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Ningún procedimiento, prueba o terapia deben ser llevados a cabo a menos que, a 
juicio del lector, se justifique el riesgo. 

Debido a los frecuentes cambios y adelantos en la ciencia médica, se recomienda 
que se haga una verificación independiente de diagnósticos y dosificaciones de me­
dicamentos. Los productos mencionados y sus dosis son responsabilidad de los au­
tores. 

Las aseveraciones y opiniones expresadas por los autores son propias de ellos y no 
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES 

DliRMATOLOGIA 
& CIRUGfA DERMATOLÓGICA 

La Revista Colombiana de Dermatología es un órgano de ex­
presión para la Asociación Colombiana de Dermatología y Ci­
rugía Dermatológica, sus sociedades filiales y de los capítulos 
regionales; su contenido es esencialmente de tipo científico, 
aun cuando eventualmente pudieran aparecer contribuciones 
de carácter gremial o informativo cuando sean de muy particu­
lar importáncia. Uno de los objetivos más claros es lograr una 
mejor Educación Dermatológica Continuada y son bienvenidos 
todos aquellos trabajos que cumplan con esta meta. Los escri­
tos deben ser enviados a: 

Rodolfo Augusto Trujillo M., Editor - Jefe 
Revista Asociación Colombiana de Dermatología 

y Cirugía Dermatológica 
Edificio Concumédico, Cali 

Calle 5 No. 38-14 • Consultorio 601 
Teléfono: 558 2816 

La Revista acoge las normas publicadas por el lnternatio­

nal Committee of Medica! Journal Editors en su Uniform Re­

quirements far Manuscripts Submitted to Biomedica/ Journa/s 

y las incorpora en su proceso de revisión y publicación. La ver­
sión electrónica 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 capítulos
regionales o de las escuelas de formación de pre y posgrado,
están invitados a participar en cualquiera de las secciones que
se relacionan a continuación:

1. Profesor invitado

Tema y extensión libres.

2. Revisión de temas (monografías)

Hasta seis mil palabras; serán trabajos didácticos, de actuali­
zación sobre un campo particular de la dermatología. Son de 
revisión, pero con una extensión bibliográfica no mayor de se­
tenta referencias. Incluirán: introducción, material y métodos, 
comentarios y conclusiones según los trabajos revisados y los 
propios del autor. El resumen, en español y en inglés, no será 
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mayor de doscientas cincuenta palabras. (Deben indicarse 2-3 
"palabras clave"). 

3. Artículo original

Debe tener una extensión máxima de cinco mil palabras. In­
cluir: Introducción, material y métodos o informe de casos, re­
sultados, comentarios y referencias. Requiere un resumen de 
máximo ciento cincuenta palabras, en español e inglés. (De­
ben indicarse 2-3 "palabras clave"). 

4. Investigación clínico-terapéutica

Con una extensión máxima de dos mil quinientas palabras, sobre 
evaluaciones de drogas. Puede añadirse un máximo de cuatro
gráficos o cuadros y dos fotografías clínicas a color. Su meto­
dología, similar a la de los artículos originales.

5. Investigación epidemiológica

Debe tener una extensión máxima de dos mil quinientas pala­
bras. Incluir: introducción, material y métodos o informe de ca­
sos, resultados, comentarios y referencias. Requiere un resu­
men de mínimo ciento cincuenta palabras, en español o inglés. 
(Deben indicarse 2-3 "palabras clave"). 

6. Ciencias básicas

No mayores de seis mil palabras; serán trabajos didácticos, de 
actualización sobre un campo particular de la dermatología. Son 
de revisión, pero con una extensión bibliográfica no mayor de 
setenta referencias. Incluirán: introducción, material y métodos, 
comentarios y conclusiones según los trabajos revisados y los 
propios del autor. El resumen, en español y en inglés, no será 
mayor de doscientas cincuenta palabras. (Deben indicarse 2-3 
«palabras clave»). 

7. Educación médica continuada

Es un artículo de revisión completa sobre algún tema. Exten­
sión máxima de cinco mil palabras. 

B. Trabajos del concurso de residentes

Presentación de las investigaciones llevadas a cabo por los 
residentes de las diferentes escuelas, ya expuestas en los Con­
gresos Colombianos de Dermatología. Su formato será similar 
al numeral 3. 

9. Minicasos

Sección de comunicación de experiencias clínico-terapéuticas o 
histopatológicas. Tienen un resumen de no más de cincuenta 
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palabras y el desarrollo del caso: minuciosa historia clínica, des­

cripción de la terapia, resultados, un corto comentario y conclu­

sión final. Sólo cinco referencias, relacionadas con el tema. Ex­

tensión máxima: mil palabras. Se incluirán tres fotografías clíni­

cas o histológicas. 

10. Revisión de la literatura

Resúmenes cortos de artículos de importancia publicados en 

revistas internacionales. Su extensión máxima, excluida la re­

ferencia bibliográfica, será de cien palabras. 

11. Cirugía dermatológica

Artículos con la misma categoría de los numerales 1-3, pero 

especialmente orientados a este tema. 

12. Dermatología en internet

Página dedicada a ofrecer a los lectores información sobre el 

uso y la utilidad del interne! para apoyar su actividad diaria, asis­

tencial y académica. Extensión máxima: mil quinientas palabras. 

13. Noticias y eventos

Comunicación de informes, obituarios, reuniones de la Asocia­

ción o eventos nacionales o extranjeros de importancia para el 

dermatólogo. Extensión máxima: doscientas cincuenta palabras. 

14. ¿Conoce usted el diagnóstico?

Presentación de un caso, común o infrecuente, para ejercicio men­

tal del lector. Deberá mostrarse la confirmación histológica o de 

laboratorio. Seguirá el patrón de presentación de un minicaso. 

15. Remanso dermatológico

Espacio para las manifestaciones artísticas y creativas de los 

colaboradores dermatólogos. Cuando se trate de fotografías 

se exigirán las mismas disposiciones usadas para el material 

gráfico de la revista. Si se trata de texto, no deberá ser mayor 

de mil palabras o cien líneas. 

16. Correspondencia

Cartas al Editor con comentarios, opiniones o informaciones 

relacionadas con publicaciones previas e inquietudes acerca 

de la Revista o la Asociación Colombiana de Dermatología y 

Cirugía Dermatológica. 

La correspondencia publicada podrá editarse por razo­

nes de extensión, corrección gramatical o de estilo y de ello se 

informará al autor antes de su publicación. 
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PRESENTACIÓN DEL TRABAJO 

Los trabajos serán enviados junto con una carta de pre­

sentación que deberá incluir el título del trabajo y la sección en 

la que se solicita publicación, con una declaración que esta­

blezca que todos los autores han leído y aprueban el contenido 

del trabajo, y que éste o parte del mismo no ha sido publicado 

con anterioridad ni enviado a otra publicación. A juicio del Co­

mité Editorial habrá excepciones para material publicado pre­

viamente, en cuyo caso se deberá adjuntar el permiso de la 

publicación que posea el Copyright. El autor deberá realizar los 

trámites para dicho permiso. 

A esta carta también puede adjuntarse la declaración de 

conflictos de interés, si los hubiere, y no se ha incluido en el 

escrito. 

El Editor se reserva el derecho de aceptar los artículos y de 

sugerir modificaciones antes de su publicación. Serán publica­

dos a medida que lo permita el espacio disponible en la Revis­

ta, con un riguroso orden de antigüedad en relación con la fe­

cha de su recepción por el Editor, quien enviará inmediatamen­

te una nota de recibo al autor, la cual no es un compromiso de 

su publicación. 

Todo trabajo será enviado en disquete e impreso en hojas ta­

maño carta, original y dos copias, a doble espacio, por un solo 

lado, con márgenes laterales de 4 cm y numeradas consecuti­

vamente iniciando desde la página del título. El contenido del 

disquete y el del trabajo impreso deberán ser idénticos. El dis­

quete debe estar marcado con el título del trabajo y el autor; no 

debe contener material diferente al trabajo. La Revista tendrá 

como idioma oficial el español, pero podrá aceptar colabora­

ciones en inglés. 

La primera página incluye: 

Título del trabajo 
Subtítulo (si lo amerita) 

Apellidos y nombres completos de los autores 
Cargo y categoría académica de los mismos 
Nombre de la institución donde se realizó el trabajo 
Nombre, dirección, número de teléfono, fax y correo elec­
trónico del autor a quien se le enviará la correspondencia, 
quien deberá indicar con claridad si su dirección de co­
rrespondencia puede ser publicada. 
Fuentes de financiación, equipo, medicamentos o todos es­
tos. 



Conteo de palabras del texto (excluyendo el resumen, los 

agradecimientos, las leyendas de las figuras y las refe­

rencias) y conteo de palabras del resumen. 

Número de figuras y cuadros. 

Título abreviado para encabezamientos de página. 

La segunda página será el resumen en español y su traduc­
ción al inglés (a doble espacio). 

Se debe incluir 2-3 Palabras Clave referentes al tema central 
del trabajo, deben emplearse los descriptores del Índice de 
Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Sa­
lud (LILACS) publicados en http://decs.bvs.br y los del lndex

Medicus, Medical Subject Headings (MESH), en 
www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html 

Sólo debe utilizarse un mínimo de abreviaturas, las cuales se­
rán definidas la primera vez antes de su empleo. Siempre usar 
nombres genéricos de drogas. Si se incluye una marca regis­
trada, sólo se podrá mencionar una vez, citada entre parénte­
sis luego de su primera citación. 

Toda medida será indicada en sistema métrico decimal. 
Las referencias se identificarán en el texto con números arábi­
gos entre paréntesis, en su orden de aparición. 

La lista de referencias secuencial irá a doble espacio, en ho­
jas aparte de las del trabajo. Deberá seguir los Requisitos Uni­
formes para manuscritos presentados para publicación en re­
vistas biomédicas. Un listado completo de ejemplos puede ser 
revisado en el volumen 12, número 2, de Junio de 2004 de la 
Revista de la Asociación. Los títulos de las revistas deben ser 
abreviados de acuerdo con el estilo usado en la Lista de Revis­
tas indexadas en el /ndex Medicus, que puede obtenerse en el 
sitio web www.nlm.nih.gov. Las comunicaciones personales no 
se deben incluir en esta lista, pero serán citadas entre parénte-
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sis en el texto. Verifique que las referencias en el texto estén 
de acuerdo con esta lista. 

Ilustraciones y cuadros: Son suplementarios y no duplicado­
res de lo que se diga en el texto. Cada artículo podrá llevar un 
número razonable de fotos en blanco y negro y cuatro fotos en 
color (minicasos: tres). El número de fotos a color podrá ser au­
mentado a seis cuando las características didácticas del artículo 
lo ameriten, a juicio del Comité Editorial. Para éstas deben en­
viarse la diapositiva original y dos copias en papel brillante (liso) 
de tamaño 1 O x 15 cm, con etiqueta adhesiva en el dorso que 
indique su número, nombre del autor y una flecha que señale el 
margen superior derecho. Para las fotos en blanco y negro se 
requieren igualmente copias de este tipo. Los cuadros, gráficos 
en línea o diagramas deberán ser enviados en forma de fotogra­
fía de alto contraste, similar a las fotos en blanco y negro. No se 
aceptan impresiones de computador. Las fotos enviadas en me­
dio electrónico deben estar en formato JPEG, con una resolu­
ción de 300 DPI y ser grabadas por lo menos al mismo tamaño 
del que se quieran reproducir. No enviar obras de arte, radiogra­
fías u otro tipo de material original. Deben numerarse con cifras 
arábigas, tener un título breve y ser autoexplicativas. Las foto­
grafías de histopatología deben indicar el tipo de tinción y la es­
cala de magnificación utilizada.Todo el texto deberá ser enviado 
aparte en un disquete de 3 1/ 2, transcrito en un procesador de 
texto común. Las ilustraciones se numeran con cifras, de acuer­
do con su mención en el texto. Las leyendas correspondientes 
deberán ser escritas a doble espacio y en hojas diferentes a las 
del texto del trabajo. No deben ser repetitivas de lo indicado en 
éste, sino complementarias. Si han sido publicadas previamen­
te, deberá darse el crédito completo en dicha leyenda y acompa­
ñarse de un permiso escrito del propietario de los derechos de 
autor (Copyright}. Además, si la fotografía permite reconocer la 
identidad del sujeto, se requiere un consentimiento escrito del 

paciente para su publicación. Cuando se obtenga este consen­
timiento, deberá indicarse en el artículo publicado. No se debe 
incluir información que permita identificar al paciente, como nom­
bre, iniciales, o números de historia clínica. 

Diseño e impresión: 
Impresora Feriva S.A. 
Cali - Colombia 2005 
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Editorial 

E 
I que logremos que se incluya la Revista de la Aso­
ciación Colombiana de Dermatología y Cirugía
Dermatológica en el Índice Bibliográfico Nacio­
nal Publindex de Colciencias será de gran impor-

tancia para todos nuestros asociados que escriben en ella, 
los cuales lograrían el reconocimiento a su labor en el ámbito 
nacional. Para ilustrar cómo se alcanza este objetivo trans­
cribimos el siguiente escrito publicado por Colciencias: 

"Las revistas científicas tienen, además de las caracte­
rísticas que son comunes a todas las revistas, otras especí­
ficas que las diferencian. En efecto, como toda revista, tie­
nen una existencia certificada según las normas internacio­
nales, por el lntemational Standard Serial Numbero ISSN,

tienen una clara y pública estructura administrativa, que 
corresponde al comité editorial y al editor, por una parte, y 
al comité científico y su equivalente, por la otra; tienen una 
periodicidad declarada y respetada. La característica que 
diferencia las revistas científicas de las revistas de opinión 
está en que en aquéllas el editor es responsable de la publi­
cación, somete toda propuesta a la evaluación por pares 
quienes emiten juicios calificados que son tenidos en cuen­
ta para que aquél tome las decisiones sobre su publicación. 
Por otra parte, los procesos de evaluación de los trabajos 
presentados para su publicación y el tiempo que toma para 
decidir sobre su aceptación, están públicamente indicados 
en las orientaciones para los autores. Se diferencian, por 
otra parte, de las revistas institucionales, por cuanto atien­
den a comunidades de especialistas, autores y lectores po­
tenciales, que transcienden los límites institucionales y na­
cionales; están abiertas a las comunidades de especialis­
tas de todo el mundo, cuyos miembros envían sus propues­
tas de artículos para ser publicados. Así, el criterio de exo­
gamia es determinante para conocer el nivel de apertura 
alcanzado por una revista científica. 

Características que deben tener las revistas para 
solicitar su ingreso al Índice Bibliográfico Nacional Pu­
blindex 

1. Contar con el ISSN.

2. Tener comité editorial y contar con un editor responsa­
ble de la publicación.

3. Tener una periodicidad declarada y respetada.

4. Tener como función esencial la publicación de resulta­
dos de investigación.

5. Los artículos deben ser sometidos a evaluación por
árbitros especializados en el campo cubierto por la re­
vista. El proceso de arbitraje de los documentos debe
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ser establecido explícitamente en las orientaciones para 
los autores. 

6. Tener una apertura a las comunidades especializadas
en el campo de la ciencia y la tecnología cubierto por
la revista.

Requisitos básicos para que una revista sea clasifi­
cable. 

1. Cumplimiento con las características de las revistas
científicas.

2. Cumplimiento del Depósito Legal para las revistas en
papel.

3. Aceptación por parte del editor de las condiciones para
la clasificación y del proceso para realizar la clasifica­
ción de las revistas.

4. Aceptar enviar la información sobre los nuevos
fascículos que se vayan publicando.

5. Enviar la información utilizando los medios que se han
dispuesto para tal fin.

6. Responsabilizarse de la veracidad de la información
suministrada. Colciencias se reserva, por su parte, el
derecho de verificar cualquier información suministra­
da y exigir soportes sobre la misma cuando lo conside­
re necesario.

Criterios generales de clasificación:
a) Calidad científica.
b} Calidad editorial.
c) Estabilidad.
d) Visibilidad y reconocimiento nacional e interna­

cional.

A) La calidad científica. El Índice Bibliográfico Na­
cional Publindex cuenta con un comité de expertos que ve­
rifican la originalidad y calidad científica de los documentos 
publicados. Se considera que los documentos publicados 
corresponden a la siguiente tipología: 

1. Artículo de investigación científica y tecnológica.

Documento que presenta, de manera detallada, los re­
sultados originales de proyectos de investigación. La
estructura generalmente utilizada contiene cuatro apar­
tes importantes: introducción, metodología, resultados
y conclusiones.

2. Artículo de reflexión. Documento que presenta re­
sultados de investigación desde una perspectiva ana­
lítica, interpretativa o crítica del autor, sobre un tema
específico, recurriendo a fuentes originales.



Editorial 

3. Artículo de revisión. Documento resultado de una in­
vestigación donde se analizan, sistematizan e integran
los resultados de investigaciones publicadas o no publi­
cadas, sobre un campo en ciencia o tecnología, con el
fin de dar cuenta de los avances y las tendencias de
desarrollo. Se caracteriza por presentar una cuidadosa
revisión bibliográfica de por lo menos 50 referencias.

4. Artículo corto. Documento breve que presenta resul­
tados originales preliminares o parciales de una inves­
tigación científica o tecnológica, que por lo general re­
quieren de una pronta difusión.

5. Reporte de caso. Documento que presenta los resul­
tados de un estudio sobre una situación particular con
el fin de dar a conocer las experiencias técnicas y me­
todológicas consideradas en un caso específico. In­
cluye una revisión sistemática comentada de la litera­
tura sobre casos análogos.

6. Revisión de tema. Documento resultado de la revi­
sión crítica de la literatura sobre un tema en particular.

7. Cartas al editor. Posiciones críticas, analíticas o inter­
pretativas sobre los documentos publicados en la re­
vista, que a juicio del comité editorial constituyen un 
aporte importante a la discusión del tema por parte de 
la comunidad científica de referencia.

8. Editorial .Documento escrito por el editor, un miembro
del comité editorial o un investigador invitado sobre
orientaciones en el dominio temático de la revista.

9. Traducción. Traducciones de textos clásicos o de ac­
tualidad o transcripciones de documentos históricos o
de interés particular en el dominio de publicación de la
revista.

10. Documento de reflexión no derivado de investigación

11. Reseña bibliográfica.

B) La calidad editorial. El comité técnico del Índice
Bibliográfico Nacional Publindex verifica que las revistas 
integren las normas editoriales que caracterizan a las publi­
caciones seriadas en el campo de la ciencia y la tecnología. 
Esta verificación se realiza en tres niveles: i) Revista, ii)

Fascículo, tii) Documento. 

C) La estabilidad. La estabilidad ganada por una re­
vista científica está asociada a su antigüedad y al cumpli­
miento estricto de las fechas de publicación según su perio­
dicidad. 

D) La visibilidad y el reconocimiento nacional e

internacional. Los elementos asociados a este criterio de 
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clasificación son: i) los niveles de circulación y de accesibi­
lidad de la revista, ii) las formas y niveles de distribución, iti)
la integración en las bases bibliográficas secundarias na­
cionales e internacionales, iv) la existencia de colecciones 
completas en la Biblioteca Nacional, la Biblioteca Central 
de la Universidad Nacional de Colombia, la Biblioteca del 
Congreso y en bibliotecas departamentales. 

Condiciones para la clasificación de revistas en las 
categorías del Índice Bibliográfico Nacional Publindex 

Condiciones para la Categoría C. Para que una re­
vista sea indexada en la categoría C debe cumplir con las 
siguientes condiciones: 

Calidad científica 

C1. Haber publicado mínimo siete artículos de los tipos 1 ), 
2) ó 3) anualmente.

C2. Haber utilizado mínimo siete árbitros diferentes anual­
mente. 

Calidad editorial 

C3. Mencionar la entidad editora. 

C4. Tener dirección postal en cada uno de los fascículos. 

CS. Tener tabla de contenido en cada uno de los fascículos. 

C6. Declarar la afiliación institucional de los autores en el 
60% de los documentos de los tipos 1 ), 2) ó 3). 

C7. Tener numeración en cada uno de los fascículos. 

Estabilidad 

CB. Cumplir con las fechas de publicación según la periodi­
cidad declarada. 

C9. Tener como mínimo dos años de existencia. 

Condiciones para la Categoría B. Para que una re­
vista sea indexada en la categoría B debe cumplir todas las 
condiciones para la categoría C y adicionalmente las siguien­
tes: 

Calidad científica 

Contenido cientifico 

B1. Haber publicado mínimo ocho artículos de los tipos 1 ), 
2) ó 3) anualmente.

Para el comité edtlorial y grupo de árbitros, satisfacer al 

menos cuatro de las siete condiciones siguientes. 
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Editorial 

B2. 50% de los miembros del comité editorial deben tener 
título de doctorado o equivalente. 

B3. 50% de los miembros del comité editorial deben ser 
externos a la institución editora. 

B4. Cada uno de los miembros del comité editorial debe 
haber publicado en los dos años anteriores al período 
de observación al menos un artículo de los tipos 1 ), 2) 
ó 3) en otras revistas arbitradas afines a la cobertura 
temática de la revista. 

B5. Haber utilizado mínimo ocho árbitros diferentes anual­
mente. 

B6. El 60% de los árbitros deben ser externos a la institu­
ción editora y diferentes de los miembros del comité 
editorial. 

B7. El 30% del grupo de árbitros utilizados durante el perío­
do de observación debe tener nivel de maestría. 

B8. Cada uno de los árbitros debe haber publicado en los 
dos años anteriores al período de_ observación al me­
nos un artículo de los tipos 1 ), 2) ó 3) en otras revistas 
arbitradas afines a la cobertura temática de la revista. 

Para autores, satisfacer al menos una de las siguien-

tes condiciones: 

B9. 60% de los autores de los documentos tipos 1 ), 2) ó 3) 
deben ser diferentes de los miembros del comité edi­
torial y del grupo de árbitros. 

B10. 30% de los autores de los documentos tipos 1 ), 2) ó 3) 
deben ser externos a la institución editora de la revista. 

Calidad editorial 

B11. Presentar leyenda bibliográfica en la portada de cada 
revista. 

B12. Tener resumen en al menos dos idiomas en el 75% de 
los documentos tipos 1 ), 2) ó 3). 

B13. Tener palabras clave en el 75% de los documentos 
tipos 1 ), 2) ó 3). 

B14. Tener leyenda bibliográfica en la página inicial de cada 
artículo. 

B15. Presentar fecha de recepción y aceptación en todos 
los documentos de los tipos 1 ), 2) ó 3). 

B16. Tener instrucciones explícitas, dirigidas a los autores, 
para la presentación de los documentos. 

B17. Tener hipervínculos a autores, referencias bibliográfi­
cas y gráficos para el caso de las revistas electrónicas. 

B18. Describir al público al que se dirige. 
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Estabilidad 

B19. Cumplir con las fechas de publicación según la perio­
dicidad declarada. 

B20. Tener mínimo tres años de existencia. 

B21. Para las revistas electrónicas, presentar registro de 
visitantes. 

Visibilidad 

B22. Tener canje con diez revistas. 

B23. Tener veinte o más suscriptores. 

B24. Estar integrada en bases bibliográficas con comités 
de selección afines a la cobertura temática de la revis­
ta durante el período de observación. 

B25. Tener página Web y/o versión electrónica. 

Condiciones para la Categoría A2. Para que una re­
vista sea indexada en la categoría A2 debe cumplir las con­
diciones para la categoría B, y además las siguientes: 

Calidad científica 

Contemdo cientlfico 

A1. Haber publicado mínimo diez artículos de los tipos 1), 
2) ó 3) anualmente.

Para el com!lé editorial y grupo de árbitros satisfacer: 

A2. Haber utilizado anualmente mínimo diez árbitros dife­
rentes. 

Exogamia institucional 

A3. El 60% de los autores, como mínimo, debe ser externo 
al comité editorial y al grupo de árbitros. 

A4. El 20% del cuerpo editorial, del grupo de árbitros, o de 
los autores de artículos de los tipos 1 ), 2) ó 3), debe 
pertenecer a instituciones extranjeras. 

AS. 50% de los miembros del comité científico, como míni­
mo, deben pertenecer a instituciones extranjeras. 

A6. 50% de los miembros del comité científico deben haber 
publicado durante los dos años anteriores en revistas 
indexadas internacionalmente. 

Calidad editorial 

A?. Tener resumen analítico en dos idiomas en cada uno de 
los documentos de los tipos 1 ), 2) ó 3). 

A8. Tener palabras clave en cada uno de los documentos 
de los tipos 1 ), 2) ó 3). 

A9. Tener URL para el caso de las revistas electrónicas. 

Cumplir una de las dos condiciones siguientes: 



Editorial 

A 1 O. Presentar información para obtener y reproducir los 
documentos publicados. 

A 11. Presentar índices periódicos por volumen. 

Estabilidad 

A12. Cumplir con las fechas de publicación según la 
periodicidad declarada. 

Visibilidad 

A13. Estar indexada en al menos un índice bibliográfico 
durante el período de observación. 

A 14. Tener más de 40 suscriptores. 
Condiciones para la Categoría A,. Para que una revista 

sea indexada en la categoría. A, debe cumplir las con­
diciones para la categoría A

2 
y adicionalmente las si­

guientes: 
A

1
1. Pertenecer a más de un índice bibliográfico durante el

período de observación. 
A

1
2. Tener una periodicidad niínima semestral y las que sean

establecidas por el Comité Científico del Índice. Docu­
mento disponible al público en:
http ://hu itaca.colciencias. gov. co :8080/1 i 11 i u m/html Pu­
blindex/index. html

De este documento se extracta que nuestra revista po­
dría competir por un puesto en la categoría C; sin embargo, 
cuando ha sido evaluada por Colciencias, han calificado los 
artículos de investigación como artículos cortos, por lo que 
la revista no ha sido indexada. Debido a esto necesitamos 
que las investigaciones de mayor importancia que se reali­
zan por los dermatólogos en Colombia sean publicadas en 
nuestra revista. Entendemos las razones que llevan a nues­
tros asociados a tratar de publicar en el exterior donde reci­
ben un mayor reconocimiento. Consideramos que esto no 
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es malo porque de esta manera se muestra la gran labor 
que se desarrolla en Colombia en este campo, pero esto 
genera un círculo vicioso que no nos permite ser indexa­
dos. Esperamos que todos nuestros asociados entiendan 
la complejidad de esta situación que requiere generar un 
pool de investigaciones lo suficientemente grande en nues­
tras escuelas dermatológicas que permitan un mayor nú­
mero de publicaciones que sean consideradas por Colcien­
cias como artículos mayores. 

La labor de la parte editorial no sólo se limita a cumplir 
con imprimir una revista trimestral, Colciencias requiere que 
para indexar una revista se cumpla con normas internacio­
nales editoriales; éstas están implícitas en el formulario elec­
trónico que se debe actualizar constantemente para poder 
participar en la indexación y en la página web de Colcien­
cias (www.colciencias.gov.co/revistas): se debe tener un 
archivo para verificar las publicaciones recibidas, en qué 
fecha, cuándo fueron valoradas por pares académicos, qué 
cambios se realizaron a los textos, cuántos artículos fueron 
rechazados, que todos los autores hayan firmado autoriza­
ción para publicar y asegurado no tener conflictos de inte­
rés o expresarlo en el artículo (Vg. medicamento en investi­
gación regalado por tal laboratorio), etc. Compleja tarea que 
generalmente requiere tiempo completo en revistas inter­
nacionales ampliamente reconocidas. Espero trazar un plan 
de trabajo que perfeccione todos los puntos anteriormente 
descritos para participar de nuevo en la indexación con 
mayor posibilidad de calificar. 

Rodolfo Augusto Trujillo Méndez 
Ed!tor 



•



ndaxyl®

liE!I 
Clindamicina 1% y Peróxido de Benzoí/o 5% 

Juntas un qran desempeña. 

Significativamente más efectivo que la monoterapia 

con Clindamicina 1 % ó Peróxido de Benzoílo 5% en 

la reducción total de lesiones 
1 

y en la mejoría global 
2
• 

Indoxy1· 
Clindclnicina -

Peróxido de Benzoi> 

Clindamicina 

róxido de Benzoílo 

Gel 
Excelente formulación. 
• Lista para usar. No requiere preparación.

• Sin fragancia y sin perfume.

• Base acuosa. Libre de alcohol.

Conveniente aplicación. 

Gel 

PARA USO TOPIOO SOI.AMElffl: 
VENTA BAJO RECETA MEDICA 

PARA USO TOPICO 
SOLAMENTE 

"A BAJO RECETA MEDICA 

• Una aplicacíon diaria.

• Cosméticamente elegante. Invisible en la piel.

• Práctico para el paciente. Necesita refrigeración
solamente en la farmacia. Después es activo
hasta por 60 días sin refrigeración.

FOR TOPICAL USE ONI.Y 

PRESCRJPTION ONI.Y MEDICINE 

ntenido Neto/Net Content ntenido Neto 

1. CLINDOXYL Gel NDS submission (Comprehensive Summaiy). 
2. Data on file, Stiefel Canada lnc. 

30g 30 g

JI STIEFEl 

DESCRIPCION: lnooxylltJ Gel contkJ:le CliOOMlicina losfato (� a Clindamicina al 1%) y Penlxidode benzofloal 
5%. INDICACIONES Y USO: lndolC)4"" Gel eslá indicado para al - lópco dal ac:n6 vulgar. CONTRAINDICACIONES: 
H� a cualquiera de los...._,_ de la fórmula. PRECAUCIONES: B uoo � de otras larapias 
16picas para al acné -.1 ser ruidadoso para <M1ar un efedo irrilatillo aaimulativo. 181 como...-. eopedalmente 
wando se utilizan agentes tópioos de9carnalM>s o abrasivos. Oebri -.e el...- oon los ojos y oon laa rnerraanas 
mucosas. EFECTOS SECUNDARIOS: Durante los - dncos se - en loona leve los sq¡jonles eledos 
secundarios: Eritema. descamaá6n y sequedad de la piel en las....,.-· DOSIFICACION: lndolcyf' Gel - -
aplicado una vez al dia en las horas de la noche o segün las indicaciones del m6cic::o, en aquela& zonas alectadas con 
acné, preferiblemente después de lavada la piel y secada �te. PRESENTACION COMERCIAL Tubo por 30 
g, iSlo para utiizar. 8 tubo en la farmacia - se< manleródo refrigoraloa una"'"-""" entre 2 y 8 grados centlgrados. 
Una vez recibido y abier1D el 1lJbo por el pacien!B, el rrismo � -..- .., - relrigerado pero a una � 
=���� i/ivi�:X,� adM>solamentedmlnle60días. 

lsrJEFEL 
INVESTIGACION EN DERMATOLOGIA 

Laboratorios STIEFEL Colombia S.A. Bogotá Colombia Tel: 612 80 91 

l 
- r

':t 

1( 1, 

r 



Differi 
adapalene 

El manejo del �cné 

inflamatorio requiere 

una terapia combinada 

, Differin + antimicrobiano ... 

•.• Un abordaje racional 

■ Rápida mejoría*

■ Mejores resu Ita dos*

■ Mayor Tolerancia

* vs. Antimicrobianos sólos

Descubre el rostro 
bajo el acné 

GALO E RMA 

HEMOS ELEGIDO LA DERMATOLOGIA 



Volumen 13, Número 1, Marzo de 2005 

El HTLV-1 y sus enfermedades asociadas 
. 

El HTLV-1 y sus enfermedades asociadas 
Silvia Herrera 

Juan Carlos Wolff 

Gloria Sanclemente 

RESUMEN 

E 
I virus T-linfotrópico humano tipo 1 (HTLV-I) fue el 
primer retrovirus humano identificado en la histo­
ria de la virología. La infección por HTLV-I es en­
démica en el sureste japonés, el Caribe, el sures-

te de los Estados Unidos, África y Suramérica. Estudios re­
cientes han descrito diversas manifestaciones cutáneas re­
lacionadas con este virus. De hecho, cada día se diagnosti­
can más casos de HTLV-I en diversos países de Suraméri­
ca tales como Colombia, Perú, Chile y Brasil. 

En este artículo se hace una revisión de la biología 
molecular, la epidemiología y el diagnóstico del HTLV-1, y 
las enfermedades asociadas con el mismo. 

Palabras clave: HTLV-I, dermatitis infectiva, paraparesia 
espástica tropical, leucemia/linfoma de células T del adulto. 

INTRODUCCIÓN 

En 1980 se aisló el virus T-linfotrópico h tipo 1 (HTLV-I) 
en los linfocitos de sangre periférica de un paciente afro­
americano que presentaba una enfermedad linfoproliferati­
va que inicialmente se consideró como un linfoma cutáneo 
de células T, pero que posteriormente se designó como leu­
cemia/linfoma de células T del adulto (ATLL).1 Dos años
después se aisló el HTLV-11 de un paciente con leucemia de 
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células vellosas, encontrándose homología genómica de un 
65% entre ambos virus.2 Tanto el HTLV-I como el HTLV-II se 
convirtieron entonces en los primeros retrovirus humanos 
identificados en la historia de la virología. 

La importancia del HTLV-I para el dermatólogo radica 
no sólo en que su estudio ha aportado algunos elementos 
claves en la biología del cáncer, en la biología celular, en la 
patogénesis microbiana, sino que se han logrado identificar 
múltiples manifestaciones dermatológicas relacionadas con 
este virus. 

EPIDEMIOLOGÍA 

Existen focos endémicos del HTLV-I en el sur de Ja­
pón, África intertropical, el Caribe y ciertas zonas de Sur 
América.3 En Europa y Estados Unidos el virus se detecta 
principalmente en la población inmigrante y en abusadores 
de drogas intravenosas. En áreas endémicas la seropreva­
lencia del HTLV-I es variable, y oscila entre 0.1 % al 30%, 
con una predilección especial por las zonas costeras.4 La
principal forma de transmisión del virus es de madre a hijo 
por la lactancia materna, pero se han sugerido otras formas 
de transmisión tales como la transplacentaria, la sexual y 
por sangre contaminada.5 Adicionalmente se ha encontra­
do que el virus se transmite a los humanos por contacto con 
primates no humanos, tales como el mono verde, el mono 
rhesus, el mono bonnet y algunos chimpancés.4 Experimen­
talmente se han infectado otros animales como ratas, cone­
jos y monos, y en ellos se ha descrito también un cuadro de 
leucemia-linfoide de células T del adulto.6 

La amplificación del pro-virus HTLV-I por la técnica de 
PCR en momias indica que el virus ha existido en humanos 
desde hace muchos años. De forma interesante se detectó 
el provirus en momias en Chile que datan de hace más de 
mil quinientos años.7 

El linfoma-leucemia de células T del adulto (ATLL) se 
presenta en el 1 %-2% de los portadores del HTLV-I, repor-
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tándose 100 casos nuevos al añoª y hasta 400 casos nuevos 
anualmente en áreas endémicas como el Japón.9 La enfer­
medad generalmente se desarrolla 20-30 años después de 
la primo-infección, y en individuos que adquirieron la infec­
ción durante la infancia. El largo período de latencia sugiere 
que es necesaria una acumulación de mutaciones genéticas 
desencadenadas por el HTLV-I para desarrollar el ATLL.6

·
1º 

Por dicha razón, se ha sugerido que esta entidad en niños es 
rara. Es interesante que cuando la infección ocurre por vía 
hemática el período de latencia es más corto.9

La mortalidad asociada con ATLL es significativamente 
elevada en el oeste del Japón, en donde se presenta la 
mayor prevalencia. Cabe destacar que la mayoría de estos 
pacientes son negros, con ascendientes provenientes de 
África occidental, considerada una de las áreas endémicas 
para el HTLV-1. 

EL VIRUS 

El HTLV-I pertenece a los delta-retrovirus. Su genoma 
consta de un RNA simple de 9 kb, con 2 secuencias ter-

U3 R U5 

HT LV- 1 • 
p19 p24 p15 

gag 
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minales largas repetidas (LTR's), a ambos flancos, en las 
terminaciones 3· y s·. Estos LTR's, a su vez, están dividi­
dos en las regiones U3, R y U5, que en conjunto funcionan 
como elementos promotores y reguladores capaces de 
contr.olar la transcripción viral. 11 Al pertenecer al grupo de 
los retrovirus, el HTLV-I contiene tres genes estructurales 
denominados gag, po/y env, que codifican los antígenos 
de la cápside viral, la transcriptasa reversa y las proteínas 
de la envoltura, respectivamente. 12 Adicionalmente, el vi­
rus contiene una región designada como p.X, que interac­
túa con las dos proteínas reguladoras más importantes, 
Taxy Rex, y otras proteínas cuya función no ha sido aún 
determinada. La proteína Taxfunciona como un regulador 
transcripcional de la expresión genética, tanto viral como 
del hospedero. De hecho, la proteína Taxinduce la expre­
sión de genes virales a través del L TR y de genes celula­
res por medio del NF-KB (Nuclear factor kB), CREB (res­
ponse element binding protein), SRF (serum responsive 
factor) y AP-1 (Adaptin-1 ). 13 Por otra parte, la proteína Rex 
actúa como un factor regulador post-transcripcional. 11 (Fi­
gura 1 ). 

U3 R U5 

gp46 gp21 Rex 

( ( o 
env 

1
¿ 

___ ____,,O 
Poi 

Figura 1. Estructura genómica del HTLV donde se resaltan las diferencias entre el HTLV-1 y el HTLV-11. 
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Para que exista una infección eficiente por el HTLV-I se 

requiere contacto directo entre célula y célula. Se ha deter­

minado que este virus infecta los linfocitos T CD4+ y CDS+, 

los linfocitos B, los monocitos, las células dendríticas, las 

células epiteliales, endoteliales y neurales, y líneas celula­

res de sarcoma. 12 No obstante el HTLV-I ser capaz de pe­

netrar e infectar diferentes células, sólo se obseNa infec­

ción productiva particularmente en la célula T CD4+. De 

hecho, se ha encontrado una mayor predilección por los 

CD4+ y CDS+ por el HTLV-I y el HTLV-II, respectivamente. 14 

Hasta el momento no se ha identificado un receptor para 

el virus, pero se ha sugerido que aquél pudiera estar locali­

zado en el cromosoma 17 y que su entrada es facilitada por 

el ICAM-1, el ICAM-2 y el VCAM.4
·

15 

El virus induce activación y proliferación de las células 

T. A su vez estas células activas y en proceso de división

presentan una gran susceptibilidad a la infección por HTLV­

I en comparación con las células quiescentes o en reposo

relativo. Es así como al parecer la activación de las células

T pudiera ser necesaria para producirse la infección luego

de la entrada del virus a la célula. 11 Las células T son esti­

muladas a dividirse por contacto celular sin el requerimien­

to de células accesorias. Sin embargo, esta activación es

mediada por CD2/LFA-3, LFA-1 y la interacción entre IL-2/

IL-2R. El CD2 es importante para la activación celular, pero

se ha descartado que sea el principal receptor viral ya que

aun las células que carecen de este marcador son suscep­

tibles a la infección por HTLV-1. 12 

El mecanismo oncogénico del HTLV-I aún se descono­

ce. Hasta el momento no se ha identificado ningún supre­

sor tumoral u oncogen en su genoma. Adicionalmente, los 

lugares donde ocurre la integración de ADN son aleatorios 

y no se ha encontrado evidencia de activación, desregula­

ción o pérdida de determinados genes celulares en este 

proceso. No obstante, se ha demostrado que la infección 

con HTLV-I de células T en cultivo induce su inmortaliza­

ción. Asimismo, la expresión de la proteína Taxpor sí sola 

induce inmortalización de las células T primarias, y estas 

células a largo plazo se vuelven independientes de la ac­

ción de IL-2 y comienzan a expresar altos niveles de IL-R-a, 

condición que caracteriza a las células de ATLL y a las célu­

las transformadas por el HTLV-1.12 Por otra parte, la sobre­

expresión de Taxen fibroblastos embrionarios primarios en 

ratones induce inmortalización pero no tumorogénesis, pero 

ésta sí se produce al permitir la co-expresión de ras con 

Tax. 
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Mientras que el HTLV-I transforma células T primarias, tanto 

in vivo como in vitro, sólo en unos pocos casos se produce la 

leucemia luego de un largo período de latencia de aproxima­

damente 20-30 años. Lo anterior sugiere que este proceso 

oncogénico involucra múltiples factores que resultan en proli­

feración celular y la aparición de mutaciones genéticas. Al pa­

recer, la proteína Taxes crucial en todo este proceso. 

RESPUESTA INMUNE CONTRA EL HTLV-1 

Los primeros anticuerpos en aparecer luego de que 

ocurre la infección están dirigidos contra la proteína gag 

(particularmente la p24). Estos anticuerpos predominan en 

los primeros dos meses y luego aparecen los anti-env. Sólo 

un 50% de pacientes producen posteriormente anticuerpos 
contra la proteína Tax.5 

Se conoce poco acerca de la respuesta inmune celular 

en las etapas tempranas de la infección; sin embargo, una 

vez ocurre la cronicidad la mayoría de individuos generan 

una fuerte reacción inmune celular. Aunque se producen gran 
cantidad de linfocitos T citotóxicos, apenas un 10% de ellos 

reconoce al menos un epítope viral. Adicionalmente llama la 

atención que estos CDS+ permanecen activos crónicamente 

y la mayoría sólo reconoce la proteína Tax. Curiosamente, la 

respuesta citotóxica de las células T parece ser efectiva en 

portadores asintomáticos, mientras parece no surtir efecto 

en los pacientes con mielopatía asociada con el HTLV-I y/o 

paraparesia espástica tropical (HAM/TSP). 13 

Existe una variación individual en la eficiencia o la po­

tencia de la respuesta T citotóxica contra el HTLV-1. Es así 

como se pudiera explicar el porqué ciertos individuos con 

una carga proviral alta desarrollan HAM/TSP, mientras que 

otros permanecen sanos. De hecho, individuos con el alelo 

HLA-A *02 no sólo tienen un 50% de riesgo para desarrollar 

HAM/TSP, sino que frecuentemente tienen cargas provira­

les bajas. P or otra parte, en los individuos con el alelo HLA­

DRB1 *0101 y ausencia del HLA-A*02 parece incrementar­

se el riesgo para desarrollar HAM/TSP. 16 

A pesar de que aún se conoce poco de la respuesta 

inmune contra el HTLV-I, mediante modelos matemáticos 

se ha llegado a sugerir que existe un equilibrio dinámico 

entre la replicación viral y su eliminación por el sistema in­

mune del hospedero. 17 

DIAGNÓSTICO DE LA INFECCIÓN POR HTLV-1 

Se realiza por la demostración de anticuerpos contra el 

HTLV-I o la detección de ADN proviral. Hasta el momento 
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se han presentado dificultades en su diagnóstico por los 

siguientes motivos:18
-

1 9 

• El utilizar el lisado viral completo como antígeno único

disminuye la sensibilidad y especificidad de la prueba.
Las pruebas actuales combinan este lisado con pépti­

dos sintéticos o recombinantes, logrando así una ma­
yor sensibilidad.

• Por la baja producción de anticuerpos del hospedero,

particularmente durante la infección asintomática.

• Por la reacción cruzada que suele presentarse con el 

HTLV-II, sobre todo cuando se utilizaban antígenos no­

específicos.

• Por la influencia que tiene la edad en la seropositividad.

• Es más fácil detectar los pacientes con HAM/TSP que

los portadores asintomáticos. De hecho, sólo 0.1 %-3%

de linfocitos periféricos de portadores asintomáticos se

encuentran infectados persisten-

temente.

line immunoassay ( L-IA ) utiliza los péptidos rp19, rp24:l/II 

rgp21:I/II, gp46-I, gp46-II, y el p19-I. La PCR se basa en la 

detección de ADN proviral mediante el uso de cebadores 

específicos extraídos de la secuencia nucleótida del gen 

del HTLV-I y del HTLV-I1. 

Aunque no se tiene un consenso acerca del uso de prue­

bas diagnósticas para detectar el HTLV-I en portadores asin­

tomáticos o en pacientes con alguna de las enfermedades 

relacionadas con el virus, sí se ha establecido un algoritmo 

para la detección de donantes de sangre infectados, que 

puede ser útil en el enfoque diagnóstico de nuestros pacien­

tes con alta sospecha de infección por HTLV-1. (Figura 2). 

Estudios relativamente recientes han encontrado la exis­

tencia de secuencias relacionadas con Taxen pacientes con 

micosis fungoides. Los autores sugieren que estos falsos 

negativos se deben a la falta de detección de los antígenos 

• Por la presencia concomitante de 

anticuerpos contra la hepatitis B o

C, de la infección por HSV o VZV, 

el dengue, la infección transitoria

por HTLV-I, la esclerosis múltiple

o a la posibilidad de detectar nue­

vos retrovirus.

Algoritmo para diagnóstico de HTLV-1 en donantes de sangre 

En la actualidad existen dos tipos 

de pruebas para el diagnóstico de an­

ticuerpos: pruebas de tamizaje y prue­

bas confirmatorias. 

Las pruebas de tamizaje incluyen 

la prueba de ELISA y la aglutinación 

de partículas. Para estas pruebas se 

han usado como antígenos tanto pép­

tidos recombinantes como sintéticos. 

A pesar de que en el mercado exis­

ten múltiples pruebas de este tipo, las 

más utilizadas son las de Murex® y 

las de Ortho®. Murex® utiliza pépti­

dos específicos recombinantes como 

el HTLV rgp21 y sintéticos como el 

gp46. Por otra parte, Ortho® utiliza 

proteínas del envy del core. 

T Reactivo

-
--

:-��+ 

t t 
Anti-HTLV 
BFR 

,� 
1 año N eg 1 año Pos 

♦ t
No 

Sólo plasma donante 

t 
No detección 

t 
HTLV-1 

Negativo 

/ 
Positivo 

t 
WB 
Indeterminado o 
negativo 

HTLV-1 

Positivo 

+ 
Positivo 

PCR 

Las pruebas confirmatorias más importantes incluyen 

el Westernblot, L-IA y la reacción en cadena de la polimera­

sa (PCR). Las pruebas de Westernblot se basan en la utili­

zación de los péptidos rgp21 :1/11, rgp46:I/II, p19 y p24. El 

Figura 2. Algoritmo para donantes de sangre aplicable para el 

enfoque del paciente con sospecha de infección por HTL V-1 

(Modificado de: Seed CR et. al. Transfusión 2003; 43:226-234.2º) 
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gagy env en etapas posteriores a la primoinfección. Adi­

cionalmente, con frecuencia las secuencias provirales de 

Tax que se detectan son defectuosas, lo que limita su reco­

nocimiento por el sistema inmune.21 

Un método que parece reducir ostensiblemente los fal­

sos negativos en la micosis fungoides es el uso de células 
frescas y/o piel fresca o congelada sin fijadores, además de 
la no utilización de extractos de ADN. 21 

ENFERMEDADES ASOCIADAS 

CON EL HTLV-1 

LEUCEMIA/LINFOMA DE CÉLULAS T DEL ADULTO 
(ATLL) 

Su nombre se debe a la particularidad del desarrollo de 

un linfoma dentro de un estado leucémico. Las manifesta­
ciones clínicas del ATLL son similares a las del linfoma no­

Hodgkin: malestar general, fiebre, linfadenopatía, hepatoes­
plenomegalia, ictericia, mareo, pérdida de peso, hipercal­
cemia, lesiones osteolíticas, e infecciones oportunistas como 

la estrongiloidiasis, la neumonía por Pneumocystis carini, e 
infecciones virales y micóticas.9 Cuando el virus infecta a 

personas con trastornos de la inmunidad humoral se agra-

, 
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va el pronóstico de la enfermedad, puesto que se reduce la 

inmunidad celular.ª 

El compromiso de la piel es muy polimorfo y en ocasio­

nes las lesiones son indistinguibles de las manifestaciones 

cutáneas de la micosis fungoides. Las lesiones cutáneas se 

suelen manifestar como placas alopécicas o eritematosas, 
pápulas, nódulos, tumores, lesiones purpúricas, lesiones 
similares a las del eritema multiforme, y/o eritrodermia.10 En

las figuras 3, 4 y 5 se observan las lesiones de una paciente 
de 32 años que consultó a la Sección de Dermatología de la 
Universidad de Antioquia. A esta paciente se le comprobó el 
diagnóstico de infección por HTLV-1 y ATLL. 

Es característico el prurito en los estadios iniciales, que 
desaparece cuando la enfermedad avanza. Se ha sugerido 
que ello se debe al epidermotropismo de las células neoplá­

sicas que liberan mediadores del prurito muy cerca de las 
terminaciones nerviosas dermo-epidérmicas.22 

Existen otras lesiones menos frecuentes, como el pru­
rigo, que se puede presentar como la primera manifesta­

ción de la enfermedad. Este signo es importante, ya que 

frecuentemente acompaña muchas malignidades internas, 
especialmente desórdenes linfoproliferativos tales como las 

leucemias y la enfermedad de Hodgkin.22 

Figura 3. Paciente HTLV-1 + con ATLL. Se des­
tacan las lesiones cutáneas infiltradas en la 
boca y en la nariz. 

Figura 4. La misma paciente an­
terior con pápula y placas infil­
tradas en las muñecas. 

Figura 5. Pápulas eritematosas 
infiltradas en la misma paciente 
anterior. 

cÍ? 19 
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Histológicamente, la célula T transformada tiene un fe­

notipo característico en forma de flor que se da por las múl­

tiples lobulaciones que presentan los núcleos. La ATLL es 

una enfermedad linfoproliferativa agresiva, cuyo curso clíni­
co y compromiso hematológico se han clasificado en cinco 

grupos:6·10 

1. Forma de portador asintomático. La mayoría de los

pacientes están en este estadio y son los más infec­

tantes. Un individuo afectado tiene un riesgo aproxi­

mado de 1 % de desarrollar tumores. Sin embargo, el

riesgo acumulativo para desarrollar cualquier entidad

asociada con el HTLV-I oscila entre un 5%-10%.4·17 

2. Forma pre-leucémica. Se caracteriza por la ausencia

de síntomas. Este estadio originalmente se detectaba

por la presencia de leucocitosis y/o linfocitos atípicos,

pero con la aparición de las pruebas serológicas y la

PCR se ha logrado detectar integración del provirus

en los linfocitos T anormales, en un patrón monoclonal

u oligoclonal. Se ha determinado que aproximadamente 

50% de pacientes en estado pre-ATLL presentan re­

gresión espontánea de la linfocitosis. En el resto de 

pacientes, este hallazgo persiste y algunos de ellos

progresan al estado agudo de ATLL. 1 7 

3. Forma crónica/latente. Se estima que aproximada­

mente un 30% de pacientes con evidencia clínica de 

infección por HTLV-I corresponde a este estadio. La

variedad crónica se caracteriza por un número eleva­

do de células leucémicas. En el estado latente se apre­

cian lesiones cutáneas y compromiso de médula ósea.

Los pacientes en cualquiera de las dos categorías an­

teriormente mencionadas pueden progresar a ATLL en

meses.17 

4. Forma aguda. Se caracteriza por leucocitosis, células

leucémicas en el 57% de los pacientes, eosinofilia, neu­

trofilia, linfadenopatía, hepatoesplenomegalia y lesio­

nes infiltradas tipo placa, nódulos o tumores en piel.

Algunos pacientes también pueden presentar hipercal­

cemia, deshidrogenasa láctica elevada, e hiperbilirru­

binemia. Este estadio también se caracteriza por la fre­

cuente concurrencia de infecciones oportunistas, tales

como retinitis por citomegalovirus, neumonías por pneu­

mocystis carim% neumonías micóticas, estrongiloidia­

sis, moluscos contagiosos y otras enfermedades bac­

terianas. s. 11 .17.23,24 

5. Forma linfomatosa. Es un subtipo maligno que clíni­

camente inicia como un linfoma ordinario con cambios

leucémicos que ocurren después de un período corto

de crecimiento local de las lesiones cutáneas tumora­

les. Suele diagnosticarse por la ausencia de linfocito­

sis y la presencia de menos del 1 % de linfocitos T anor­
males circulantes. Este estadio cursa con un promedio 

de sobrevida de 1 O meses.10 

LABORATORIO 

La forma aguda de ATLL es la que más hallazgos pre­
senta y se caracteriza por las células en flor, pero éstas no 

son específicas. puesto que se han encontrado en algunos 

casos de síndrome de Sezary y en algunos portadores sa­

nos del HTLV-1.3 La leucocitosis oscila entre 25.000 a
463.0000 células/mm3, hipercalcemia > de 6 mEq/I , y des­

hidrogenasa láctica> de 1000 unidades/1. 

HISTOPATOLOGÍA E INMUNOLOGÍA CUTÁNEA 

Es muy variable, hasta el punto que se ha descrito como 

polimorfa. Lo usual es encontrar una infiltración perivascu­
lar de células neoplásicas en la dermis superior, y un infil­

trado denso mononuclear con epidermotropismo. La forma­

ción de micro-abscesos de Pautrier se presenta en el 50% 

de los casos, y en algunos de ellos se pueden observar 

granulomas multifocales dérmicos con células gigantes de 

cuerpo extraño.25 (Figuras 6, 7).

La histopatología de otros órganos como los linfáticos 

es también heterogénea, aunque la mayoría de las veces 
corresponde a la clasificación inmunoblástica de células 

grandes. Existe, además, heterogeneidad en los marcado­
res de células T; sin embargo, la mayoría de células de ATLL 

posee marcadores para el antígeno CD4. Otro marcador 

característico de las células tumorales de ATLL son los ni­

veles altos de expresión del receptor para IL-2a y el antíge­

no Tac, que son atribuibles, al parecer, a la transactivación 

de la proteína Tax.26 

PRONÓSTICO 

<Q 20 

El peor pronóstico corresponde a la forma aguda de 

ATLL con un promedio de 6.2 meses de sobrevida y de 5% 

a los 5 años. El promedio de sobrevida de las formas linfo­

matosa y crónica es de 1 O y 24 meses, respectivamente. La 

forma latente presenta una mejor sobrevida, calculándose 

en un 62%, a 5 años.4 Cabe destacar que los niveles altos 

del receptor soluble de la IL-2 y los títulos elevados de anti­

cuerpos contra el HTLV-1 son fuertes predictores del desa­

rrollo de ATLL en portadores sanos.27 
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Figura 6. Histopatología de lesión papular en tronco de la misma 
paciente de las figuras 3, 4 y 5. Se destaca la presencia de epide­
motropismo y el infiltrado linfocítico en el que se observa la anor­
malidad morfológica de las células. 10X. 

TRATAMIENTO 

A pesar de la amplia experiencia en el Japón y en el 

Caribe, no existe hasta el momento un consenso terapéuti­

co. Según algunos investigadores, las formas crónica y la­

tente no requieren tratamiento por meses o años, mientras 

que las formas aguda y linfomatosa requieren los regíme­

nes usuales de quimioterapia. No obstante, la enfermedad 

suele responder inicialmente pero posteriormente se vuel­

ve refractaria al tratamiento. Lo anterior se ha explicado por 

una rápida aparición de resistencia a las drogas, o por en-

<Q 21 
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Figura 7. Histopatología que detalla un microabsceso de Pau­
trier. 40X. 

fermedad residual en órganos que actúan como santuarios 

de la infección, como el sistema nervioso central. 

Las terapias innovadoras incluyen inhibidores de la to­

poisomerasa I y 11, anticuerpos monoclonales contra el 

CD25, la zidovudina, la lamivudina, anticuerpos monoclo­

nales conjugados y no conjugados contra la cadena alfa 

de la IL-2, el IFN-alfa, el IFN-beta y el IFN- gama. La con­

jugación de estas terapias ha aumentado la sobrevida en 

algunos pacientes.28

Por otra parte, las vacunas tanto para el HTLV-1 como 

para el HTLV-11 se encuentran aún en una fase experi­

mental. 
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MIELOPATÍA A SOCIADA CON EL HTLV-1 Y/O 
PARAPARESIA ESPÁSTICA TROPICAL(HAM/TSP) 

A mediados de los años ochenta y con un año de dife­
rencia, un grupo de investigadores franceses en Martinica y 
otro grupo japonés describieron la relación del HTLV-1 con 
lo que cada uno denominó como paraparesia espástica tro­
pical y mielopatía asociada a la infección por HTLV-1, res­
pectivamente. 29·3º 

En Colombia, específicamente en la zona de Tumaco, 
se han encontrado prevalencias de 100/100,000 habitan­
tes.31 No obstante, dicha entidad se ha reportado en otras 
zonas de Colombia, tales como Cali, Pasto, Popayán y el 
Urabá antioqueño.32

La edad promedio de aparición es a los 40 años y las 
mujeres se afectan entre dos y tres veces más frecuente­
mente que los hombres. Un estudio reciente demostró que 
mientras mayor sea la carga proviral en portadores asinto­
máticos, mayor es el riesgo de desarrollar HAM!fSP.33 ·34

A diferencia de la integración viral oligoclonal o mono­
clonal en ATLL, en HAM!fSP la integración es policlonal, lo 
que sugiere que el desarrollo de HAM!fSP no es conse­
cuencia del desarrollo de una clona maligna de células. 
Existen casos reportados varios meses después de la in­
fección por productos sanguíneos contaminados. Lo ante­
rior contrasta con la evolución lenta del ATLL, luego de la 
primoinfección. La enfermedad se manifiesta por debilidad 
y/o parestesias en los miembros inferiores, lumbago, fre­
cuencia urinaria e incontinencia. Al examen físico se en­
cuentra debilidad muscular, hiperreflexia, clonus de los 
miembros inferiores y marcha espástica. 

Desde el punto de vista dermatológico la enfermedad 
se manifiesta como xerosis e ictiosis adquirida, encontrán­
dose hasta en un 66% de los casos y se hace más grave en 
pacientes con neuropatía avanzada. En histopatología cu­
tánea se observa hiperortoqueratosis con un infiltrado infla­
matorio perivascular de monocitos y áreas de paraquerato­
sis con focos de epidermotropismo en algunos casos.35

El daño del SNC pudiera resultar por invasión directa 
de las células nerviosas o indirectamente por mecanismos 
neurotóxicos autoinmunes o mediados por citoquinas.36·37 

El líquido cefalorraquídeo muestra pleocitosis leve, anticuer­
pos positivos para el HTLV-1 y un moderado incremento de 
las proteínas. Histopatológicamente se encuentra desmieli­
nización difusa tanto en el cerebro como en la médula espi­
nal cervical inferior y torácica superior. 

La evolución de la enfermedad es variable, encontrán­
dose pacientes con progresión en 6 meses a 2 años mien­
tras que en otros pacientes la enfermedad sigue un curso 
activo continuo. Al final la enfermedad puede causar dificul­
tad para caminar o postración en cama asociada a espas­
mos y contracturas dolorosas. 

Actualmente no existe un tratamiento útil para la enfer­
medad. Se han utilizado esteroides sistémicos, zidovudina 
y vitamina C sin resultados satisfactorios. Últimamente se 
ha usado la lamivudina, con la cual se ha demostrado que 
disminuye la carga proviral de HTLV-1. Aunque sus efectos 
benéficos son temporales, se ha sugerido que su inicio tem­
prano pudiera ser promisorio.38

DERMATITIS INFECTIVA 

Esta entidad se describió inicialmente en niños jamaiqui­
nos como un eczema exudativo y costroso que comprometía 
las alas nasales, las orejas y el cuero cabelludo con frecuen­
tes recaídas a pesar del tratamiento. En 1990, luego de un 
reporte de una serie de casos en Jamaica, se intuyó la rela­
ción de esta enfermedad con el HTLV-1.39 Posteriormente un 
estudio de casos y controles confirmó esta asociación y esta­
bleció los criterios clínicos para su diagnóstico.4º·41 (Tabla 1 ).

Criterios Mayores: 

1. Eczema del cuero cabelludo, axila, ingles, oído ex­
terno, zona retroauricular, márgenes palpebrales,
piel paranasal y/o cueJfo.

2. Descarga nasal crónica acuosa sin otros signos de
rinitis y/o costras en alas nasales.

3. Dermatitis crónica recidivante con rápida respues­
ta al tratamiento antibiótico.

4. Inicio en la niñez temprana.
5. Seropositividad para el HTLV-1.

Criterios Menores: 

• Cultivos de piel o alas nasales positivos para Sta­
ph. aureus y/o estreptococo betahemolítico.

• Brote papular fino generalizado.
• Linfadenopatía generalizada con linfadenitis derma-

topática.
• Anemia.
• Aumento de la Velocidad de Eritrosedimentación.

• Hiperinmunoglobulemia (lgD, lgE).
• Aumento en el conteo de CD4, CDS y en la relación

CD4/CD8.
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El diagnóstico se realiza con cuatro criterios mayores, 

siendo obligatorios el 1, el 2 y el 5. Para optar por el criterio 

1 deben estar comprometidas por lo menos dos zonas.41 

(Figuras 8 y 9). 

Figuras 8 y 9. Niño de ocho años con diagnóstico de dermati­
tis infectiva. Se observan lesiones eczematosas en el cuero 
cabelludo, el oído externo y la zona curricular. Alrededor de la 
nariz se observan lesiones costrosas (Cortesía Sección de 
Dermatología. Universidad del Valle, Cali, Colombia). 

Esta enfermedad ha sido reportada también en el Ja­

pón, el Brasil, T rinidad y Colombia. De hecho los primeros 

reportes colombianos de la dermatitis infectiva fueron reali­

zados en Cali en la Universidad del Valle por el Laboratorio 

Sasakawa, en conjunto con la Sección de Dermatología de 

la misma institución.42 
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Recientemente en el Perú se ha reportado no sólo una 

alta frecuencia de casos de TSP relacionados con el HTLVJ.43 

sino que también se han detectado gran cantidad de pa­

cientes con dermatitis infectiva.44 

OTRAS ENFERMEDADES RELACIONADAS 
CON EL HTLV-1 

Se ha descrito la concurrencia de infección por HTLV-I 

con algunos desórdenes autoinmunes como el síndrome de 

Sjógren, la miastenia gravis, la uveítis, las artropatías cróni­

cas, y con ciertas enfermedades linfoproliferativas como la 
leucemia promielocítica de las células T, la polimiositis, y 

las infecciones oportunistas. 

MEDIDAS DE PRE VENCIÓN CONTRA LA 
INFECCIÓN POR HTLV-1 

La principal medida preventiva es la reducción de la 

transmisión vertical evitando la lactancia materna. De no 

ser posible, se recomienda alimentar al bebé sólo durante 

los primeros seis meses, en cuyo caso el riesgo de infec­

ción sería del 5%, comparado con un 20% si la alimenta­

ción se prolonga por un año o más. 

Otra de las medidas es el control hematológico de la 

sangre donada. No obstante, la detección de anticuerpos 

contra HTLV-I/HTLV-II es obligatoria sólo en el Japón, Esta­

dos Unidos, Canadá, Francia, Suiza y Brasil.9 

SUMMARY 

Human T-Lymphotropic virus type 1 (HTLV-I) was the 

first identified human retrovirus in virology history. HTLV-I 

infection is endemic in Southwestern Japan, the Caribbean 

basin, the Southeastern United States, Africa, and South 

America. Recen! studies have addressed severa! cutaneous 

manifestations related to HTLV-I infections. In fact, more 

cases of this viral infection are currently diagnosed in seve­

ra! South American countries such as Colombia, Peru, Chi­

le, and Brazil. 

In this article we review molecular, epidemiological, im­

munological and diagnostic issues about HTLV-I, and its re­

lation with certain diseases. 

Key words: HTLV-I, infective dermatitis, tropical spas­

tic paraparesis, adult T-cell leukemia/lymphoma. 
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Preguntas para la educacion médica continuada 

1. La principal forma de transmisión del HTLV-1 es:

a. Transplacentaria

b. Por la leche materna

c. Por vía respiratoria

d. Por contacto sexual

e. Por contacto directo

2. Con respecto a la infección por HTLV-1 es cierto:

a. La infección es más frecuente en adultos con vida sexual activa

b. Es una infección con altos índices de seroprevalencia en la po­

blación mundial

c. Se caracteriza por un gran período de latencia y la progresión a

leucemia/linfoma en algunos pacientes

d. Es el agente etiológico de la dermatitis infecciosa bacteriana

3. En lo referente al diagnóstico de la infección por HTLV-1 es falso:

a. Es una infección fácilmente detectable por ELISA o Westernblot

b. La biopsia de piel no es patognomónica de la infección

c. Frecuentemente existen falsos negativos serológicos en la mico­

sis fungoides relacionada con el virus

d. Aunque las células en flor en la sangre periférica son caracterís­

ticas, éstas también se observan en otras enfermedades hema­

tológicas

4. La clasificación de la ATLL incluye los siguientes cinco estadios:

a. Pre-linfoma, crónica, aguda, leucemoide, portador asintomático

b. Portador sintomático, crónica, linfomatosa, aguda, pre-leucé­

mica

c. Pre-leucémica, portador asintomático, aguda, linfomatosa, cró­

nica
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d. Aguda, crónica, subaguda, subcrónica, latente

e. Primoinfección, aguda, latente, crónica, linfomatosa

5. El HTLV-1 es el agente etiológico de:

a. El síndrome de Sjógren

b. La dermatitis infectiva

c. La paraparesia espástica tropical

d. La miastenia gravis

e. La leucemia/linfoma de células T del adulto

f. Todas son ciertas

e. b, c y e son ciertas

6. La dermatitis infectiva se caracteriza por:

Volumen 13, Número 1, Marzo de 2005 

a. La presencia de forunculosis crónica resistente al tratamiento

b. El eczema en pliegues flexurales con rinitis alérgica

c. La sinusitis crónica bacteriana y eczema en plantas y palmas

d. El eczema del cuero cabelludo, el oído externo, la zona retroauri­

cular y la descarga nasal acuosa crónica sin causa aparente

7. La principal medida preventiva para la infección por HTLV-1 es:

a. Promover la lactancia materna en hijos de madres infectadas

b. Una dieta de alto contenido proteico

c. Evitar la lactancia materna en hijos de madres infectadas

d. Implementar la detección obligatoria de anticuerpos contra HTLV-1

en donantes de sangre

e. El uso de preservativos y evitar la promiscuidad sexual

f. a, b y e son ciertas

g. c y d son ciertas

h. Ninguna de las anteriores

8. En cuanto al pronóstico de ATLL, es cierto:

a. El peor pronóstico corresponde a la forma aguda

b. El peor pronóstico corresponde a las forma crónica y linfomatosa

c. El mejor pronóstico corresponde a la forma latente

d. Ninguna de las anteriores

e. b es cierta

f. a y c son ciertas

<Q 27 



Revista Asociación Colombiana de Dermatología & Cirugía Dermatológica 

9. Con respecto a la epidemiología de la infección por HTLV-I, es cierto:

a. La infección es frecuente en Canadá, Estados Unidos y Francia

b. Existen focos endémicos en Japón, África intertropical, el Caribe
y Suramérica.

c. En Colombia no se han detectado casos de infección por HTLV-I

d. La infección presenta una extraña predilección por poblaciones
de zonas costeras

e. b y c son ciertas

f. b y d son ciertas

1 O. El HTLV-I presenta especial tropismo por: 

a. Los queratinocitos

b. Las células endoteliales

c. Las células T CD4+

d. Los eosinófilos

e. Las plaquetas

RESPUESTAS AL CUESTIONARIO DEL VOLUMEN 12, NÚMERO 4 
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RESUMEN 

L 
a relación entre la pérdida difusa del pelo en teló­

geno y la deficiencia de hierro en presencia o au­

sencia de anemia es motivo de controversia. Al­

gunos autores han sugerido la existencia de aso-

ciación entre niveles séricos bajos de ferritina y la aparición 

de efluvio telógeno, pero tal afirmación no está adecuada­

mente sustentada por estudios epidemiológicos. La meta 

de este estudio fue determinar la asociación entre niveles 

séricos de ferritina <40 µg/I y la presencia de efluvio telóge­

no idiopático. Se presentan aquí los resultados correspon­

dientes a la primera fase de la investigación. Se realizó un 

estudio descriptivo de corte transversal en una población 

compuesta por 32 mujeres entre los 15 y 45 años de edad, 

con diagnóstico clínico de efluvio telógeno idiopático confir­

mado por tricograma; se cuantificó el nivel sérico de ferriti­

na en cada paciente al momento del diagnóstico. Setenta y 

cinco por ciento de los casos fueron menores de 30 años de 

edad; 37.5% de las pacientes presentaban alopecia de lar­

ga evolución (> 12 meses); los niveles de ferritina fueron 

<40 µg/I en 78.1 % de los casos y estuvieron entre 40 y 

70 µg/I en 12.5% de las pacientes; sólo un 9.3% de las mu­

jeres con efluvio telógeno idiopático poseían niveles de fe­

rritina en suero > 70 µg/1. La hemoglobina se encontró en 

límites normales (12-16 g/dl) en el 92.8% de los casos; cin­

co pacientes presentaron valores elevados de TSH 
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(> 4.00 µU/mi), tres de ellas tenían, además, niveles de fe­

rritina <40 µg/1. Estos hallazgos sugieren una relación entre 

la existencia de depósitos tisulares de hierro disminuidos y 

la pérdida de pelo en telógeno en pacientes sin causa apa­

rente de su alopecia; tal relación buscará ser confirmada en 

las fases futuras de este estudio. 

Palabras clave: alopecia, ferritina, hierro. 

INTRODUCCIÓN 

El efluvio telógeno es una forma de alopecia difusa, pro­
ducto de una alteración en el ciclaje del pelo, caracterizada 

por el paso simultáneo de un gran número de folículos des­

de la fase de anágeno a la fase de telógeno sin signos infla­

matorios asociados. 1 Debido a que muchos casos son sub­

clínicos, la verdadera incidencia del efluvio telógeno es des­

conocida.2 Las mujeres representan la mayor parte de la 

población consultante.3 El efluvio telógeno puede ser fisio­

lógico, como es el caso de los neonatos y las mujeres post­

parto; o patológico, siendo causas reconocidas el consumo 

de ciertos medicamentos, alteraciones en la función tiroi­

dea y déficits nutricionales, entre otras; sin embargo, en 

muchos casos no se encuentra una causa aparente.2·• 

Tanto la integridad de la piel como la función del pelo 

dependen de un adecuado aporte y un balanceado estado 

nutricional; tal equilibrio puede ser alterado por una defi-. 

ciencia global o una disminución o aumento de elementos 

específicos. 

El hierro en los humanos, al igual que en muchos otros 

mamíferos, cumple un papel fundamental en el transporte 

de oxígeno hacia los tejidos y la remoción de dióxido de 

carbono desde los mismos.5·6 En ausencia de enfermedad

inflamatoria, la ferritina sérica indica adecuadamente los 

depósitos tisulares de hierro.7 

El elemento encontrado con mayor frecuencia en nive­

les bajos en mujeres con efluvio telógeno crónico es el hie­

rro tisular, reflejado en niveles disminuidos de ferritina séri­

ca.8 Algunos estudios demuestran que el tratamiento con 
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hierro oral y L-lisina diariamente por seis meses disminuye 
el porcentaje de pelos en telógeno.9 Sin embargo, la exis­
tencia de una relación entre la pérdida difusa de pelo en 
telógeno y la deficiencia de hierro asociada o no con ane­
mia es un tópico complejo y motivo de controversia.ª·'° En 
mujeres en edad fértil se ha encontrado deficiencia tisular 
de hierro, con anemia o sin ella, asociada con alopecia difu­
sa. 11 Hard y col. reportaron en una serie de 96 pacientes 
con alopecia difusa un 26.4% de casos con deficiencia de 
hierro; 13.5% tenían anemia y 12.9%, no. 12 Según Rushton
y col, concentraciones de ferritina sérica menores de 
40 µg/I se asocian con efluvio telógeno y valores entre 40 y 
70 µg/I pueden aun ser responsables de caída del pelo en 
algunos pacientes, pudiéndose sólo reanudar el crecimien­
to folicular normal con concentraciones séricas de ferritina 
superiores a 70 µg/ml. 13

Aunque en la práctica diaria se observan con frecuen­
cia niveles bajos de ferritina en pacientes con pérdida difu­
sa de pelo en telógeno y mejoría clínica luego de tratamien­
to con hierro, no existen estudios epidemiológicos publica­
dos que expliquen este fenómeno. Por este motivo, y consi­
derando las pocas investigaciones existentes hasta la fe­
cha relacionadas con el tema, se pretende conocer si existe 
o no una verdadera asociación entre los niveles de ferritina
sérica menores de 40 µg/I y la presencia de efluvio telógeno
idiopático.

METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio descriptivo, de corte transversal, 
con base en una población compuesta por 32 mujeres en­
tre los 15 y los 45 años de edad, con caída difusa de cabello 
sin causa aparente, de cualquier tiempo de evolución, que 
consultaron a nuestro Servicio de Dermatología entre sep­
tiembre de 2001 y enero de 2003. 

A los casos considerados sugestivos de efluvio telóge­
no, por historia clínica y examen físico, se les realizó un 
tricograma como método confirmatorio, en el cual el hallaz­
go de un porcentaje mayor de 15% de bulbos pilosos "en 
garrote" en las muestras obtenidas por tracción del área fron­
tal, vértex y occipital del cuero cabelludo, en ausencia de 
miniaturización y pérdida del color de los tallos pilosos, fue 
considerado diagnóstico de efluvio telógeno simple, mien­
tras la presencia de bulbos anágenos distróficos fue consi­
derada diagnóstica de efluvio telógeno crónico. 

Fueron excluidas del estudio aquellas pacientes que 
en los seis meses previos hubiesen sufrido hiper o hipoti-
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roidismo, anemia de cualquier etiología, parto o aborto, 
menopausia precoz; consumido suplementos o comple­
mentos nutricionales; usado medicamentos como anticoa­
gulantes, inhibidores de enzima convertidora de angioten­
sina (IECA), betabloqueadores, inmunosupresores, litio, an­
ticonceptivos orales, antiandrógenos, progestágenos, reti­
noides o ácido valproico, o presentado variaciones mayo­
res de 5 kg en su peso corporal, puesto que todas éstas 
pueden ser causas de efluvio telógeno. Tampoco se inclu­
yeron mujeres que venían recibiendo tratamiento con mi­
noxidil, suplementos de hierro o esteroides tópicos o intra­
lesionales aplicados en el cuero cabelludo en los tres me­
ses previos. 

A cada una de las pacientes se les determinó la ferriti­
na sérica al momento del diagnóstico clínico de efluvio teló­
geno. En los casos que se consideraron pertinentes, según 
la información obtenida en la historia clínica, se les practicó 
adicionalmente la cuantificación de hemoglobina, hemato­
crito y hormona estimulante de tiroides (TSH). 

Los datos obtenidos fueron consignados por el derma­
tólogo tratante en un formulario especialmente diseñado, 
con el previo consentimiento de cada paciente; la tabula­
ción de dichos datos se hizo mediante distribución de fre­
cuencias con análisis porcentuales. 

La investigación se llevó a cabo una vez se obtuvo la 
legalización del Comité de Ética para la realización del pro­
yecto; en el manejo de la información se garantizó la pro­
tección de la privacidad del sujeto de investigación. 

RESULTADOS 

En el estudio se incluyeron en total 32 mujeres con 
efluvio telógeno de causa desconocida. Las característi­
cas generales de cada paciente en términos de edad, tiem­
po de evolución de pérdida del pelo, nivel sérico de ferriti­
na, hemoglobina (Hb), hematocrito (Hto) y hormona esti­
mulante de la tiroides (TSH) se encuentran consignadas 
en el Cuadro 1. 

Nueve pacientes (28.12%) tenían edades entre 15 y 20 
años; 6 casos (18.75%) tenían entre 21 y 25 años; 9 pa­
cientes (28.12%) tenían entre 26 y 30 años; 2 casos (6.25%) 
tenían entre 31 y 35 años de edad; 3 pacientes (9.37%) 
tenían entre 36 y 40 años y 3 casos (9.37%) presentaban 
edades entre los 41 y 45 años. Veinticuatro de las 32 pa­
cientes (75%) con efluvio telógeno incluidas en el estudio 
eran menores de 30 años (Figura 1 ). 
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Cuadro 1. Datos generales de los casos de efluvio telógeno idiopático- Septiembre 2001-enero 2003 

Caso Edad Tiempo evolución Ferritina Hb Hto TSH 
No. Años Meses µg/1 g/dl % µU/mi 

1 25 4 15 14.1 40.8 5.07 

2 29 144 29.3 13.8 41.8 0.92 

3 19 8 26 14.4 45 so 

4 24 24 38 13.6 38 2.40 

5 27 12 15 14.1 41 2.65 

6 18 24 26 15.1 45 1.35 

7 37 8 51 15.0 45 so 

8 21 8 70 12.0 35 1.59 

9 33 6 31 so so so 

10 26 48 24 so so so 

11 22 84 37 so so 1.57 

12 41 6 78.6 so so so 

13 38 84 38.4 12.6 39.2 1.98 

14 26 10 42.1 11.4 35.3 2.92 

15 28 4 160 13.7 39.9 4.08 

16 26 24 30 so so so 

17 44 120 19 14.0 40.8 1.56 

18 20 12 6 12.8 39 0.36 

19 45 18 160 15.8 47 5.35 

20 23 9 7 14.0 39 so 

21 28 48 24 13.0 40 so 

22 32 6 24 13.0 39 so 

23 30 48 9 13.3 38 so 

24 29 7 38.7 13.5 39 0.54 

25 15 2 37.6 16.0 48.4 1.80 

26 37 12 3.8 10.7 33.4 4.01 

27 15 7 33.8 14.7 44 2.20 

28 22 1 12.5 12.0 36.5 2.08 

29 20 5 46.2 so so so 

30 18 18 24.3 12.9 38.9 1.12 

31 15 12 15.3 so so 4.30 

32 17 6 4.8 15.3 45.6 2.38 

SD: sin datos 

4! 33 
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Figura 1. Distribución de los casos de efluvio telógeno idiopático por grupos etarios. Septiembre 2001- Enero 2003 

El tiempo de evolución de la pérdida de pelo fue tan 
corto como un mes o tan prolongado como 144 meses; en 

1 O casos (31.25%) fue menor o igual a 6 meses; un número 

idéntico de pacientes (10/32) tenía entre 7 y 12 meses de 

evolución; 37.5% de los casos relataba alopecia mayor de 

12 meses (12/32) (Figura 2). 

15 

12 

6 

3 

o 
Hasta 6 meses 6 - 12 meses > 12 meses 

■ Número 
de casos 

Figura 2. Distribución de casos de efluvio telógeno idiopático 
según tiempo de evolución. Septiembre 2001-Enero 2003 

En 25 pacientes (78.1 %) se encontró un nivel de fe­

rritina sérica <40 mcg/1 al diagnóstico de efluvio telóge­

no; 4 pacientes (12.5%) tenían ferritina entre 40 y 

70 µg/1 y en 3 (9.37%) se obtuvieron niveles superiores a 

70 µg/1 (Figura 3). 
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Figura 3. Niveles de ferritina sérica en los casos de efluvio te­
lógeno idiopático. Septiembre 2001 - Enero 2003 

En 28 de los casos se determinaron los valores de 

hemoglobina. Se encontraron niveles entre 12 y 16 g/dl (con­

siderados normales en mujeres) en 26 casos (92.8%); 2 

pacientes (7.1%) presentaron una hemoglobina por debajo 

de 12 g/dl (Figura 4 ). El caso No. 14 (Cuadro 1) mostró una 
hemoglobina de 11.4 g/dl y un valor de ferritina sérica nor­

mal (42.1 µg/1), mientras el caso No. 26 tenía una hemoglo­

bina de 10.7 g/dl asociada con el nivel de ferritina más bajo 

de todos (3.8 µg/1). Ambas pacientes relataron un tiempo de 

evolución de su enfermedad muy similar (1 O y 12 meses 

respectivamente). 
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Figura No. 4. Niveles de hemoglobina en los casos de efluvio 
telógeno idiopático. Septiembre 2001 - Enero 2003 

En 5 de los 21 casos a los que se les determinó el nivel 
de hormona estimulante de la tiroides (TSH) se registraron 
niveles elevados (>4.00 µU/mi). Entre ellos, los casos No. 1 
(TSH = 5.07 µU/mi), No. 26 (TSH = 4.01µU/ml) y No. 31 
(TSH = 4.30 µU/mi) presentaban además ferritinas bajas: 
15, 3.8 y 15.3 µg/I respectivamente. En cambio, en el 
caso No. 15 (TSH = 4.08 1 U/mi) y en el No. 19 (TSH 
= 5.53 µU/mi) los niveles séricos de ferritina fueron norma­
les (160 µg/I en cada uno de ellos). 

DISCUSIÓN 

El efluvio telógeno idiopático puede afectar a mujeres 
de cualquier edad; sin embargo, los hallazgos aquí presen­
tados muestran un predominio importante en pacientes por 
debajo de los 30 años, probablemente debido a una ingesta 
de hierro deficiente por parte de la población femenina de 
tal grupo etario, muchas veces secundario a dietas o prácti­
cas nutricionales inadecuadas o a aumento de las pérdidas 
de este elemento con el sangrado menstrual. 

Se sabe que en aproximadamente un 33% de los pa­
cientes con efluvio telógeno no es posible descubrir la cau­
sa desencadenante.2 En estos casos, el tiempo de evolu­
ción de la pérdida del pelo tiende a cronificarse, contrario a 
lo que sucede en los sujetos en los cuales se reconoce el 
factor disparador, lográndose resolución espontánea del 
cuadro clínico 3-6 meses después de suspender la noxa 
causante de la alopecia. A este respecto, en el presente 
estudio se observa que la mayoría de las pacientes presen­
taba pérdida de pelo de más de seis meses de evolución, 
en ausencia de una causa conocida de la misma. 
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La presencia de depósitos bajos de hierro tisular (refle­
jada por niveles bajos de ferritina sérica) no se puede pre­
decir basándose en las cifras de hemoglobina que presen­
ten las pacientes que consultan por pérdida difusa del pelo, 
ya que la mayoría de ellas tienen valores normales de la 
misma. 

Aunque se detecten alteraciones tiroideas clínicas o 
subclínicas y sean éstas las posibles responsables del eflu­
vio telógeno, se debe conocer el estado de los depósitos 
tisulares de hierro, puesto que su deficiencia puede coexis­
tir y contribuir a la aparición de la alopecia o dificultar la 
respuesta al tratamiento. 

Las observaciones muestran concordancia con lo pu­
blicado por otros autores, como Rushton y col13 y Kantor y 
col14 con respecto al hallazgo de ferritina sérica menor de 
70 µg/I y principalmente menor de 40 µg/I en mujeres con 
efluvio telógeno idiopático, lo cual sugiere la relación entre 
depósitos tisulares bajos de hierro y la presencia de pérdi­
da difusa del pelo en telógeno, relación ésta que debe ser 
confirmada en fases futuras de este estudio incrementando 
la muestra y comparándola con un grupo control. Así mis­
mo, sería importante determinar una eventual resolución del 
efluvio telógeno al suministrar a las pacientes una terapia 
con hierro hasta que se normalicen los niveles séricos de 
ferritina. 

SUMMARY 

The relationship between diffuse telogen hair loss and 
iron deficiency, associated or not with anemia, is a matter of 
controversy. Sorne authors have suggested that there is an 
association between low ferritin levels and the presence of 
telogen effluvium, but epidemiological studies confirming that 
affirmation are lacking. The aim of this study was to know if 
there is an association between ferritin levels <40 µg/I and 
the presence of idiopathic telogen effluvium. Results of our 
first research phase are presented. A cross-sectioned descrip­
tive study was carried out on 32 women with ages between 
15 and 45 years, with clinical diagnosis of idiopathic telogen 
effluvium confirmed with trichogram. Ferritin level was mea­
sured at the moment of diagnosis. Seventy-five percent of 
cases were <30 year-old; 37.5% of patients had a long-last­
ing alopecia (>12 months); ferritin levels were < 40 µg/I in 
78.1 % of cases, between 40-70 µg/I in 12.5% of patients, lev­
els > 70 µg/I were found only in 9.3% of women with idiopathic 
telogen effluvium. Hemoglobin was normal (12-16 g/dl) in 
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92.8% of cases; 5 patients had an elevated TSH level (>4.00 

µU/mi), 3 of them had ferritin level <40 µg/I l. These findings 

suggest a relationship between low tissue iron stores and the 

presence of telogen hair loss in patients with no apparent eti-
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RESUMEN 

11 os antimoniales pentavalentes (AP}, en la forma

de meglumina antimoniato (Glucantime® Aventis), 

han sido el tratamiento de elección para la leish­

maniasis en Colombia por más de cincuenta años. 

La dosis recomendada es de 20 mg/kg/d durante 20 días 

continuos para la forma cutánea, la más frecuente en nues­

tro país. En diversos estudios clínicos se ha reportado una 

eficacia de entre 81 % y 93%; sin embargo, estos datos pro­

vienen de observaciones controladas que pueden no ser un 

fiel reflejo de lo que pasa en la realidad, durante el trata­

miento cotidiano de los pacientes, con las variables y los 

imponderables que se pueden presentar. 

Jaime Soto, Médico Dermatólogo, Director de CIBIC, Centro de 

Investigaciones Bioc/lnicas de la Fundación FADER, Bogotá. 

Julia Toledo, Médica Pediatra, Coordinadora de Investigación de 

CJBJC, Centro de Investigaciones Biocllnicas de la Fundación FA­

DER, Bogotá. 

Paula Soto, Médica en SSO, Secretarla de Salud del Meta, Villav1� 

cenc;o. 

Juan Vega , Médico Patólogo, Universidad M1/lfar Nueva Granada, 
Bogotá. 

Luz Casas, Bacterióloga, Coordinadora ETV, Secretarla de Salud 

del Meta, Villavicencio. 

Ricardo Herrera, Médico Epidemiólogo, Puerto Bemo 

Boris Sánchez, Médico, Hosplfa/ San Juan Bautista, Chaparral 

Luz Montero, Enfermera, Hosplfal San Juan Bautista, Chaparral 

Diego Morales, Médico Epidemiólogo, Director Salud Pública, Se­

cretarla de Salud del Tolima, !bagué. 

Pilar Pérez, Bacterióloga, Secretarla de Salud de Tumaco. 

Correspondencia: Jaime Soto, MD, FADERIC!bic, Calle 60 A No. 5-

54, Of 201, Bogotá. Tel.- (1) 348 2171, Fax: (1)347 6093 E-mail." 

Jaime. Soto@medplus.org. co 

<t? 39 

Este estudio busca demostrar la efectividad de los AP 
en condiciones "reales" de empleo. Entre marzo 2004 y fe­

brero 2005 colectamos datos de regiones en donde L. pa­

namensisy L. braz1/iensisson las especies más frecuentes. 
Se obtuvieron 406 registros, y hubo demostración parasito­
lógica en 256 casos (63%); 238 pacientes recibieron trata­

miento con AP. De 163 (92%) pacientes que recibieron el 

esquema completo 150 curaron en comparación con 35 de 

75 (47%} que recibieron tratamiento incompleto (20 de 40: 
dosis diarias menores, y 15 de 35: menos días de inyeccio­

nes). Las diferencias en efectividad fueron estadísticamen­
te significativas (p< 0.003). El tratamiento con el esquema 
recomendado resulta en un 92% de curaciones. Muchos de 

los casos "resistentes" son, en realidad, pacientes sub-tra­

tados. En resumen, la meglumina antimoniato es todavía 

efectiva para tratar a los pacientes con leishmaniasis cutá­

nea en Colombia. 

Palabras clave: leishmaniasis, leishmaniasis cutánea, 

antimoniales pentavalentes, terapéutica 

INTRODUCCIÓN 

Las leishmaniasis son zoonosis frecuentes en Colom­

bia en donde las especies más prevalentes son L. pana­

mensis y L. braziliensis (75% y 15% respectivamente), re­

conocidas por su potencial mucotrópico. Desde hace más 

de 50 años se emplean los antimoniales pentavalentes (AP) 

en la forma de meglumina antimoniato (Glucantime®, Aven­

tis}, con algunas revisiones del esquema de administración 

hasta el actual de 20 mg/kilo de peso por día durante 20 

días continuos. Por razones operativas, el tratamiento se 

administra ambulatoriamente con diferentes esquemas de 

supervisión y control. 

Diversas publicaciones locales1
·
4 y regionales5

•
7 repor­

tan tasas de curación de las formas cutáneas (las más fre­

cuentes en nuestro país) de entre 81 % y 93% para L. pana­

mensi3 y de 50% a 65% para L. braz1/iensis, cifras obteni­

das en estudios clínicos en los que la administración del 

medicamento es controlada. Recientemente se ha manifes-
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tado una preocupación por parte de los médicos que tratan 
los pacientes en condiciones "reales", quienes creen que 
se está incrementando el número de fallas terapéuticas, por 
lo que decidimos adecuar el esquema de vigilancia que se 
hace en malaria, para determinar respuesta a los medica­
mentos antileishmaniásicos administrados en el día a día 
de diversos centros asistenciales. 

Para determinar el estado actual de la respuesta de la 
leishmaniasis cutánea a meglumina antimoniato, el trata­
miento recomendado por nuestras autoridades sanitarias 
para la leishmaniasis cutánea, se adelantó este estudio que, 
mediante la revisión de los documentos diligenciados a cada 
paciente y entrevistas con los enfermos, proveyó informa­
ción sobre el diagnóstico, el tratamiento, el control, el segui­
miento y el resultado final del tratamiento. 

MÉTODOS 

Muestra 

Se incluyeron pacientes con sospecha de leishmania­
sis cutánea que consultaron a cuatro centros asistenciales 
localizados en áreas endémicas de la enfermedad, de quie­
nes se pudieron colectar datos de la historia clínica, el se­
guimiento y los controles. Si bien se trata de un estudio des­
criptivo, quisimos obtener una muestra que permitiera esta­
blecer diferencias significativas por lo que, con base en una 
proporción esperada de no adherencia de 45%, con un in­
tervalo de confianza de 95% y una precisión de 5%, defini­
mos una meta de 220 pacientes evaluables. 

Diseño 

Estudio de corte transversal de tipo exploratorio, en el 
que se emplearon herramientas cualitativas para explorar 
los aspectos relacionados con la adherencia y métodos cuan­
titativos para determinar la magnitud de la posible falla tera­
péutica en los casos atendidos secuencialmente en las ins­
tituciones de salud seleccionadas, entre marzo de 2004 y 
febrero de 2005. Se aplicaron formularios de recolección de 
datos, modificados a partir de aquellos empleados en la vi­
gilancia de adherencia terapéutica a antimaláricos, que fue­
ron validados previamente. 

Procedimientos de evaluación de efectividad 

Los documentos clínicos de pacientes con leishmania­
sis cutánea, parasitológicamente comprobada y sometidos 

a tratamiento con antimoniato de meglumina, fueron anali­
zados para determinar tasas de curación al final del trata­
miento y en el período de hasta seis meses después de 
finalizada la administración de la droga. En los casos en 
que se pudo tener acceso directo al paciente, se comple­
mentaron tales informaciones con verificación de primera 
mano de los resultados terapéuticos. 

Procedimientos de evaluación de seguridad 

Las anotaciones médicas y de enfermería, así como 
los reportes de laboratorio clínico de pacientes con leish­
maniasis cutánea, parasitológicamente comprobada, y so­
metidos a tratamiento con antimoniato de meglumina, fue­
ron analizados para determinar frecuencia y severidad de 
las modificaciones clínicas y de los parámetros de laborato­
rio. En los casos en que se pudo tener acceso directo al 
paciente, se complementaron tales informaciones con inte­
rrogatorios adicionales. 

Procedimientos de evaluación de adherencia terapéutica 

Entrevistas con los pacientes y la aplicación de encues­
tas permitieron establecer las condiciones de administración 
y el seguimiento de las recomendaciones médicas en rela­
ción con la aplicación del medicamento. Verificación de los 
cálculos de las dosis y de las indicaciones registradas en las 
prescripciones médicas, aportaron información adicional. 

Análisis estadístico 

La información se registró en los formularios respectivos 
y se evaluó por un supervisor del estudio para asegurar la 
calidad en el diligenciamiento. Los datos se almacenaron y 
tabularon por personal debidamente entrenado en una base 
de datos en Epi lnfo 6.0, y con la utilización de este software 
se hizo el análisis. Para un mayor control, se realizó doble 
entrada de datos por dos digitadores diferentes. Se estable­
ció el número y porcentaje de pacientes con fallas terapéuti­
cas, con efectos secundarios y con fallas de adherencia veri­
ficadas según las entrevistas y la confrontación de los docu­
mentos respectivos. Mediante técnicas de análisis cualitati­
vo, se determinaron las razones que explican lo encontrado 
en cuanto a adherencia y las limitantes para un apropiado 
uso de los AP. Se establecieron otras proporciones relacio­
nadas con la calidad de la atención y la prescripción. 

<Í? 40 

Consideraciones éticas 

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de 
Ética del Hospital Militar de Bogotá. Durante este estudio 
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no se modificaron las conductas ni los procedimientos re­

gulares de atención de casos de leishmaniasis en las loca­

lidades seleccionadas. El responsable de la investigación 

en cada sitio recibió indicaciones para alertar inmediatamen­

te al personal del sitio si llegare a detectar alguna situación 

que pudiese poner en riesgo a algún paciente. 

RESULTADOS 

Diagnóstico 

Cuatrocientos seis pacientes con sospecha clínica de 
leishmaniasis cutánea asistieron a consulta. A 256 (63%) se 

les demostró el parásito mediante frotis directo y/o biopsia. 

En la práctica, se toma frotis de una lesión (la más activa y 

limpia) aunque se observen múltiples lesiones; los frotis se 

colorean con Giemsa y se pueden repetir hasta tres veces. 

Sólo en un 8% se practica biopsia, dada la poca disponibili­

dad y las dificultades administrativas para que el resultado 

llegue a tiempo para que sea realmente útil en el estableci­

miento del diagnóstico y la decisión de la conducta terapéuti­

ca. No se toman cultivos ni se hace especiación, por los altos 

costos y las dificultades técnicas, por lo que el diagnóstico 

parasitológico llega hasta la identificación del género. Otros 

métodos de laboratorio empleados son la intradermorreac­

ción (36%) y la inmunofluorescencia indirecta (12%). 

En los registros de la consulta inicial hay datos epide­
miológicos en 79% de los casos, datos clínicos directamente 
relacionados con leishmaniasis en 92% y en sólo el 41 % se 

encontraron las medidas y la descripción de las lesiones. 

Información epidemiológica 

La ficha de registro de caso es abundante en datos 

epidemiológicos que permiten identificar la posible área de 

infección en un 79%. De los 406 pacientes, 58% son varo­

nes y una tercera parte son menores de 14 años (edad 

media: 17.3 años, rango: 1 a 81 años). El tiempo transcurri­

do entre el inicio de la lesión y el momento de la consulta al 

centro médico es en promedio de 85 días (rango: 19 a 378 

días), mientras que el tiempo entre la consulta y la confir­

mación del diagnóstico fue en promedio de 4.2 días (rango: 
1 a 32 días) y el tiempo entre la confirmación del diagnósti­

co y el inicio del tratamiento fue en promedio de 12.3 días 
(rango: 1 a 47 días). 

Entre las 99 mujeres incluidas en el grupo de quienes 

recibieron tratamiento, había 37 en edad fértil; en 19 de ellas 

(52%) se encontraron datos sobre fecha de última menstrua­

ción, métodos anticonceptivos usados y/o reporte de una prue­

ba de embarazo reciente. En ninguna se encontró reporte de 

prueba de embarazo en el control de final de tratamiento. 

Efectividad 

Doscientos treinta y ocho pacientes fueron tratados con 

AP (Figura 1). De los 163 pacientes que hicieron un curso 

con 20 mg/kilo/día durante 20 días continuos, en 150 (92%) 

desapareció la infiltración y la inflamación y las úlceras ci­

catrizaron totalmente, mientras que los otros 13 pacientes 

(8%) fueron catalogados como "falla terapéutica", bien sea 
porque no alcanzaron la resolución completa de sus lesio­

nes, o porque después de cicatrizados, volvieron a reabrir-

Figura 1. Efectividad de Antimonio Pentavalente en el tratamiento de Leishmaniasis Cutánea en Colombia 

No tratados 18 (7%) 

Tratamiento completo 
163 (68%) 

Diagnóstico clínico 
406 

Parasitológico positivo 
256 (63%) 

Tratados 238 (93%) 

Cura 20 (50%) 

< dosis diaria 
40 (17%) 
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Parasitológico negativo 
98 (24%) 

Falla 20 (50%) Cura 20 (57%) 

No realizado 
52 (13%) 

< duración 
35 (15%) 

Falla 15 (43%) 
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se durante el tiempo de seguimiento. Dado el alto costo del 
medicamento, las dosis se ajustan entre un 3% y un 15% 
para que no haya desperdicio de manera que, por ejemplo, 
un paciente de 70 kilos que debiera recibir 3.3 ampollas 
diarias termina recibiendo 3, con lo que la dosis finalmente 
es de 18 mg/kilo/día. Hubo 40 pacientes que recibieron 
menos de la dosis indicada (12 a 18.3 mg/kilo/día) y de ellos 
la mitad falló. Hubo también 35 pacientes que hicieron cur­
sos más cortos (1 O a 17 días) y de ellos 15 (43%) falló; la 
principal razón de estos cursos cortados fue el dolor en el 
sitio de la inyección. De los pacientes que fallaron, 11 reci­
bieron un segundo ciclo supeNisado y, a pesar de ello, 6 
siguieron con las lesiones activas, es decir, que la tasa de 
fallas fue estadísticamente mayor luego de un segundo cur­
so (Fisher's Exact Test: P= 0.001 ). 

Seguridad 

Las anotaciones sobre los antecedentes y el examen 
físico general se registran en el 43%; el peso aparece ano­
tado en el 67% de los formatos. La práctica de exámenes 
de laboratorio está documentada en 12%, siendo los más 
frecuentemente solicitados: hemograma, creatinina y trasa­
minasas. No hubo paciente a quien se le hubiera pedido 
amilasa o lipasa. Hay anotación de solicitud de electrocar­
diograma en 9 pacientes, pero no se encontró anotación 
sobre el resultado del mismo. 

Se realizaron anotaciones por controles médicos du­
rante el tratamiento en 17% y al final del tratamiento en 40%. 
En 3% hay anotaciones sobre reportes de laboratorio du­
rante el tratamiento y en 6% al final del tratamiento. Las 
quejas más frecuentes de los 95 pacientes en que se pu­
dieron colectar datos fueron: dolor en el sitio de la inyección 
87 (92%), mialgias/artralgias 55 (58%), cefalea 23 (24%), 
síntomas gastrointestinales 19 (20%), astenia/adinamia/ano­
rexia 19 (20%), erupción cutánea 5 (6%). De los 14 pacien­
tes con reportes de laboratorio al final del tratamiento, 8 
tenían transaminasas entre 2 y 6 veces por encima del va­
lor normal, 3 tenían trombocitopenia leve y 3 tenían creati­
nina entre 1.5 a 2 veces por encima del valor normal. No 
hubo datos de electrocardiograma. 

Adherencia al tratamiento 

Una tercera parte de los pacientes no hizo el tratamiento 
de acuerdo con las recomendaciones. A continuación anota­
mos algunos aspectos que pueden haber incidido en esto: 

Conocimiento previo. De 131 en que se pudieron encon­
trar datos, 99 (75%) conocen la enfermedad pues han tenido 
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familiares o amigos que la han padecido, saben que el Glu­
cantime ® es el tratamiento recomendado pero no saben que 
la duración debe ser 20 días y que no se deben hacer pau­
sas o reducir la dosis diaria o el tiempo de administración. En 
61 registros hay datos sobre conocimientos de aspectos epi­
demiológicos de la enfermedad por parte del paciente; en 24 
de ellos (39%) ese conocimiento es aceptable. 

Información. En los formatos que se llevan no hay ma­
nera de saber si hubo información al paciente por parte del 
personal de salud sobre la enfermedad, el tratamiento, el 
curso y el pronóstico. Veintidós de 62 (35%) pacientes en­
trevistados informan que recibieron información de parte del 
personal de salud que les atendió, y que dicha información 
fue útil para entender la enfermedad y el tratamiento. Dieci­
nueve de esos 62 (32%) entendieron las explicaciones so­
bre la forma de empleo del medicamento y el 68% restante 
confió en lo que la auxiliar de enfermería o la promotora de 
salud hiciera con ellos. Sólo 9 de estos 62 (15%) recorda­
ron haber recibido alguna información sobre efectos secun­
darios y lo que debían hacer en caso de presentarlos. Cua­
renta de estos 62 (65%) manifestaron haber recibido indi­
caciones para asistir a controles periódicos y para informar 
a otros miembros de su comunidad sobre la posibilidad de 
recibir tratamiento médico. 

Seguimiento durante el tratamiento. De los 238 trata­
dos, 40 (17%) asistieron durante los 20 días del tratamiento 
a la institución de salud para recibir las inyecciones, 148 
(62%) recibieron el tratamiento a través de la auxiliar o la 
promotora de salud de su vereda, 38 (16%) recibieron se­
manalmente las ampollas a aplicar durante esos días, 7 (3%) 
recibieron las ampollas para cada 1 O días y 5 (2%) recibie­
ron la totalidad de ampollas para ser aplicadas por su pro­
pia cuenta. Hubo 14 pacientes a quienes se les prorrogó el 
tratamiento hasta 30 y 40 días pues, al término de los 20 
días iniciales, aún había lesiones aparentemente activas, 
aunque no se practicaron exámenes parasitológicos ni hay 
descripciones sobre el tamaño y las características de las 
lesiones en ese momento. 

Seguimiento después del tratamiento. El tiempo pro­
medio de seguimiento fue de 71 días (rango 1 a 207 días). 
En 38 de los 48 casos de falla terapéutica (79%) el paciente 
buscó activamente una nueva consulta. 

DISCUSIÓN 

La leishmaniasis cutánea es una enfermedad frecuen­
te en nuestro país, con importantes implicaciones en la sa-
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lud pública y en la salud individual. La Guía Oficial de ma­

nejo de la leishmaniasis para Colombiaª establece que se 

deben administrar parenteralmente compuestos de antimo­

nio pentavalente a la dosis de 20 mg/kilo/día durante 20 

días continuos. Existen, sin embargo, algunas dificultades 

logísticas, administrativas y clínicas que impiden el cabal 

cumplimiento de esta recomendación, lo que ha hecho que 

se introduzcan ajustes y modificaciones que varían de sitio 

en sitio, haciendo difícil la interpretación y evaluación de los 

resultados reportados. 

Desde 1987 existen reportes de respuestas inadecua­

das a los AP en Colombia9, y las cifras de los estudios clíni­

cos controlados sitúan las tasas de curación con los AP entre 

81 % y 93%. Los resultados de estos estudios están influen­

ciados por el control de un buen número de variables que, 

en la vida real, en la situación diaria que enfrentan los médi­

cos que atienden los pacientes en las áreas endémicas, son 

muy difíciles de controlar. 

En los últimos dos años se ha incrementado el número 
de casos nuevos en más del 100% (J. Padilla, Minprotec­

ción, datos en archivo) y es de esperar que en los próximos 

años el problema siga en aumento. Por esta razón, hicimos 

la evaluación del estado actual del tratamiento con los AP, 

toda vez, que a la fecha, no se dispone en Colombia de un 

producto que pueda sustituirlo. 

La administración juiciosa de los AP asegura la cura­
ción en el 92% de los pacientes, mientras que las dosis 
sub-óptimas o los tiempos de administración cortos o las 
pausas durante el tratamiento resultan en fallas terapéu­
ticas inusualmente altas (43% a 50%). En un estudio re­
ciente (Soto, en prensa) se demostró que reducciones de 

apenas el 11 % en la dosis total de antimonio eran sufi­
cientes para que se presentara la falla terapéutica. Es 

probable que la exposición de los parásitos a dosis me­
nores que las recomendadas ejerza una presión que se­

leccione a los parásitos resistentes 10
. Esta circunstancia 

es de particular importancia, ahora que la ecología y la 
epidemiología de la leishmaniasis están cambiando, para 
hacer de ésta una enfermedad peri o intradomiciliaria y 

urbanizada. 

En leishmaniasis sí que tiene vigencia el aforismo de 

que "el primer tratamiento debe ser el último", es decir, que 

debe ser tan bien hecho que se alcance la curación del pa­

ciente, puesto que un segundo tratamiento con AP fallará 

en el 41 % y un tercer curso fallará el 50% de ias veces 

(Soto, en prensa). 

<t> 43 

El sistema de salud vigente hace que las comunidades 
de áreas endémicas sean atendidas en su mayoría por 

médicos en servicio social obligatorio que están cambiando 
cada 3 a 6 meses. Esta alta rotación de profesionales impi­

de que se puedan adelantar programas a largo plazo. Adi­

cionalmente, la información sobre leishmaniasis recibida en 
la Facultad es limitada y a las Seccionales de Salud les que­
da difícil estar entrenando personal que rota con tanta fre­
cuencia, por lo que la atención de los pacientes y la infor­
mación recolectada presentan algunas fallas. Para citar dos 
ejemplos detectados en el presente estudio, una tercera 
parte de los pacientes no tenía anotado el dato de su peso 
y el medicamento debe ser prescrito en mg/kilo y en el 59% 
de los casos revisados no había anotaciones sobre el diá­
metro de las lesiones, característica fundamental para el 
seguimiento. 

Se han hecho avances importantes en cuanto a la cali­
dad del diagnóstico y a la exigencia de la demostración pa­
rasitológica, pero aún hay serios vacíos en la información 

clínica colectada. Es cierto que la mayoría de los pacientes 
son jóvenes y sanos, excepto por las lesiones de leishma­
niasis; sin embargo, esto no obvia la necesidad de un buen 
examen clínico y de los controles médicos y de laboratorio 
durante el curso del tratamiento. 

En conclusión, este estudio demuestra que los AP si­
guen siendo útiles para el tratamiento de la leishmaniasis 

en Colombia, siempre y cuando se asegure el cabal cumpli­
miento de las recomendaciones en cuanto a dosis diaria y 
tiempo de administración. 

SUMMARY 

Far more than 50 years, SbV, in the form of meglumine 

antimoniate (Glucantime ® Aventis), has been the standard 
treatment of choice far leishmaniasis in Colombia. The stan­

dard regimen is 20 mg Sb/kg/day far 20 days. Although the 
cure rate is reported to be 81 % to 93%, this data comes 
from clinical trial in "artificially" controlled conditions. Clini­
cians treating patients under outpatient conditions, in con­
trast, are concerned about antimonials failure. 

In the present study, we looked at the results of treat­

ment under "real" conditions. We collected data between 
March 2004 and February 2005 in three regions where L.

braz1/iensisand L. panamensisare endemic. Four hundreds 
six registers were obtained. Parasitological confirmation was 

possible in 256 cases (63%). Two hundred thirty eight re­
ceived treatment and 48 failed. Failure was unequally dis-
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tributed among patients who received recommended thera­

py, compared to patients who did not. One hundred and fifty 

of 163 patients (92%) who received recommended therapy 

cured. In contrast, 20 of 40 patients cured (50%) who re­

ceived a low daily dose, and 20 of 35 patients cured (57%) 

who received an abbreviated duration of therapy. Difficult 

access to health care facilities due to geographical, weath-
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Angélica María Acosta Aristizábal 
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RESUMEN 

L 
as patologías malignas sistémicas pueden presen­

tar manifestaciones dermatológicas específicas e

inespecíficas, las cuales pueden preceder o acom­

pañar la enfermedad y en algunas oportunidades 

ser el primer signo clínico que oriente su diagnóstico. Rea­

lizamos un estudio descriptivo en 92 pacientes entre 1 y 17 

años de edad diagnosticados con cáncer, hospitalizados en 

el servicio de hemato-oncología del Hospital Infantil Univer­

sitario de la Cruz Roja de Manizales (HIUCR). con el fin de 

determinar qué manifestaciones cutáneas se presentan, 

su frecuencia y su relación directa o indirecta con su malig­

nidad o el tratamiento recibido. 

La enfermedad oncológica más frecuente fue leucemia 

linfocítica aguda en un 39.1 % de los casos, seguida por 

linfoma Hodgkin en un 13%. Se encontraron 80 manifesta­

ciones cutáneas en 61 pacientes (66.3%), de los cuales 13 

(21.3%) se relacionaron directamente con la patología de 
base y 67 (78.62%) correspondieron a manifestaciones in­

directamente asociadas con su enfermedad o tratamiento. 

Concluimos que las manifestaciones cutáneas, principalmen­

te indirectas, son muy frecuentes en los pacientes con pa­

tología oncológica, dadas tanto por la enfermedad como por 

el tratamiento, lo cual puede contribuir a un diagnóstico y 

manejo temprano en aras a disminuir su morbilidad conco­

mitante. 

INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades neoplásicas malignas y procesos 

afines provocan tasas de morbilidad y mortalidad importan-
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tes en pacientes con edades entre 1 y 18 años. De estas 

enfermedades, las encontradas con mayor frecuencia en 

esta población en los Estados Unidos son, en primer lugar, 

la leucemia, con una incidencia de 40 casos por millón por 

año, seguida por tumores del sistema nervioso central, prin­

cipalmente neuroblastoma, y en tercera instancia los linfo­

mas, con una frecuencia de 13 casos por millón por año.1·2 

En las leucemias las manifestaciones dermatológicas 

pueden ocurrir en 10% al 50% de los pacientes45 y pueden 

ser agrupadas en varias categorías: a) lesiones cutáneas 

específicas, resultantes de la infiltración leucémica de la piel 

(leucemia cutis), siendo un hallazgo extremadamente raro, 

visto en 0.5% a 1 % de los pacientes;5 b) lesiones inespecí­

ficas que en ocasiones pueden considerarse marcadores 

de malignidad; c) respuesta tóxica o inmunológica a los an­

tígenos tumorales, llamada "leucemide"; d) infecciones opor­

tunistas favorecidas por la inmunosupresión; e) lesiones 

cutáneas asociadas con la disfunción de la médula ósea, 

presentes en 50% de los pacientes (petequias, púrpura, 
equimosis y eritropoyesis cutánea).3

·
5 

Con respecto a los linfomas, se han encontrado mani­

festaciones cutáneas en 13% al 40% de los pacientes,3·
5 

correspondiendo a lesiones cutáneas específicas en 0.5% 

al 7.5%,3 las cuales se presentan como pápulas o nódulos 

que pueden confluir para formar grandes placas o tumores, 

localizados principalmente en el tronco superior, el cuello, 

la piel cabelluda y las glándulas salivales, las lacrimales y 

las orbitarias. Dentro de las manifestaciones inespecíficas 

encontramos, hasta en el 50%, cuadros purpúricos, ampo­

liosos e infecciosos.3
-
5 

Por estas patologías los pacientes son sometidos, du­

rante largos períodos, a diferentes quimioterapias combi­

nadas con agentes alquilantes tipo ciclofosfamida y cloram­

bucil, antimetabolitos como metotrexate, citarabina y 5-fluo­

ruracilo, antibióticos como bleomicina, actinomicina-D y 

doxorrubicina, alcaloides como vincristina y vinblastina y 

enzimas como L-asparginasa, además de terapias prolon­

gadas con esteroides sistémicos, que tienen como objetivo 

común disminuir la actividad celular en las células neoplási-
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cas, lo cual repercute en las células no neoplásicas, siendo 
la causa de diferentes efectos secundarios en tejidos sa­
nos, principalmente en los que tienen alto índice mitótico 
como el pelo, las uñas y las membranas mucosas.6·7 Tam­

bién se presentan por estos medicamentos diferentes reac­
ciones citotóxicas, de hipersensibilidad y asociadas con in­
munosupresión.6 Dentro de los principales efectos adver­
sos se encuentran mucositis, cambios pigmentarios en la 
matriz ungueal y la piel, síndrome de Raynaud, erupciones 
prurigoides acrales, eritrodisestesia, calcinosis cutis focal 
por extravasación de las sustancias quimioterapéuticas6·7 y 
aumento en la incidencia de enfermedades infecciosas como 
verrugas virales, moluscos contagiosos, herpes zoster y sim­
ple, tiñas e infecciones bacterianas.6·8

En la unidad de hematooncología del HIUCR se hospi­

taliza un número importante de pacientes pediátricos para 

el diagnóstico y manejo de patologías oncológicas, con 

mayor frecuencia leucemia y linfoma, por lo cual decidimos 

realizar este estudio con el fin de determinar qué tipo de 
manifestaciones cutáneas presentan estos enfermos y su 

relación directa o indirecta con su patología o el tratamiento 

recibido, y de esta manera tener una visión más integral en 

la detección, prevención y tratamiento de las manifestacio­

nes en piel presentadas por nuestros pacientes. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

En el período comprendido entre junio de 2001 y julio 

de 2003 se evaluaron 92 pacientes del servicio de hemato 

oncología del Hospital Infantil Universitario de la Cruz Roja 

de Manizales, procedentes de la zona urbana o rural del 

Eje Cafetero, hospitalizados para el estudio o tratamiento 

de patologías oncológicas. Se realizó un examen general 

de piel y mucosas, con el objetivo principal de determinar la 

presencia de manifestaciones dermatológicas, su frecuen­

cia y relación directa o indirecta con la patología de base o 

con los medicamentos recibidos. 

Es un estudio descriptivo en el que se registraron varia­

bles como la edad, el sexo, el diagnóstico clínico, el tiempo 

de evolución, el tratamiento, los hallazgos dermatológicos y 

su relación con la patología o tratamiento. Posteriormente 

se realizó el análisis de los datos y resultados registrados, 

con un programa estadístico de epiinfo 6.04D. 

RESULTADOS 

De 92 pacientes evaluados, 47 (51 %) eran mujeres y 

45 (49%), hombres. El rango de edad osciló entre uno y 17 
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años con un promedio de 8.3 años. Encontramos hallazgos 

positivos en la piel o mucosas de 61 pacientes (66.3%). En 

20 casos encontramos varias manifestaciones relacionadas 

con su enfermedad o el tratamiento recibido. 

Los tres principales diagnósticos de enfermedad malig­

na fueron leucemia linfocítica aguda en 36 pacientes 

(39.1 %), linfoma Hodgkin en 12 pacientes (13%) y linfoma 

Burkitt en 11 pacientes (12%). Otras neoplasias se mues­

tran en la Tabla 1. 

Tabla 1. 

OTRAS NEOPLASIAS 

Neoplasia FREC Neoplasia FREC 

Shwanoma 

C.A. Parótida 2 Maligno 1 

Teratocarcinoma 

C.A. Renal 2 Ovario 1 

Hepatoblastoma 1 Tumor de Wilms 1 

Leucemia Mieloide Tumor 

Aguda 3 Neu roectodérmico 1 

Leucemia 

Monocítica Aguda 1 Meduloblastoma 1 

Neuroblastoma 4 Rabdomiosarcoma 

Orbita 1 

Rabdomiosarcoma 

Alveolar 1 Histiocitosis 1 

Rabdomiosarcoma Leucemia Mieloide 

Embrionario 1 Crónica 1 

Retinoblastoma 3 En estudio 4 

Sarcoma de Ewing 3 

En el tiempo de evolución de la enfermedad encontra­

mos un rango entre 1 y 61 meses, con un promedio de 10.8 

meses. 

Entre los tratamientos realizados, 84 pacientes (91 .3%) 

recibieron quimioterapia; un paciente, radioterapia; dos pa­

cientes, quimio y radioterapia concomitante, y cinco pacien­

tes (5.4%) no tuvieron tratamiento porque estaban en estu­

dio o en estado terminal. 
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En los pacientes que tuvieron hallazgos positivos, 13 

(21.3%) presentaron manifestaciones relacionadas directamen­

te con la patología de base y en 48 (78.6%) estaban indirecta­
mente asociadas con su enfermedad o el tratamiento; en es­

tos últimos encontramos un total de 67 manifestaciones. 

De los hallazgos clínicos relacionados directamente con 
la malignidad, a 11 pacientes con leucemia les encontra­
mos petequias y equimosis; en un paciente con schwano­
ma maligno, manchas café con leche (neurofibromatosis tipo 
I); y en un paciente con carcinoma renal, celulitis de la pa­
red abdominal en continuidad con el tumor maligno. No se 

Tabla 2 

encontró ninguna manifestación directa en pacientes con 
linfoma. 

Las manifestaciones indirectas se encontraron en 23 
pacientes con leucemia, en 11 con linfoma y en 13 con otras 

neoplasias; el diagnóstico, la frecuencia y su correlación con 

la patología oncológica pueden verse en la Tabla 2. 

En 18 pacientes se encontraron 20 manifestaciones 

dermatológicas asociadas con la terapia recibida para su 
enfermedad de base, 19 secundarias a quimioterapia y una 

a radioterapia. Los tipos de reacción se mencionan en la 
Tabla 3. 

Manifestaciones indirectas relacionadas con patología de base 

Enfermedad Leucemia Linfoma Otra neoplasia 

Hallazgo n=19 % n= 8 % n=12 % 

Verrugas vulgares 2 8,69 

Candidiasis oral 5 21,73 1 9,09 

Gingivoestomatitis herpética 2 8,69 3 27,27 1 7,69 

Candidiasis del pañal 2 8,69 1 7,69 

Hipertricosis 1 4,34 

Herpes simple 2 8,69 1 9,09 

Piodermitis 4 17,39 1 9,09 3 23,08 

Prurigo 1 4,34 1 9,09 2 15,38 

Herpes zoster 1 4,34 

Xerodermia 1 4,34 4 36,37 6 46,16 

Atopia 1 4,34 

Urticaria 1 4,34 

Total 23 100 11 100 13 100 

n= Número de pacientes 

<t> 49 



Revista Asociación Colombiana de Dermatología & Cirugía Dermatológica 

Manifestaciones cutáneas en los pacientes con cáncer del Hospital Infantil de Manizales 

Tabla 3. 

Manifestaciones indirectas relacionadas con tratamiento recibido 

como un efecto tóxico inmunoló­

gico secundario a la patología de 

base.5 Encontramos un caso en 

una paciente con leucemia mie­

loide crónica al inicio de su en­

fermedad. 

1 Enfermedad Quimioterapia 

Hallazgo n=17 

Pigmentación, pliegues ungueales y cicatrices 10 

Mucositis 4 

Vasculitis 1 

Calcinosis focal 1 

Flictena 1 

Reactivación eritema solar 1 

Tromboflebitis 1 

Atrofia cutánea 

Total 19 

n= Número de pacientes 

En ningún paciente encontramos manifestaciones es­

pecíficas de su malignidad. 

DISCUSIÓN 

Las manifestaciones dermatológicas son muy frecuen­

tes en nuestros pacientes con patología oncológica, y pre­

sentan una incidencia del 66.3%, superior a la reportada en 

la literatura mundial: del 10% al 50% tanto en leucemias 

como en linfomas.4·5

Manifestaciones específicas, dadas por infiltración di­

recta del tumor a la piel, no se encontraron en ninguno de 

nuestros pacientes, probablemente debido a que es muy 

rara su presentación, si tenemos en cuenta los anteceden­

tes que muestran una frecuencia de 0.5 al 1 % para leuce­

mias y 0.5 a 7.5% para linfomas,3
·
5 o quizás porque se está 

realizando un manejo temprano de la enfermedad, puesto 

que generalmente se presentan como un hallazgo tardío.3
·
5 

Sólo en los pacientes con leucemia encontramos lesio­

nes cutáneas directamente relacionadas con la enferme­

dad, secundarias a disfunción de la médula ósea (petequias 

y equimosis), en una importante frecuencia (21.3%), aun­

que no tan alta como la ya reportada del 50%.4 

La presencia de urticaria en pacientes con leucemia se 

ha catalogado como una leucemide de rara presentación, 

% 

50 

20 

5 

5 

5 

5 

5 

95 
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Radioterapia 

n= 1 % 

1 5 

1 5 

Está establecido que las en­

fermedades infecciosas asocia­

das con inmunosupresión son las 

principales manifestaciones indi­

rectas presentes en los pacien­

tes con leucemias y linfomas;5·
7

·
8 

así lo corrobora el presente estu­

dio en el que encontramos pro­

cesos virales en el 25.22% (Figu­

ra 1 ), candidiasis en el 19.1 % y 

piodermitis en 17% de los casos 

(Figura 2). 

Figura 1 - Herpes simple oral. 
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Figura 2 - Ectima en muslo. 

Llama la atención la alta incidencia de xerodermia, en­

contrada en 11 {23.4%) de los pacientes que expresaron 

manifestaciones indirectas (1 caso con leucemia, 2 con lin­

foma Burkitt, 2 con linfoma no Hodgkin y 6 con otras neo­

plasias), lo cual se ha visto principalmente en patologías 

linfoproliferativas.1 A,9 

Los hallazgos de prurigo, dermatitis atópica e hipertri­

cosis no estaban relacionados con la enfermedad, puesto 

que se presentaron antes del inicio de la patología maligna. 

Con respecto a las reacciones al tratamiento, encontra­

mos que la hiperpigmentación de pliegues ungueales y ci­

catrices antiguas fueron los hallazgos más relevantes {50%) 

(Figura 3), lo cual 

concuerda con 

los reportes de la 

literatura revisa­

da.6·7 Estos cam­

bios los causan 

principalmente la 

doxorrubicina, la 

ciclofosfamida y 

el metotrexate, 

drogas utilizadas 

en los protocolos 

de quimioterapia 

en nuestros pa­

cientes. 

En 4 de los 

43 casos trata­

dos con meto-
Figura 3 - Hiperpigmentación pliegue un­
gueal proximal. 
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trexate (9.3%) se presentó mucositis en diferentes estados 

de severidad, comprometiendo la mucosa oral, la gastroin­

testinal y la genital (Figura 4). Esta complicación se catalo­

ga como una reacción citotóxica asociada con mayor fre­

cuencia (40%), presentándose entre 4 y 7 días luego de su 

administración.13 El riesgo de presentarla es más alto en los 

niños por el mayor índice mitótico de su epitelio mucoso; su 

gravedad está influenciada por la dosis, la radioterapia con­

comitante y el daño renal o hepático presentes.6·7 

Figura 4 - Mucositis oral severa. 

La extravasación de los agentes quimioterapéuticos es 

causa de reacciones irritativas y ampollosas10, como nos lo 

mostraron tres pacientes que presentaron esta complica­

ción y desarrollaron flictena, tromboflebitis química y calci­

nosis focal. 

Se ha documentado vasculitis leucocitoclástica como 
una reacción de hipersensibilidad tipo 111, principalmente lue­

go de la administración de hidroxiurea, y en menor frecuen­

cia de ciclofosfamida y metotrexate.7 Nosotros encontramos

un caso por metrotexate (Figura 5). 
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Figura 5 - Vasculitis leucocitoclástica. 

Un efecto importante de resaltar es la reactivación de 

eritema solar en los pacientes que reciben quimioterapia, 

principalmente metotrexate, y se presenta generalmente uno 

a tres días luego de recibir radiación ultravioleta.7 Uno de 

nuestros pacientes, siete días luego de estar expuesto al 

sol y recibir su esquema de tratamiento, presentó marcado 

eritema, edema y vesiculización en el área previamente fo­

toexpuesta. Fue manejado con aloe vera y esteroides tópi­

cos de baja potencia, con buena respuesta (Figura 6). 

4> 52

En conclusión, los pacientes con patología oncológica 

muestran un alto porcentaje de signos cutáneos, los cuales 
pueden estar presentes al inicio o en el transcurso de su 

enfermedad o tratamiento. Teniendo en suenta este hallaz­

go, debemos tener una visión más integral en el manejo de 

los pacientes con este tipo de patología. 

Figura 6 - Reactivación de eritema solar. 

SUMMARY 

Systemic malignancies may exhibit specific or non-spe­

cific cutaneous manifestations which can precede or concur 

with the disease; sometimes they are the first clinical clue to 

diagnosis. We did a descriptive study in 92 patients, aged 1 

to 17 year old, hospitalized in the Hemato-oncology Unit of 

Hospital Infantil Universitario de la Cruz Roja de Manizales. 

The aim of the study was to determine which dermatological 

manifestations were present in these patients, its frequen­

cy, and relationship with the disease or its treatment. Acule 

lymphocytic leukemia was the more frequent oncological 

disease (39.1%) followed by Hodgkin's lymphoma (13%). 
We found 80 skin manifestations in 61 patients (66.3%), 13 

(21.3%) directly related with the malignancy and 67 (78.6%) 

indirectly related with the disease or its treatment. In sum­

mary, we concluded that mainly the features of indirect skin 
involvement are frequent in patients with underlying oncolo­

gic disease, which are due to both factors, the course of the 

disease and treatment. Each of them can contribute to an 

earlier diagnosis and treatment, with the propose to lessen 

the concomitant morbidity. 
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RESUMEN 

11 os aceites cortantes insolubles, por
su amplio uso industrial, son la cau­
sa principal de acné ocupacional de 
origen químico. Se presenta el 

caso de un hombre de 25 años de edad con 
lesiones de acné en la piel del abdomen in­
ferior y en las áreas anterior y posterior de 
los muslos, secundarias al contacto con 
ACPM. 

Palabras clave: acné ocupacional, acei­
tes. 

CASO CLÍNICO 

Presentamos el caso de un hombre de 
25 años de edad, quien consultó por un cua­
dro clínico-de once meses de evolución, con 
aparición de lesiones de acné, inicialmente 
en las áreas anterior y posterior de los mus­
los y luego extensión al abdomen inferior. 
Desde hacía un año trabajaba en un taller de 
mecánica, en contacto permanente con 
ÁCPM. 

Figura 1: Las lesiones de acné se distribuyen en las zonas de contacto con las 
ropas impregnadas de aceites lubricantes. Se aprecian lesiones propias del acné 
en la región del abdomen. 

Al examen físico presentaba múltiples comedones, 
pápulas, pústulas y nódulos en las áreas mencionadas (Fi-
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guras 1, 2). El paciente se reubicó laboralmente y se le ini­
ció tratamiento con doxiciclina, 100 miligramos diarios, y 
ácido retinoico tópico en loción. Se obtuvo muy buena res­
puesta, con completa resolución de las lesiones a los seis 
meses de tratamiento. Actualmente sólo se aprecian lesio­
nes cicatrizales, ligeramente atróficas. 

DISCUSIÓN 

El acné ocupacional generalmente se produce por lu­
bricantes, antioxidantes y refrigerantes; los aceites minera­
les lubricantes son su principal causa. Otras sustancias 
menos comunes son DDT, asbestos, agua pesada, agua 
destilada y brea.1
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Produce lesiones en zonas propias del acné, además 

en el abdomen, los muslos, los antebrazos y el pene, donde 

habitualmente se produce el contacto prolongado con la ropa 

impregnada de los agentes asociados. Las lesiones pue­

den corresponder a grandes comedones, pápulas, pústu­

las, nódulos y quistes, que al resolverse generalmente de­

jan cicatrices muy visibles. Tiende a ser monomorfo y su 
topografía induce a pensar en el tipo de agente causal. Las 

lesiones pueden persistir hasta dos años después de ha­
berse eliminado el contacto. Puede presentarse en cual­
quier edad y sexo, pero los cuadros de mayor gravedad 

Figura 2: Se observa compromiso de las caras lateral y poste­
rior de los muslos, con nódulos y quistes. 
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corresponden a personas con antecedentes de acné vul­

gar.1 

El mecanismo de esta enfermedad es desconocido, pero 

se cree que está relacionado con la obstrucción mecánica 

del canal folicular, la retención de la secreción sebácea, la 

penetración del producto involucrado dentro del folículo, con 

inflamación por su estímulo mecánico y químico. Es frecuen­

te la sobreinfección por estafilococo. Histológicamente la 

lesión primaria es un tapón de queratina; las glándulas se­

báceas son reemplazadas por quistes córneos; inicialmen­
te la inflamación no es significativa y el Propiombacterium 

acnesestá menos involucrado que en el acné vulgar.5 

Su principal diagnóstico diferencial es el cloracné, cau­

sado por hidrocarburos clorinados presentes en pinturas, 

lacas, barnices y varios aceites,2 que penetran por la piel, 

las vías respiratorias o por el aparato gastrointestinal, pu­

diéndose presentar toxicidad sistémica.2 La erupción invo­

lucra principalmente la cara. Generalmente las zonas que 

se afectan más severamente son los ángulos mandibulares 
y detrás de las orejas, y tiende a respetar la nariz y la piel de 

las regiones malares.2 

En su manejo se debe mejorar la higiene y utilizar ropa 

de trabajo adecuada; la piel y la ropa deben lavarse con 
agua y jabón después de la exposición a los contactantes.5 

El tratamiento de elección es la tretinoína tópica y las tetra­

ciclinas orales, si hay lesiones inflamatorias.4 La respuesta

generalmente es lenta. 

CONCLUSIÓN 

Presentamos un caso demostrativo de una entidad poco 

frecuente entre nosotros, que respondió rápidamente a su 

tratamiento convencional. 

SUMMARY 

The acne induced by isoluble cutting oils is one of the 

most frequent causes of occupational acne from chemical 

origin, as a consequence of industrial exposure. We report 

a case of a twenty-five year-old male with acneiform lesions 

distributed on the thighs and inferior abdomen. 

Key words: occupational acne, oils. 
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Sarcoidosis 

Sarcoidosis 
Paula Mejía Zapata 

Norma González Tobón 

Rodrigo Restrepo Molina 

RESUMEN 

L 
a sarcoidosis es una enfermedad multisistémica 

que puede afectar cualquier órgano. Se reporta

un caso clínico de una mujer con una sarcoidosis 

con compromiso cutáneo, ganglionar, hematoló-

gico e hipercalcemia. 

Palabras clave: sarcoidosis, hipercalcemia, ganglios. 

HISTORIA CLÍNICA 

Paciente femenina de 41 años de edad, con uno y me­

dio años de evolución de lesiones tipo placas y nódulos en 

los brazos y el tronco, asintomáticas. No refería ningún otro 

síntoma y como antecedente personal había sufrido un car­

cinoma papilar de tiroides a los 25 años, tratado con abla­

ción con yodo. 

Al examen físico presentaba placas y nódulos firmes, nor­

mocrómicos, algunos levemente eritematosos, entre 0.5 cm a 

2 cm de diámetro, localizados en el tórax anterior, los brazos y 

antebrazos, algunos con depresión central. (Figura 1 ). 

Se tomó una primera biopsia de piel que reportó reac­

ción granulomatosa crónica; también se realizaron colora­

ciones especiales y cultivos para hongos y micobacterias 

los cuales fueron negativos, encontrándose: 

Paula Mejía Zapata, Docente Dermatologla Facultad de Medicina, 
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Figura 1. Placas y nódulos firmes normocrómicos, algunos le­
vemente eritematosos, entre 0.5 cm a 2 cm de diámetro, locali­
zados en el tórax anterior, los brazos y los antebrazos, algu­
nos con depresión central. 
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Sedimentación: 60 mm/hr, calcio sérico: 10.8 (VN: 10.2). 

Pruebas de función hepáticas y renales normales. 

VIH: negativo. 

VDRL: no reactivo. 

Ecografía de abdomen: dentro de límites normales. 

Rayos X de manos, para descartar compromiso óseo: 

normales; en los de tórax se observaron adenopatías me­

diastinales e hiliares. 
o 

Se remite para evaluación por un internista, quien or­

dena un TAC de tórax que reporta una masa en el pedículo 

vascular del mediastino. El radiólogo estima que estos ha­

llazgos son más compatibles con un linfoma que con una 

sarcoidosis. Se lleva la paciente a cirugía para toma de biop­

sia de las adenopatías y de la masa mediastinal por video­

toracoscopia para confirmar la sospecha diagnóstica del lin­

foma, y en dermatología se le toma una segunda biopsia de 

piel. 

En el estudio histopatológico se evidenciaron granulo­

mas sarcoidales caracterizados por granulomas desnudos 

con un límite preciso, con tendencia a confluir, tanto en la 

biopsia de piel como en la de los ganglios y masa mediasti­

nal (Figuras 2, 3). 

Figura 3. Biopsia de ganglios y masa mediastinal con simila­
res características a la de piel. 

Se inicia tratamiento con prednisona, 1 mg/kg/día, puesto 

que presentaba dos síntomas para la instauración de glu­

cocorticoides sistémicos: la hipercalcemia y las adenopa­

tías mediastinales. 

DISCUSIÓN 

La sarcoidosis es una enfermedad multisistémica cró­

nica de origen desconocido, caracterizada por la acumula­

ción de linfocitos T y fagocitos mononucleares en los órga­

nos afectados, que inducen la formación de granulomas 

epitelioides no caseificantes. Esta enfermedad puede afee-

Figura 2. En la piel se observan granulomas desnudos con un límite preciso y tendencia a confluir. 
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tar cualquier parte del organismo, aunque los órganos don­

de es más frecuente encontrar lesiones son los pulmones; 

comúnmente también se afectan la piel, los ojos y los gan­

glios linfáticos. 

Se presenta en todas las razas y edades, con dos pi­

cos de incidencia entre las edades de 25 a 35 años y un 
segundo entre los 45 y los 65 años.1

•
2
•
4 

En promedio, el 25% de los casos de sarcoidosis tie­

nen compromiso cutáneo que puede presentarse en cual­

quier estadio de la enfermedad, aunque con frecuencia ocu­

rre como inicio de la misma. En general, las lesiones de piel 

no tienen significancia pronóstica, no muestran ninguna 

correlación con la extensión sistémica ni indican una forma 

más seria de sarcoidosis, con la excepción del eritema nodo­

so, que tiene un buen pronóstico, puesto que resuelve es­

pontáneamente. La sarcoidosis cutánea, especialmente las 

formas crónicas, tiende a ser asintomática. 

Las lesiones se clasifican como específicas cuando con­

tienen granulomas, y no específicas cuando son procesos 

reactivos. Las lesiones específicas de la sarcoidosis cutánea 

se manifiestan como máculo-pápulas, nódulos, placas, nó­

dulos subcutáneos, cicatrices infiltradas y lupus pernio.1·5 

Respecto al compromiso pulmonar, el 90% de los pa­

cientes con sarcoidosis presentan anomalías de la radio­

grafía de tórax en algún momento de su evolución. En con­

junto, alrededor del 50% desarrollan alteraciones pulmona­

res permanentes, y entre el 5% y el 15% evolucionan hacia 

la fibrosis progresiva del parénquima pulmonar. La sarcoi­

dosis del pulmón es fundamentalmente una enfermedad 

intersticial, en la que el proceso inflamatorio afecta los al­
véolos, los bronquios pequeños y los vasos sanguíneos de 

menor tamaño. 

Los patrones radiográficos clásicos de la sarcoidosis pul­

monar son: estadio O, normal; estadio 1, adenopatías para hi­

liares bilaterales sin alteraciones parenquimatosas; estadio 11, 

adenopatías hiliares bilaterales con alteración parenquimato­

sa difusa; estadio 111, alteraciones parenquimatosas difusas sin 

adenopatías hiliares; estadio IV, fibrosis pulmonar, no estando 

dentro de estos patrones las masas del mediastino. 

Más del 90% de los pacientes con sarcoidosis presen­

tan adenopatías hiliares o paratraqueales, o ambas. 

Los cambios hematológicos se presentan en el 40% de 

los casos, y consisten en leucopenia, linfocitopenia y au­

mento de la eritrosedimentación. 
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La hipercalcemia es una manifestación endocrinológi­

ca que ocurre en el 17% de los pacientes. Los macrófagos 

alveolares secretan 1,25 dihidroxivitamina D3, independien­

temente del mecanismo de "feedback", e inducen incremento 

de los niveles de calcio. 

No hay un examen específico para el diagnóstico de 
sarcoidosis; por lo tanto, se realiza por exclusión. El diag­

nóstico definitivo se basa en la biopsia, pero dentro de un 

contexto de historia clínica, exploración física, análisis de 
sangre, radiografías, pruebas de función respiratoria y, si 

se dispone de ella, gammagrafía con galio 67 y lavado al­

veolar concordantes.1
•
4 

La primera línea de tratamiento para la sarcoidosis sis­

témica son los esteroides. En enfermedad crónica, la tera­

pia inmunosupresora se realiza con otros medicamentos 

para evitar los efectos secundarios de los esteroides; los 

más utilizados son los antimaláricos, el metotrexate, la aza­

tioprina, la ciclofosfamida y la ciclosporina. 1
•

4 

Más del 60% de los pacientes con sarcoidosis experi­

mentan resolución espontánea, y entre un 10% a 20% pre­

sentan resolución con corticoesteroides. Los pacientes con 

eritema nodoso presentan una resolución espontánea en el 

80% de los casos.2 

La enfermedad es crónica y progresiva en el 10% al 

20% de los pacientes, y sólo el 1 % al 5% de ellos mueren 

por la enfermedad.1 

En conclusión, reportamos un caso clínico de una sar­

coidosis sistémica sin compromiso pulmonar, donde el ha­

llazgo radiológico, manifestado como una masa en medias­

tino, no es uno de los patrones radiográficos clásicos de la 

sarcoidosis. El diagnóstico se realizó a través de las carac­

terísticas clínicas e histopatológicas de las lesiones cutá­

neas, puesto que la paciente permaneció asintomática del 

resto del compromiso sistémico. 

SUMMARY 

Sarcoidosis is a systemic disorder that can occur in any 

organ of the body. We report a case of a 41 year-old woman 

with Sarcoidosis involving the lymph nades, skin, hypercal­

cemia and hematology changes. 

Key words: Sarcoidosis, hypercalcemia, lymph nades. 
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Dermatitis de contacto alérgica a champú 
Rodrigo Núñez R. 

Rodrigo Restrepo M. 

Mónica Salazar S.

Natalia Zuluaga J. 

RESUMEN 

li resentamos el caso de una mujer de 44 años con
tres años de evolución de placas eritematosas, 
descamativas, en la cara y el cuello, para lo que 
había recibido múltiples tratamientos sin mejoría. 

Las pruebas de parche confirman el diagnóstico de derma­
titis de contacto alérgica a conservantes que se encontra­
ban en el champú que usaba la paciente. En la literatura se 
ha descrito que los conservantes usados en diversos cos­
méticos y preparaciones tópicas afectan característicamente 
áreas seborreicas con eritema y descamación. 

Palabras clave: dermatitis de contacto, pruebas de 
parche. 

CASO CLÍNICO 

Se presenta el caso de una mujer de 44 años, quien 
consulta por tres años de evolución de lesiones prurigino­
sas en la cara y el cuello que empeoraban con la exposición 
solar. Había consultado en múltiples oportunidades y se 
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sugirieron diagnósticos de dermatitis seborreica, lupus eri­
tematoso y erupción solar polimorfa. Recibió tratamiento con 
antimaláricos y mejoraba parcialmente con esteroides tópi­
cos y orales. Como antecedentes personales sólo refería 
rinitis y no tenía antecedentes familiares de importancia. 

Al examen físico se encuentran placas eritematosas 
descamativas, algunas edematosas, localizadas en la fren­
te, los párpados, las mejillas, el mentón, el área retroauricu­
lar y en la nuca (Figuras 1, 2). 

Figura 1. 
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Figura 2. 

En los exámenes de laboratorio se observó un 6% de 

eosinofilia, ferritina <40, TSH, ANAS y factor reumatoideo 

normales. 

Se toma una biopsia que reporta infiltrado inflamatorio 

leve en unión de dermis papilar con dermis reticular, epider­

mis con cambios espongióticos y edema en dermis, y no se 

observaron cambios de la membrana basal ni otros hallaz­

gos, por lo que se reporta como cambios compatibles con 

eczema. 

Se decide entonces someter a la paciente a pruebas 

de parche. Se aplicó la serie Trolab estándar europea y la 

serie cosmética, y con las normas de la Sociedad Europea 

de Dermatitis de Contacto se realizaron las lecturas corres­

pondientes a las 48 y 96 horas. 

En la lectura final se reportó positividad para imidazoli­

dinil urea+++, dimetildimetil hidantoina+++, diazolidinil urea 

+++ y oxybenzona ++ (Figura 3). 

Se hace entonces el diagnóstico de dermatitis de con­

tacto alérgica a estos conservantes que se encontraban en 

el champú, antisolares y otros cosméticos de uso diario de 

la paciente. 

DISCUSIÓN 

Aproximadamente desde 1970 se utilizan en el merca­

do sustancias como la imidazolidinil urea, la dimetil dimetil 

hidantoína y la diazolidinil urea como preservantes de dife­

rentes productos, entre los que se cuentan cosméticos, 

Figura 3. 

champúes, tinturas, limpiadores, pinturas, cera para pisos, 

gominas, humectantes y antisolares que tienen propieda­

des antibacterianas, antifúngicas y antiseudomona. Sus con­

centraciones son variables en cada producto y su sensibili­

zación se ha asociado principalmente con el mal enjuague 

y lavado de estos productos luego de su uso. La oxybenzo­

na, igualmente, se utiliza como preservante de antisolares 

y cosméticos y tiene sólo efecto antibacteriano. 
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Con respecto a las tres sustancias iniciales se han re­

portado casos de alergia secundaria a su uso y el compro­

miso en piel se caracteriza por afectar áreas con tendencia 

seborreica, como se vio en esta paciente. 1 .4 
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A la paciente se le ordena suspender el uso de estos 

productos y se inicia tratamiento nuevamente con terapia 

tópica, con desaparición definitiva de sus lesiones. 

Se concluye que en este caso se trataba de una pa­

ciente con diagnóstico de dermatitis de contacto alérgica a 

imidazolidinil urea, DMDM hidantoina y diazolidinil urea. 

Se presenta el caso de una paciente con dermatitis de 

contacto alérgica al champú que durante tres años fue ma­

nejada como lupus eritematoso subagudo, erupción solar 

polimorfa con antimaláricos y para quien las pruebas de 
parche resultaron de gran utilidad diagnóstica 
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SUMMARY 

We report a 44 years old woman who had 3 years with 

desquamation and erythema on tace and neck without re­

sponse for different treatments. Contact Dermatitis was con­

firmed by the patch test studies secondary to shampoo use. 

These preservatives used in cosmetic and topic prepara­
tions has been described in the literature affecting with erythe­

ma and desquamation on seborrheic areas. 

Key words: contact dermatitis, patch test. 
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4. Marks JG, Jr Vicent A De Leo. Contact Occupational
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RESUMEN 

P 
resentamos el caso de un paciente con una masa 

submandibular, disfonía y disnea, que inicialmen­

te se confundió con una neoplasia laríngea. Me­

diante el estudio de patología se diagnosticó como 

actinomicosis, que es una infección subaguda o crónica, 

producida a menudo por el Actinomyces israelii La enfer­

medad se caracteriza por invadir los tejidos blandos de di­

ferentes sistemas, y su pronóstico depende de un diagnós­

tico y tratamiento oportunos. 

Palabras clave: infección de tejidos blandos, actinomi­

cosis. 

INTRODUCCIÓN 

La actinomicosis es una infección subaguda o crónica 

persistente que invade los tejidos blandos, con formación 

de tractos sinuosos al exterior, y descarga gránulos de azu­

fre, a menudo causada por Actinomyces 1sraelti 

En la actualidad no es una enfermedad frecuente, pero 

siempre debe ser considerada dentro del diagnóstico dife­

rencial de cualquier trastorno granulomatoso de la cabeza y 

el cuello, donde es una enfermedad importante, puesto que 

debido a sus diversas formas de presentación puede con­

fundirse fácilmente con otras enfermedades más comunes, 

lo que retarda el diagnóstico y tratamiento, influyendo ne­

gativamente en el pronóstico del paciente. 

Sandra Liliana González Rendón, R/1 Dermatologia, Universidad 

de Caldas, Man/zafes. 

Ana María Hoyos Zu/uaga, Docente Dermato!ogia Universidad de 

Caldas, Man/zafes. 

Correspondencia: Sandra L. Gonzá/ez, Carrera 25 No. 50 A-40 apto 

301, Man/zafes, Colombia. E-mail.· sandragore@hotma1!com. 

Presentamos el caso de este paciente como ilustración 

de una actinomicosis cervical, con características clínicas 

que sugerían neoplasia laríngea metastásica a ganglios 

cervicales, resaltando la importancia de tener siempre pre­

sente esta patología dentro del síndrome granulomatoso 

cervicofacial a fin de hacer un diagnóstico temprano y un 

tratamiento oportuno. 

CASO CLÍNICO 

Se trata de un hombre de 80 años, procedente del área 
rural de Supía (Caldas), con cuadro clínico de quince días 
de evolución de disnea, disfagia y sialorrea progresivas, con 

antecedente de tabaquismo pesado durante sesenta años 
y de varios episodios de sangrado digestivo no aclarados 
mediante endoscopia. Además, anotaba la presencia de 
masa cervical de crecimiento lento, progresivo, de aproxi­
madamente cinco años de evolución y que drenaba mate­

rial purulento al exterior desde hacía varios meses en forma 

intermitente; durante este tiempo la lesión creció aún más y 
la disnea se tornó grave, lo que lo obligó a consultar. 

Al examen físico de ingreso se encontró al paciente en 

malas condiciones generales, enflaquecido, con masa en el 
triángulo anterior izquierdo del cuello, de consistencia pé­
trea, adherida a planos profundos, sin signos inflamatorios 
en la piel suprayascente, pero con drenaje de material puru­
lento escaso y en algunas ocasiones granular (Figura 1 ), 
con franca dificultad respiratoria por compromiso de la vía 

aérea superior y signos de hipoxia, que requirió traqueoto­
mía de urgencia. Posterior a ésta se realiza microlaringos­
copia, encontrándose tumor exofítico verrugoso que com­

prometía la supraglotis, con destrucción total de la cuerda 

vocal izquierda, de la cual se toma biopsia que se envía a 
estudio de patología. También se ordena tomografía axial 

computarizada, en la que se pudo evidenciar masa glótica y 

supraglótica izquierda, con conglomerado ganglionar sub­
maxilar izquierdo que se extendía hasta el hioides, por lo 
que es llevado a junta médica quirúrgica, en donde se hace 
diagnóstico clínico de carcinoma de laringe glótico y supra­

glótico; se decide esperar el reporte de la patología para 

<t> 68 



Síndrome granulomatoso cervical 

Figura 1. Masa submandibular izquierda, dura, adherida, que 
drena material purulento al exterior. 

definir la conducta quirúrgica, pero el resultado de la histo­

logía reporta actinomicosis laríngea, al igual que la tinción 
de Gram de la secreción y de los gránulos de la masa cervi­
cal. Se inicia entonces penicilina cristalina y nutrición ente­

ra!, con mejoría parcial de la secreción y discreta disminu­

ción del tamaño de la masa cervical. Días después el pa­

ciente se torna oligúrico, inestable hemodinámicamente, 

requiriendo soporte inotrópico, con buena respuesta, pero 
dos semanas después presenta cuadro de dificultad respi­
ratoria grave en forma súbita, con salida de material puru­
lento abundante por la traqueotomía, y muere. 

DISCUSIÓN 

La actinomicosis cervicofacial constituye aproximada­

mente el 50% de todas las formas de actinomicosis, 1
·

2
·
4 y 

aunque actualmente es una entidad poco frecuente es im­

portante porque representa un reto en el diagnóstico dife­

rencial de entidades granulomatosas cervicofaciales, pul­

monares y abdominales. 

El primer caso de infección por Actinomyces en huma­
nos fue reportado por Von Langenbeck en 1845 y fue atri­

buida a un hongo; más adelante, en 1876, Bollinger descri­
be la especie actinomyces bovis; posteriormente Israel y 

Ponfick describen la naturaleza anaeróbica del Actinomy­

ces y lo aíslan de humanos en 1891. Finalmente, en los 
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años sesenta, Waksman muestra el Actinomyces como un 

bacilo gram positivo, facultativo estricto o anaerobio facul­
tativo, como se conoce actualmente.2.4 

A pesar de que el Actinomyces israe/1ies el género que 

más infecta a los humanos, 1
-
5

, en los últimos años se han 

reportado infecciones por otras especies como A. naeslun­

d1i; A_ viscosus, A. odontolyticus y A_ meyer� siendo habi­
tantes normales de las mucosas oral, intestinal y vaginal. 1·2 

Estos organismos son miembros de las familias Actinomy­
cetaceae, Streptomycetaceae, y Actinoplanaceae; morfoló­

gicamente son filamentosos y ramificados.2 

Se cree que en la forma cervicofacial hay factores pre­

cipitantes que llevan a la enfermedad como caries denta­

les, manipulación dental, traumas y fracturas maxilofacia­

les, que al producir una solución de continuidad permiten la 

penetración del microorganismo a tejidos más profundos; 1
-
4 

y al tener la habilidad para comportarse como un parásito 
intracelular evita la fagocitosis, pudiendo diseminarse a tra­

vés de los diferentes planos y barreras anatómicas_2 Nues­

tro paciente no refería historia de haber estado expuesto a 

alguna de estas condiciones_ 

La actinomicosis es de distribución mundial, con una 

ligera predilección por el sexo masculino, con una relación 

hombres:mujeres que va de 3-1-5:1 y la edad de presenta­

ción oscila entre la 4ª. y 6ª. décadas de la vida, pero no se 

conocen factores raciales, geográficos ni medioambienta­

les predisponentes.2
•
4 

En 1938 Cope clasificó la actinomicosis en tres formas 

distintas: cervicofacial, que constituye un 50% de todos los 

casos; la pulmonar-torácica, que ocurre en un 30% y la ab­

dominopélvica con un 20%,2 aunque en los últimos años se 

han descrito infecciones ocasionales del sistema nervioso 

central, de los huesos largos, de las vértebras, del tejido 

celular subcutáneo (en la forma de micetoma), de los testí­

culos, de los conductos lacrimales, etc_, .. 

En la región cervicofacial la infección se presenta con 

mayor frecuencia como una masa, generalmente submandi­

bular, indurada ( '11emón leñoso"),'-4 como en el caso que aquí 

registramos, que puede o no ser dolorosa y en ocasiones eri­
tematosa, 2A pero también puede localizarse en las mejillas, la 

cavidad oral, la mandíbula y las glándulas salivales;'-3 en algu­

nos casos se forman abscesos secundarios con adenopatías. 
Sin embargo, la actinomicosis raras veces compromete los 

nódulos linfáticos en esta forma de la enfermedad. La forma­

ción típica de tractos sinuosos, con drenaje purulento y pre­

sencia de gránulos de azufre, se ve en el 40% de los casos 
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aproximadamente (porcentaje dentro del cual se encuentra 

nuestro paciente), lo que ayuda mucho al diagnóstico cuando 

se evidencian, aunque no se debe olvidar que ellos pueden 

verse también en infección por Nocardia, la cual se diferencia 

por ser parcialmente ácido-alcohol resistente.2 Otras formas 

de presentación en la región cervicofacial son: enfermedad 

periodontal, secuestro óseo maxilar, compromiso del hueso 

temporal, del oído medio y del externo y mastoiditis por dise­

minación de la infección a través de la trompa de Eustaquio, 

afectación de amígdalas, paladar, glándula parótida, dueto la­

crimal, lengua, órbita y septo nasal, este último más frecuente 

en pacientes inmunosuprimidos; en el compromiso laríngeo 

hay disfonía, y se observa una lesión exofítica que usualmen­

te se confunde con un absceso o una malignidad laríngea,2·5

con lo cual concuerda el caso que estamos ilustrando. Con 

frecuencia pueden observarse en un mismo paciente varias 

lesiones de tipo granulomatoso en diferentes estadios de evo­

lución. 1 Otros síntomas que se presentan a menudo son: fie­

bre en el 50% de los casos, dolor, pérdida de peso, y dificulta­
des en la masticación. 1-3 

Para establecer el diagnóstico de actinomicosis es ne­

cesario que se presenten las siguientes condiciones: culti­

vo positivo y/o tinción de gram positiva ( Figura 2) del mate­

rial de drenaje de los senos formados o de los aspirados 

con aguja fina de las masas presentes; gránulos de azufre 

en el material drenado a través de los senos formados, biop­

sia en la que se vea el microorganismo y/o los gránulos de 

azufre, 1·4 los cuales se ven basofílicos con la tinción de H/E,

rodeados por neutrófilos y más periféricamente por células 

gigantes y epitelioides y filamentos aislados con las ramifi­

caciones características.U (Figura 3). 

Figura 2. La histología de la masa laríngea evidencia un gránu­
lo de azufre. (H&E x 100). 

Figura 3. Masa compacta constituida por filamentos ramifica­
dos delgados, Gram positivos (Preparación en fresco con tin­
ción de Gram, de la secreción granular que drenaba a través 
de la masa submandibular). 

El diagnóstico diferencial es muy amplio y, dependien­

do de la forma de la enfermedad, incluye tuberculosis, mi­

cosis sistémicas y subcutáneas, osteomielitis, neoplasias, 

etc.; 1 ·4 sin embargo, en los pacientes inmunosuprimidos 
puede ser más amplio y exótico como paracoccidioidomico­

sis, coccidioidomicosis, nocardiosis y linfadenopatías gene­

ralizadas típicas del sida.2 

El tratamiento de elección aceptado actualmente es la 

instauración de penicilina G intravenosa, a razón de 6 millo­

nes de unidades IV cada día, por 6 semanas, seguido de 

penicilina oral 2-4 g/día divididos en 4 a o dosis, por 6 a 12 

meses, como se hizo en nuestro paciente, seguida por tera­

pia oral con penicilina por 6 a 12 meses. Se reserva la extir­

pación de las lesiones para cuando la terapia antibiótica fa­

lla o cuando hay formación de abscesos, para acelerar la 

respuesta antibiótica.1·2•4·5 

CONCLUSIÓN 

La actinomicosis de la cabeza y el cuello, aunque rara 
en la actualidad, es una entidad importante debido a su ca­

pacidad de ser una gran simuladora en las enfermedades 

cervicofaciales. Presentamos este caso de actinomicosis 

laríngea que simula una neoplasia, con el fin de recalcar 

que su diagnóstico oportuno depende de un alto índice de 

sospecha, lo que permite el inicio temprano de la terapia, 
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factores éstos que son determinantes en la evolución de la 

enfermedad. 

SUMMARY 

We present the case of a patient with a submandibular 

mass, dysphonia and dyspnea, initially mistaken as laryn-
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geal carcinoma. On histopathology it was diagnosed as ac­

tinomycosis that is a subacute or chronic infection often cau­
sed by Actinomyces israelii. lt is characterized by soft tissue 

invasion of different systems; its prognosis depends on 

opportune diagnosis and treatment. 
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Pénfigo vulgar localizado 
Cristina María Uribe B. 

Ángela Zu/uaga de Cadena 

Ana Cristina Ruiz S. 

RESUMEN 

S 
e presenta el caso de un paciente adulto de sexo 

masculino, con una úlcera en la mejilla izquierda

de tres meses de evolución, en la que se le diag­

nosticó pénfigo vulgar localizado por medio de la 

biopsia y se confirmó con inmunofluorescencia directa, pa­

tología de la cual sólo hay pocos casos publicados en la 

literatura. Aunque la causa no se ha establecido, se cree 

que se produce por una expresión variable del antígeno, y 

que la radiación ultravioleta actúa como un iniciador. 

Palabras clave: pénfigo vulgar localizado, desmo­

gleína. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Hombre de 56 años, ganadero, fototipo II/VI, quien con­

sulta por una úlcera de 3 cm x 2 cm en la región preauricu­

lar izquierda, de bordes bien definidos, poco levantados y 

fondo eritematoso limpio, de tres meses de evolución, des­

encadenada por un trauma menor (Figuras 1, 2). No pre­

sentaba lesiones en mucosas ni en otro sitio, y era su pri­

mer episodio. Adicionalmente el paciente presentaba inten­

sos cambios de daño solar en la cara, el cuello y los brazos. 

Se realiza una biopsia del borde de la lesión y además 

inmunofluorescencia directa (IFD). 
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RESULTADOS 

En la H&E se observaron ampollas intraepidérmicas 

acantolíticas y la IFD fue positiva para lgG depositada inter­

celularmente, con lo que se confirma el diagnóstico de pén­

figo vulgar (Figuras 3,4), y, por su forma de presentación, 

pénfigo vulgar localizado. 

DISCUSIÓN 

El pénfigo vulgar es una enfermedad autoinmune que 
afecta por igual a hombres y mujeres; puede ocurrir en to­
das las edades pero es más frecuente entre los 50 y 60 

años, y su incidencia se estima entre 0.42 y 1 .62 casos por 
cada 100.000 habitantes; la mayor parte de casos reporta­
dos están en la población judía.1 Compromete la piel y las 
mucosas y se produce por anticuerpos tipo lgG 1 y 4 contra 

la desmogleína (Dgl) 3 y escasos anticuerpos contra la 

Dgl 1.2 Estudios recientes muestran que los pacientes con 
anticuerpos contra la Dgl3 + y la Dgl 1 - cursan con una 
enfermedad limitada y menor compromiso mucocutáneo, y 

Figuras 3, 4. 
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que la presencia de anticuerpos para Dgl 1 + es predictiva 
de enfermedad grave y diseminada. 

El pénfigo vulgar localizado se produce por una expre­

sión variable del antígeno. Por la localización en áreas ex­

puestas se cree que la radiación UV juega un papel dispa­

rador. Se puede considerar como un subgrupo del pénfigo 
vulgar o un período de enfermedad con actividad limitada,3

aunque en el seguimiento de los ocho casos de pénfigo lo­
calizado publicados en la literatura revisada desde 1971 no 
mostraron diseminación de las lesiones.3.4.5 

El tratamiento es igual al del pénfigo vulgar con esteroi­
des tópicos, intralesionales o sistémicos en dosis bajas; y 
en casos graves o refractarios, con azatioprina o ciclofosfa­
mida. 1•

3 Nuestro paciente fue tratado con esteroides tópicos 
e intralesionales, con respuesta a los dos meses de trata­

miento, y actualmente lleva once meses sin recaídas o le­

siones nuevas. 

SUMMARY 

We present a male patient with a three 

months ulcer in his left cheek, which was 
diagnosed by histopathology and confirmed 

with a direct immunofluorescence as a lo­
calized pemphigus vulgaris. Few cases of 

this pathology have been published in the 

literature. Although the cause is not estab­
lished, is believed that it is produced by a 

variable expression of the antigen, and ul­
traviolet radiation acts as an initiator. 

Key words: localized pemphigus vul­

garis, desmoglein. 
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Asociación Colombiana 
de Dermatología Cosmiátrica ( cosmetológica) 

ACTA DE FUNDACIÓN 

Santiago de Cali, 27 de enero de 2005 

Reunidos en esta fecha a las 8:00 p.m., en la sala VIP del restaurante Luna, en la ciudad de 
Santiago de Cali, departamento del Valle del Cauca, república de Colombia, los dermatólogos docto­

res Julio César Vélez Rivera, Jaime Gil Jaramillo, César lván Varela Hernández, Luis Hernando More­
no Macías, Doralda Castro Payán, Oswaldo Méndez Quintero, Francisco Eladio Gómez, Adriana Marín 

de M. y Julio César Rengifo M. deciden fundar, por iniciativa de los doctores Vélez Rivera y Gil Jara­
millo, la Asociación Colombiana de Dermatología Cosmiátrica, cuyo objetivo principal es la recupera­
ción del espacio de los dermatólogos en el campo de la cosmética, para ofrecer a la comunidad en 

general una asesoría científica y ética prestada por profesionales idóneos. Además, propender a la 

enseñanza de la dermatología cosmetológica en las escuelas de esta especialidad en el país, aseso­
rar y promover publicaciones, crear un archivo y propender a que en los eventos académicos y cien­

tíficos relacionados con cualquiera de las especialidades de la dermatología, que se realicen en el 

país, exista un espacio para las conferencias de cosmiatría dermatológica. 

Se procede a conformar la Junta Directiva y se elige como primer presidente fundador al doctor 

Julio Césa¡ Vélez Rivera, vicepresidente al doctor Jaime Gil Jaramillo y secretaria a la doctora Doral­
da Castro Payán; los demás fundadores son elegidos como vocales. Se comisiona al doctor Vélez 
Rivera para redactar los estatutos que regirán la asociación. 

Nota: Por razones de fuerza mayor, la presencia de los doctores Francisco Eladio Gómez y 
Adriana Marín se hace imposible, pero en honor a la disposición, decisión y voluntad expresa del 

doctor Vélez Rivera, actúa en su representación y nombra a los dos como fundadores. 

(Fdo.) Julio César Vélez Rivera 

Presidente 

(Fdo.) Jaime Gil Jaramillo 

Vicepresidente 

(Fdo.) Doralda Castro Payán 

Secretaria 

SOCIOS FUNDADORES 

Adriana Marín de M. 

Francisco Eladio Gómez 

Julio César Vélez Rivera 

Luis Hernando Moreno Macías 
Carlos Alberto De la Roche Cadavid 

César lván Varela Hernández 

Jaime Gil Jaramillo 

Julio César Rengifo M. 

Oswaldo Méndez Quintero 

Hernán Duque 
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Revista de la Asociación Colombiana de Dermatología y Cirugía Dermatológica 

Artículo de educación médica continuada 

El HTLV-1 y sus enfermedades asociadas 

Número 1, Volumen 13, marzo de 2005.

1. ª·º b.o e.O d. o e.O 

2. a.O b.0 e.O d. o

3. a. O b.0 e.O d. o

4. a. O b.o e.O d. o e.O 

5. a. O b.0 e.O d. o e. O 

6. a. O b. O e.O d.0

7. a.O b. O e.O d. o e.O f.o 9-0 h.0

8. a.O b.0 e.O d. o e.O f.0

9. a. O b.0 e.O d. o e.O t O 

10. a. O b.0 e.O d.0 e.O 

Nombre: 

Dirección: 

Teléfono: 

Ciudad: 

E-mail:

Envíe sus respuestas a: ACD y CD. Consejo de Promoción y Mejoramiento 
de la Calidad de la Dermatología 

Calle 134 No. 13-83, Of. 601, Bogotá, D.C. 

4> 75








