su
cuadro durante la segunda década de la vida, con engrosa-
miento simétrico sobre las palmas de las manos que se hacia
mas prominente después de la exposicion al agua, asociado
a sensacion urente y dilatacion del ducto ecrino.

El origen de la patologia se reporta como desconocido,
pero el ostio del ducto ecrino dilatado a la histopatologia
sugiere una aberracion del ducto sudoriparo.

Reportes previos describen el signo “Mano en el bal-
de”, refiriéndose a los cambios en la piel visibles cuando
las manos son sumergidas en agua.

CONCLUSION

Presentamos este caso por ser una entidad poco
frecuente, de origen no determinado, consistente en
queratodermia adquirida en mujeres adolescentes, desen-
cadenada por la corta exposicion al agua, que a la clinica
se presentaba con papulas acromicas en la region palmar
asociadas a dolor tipo ardor que cedia una vez suspendido
el estimulo, y que puede acompanarse de hiperhidrosis
palmoplantar. La paciente presentd mejoria al tratamiento
con clorhidroxido de aluminio.
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Hidradenitis ecrina neutrofilica

Neutrophilic eccrine hidradenitis

Gener Alejandro Mancilla Diaz
Amparo Ochoa Bravo

Luis Alfonso Correa Londono

RESUMEN

E REPORTA €l caso de dos pacientes: una paciente

pediatrica sin antecedentes personales impor-

tantes y un hombre adulto con diagndstico de

leucemia mieloide aguda que no recibia quimio-
terapia, a los cuales se diagnostico hidradenitis ecrina neu-
trofilica, una entidad rara, que se presenta principalmente
en pacientes que reciben quimioterapia por malignidades
hematoldgicas.

Palabras clave: hidradenitis ecrina neutrofilica, ecri-
nitis neutrofilica.

SUMMARY

It is presented the case of two patients, a girl without
important personal antecedents and a man with diagnosis
of acute myelogenous leukaemia who did not receive che-
motherapy, in who neutrophilic eccrine hidradenitis was
diagnosed; this is an uncommun entity that is presented
mainly in patients who received chemotherapy for haema-
tological malignancies.

Key words: Neutrophilic eccrine hidradenitis, neu-
trophilic eccrinitis.
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INTRODUCCION

La hidradenitis ecrina neutrofilica es una entidad rara
que se caracteriza por un infiltrado inflamatorio de las
glandulas ecrinas con manifestaciones clinicas variadas; se
presenta principalmente secundaria a la quimioterapia, en
pacientes con leucemia mieloide aguda u otras neoplasias
hematologicas.

CASOS CLIiNICOS

CASO 1

Paciente de sexo masculino, de 37 anos de edad, con
diagnostico de leucemia mieloide crénica de tres anos de
evolucion, quien recibe tratamiento con busulfan y allopuri-
nol, y presentolesionesnodulares de 8 dias de evolucion, de
1cm a2 cm de diametro, moviles, dolorosas, localizadas en
el tronco y algunas en los miembros superiores (Figura 1).

Figura 1. Se observan multiples nodulos violaceos en la espalda
del primer paciente.
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Se tomo biopsia de piel, que mostro infiltracion por
polimorfonucleares neutrofilos en cantidad moderada en
varios ovillos glandulares ecrinos, con penetracion del re-
vestimiento epitelial. Ademas, presentaba compromiso de
algunos vasos y de la porcioén periféricadel paniculo adiposo
en algunas areas interseptales (Figura 2).

Figura 2. Infiltrado de polimorfonucleares en los ovillos de las
glandulas ecrinas con penetracion del revestimiento epitelial.

CASO 2

El segundo caso que se presenta es el de una pa-
ciente de tres anos y medio de edad, con antecedente de
faringoamigdalitis tratada con penicilina benzatinica, quien
posteriormente empezd a presentar placas eritematosas
de un mes de evolucioén, edematosas, con ampollas en su
superficie, localizadas en las extremidades.

Al examen fisico se encontrd una placa activa con una
flictena en el centro, mal definida, localizada en el dorso
del pie derecho y maculas hiperpigmentadas residuales en
las extremidades.

Se tomo biopsia de piel, la cual mostré infiltrado de
polimorfonucleares neutrofilos en las glandulas ecrinas
(Figura 3). No hubo otros hallazgos clinicos o de laboratorio
importantes.

Discusion
La hidradenitis ecrina neutrofilica es una entidad rara
que compromete las glandulas ecrinas y se ha asociado

principalmente con quimioterapia en pacientes con neo-
plasias hematoldgicas; mas frecuentemente con leucemia

Figura 3. Placas edematosas, eritematosas, algunas con flicte-
nas, en los miembros inferiores de la segunda paciente.

mieloide aguda. También se ha descrito en asociacién con
otras causas menos frecuentesy en nifios sanos, unaforma
localizada en las palmas y las plantas.

El primer reporte fue realizado por Harrist y colabo-
radores en 1982, en un paciente que desarrolld en dos
ocasiones placas edematosas, eritematosas, localizadas
en el hombro izquierdo, inducidas por quimioterapia para
leucemia mieloide aguda’.

La fisiopatologia de la enfermedad se desconoce
hasta el momento?®. Los medicamentos mas comunmente
asociados son citarabina y antraciclinas, aunque también
se ha reportado la asociaciéon con otros medicamentos y
se presenta aun en ausencia de quimioterapia.

La hidradenitis ecrina neutrofilica se manifiesta clinica-
mente de multiplesformas: se encuentran papulas o placas
edematosas o infiltradas, eritematosas, aunque también
pueden desarrollarse pustulas, placas hiperpigmentadas,
lesiones urticariformes, lesiones purpuricas, entre otras
menos frecuentes. Las lesiones pueden ser solitarias o
multiples, agrupadas o diseminadas®. El inicio de estas le-
siones se asocia frecuentemente con la presencia de fiebre
y neutropenia’. Las lesiones se centran predominantemente
en la cara y el tronco superior, aunque no es infrecuente su
presencia en las extremidades. Se han descrito localizacio-
nes raras como en las axilas y las ingles®.

En nifios sanos se ha descrito una forma ubicada en
las plantas y ocasionalmente en las palmas. Esta se carac-
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teriza por la aparicién de maculas y nddulos inflamatorios,
dolorosos, que se resuelven en 3 a 4 semanas y recurren
en la mitad de los pacientes®. Se cree que la hiperhidrosis
podria tener un papel importante en esta entidad.

Entre los diagnosticos diferenciales se encuentran el
sindrome de Sweet, la infiltracidon leucémica e infecciones.
Dado el polimorfismo de las lesiones, la histopatologia es
crucial en el diagndstico. En la biopsia se encuentran carac-
teristicamente numerosos neutrofilos que infiltran los ovillos

de las glandulas ecrinas, los cuales presentan degeneracion
vacuolar y/o necrosis del epitelio glandular'?3.

No requiere tratamiento especifico, puesto que se
presenta resolucion espontanea de las lesiones en 1 a 3
semanas; sin embargo, se ha reportado el acortamiento
de la duracion de las lesiones con el uso de corticoeste-
roides y de antiinflamatorios no esteroideos. Se presentan
multiples recurrencias asociadas con la administracion del
medicamento desencadenante.

Bibliografia

1. Harrist TJ, Fine JD, Berman RS, Murphy GF, Mihm
MC Jr. Neutrophilic eccrine hidradenitis. A distinctive
type of neutrophilic dermatosis associated with mye-
logenous leukemia and chemotherapy. Arch Dermatol

.1982 Apr; 118(4): 263-6.

. Roustan, G, Salas C, Cabrera R, Simon A. Neutrophilic
eccrine hidradenitis unassociated with chemotherapy
in a patient with acute myelogenous leukemia. Int J
Dermatol, 2001 Feb. 40(2):144 -7.

© 159

Bachmeyer C, Aractingi S.Neutrophilic eccrine hidra-
denitis. Clin Dermatol, 2000; 18(3): 319-30.

Keane FM, Munn SE, Buckley DA, Hopster D, Mufti GJ,
du Vivier AW. Neutrophilic eccrine hidradenitis in two
neutropaenic patients. Clin Exp Dermatol, 2001 Mar;
26(2):162-5.

Simon M Jr, Cremer H, von den Driesch P. Idiopathic
recurrent palmoplantar hidradenitis in children. Report
of 22 cases. Arch Dermatol, 1998 Jan ; 134(1): 76-9.






En condiciones
de extrema hipergueratosis

Qv <

\

T o

~ Urealac40s=

Queratolisis e hidratacion intensivas

' Potente queratoll'tico lndicado en:
@ Rapido alivio clinico @ Xerosis
@& Exfoliacion mas efectiva @ Ictiosis
@ Mejor reduccion de las fisuras @ Queratosis
@ Aumenta la eficacia de otros !
preparados topicos @ Queratodermia
® Unas hiperqueratésicas

Crema con 60 g o distréficas

Reg. San. INVIMA 2004M-0003886

Bibliografia S
1.Ademola J, et al. Clinical evaluation of 40% urea and 12% ammonium S ,_\.QM
|28:'tale in the m'?t of c:?msis. Am‘.;;)lin De':saiol. 20(_)§; 3(3)l:217-22 _—

A ann |, Z i treatmen urea uces epidermal

ypeagr:nrollferaﬁon andohfduoes differentiation in peonasis.pAm Der N OVGD ema

)
Venereol. 1996; 76:353-6 LABORATORIOS




e . Ly v Kinetina & Argirelina
e HItrOS IDYOESTUD] ES! =

UVB - UV.

Tratamiento Anti-Edad

g

El mas alto factor de confiabilidad

Tinosory S, Tinosor W,
Qctiltriszona y Ronacare VTA

@ Triple mecanismo de accién

=-Bloqueador UV-A, UV-B
-~de ultima.generacién

-
1
°

““*“Totalmente fotoestable : <
mente totoesta /) yue 1A %WWI@

= Protege la matriz g@mﬂ"mm que perduran

extracelular :
l Exclusivo tratamiento [ |
tépico antiedad. -

+ Contribuye a eliminar
las lineas de
expresion mediante
su novedoso
mecanismo de
accion similar al
de la neurotoxina

ARt

UVB - FPS 50"
UVA =~ P+
9% A

botulinica. -
RIVRSd
» Efecto antioxidante Tromrrier s A€
natural que retarda el
envejecimiento celular.
¥  Agentes naturales que Kinetin
permiten retener mas &

EFITROS SOLARES FOTOESTABLES

agua en la piel, Argireline
d4ndole firmeza y

mejor apariencia.

*  Mejora
significativamente
los resultados de
la aplicacién de la
toxina botulinica. .

Notificacién sanitaria obligatoria No. 8SC2005C016097

Notificacion sanitatia obligatoria No. fISC2005C016343

Referencias: @
RCOLIPA

2. Estandar Japonés

DERMACARE folisuindac dushalinly DERMACARE



Volumen 14, Numero 2, Junio de 2006

Leishmaniasis cutdnea: Presentacion atipica

Leishmaniasis cutinea: Presentacion atipica

Cutaneous leishmaniasis, atypical presentation

Claudia Bolanos Arturo
Margarita Vargas
Hernan Mejia

Maria Isabel Gonzalez

RESUMEN

EPORTAMOS €l caso de un paciente de sexo masculi-

no de 28 afios de edad, con papulas eritematosas

agrupadas, con distribucion de aspecto zosteri-

forme en el hemitérax derecho. La histopatologia
mostré hiperqueratosis e infiltrado difuso dermico, con
granulomas epitelioides constituidos por histiocitos. El frotis
directo evidencio la presencia de amastigotes.

Palabras clave: leishmaniasis, zosteriforme.
SUMMARY

We report the case of a 28-year-old male patient , with
grouped erythematous papules which appeared in a zoste-
riform pattern on the right hemithorax. The histopathology
showed hyperkeratosis and a diffuse dermal infiltrate, with
histiocytic epithelioid granulomas. The direct exam showed
the presence of amastigotes.

Key words: leishmaniasis, zosteriform
CASO CLINICO

Reportamos el caso de un paciente de sexo masculino
de 28 afios de edad, procedente de Puerto Berrio (Antio-
quia), quien presenta cuadro de tres meses de evolucion
consistente en aparicién de papulas multiples, eritematosas,
agrupadas, que se localizan en la region anterior y posterior
del hemitérax derecho con una distribucion zosteriforme. No
hay sintomatologia asociada. (Figura 1, Figura 2).

Claudia Bolanos Arturo R | de Dermatologia . Hospital Militar
Central

Margarita Vargas. Dermatdloga Hospital Militar Central
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Se realiza una impresion diagnostica inicial de leishma-
niasis (Vs.) herpes Zoster (Vs.) esporotricosis.

Figura 1

Figura 2
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Se toma una biopsia de piel la cual mostré hiperque-
ratosis con un infiltrado difuso dérmico y presencia de
granulomas epitelioides, conformados principalmente por
histiocitos. Se realiza de igual manera un frotis directo que
evidencia amastigotes. Con estos hallazgos se hace un
diagnostico definitivo de leishmaniasis cutanea (Figura 3).

Figura 3

Se inicid manejo con glucantime a una dosis de 20
mg/kilo durante 20 dias, con lo cual present6 resolucion
de las lesiones.

DISCUSION

La leishmaniasis cutanea es una enfermedad de alta
prevalencia entre nuestra poblacion militar.

En nuestro servicio se registran alrededor de 400 pa-
cientes cada ano, que son el reflejo de los 3.000 miembros

de las Fuerzas Militares (DISAN EJC 1990), y de los mas
de 10.000 civiles que la padecen en nuestro pais cada ano
(MINSALUD, 1990) y asi mismo indican los doce millones
de casos anuales que la OMS calcula en el mundo.” El
tratamiento estandar de la leishmaniasis cutanea en el
Nuevo Mundo ha sido realizado con agentes antimoniales
pentavalentes (antimoniato meglumine o estibogluconato
sodico) a una dosis de 20 mg/k durante 20 dias por via
parenteral.?

La presentacion clinica de la leishmaniasis varia dentro
de un gran espectro, que incluye lesiones cutaneas unicas
o multiples, compromiso cutaneo difuso, diseminacion a los
ganglios regionales y afeccion de las mucosas.?

Entre los tipos de presentacion atipica de la leishmania-
sis se encuentran las formas esporotricoide, tuberculosa, ve-
getante, impetiginoide, liquenoide, nodular y ectimatoide.*

La leishmaniasis esporotricoide se caracteriza por
papulas, placas y nodulos subcutaneos que pueden ulce-
rarse y se extienden proximalmente en el eje del drenaje
linfatico en direccion a los ganglios regionales.®

La leishmaniasis lupoide, denominada también leish-
maniasis recidivante, es una forma cronica de leishma-
niasis con placas de aspecto verrucoso que se pueden
curar espontaneamente en un periodo de 6 meses a 1 ano,
dejando cicatriz.® Las lesiones de piel recuerdan clinica e
histologicamente el lupus vulgar.

Entre los diagnosticos diferenciales de leishmaniasis
cutanea se encuentran: sindrome verrucoso tropical, pio-
dermitis, neoplasias cutaneas y Ulceras de otra etiologia;’
pero no es frecuente considerar el herpes Zoster como un
diagnéstico diferencial.

El caso presentado es llamativo, por la curiosa distri-
bucion de las lesiones en patron zosteriforme que hacen
pensar en herpes Zoster como diagnodstico diferencial. Es
interesante que la literatura no describa este patrén clinico
de la leishmaniasis cutanea.
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Linfoma de células B plasmobldstico en paciente VIH

Cells B plasmoblastic lymphoma in HIV patient

Gonzalo Garcia Luque
Carlos Saavedra

Adriana Motta Beltran

RESUMEN

A suscepTiBILIDAD de los pacientes infectados por

L el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) para

desarrollar procesos malignos ha aumentado

drasticamente amedida que avanzala pandemia

de esta enfermedad. Se sabe también de la presencia de

linfomas Hodkin y carcinomas asociados con el incremento
de la terapia HAART.'

Los pacientes con VIH pueden desarrollar cualquier
tipo de linfomas, pero la mayoria se originan de los linfo-
citos B.

Los linfomas B malignos comprometen la piel en un
6% a 20% de los casos, y sumanifestacion cutanea puede
ser el primer signo del desarrollo de este tumor. Los mas
frecuentes son el linfoma B difuso de célula grande (cen-
troblastico), el linfoma B marginal y el linfoma B folicular
(centrocitico).?

Se presenta el caso de un paciente que consulté al hos-
pital Simon Bolivar y se le diagnosticé un linforma cutaneo de
células B plasmoblastico, siendo el primer linfoma de esta
subcategoria descrito en nuestro medio. Los linfomas B
plasmoblasticos responden al tratamiento con radioterapia
y quimioterapia, motivo por el cual se deben tener presentes
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como posibilidad diagnéstica, para asi poder iniciar manejo
oportuno que favorezca la sobrevida de los pacientes.

Palabras clave: VIH, linfomas, carcinomas.
SUMMARY

Susceptibility of HIV infected patients to develop ma-
lignancies has increased dramatically as the pandemic for
this disease progresses. It is also known that Hodgkin’s
lymphomas and carcinomas are associated with HAART
therapy.'

HIV patients may develop any type of lymphomas but
the majority are originated from B cells.

Malignant B cell lymphomas involve the skinin 6 to 20%
of cases and its cutaneous manifestation may be the first
sign of its presence. The most frequent types are diffuse
B cell (centroblastic), marginal zone B cell ymphoma and
follicular B cell ymphoma (centrocytic).?

We present the first case of primary cutaneous plasma-
cytoma described in our region, in a patient diagnosed at
Hospital Simoén Bolivar. This type of lymphoma responds to
chemotherapy and radiation therapy and its prompt diag-
nosis improves survival of patient.

Key words: HIV, lymphoma, carcinoma

INTRODUCCION

La susceptibilidad de los pacientes infectados por
el VIH para desarrollar procesos malignos ha aumentado
drasticamente a medida que avanza la pandemia de esta
enfermedad. En el afio 1993 solo se reconocieron el sar-
coma de Kapossi, los linfomas no Hodkin y el carcinoma
de cérvix como las malignizaciones mas frecuentes. Pero
ahora se sabe también de la presencia de linfomas Hodkin,
carcinomas orotraqueales, gastricos, anales, pulmonares,
cerebrales, melanomas, neoplasias ovaricas y testiculares,
mieloma multiple, leiomiosarcomas, angiosarcomas, Yy
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carcinomas de tiroides asociados con el incremento de la
terapia HAART.!

Los pacientes con el VIH pueden desarrollar cualquier
tipo de linfoma, pero la mayoria se originan de los linfocitos
B.

Los linfomas B malignos comprometen la piel en un
6% a 20% de los casos y su manifestacion cutanea puede
ser el primer signo del desarrollo de este tumor. Los mas
frecuentes son el linfoma B difuso de célula grande (cen-
troblastico), el linfoma B marginal y el linfoma B folicular
(centrocitico).?

Dentro de los linfomas B difusos de célula grande se
ha clasificado una nueva subcategoria que corresponde a
linfomas plasmoblasticos, caracterizados por no expresar
CD20 y CD79a, en contraste con lo descrito para los lin-
fomas B.45

Las manifestaciones clinicas de los linfomas cutaneos
de células B comprenden papulas, placas y tumores no des-
camativos, solitarios o en grupos y con frecuencia rodeados
de eritema.? Los sitios mas comprometidos son la cabeza
y el cuello o el tronco. La mayoria de los pacientes tienen
un excelente prondstico cuando se hace tratamiento con
radioterapia, y un poco menor con quimioterapia.??

Se ha descrito adicionalmente una asociacion del virus
Epstein Barr con linfomas plasmoblasticos de lacavidad oral
(48%), extranodales (39%) y nodales (13%).°

Al igual que en cualquier patologia, y en especial en
pacientes con el VIH , el diagndstico temprano favorece el
manejo y la sobrevida. Por este motivo se presenta el caso
de un paciente que consulté al hospitai Simon Bolivar, y
al cual se le diagnostico un linfoma cutaneo de células B
plasmoblastico, el primer linfoma de esta subcategoria
descrito en nuestro medio.

CASO CLIiNICO

Reportamos el caso de un paciente de 25 afnos de edad,
de sexo masculino, quien ingreso al servicio de urgencias
del hospital Simon Bolivar de Bogota por presentar masa
en la piel de la region temporal derecha y tumoracion en
la region perianal, asociada con fiebre, diaforesis, tos con
expectoracion y cefalea hemicraneana derecha pulsatil.
Entre sus antecedentes personales encontramos que se le
diagnostico VIH un mes antes de su ingreso, con recuento
de CD4 totales de 13, y candidiasis oral. También refirid

antecedentes de tabaquismo y relaciones homosexuales
sin proteccion (Figura 1).

Figura 1.

Al examen fisico se encontrd un paciente alerta, hidra-
tado, consciente.

S/V: TA de 110/80 mm/Hg; FC: 87 por minuto; FR 19
por minuto; T°: 36°C.

En la cabeza presentaba: - Placas alopécicas circulares
de diferentes tamarios, algunas
confluentes en el cuero cabellu-
do y otras en laregiéon media de
la ceja derecha (Figura 2).

- Una lesién tumoral semies-
férica de consistencia firme de
4 cm de diametro en la region
parietotemporal derecha.
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Figura 2.

En la cara: maculas violaceas con predominio malar
derecho.

En la orofaringe: multiples placas membranosas y
blanquecinas.

En el cuello: adenopatias cervicales posteriores y re-
troauriculares derechas (Figura 3).

Torax y abdomen normales.

En el periné se evidencié masa perianalde 4 cm x 5cm
con salida de material purulento, dolorosa a la palpacion.

Extremidades sin alteraciones.

Con estos hallazgos se hicieron unas impresiones diag-
nosticas de linforma asociado con el VIH, alopecia areata,
candidiasis oral, erupcion liquenoide y absceso perianal.

Se tomo biopsia con punch en la region malar y de la
masa parietotemporal, que reportd epidermis ortoquerato-
sica, hiperplasia irregular y cambio vacuolar focal. Dermis
con infiltrado linfocitario monomorfo sin atipias liquenoides,
con melanofagos y plasmocitos, que sugieren toxidermia

© 171

Figura 3.

liquenoide o lues secundaria. Con este reporte se decide
hacer toma de nueva biopsia de cuero cabelludo, debido a
que el diagndéstico que se habia hecho por clinica no con-
cordaba con el reporte patoldgico. Pero la segunda biopsia
reportd hallazgos similares, compatibles con sifilis por el alto
contenido de plasmocitos (Figura 4).

Los examenes paraclinicos informaron:

VDRL noreactivo y un TPHAreactivo. Cuadro hematico:
leucocitos, 1.77 k/pl (VR 4.6 - 10.20); neutrofilos, 81.4% (VR
3.0 - 85,0); linfocitos, de 16.3% (VR 10.0 - 50.0), monocitos
de 1.3% (VR 0.4 - 4,0), eosindfilos 0.3% (VR 0.9 - 9.0), ba-
sofilos de 0.7% (0.1 - 1,0); recuento de globulos rojos, 3.0
M/ul (VR 4.69 - 6.13); hemoglobina, 8.8 g/dl (VR 14.0 - 18.0);
hematocrito, 25.4% (VR 43.5 - 53.0); MCV, 84.6 fl (VR 80.0
- 92.0); RDW, 18.10% (VR 11.6 - 15.0).

Rx de térax normal.

Durante la estadia del paciente en el hospital se observo
el crecimiento de la masa del cuero cabelludo, y la aparicion
de una lesion tumoral mal definida que comprometia la zona
superior y externa periorbitaria izquierda, por lo que se de-
cide tomar tomografia axial computarizada de craneo.
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Malar H-E

Biopsia
masa temporal
H-E

FUNDACION
SANTA FE DE BOGOTA

La TAC mostré una imagen hiperdensa extra-axial
sobre la convexidad frontal derecha, lo que se interpretd
como un hematoma subdural. Por esta razon se realizo
una resonancia nuclear magnética de craneo que evidencio
una coleccion isointensa sobre la convexidad frontoparietal
derecha, que ejercia efecto compresivo sobre el tejido ner-
vioso subyacente. Estos hallazgos fueron compatibles con
coleccién subdural de tipo cronico (Figura 5).

El departamento de neurocirugia realizd puncion de la
masa extracraneana sin obtener ninglin material, por lo que se
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decidio pasar a cirugia exploratoria, fa cual no fue posible por
el deterioro rapido del paciente quien presenté signos de infec-
cion y convulsiones. Fallece un mes después del ingreso.

Postmortem se realizé biopsia de lesiones intra y ex-
tracraneanas que se informaron como neoplasia maligna
con células mal diferenciadas, de nicleos pleomérficos con
nucleolo eosinofilico prominente y abundante citoplasma,
lo que sugiere un linfoma de alto grado.

Con estos hallazgos se realizé el estudio complemen-
tario de histopatologia para tipificar el tipo de linfoma, el
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cual reporto células tumorales con positividad para Ig A,
CD38 y EMA con alto indice de proliferacion KI67 (70%).
Las cadenas ligeras Kappa y Lambda no confirman mo-
noclonalidad. Los CD20, CD79, Bcl-6, CD10, CD138, IgM,
IgG, IgD, negativos.

Se hizo un diagnostico de linfoma B difuso de célula
grande plasmoblastico.
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DISCUSION

En el hospital Simon Bolivar, que es el principal centro
de remision de pacientes con el VIH en el Distrito Capital,
se han manejado 2130 enfermos con dicho virusdurantelos
ultimos diez anos, encontrando seis casos de linfomas con
compromiso cutaneo confirmados por biopsia. Todos los
pacientes han fallecido por progresion de la enfermedad en
un tiempo muy corto, y sin mayores estudios para clasificar
y tipificar el tipo de linfoma, debido a que el hospital no
cuenta con este tipo de recursos tecnologicos.

Los linfomas en pacientes con el VIH pueden ser de
cualquier tipo y los mas frecuentes son los linfomas origi-
nados en los linfocitos B, en especial el linfoma B difuso de
célula grande, el linfoma de Burkitt, el linfoma B asociado
con cavidades y relacionado con el herpesvirus tipo 8.
Recientemente se han descrito los linfomas B plasmoblas-
ticos como una variedad dentro de los linfomas B difusos
de célula grande.

Los linfomas plasmoblasticos son frecuentes en la
cavidad oral, pero pueden encontrarse en otros sitios,
como es el caso de nuestro paciente, quien presenté com-
promiso del tejido nervioso en la cavidad endocraneana.
Ademas, se sabe que estos linfomas son de crecimiento
rapido y sensibles a la quimioterapia y a la radioterapia,
por lo que ameritan un diagnostico y tratamiento tem-
pranos.2?

Este caso tiene morfologia caracteristica plasmoblastica
e inmunologicamente los rasgos de ausencia de antigenos
B como CD20, CD79, Bcl-6, positividad para célula plas-
matica terminal CD38 y antigeno epitelial de membrana
(EMA), lo que permitio hacer el diagnostico final de linfoma
B plasmoblastico de célula grande.

El desconocimiento de este tipo de lesiones en la piel
hizo que la toma de las biopsias no fuera suficiente para
corroborar el diagnostico clinico realizado en urgencias, y
por eso la patologia inicial reporté Unicamente presencia
de plasmocitos, que podian ser compatibles con una sifilis
secundaria.

CONCLUSION

En nuestros pacientes el compromiso de linfomas en
la piel es del 0.28%. Se debe tener presente que el com-
promiso cutaneo puede con frecuencia pasar inadvertido
y corresponder a un linfoma sistémico como en este caso,
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donde se evidencié compromiso del sistema nervioso cen-
tral y posiblemente de los ganglios.

Labiopsia en este tipo de lesiones debe ser por losange,
lo que permite que el patologo tenga material suficiente para
la realizacion del estudio histopatoldgico.

La limitacion para la confirmacién diagnostica de es-
tos casos ha sido econdmica, por lo que se debe buscar
una opcion en el sistema de salud que permita suplir esta

deficiencia e incremente la posibilidad de realizar un diag-
nostico acertado.

Los linfomas B plasmoblasticos responden al trata-
miento con radioterapia y quimioterapia, motivo por el cual
se deben tener presentes como posibilidad diagnéstica,
para asi poder iniciar el manejo oportuno que favorezca la
sobrevida de los pacientes.
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Hypopigmented mycosis fungoides in a child

Luis Fernando Cardenas Cardona

Ana Francisca Ramirez

RESUMEN

A micosis fungoides (MF) en la infancia es una

L patologia relativamente rara. Su forma hipopig-

mentada, encontrada con mayor frecuencia en

jovenes que en adultos, puede confundirse con

dermatosis benignas, por lo que cualquier dermatitis cronica

en un nino o en un adolescente nos debe hacer descartar
esta enfermedad.

Palabras clave: micosis fungoides, hipopigmentada,
infancia.

SUMMARY

Mycosis fungoides in the childhood is a relatively
uncommon entity. Their hypopigmented form is more fre-
quently found in youngsters than in adults. Dermatologist
can mistake it for benign dermatoses, for this reason any
chronic dermatitis in children or teenagers must make us
disregard this condition.

Key words: mycosis fungoides, hypopigmented ,
childhood.

HISTORIA CLINICA

Presentamos el caso de un paciente de 12 anos de
edad, que desde el segundo ano de vida presenta lesiones
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tipo parches, hipopigmentadas, con discreta elevacion y
ligera descamacion, bordes irregulares y mal definidos en
el area glutea bilateral, refiriendo crecimiento insidioso pero
continuo, por lo cual se hasometido a multiples tratamientos
por médicos no dermatoélogos, con poca respuesta (Figura
1). El paciente consulté por diseminacion de su enfermedad
hacia el flanco y el muslo izquierdos, en los ultimos meses
(Figura 2). Era claro que no comprometia mas del 10% de la
superficie corporal y no habia compromiso de los ganglios
linfaticos.

Figura 1. Placas hipopigmentadas en los gliteos, discretamente
elevadas y con ligera descamacion.
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Figura 2. Extension de las lesiones de los gluteos hacia el
flanco izquierdo .

Desde la perspectiva de su clinica se plantedé un diag-
nostico presuntivo de micosis fungoides. La biopsia de piel
mostré un infiltrado linfocitario atipico ocasional, y epider-
motropismo marcado con formacion de microabscesos de
Pautrier (Figura 3).

Figura 3. Ascenso de linfocitos, formacion de microabscesos.

El estudio inmunohistoquimico para el marcador CD3
confirmod la presencia de linfocitos T en la epidermis, y
en cuanto a las subpoblaciones de CD8-CD4 mostro un
patron con predominio de CD8/CD4, y CD7 ligeramente
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disminuido. Se hizo un diagnostico histopatoldgico de
trastorno linfoproliferativo de células T, micosis fungoides
en estadio de parche.

Se practicaron los siguientes examenes de laboratorio
para determinar la extensién del compromiso cutaneoy sis-
témico: LDH, funcion hepatica y renal, serologicos (HTLV-1)
y radiografia de térax, los cuales fueron todos normales.

Pediatria oncologica considerd necesario realizar un
examen de medula 6sea, que fue negativo.

Con todos estos elementos se realizé diagnostico de
un linfoma cutaneo de células T tipo micosis fungoide, en
su variedad hipopigmentada; segun la clasificacion TNM,
un TINOMO estadio IA.

Se inicio fotoquimioterapia con UVA mas psoraleno 8-
MOP, como un fototipo de piel Il de Fitzpatrick. Se realizaron
60 sesiones con excelente respuesta y actualmente se en-
cuentra en control periodico mensual y en fotoquimioterapia
de mantenimiento, en muy estricto seguimiento (Figura 4).

Figura 4. Paciente después de 60 sesiones de PUVA

DISCUSION

La micosis fungoides es el linfoma cutaneo primario
mas frecuente en la poblacion general, con una incidencia
de 0.3 casos por 100.000 personas, por afio. Generalmente
se presenta mas en la poblacion adulta, precedida por afnos
de dermatitis y una evolucion lenta pero progresiva, con
diferentes y bien conocidos estadios. Si se acepta que la
poblacion infantil es también un blanco, un estimado del
0.5% al 5% de los casos se desarrollaran en la infancia; su
etiologia es desconocida.'
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La mayoria de los pacientes con micosis fungoides que
son diagnosticados durante la nifiez y la adolescencia tienen
una enfermedad limitada. La presentacion clinica frecuente
es en parches, localizada o generalizada, sin compromiso
de ganglios en un estadio temprano.'

La micosis fungoides hipopigmentada es una variedad
encontrada mas en jovenes que en adultos, y mas en pa-
cientes con piel oscura o de raza negra.Tiende a confundirse
con dermatosis benignas como la pitiriasis alba y la hipopig-
mentacion postinflamatoria, y cursa asintomatica, porlo que
comunmente la causa de consulta es cosmética.!

El mecanismo de hipopigmentacion no esta muy claro,
pero se cree que es por degeneracion melanocitica o por
una respuesta no especifica al dafo celular asociado con
inflamacion.?

El diagndstico se establece fundamentalmente por el es-
tudio histopatoldgico. En fases tempranas puede ser particu-
larmente dificil y ocasionalmente se deben realizar multiples
biopsias hasta que haya un cuadro histolégico concluyente,
lo cual puede llevar muchos anos. El epidermotropismo de
los linfocitos, el infiltrado en banda de linfocitos atipicos con
nucleos cerebriformes y los microabscesos de Pautrier son
los hallazgos histoldgicos caracteristicos de la MF.'

El estudio inmunohistoquimico de la MF revela una proli-
feracion de linfocitos T en la epidermis en el que, a diferencia
del patron usual de MF, predomina el fenotipo de supresores
(CDB8) sobre el de ayudadores (CD4), lo cual fue visto también
en nuestro paciente. Ademas, durante la progresion de la
enfermedad la pérdida de CD7, CD2 y CD5 puede verse espe-
cialmente en las células epidermo- tropicas cerebriformes.®

Otros estudios, como el reordenamiento del gen de TCR
por PCR, demuestran clonalidad como un hallazgo comun,
principalmente en los estadios de placa y tumor. Igualmente
también se han descrito pérdidas cromosomicas en 10q y
anormalidades en p15, p16 y p53.*
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No existen recomendaciones especificas para el
seguimiento de los pacientes pediatricos, pero es claro
que ellos deben ser clasificados y establecer su estadio
segun el TNM, con base en la clinica y en examenes que
evalien si hay compromiso sistémico. Se debe realizar un
hemograma completo, examenes para valorar la funcion
hepatica y renal, acido urico, valores de fosforo y calcio,
LDH y p2-microglobulina, serologia viral (CMV, EBV,
HTLV-1), determinacion de células de Sezary circulantes,
radiografia de torax o tomografia computarizada (TC) de
térax, ademas de una TC abdominopéivica. Dependiendo
de los hallazgos encontrados en la exploracion fisica y en
los paraclinicos, se solicitaran: biopsia de ganglio linfati-
co, biopsias de visceras afectadas y examen de médula
osea.’

El prondstico depende del estadio, en particular de la
extension de la enfermedad y de si hay o no compromiso
extracutaneo. En general, cuando esta limitada tiene un
curso favorable e indolente y el enfermo parece tener una
expectativa de vida igual a la de la poblacion general, pero
hay pocos trabajos y son necesarios estudios de supervi-
vencia a largo plazo.?

El tratamiento, cuando esta confinada a la piel y espe-
cialmente en la poblacion pediatrica, se realiza con PUVA o
en su defecto UVB-NB (con pocos estudios a largo plazo).
Hay algunos trabajos que evaluan la UVA-1, el IFN-q, la IL-
12 y la retinoides (bexarotene), con resultados variables y
sin obtener remisiones completas.*

En conclusion, presentamos este caso por ser una
entidad poco frecuente; por ser la forma de MF mas comun
en jovenes, con un diagnostico que se penso de inicio, con
una forma clinica en placa limitada, en general con buen
pronostico y una excelente respuesta al tratamiento; y para
ilustrar que es un diagnostico que hay que sospechar en la
poblacion pediatrica ante una dermatosis cronica que no
responde a tratamiento convencional.
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Eccrine nevus
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RESUMEN

L NEVUS ecrino es una patologia poco frecuente de

causa desconocida, caracterizada por prolifera-

cién de las glandulas ecrinas y sus conductos.

El espectro clinico comprende desde areas de
hiperhidrosis hasta placas hiperqueratésicas de localiza-
cion acral. Las lesiones son asintomaticas, aunque pueden
acompanarse de prurito o dolor.

Documentamos el caso de un paciente de sexo mas-
culino, de dos afnos de edad, quien desde el nacimiento
presenta una lesion hiperqueratdsica, asintomatica, en la
planta del pie derecho. Los hallazgos histolégicos fueron
compatibles con un nevus ecrino.

Palabras clave: nevus ecrino, hamartoma.
SUMMARY

Eccrine nevus is an uncommon pathology of unknown
etiology, characterized by the proliferation of the eccrine
glands and their ducts. The clinical spectrum goes from
areas of hyperhydrosis to acrally located hyperqueratotic
plaques. The lesions are asymptomatic, although they can
be accompanied by pruritus and pain.

We documented the case of a 2-year-old male patient,
who shows a hyperqueratotic plaque on his right foot since
birth. The histologic findings indicated an eccrine nevus
pathology.
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino
de dos afios de edad, quien consultdé en compania de su
familia por presentar una lesion asintomatica en la planta del
pie derecho, desde el nacimiento. El paciente no tenia ningtin
antecedente de importancia ni habia recibido tratamientos
previos. Al examen fisico presentaba una placa hiperquera-
tosica, descamativa, levemente eritematosa, compuesta por
zonas deprimidas, y papulas blanquecinas que semejaban
quistes de milio y comedones. (Figuras 1y 2)

Figura 1. Placa hiperqueratdsica con zonas deprimidas y
pdpulas blanquecinas en su interior; localizada en la planta
del pie derecho.

Figura 2. Acercamiento de la lesion, donde se observan mas
claramente lesiones semejantes a quistes de milio y come-
dones.
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Se tomo una biopsia de piel con punch, la cual reportd
unaepidermis con una gruesa capa de queratina acompana-
da de proliferacion de los conductos ecrinos, con hiperplasia
de células basaloides que se extendian discretamente a
partir de la porcién terminal de los conductos (Figura 3).

Figura 3. Imagen microscopica con bajo aumento, donde se
observa aumento del espesor de la capa de queratina acom-
panada de proliferacion de los conductos ecrinos e hiperplasia
de células basaloides.

Con los anteriores hallazgos se hace el diagnostico de
nevus plantar ecrino.

Se decide realizar seguimiento clinico de la lesion.
Hasta la fecha no se ha requerido ninguna intervencion
terapeutica, ya que el paciente no ha presentado ninguna
sintomatologia que lo amerite.

NEVUS ECRINO

El nevus ecrino es una patologia poco frecuente, que se
origina en las glandulas ecrinas, secundario a una induccion
anormal en la diferenciacion de los anexos epiteliales y el
mesénquima.' Se considera una variante del hamartoma
ecrino, el cual se subdivide en cinco categorias: nevus
ecrino, nevus centrado en un conducto ecrino, hamartoma
angiomatoso ecrino, siringofibroadenoma ecrino o nevus
ductal dérmico, y ostial ecrino poroqueratético.?

Desde que fue descrito por Lotzbeck en 1859, sélo se
han reportado veinte casos en la literatura mundial.®

La enfermedad no muestra predominio sobre la raza o
el sexo. La mayoria de los casos se presentan al nacimiento
0 en la ninez temprana, aunque se han descrito apariciones
tardias durante la adolescencia, e incluso, en personas
mayores de 60 anos.*

Las lesiones, generalmente Unicas (86%), tienen predi-
leccion por las extremidades (81%), donde pueden adquirir
un patrén lineal y comprometer las palmas de las manos
o plantas de los pies.? En su mayoria son asintométicas,
aunque pueden cursar con prurito de intensidad variable o
dolor que dificulta la marcha.’

Pueden presentarse tres variantes clinicas: area
localizada de hiperhidrosis sin lesion cutanea, poro
solitario con secrecién de material mucinoso, o placa
hiperqueratdsica acompanada de multiples depresiones
con tapones queratoticos que recuerdan comedones o
quistes de milio.%

La causa de la enfermedad es aun desconocida. En la
patogénesis se ha sugerido una induccién anormal hete-
rotropica durante la embriogénesis temprana, aunque los
reportes de aparicion de esta entidad durante la vida adulta
contradicen esta hipotesis.!

El diagnostico de nevus ecrino se confirma mediante
biopsia de piel, en la cual puede observarse un aumento
del grosor de la capa de queratina acompanada de proli-
feracion de los conductos ecrinos con hiperplasia de las
células basaloides que se extienden a partir de la porcion
terminal del mismo.®

Entre los diagnodsticos diferenciales deben excluirse
entidades como nevus epidérmico, nevus comedonico,
queratoderma palmoplantar, nevus epidérmico lineal, hi-
perhidrosis localizada, angioma sudoriparo y hamartoma
de musculo liso, entre otros.?

Por la naturaleza benigna de la entidad se aconseja el
seguimiento clinico.” Las indicaciones para el tratamiento
son principalmente las alteraciones cosméticas y las lesio-
nes sintomaticas. Las opciones de manejo descritas son
multiples pero con resultados limitados. Entre ellas estan:
el uso de tretinoina topica 0.1% para lesiones que se acom-
panan de comedones,’ la crioterapia, los esteroides tépicos,
e incluso fototerapia con UVA o UVB.?

La reseccion quirdrgica esta indicada en lesiones pe-
quenas, aungue se han reportado recidivas.?

Para las lesiones asociadas a hiperhidrosis se han
usado medicamentos como el cloruro de aluminio al 20%,
anticolinérgicos, e incluso toxina botulinica. Se reservan
medicamentos sistémicos como la clonidina y antidepresi-
vos con propiedades anticolinérgicas, como el clonazepam,
para casos graves, al igual que procedimientos quirurgicos
como la simpatectomia.*
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En conclusioén, se presenta el caso clinico de un nevus
ecrino de localizacion plantar sin sintomas asociados, cuyo
diagnostico se realizé mediante las caracteristicas clinicas
y el estudio histopatolégico. Por la naturaleza benigna de
la entidad, y ante la falta de sintomas asociados, se decide
realizar seguimiento clinico de la lesion.

AGRADECIMIENTOS

A la doctora Luz Marina Gémez Vargas por las fotos

1y2.

Bibliografia

1. Kwon OC, Oh ST, Kim SW, Park GS, Cho BK. Eccrine
angiomatous hamartoma. International Journal of
Dermatology 1998; 37 (10): 787.

2. Sassmannshausen J, Bogomilski J, Chaffins M.
Porokeratotic eccrine ostial and dermal duct nevus:
A case report and review of the literature. American
Journal of Dermatology 2000; 43 (2): 364-367.

3. Pelle MT, Pride HB, Tyler WE. Eccrine angiomatous
hamartoma. American Journal of Dermatology 2002;
47: 429 - 435.

4. Kawaoka JC, Gray J, Schappell D, Robinsom- Bostom
L. Eccrine nevus. American Journal of Dermatology
2004; 51: 301 - 304.

©183

. Viehman GE, and Shea CR. Anexal Disorders. In: Harper

J, Dranje A, Prose N. Textbook of Pediatric Dermatology
U.K.. Blackwell Science 2000. p 765 - 766.

. Abell E, Read S. Porokeratotic eccrine ostialand dermal

duct naevus. Br J Dermatol 1980;103 : 435 - 441.

. Llombart B, Molina I, Monteagudo C, Ramon D, Martin

M, Sanchez R, Jorda E. Mucinous Eccrine Nevus: An
Unusual Lesion in a Child. Pediatric Dermatology 2003;
20 (2): 137.






Clindamicina 1% y Perdxido de Benzoilo 5%

RAPIDO, CONFIABLE y SEGURQ en el iratamiento del acné (156,19
R épida inicio de accion (1)
Mayor eficacia con 1a menor resistencia (1512

Facilita el cumplimiento del tratamiento 1.

Listo para usar

No requiere refrigeracion por parte del paciente

£ No reseca la piel
.Ir'

v

- - . @mmm—
s 9

Bt
v

e Net/NB Cay sy
¢

K SnErst

REFERENCIAS:

1) Lookingbill DP. Chalker DK, Lindholm JS, et al. Treatment of acne with a combination clindamycin/benzoyl peroxide gel compared with clindamycin gel, benzoyy |NDOXYL GEL TUBO POR 3 0 g.

peroxide gel and vehicle gel: Combined results of two double-blind investigations. J Am Acad Derm. 1997,37:590-595. 2) Leyden JJ, Levy S. The development of

antibiotic resistance in Propinibacterium acnes. Cutis 2001:67: (Suppl 2):21-24. 3) Cunliffe WJ, Holland KT, Bojar R, Levy SF: A randomized, double-blind comparison  R€giStro Sanitario: Invima 2003 M-0002838

of a clindamycin phosphate/benzoy! peroxide gel formulation and a matching clindamycin gel with respect to microbiologic activity and clinical efficacy in the topical
treatment of acne vulgaris. Clin Ther. 2002;24:1117-1133. 4) Acné Aigoritmo Terapéutico. Grupo Latinoamericano del Estudio del Acné. Trabajo presentado en el XVI
Congreso Ibero Latino Americano de Dermatologia, Cartagena Colombia, 2005. §) Tanghetti EA. The building blocks to better acne treatment: the importance of the
vehicle in protecting the skin barrier and maximizing the benefits of acne therapy. Skin & Aging. 2005;74-77. 6) Tanghetti EA, Gold MH. A two-center patient preference
study comparing two benzoyl peroxide/clindamycin gels in acne vulgaris patients. Poster presented at: 63rd Annuat Meeting of the American Academy of Oermatology;
February 18-22, 2005; New Orleans, LA. Poster 108. 7) Fagundes DS, Fraser JM, Klauda HC. Difference in vehicle gel: combined results of two double-blind investigations.
Today's Ther Trends. 2003;21:269-275. 8) Leyden JJ. A review of the use of combination therapies for the treatment of acne vulgaris. J Am Acad Dermatol.2003;49(Supp!
3):5200-S210. 9) Vernon P. Acne vulgaris: current treatment approaches. Adv Nurse Pract. 2003;11:59-62. 10) Toyoda M, Morohashi M. An overview of topical
antibiotics for acnetreatment. Dermatology. 1998;196:130-134. 11) Tan H-H. Topical antibacterial treatments for acne vulgaris: comparative review and guide to selection.
Am J Clin Dermatol. 2004:5:79-84. 12) Leyden JJ, Levy S. The development of antibiotic resistance in Propionibacterium acnes. Cutis. 2001;67: (Suppl 2):21-24.

13) Denise S. , Fagundes, et al. New therapy update-A unique combination formulation in the treatment of inflammatory acne. Cutis. 2003,72:16-19. 14) Indoxyl, STIEFEL&E

Informacién para prescribir. Data on file Stiefel. 15) Leyden If, Current issues in antimicrobial therapy for the treatment of acne, JEADV (2001) 15 (Suppl-3), 51-55.

Laboratorios STIEFEL Colombia S.A. Bogota / Colombia. Teléfono: 640 1103. E-mail: stiefelcolombia@stiefel.com INVESTIGACION EN DERMATOLOGIA



Mupirocina 2%
Precision y eficacia en dermatologia

Cuando los tratamientos son precisos,
se obtienen mejores resultados.

e Quemaduras

X
®©
c
QO
&
.6— )
:23 Presiderm

o
2
o
©
-
e
o

=i
E :§ g e El antibidtico topico de eleccion en infecciones
S g’% superficiales primarias o secundarias de la piel:
d, = « Impétigo
.o « Foliculitis £
s e Ectima _gv::;
w « Forunculosis "B
e Ulceras O
d’ o Eccemas o::
o

Mupracina 2% Unguento

e (ptima tolerancia

e Mayor adherencia al tratamiento

e Mecanismo de accion unico

e No promueve resistencia cruzada
0 resistencia multiple

COMPOSICION: Mupirocina 2%, antibiético topico en base de ungiiento hidréfilo. INDICACIONES: Infecciones localizadas de la piel, producidas por gérmenes Gram
positivos aerobios. CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad al medicamento, embarazo y lactancia. Usar con precaucion en pacientes con insuficiencia renal.
No aplicar en areas extensas, mucosas y neonatos. MODO DE EMPLEO: Aplicar 2 a 3 veces al dia en la zona afectada por un periodo de hasta 10 dias, o segun criterio
médico. PRESENTACION: Tubo por 15 g. REGISTRO SANITARIO: INVIMA 2005 M-0004649. Bibliografia: 1. Goldfarb J, et al. Randomized clinical trial of topical
mupirocin versus oral erythromycin for impetigo. Antimicrobial agents and chemotherapy, 32 (12), 1780, (1988). 2. Gilbert M. Topical 2% mupirocin versus 2% fusidic acid
ointment in the treatment of primary and secondary skin infections. Journal of the American Academy of Dermatology, 20 (6), 1083, (1989).

[ o
Calle 106 N° 20-45 / Tel.; 629 6560 / Fax: 629 6505 m@@ﬂh@@ﬂth
R OEMMERS  Bogota D.C. - Colombia. medihealth@co.roemmers.com “] ‘“

CONCIENCIA POR LA VIDA Cuidamos lo que la naturaleza crea



Poliarteritis nodosa cutdnea

Volumen 14, Numero 2, Junio de 2006

Poliarteritis nodosa cutanea

Cutaneous polyarteritis nodosa

Lina Maria Olmos
Natalia Hernandez

Maria Isabel Gonzalez

RESUMEN

A POLIARTERITIS nodosa cutanea (PAN-c) es una

L vasculitis de mediano vaso limitada a la piel,
caracterizada por livedo reticularis y nédulos
dérmicos o subcutaneos dolorosos.

Se presenta el caso de un paciente de 19 afnos de
edad con hallazgos clinicos caracteristicos de poliarteritis
nodosa y sin compromiso sistémico, con biopsia de piel
que confirma el diagnostico.

Palabras clave: poliarteritis nodosa cutanea, livedo
reticularis, ndédulos.

SUMMARY

Cutaneous polyarteritis nodosa is a medium-sized
vessel vasculitis limited to the skin, characterized by livedo
reticularis and painful dermal or subcutaneous nodules. We
report a case of a 19 year old patient with typical clinical
features of polyarteritis nodosa and without systemic com-
promise, with a skin biopsy that confirmed the diagnosis.

Key words: polyarteritis nodosa, livedo reticulares,
nodules.

HISTORIA CLINICA

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino
de 19 anos de edad sin antecedentes de importancia, con

Lina Maria Olmos, RIl Dermatologia. Hospital Militar Central.
Natalia Hernandez, Dermatologa subespecialista en dermatologia
alergoldgicay de mucosas genitales. Docente Dermatologia Hospital
Militar Central.

Maria Isabel Gonzalez, Dermatopatdloga. Jefe Servicio de Pato-
logia Hospital Militar Central
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cuadro de dos meses de evolucién consistente en mialgias,
artralgias, pérdida de peso (6 kg) y fiebre no cuantificada. El
cuadro se asocia a aparicion de nddulos violaceos dolorosos
a la palpacion en el brazo izquierdo, las piernas, la planta
del pie izquierdo y livedo reticularis en el cuello, la regién
sacra y las extremidades (Figuras 1y 2).

Figura 1. Livedo reticularis y nodulos ulcerados.

Figura 2. Livedo reticularis y nodulos dolorosos a la palpa-
cion.
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Al examen fisico se encontrd una tension arterial dentro
de limites normales, al igual que el resto del examen fisico,
excepto por las lesiones descritas en la piel.

Se realizaron examenes de laboratorio que reportaron
ANCAS negativos, cuadro hematico normal con eritrose-
dimentacion de 30 mm/h, serologia, ELISA para HIV, perfil
de hepatitis viral, pruebas de funcion renal, pruebas de
coagulacion y parcial de orina dentro de limites normales.

Se tomod biopsia profunda en la piel de nodulo en la
pierna izquierda que mostrd proceso inflamatorio de un
vaso arterial mediano localizado en la hipodermis, cons-
tituido por un infiltrado neutrofilico con leucocitoclastia,
numerosos eosinoéfilos y algunos linfocitos e histiocitos en
la pared arterial, con trombosis y oclusion total de su luz
por depdsito de fibrina (Figura 3).

Con los hallazgos anteriores se hizo un diagnostico
de poliarteritis nodosa y se decidio realizar una angiorre-
sonancia y velocidades de conduccién, las cuales fueron
reportadas como normales.

Se inicié tratamiento con prednisona a dosis de 0.5
mg/kg/dia, con lo cual desaparecieron las lesiones y la
sintomatologia a los tres meses de tratamiento.

Después de un afo de seguimiento el paciente no ha
presentado signos ni sintomas sistémicos.

DISCUSION

La poliarteritis nodosa clasica es una enfermedad
multisistémica que se presenta con mayor frecuencia en

hombres y cursa con una gran variedad de signos y sinto-
mas. La incidencia por afo es de 4.6 a 9 casos por millon
de personas y se considera una vasculitis predominante-
mente de vasos de mediano calibre, la cual puede producir
compromiso gastrointestinal, renal, nervioso, genitourinario,
musculo-esquelético y cardiovascular.’

El diagnéstico de PAN-c se realiza al confirmar la
presencia de tres o mas de los 10 criterios definidos por el
Colegio Americano de Reumatologia.

Cuadro 1. Criterios de Clasificacion para poliarteritis nodosa
(PAN) del Colegio Americano de Reumatologia. 1990.%¢

Es clasificado como PAN si estan presentes al
menos tres de los siguientes 10 criterios:

1. Pérdida de peso >4 kg desde el comienzo de la
enfermedad, no relacionada con dietas u otros
factores.

2. Livido reticularis: Patron moteado reticular sobre la
piel de distribucion en las extremidades o torso.

3. Dolor o sensibilidad testicular: Dolor o sensibilidad
de los testiculos, no relacionado con infeccion,
trauma u otras causas.

4. Mialgias, debilidad, o dolor en piernas: Mialgias
difusas (excluyendo hombros o caderas) o debili-
dad de los musculos, o dolor en los musculos de
las piernas.

5. Mono o polineuropatia: Desarrollo de mononeuro-
patia, mononeuropatia multiple o polineuropatia.

6. Presion arterial diastdlica >90 mm-Hg: Desarrollo
de hipertension con la presion arterial diastélica
>90 mmHg.

7. Niveles del nitrégeno ureico o creatinina sérica
elevada: Elevacion de la urea nitrogenada sérica
>40 mg/d| o creatinina >1,5 mg/dl, cuya causa no
sea por deshidratacion u obstruccion.

8. Virus de la hepatitis B: Presencia del antigeno de
superficie de la hepatitis B o anticuerpos en suero
contra la hepatitis B.

9. Anormalidades arteriograficas: Arteriograma que
muestra aneurismas u oclusiones de arterias vis-
cerales, no debidas a arteriosclerosis, displasia
fibromuscular u otras causas no inflamatorias.

10. Biopsia de arterias de pequefio o mediano tama-
no, que contiene leucocitos polimorfonucleares:
Cambios histolégicos que muestran la presencia
de granulocitos o granulocitos y leucocitos mono-
nucleares en las paredes arteriales.

<$188
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Estos criterios han reportado una sensibilidad del 82,2%
y una especificidad del 86,6% para la clasificacion de po-
liarteritis nodosa comparado con otras vasculitis.

La poliarteritis nodosa cutanea (PAN-c) representa
el 10% de los casos de PAN y se presenta con sintomas
como fiebre, mialgias, artralgias, pérdida de peso y neuro-
patia periférica, sin otros sintomas sistémicos.’ La PAN-c
es una vasculitis necrotizante de vasos de mediano calibre
que afecta las arterias en la dermis profunda y el tejido
subcutaneo.

Tipicamente se presenta con uno o mas de los siguien-
tes hallazgos en la piel: nddulos dérmicos o subcutaneos
dolorosos (usualmente en las extremidades inferiores), con
ulceracion o sin ella, livedo reticularis e infartos digitales. En
algunos pacientes puede presentarse atrofia blanca ocasio-
nalmente acompanada de neuropatia periférica (20%).°

La PAN-c se ha asociado a infecciones por estrepto-
coco, parvovirus B19, HIV y hepatitis B*.

El prondstico es favorable. Sin embargo, existe contro-
versia en cuanto a si la PAN-c es una fase inicial de la PAN
clasica o si constituye una forma limitada de PAN.!

Para los pacientes con PAN-c la aspirinay los aines son
efectivos en ocasiones, sin embargo, muchos pacientes
requieren tratamiento con corticoesteroides incluso a altas
dosis. Otros tratamientos descritos incluyen metotrexate,
pentoxifilina, antibidticos en caso de infecciones por estrep-
tococo, y antiprostaglandinas, entre otros®.

El caso relatado es interesante debido a la baja frecuen-
cia con que se presenta la poliarteritis nodosa cutanea.
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RESUMEN

L PSEUDOXANTOMA elastico es un desorden raro
del tejido conectivo. Se presenta el caso de una
paciente de 42 anos con cuadro clinico e histo-
patologico de pseudoxantoma elastico.

Palabras clave: pseudoxantoma, desorden, conec-
tivo.

SUMMARY

Pseudoxanthoma elasticumis an uncommondisorder of
connectivetissue. We show the case of a 42-year-old female
patient with a clinical and histopathological presentation of
pseudoxanthoma elasticum.

Key words: Pseudoxanthoma, disorder, connective.

HISTORIA CLIiNICA

Reportamos el caso de una paciente de 42 anos de
edad, quien consultd por presentar cuadro de 16 afnos de
evolucion consistente en lesiones pruriginosas en el cuello
y las axilas.

A la revision de sintomas por sistemas la paciente referia
disminucion progresiva de la agudeza visual desde hacia tres
anos. Antecedentes personales y familiares negativos.

Gustavo Alberto Rincon, RIl Dermatologia Universidad Nacional,
Bogota, D.C.
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Al examen fisico se observan papulas amarillentas que
conforman placas y pliegues redundantes, laxos, con aspec-
to en empedrado en las axilas y el cuello ( Figuras 1,2).

Figura 1. Areas de laxitud y redundancia en la piel de los plie-
gues del cuello y las axilas.

Figura 2. Papulas amarillentas con patron “en empedrado” en
la region lateral del cuello.
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Los examenes de laboratorio, al igual que la evaluacion
cardiolégica, no evidenciaron alteraciones.

La ecografia abdominal informdé nefrocalcinosis.

Se realiza biopsia cutanea de las lesiones, observan-
dose fragmentacion y depdsitos calcicos en las fibras
elasticas de la dermis reticular; hallazgo compatible con
pseudoxantoma elastico (Figura 3).

Figura 3. Fibras elasticas desorganizadas, fragmentadas, con
depositos granulares calcicos.

A la oftalmoscopia se evidencia la presencia de cica-
trices maculares disciformes secundarias a membranas
epiretinianas por estrias angioides, las cuales son caracte-
risticas de la enfermedad.

La paciente es referida al servicio de oftalmologia para
manejo de su patologia ocular, y continlia en seguimiento
por los servicios de dermatologia y cardiologia.

DISCUSION

El pseudoxantoma elastico es un transtorno del tejido
conectivo, caracterizado por la fragmentacion y calcifica-
cion progresiva de las fibras elasticas de la piel, la retina y
el aparato cardiovascular.” Fue descrito por Rigal en 1881
como un xantoma atipico y mas tarde denominado PXE por

©192

Darier en 1896, quien demostrd una anormalidad histolégica
del tejido elastico.’

La enfermedad es conocida como sindrome de Gron-
blad-Strandberg o elastorrexis sistémica.' La prevalencia de
esta entidad en Estados Unidos se estima en un caso por
100.000 habitantes. Se presenta mas frecuentemente en
mujeres, en una proporcion de 2:1, y el promedio de edad de
aparicion es a los trece anos; sin embargo, puede aparecer
desde la infancia hasta los setenta afios de edad.?

Por lo general se trata de una enfermedad esporadica,
pero pueden observarse formas familiares, con herencia
autosomicadominante o recesiva. El gen responsable co-
difica una proteina de transporte de membrana, ABC-C6,
y se localiza en el cromosoma 16 (16p13.1).2

En cuanto a las manifestaciones clinicas, las podemos
dividir en:

Cutaneas: aparecen en la 1% 0 2® década de la vida y
se caracterizan por la presencia de papulas amarillentas
con tendencia a la confluencia, y la formacion de areas de
piel con aspecto laxo, hiperelastico y redundante o de “piel
de gallina” o “en empedrado”. Las lesiones se localizan
inicialmente en el cuello, extendiéndose posteriormente en
direccion caudal para afectar los grandesplieguesy laregion
periumbilical. Puede existir compromiso de mucosas.*

Oculares: la alteracion mas caracteristica, aunque no
patognomonica, es la presencia de “estrias angiodes” que
corresponden a desgarros de la membrana de Bruch y
pueden dar lugar a hemorragias y cicatrices retinianas.

Sistémicas: las manifestaciones del trastorno gene-
ralizado del tejido elastico en las formas mas graves de la
enfermedad pueden dar lugar a lesiones vasculares, con
claudicacion intermitente, aneurismas arteriales, cardiopatia
coronaria, accidentes vasculares cerebrales y hemorragias
gastrointestinales, que plantean un grave riesgo para la
vida del paciente.*

Los hallazgos histopatolégicos vistos en la biopsia de
piel, con tinciones basicas H/E y especiales para tejido elas-
tico, evidencian degeneracion, fragmentacion y calcificacion
de las fibras elasticas.*

DIAGNOSTICO

En 1994 Lebwohl establecio los criterios diagndsticos
y de clasificacion de la enfermedad, teniendo en cuenta
parametros clinicos e histolégicos.’
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Criterios principales

Criterios secundarios

Compromiso cutaneo:
Papulas amarillentas en pliegues
flexurales.

- Histopatologia de la piel afectada:
Fragmentacion y calcificacion.
Fibras elasticas.

— Hallazgos oculares adultos > 20 afos:
Estrias angiodes.
Maculopatia.
Piel de naranja.

— Hallazgos histopatologicos en la piel no afectada:
Fragmentacion y calcificacion de fibras elasticas

- Antecedentes de PXE en familiares
de primer grado.

Los principales diagnosticos diferenciales se estable-
cen con otras enfermedades que alteran el tejido elastico,
como el sindrome de Buschke-Ollendorf, el sindrome de
Ehlers-danlos y el sindrome de Marfan, o con los efectos
del tratamiento a largo plazo con penicilamina.*

El pronéstico de la enfermedad dependera de la grave-
dad y la extensién del compromiso extracutaneo.®
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El tratamiento de esta patologia es la correccion qui-
rurgica de las alteraciones cutaneas, asi como el manejo
especializado del compromiso sistémico (retina, sistema
cardiovascular).?
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Keratoacanthoma centrifugum marginatum: a case report
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RESUMEN

L QUERATOACANTOMA centrifugo marginado es una

variante especial del queratoacantoma, que tie-

ne poca tendencia a la resolucion espontanea.

Clinicamente la lesidon muestra un crecimiento
periférico y forma crateriforme con tendencia a la curacion
central.

Presentamos el caso de una mujer de 68 anos de edad
con diagnostico de queratoacantoma centrifugo marginado,
quien recibi6 tratamiento con crioterapia.

Palabras clave: queratoacantoma, queratoacantoma
centrifugo marginado.

SUMMARY

Keratoacanthoma centrifugum marginatum is a spe-
cial type of keratoacanthoma that shows little tendency
for spontaneous clearing. Clinically, the lesion exhibits
peripheral growth and forms a crateriform prominence with
central healing.

We report the case of a 68 year-old female patient, with
a diagnosis of keratoacanthoma centrifugum marginatum,
who was treated with cryotherapy.

Key words: keratoacanthoma, keratoacanthoma cen-
trifugum marginatum.
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente de sexo femenino
de 68 anos de edad, con cuadro clinico de siete meses de
evolucion consistente en aparicion de una lesién anular en
el antebrazo izquierdo, con borde elevado bien definido, eri-
tematoso y centro hipopigmentado, la cual fue aumentando
de tamano progresivamente hasta alcanzar un diametro de
6 cm (Figura 1).

Figura 1. Lesion anular en el antebrazo izquierdo de bordes
elevados bien definidos, con tendencia a la curacion central.
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Antecedentes personales: ninguno de importancia.

Se realizo biopsia de la lesién en donde se observo
un epitelio escamoso, queratinizante, bien diferenciado,
con un crater central de apariencia simétrica, sin atipia ni
mitosis (Figura 2). Por correlacion clinico-patologica se hizo
el diagnéstico de queratoacantoma centrifugo marginado.
Se decidio iniciar tratamiento con criocirugia dado el tamario
de la lesion.

Figura 2. En la histopatologia se observa epitelio escamoso
queratinizante, bien diferenciado; no se aprecia atipia ni mi-
tosis.

DISCUSION

El queratoacantoma es un tumor de piel de crecimiento
rapido, relativamente comun, compuesto por células esca-
mosas queratinizantes que se origina del foliculo piloseba-
ceo, mas frecuente en hombres que en mujeres, con un

pico de incidencia entre los 50 y los 69 anos, y predominio
en areas expuestas alaradiacion ultravioleta. En ocasiones
tiene una resolucion espontanea entre los 5y los 9 meses
posteriores a su aparicion.!

Este tumor se considera por algunos como una variante
del carcinoma escamocelular, con una etiologia no muy
clara. Hay muchos factores ligados a la patogénesis del
queratoacantoma, como la luz ultravioleta que al parecer
juega un papel iniciadorimportante en pacientes expuestos
aradiacién solar; también hay relacion con exposicidon ocu-
pacional al alquitran de hulla y otros quimicos como factor
desencadenante en el desarrollo de esta patologia. Existe
predisposicion genética asociada con defectos en el sistema
de reparacion del DNA, alteracion encontrada principalmen-
te en el queratoacantoma multiple de Ferguson- Smith y en
el sindrome de Muir Torre. Algunos estudios han encontrado
asociacion entre el virus del papilomahumano y el desarrollo
de queratoacantomas; también se han hallado mutaciones
en genes supresores de tumores, expresion de oncogenes y
relacion coninmunosupresion. A pesar de los avances en la
genética molecular e inmunohistoquimica de esta neoplasia,
todavia existe gran controversia en su etiologia.'?

La patologia del queratoacantoma nos muestra una
lesion endoexofitica, con una masa invaginante de epitelio
escamoso queratinizante bien diferenciado en los lados y el
fondo de la lesién. Existe un crater lleno de queratina que
se agranda amedida que éste crece. El patrén de queratini-
zacion celular se caracteriza por presentar grandes células
centrales con citoplasma eosinofilico un poco mas palido;
hay ausencia de desmoplasia estromal."

Muchos dermatopatélogos consideran al queratoa-
cantoma como una malignidad abortiva, que en algunos
casos puede evolucionar a un carcinoma escamocelular
invasor.?

Existen diferentes variantes dentro del queratoacan-
toma:

La mas comun es el queratoacantoma solitario. Esta
clase de queratoacantoma aparece como una papula color
piel de bordes bien definidos y con un tapon central de
queratina. Después de unas semanas crece y se convierte
en un nodulo que puede tener una resolucién espontanea
en mas 0 menos tres meses.

El queratoacantoma multiple de Ferguson-Smith se
presenta en personas menores de 30 aflos con antecedentes
familiares de esta entidad; se caracteriza por la aparicion
de mutiltiples queratoacantomas en areas expuestas y en
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sitios de trauma, que autorresuelven pero pueden volver a
aparecer en el transcurso de la vida.

El queratoacantoma generalizado eruptivo de Grzy-
bowski esta compuesto por cientos de queratoacantomas
muy pequefnos, de 2-3 mm, diseminados, que afectan
frecuentemente los parpados, las palmas, las plantas y la
mucosa oral, y aparece en personas de mediana edad o
mayores.

El queratoacantoma gigante puede llegar a medir hasta
9 cm o mas.

El queratoacantoma asociado con el sindrome de
Muir-Torre, es una genodermatosis autosémica dominante,
en donde, ademas de queratoacantomas, hay multiples
tumores benignos y malignos sebaceos, y malignidades vis-
cerales de bajo grado, especialmente gastrointestinales.

El queratoacantoma centrifugo marginado, como en
este caso.?¥ E|l queratoacantoma centrifugo marginado
es una variante rara que muestra un crecimiento periférico
progresivo con patron crateriforme y tendencia a la curacion
central. Fue descrito por Miedzinski y Kkozakiewicz, y su
nombre fue dado por Belisario en 1965, quien describid siete
casos. Esta variedad tiene una resolucion mas lenta que las
otras, entre 6 y 12 meses, y puede llegar a tener diametros
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desde 2 cm hasta 20 cm o mas. En la mayoria de los casos
aparece como una lesion Unica en areas expuestas. Se han
reportado en el mundo solo 30 casos de queratoacantoma
centrifugo-marginado.**

Se debe tener en cuenta que antes de iniciar cualquier
tipo de terapia debe haber un diagndstico histopatolégico
de queratoacantoma, puesto que su diagndstico diferencial
mas importante es el carcinoma escamocelular."? Existen
diferentes tipos de tratamientos; la cirugia es la primera op-
cion en los queratoacantomas solitarios. La cirugia de Mohs
es una opcioén importante para lesiones que se encuentren
en sitios de alto riesgo, ademas de ayudar a conservar
tejido en sitios anatémicos especiales. Sin embargo, la
recurrencia del queratoacantoma clasico posterior a cirugia
es del 4% al 8%.125

Pueden considerarse otras opciones, sobre todo en
pacientes con queratoacantomas multiples, tales como el
5-fluoruracilo intralesional, la electrodisecacion y el curetaje,
la radiacion, y la criocirugia. Esta ultima tiene tasas de cu-
racion hasta de un 99% con recurrencia de menos del 1%.
También esta descrita la terapia sistémica con retinoides o
metotrexate.* Se debe realizar un seguimiento estrictoy, si
después de 4 a 6 semanas no hay respuesta al tratamiento,
debe considerarse siempre la cirugia.?*®
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Pure cutaneous sarcoidosis

Carolina Velasquez
Cristina Lotero

Ana Cristina Ruiz

RESUMEN

A SARCOIDOSIS cutanea es un trastorno granuloma-

L toso de origen desconocido, que generalmente

comprometevariossistemasy forma granulomas

epitelioides no caseificantes. Hasta un 30% de

los pacientes pueden presentar compromiso cutaneo

puro o cutaneo y sistémico, sin que el compromiso de la

piel se correlacione con la extension de la enfermedad
sistémica.

Se presenta el caso de una mujer de 26 anos de edad,
con cuadro de cuatro afios de evolucion consistente en
lesiones eritematosas en los codos y el dorso de las articu-
laciones interfalangicas proximales de ambas manos, con
episodios de dolor, inflamacion y secrecion purulenta.

La biopsia de piel mostré granulomas sarcoidales
desnudos y cuerpos asteroides. Las radiografias de térax
y de las manos fueron normales. El calcio sérico fue de 9.1
mg/di (dentro de limites normales).

Palabras clave: sarcoidosis cutanea, granulomas.
SUMMARY

Cutaneous sarcoidosis is a granulomatous disorder
of unknown etiology. It generally affects several systems
and it is characterized by the presence of non-caseating
epitheliod granulomas.

Up to 30% of the patients will present with only cu-
taneous manifestations or with cutaneous and systemic

Carolina Velasquez, Residente Dermatologia del CES, Medellin,
Colombia,

Cristina Lotero, Dermatdloga CES

Ana Cristina Ruiz, Dermatdloga CES
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manifestations; the extension of the skin findings do not
reflect the systemic involvement.

We present a 26 year-old-female patient with 4-years
history of erythematous lesions of evolution on her elbows
and dorsa of the proximal interphalangic joints of both hands,
associated with pain, swelling and purulent discharge.

The biopsy reported naked granulomas and asteroid
bodies. Her chest and hands x-rays were normal. Her serum
calcium was 9.1mg/dl, within the normal range.

Key words: cutaneous sarcoidosis, granulomas.

HISTORIA CLINICA

Presentamos el caso de una paciente de 26 anos de
edad, quien consulto por un cuadro clinico de cuatro anos
de evolucion consistente en multiples lesiones eritematosas
en los codos y el dorso de las articulaciones interfalangicas
proximales de ambas manos, de diferente tamano, de creci-
miento lento, que presentan episodios de dolor, inflamacion
y secrecion purulenta.

La paciente no tiene antecedentes patolégicos de im-
portancia ni historia familiar de cuadro similar.

Al examen fisico se encuentra una paciente en buenas
condicionesgenerales, con nédulos eritematosos de aproxi-
madamente 1 cm, moviles, no dolorosos a la palpacion, con
bordes bien definidos, localizados en ambos codos (Figura
1), enlas articulaciones interfalangicas proximales de ambas
manos, y pequenos nodulos menores de 1 cm, no dolorosos,
con descamacion leve (Figura 2). No presenta lesiones en
otras partes. El resto del examen fisico fue normal.

Se realizaron los siguientes examenes de laboratorio:
hemoleucograma y sedimentacion, calcio sérico, rayos X
de térax y de manos y biopsia de piel.

El hemoleucograma mostro anemia microcitica hipocro-
mica (Hb 9.3, Hto 32.4), calcio sérico normal con un valor de
9.1 mg/dl, rayos X de torax y de manos normales.
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Figura 1. Nodulo de 1 cm en el codo derecho.

Figura 2. Nodulos pequenos en las articulaciones interfalan-
gicas proximales.

En el estudio histopatologico se encontro una epidermis
normal, y en la dermis multiples granulomas desnudos no
caseificantes (Figura 3) y células gigantes multinucleadas
ocasionales, identificandose escasos cuerpos asteroides
(Figura 4). Las coloraciones para hongos y micobacterias
fueron negativas.

Con el cuadro clinico de la paciente y los examenes de
laboratorio se descarté compromiso sistémico y se diag-
nosticé una sarcoidosis cutanea pura, la cual se confirmé
con el estudio anatomo-patologico.
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Figura 3. Panoramica de la lesion

Figura 4. Célula gigante multinucleada con cuerpo asteroide
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A la paciente se le inicio tratamiento con cloroquina,
una tableta al dia, y hasta el momento se encuentra con
buena evolucion.

DISCUSION

La sarcoidosis es un trastorno granulomatoso, multisis-
témico, de origen desconocido, caracterizado por laacumu-
lacion de linfocitos y macréfagos que inducen la formacion
de granulomas epitelioides no caseificantes. Afecta todas
las razas, ambos sexos y todas las edades, con un pico de
presentacion entre los 25 y 35 anos y un segundo pico en
mujeres entre los 45 y 65 anos, siendo mas aguda y severa
en los afroamericanos.!

Aunque su causa es desconocida, se han propuesto
varias teorias sobre su etiologia:

¢ Inmunoldgica: por un disbalance entre las células
TH1/TH2 y un aumento en TNFa. y receptores para el
TNF.

Genética: se han descrito casos familiares de sarcoi-
dosis en afroamericanos, asociados con HLA |-l y con
polimorfismos en el gen de la enzima convertidora de
angiotensina (ECA).

Infecciosa: aunque no esta claro, se ha sugerido la tu-
berculosis o el virus del herpes simple tipo 8 (HSV 8).

Ambiente: se cree que la exposicion ocupacional a
antigenos inorganicos puede influir en la aparicion de
la enfermedad, asi como se postula su asociacién con
algunas estaciones del ano (primavera).?

Un 25% a 30% de los casos presentan unicamente
manifestaciones cutaneas sin compromiso sistémico, o
pueden ser las manifestaciones cutaneas el signo inicial de
la enfermedad sistémica.

Las manifestaciones cutaneas se dividen en:

1. Lesiones especificas comunes (contienen granulomas)
tales como maculo-papulas, nédulos, placas, nodulos
subcutaneos, cicatrices (en sarcoidosis cronica) y
lupus pernio, y lesiones especificas atipicas como las

lesiones ulcerativas y la alopecia.'*
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2. Lesiones no especificas tales como el eritema nodoso
y cambios en las unas y los dedos, que en general son
procesos reactivos.

Las manifestaciones sistémicas son multiples y pue-
den afectar casi cualquier érgano del cuerpo, siendo mas
comunes las pulmonares que se pueden presentar hasta
en un 90 % de los casos, y su diagnostico se hace por cli-
nica y radiografia de térax. Otros sistemas que se pueden
afectar son el hematolégico (principalmente leucopenia), el
ocular, el cardiaco, el neurologico, el musculo-esquelético
y el gastrointestinal. También se afectan el higado, el bazo,
el tracto respiratorio superior y se ha encontrado hipercal-
cemia renal.'?

No hay pruebas especificas; por lo tanto, el diagnostico
es de exclusion y siempre se debe descartar el compromi-
so sistémico. Se debe realizar una buena historia clinica y
examen fisico, hemoleucograma con velocidad de eritrose-
dimentacion, Rx de térax, calcio sérico, pruebas de funcion
hepatica, citoquimico de orina, creatinina-BUN, pruebas de
funcion pulmonar, EKG, examen ocular, biopsia con tincio-
nes especiales y cultivo para hongos y micobacterias.?

La biopsia de piel muestra granulomas epitelioides no
caseificantes desnudos en la dermis y ocasionalmente cuer-
pos asteroides que no son especificos de la enfermedad.®

En cuanto al tratamiento de la enfermedad, éste depen-
de de la sintomatologia, el compromiso de érganosy los ha-
llazgos de laboratorio. Se utilizan multiples medicamentos,
pero en el caso de la sarcoidosis cutanea se recomienda el
uso de antimalaricos como la hidroxicloroquina, a dosis de
200- 400 mg/dia, o la cloroquina a 250 mg/dia, y glucocor-
ticoides intralesionales para papulas y placas pequenas.®

La sarcoidosis es una enfermedad cronica, con recai-
das frecuentes, que rara vez compromete la piel. Se debe
hacer seguimiento de los pacientes. Se presenta resolucion
espontanea hasta en un 60% de los casos. Es de mal pro-
nostico principalmente en pacientes de raza negra, en el
lupus pernio y en mayores de 40 anos; y ademas cuando
hay compromiso de la mucosa nasal, uveitis cronica, hi-
percalcemia cronica, nefrocalcinosis, sarcoidosis pulmonar
progresiva y quistes 6seos.
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TEMA II: SINDROMES DERMATOLOGICOS
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. Sindrome de etiologia desconocida, que se encuentra 8. Este sindrome es una dermatosis paraneoplasica
incluidodentro de las purpuras psicogenasy se presenta caracterizada por lesiones psoriasiformes acrales
principalmente en mujeres con trastornos psiquiatricos. asociadas a neoplasmas subyacentes. Los pacientes
Su diagnéstico se confirma mediante la prueba de au- cursan con hipotricosis, milio, carcinomas basocelu-
toinoculacion autologa de eritrocitos. lares, y atrofodermia folicular.

. Sindrome caracterizado por placas eritematosas, con 9. Sindrome caracterizado por milio congénito profuso e
un infiltrado patognoménico denso de neutrdfilos. hipotricosis que regresa en la adolescencia, momento

. Es un trastorno sistémico hereditario que afecta el en el cual regresiona espontaneamente.
tejido elastico en la piel, el ojo y el sistema cardiovas- 10. Sindrome autosémico dominante, hereditario, que exhi-
cular. Mutaciones en el gen ABCC6 pueden producir be unaaltapenetranciay expresividad variable. Se carac-
este sindrome. teriza principalmente por carcinoma de células basales,

. Es una enfermedad autosémica dominante caracteriza- queratoquistes odontogenicosy anomalias esqueléticas.
da por tejido nervioso conectivo de tipo elastico dise-
minado y osteopoiquilosis. Los pacientes se presentan
con papulas y nédulos color piel o amarillentos. OPCION SINDROME

. Este smdrom_e es un grupo hetgrogeneo _de _tras— A. Sindrome de Oley. 1
tornos del tejido conectivo hereditarios, atribuido a
mutaciones en los genes del tejido conectivo, lo cual B. Sindrome
puede producir defectos en el colageno y alterar las Buschke-Ollendorf. 2

ropi mecani la piel rticulacion . "
popedades ecanicas de apg,lasatlcuaco es, C.Sindrome de Marfan. 3
los ligamentos y los vasos sanguineos.

. Es un trastorno autosémico dominante del tejido co- D.Sindrome de Gorlin. 4
nectivo, hereditario, causado por mutaciones en el gen E. Sindrome Sweet. 5
de la fibrilina-1 (FBN-1), con manifestaciones clinicas )
variables en los sistemas cardiovascular, musculoes- F. Sindrome _ 5
quelético y ocular. Gardner-Diamond.

. Condicion de la piel de caracter autosémico-dominan- G.Sindrome
te, caracterizado por tumores de la glandula sebacea Gronblad-Strandberg. 7
o queratoacantomas (incluyendo adenoma sebéaceo, ,

qre : ( Y H. Sindrome Ehlers-Danlos. 8
epitelioma, carcinoma o queratoacantoma), que es-
tan asociados a enfermedades malignas viscerales I. Sindrome de Bazek 9
(tumores colorrectales, endometrial, urologico y gas- " .

. . o ’ . Sindrom ir-Torre. 10
trointestinal superior). J. Sindrome de Muir-Torre
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Articulo de educacién médica continuada:

Alopecias cicatrizales primarias.

Volumen 14, Numero 1, Marzo de 2006.

a. []
2. a []
3. a [ ]
a. a ]
5. a []
6. a. [
7. a []
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29

Nombre:

Direccion:

Teléfono:

Ciudad:

E-mail:

b.[]
b. L]
b.[]
b.[]
b.[ ]
b. ]
b.[]
b.[]
b. L]
b.[]

o.[]
o. L]
c.[]
o.[]
o.[]
o.[]
o.l]
o.[]
o.L
o.[]

a.[]
a.[]
a.[]
a.[]
a.
a. ]
a.
a. [
o]
a.[]

Envie sus respuestas al Consejo de Promocion y Mejoramiento de la Calidad
de la Dermatologia, a la sede de la Asociacion: Calle 134 No 13 - 83 Oficina 601, Bogota.
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Articulo de educacion médica continuada:

Cambios intrinsecos de la piel en el adulto mayor
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2. all
3. all
a.  all
5. all]
6. all
7. all
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o. all
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E-mail:
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b.[]
b. ]
b.[]
b.[]

c.[]
e.[]
o]
o.[]
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o.[]
e.[]
o. L]
c.[]
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Envie sus respuestas al Consejo de Promocion y Mejoramiento de la Calidad
de la Dermatologia, a la sede de la Asociacion: Calle 134 No 13 - 83 Oficina 601, Bogota.
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Notas aclaratorias

En el Volumen 13, Numero 3, de octubre de 2005, en los ca-
sos “Xantomatosis cerebro tendinosa”, de los doctores Andrea
Vargas, Fernando Vallejo y Luis Alfonso Gomez, e “Infeccion
diseminada por Fusarium spp en un paciente transplantado de
médula 6sea” de los doctores Andrea Vargas, Luis Alfonso Gé-
mez, Margarita Velasquez, Francisco Cuéllar Ambrosi, se publicé
el nombre del doctor Luis Alfonso Gomez, en vez del doctor Luis
Alfonso Correa.

En el articulo “Guias para el diagnostico y manejo de la pso-
riasis”, publicado en el Volumen 13, Numero 4, de diciembre de
2005, no se citd la referencia bibliografica correspondiente a
los cuadros “Terapia topica Combinada” y “Terapias sistémicas
Combinadas”, los cuales son de la autoria del doctor Ricardo
Calvache.
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