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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
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La Revista Colombiana de Dermatologia es un érgano de ex-
presion para la Asociacién Colombiana de Dermatologia y Ci-
rugia Dermatoldgica, sus sociedades filiales y de los capitulos
regionales; su contenido es esencialmente de tipo cientifico,
aun cuando eventualmente pudieran aparecer contribuciones
de cardcter gremial o informativo cuando sean de muy particu-
lar importancia. Uno de los objetivos mas claros es lograr una
mejor Educacion Dermatolégica 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 Asociacion Colombiana de Dermatologia
y Cirugia Dermatoldgica
Edificio Concumédico, Cali
Calle 5 No. 38-14 « Consultorio 601
Teléfono: 558 2816

La Revista acoge las normas publicadas por el /nternatio-
nal Committee of Medical Journal Editors en su Uniform Re-
quirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals
y las incorpora en su proceso de revision y publicacion. La ver-
sion electrdnica oficial en inglés de estas normas se encuentra
disponible en: www.icmje.org

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

1. Profesor invitado
Tema y extension libres.

2. Revision de temas (monografias)

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

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

3. Articulo original

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

4. Investigacion clinico-terapéutica

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

5. Investigacion epidemiolégica

Debe tener una extension maxima de dos mil quinientas pala-
bras. Incluir; introduccién, material y métodos o informe de ca-
sos, resultados, comentarios y referencias. Requiere un resu-
men de minimo ciento cincuenta palabras, en espafnol o inglés.
(Deben indicarse 2-3 “palabras clave”).

6. Ciencias basicas

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

7. Educacion médica continuada

Es un articulo de revision completa sobre algun tema. Exten-
sién maxima de cinco mil palabras.

8. Trabajos del concurso de residentes

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

9. Minicasos

Seccion de comunicacion de experiencias clinico-terapéuticas o
histopatoldgicas. Tienen un resumen de no mas de cincuenta
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palabras y el desarrollo del caso: minuciosa historia clinica, des-
cripcion de la terapia, resultados, un corto comentario y conclu-
sion final. Solo cinco referencias, relacionadas con el tema. Ex-
tension maxima: mil palabras. Se incluiran tres fotografias clini-
cas o histoldgicas.

10. Revision de la literatura

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

11. Cirugia dermatoldgica

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

12. Dermatologia en internet

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

13. Noticias y eventos

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

14. ;Conoce usted el diagnostico?

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

15. Remanso dermatologico

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

16. Correspondencia

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

La correspondencia publicada podra editarse por razo-
nes de extension, correccion gramatical o de estilo y de ello se
informara al autor antes de su publicacion.

PRESENTACION DEL TRABAJO

Los trabajos seran enviados junto con una carta de pre-
sentacion que debera incluir el titulo del trabajo y la seccion en
la que se solicita publicacion, con una declaracion que esta-
blezca que todos los autores han leido y aprueban el contenido
del trabajo, y que éste o parte del mismo no ha sido publicado
con anterioridad ni enviado a otra publicacion. A juicio del Co-
mité Editorial habra excepciones para material publicado pre-
viamente, en cuyo caso se debera adjuntar el permiso de la
publicacion que posea el Copyright. El autor debera realizar los
tramites para dicho permiso.

A esta carta también puede adjuntarse la declaracion de
conflictos de interes, si los hubiere, y no se ha incluido en el
escrito.

El Editor se reserva el derecho de aceptar los articulos y de
sugerir modificaciones antes de su publicacion. Seran publica-
dos a medida que lo permita el espacio disponible en la Revis-
ta, con un riguroso orden de antigliedad en relacion con la fe-
cha de su recepcion por el Editor, quienenviara inmediatamen-
te una nota de recibo al autor, la cual no es un compromiso de
su publicacion.

Todo trabajo sera enviado en disquete e impreso en hojas ta-
mano carta, original y dos copias, a doble espacio, por un solo
lado, con margenes laterales de 4 cm y numeradas consecuti-
vamente iniciando desde la pagina del titulo. El contenido del
disquete y el del trabajo impreso deberan ser idénticos. El dis-
quete debe estar marcado con el titulo del trabajo y el autor; no
debe contener material diferente al trabajo. La Revista tendra
como idioma oficial el espanol, pero podra aceptar colabora-
ciones eninglés.

La primera pagina incluye:

Titulo del trabajo

Subtitulo (si lo amerita)

Apellidos y nombres completos de los autores

Cargo y categoria académica de los mismos

Nombre de la institucion donde se realizo el trabajo
Nombre, direccion, numero de teléfono, fax y correo elec-
tronico del autor a quien se le enviara la correspondencia,
quien debera indicar con claridad si su direccion de co-
rrespondencia puede ser publicada.

Fuentes de financiacion, equipo, medicamentos o todos es-
tos.
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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.

Numero de figuras y cuadros.

Titulo abreviado para encabezamientos de pagina.

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

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

Solo debe utilizarse un minimo de abreviaturas, las cuales se-
ran definidas la primera vez antes de su empleo. Siempre usar
nombres genéricos de drogas. Si se incluye una marca regis-
trada, solo se podra mencionar una vez, citada entre parénte-
sis luego de su primera citacion.

Toda medida sera indicada en sistema métrico decimal.
Las referencias se identificaran en el texto con niumeros arabi-
gos entre paréntesis, en su orden de aparicion.

La lista de referencias secuencial ira a doble espacio, en ho-
jas aparte de las del trabajo. Debera seguir los Requisitos Uni-
formes para manuscritos presentados para publicacion en re-
vistas biomédicas. Un listado completo de ejemplos puede ser
revisado en el volumen 12, numero 2, de Junio de 2004 de la
Revista de la Asociacion. Los titulos de las revistas deben ser
abreviados de acuerdo con el estilo usado en la Lista de Revis-
tas indexadas en el /ndex Medicus, que puede obtenerse en el
sitio web www.nIm.nih.gov. Las comunicaciones personales no
se deben incluir en esta lista, pero seran citadas entre parénte-

sis en el texto. Verifique que las referencias en el texto estén
de acuerdo con esta lista.

llustraciones y cuadros: Son suplementarios y no duplicado-
res de lo que se diga en el texto. Cada articulo podra llevar un
numero razonable de fotos en blanco y negro y cuatro fotos en
color (minicasos: tres). EI numero de fotos a color podra ser au-
mentado a seis cuando las caracteristicas didacticas del articulo
lo ameriten, a juicio del Comité Editorial. Para éstas deben en-
viarse la diapositiva original y dos copias en papel brillante (liso)
de tamano 10 x 15 cm, con etiqueta adhesiva en el dorso que
indique su numero, nombre del autor y una flecha que senale el
margen superior derecho. Para las fotos en blanco y negro se
requieren igualmente copias de este tipo. Los cuadros, graficos
en linea o diagramas deberan ser enviados en forma de fotogra-
fia de alto contraste, similar a las fotos en blanco y negro. No se
aceptan impresiones de computador. Las fotos enviadas en me-
dio electronico deben estar en formato JPEG, con una resolu-
cion de 300 DPI y ser grabadas por lo menos al mismo tamano
del que se quieran reproducir. No enviar obras de arte, radiogra-
fias u otro tipo de material original. Deben numerarse con cifras
arabigas, tener un titulo breve y ser autoexplicativas. Las foto-
grafias de histopatologia deben indicar el tipo de tincion y la es-
cala de magnificacion utilizada.Todo el texto debera ser enviado
aparte en un disquete de 3 1/ 2, transcrito en un procesador de
texto comun. Las ilustraciones se numeran con cifras, de acuer-
do con su mencion en el texto. Las leyendas correspondientes
deberan 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, debera darse el crédito completo en dicha leyenda y acompa-
narse de un permiso escrito del propietario de los derechos de
autor (Copyright). Ademas, si la fotografia permite reconocer la
identidad del sujeto, se requiere un consentimiento escrito del
paciente para su publicacion. Cuando se obtenga este consen-
timiento, debera indicarse en el articulo publicado. No se debe
incluir informacion que permita identificar al paciente, como nom-
bre, iniciales, o numeros de historia clinica.

Diseno e impresion:
Impresora Feriva S.A.
Cali - Colombia 2005
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Editorial

I que logremos que se incluya la Revista de la Aso-
ciacion Colombiana de Dermatologia y Cirugia
Dermatoldgica en el indice Bibliografico Nacio-
nal Publindex de Colciencias sera de gran impor-
tancia para todos nuestros asociados que escriben en ella,
los cuales lograrian el reconocimiento a su labor en el ambito
nacional. Para ilustrar como se alcanza este objetivo trans-
cribimos el siguiente escrito publicado por Colciencias:

“Las revistas cientificas tienen, ademas de las caracte-
risticas que son comunes a todas las revistas, otras especi-
ficas que las diferencian. En efecto, como toda revista, tie-
nen una existencia certificada segun las normas internacio-
nales, por el /nternational Standard Serial Nurmbero /SSN,
tienen una clara y publica estructura administrativa, que
corresponde al comité editorial y al editor, por una parte, y
al comité cientifico y su equivalente, por la otra; tienen una
periodicidad declarada y respetada. La caracteristica que
diferencia las revistas cientificas de las revistas de opinion
esta en que en aquéllas el editor es responsable de la publi-
cacion, somete toda propuesta a la evaluacion por pares
quienes emiten juicios calificados que son tenidos en cuen-
ta para que aquél tome las decisiones sobre su publicacion.
Por otra parte, los procesos de evaluacion de los trabajos
presentados para su publicacion y el tiempo que toma para
decidir sobre su aceptacion, estan publicamente 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 limites institucionales y na-
cionales; estan abiertas a las comunidades de especialis-
tas de todo el mundo, cuyos miembros envian sus propues-
tas de articulos para ser publicados. Asi, el criterio de exo-
gamia es determinante para conocer el nivel de apertura
alcanzado por una revista cientifica.

Caracteristicas que deben tener las revistas para
solicitar su ingreso al Indice Bibliografico Nacional Pu-
blindex

1. Contar con el ISSN.

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

3. Tener una periodicidad declarada y respetada.
Tener como funcion esencial la publicacion de resulta-
dos de investigacion.

5. Los articulos deben ser sometidos a evaluacion por

arbitros especializados en el campo cubierto por la re-
vista. El proceso de arbitraje de los documentos debe

ser establecido explicitamente en las orientaciones para
los autores.

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

Requisitos basicos para que una revista sea clasifi-
cable.

1. Cumplimiento con las caracteristicas de las revistas
cientificas.

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

3. Aceptacion por parte del editor de las condiciones para
la clasificacion y del proceso para realizar la clasifica-
cion de las revistas.

4. Aceptar enviar la informacion sobre los nuevos
fasciculos que se vayan publicando.

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

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

Criterios generales de clasificacion:
a) Calidad cientifica.

b) Calidad editorial.

c) Estabilidad.

d) Visibilidad y reconocimiento nacional e interna-
cional.

A) La calidad cientifica. E| indice Bibliografico Na-
cional Publindex cuenta con un comité de expertos que ve-
rifican la originalidad y calidad cientifica de los documentos
publicados. Se considera que los documentos publicados
corresponden a la siguiente tipologia:

1. Articulo de investigacion cientifica y tecnologica.
Documento que presenta, de manera detallada, los re-
sultados originales de proyectos de investigacion. La
estructura generaimente utilizada contiene cuatro apar-
tes importantes: introduccion, metodologia, resultados
y conclusiones.

2. Articulo de reflexion. Documento que presenta re-
sultados de investigacion desde una perspectiva ana-
litica, interpretativa o critica del autor, sobre un tema
especifico, recurriendo a fuentes originales.
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3. Articulo de revision. Documento resultado de una in-
vestigacion donde se analizan, sistematizan e integran
los resultados de investigaciones publicadas o no publi-
cadas, sobre un campo en ciencia o tecnologia, con el
fin de dar cuenta de los avances y las tendencias de
desarrollo. Se caracteriza por presentar una cuidadosa
revision bibliografica de por o menos 50 referencias.

4. Articulo corto. Documento breve que presenta resul-
tados originales preliminares o parciales de una inves-
tigacion cientifica o tecnoldgica, que por lo general re-
quieren de una pronta difusion.

5. Reporte de caso. Documento que presenta los resul-
tados de un estudio sobre una situacion particular con
el fin de dar a conocer las experiencias técnicas y me-
todoldgicas consideradas en un caso especifico. In-
cluye una revision sistematica comentada de la litera-
tura sobre casos analogos.

6. Revision de tema. Documento resultado de la revi-
sion critica de la literatura sobre un tema en patrticular.

7. Cartas al editor. Posiciones criticas, analiticas o inter-
pretativas sobre los documentos publicados en la re-
vista, que a juicio del comité editorial constituyen un
aporte importante a la discusion del tema por parte de
la comunidad cientifica de referencia.

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

9. Traduccion. Traducciones de textos clasicos o de ac-
tualidad o transcripciones de documentos historicos o
de interés particular en el dominio de publicacion de la
revista.

10. Documento de reflexion no derivado de investigacion
11. Resena bibliografica.

B) La calidad editorial. E| comité técnico del indice
Bibliografico 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 tecnologia.
Esta verificacion se realiza en tres niveles: /) Revista, #)
Fasciculo, #7) Documento.

C) Laestabilidad. La estabilidad ganada por una re-
vista cientifica esta asociada a su antigiiedad y al cumpli-
miento estricto de las fechas de publicacion segun su perio-
dicidad.

D) La visibilidad y el reconocimiento nacional e
internacional. Los elementos asociados a este criterio de

clasificacion son: /)los niveles de circulacion y de accesibi-
lidad de la revista, /7)las formas y niveles de distribucion, /i)
la integracion en las bases bibliograficas secundarias na-
cionales e internacionales, /1) 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 clasificacion de revistas en las
categorias del Indice Bibliografico Nacional Publindex

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

Calidad cientifica

C1. Haber publicado minimo siete articulos de los tipos 1),
2) 6 3) anualmente.

C2. Haber utilizado minimo siete arbitros diferentes anual-
mente.

Calidad editorial

C3. Mencionar la entidad editora.

C4. Tener direccion postal en cada uno de los fasciculos.
C5. Tener tabla de contenido en cada uno de los fasciculos.

C6. Declarar la afiliacion institucional de los autores en el
60% de los documentos de los tipos 1), 2) 6 3).

C7. Tener numeracion en cada uno de los fasciculos.

Estabilidad

C8. Cumplir con las fechas de publicacion segun la periodi-
cidad declarada.

C9. Tener como minimo dos anos de existencia.
Condiciones para la Categoria B. Para que una re-
vista sea indexada en la categoria B debe cumplir todas las

condiciones para la categoria C y adicionalmente las siguien-
tes:

Calidad cientifica

Contenido crentifico

B1. Haber publicado minimo ocho articulos de los tipos 1),
2) 6 3) anualmente.

Para el comité editorial y grupo de arbitros, satistacer al
/menos cuatro ae las srete conaiciones sigurentes.
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B2. 50% de los miembros del comité editorial deben tener

titulo de doctorado o equivalente.

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

B3.

B4. Cada uno de los miembros del comite editorial debe
haber publicado en los dos anos anteriores al periodo
de observacion al menos un articulo de los tipos 1), 2)
6 3) en otras revistas arbitradas afines a la cobertura

tematica de la revista.

B5. Haber utilizado minimo ocho arbitros diferentes anual-

mente.

B6. El 60% de los arbitros deben ser externos a la institu-
cion editora y diferentes de los miembros del comité

editorial.

B7. EI 30% del grupo de arbitros utilizados durante el perio-

do de observacion debe tener nivel de maestria.

Cada uno de los arbitros debe haber publicado en los
dos anos anteriores al periodo de observacion al me-
nos un articulo de los tipos 1), 2) 6 3) en otras revistas
arbitradas afines a la cobertura tematica de la revista.

B8.

Para autores, satisfacer al menos una de las siguien-
tes condiciones:

B9. 60% de los autores de los documentos tipos 1), 2) 6 3)
deben ser diferentes de los miembros del comité edi-
torial y del grupo de arbitros.

B10. 30% de los autores de los documentos tipos 1), 2) 6 3)
deben ser externos a la institucion editora de la revista.

Calidad editorial

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

B12. Tener resumen en al menos dos idiomas en el 75% de
los documentos tipos 1), 2) 0 3).

B13. Tener palabras clave en el 75% de los documentos
tipos 1), 2) 6 3).

B14. Tener leyenda bibliografica en la pagina inicial de cada
articulo.

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

B16. Tener instrucciones explicitas, dirigidas a los autores,
para la presentacion de los documentos.

B17. Tener hipervinculos a autores, referencias bibliografi-
cas y graficos para el caso de las revistas electronicas.

B18. Describir al publico al que se dirige.

© 10

Estabilidad

B19. Cumplir con las fechas de publicacion segun la perio-
dicidad declarada.

B20. Tener minimo tres anos de existencia.

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

Visibilidad

B22. Tener canje con diez revistas.

B23. Tener veinte 0 mas suscriptores.

B24. Estar integrada en bases bibliograficas con comités
de seleccion afines a la cobertura tematica de la revis-
ta durante el periodo de observacion.

B25. Tener pagina Web y/o version electronica.
Condiciones para la Categoria A2. Para que una re-

vista sea indexada en la categoria A, debe cumplir las con-
diciones para la categoria B, y ademas las siguientes:

Calidad cientifica

Contenido crentifico

A1. Haber publicado minimo diez articulos de los tipos 1),
2) 6 3) anualmente.

Para el comité editorial y grupo de arbitros satistacer:

A2. Haber utilizado anualmente minimo diez arbitros dife-
rentes.

Exogamia institucional

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

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

AS. 50% de los miembros del comité cientifico, como mini-
mo, deben pertenecer a instituciones extranjeras.

AB6. 50% de los miembros del comité cientifico deben haber
publicado durante los dos anos anteriores en revistas
indexadas internacionalmente.

Calidad editorial

A7. Tener resumen analitico en dos idiomas en cada uno de
los documentos de los tipos 1), 2) 6 3).

A8. Tener palabras clave en cada uno de los documentos
de los tipos 1), 2) 6 3).

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

Cumplir una de las dos condiciones siguientes:
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A10. Presentar informacion para obtener y reproducir los
documentos publicados.

A11. Presentar indices periodicos por volumen.
Estabilidad

A12. Cumplir con las fechas de publicacion segun la
periodicidad declarada.

Visibilidad

A13. Estar indexada en al menos un indice bibliografico
durante el periodo de observacion.

A14. Tener mas de 40 suscriptores.

Condiciones para la Categoria A,. Para que una revista
seaindexada en la categoria. A, debe cumplir las con-
diciones para la categoria A, y adicionalmente las si-
guientes:

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

AA1.

1

A 2.

,2. Tener una periodicidad minima semestral y las que sean

establecidas por el Comité Cientifico del indice. Docu-
mento disponible al publico en:
http://huitaca.colciencias.gov.co:8080/lillium/htmiPu-
blindex/index.html

De este documento se extracta que nuestra revista po-
dria competir por un puesto en la categoria C; sin embargo,
cuando ha sido evaluada por Colciencias, han calificado los
articulos de investigacion como articulos 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 dermatdlogos 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

es malo porque de esta manera se muestra la gran labor
que se desarrolla en Colombia en este campo, pero esto
genera un circulo vicioso que no nos permite ser indexa-
dos. Esperamos que todos nuestros asociados entiendan
ta complejidad de esta situacion que requiere generar un
pool de investigaciones lo suficientemente grande en nues-
tras escuelas dermatologicas que permitan un mayor nu-
mero de publicaciones que sean consideradas por Colcien-
cias como articulos mayores.

La labor de la parte editorial no solo se limita a cumplir
con imprimir una revista trimestral, Colciencias requiere que
para indexar una revista se cumpla con normas internacio-
nales editoriales; éstas estan implicitas en el formulario elec-
tronico que se debe actualizar constantemente para poder
participar en la indexacion y en la pagina web de Colcien-
cias (www.colciencias.gov.co/revistas): se debe tener un
archivo para verificar las publicaciones recibidas, en qué
fecha, cuando fueron valoradas por pares académicos, qué
cambios se realizaron a los textos, cuantos articulos fueron
rechazados, que todos los autores hayan firmado autoriza-
cion para publicar y asegurado no tener conflictos de inte-
rés o expresarlo en el articulo (Vg. medicamento en investi-
gacion 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 indexacion con
mayor posibilidad de calificar.

Rodolfo Augusto Trujillo Méndez
Eadiitor
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EL HTLV-I y sus enfermedades asociadas

Silvia Herrera
Juan Carlos Wolff

Gloria Sanclemente

RESUMEN

| virus T-linfotrépico humano tipo | (HTLV-I) fue el

primer retrovirus humano identificado en la histo-

ria de la virologia. La infeccion por HTLV-| es en-

démica en el sureste japonés, el Caribe, el sures-
te de los Estados Unidos, Africa y Suramérica. Estudios re-
cientes han descrito diversas manifestaciones cutaneas re-
lacionadas con este virus. De hecho, cada dia se diagnosti-
can mas casos de HTLV-| en diversos paises de Suraméri-
ca tales como Colombia, Peru, Chile y Brasil.

En este articulo se hace una revision de la biologia
molecular, la epidemiologia y el diagnostico del HTLV-1, y
las enfermedades asociadas con el mismo.

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

INTRODUCCION

En 1980 se aislo el virus T-linfotropico h tipo | (HTLV-1)
en los linfocitos de sangre periférica de un paciente afro-
americano que presentaba una enfermedad linfoproliferati-
va que inicialmente se consideré como un linfoma cutaneo
de células T, pero que posteriormente se designé como leu-
cemia/linfoma de células T del adulto (ATLL)." Dos anos
después se aislo el HTLV-II de un paciente con leucemia de
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células vellosas, encontrandose homologia gendmica de un
65% entre ambos virus.? Tanto el HTLV-I como el HTLV-II se
convirtieron entonces en los primeros retrovirus humanos
identificados en la historia de la virologia.

La importancia del HTLV-I para el dermatdlogo radica
no solo en que su estudio ha aportado algunos elementos
claves en la biologia del cancer, en la biologia celular, en la
patogénesis microbiana, sino que se han logrado identificar
multiples manifestaciones dermatoldgicas relacionadas con
este virus.

EPIDEMIOLOGIA

Existen focos endémicos del HTLV-I en el sur de Ja-
pon, Africa intertropical, el Caribe y ciertas zonas de Sur
Ameérica.® En Europa y Estados Unidos el virus se detecta
principalmente en la poblacion inmigrante y en abusadores
de drogas intravenosas. En areas endémicas la seropreva-
lencia del HTLV-I es variable, y oscila entre 0.1% al 30%,
con una predileccion especial por las zonas costeras.* La
principal forma de transmision del virus es de madre a hijo
por la lactancia materna, pero se han sugerido otras formas
de transmision tales como la transplacentaria, la sexual y
por sangre contaminada.® 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 chimpanceés.* 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.®

La amplificacion del pro-virus HTLV-| por la técnica de
PCR en momias indica que el virus ha existido en humanos
desde hace muchos anos. De forma interesante se detecto
el provirus en momias en Chile que datan de hace mas de
mil quinientos anos.”

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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tandose 100 casosnuevos al ano® y hasta 400 casos nuevos
anualmente en areas endémicas como el Japon.® La enfer-
medad generalmente se desarrolla 20-30 anos después de
la primo-infeccion, y en individuos que adquirieron la infec-
cion durante la infancia. El largo periodo de latencia sugiere
que es necesaria una acumulacion de mutaciones genéticas
desencadenadas por el HTLV-I para desarrollar el ATLL.5'"
Por dicharazoén, se ha sugerido que esta entidad en ninos es
rara. Es interesante que cuando la infeccion ocurre por via
hematica el periodo de latencia es mas corto.®

La mortalidad asociada con ATLL es significativamente
elevada en el oeste del Japon, en donde se presenta la
mayor prevalencia. Cabe destacar que la mayoria de estos
pacientes son negros, con ascendientes provenientes de
Africa occidental, considerada una de las areas endémicas
para el HTLV-I.

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

minales largas repetidas (LTR’s), a ambos flancos, en las
terminaciones 3"y 5°. Estos LTR's, a su vez, estan dividi-
dos en las regiones U3, R y U5, que en conjunto funcionan
como elementos promotores y reguladores capaces de
controlar la transcripcion viral." Al pertenecer al grupo de
los retrovirus, el HTLV-I contiene tres genes estructurales
denominados gag, poly env, que codifican los antigenos
de la capside viral, la transcriptasa reversa y las proteinas
de la envoltura, respectivamente.'? Adicionalmente, el vi-
rus contiene una region designada como pJX, que interac-
tua con las dos proteinas reguladoras mas importantes,
7Taxy Rex, y otras proteinas cuya funciéon no ha sido aun
determinada. La proteina 7axfunciona como un regulador
transcripcional de la expresion genética, tanto viral como
del hospedero. De hecho, la proteina 7axinduce la expre-
sion de genes virales a través del LTR 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).'® Por otra parte, la proteina Rex
actua como un factor regulador post-transcripcional.™ (Fi-
gura 1).

. U3 R U5

|
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Figura 1. Estructura genémica del HTLV donde se resaltan las diferencias entre el HTLV-1 y el HTLV-Il.
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Para que exista una infeccion 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 CD8+,
los linfocitos B, los monocitos, las células dendriticas, las
células epiteliales, endoteliales y neurales, y lineas celula-
res de sarcoma.'? No obstante el HTLV-I ser capaz de pe-
netrar e infectar diferentes células, sélo se observa infec-
cion productiva particularmente en la célula T CD4+. De
hecho, se ha encontrado una mayor predileccion por los
CD4+y CD8+ por el HTLV-l y el HTLV-II, respectivamente.'

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.*™5

El virus induce activacion y proliferacion de las células
T. A su vez estas células activas y en proceso de division
presentan una gran susceptibilidad a la infeccion por HTLV-
I en comparacion con las células quiescentes o en reposo
relativo. Es asi como al parecer la activacion de las células
T pudiera ser necesaria para producirse la infeccion luego
de la entrada del virus a la célula." Las células T son esti-
muladas a dividirse por contacto celular sin el requerimien-
to de células accesorias. Sin embargo, esta activacion es
mediada por CD2/LFA-3, LFA-1 y la interaccion entre IL-2/
IL-2R. EI CD2 es importante para la activacion 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 infeccion por HTLV-1.'2

El mecanismo oncogénico del HTLV-I aun se descono-
ce. Hasta el momento no se ha identificado ningun supre-
sor tumoral u oncogen en su genoma. Adicionalmente, los
lugares donde ocurre la integracion de ADN son aleatorios
y no se ha encontrado evidencia de activacion, desregula-
cion o pérdida de determinados genes celulares en este
proceso. No obstante, se ha demostrado que la infeccion
con HTLV-I de células T en cultivo induce su inmortaliza-
cion. Asimismo, la expresion de la proteina 7axpor si sola
induce inmortalizacion de las células T primarias, y estas
células a largo plazo se vuelven independientes de la ac-
cion de IL-2 y comienzan a expresar altos niveles de IL-R-o,
condicion que caracteriza a las células de ATLL y a las célu-
las transformadas por el HTLV-1.'2 Por otra parte, la sobre-
expresion de 7axen fibroblastos embrionarios primarios en
ratones induce inmortalizacion pero no tumorogenesis, pero
ésta si se produce al permitir la co-expresion de ras con
7ax.

< 17
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Mientras que elHTLV-Itransforma células T primarias, tanto
/in vivo como /1 vitro, s6lo en unos pocos casos se produce la
leucemia luego de un largo periodo de latencia de aproxima-
damente 20-30 afos. Lo anterior sugiere que este proceso
oncogenico involucra multiples factores que resultan en proli-
feracion celular y la aparicion de mutaciones genéticas. Al pa-
recer, la proteina 7axes crucial en todo este proceso.

RESPUESTA INMUNE CONTRA EL HTLV-I

Los primeros anticuerpos en aparecer fuego de que
ocurre la infeccion estan dirigidos contra la proteina gag
(particularmente la p24). Estos anticuerpos predominarn en
los primeros dos meses y luego aparecen los anti-env. Solo
un 50% de pacientes producen posteriormente anticuerpos
contra la proteina 7ax.®

Se conoce poco acerca de la respuesta inmune celular
en las etapas tempranas de la infeccion; sin embargo, una
vez ocurre la cronicidad la mayoria de individuos generan
una fuerte reaccion inmune celular. Aunque se producengran
cantidad de linfocitos T citotdxicos, apenas un 10% de ellos
reconoce al menos un epitope viral. Adicionalmente llama la
atencion que estos CD8+ permanecen activos créonicamente
y la mayoria solo reconoce la proteina 7ax. Curiosamente, la
respuesta citotoxica de las células T parece ser efectiva en
portadores asintomaticos, mientras parece no surtir efecto
en los pacientes con mielopatia asociada con el HTLV-l y/o
paraparesia espastica tropical (HAM/TSP).3

Existe una variacion individual en la eficiencia o la po-
tencia de la respuesta T citotdxica contra el HTLV-I. Es asi
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 sélo tienen un 50% de riesgo para desarrollar
HAM/TSP, sino que frecuentemente tienen cargas provira-
les bajas. Por 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.'¢

A pesar de que aun se conoce poco de la respuesta
inmune contra el HTLV-I, mediante modelos matematicos
se ha llegado a sugerir que existe un equilibrio dinamico
entre la replicacion viral y su eliminacion por el sistema in-
mune del hospedero.'”

DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR HTLV-I

Se realiza por la demostracion de anticuerpos contra el
HTLV-I o la deteccion de ADN proviral. Hasta el momento
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se han presentado dificultades en su diagndstico por los
siguientes motivos:'&1°

* El utilizar el lisado viral completo como antigeno unico
disminuye la sensibilidad y especificidad de la prueba.
Las pruebas actuales combinan este lisado con pépti-
dos sintéticos o recombinantes, logrando asi una ma-
yor sensibilidad.

¢ Por la baja produccion de anticuerpos del hospedero,
particularmente durante la infeccion asintomatica.

* Por la reaccion cruzada que suele presentarse con el
HTLV-II, sobre todo cuando se utilizaban antigenos no-
especificos.

* Porlainfluencia que tiene la edad en la seropositividad.

* Es mas facil detectar los pacientes con HAM/TSP que
los portadores asintomaticos. De hecho, s6lo 0.1%-3%
de linfocitos periféricos de portadores asintomaticos se
encuentran infectados persisten-
temente.

line immunoassay ( L-1A) utiliza los péptidos rp19, rp24:I/11
rgp21:I/1l, gp46-1, gp46-Il, y et p19-1. La PCR se basa en la
deteccion de ADN proviral mediante el uso de cebadores
especificos extraidos de la secuencia nucledtida del gen
del HTLV-1'y del HTLV-II.

Aungue no se tiene unconsenso acerca del uso de prue-
bas diagnosticas para detectar el HTLV-I en portadores asin-
tomaticos o en pacientes con alguna de las enfermedades
relacionadas con el virus, si se ha establecido un algoritmo
para la deteccion de donantes de sangre infectados, que
puede ser util en el enfoque diagndstico de nuestros pacien-
tes con alta sospecha de infeccion por HTLV-I. (Figura 2).

Estudios relativamente recientes han encontrado la exis-
tencia de secuencias relacionadas con 7axen pacientes con
micosis fungoides. Los autores sugieren que estos falsos
negativos se deben a la falta de deteccion de los antigenos

¢ Por la presencia concomitante de
anticuerpos contra la hepatitis B o
C, de la infeccion por HSV o V2V,
el dengue, la infeccion transitoria
por HTLV-I, la esclerosis multiple
o a la posibilidad de detectar nue-
VoS retrovirus.

En la actualidad existen dos tipos
de pruebas para el diagnostico de an-

Algoritmo para diagnostico de HTLV-1 en donantes de sangre

-
i

V Reactivo HTLV-I

Positivo

R 4

ticuerpos: pruebas de tamizaje y prue-

bas confirmatorias. *

Las pruebas de tamizaje incluyen
la prueba de ELISA y la aglutinacion
de particulas. Para estas pruebas se
han usado como antigenos tanto pep-
tidos recombinantes como sintéticos. ’ ‘
A pesar de que en el mercado exis-
ten multiples pruebas de este tipo, las
mas utilizadas son las de Murex® vy
las de Ortho®. Murex® utiliza péepti-
dos especificos recombinantes como
el HTLV rgp21 y sintéticos como el
gp46. Por otra parte, Ortho® utiliza

No
Solo plasma

BFR

1 anoNeg 1 afioPos

v Vv

donante

Positivo

* 4 PosAitivo

A

Indeterminado o

* negativo

HTLV-I
Negativo

No deteccion

proteinas del envy del core.

Las pruebas confirmatorias mas importantes incluyen
el Westernblot, L-IAy la reaccion en cadena de la polimera-
sa (PCR). Las pruebas de Westernblot se basan en la utili-
zacion de los péptidos rgp21:1/Il, rgp46:1/1l, p19 y p24. El

Figura 2. Algoritmo para donantes de sangre aplicable para el
enfoque del paciente con sospecha de infeccion por HTLV-I
(Modificado de: Seed CR et. al. Transfusion 2003; 43:226-234.%°)
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gagy env en etapas posteriores a la primoinfeccion. Adi-
cionalmente, con frecuencia las secuencias provirales de
Tax que se detectan son defectuosas, lo que limita su reco-
nocimiento por el sistema inmune .2’

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, ademas de
la no utilizacion de extractos de ADN.2!

ENFERMEDADES ASOCIADAS
CON EL HTLV-I

LEUCEMIA/LINFOMA DE CELULAS T DEL ADULTO
(ATLL)

Su nombre se debe a la particularidad del desarrollo de
un linfoma dentro de un estado leucémico. Las manifesta-
ciones clinicas del ATLL son similares a las del linfoma no-
Hodgkin: malestar general, fiebre, linfadenopatia, hepatoes-
plenomegalia, ictericia, mareo, pérdida de peso, hipercal-
cemia, lesiones osteoliticas, e infecciones oportunistas como
la estrongiloidiasis, la neumonia por Preumocystis carini, e
infecciones virales y micdticas.® Cuando el virus infecta a
personas con trastornos de la inmunidad humoral se agra-

Figura 3. Paciente HTLV-l + con ATLL. Se des-
tacan las lesiones cutaneas infiltradas en la
boca y en la nariz.
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Figura 4. La misma paciente an-
terior con papula y placas infil-
tradas en las munecas.

va el prondstico de la enfermedad, puesto que se reduce la
inmunidad celular.®

El compromiso de la piel es muy polimorfo y en ocasio-
nes las lesiones son indistinguibles de las manifestaciones
cutéaneas de la micosis fungoides. Las lesiones cutéaneas se
suelen manifestar como placas alopécicas o eritematosas,
papulas, nédulos, tumores, lesiones purpuricas, lesiones
similares a las del eritema multiforme, y/o eritrodermia.® En
las figuras 3, 4 y 5 se observan las lesiones de una paciente
de 32 anos que consultd a la Seccion de Dermatologia de la
Universidad de Antioquia. A esta paciente se le comprob¢ el
diagndstico de infeccion por HTLV-l y ATLL.

Es caracteristico el prurito en los estadios iniciales, que
desaparece cuando la enfermedad avanza. Se ha sugerido
que ello se debe al epidermotropismo de las células neopla-
sicas que liberan mediadores del prurito muy cerca de ias
terminaciones nerviosas dermo-epidérmicas.?

Existen otras lesiones menos frecuentes, como el pru-
rigo, que se puede presentar como la primera manifesta-
cion de la enfermedad. Este signo es importante, ya que
frecuentemente acompana muchas malignidades internas,
especialmente desordenes linfoproliferativos tales como las
leucemias y la enfermedad de Hodgkin.

Figura 5. Papulas eritematosas
infiltradas en la misma paciente
anterior.
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Histologicamente, la célula T transformada tiene un fe-
notipo caracteristico en forma de flor que se da por las mul-
tiples lobulaciones que presentan los nucleos. La ATLL es
una enfermedad linfoproliferativa agresiva, cuyo curso clini-
co y compromiso hematologico se han clasificado en cinco
grupos:&1°

1. Forma de portador asintomatico. La mayoria de los
pacientes estan en este estadio y son los mas 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"7

2. Forma pre-leucémica. Se caracteriza por la ausencia
de sintomas. Este estadio originaimente se detectaba
por la presencia de leucocitosis y/o linfocitos atipicos,
pero con la aparicion de las pruebas seroldgicas y la
PCR se ha logrado detectar integracion del provirus
en los linfocitos T anormales, en un patrén monoclonal
u oligoclonal. Se ha determinado que aproximadamente
50% de pacientes en estado pre-ATLL presentan re-
gresion espontanea de la linfocitosis. En el resto de
pacientes, este hallazgo persiste y algunos de ellos
progresan al estado agudo de ATLL."”

3. Forma cronicallatente. Se estima que aproximada-
mente un 30% de pacientes con evidencia clinica de
infeccion por HTLV-I corresponde a este estadio. La
variedad cronica se caracteriza por un niumero eleva-
do de célulasleucémicas. En el estado latente se apre-
cian lesiones cutaneas y compromiso de meédula dsea.

Los pacientes en cualquiera de las dos categorias an-
teriormente mencionadas pueden progresara ATLL en
meses."”

4. Forma aguda. Se caracteriza por leucocitosis, células
leucémicas en el 57% de los pacientes, eosinofilia, neu-
trofilia, linfadenopatia, hepatoesplenomegalia y lesio-
nes infiltradas tipo placa, nédulos o tumores en piel.
Algunos pacientes también pueden presentar hipercal-
cemia, deshidrogenasa lactica elevada, e hiperbilirru-
binemia. Este estadio también se caracteriza por la fre-
cuente concurrencia de infecciones oportunistas, tales
como retinitis por citomegalovirus, neumonias por prieu-
mocysns carnimi, neumonias micoticas, estrongiloidia-
sis, moluscos contagiosos y otras enfermedades bac-
tel’ianas.s'n'17'23'24

5. Forma linfomatosa. Es un subtipo maligno que clini-
camente inicia como un linfoma ordinario con cambios
leucémicos que ocurren después de un periodo corto

de crecimiento local de las lesiones cutaneas tumora-
les. Suele diagnosticarse por la ausencia de linfocito-
sisy la presencia de menos del 1% de linfocitos T anor-
males circulantes. Este estadio cursa con un promedio
de sobrevida de 10 meses.'

LABORATORIO

La forma aguda de ATLL es la que mas hallazgos pre-
senta y se caracteriza por las células en flor, pero éstas no
son especificas. puesto que se han encontrado en algunos
casos de sindrome de Sezary y en algunos portadores sa-
nos del HTLV-I.% La leucocitosis oscila entre 25.000 a
463.0000 células/mm?, hipercalcemia > de 6 mEq/l , y des-
hidrogenasa lactica > de 1000 unidades/I.

HISTOPATOLOGIA E INMUNOLOGIA CUTANEA

Es muy variable, hasta el punto que se ha descrito como
polimorfa. Lo usual es encontrar una infiltracion perivascu-
lar de células neoplasicas en la dermis superior, y un infil-
trado denso mononuclear con epidermotropismo. La forma-
cion 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 extrano.® (Figuras 6, 7).

La histopatologia de otros 6rganos como los linfaticos
es también heterogénea, aunque la mayoria de las veces
corresponde a la clasificacion inmunoblastica de células
grandes. Existe, ademas, heterogeneidad en los marcado-
res de célulasT; sin embargo, lamayoriade células de ATLL
posee marcadores para el antigeno CD4. Otro marcador
caracteristico de las células tumorales de ATLL son los ni-
veles altos de expresion del receptor para IL-2¢.y el antige-
no 7ac, que son atribuibles, al parecer, a la transactivacion
de la proteina 7ax.%

PRONOSTICO

El peor prondstico corresponde a la forma aguda de
ATLL con un promedio de 6.2 meses de sobrevida 'y de 5%
alos 5 anos. El promedio de sobrevida de las formas linfo-
matosay cronica es de 10 y 24 meses, respectivamente. La
forma latente presenta una mejor sobrevida, calculandose
en un 62%, a 5 anos.* Cabe destacar que los niveles altos
del receptor soluble de la IL-2 y los titulos elevados de anti-
cuerpos contra el HTLV-1 son fuertes predictores del desa-
rrollo de ATLL en portadores sanos.?’
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Figura 6. Histopatologia de lesion papular en tronco de la misma
paciente de las figuras 3, 4 y 5. Se destaca la presencia de epide-
motropismo y el infiltrado linfocitico en el que se observa la anor-
malidad morfoldgica de las células. 10X.

TRATAMIENTO

A pesar de la amplia experiencia en el Japon y en el
Caribe, no existe hasta el momento un consenso terapéuti-
co. Segun algunos investigadores, las formas cronica y la-
tente no requieren tratamiento por meses o afios, mientras
que las formas aguda y linfomatosa requieren los regime-
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 rapida aparicion de resistencia a las drogas, o por en-
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Figura 7. Histopatologia que detalla un microabsceso de Pau-
trier. 40X.

fermedad residual en érganos que actuan como santuarios
de la infeccién, como el sistema nervioso central.

Las terapias innovadoras incluyen inhibidores de la to-
poisomerasa | y Il, 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-
jugacion de estas terapias ha aumentado la sobrevida en
algunos pacientes.?®

Por otra parte, las vacunas tanto para el HTLV-I como
para el HTLV-Il se encuentran aun en una fase experi-
mental.
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MIELOPATIA ASOCIADA CON EL HTLV-l Y/O
PARAPARESIA ESPASTICATROPICAL (HAM/TSP)

A mediados de los afios ochenta y con un ano de dife-
rencia, un grupo de investigadores franceses en Martinica y
otro grupo japonés describieron la relacion del HTLV-I con
lo que cada uno denomind como paraparesia espastica tro-
pical y mielopatia asociada a la infeccion por HTLV-I, res-
pectivamente 293¢

En Colombia, especificamente en la zona de Tumaco,
se han encontrado prevalencias de 100/100,000 habitan-
tes.®" No obstante, dicha entidad se ha reportado en otras
zonas de Colombia, tales como Cali, Pasto, Popayan vy el
Uraba antioquefo.®?

La edad promedio de aparicion es a los 40 anos y las
mujeres se afectan entre dos y tres veces mas frecuente-
mente que los hombres. Un estudio reciente demostro que
mientras mayor sea la carga proviral en portadores asinto-
maticos, mayor es el riesgo de desarrollar HAM/TSP.33:3¢

A diferencia de la integracion viral oligoclonal 0 mono-
clonal en ATLL, en HAM/TSP la integracion es policlonal, lo
que sugiere que el desarrollo de HAM/TSP no es conse-
cuencia del desarrollo de una clona maligna de células.
Existen casos reportados varios meses despues de la in-
feccion por productos sanguineos contaminados. Lo ante-
rior contrasta con la evolucién lenta del ATLL, luego de la
primoinfeccion. La enfermedad se manifiesta por debilidad
y/o parestesias en los miembros inferiores, lumbago, fre-
cuencia urinaria e incontinencia. Al examen fisico se en-
cuentra debilidad muscular, hiperreflexia, clonus de los
miembros inferiores y marcha espastica.

Desde el punto de vista dermatoldgico la enfermedad
se manifiesta como xerosis e ictiosis adquirida, encontran-
dose hasta en un 66% de los casos y se hace mas grave en
pacientes con neuropatia avanzada. En histopatologia cu-
tanea se observa hiperortoqueratosis con un infiltrado infla-
matorio perivascular de monocitos y areas de paraquerato-
sis con focos de epidermotropismo en algunos casos.*

El dafio del SNC pudiera resultar por invasion directa
de las células nerviosas o indirectamente por mecanismos
neurotéxicos autoinmunes o mediados por citoquinas.®¢®”
Elliquido cefalorraquideo muestra pleocitosis leve, anticuer-
pos positivos para el HTLV-1 y un moderado incremento de
las proteinas. Histopatologicamente se encuentra desmieli-
nizacion difusa tanto en el cerebro como en la médula espi-
nal cervical inferior y toracica superior.

La evolucion de la enfermedad es variable, encontran-
dose pacientes con progresion en 6 meses a 2 anos mien-
tras que en otros pacientes la enfermedad sigue un curso
activo continuo. Al final la enfermedad puede causar dificul-
tad para caminar o postracion en cama asociada a espas-
mos y contracturas dolorosas.

Actualmente no existe un tratamiento util para la enfer-
medad. Se han utilizado esteroides sistémicos, zidovudina
y vitamina C sin resultados satisfactorios. Ultimamente se
ha usado la lamivudina, con la cual se ha demostrado que
disminuye la carga proviral de HTLV-I. Aunque sus efectos
benéficos son temporales, se ha sugerido que su inicio tem-
prano pudiera ser promisorio.3

DERMATITIS INFECTIVA

Esta entidad se describi6 inicialmente en nifios jamaiqui-
nos como un eczema exudativo y costroso que comprometia
las alas nasales, las orejas y el cuero cabelludo con frecuen-
tes recaidas a pesar del tratamiento. En 1990, luego de un
reporte de una serie de casos en Jamaica, se intuyo la rela-
cién de esta enfermedad con el HTLV-1.*® Posteriormente un
estudio de casos y controles confirmé esta asociacion y esta-
blecio los criterios clinicos para su diagnostico.**4' (Tabla 1).

Criterios Mayores:

1. Eczema del cuero cabelludo, axila, ingles, oido ex-
terno, zona retroauricular, margenes palpebrales,
piel paranasal y/o cuello.

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

3. Dermatitis crénica recidivante con rapida respues-
ta al tratamiento antibidtico.

4. Inicio en la nihez temprana.
5. Seropositividad para el HTLV-1.
Criterios Menores:

e Cultivos de piel o alas nasales positivos para Sta-
ph. aureus y/o estreptococo betahemolitico.

* Brote papular fino generalizado.

* Linfadenopatia generalizada con linfadenitis derma-
topatica.

* Anemia.

* Aumento de la Velocidad de Eritrosedimentacion.

e Hiperinmunoglobulemia (IgD, IgE).

e Aumento en el conteo de CD4, CD8 y enla relacion
CD4/CD8.
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El diagndstico 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.*
(Figuras 8y 9).

Figuras 8 y 9. Nifio de ocho afos con diagnéstico de dermati-
tis infectiva. Se observan lesiones eczematosas en el cuero
cabelludo, el oido externo y la zona curricular. Alrededor de la
nariz se observan lesiones costrosas (Cortesia Seccion de
Dermatologia. Universidad del Valle, Cali, Colombia).

Esta enfermedad ha sido reportada también en el Ja-
pon, el Brasil, Trinidad 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 Seccion de Dermatologia de
la misma institucion.*
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Recientemente en el Peru se ha reportado no sélo una
alta frecuencia de casos de TSP relacionados con el HTLV-'43
sino que tambien se han detectado gran cantidad de pa-
cientes con dermatitis infectiva.*

OTRAS ENFERMEDADES RELACIONADAS
CON EL HTLV-I

Se ha descrito la concurrencia de infeccion por HTLV-I
con algunos desordenes autoinmunes como el sindrome de
Sjogren, la miastenia gravis, la uveitis, las artropatias croni-
cas, y con ciertas enfermedades linfoproliferativas como la
leucemia promielocitica de las células T, la polimiositis, y
las infecciones oportunistas.

MEDIDAS DE PREVENCION CONTRA LA
INFECCION POR HTLV-I

La principal medida preventiva es la reduccion de la
transmision vertical evitando la lactancia materna. De no
ser posible, se recomienda alimentar al bebé solo durante
los primeros seis meses, en cuyo caso el riesgo de infec-
cion seria del 5%, comparado con un 20% si la alimenta-
cion se prolonga por un aio o0 mas.

Otra de las medidas es el control hematoldgico de la
sangre donada. No obstante, la deteccion de anticuerpos
contra HTLV-I/HTLV-II es obligatoria sélo en el Japon, Esta-
dos Unidos, Canada, Francia, Suiza y Brasil.®

SUMMARY

Human T-Lymphotropic virus type | (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. Recent studies have addressed several cutaneous
manifestations related to HTLV-I infections. In fact, more
cases of this viral infection are currently diagnosed in seve-
ral 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 transmision del HTLV-| es:
. Transplacentaria

a
b. Porlaleche materna

o

Por via respiratoria

o

Por contacto sexual
e. Por contacto directo
2. Con respecto a la infeccion por HTLV-I es cierto:
a. Lainfeccion es mas frecuente en adultos con vida sexual activa

b. Es una infeccion con altos indices de seroprevalencia en la po-
blacion mundial

c. Se caracteriza por un gran periodo de latencia y la progresion a
leucemia/linfoma en algunos pacientes

d. Es el agente etiologico de la dermatitis infecciosa bacteriana

3. En lo referente al diagndstico de la infeccion por HTLV-1 es falso:
a. Es unainfeccion facilmente detectable por ELISA o Westernblot
b. La biopsia de piel no es patognomonica de la infeccion

c. Frecuentemente existen falsos negativos serologicos en la mico-
sis fungoides relacionada con el virus

d. Aunque las células en flor en la sangre periférica son caracteris-
ticas, éstas también se observan en otras enfermedades hema-
toldgicas

4. La clasificacion de la ATLL incluye los siguientes cinco estadios:
a. Pre-linfoma, cronica, aguda, leucemoide, portador asintomatico

b. Portador sintomatico, cronica, linfomatosa, aguda, pre-leucé-
mica

c. Pre-leucémica, portador asintomatico, aguda, linfomatosa, cro-
nica
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d. Aguda, cronica, subaguda, subcroénica, latente

e. Primoinfeccion, aguda, latente, cronica, linfomatosa
5. EI'HTLV-| es el agente etioldgico de:
El sindrome de Sjogren

La dermatitis infectiva

SIS

La paraparesia espastica tropical

e o

La miastenia gravis

e. Laleucemia/linfoma de células T del adulto

f. Todas son ciertas

e. b, cy e son ciertas
6. La dermatitis infectiva se caracteriza por:

a. La presencia de forunculésis cronica resistente al tratamiento
b. El eczema en pliegues flexurales con rinitis alérgica

La sinusitis cronica bacteriana y eczema en plantas y palmas

@

d. Eleczema del cuero cabelludo, el oido externo, la zona retroauri-
cular y la descarga nasal acuosa cronica sin causa aparente

7. La principal medida preventiva para la infeccion por HTLV-1 es:
a. Promover la lactancia materna en hijos de madres infectadas
b. Una dieta de alto contenido proteico

Evitar la lactancia materna en hijos de madres infectadas

®

d. Implementar la deteccion obligatoria de anticuerpos contra HTLV-
en donantes de sangre

e. Eluso de preservativos y evitar la promiscuidad sexual
f. a, by e son ciertas
g. cydson ciertas
h. Ninguna de las anteriores
8. En cuanto al pronostico de ATLL, es cierto:
a. El peor prondstico corresponde a la forma aguda
b. El peor prondstico corresponde a las forma cronica y linfomatosa
c. El mejor prondstico corresponde a la forma latente
d. Ninguna de las anteriores
e. bescierta

f. ay cson ciertas
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9. Con respecto a la epidemiologia de la infeccion por HTLV-I, es cierto:
a. Lainfeccion es frecuente en Canada, Estados Unidos y Francia

b. Existen focos endémicos en Japén, Africa intertropical, el Caribe
y Suramérica.

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

d. La infeccion presenta una extrana predileccion por poblaciones
de zonas costeras

e. by csonciertas
f. byd sonciertas
10. EI HTLV-I presenta especial tropismo por:
a. Los queratinocitos
b. Las células endoteliales
c. Lascélulas T CD4+
d. Los eosindfilos

e. Las plaquetas

RESPUESTAS AL CUESTIONARIO DEL VOLUMEN 12, NUMERO 4
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Niveles séricos de ferritina

en efluvio telogeno idiopdtico

Milton Mejia
Monica Salazar
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RESUMEN

a relacion entre la pérdida difusa del pelo en telo-

L 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-

ciacion entre niveles séricos bajos de ferritina y la aparicion
de efluvio teldgeno, pero tal afirmacion no esta adecuada-
mente sustentada por estudios epidemioldgicos. La meta
de este estudio fue determinar la asociacion entre niveles
séricos de ferritina <40 pg/l y la presencia de efluvio teloge-
no idiopatico. Se presentan aqui los resultados correspon-
dientes a la primera fase de la investigacion. Se realizé un
estudio descriptivo de corte transversal en una poblacion
compuesta por 32 mujeres entre los 15 y 45 anos de edad,
con diagndstico clinico de efluvio telégeno idiopatico confir-
mado por tricograma; se cuantifico el nivel sérico de ferriti-
na en cada paciente al momento del diagndstico. Setenta y
cinco por ciento de los casos fueron menores de 30 anos de
edad; 37.5% de las pacientes presentaban alopecia de lar-
ga evolucion (>12 meses); los niveles de ferritina fueron
<40 ug/t en 78.1% de los casos y estuvieron entre 40 y
70 ug/l en 12.5% de las pacientes; solo un 9.3% de las mu-
jeres con efluvio telégeno idiopatico poseian niveles de fe-
rritina en suero >70 ng/l. La hemoglobina se encontro en
limites 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 pU/ml), tres de ellas tenian, ademas, niveles de fe-
rritina <40 pg/l. Estos hallazgos sugieren una relacion entre
la existencia de depositos tisulares de hierro disminuidos y
la pérdida de pelo en telégeno en pacientes sin causa apa-
rente de su alopecia; tal relacion buscara ser confirmada en
las fases futuras de este estudio.

Palabras clave: alopecia, ferritina, hierro.
INTRODUCCION

El efluvio telogeno es una forma de alopecia difusa, pro-
ducto de una alteracion en el ciclaje del pelo, caracterizada
por el paso simultaneo de un gran numero de foliculos des-
de la fase de anageno a la fase de telégeno sin signos infla-
matorios asociados.’ Debido a que muchos casos son sub-
clinicos, la verdadera incidencia del efluvio telégeno es des-
conocida.? Las mujeres representan la mayor parte de la
poblacion consultante.® El efluvio telégeno puede ser fisio-
I6gico, como es el caso de los neonatos y las mujeres post-
parto; o patoldgico, siendo causas reconocidas el consumo
de ciertos medicamentos, alteraciones en la funcion tiroi-
dea y déficits nutricionales, entre otras; sin embargo, en
muchos casos no se encuentra una causa aparente.?*

Tanto la integridad de la piel como la funcion del pelo
dependen de un adecuado aporte y un balanceado estado
nutricional; tal equilibrio puede ser alterado por una defi-
ciencia global o una disminucion o aumento de elementos
especificos.

El hierro en los humanos, al igual que en muchos otros
mamiferos, cumple un papel fundamental en el transporte
de oxigeno hacia los tejidos y la remocion de dioxido de
carbono desde los mismos.5¢ En ausencia de enfermedad
inflamatoria, la ferritina sérica indica adecuadamente los
depdsitos tisulares de hierro.”

El elemento encontrado con mayor frecuencia en nive-
les bajos en mujeres con efluvio telégeno cronico es el hie-
rro tisular, reflejado en niveles disminuidos de ferritina séri-
ca.® 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 teldgeno.® Sin embargo, la exis-
tencia de una relacion entre la pérdida difusa de pelo en
telogeno y la deficiencia de hierro asociada o no con ane-
mia es un topico complejo y motivo de controversia.®'® En
mujeres en edad fértil se ha encontrado deficiencia tisular
de hierro, con anemia o sin ella, asociada con alopecia difu-
sa."" Hard y col. reportaron en una serie de 96 pacientes
con alopecia difusa un 26.4% de casos con deficiencia de
hierro; 13.5% tenian anemia y 12.9%, no.'? Segun Rushton
y col, concentraciones de ferritina sérica menores de
40 ng/l se asocian con efluvio telogeno y valores entre 40 y
70 ug/l pueden aun ser responsables de caida del pelo en
algunos pacientes, pudiéndose solo reanudar el crecimien-
to folicular normal con concentraciones séricas de ferritina
superiores a 70 pg/ml.'3

Aunque en la practica diaria se observan con frecuen-
cia niveles bajos de ferritina en pacientes con pérdida difu-
sa de pelo en telogeno y mejoria clinica luego de tratamien-
to con hierro, no existen estudios epidemioldgicos publica-
dos que expliquen este fenomeno. Por este motivo, y consi-
derando las pocas investigaciones existentes hasta la fe-
cha relacionadas con el tema, se pretende conocer si existe
0 no una verdadera asociacion entre los niveles de ferritina
sérica menores de 40 g/l y la presencia de efluvio telogeno
idiopatico.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal,
con base en una poblacion compuesta por 32 mujeres en-
tre los 15y los 45 anos de edad, con caida difusa de cabello
sin causa aparente, de cualquier tiempo de evolucion, que
consultaron a nuestro Servicio de Dermatologia entre sep-
tiembre de 2001 y enero de 2003.

A los casos considerados sugestivos de efluvio teloge-
no, por historia clinica y examen fisico, se les realizo 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 traccion del area fron-
tal, vértex y occipital del cuero cabelludo, en ausencia de
miniaturizacion y pérdida del color de los tallos pilosos, fue
considerado diagnostico de efluvio telogeno simple, mien-
tras la presencia de bulbos anagenos distroficos fue consi-
derada diagnostica de efluvio telogeno cronico.

Fueron excluidas del estudio aquellas pacientes que
en los seis meses previos hubiesen sufrido hiper o hipoti-

roidismo, anemia de cualquier etiologia, 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, antiandrogenos, progestagenos, reti-
noides o acido valproico, o presentado variaciones mayo-
res de 5 kg en su peso corporal, puesto que todas éstas
pueden ser causas de efluvio telégeno. Tampoco se inclu-
yeron mujeres que venian recibiendo tratamiento con mi-
noxidil, suplementos de hierro o esteroides topicos o intra-
lesionales aplicados en el cuero cabelludo en los tres me-
sSes previos.

A cada una de las pacientes se les determino la ferriti-
na sérica al momento del diagndstico clinico de efluvio telo-
geno. Enlos casos que se consideraron pertinentes, segun
la informacion obtenida en la historia clinica, se les practico
adicionalmente la cuantificacion de hemoglobina, hemato-
crito y hormona estimulante de tiroides (TSH).

Los datos obtenidos fueron consignados por el derma-
télogo tratante en un formulario especialmente disenado,
con el previo consentimiento de cada paciente; la tabula-
cion de dichos datos se hizo mediante distribucion de fre-
cuencias con analisis porcentuales.

La investigacion se llevd a cabo una vez se obtuvo la
legalizacién del Comité de Etica para la realizacién del pro-
yecto; en el manejo de la informacion se garantizo la pro-
teccion de la privacidad del sujeto de investigacion.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron en total 32 mujeres con
efluvio teldgeno de causa desconocida. Las caracteristi-
cas generales de cada paciente en términos de edad, tiem-
po de evolucion 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%) tenian edades entre 15y 20
anos; 6 casos (18.75%) tenian entre 21 y 25 anos; 9 pa-
cientes (28.12%) tenian entre 26 y 30 anos; 2 casos (6.25%)
tenian entre 31 y 35 anos de edad; 3 pacientes (9.37%)
tenian entre 36 y 40 anos y 3 casos (9.37%) presentaban
edades entre los 41 y 45 anos. Veinticuatro de las 32 pa-
cientes (75%) con efluvio telogeno incluidas en el estudio
eran menores de 30 anos (Figura 1).
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Cuadro 1. Datos generales de los casos de efluvio telégeno idiopatico- Septiembre 2001-enero 2003

Edad Tiempo evoluciéon  Ferritina

; Anos Meses Hg/l
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 SD
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 SD
8 21 8 70 12.0 35 1.59
9 33 6 31 SD SD SD
10 26 48 24 SD SD SD
1 22 84 37 SD SD 1.57
12 41 6 78.6 SD SD SD
13 38 84 38.4 12.6 39.2 1.98
14 26 10 421 11.4 35.3 2.92
15 28 4 160 13.7 39.9 4.08
16 26 24 30 SD SD SD
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 SD
21 28 48 24 13.0 40 SD
22 32 6 24 13.0 39 SD
23 30 48 9 13.3 38 SD
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 10.7 334 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 SD SD SD
30 18 18 24.3 12.9 38.9 1.12
31 15 12 15.3 SD SD 4.30
32 17 6 4.8 15.3 45.6 2.38

SD: sin datos
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Figura 1. Distribucion de los casos de efluvio telégeno idiopatico por grupos etarios. Septiembre 2001- Enero 2003

El tiempo de evolucién de la pérdida de pelo fue tan
corto como un mes o tan prolongado como 144 meses; en
10 casos (31.25%) fue menor o igual a 6 meses; un numero
idéntico de pacientes (10/32) tenia entre 7 y 12 meses de
evolucion; 37.5% de los casos relataba alopecia mayor de
12 meses (12/32) (Figura 2).

E Nimero
de casos

Hasta 6 meses 6 - 12 meses > 12 meses

Figura 2. Distribucion de casos de efluvio telégeno idiopatico
segun tiempo de evolucion. Septiembre 2001-Enero 2003

En 25 pacientes (78.1%) se encontrd un nivel de fe-
rritina sérica <40 mcg/l al diagnostico de efluvio teloge-
no; 4 pacientes (12.5%) tenian ferritina entre 40 y
70 ug/ly en 3 (9.37%) se obtuvieron niveles superiores a
70 pg/l (Figura 3).

« Numero
de casos

< 40 meg/| 40 - 70 mcg/l > 70 mcg/l

Figura 3. Niveles de ferritina sérica en los casos de efluvio te-
légeno idiopatico. Septiembre 2001 — Enero 2003

En 28 de los casos se determinaron los valores de
hemoglobina. Se encontraron niveles entre 12y 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) mostro una
hemoglobina de 11.4 g/dl y un valor de ferritina sérica nor-
mal (42.1pg/l), mientras el caso No. 26 tenia una hemoglo-
bina de 10.7 g/dl asociada con el nivel de ferritina mas bajo
de todos (3.8 ug/l). Ambas pacientes relataron un tiempo de
evolucion de su enfermedad muy similar (10 y 12 meses
respectivamente).
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B Numero
de casos

<12 g 12-16 g/di > 16 g/dl

Figura No. 4. Niveles de hemoglobina en los casos de efluvio
telégeno idiopatico. Septiembre 2001 — Enero 2003

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

DISCUSION

El efluvio telégeno idiopatico puede afectar a mujeres
de cualquier edad; sin embargo, los hallazgos aqui presen-
tados muestran un predominio importante en pacientes por
debajo de los 30 anos, probablemente debido a una ingesta
de hierro deficiente por parte de la poblacién femenina de
tal grupo etario, muchas veces secundario a dietas o practi-
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 telégeno no es posible descubrir la cau-
sa desencadenante.? En estos casos, el tiempo de evolu-
cion de la pérdida del pelo tiende a cronificarse, contrario a
lo que sucede en los sujetos en los cuales se reconoce el
factor disparador, lograndose resolucidon espontédnea del
cuadro clinico 3-6 meses después de suspender la noxa
causante de la alopecia. A este respecto, en el presente
estudio se observa que la mayoria de las pacientes presen-
taba pérdida de pelo de mas de seis meses de evolucion,
en ausencia de una causa conocida de la misma.
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La presencia de depdsitos bajos de hierro tisular (refle-
jada por niveles bajos de ferritina sérica) no se puede pre-
decir basandose en las cifras de hemoglobina que presen-
ten las pacientes que consultan por pérdida difusa del pelo,
ya que la mayoria de ellas tienen valores normales de la
misma.

Aunque se detecten alteraciones tiroideas clinicas o
subclinicas y sean éstas las posibles responsables del eflu-
vio telégeno, se debe conocer el estado de los depdsitos
tisulares de hierro, puesto que su deficiencia puede coexis-
tir y contribuir a la aparicion de la alopecia o dificultar la
respuesta al tratamiento.

Las observaciones muestran concordancia con o pu-
blicado por otros autores, como Rushton y col® y Kantor y
col™ con respecto al hallazgo de ferritina sérica menor de
70 pg/l y principalmente menor de 40 pg/l en mujeres con
efluvio telégeno idiopatico, lo cual sugiere la relacion entre
depdsitos tisulares bajos de hierro y la presencia de pérdi-
da difusa del pelo en telégeno, relacién ésta que debe ser
confirmada en fases futuras de este estudio incrementando
la muestra y comparandola con un grupo control. Asi mis-
mo, seria importante determinar una eventual resolucion del
efluvio telégeno 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. Some 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 ug/l 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 pg/l in
78.1% of cases, between 40-70 ug/l in 12.5% of patients, lev-
els >70 ug/l 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
pU/ml), 3 of them had ferritin level <40 ug/l I. 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

0s antimoniales pentavalentes (AP), en la forma

L de meglumina antimoniato (Glucantime® Aventis),

han sido el tratamiento de eleccion para la leish-

maniasis en Colombia por mas de cincuenta anos.

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

continuos para la forma cutanea, la mas frecuente en nues-

tro pais. En diversos estudios clinicos 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.
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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-
narnensisy L. braziliensisson las especies mas frecuentes.
Se obtuvieron 406 registros, y hubo demostracion parasito-
I6gica en 256 casos (63%); 238 pacientes recibieron trata-
miento con AP. De 163 (92%) pacientes que recibieron el
esquema completo 150 curaron en comparacion con 35 de
75 (47%) que recibieron tratamiento incompleto (20 de 40:
dosis diarias menores, y 15 de 35: menos dias de inyeccio-
nes). Las diferencias en efectividad fueron estadisticamen-
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 todavia
efectiva para tratar a los pacientes con leishmaniasis cuta-
nea en Colombia.

Palabras clave: leishmaniasis, leishmaniasis cutanea,
antimoniales pentavalentes, terapéutica

INTRODUCCION

Las leishmaniasis son zoonosis frecuentes en Colom-
bia en donde las especies mas prevalentes son £. pana-
mensisy L. brazitiensis (75% y 15% respectivamente), re-
conocidas por su potencial mucotropico. Desde hace mas
de 50 anos se emplean los antimoniales pentavalentes (AP)
en la forma de megluminaantimoniato (Glucantime®, Aven-
tis), con algunas revisiones del esquema de administracion
hasta el actual de 20 mg/kilo de peso por dia durante 20
dias continuos. Por razones operativas, el tratamiento se
administra ambulatoriamente con diferentes esquemas de
supervision y control.

Diversas publicaciones locales'*y regionales®’ repor-
tan tasas de curacion de las formas cutaneas (las mas fre-
cuentes en nuestro pais) de entre 81% y 93% para L. pana-
mensk 'y de 50% a 65% para L. braziiensis, cifras obteni-
das en estudios clinicos en los que la administracion del
medicamento es controlada. Recientemente se ha manifes-
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tado una preocupacion por parte de los médicos que tratan
los pacientes en condiciones “reales”, quienes creen que
se esta incrementando el nimero de fallas terapéuticas, por
lo que decidimos adecuar el esquema de vigilancia que se
hace en malaria, para determinar respuesta a los medica-
mentos antileishmaniasicos administrados en el dia a dia
de diversos centros asistenciales.

Para determinar el estado actual de la respuesta de la
leishmaniasis cutanea a meglumina antimoniato, el trata-
miento recomendado por nuestras autoridades sanitarias
para la leishmaniasis cutanea, se adelanto este estudio que,
mediante la revision de los documentos diligenciados a cada
paciente y entrevistas con los enfermos, proveyo informa-
cion sobre el diagndstico, el tratamiento, el control, el segui-
miento y el resultado final del tratamiento.

METODOS

Muestra

Se incluyeron pacientes con sospecha de leishmania-
sis cutanea que consultaron a cuatro centros asistenciales
localizados en areas endémicas de la enfermedad, de quie-
nes se pudieron colectar datos de la historia clinica, 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
proporcion esperada de no adherencia de 45%, con un in-
tervalo de confianza de 95% y una precision de 5%, defini-
mos una meta de 220 pacientes evaluables.

Diseno

Estudio de corte transversal de tipo exploratorio, en el
que se emplearon herramientas cualitativas para explorar
los aspectosrelacionados con la adherenciay 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 recoleccion de
datos, modificados a partir de aquellos empleados en la vi-

gilancia de adherencia terapéutica a antimalaricos, que fue-
ron validados previamente.

Procedimientos de evaluacion de efectividad

Los documentos clinicos de pacientes con leishmania-
sis cutanea, parasitologicamente comprobada y sometidos

Respuesta a antimoniales pentavalentes para el tratamiento de la leishmaniasis cutdnea en Colombia

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

Procedimientos de evaluacion de seguridad

Las anotaciones médicas y de enfermeria, asi como
los reportes de laboratorio clinico de pacientes con leish-
maniasis cutanea, parasitoldgicamente comprobada, y so-
metidos a tratamiento con antimoniato de meglumina, fue-
ron analizados para determinar frecuencia y severidad de
las modificaciones clinicas y de los parametros 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 evaluacion de adherencia terapéutica

Entrevistas con los pacientes y la aplicacion de encues-
tas permitieron establecer las condiciones de administracion
y el seguimiento de las recomendaciones médicas en rela-
cion con la aplicacion del medicamento. Verificacion de los
calculos de las dosis y de las indicaciones registradas en las
prescripciones médicas, aportaron informacion adicional.

Analisis estadistico

La informacion se registré en los formularios respectivos
y se evaluo 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 Info 6.0, y con la utilizacion de este software
se hizo el analisis. Para un mayor control, se realizé doble
entrada de datos por dos digitadores diferentes. Se estable-
Ccio el numero y porcentaje de pacientes con fallas terapéuti-
cas, con efectos secundarios y con fallas de adherencia veri-
ficadas segun las entrevistas y la confrontacion de los docu-
mentos respectivos. Mediante técnicas de analisis 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 atencion y la prescripcion.

Consideraciones éticas

~ El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de
Etica del Hospital Militar de Bogota. Durante este estudio
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no se modificaron las conductas ni los procedimientos re-
gulares de atencion de casos de leishmaniasis en las loca-
lidades seleccionadas. El responsable de la investigacion
en cada sitio recibio indicaciones para alertar inmediatamen-
te al personal del sitio si llegare a detectar alguna situacion
que pudiese poner en riesgo a algun paciente.

RESULTADOS

Diagnéstico

Cuatrocientos seis pacientes con sospecha clinica de
leishmaniasis cutanea asistieron a consulta. A 256 (63%) se
les demostro el parasito mediante frotis directo y/o biopsia.
En la practica, se toma frotis de una lesion (la mas activa y
limpia) aunque se observen muiltiples lesiones; los frotis se
colorean con Giemsa y se pueden repetir hasta tres veces.
Sdlo 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 Util en el estableci-
miento del diagndstico y la decision de la conducta terapéuti-
ca. No se toman cultivos ni se hace especiacion, por los altos
costos y las dificultades técnicas, por lo que el diagndstico
parasitologico llega hasta la identificacion del género. Otros
métodos de laboratorio empleados son la intradermorreac-
cion (36%) y la inmunofluorescencia indirecta (12%).

En los registros de la consulta inicial hay datos epide-
mioldgicos en 79% de los casos, datos clinicos directamente
relacionados con leishmaniasis en 92% y en solo el 41% se
encontraron las medidas y la descripcion de las lesiones.

Informacién epidemiolégica

La ficha de registro de caso es abundante en datos
epidemioldgicos que permiten identificar la posible area de
infeccion en un 79%. De los 406 pacientes, 58% son varo-
nes y una tercera parte son menores de 14 anos (edad
media: 17.3 afios, rango: 1 a 81 afios). El tiempo transcurri-
do entre el inicio de la lesion'y el momento de la consulta al
centro médico es en promedio de 85 dias (rango: 19 a 378
dias), mientras que el tiempo entre la consulta y la confir-
macion del diagndstico fue en promedio de 4.2 dias (rango:
1 a 32 dias) y el tiempo entre la confirmacion del diagnosti-
co y el inicio del tratamiento fue en promedio de 12.3 dias
(rango: 1 a 47 dias).

Entre las 99 mujeres incluidas en el grupo de quienes
recibieron tratamiento, habia 37 en edad fértil; en 19 de ellas
(52%) se encontraron datos sobre fecha de ultima menstrua-
cion, métodos anticonceptivos usados y/o reporte de una prue-
ba de embarazo reciente. En ninguna se encontro 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/dia durante 20 dias continuos, en 150 (92%)
desaparecio la infiltracion y la inflamacion y las ulceras ci-
catrizaron totalmente, mientras que los otros 13 pacientes
(8%) fueron catalogados como “falla terapéutica”, bien sea
porque no alcanzaron la resolucion completa de sus lesio-
nes, o porque después de cicatrizados, volvieron a reabrir-

Figura 1. Efectividad de Antimonio Pentavalente en el tratamiento de Leishmaniasis Cutanea en Colombia
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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 Kkilos que debiera recibir 3.3 ampollas
diarias termina recibiendo 3, con lo que la dosis finalmente
es de 18 mg/kilo/dia. Hubo 40 pacientes que recibieron
menos de la dosis indicada (12 a 18.3 mg/kilo/dia) y de ellos
la mitad fall6. Hubo también 35 pacientes que hicieron cur-
sos mas cortos (10 a 17 dias) y de ellos 15 (43%) falld; la
principal razén de estos cursos cortados fue el dolor en el
sitio de la inyeccion. De los pacientes que fallaron, 11 reci-
bieron un segundo ciclo supervisado y, a pesar de ello, 6
siguieron con las lesiones activas, es decir, que la tasa de
fallas fue estadisticamente mayor luego de un segundo cur-
so (Fisher’s Exact Test: P=0.001).

Seguridad

Las anotaciones sobre los antecedentes y el examen
fisico general se registran en el 43%; el peso aparece ano-
tado en el 67% de los formatos. La practica de examenes
de laboratorio esta documentada en 12%, siendo los mas
frecuentemente solicitados: hemograma, creatinina y trasa-
minasas. No hubo paciente a quien se le hubiera pedido
amilasa o lipasa. Hay anotacion de solicitud de electrocar-
diograma en 9 pacientes, pero no se encontré anotacion
sobre el resultado del mismo.

Se realizaron anotaciones por controles médicos du-
rante eltratamientoen 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 mas frecuentes de los 95 pacientes en que se pu-
dieron colectar datos fueron: dolor en el sitio de la inyeccion
87 (92%), mialgias/artralgias 55 (58%), cefalea 23 (24%),
sintomas gastrointestinales 19 (20%), astenia/adinamia/ano-
rexia 19 (20%), erupcion cutanea 5 (6%). De los 14 pacien-
tes con reportes de laboratorio al final del tratamiento, 8
tenian transaminasas entre 2 y 6 veces por encima del va-
lor normal, 3 tenian trombocitopenia leve y 3 tenian 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 continuacion 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 duracion debe ser 20 dias y que no se deben hacer pau-
sas o reducir la dosis diaria o el tiempo de administracion. En
61 registros hay datos sobre conocimientos de aspectos epi-
demioldgicos de la enfermedad por parte del paciente; en 24
de ellos (39%) ese conocimiento es aceptable.

Inforrmacion. En los formatos que se llevan no hay ma-
nera de saber si hubo informacion al paciente por parte del
personal de salud sobre la enfermedad, el tratamiento, el
curso y el pronostico. Veintidos de 62 (35%) pacientes en-
trevistados informan que recibieron informacion de parte del
personal de salud que les atendid, y que dicha informacion
fue util 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
confi6é en lo que la auxiliar de enfermeria o la promotora de
salud hiciera con ellos. Sélo 9 de estos 62 (15%) recorda-
ron haber recibido alguna informacion sobre efectos secun-
darios y lo que debian hacer en caso de presentarlos. Cua-
renta de estos 62 (65%) manifestaron haber recibido indi-
caciones para asistir a controles periodicos y para informar
a otros miembros de su comunidad sobre la posibilidad de
recibir tratamiento médico.

Seguimiento durante e! tratarmiento. De los 238 trata-
dos, 40 (17%) asistieron durante los 20 dias del tratamiento
a la institucion 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 dias, 7 (3%)
recibieron las ampollas para cada 10 dias y 5 (2%) recibie-
ron la totalidad de ampollas para ser aplicadas por su pro-
pia cuenta. Hubo 14 pacientes a quienes se les prorrogo el
tratamiento hasta 30 y 40 dias pues, al término de los 20
dias iniciales, aun habia lesiones aparentemente activas,
aunque no se practicaron examenes parasitologicos ni hay
descripciones sobre el tamano y las caracteristicas de las
lesiones en ese momento.

Seguimiento despues de! tratarmiento. El tiempo pro-
medio de seguimiento fue de 71 dias (rango 1 a 207 dias).
En 38 de los 48 casos de falla terapéutica (79%) el paciente
buscd activamente una nueva consulita.

DISCUSION

La leishmaniasis cutanea es una enfermedad frecuen-
te en nuestro pais, con importantes implicaciones en la sa-
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lud publica y en la salud individual. La Guia Oficial de ma-
nejo de la leishmaniasis para Colombia® establece que se
deben administrar parenteralmente compuestos de antimo-
nio pentavalente a la dosis de 20 mg/kilo/dia durante 20
dias continuos. Existen, sin embargo, algunas dificultades
logisticas, administrativas y clinicas que impiden el cabal
cumplimiento de esta recomendacion, lo que ha hecho que
se introduzcan ajustes y modificaciones que varian de sitio
en sitio, haciendo dificil la interpretacion y evaluacion de los
resultados reportados.

Desde 1987 existen reportes de respuestas inadecua-
das a los AP en Colombia?®, y las cifras de los estudios clini-
cos controlados situan las tasas de curacion con los AP entre
81% y 93%. Los resultados de estos estudios estan influen-
ciados por el control de un buen numero de variables que,
en la vida real, en la situacion diaria que enfrentan los médi-
cos que atienden los pacientes en las areas endémicas, son
muy dificiles de controlar.

En los ultimos dos afnos se ha incrementado el numero
de casos nuevos en mas del 100% (J. Padilla, Minprotec-
cion, datos en archivo) y es de esperar que en los proximos
anos el problema siga en aumento. Por esta razén, hicimos
la evaluacion 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 administracion juiciosa de los AP asegura la cura-
cion en el 92% de los pacientes, mientras que las dosis
sub-6ptimas o los tiempos de administracion 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 demostro 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 exposicion de los parasitos a dosis me-
nores que las recomendadas ejerza una presion que se-
leccione a los parasitos resistentes'. Esta circunstancia
es de particular importancia, ahora que la ecologia y la
epidemiologia de la leishmaniasis estdn cambiando, para
hacer de ésta una enfermedad peri o intradomiciliaria y
urbanizada.

En leishmaniasis si que tiene vigencia el aforismo de
que “el primer tratamiento debe ser el Ultimo”, es decir, que
debe ser tan bien hecho que se alcance la curacion del pa-
ciente, puesto que un segundo tratamiento con AP fallara
en el 41% y un tercer curso fallara el 50% de ias veces
(Soto, en prensa).
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El sistema de salud vigente hace que las comunidades
de areas endémicas sean atendidas en su mayoria por
médicos en servicio social obligatorio que estan cambiando
cada 3 a 6 meses. Esta alta rotacion de profesionales impi-
de que se puedan adelantar programas a largo plazo. Adi-
cionalmente, la informacion sobre leishmaniasis recibida en
la Facultad es limitada y a las Seccionales de Salud les que-
da dificil estar entrenando personal que rota con tanta fre-
cuencia, por lo que la atencion de los pacientes y la infor-
macion recolectada presentan algunas fallas. Para citar dos
ejemplos detectados en el presente estudio, una tercera
parte de los pacientes no tenia anotado el dato de su peso
y el medicamento debe ser prescrito en mg/kilo y en el 59%
de los casos revisados no habia anotaciones sobre el dia-
metro de las lesiones, caracteristica fundamental para el
seguimiento.

Se han hecho avances importantes en cuanto a la cali-
dad del diagndstico y a la exigencia de la demostracion pa-
rasitologica, pero aun hay serios vacios en la informacion
clinica colectada. Es cierto que la mayoria de los pacientes
son jovenes y sanos, excepto por las lesiones de leishma-
niasis; sin embargo, esto no obvia la necesidad de un buen
examen clinico y de los controles médicos y de laboratorio
durante el curso del tratamiento.

En conclusion, este estudio demuestra que los AP si-
guen siendo Utiles 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 administracion.

SUMMARY

For more than 50 years, SbV, in the form of meglumine
antimoniate (Glucantime ® Aventis), has been the standard
treatment of choice for leishmaniasis in Colombia. The stan-
dard regimen is 20 mg Sb/kg/day for 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.
brazitiensisand 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-

Bibliografia

er, or security conditions, and low understanding about dis-
ease and treatment were detected in field cases.

Results were statistically significant (p< 0.003). Many
of “resistant” cases were, in reality, under-treated patients.
In conclusion, meglumine antimoniate is still effective to treat
Leishmaniasis in Colombia.

1. Vélez |, Agudelo S, Hendrickx E, Puerta J, Grogl M,
Modabber F, Berman J.. Inefficacy of Allopurinol for Co-
lombian cutaneous leishmaniasis: a randomized, con-
trolled trial. Ann Int Med 1997; 126: 232-236.

2. Soto J, Fuya P, Herrera R, Berman J. Topical paro-
momycin / methylbenzethonium chloride plus parente-
ral meglumine antimonate as treatment for American
cutaneous leishmaniasis: controlled study. Clin Infect
Dis 1998; 26:56-58.

3. Palacios R, Osorio LE, Grajales LF, Ochoa MT. Treat-
ment failure in children in a randomized clinical trial with
10 and 20 days of meglumine antimonate for cutaneous
leishmaniasis due to Leishmania viannia species. Am
J Trop Med Hyg 2001; 64:187-193.

4. Soto J, Valda-Rodriguez L, Toledo J, Vera-Navarro L,
Luzz M, Monasterios-Torrico H, Vega J, BermanJ. Com-
parison of generic to branded pentavalent antimony for
treatment of new world cutaneous leishmaniasis. Am J
Trop Med Hyg 2004; 71: 577-581.

5. Navin TR, Arana BA, Arana FE, de Merida AM, Casti-
llo AL, Pozuelos JL.. Placebo-controlled clinical trial
of meglumine antimonate (glucantime) vs. localized
controlled heat in the treatment of cutaneous leish-

maniasis in Guatemala. Am J Trop Med Hyg 1990;
42:43-50.

6. Navin TR, Arana BA, Arana FE, Berman JD, Chajon
JF. . Placebo-controlled clinical trial of sodium stiboglu-
conate (Pentostam) versus ketoconazole for treating
cutaneous leishmaniasis in Guatemala. J Infect Dis
1992; 165:528-534.

7. Romero GA, Guerra MV, Paes MG, Macedo VO. Com-
parison of cutaneous leishmaniasis due to Leishmania
(Viannia) braziliensis and L. (V.) guyanensis in Brazil:
therapeutic response to meglumine antimoniate. Am J
Trop Med Hyg 2001; 65:456-465.

8. Ministerio de Salud, Colombia. Guias de Manejo de
Enfermedades Transmitidas por Vectores, Bogota,
1997:112 pags.

9. SotoJ, Chalela J, Florez, M. Respuesta anormal a Anti-
monio Pentavalente en Colombia, VIII World Congress
of Tropical Dermatology, Rio de Janeiro, Brasil., 1987.

10. Grogl M, Thomason TN, Franke ED. Drug resistance
in leishmaniasis: its implication in systemic chemothe-
rapy of cutaneous and mucocutaneous disease. Am J
Trop Med Hyg 1992; 47:117-126.

< 44



En condiciones .
de extrema hiperqueratosis

Qv DIONDDAN

-

Urealac40s=»

Queratolisis e hidratacion intensivas

@& Potente queratolitico Indicado en:
@& Rapido alivio clinico @ Xerosis
@& Exfoliacion mas efectiva @& Ictiosis
@ Mejor reduccion de las fisuras @ Queratosis
ol ':;Jerg:::?jcﬁ ?ggfog: o Aiihing @ Queratodermia
@ Udas hiperqueratésicas

Crema con 60 g o distréficas
Reg. San. INVIMA 2004M-0003886

- -

Bibliografia
1.Ademola J, et al. Clinical evaluation of 40% urea and 12% ammonium £ .‘QM
lactate in the treatment of xerosis. Am J Clin Dermatol. 2002; 3(3):217-22 rhar ;
2.Hagemann |, et al. Topical freatment by urea reduces epidermal

yperproliferation and induces differentiation in psoriasis. Acta Der N ovaD ema

h
Venereol. 1896; 76:353-6 LABORATORIOS




Tetralysal

limeciclina ... Tetralysg e
Qoo S oo

0 Acierto de expertos'’

Excelente relacion Eficacia /Seguridad

Recomendado como primera eleccion en acné inflamatorio por:

Panel de expertos de la Alianza Global de Acné
Panel de expertos para el Acné en Europa

Exclusivo del dermatélogo

Sélo para el acné*

Disminuye el riesgo
de resistencia al antibiético®*

“Tetralysal® es la Unica formulacién con limeciclina

disponible en el mundo

Referendas:

1. Gollnick H, Cunliffe W) et al. Management of Acne: A Report From a Global Alllance to
Improve Outcomes In Acne. J Am Acad Dermatol 2003;49(1):S1-37.

2. Dreno B et al. European recommendations on the use of oral antiblotics for acne. In press,
Eur J Dermatol 2004.

GALDERMA .

HEMOS ELEGIDO LA DERMATOLOGIA —

Potencia dirigida
Pegando suave

() 1°™ Eleccién en acné inflamatorio



Volumen 13, Numero 1, Marzo de 2005

Manifestaciones cutdneas en los pacientes con cancer del Hospital Infantil de Manizales

Manifestaciones cutdneas en los pacientes
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RESUMEN

as patologias malignas sistémicas pueden presen-

tar manifestaciones dermatologicas especificas e

inespecificas, las cuales pueden preceder o acom-

panar la enfermedad y en algunas oportunidades
ser el primer signo clinico que oriente su diagnostico. Rea-
lizamos un estudio descriptivo en 92 pacientes entre 1y 17
anos de edad diagnosticados con cancer, hospitalizados en
el servicio de hemato-oncologia del Hospital Infantil Univer-
sitario de la Cruz Roja de Manizales (HIUCR), con el fin de
determinar qué manifestaciones cutaneas se presentan,
su frecuencia y su relacion directa o indirecta con su malig-
nidad o el tratamiento recibido.

La enfermedad oncologica mas frecuente fue leucemia
linfocitica aguda en un 39.1% de los casos, seguida por
linfoma Hodgkin en un 13%. Se encontraron 80 manifesta-
ciones cutaneas en 61 pacientes (66.3%), de los cuales 13
(21.3%) se relacionaron directamente con la patologia de
base y 67 (78.62%) correspondieron a manifestaciones in-
directamente asociadas con su enfermedad o tratamiento.
Concluimos que las manifestaciones cutaneas, principalmen-
te indirectas, son muy frecuentes en los pacientes con pa-
tologia oncoldgica, dadas tanto por la enfermedad como por
el tratamiento, lo cual puede contribuir a un diagnostico y
manejo temprano en aras a disminuir su morbilidad conco-
mitante.

INTRODUCCION

Las enfermedades neoplasicas malignas y procesos
afines provocan tasas de morbilidad y mortalidad importan-
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tes en pacientes con edades entre 1 y 18 anos. De estas
enfermedades, las encontradas con mayor frecuencia en
esta poblacion en los Estados Unidos son, en primer lugar,
la leucemia, con una incidencia de 40 casos por millon por
ano, seguida por tumores del sistema nervioso central, prin-
cipalmente neuroblastoma, y en tercera instancia los linfo-
mas, con una frecuencia de 13 casos por millon por ano.'?

En las leucemias las manifestaciones dermatologicas
pueden ocurrir en 10% al 50% de los pacientes*® y pueden
ser agrupadas en varias categorias: a) lesiones cutaneas
especificas, resultantes de la infiltracion leucémica de la piel
(leucemia cutis), siendo un hallazgo extremadamente raro,
visto en 0.5% a 1% de los pacientes;® b) lesiones inespeci-
ficas que en ocasiones pueden considerarse marcadores
de malignidad; c) respuesta toxica o inmunoldgica a los an-
tigenos tumorales, llamada “leucemide”; d) infecciones opor-
tunistas favorecidas por la inmunosupresion; e) lesiones
cutaneas asociadas con la disfuncion de la médula osea,
presentes en 50% de los pacientes (petequias, purpura,
equimosis y eritropoyesis cutanea).*®

Con respecto a los linfomas, se han encontrado mani-
festaciones cutaneas en 13% al 40% de los pacientes,3®
correspondiendo a lesiones cutaneas especificas en 0.5%
al 7.5%,3 las cuales se presentan como papulas o nédulos
que pueden confluir para formar grandes placas o tumores,
localizados principalmente en el tronco superior, el cuello,
la piel cabelluda y las glandulas salivales, las lacrimales y
las orbitarias. Dentro de las manifestaciones inespecificas
encontramos, hasta en el 50%, cuadros purpuricos, ampo-
llosos e infecciosos.?®

Por estas patologias los pacientes son sometidos, du-
rante largos periodos, a diferentes quimioterapias combi-
nadas con agentes alquilantes tipo ciclofosfamida y cloram-
bucil, antimetabolitos como metotrexate, citarabina y 5-fluo-
ruracilo, antibidticos como bleomicina, actinomicina-D y
doxorrubicina, alcaloides como vincristina y vinblastina y
enzimas como L-asparginasa, ademas de terapias prolon-
gadas con esteroides sistémicos, que tienen como objetivo
comun disminuir la actividad celular en las células neoplasi-
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cas, lo cual repercute en las células no neoplasicas, siendo
la causa de diferentes efectos secundarios en tejidos sa-
nos, principalmente en los que tienen alto indice mitdtico
como el pelo, las ufas y las membranas mucosas.®” Tam-
bién se presentan por estos medicamentos diferentes reac-
ciones citotoxicas, de hipersensibilidad y asociadas con in-
munosupresion.® Dentro de los principales efectos adver-
S0S se encuentran mucositis, cambios pigmentarios en la
matriz ungueal y la piel, sindrome de Raynaud, erupciones
prurigoides acrales, eritrodisestesia, calcinosis cutis focal
por extravasacion de las sustancias quimioterapéuticas®’ y
aumento en la incidencia de enfermedades infecciosas como
verrugas virales, moluscos contagiosos, herpes zoster y sim-
ple, tinas e infecciones bacterianas.5*®

En la unidad de hematooncologia del HIUCR se hospi-
taliza un niumero importante de pacientes pediatricos para
el diagnostico y manejo de patologias oncoldgicas, con
mayor frecuencia leucemiay linfoma, por lo cual decidimos
realizar este estudio con el fin de determinar qué tipo de
manifestaciones cutaneas presentan estos enfermos y su
relacion directa o indirecta con su patologia o el tratamiento
recibido, y de esta manera tener una vision mas integral en
la deteccion, prevencion y tratamiento de las manifestacio-
nes en piel presentadas por nuestros pacientes.

MATERIALES Y METODOS

En el periodo comprendido entre junio de 2001 vy julio
de 2003 se evaluaron 92 pacientes del servicio de hemato
oncologia 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 patologias oncoldgicas. Se realizd un examen general
de piel y mucosas, con el objetivo principal de determinar la
presencia de manifestaciones dermatoldgicas, su frecuen-
cia y relacion directa o indirecta con la patologia de base o
con los medicamentos recibidos.

Es un estudio descriptivo en el que se registraron varia-
bies como la edad, el sexo, el diagnodstico clinico, el tiempo
de evolucion, el tratamiento, los hallazgos dermatolégicos y
su relacion con la patologia o tratamiento. Posteriormente
se realizo el analisis de los datos y resultados registrados,
con un programa estadjistico de epiinfo 6.04D.

RESULTADOS

De 92 pacientes evaluados, 47 (51%) eran mujeres y
45 (49%), hombres. El rango de edad oscil6 entre unoy 17

anos con un promedio de 8.3 afnos. 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 diagndsticos de enfermedad malig-
na fueron leucemia linfocitica 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.
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Tabla 1.
OTRAS NEOPLASIAS
Neoplasia FREC | Neoplasia FREC
Shwanoma
C.A. Pardtida 2 | Maligno 1
Teratocarcinoma
C.A. Renal 2 | Ovario il
Hepatoblastoma 1 | Tumor de Wilms 1
Leucemia Mieloide Tumor
Aguda 3 | Neuroectodérmico 1
Leucemia
Monocitica Aguda 1 | Meduloblastoma 1
Neuroblastoma 4 | Rabdomiosarcoma
Orbita 1
Rabdomiosarcoma
Alveolar 1 | Histiocitosis 1
Rabdomiosarcoma Leucemia Mieloide
Embrionario 1 | Cronica 1
Retinoblastoma 3 | Enestudio 4
Sarcoma de Ewing 8

En el tiempo de evolucién de la enfermedad encontra-
mos un rango entre 1y 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 patologia de base y en 48 (78.6%) estaban indirecta-
mente asociadas con su enfermedad o el tratamiento; en es-
tos Ultimos encontramos un total de 67 manifestaciones.

De los hallazgos clinicos 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

encontré ninguna manifestacion directa en pacientes con
linfoma.

Las manifestaciones indirectas se encontraron en 23
pacientes con leucemia, en 11 con linfomay en 13 con otras
neoplasias; el diagndstico, la frecuencia y su correlacion con
la patologia oncolégica pueden verse en la Tabla 2.

En 18 pacientes se encontraron 20 manifestaciones
dermatolégicas asociadas con la terapia recibida para su
enfermedad de base, 19 secundarias a quimioterapia y una
a radioterapia. Los tipos de reaccion se mencionan en la
Tabla 3.

Manifestaciones indirectas relacionadas con patologia de base

Enfermedad Leucemia Linfoma Otra neoplasia
Hallazgo n=19 % =8 % n=12 %
Verrugas vulgares 2 8,69
Candidiasis oral 5 21,73 il 9,09
Gingivoestomatitis herpética 2 8,69 3 27,27 1 7,69
Candidiasis del panal 2 8,69 1 7,69
Hipertricosis il 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= Numero de pacientes
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Tabla 3.

Manifestaciones cutdneas en los pacientes con cdncer del Hospital Infantil de Manizales

Manifestaciones indirectas relacionadas con tratamiento recibido

Enfermedad | Quimioterapia Radioterapia
Hallazgo n=17 % n=1 %
Pigmentacion, pliegues ungueales y cicatrices 10 50
Mucositis 4 20
Vasculitis 1 5
Calcinosis focal 1 5
Flictena 1 5
Reactivacion eritema solar 1 5
Tromboflebitis 1 5
Atrofia cutanea 1 S
Total 19 95 1 5

n= Numero de pacientes

En ningun paciente encontramos manifestaciones es-
pecificas de su malignidad.

DISCUSION

Las manifestaciones dermatoldgicas son muy frecuen-
tes en nuestros pacientes con patologia oncoldgica, 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.*5

Manifestaciones especificas, dadas por infiltracion di-
recta del tumor a la piel, no se encontraron en ninguno de
nuestros pacientes, probablemente debido a que es muy
rara su presentacion, 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,** o quizas porque se esta
realizando un manejo temprano de la enfermedad, puesto
que generalmente se presentan como un hallazgo tardio.®®

Solo en los pacientes con leucemia encontramos lesio-
nes cutaneas directamente relacionadas con la enferme-
dad, secundarias a disfuncion de la médula dsea (petequias
y equimosis), en una importante frecuencia (21.3%), aun-
que no tan alta como la ya reportada del 50%.*

La presencia de urticaria en pacientes con leucemia se
ha catalogado como una leucemide de rara presentacion,

como un efecto toxico inmunolo-
gico secundario a la patologia de
base.® Encontramos un caso en
una paciente con leucemia mie-
loide cronica al inicio de su en-
fermedad.

Esta establecido que las en-
fermedades infecciosas asocia-
das con inmunosupresion son las
principales manifestaciones indi-
rectas presentes en los pacien-
tes con leucemias y linfomas;>78
asi 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).
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Figura 1 - Herpes simple oral.
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Figura 2 - Ectima en muslo.

Llama la atencion 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 patologias
linfoproliferativas.4°

Los hallazgos de prurigo, dermatitis atopica e hipertri-
cosis no estaban relacionados con la enfermedad, puesto
que se presentaron antes del inicio de la patologia maligna.

Con respecto a las reacciones al tratamiento, encontra-
mos que la hiperpigmentacion de pliegues ungueales y ci-
catrices antiguas fueron los hallazgos mas relevantes (50%)
(Figura 3), lo cual
concuerda con
los reportes de la
literatura revisa-
da.®” 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- Figura 3 - Hiperpigmentacién pliegue un-
dos con meto- gueal proximal.
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trexate (9.3%) se presentd mucositis en diferentes estados
de severidad, comprometiendo la mucosa oral, la gastroin-
testinal y la genital (Figura 4). Esta complicacion se catalo-
ga como una reaccion citotoxica asociada con mayor fre-
cuencia (40%), presentandose entre 4 y 7 dias luego de su
administracion.™ El riesgo de presentarla es mas alto en los
nifios por el mayor indice mitético de su epitelio mucoso; su
gravedad esta influenciada por la dosis, la radioterapia con-
comitante y el dafio renal o hepatico presentes.®’

Figura 4 - Mucositis oral severa.

La extravasacion de los agentes quimioterapéuticos es
causa de reacciones irritativas y ampollosas'®, como nos lo
mostraron tres pacientes que presentaron esta complica-
cion y desarrollaron flictena, tromboflebitis quimica y calci-
nosis focal.

Se ha documentado vasculitis leucocitoclastica como
una reaccion de hipersensibilidad tipo Ill, principalmente lue-
go de la administracion de hidroxiurea, y en menor frecuen-
cia de ciclofosfamida y metotrexate.” Nosotros encontramos
un caso por metrotexate (Figura 5).
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Figura 5 - Vasculitis leucocitoclastica.

Un efecto importante de resaltar es la reactivacion de
eritema solar en los pacientes que reciben quimioterapia,
principalmente metotrexate, y se presenta generalmente uno
a tres dias luego de recibir radiacion ultravioleta.” Uno de
nuestros pacientes, siete dias luego de estar expuesto al
sol y recibir su esquema de tratamiento, presenté marcado
eritema, edema y vesiculizacion en el area previamente fo-
toexpuesta. Fue manejado con aloe vera y esteroides topi-
cos de baja potencia, con buena respuesta (Figura 6).

Manifestaciones cutdneas en los pacientes con cdancer del Hospital Infantil de Manizales

En conclusion, los pacientes con patologia oncoldgica
muestran un alto porcentaje de signos cutaneos, los cuales
pueden estar presentes al inicio o en el transcurso de su
enfermedad o tratamiento. Teniendo en cuenta este hallaz-
go, debemos tener una vision mas integral en el manejo de
los pacientes con este tipo de patologia.

Figura 6 - Reactivacion 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. Acute
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 frequentin 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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Acné ocupacional - Presentacion de un caso
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RESUMEN

0s aceites cortantes insolubles, por

L su amplio usoindustrial, son la cau-

sa principal de acné ocupacional de

origen quimico. Se presenta el

caso de un hombre de 25 anos de edad con

lesiones de acné en la piel del abdomen in-

ferior y en las areas anterior y posterior de

los muslos, secundarias al contacto con
ACPM.

Palabras clave: acné ocupacional, acei-
tes.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un hombre de
25 anos de edad, quien consulto por un cua-
dro clinico-de once meses de evolucion, con
aparicion de lesiones de acné, inicialmente
en las areas anterior y posterior de los mus-
los y luego extension al abdomen inferior.

Figura 1: Las lesiones de acné se distribuyen en las zonas de contacto con las

1

Desde hacia un afo trabajaba en un taller de ~ foPas impregnadas de aceites lubricantes. Se aprecian lesiones propias del acné

mecénica, en contacto permanente con
ACPM.

Al examen fisico presentaba multiples comedones,
papulas, pustulas y nédulos en las areas mencionadas (Fi-
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German Santacoloma Osorio, Docente Dermatologia, Universr-
dad de Caldas, Manizales.
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E-mail: rafaelarangovelez @hotmail.com

en la region del abdomen.

guras 1, 2). El paciente se reubico laboralmente y se le ini-
cio tratamiento con doxiciclina, 100 miligramos diarios, y
acido retinoico tépico en locion. Se obtuvo muy buena res-
puesta, con completa resolucion de las lesiones a los seis
meses de tratamiento. Actualmente solo se aprecian lesio-
nes cicatrizales, ligeramente atroficas.

DISCUSION

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.’
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Produce lesiones en zonas propias del acné, ademas
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, papulas, pustu-
las, nédulos y quistes, que al resolverse generalmente de-
jan cicatrices muy visibles. Tiende a ser monomorfo y su
topografia induce a pensar en el tipo de agente causal. Las
lesiones pueden persistir hasta dos anos 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 nddulos y quistes.

Volumen 13, Numero 1, Marzo de 2005

corresponden a personas con antecedentes de acné vul-
gar.'

Elmecanismo de esta enfermedad es desconocido, pero
se cree que esta relacionado con la obstruccion mecanica
del canal folicular, la retencion de la secrecion sebacea, la
penetracion del producto involucrado dentro del foliculo, con
inflamacion por su estimulo mecanico y quimico. Es frecuen-
te la sobreinfeccion por estafilococo. Histologicamente la
lesion primaria es un tapon de queratina; las glandulas se-
baceas son reemplazadas por quistes corneos; inicialmen-
te la inflamacion no es significativa y el Propronibacteriurm
acnes esta menos involucrado que en el acné vulgar.®

Su principal diagnostico diferencial es el cloracné, cau-
sado por hidrocarburos clorinados presentes en pinturas,
lacas, barnices y varios aceites,? que penetran por la piel,
las vias respiratorias o por el aparato gastrointestinal, pu-
diéndose presentar toxicidad sistémica.? La erupcion invo-
lucra principalmente la cara. Generalmente las zonas que
se afectan mas severamente son los angulos mandibulares
y detras de las orejas, y tiende a respetar la nariz y la piel de
las regiones malares.?

En su manejo se debe mejorar la higiene y utilizar ropa
de trabajo adecuada; la piel y la ropa deben lavarse con
agua y jabon después de la exposicion a los contactantes.s
El tratamiento de eleccion es la tretinoina topica y las tetra-
ciclinas orales, si hay lesiones inflamatorias.* La respuesta
generaimente es lenta.

CONCLUSION

Presentamos un caso demostrativo de una entidad poco
frecuente entre nosotros, Gue respondio rapidamente 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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RESUMEN

a sarcoidosis es una enfermedad multisistémica

que puede afectar cualquier érgano. Se reporta

un caso clinico de una mujer con una sarcoidosis

con compromiso cutaneo, ganglionar, hematolo-
gico e hipercalcemia.

Palabras clave: sarcoidosis, hipercalcemia, ganglios.

HISTORIA CLINICA

Paciente femenina de 41 anos de edad, con uno y me-
dio anos de evolucion de lesiones tipo placas y nodulos en
los brazos y el tronco, asintomaticas. No referia ningun otro
sintoma y como antecedente personal habia sufrido un car-
cinoma papilar de tiroides a los 25 anos, tratado con abla-
cion con yodo.

Al examen fisicopresentabaplacas y nodulos firmes, nor-
mocromicos, algunos levemente eritematosos, entre 0.5 cm a
2 cm de diametro, localizados en el torax anterior, los brazos y
antebrazos, algunos con depresion central. (Figura 1).

Se tomo una primera biopsia de piel que reporto reac-
cion granulomatosa cronica; también se realizaron colora-
ciones especiales y cultivos para hongos y micobacterias
los cuales fueron negativos, encontrandose:
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Figura 1. Placas y nodulos firmes normocromicos, algunos le-
vemente eritematosos, entre 0.5 cm a 2 cm de diametro, locali-
zados en el torax anterior, los brazos y los antebrazos, algu-
nos con depresion central.
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Sedimentacion: 60 mm/hr, calcio sérico: 10.8 (VN: 10.2).
Pruebas de funcion hepaticas y renales normales.
VIH: negativo.

VDRL: no reactivo.

Ecografia de abdomen: dentro de limites normales.

Rayos X de manos, para descartar compromiso 0seo:
normales; en los de torax se observaron adenopatias me-
diastinales e hiliares.

Se remite para evaluacion por un internista, quien or-
dena un TAC de torax que reporta una masa en el pediculo
vascular del mediastino. El radidlogo estima que estos ha-
llazgos son mas compatibles con un linfoma que con una
sarcoidosis. Se lleva la paciente a cirugia para toma de biop-
sia de las adenopatias y de la masa mediastinal por video-
toracoscopia para confirmar la sospecha diagndstica del lin-
foma, y en dermatologia se le toma una segunda biopsia de
piel.

En el estudio histopatoldgico se evidenciaron granulo-
mas sarcoidales caracterizados por granulomas desnudos
con un limite 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 caracteristicas a la de piel.

Seinicia tratamiento con prednisona, 1mg/kg/dia, puesto
que presentaba dos sintomas para la instauracion de glu-
cocorticoides sistémicos: la hipercalcemia y las adenopa-
tias mediastinales.

DISCUSION

La sarcoidosis es una enfermedad multisistémica cro-
nica de origen desconocido, caracterizada por la acumula-
cion de linfocitos T y fagocitos mononucleares en los orga-
nos afectados, que inducen la formacion de granulomas
epitelioides no caseificantes. Esta enfermedad puede afec-

Figura 2. En la piel se observan granulomas desnudos con un limite preciso y tendencia a confluir.
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tar cualquier parte del organismo, aunque los 6rganos don-
de es mas frecuente encontrar lesiones son los pulmones;
comunmente también se afectan la piel, los ojos y los gan-
glios linfaticos.

Se presenta en todas las razas y edades, con dos pi-
cos de incidencia entre las edades de 25 a 35 anos y un
segundo entre los 45 y los 65 anos.'2*

En promedio, el 25% de los casos de sarcoidosis tie-
nen compromiso cutaneo 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 prondstica, no muestran ninguna
correlacion con la extension sistémica ni indican una forma
mas seria de sarcoidosis, con la excepcion del eritema nodo-
S0, que tiene un buen prondstico, puesto que resuelve es-
pontaneamente. La sarcoidosis cutdanea, especialmente las
formas cronicas, tiende a ser asintomatica.

Laslesiones se clasifican como especificas cuando con-
tienen granulomas, y no especificas cuando son procesos
reactivos. Las lesiones especificas de la sarcoidosis cutanea
se manifiestan como maculo-papulas, nodulos, placas, noé-
dulos subcutaneos, cicatrices infiltradas y lupus pernio.’$

Respecto al compromiso pulmonar, el 90% de los pa-
cientes con sarcoidosis presentan anomalias de la radio-
grafia de térax en algun momento de su evolucion. En con-
junto, airededor 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 pulmon es fundamentalmente una enfermedad
intersticial, en la que el proceso inflamatorio afecta los al-
véolos, los bronquios pequefios y los vasos sanguineos de
menor tamano.

Los patrones radiograficos clasicos de la sarcoidosis pul-
monar son: estadio 0, normal; estadio |, adenopatias para hi-
liares bilaterales sin alteraciones parenquimatosas; estadio I,
adenopatias hiliares bilaterales con alteracién parenquimato-
sa difusa; estadio lll, alteraciones parenquimatosas difusas sin
adenopatias hiliares; estadio 1V, fibrosis pulmonar, no estando
dentro de estos patrones las masas del mediastino.

Mas del 90% de los pacientes con sarcoidosis presen-
tan adenopatias hiliares o paratraqueales, o ambas.

Los cambios hematologicos se presentan en el 40% de
los casos, y consisten en leucopenia, linfocitopenia y au-
mento de la eritrosedimentacion.
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La hipercalcemia es una manifestacion endocrinolégi-
ca que ocurre en el 17% de los pacientes. Los macrofagos
alveolares secretan 1,25 dihidroxivitamina D3, independien-
temente del mecanismo de “feedback”, e inducen incremento
de los niveles de calcio.

No hay un examen especifico para el diagnostico de
sarcoidosis; por lo tanto, se realiza por exclusién. El diag-
nostico definitivo se basa en la biopsia, pero dentro de un
contexto de historia clinica, exploracion fisica, analisis de
sangre, radiografias, pruebas de funcion respiratoria y, si
se dispone de ella, gammagrafia con galio 67 y lavado al-
veolar concordantes.'*

La primera linea de tratamiento para la sarcoidosis sis-
témica son los esteroides. En enfermedad croénica, la tera-
pia inmunosupresora se realiza con otros medicamentos
para evitar los efectos secundarios de los esteroides; los
mas utilizados son los antimalaricos, el metotrexate, la aza-
tioprina, la ciclofosfamida y la ciclosporina.’*

Mas del 60% de los pacientes con sarcoidosis experi-
mentan resolucién espontanea, y entre un 10% a 20% pre-
sentan resolucién con corticoesteroides. Los pacientes con
eritema nodoso presentan una resolucion espontanea en el
80% de los casos.?

La enfermedad es cronica y progresiva en el 10% al
20% de los pacientes, y solo el 1% al 5% de ellos mueren
por la enfermedad."

En conclusion, reportamos un caso clinico de una sar-
coidosis sistémica sin compromiso pulmonar, donde el ha-
llazgo radioldgico, manifestado como una masa en medias-
tino, no es uno de los patrones radiograficos clasicos de la
sarcoidosis. El diagnodstico se realizo a través de las carac-
teristicas clinicas e histopatolégicas de las lesiones cuta-
neas, puesto que la paciente permanecié asintomatica 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 nodes, skin, hypercal-
cemia and hematology changes.

Key words: Sarcoidosis, hypercalcemia, lymph nodes.
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Dermatitis de contacto alérgica a champii

Rodrigo Nunez R.
Rodrigo Restrepo M.
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Natalia Zuluaga J.

RESUMEN

resentamos el caso de una mujer de 44 anos con

tres anos de evolucion de placas eritematosas,

descamativas, en la cara y el cuello, para lo que

habia recibido multiples tratamientos sin mejoria.
Las pruebas de parche confirman el diagndstico de derma-
titis de contacto alérgica a conservantes que se encontra-
ban en el champu que usaba la paciente. En la literatura se
ha descrito que los conservantes usados en diversos cos-
méticosy preparaciones topicas afectan caracteristicamente
areas seborreicas con eritema y descamacion.

Palabras clave: dermatitis de contacto, pruebas de
parche.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 44 anos, quien
consulta por tres anos de evolucion de lesiones prurigino-
sas enla caray el cuello que empeoraban con la exposicion
solar. Habia consultado en multiples oportunidades y se
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sugirieron diagndsticos de dermatitis seborreica, lupus eri-
tematoso y erupcion solar polimorfa. Recibio tratamiento con
antimalaricos y mejoraba parcialmente con esteroides topi-
cos y orales. Como antecedentes personales solo referia
rinitis y no tenia antecedentes familiares de importancia.

Al examen fisico se encuentran placas eritematosas
descamativas, algunas edematosas, localizadas en la fren-
te, los parpados, las mejillas, el menton, el area retroauricu-
lar y en la nuca (Figuras 1, 2).

Figura 1.
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Figura 2.

En los examenes de laboratorio se observo un 6% de
eosinofilia, ferritina <40, TSH, ANAS y factor reumatoideo
normales.

Se toma una biopsia que reporta infiltrado inflamatorio
leve en unién de dermis papilar con dermis reticular, epider-
mis con cambios espongidticos 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 aplico la serie Trolab estandar europea y la
serie cosmeética, 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 report6 positividad para imidazoli-
dinil urea+++, dimetildimetil hidantoina+++, diazolidinil urea
+++ y oxybenzona ++ (Figura 3).

Se hace entonces el diagnostico de dermatitis de con-
tacto alérgica a estos conservantes que se encontraban en
el champu, antisolares y otros cosméticos de uso diario de
la paciente.

DISCUSION

Aproximadamente desde 1970 se utilizan en el merca-
do sustancias como la imidazolidinil urea, la dimetil dimetil
hidantoina y la diazolidinil urea como preservantes de dife-
rentes productos, entre los que se cuentan cosmeéticos,

Figura 3.

champues, tinturas, limpiadores, pinturas, cera para pisos,
gominas, humectantes y antisolares que tienen propieda-
des antibacterianas, antifungicas y antiseudomona. Sus con-
centraciones son variables en cada producto y su sensibili-
zacion 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 cosmeéticos y tiene solo efecto antibacteriano.

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 areas con tendencia
seborreica, como se vio en esta paciente.'*
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A la paciente se le ordena suspender el uso de estos
productos y se inicia tratamiento nuevamente con terapia
topica, con desaparicion definitiva de sus lesiones.

Se concluye que en este caso se trataba de una pa-
ciente con diagndstico 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 champu que durante tres anos fue ma-
nejada como lupus eritematoso subagudo, erupcién solar
polimorfa con antimalaricos y para quien las pruebas de
parche resultaron de gran utilidad diagnodstica
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SUMMARY

We report a 44 years old woman who had 3 years with
desquamation and erythema on face 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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RESUMEN

resentamos el caso de un paciente con una masa

submandibular, disfonia y disnea, que inicialmen-

te se confundié con una neoplasia laringea. Me-

diante el estudio de patologia se diagnostico como
actinomicosis, que es una infeccion subaguda o cronica,
producida a menudo por el Actnomyces /sraefi. La enfer-
medad se caracteriza por invadir los tejidos blandos de di-
ferentes sistemas, y su prondstico depende de un diagnos-
tico y tratamiento oportunos.

Palabras clave: infeccion de tejidos blandos, actinomi-
Cosis.

INTRODUCCION

La actinomicosis es una infeccion subaguda o cronica
persistente que invade los tejidos blandos, con formacion
de tractos sinuosos al exterior, y descarga granulos de azu-
fre, a menudo causada por Actinormyces israeli.

En la actualidad no es una enfermedad frecuente, pero
siempre debe ser considerada dentro del diagndstico dife-
rencial de cualquier trastorno granulomatoso de la cabezay
el cuello, donde es una enfermedad importante, puesto que
debido a sus diversas formas de presentacion puede con-
fundirse facilmente con otras enfermedades mas comunes,
lo que retarda el diagnodstico y tratamiento, influyendo ne-
gativamente en el prondstico del paciente.
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Presentamos el caso de este paciente como ilustracion
de una actinomicosis cervical, con caracteristicas clinicas
que sugerian neoplasia laringea metastasica a ganglios
cervicales, resaltando la importancia de tener siempre pre-
sente esta patologia dentro del sindrome granulomatoso
cervicofacial a fin de hacer un diagndstico temprano y un
tratamiento oportuno.

CASO CLINICO

Se trata de un hombre de 80 anos, procedente del area
rural de Supia (Caldas), con cuadro clinico de quince dias
de evolucion de disnea, disfagia y sialorrea progresivas, con
antecedente de tabaquismo pesado durante sesenta anos
y de varios episodios de sangrado digestivo no aclarados
mediante endoscopia. Ademas, anotaba la presencia de
masa cervical de crecimiento lento, progresivo, de aproxi-
madamente cinco anos de evolucion y que drenaba mate-
rial purulento al exterior desde hacia varios meses en forma
intermitente; durante este tiempo la lesion crecié aun mas y
la disnea se torno grave, lo que lo obligd a consultar.

Al examen fisico de ingreso se encontro al paciente en
malas condiciones generales, enflaquecido, con masa en el
triangulo anterior izquierdo del cuello, de consistencia pe-
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 via
aérea superior y signos de hipoxia, que requirio traqueoto-
mia de urgencia. Posterior a ésta se realiza microlaringos-
copia, encontrandose tumor exofitico verrugoso que com-
prometia la supraglotis, con destruccion total de la cuerda
vocal izquierda, de la cual se toma biopsia que se envia a
estudio de patologia. También se ordena tomografia axial
computarizada, en la que se pudo evidenciar masa glotica y
supraglodtica izquierda, con conglomerado ganglionar sub-
maxilar izquierdo que se extendia hasta el hioides, por lo
que es llevado a junta médica quirurgica, en donde se hace
diagnostico clinico de carcinoma de laringe glotico y supra-
gldtico; se decide esperar el reporte de la patologia para
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Figura 1. Masa submandibular izquierda, dura, adherida, que
drena material purulento al exterior.

definir la conducta quirurgica, pero el resultado de la histo-
logia reporta actinomicosis laringea, al igual que la tincién
de Gram de la secrecion y de los granulos de la masa cervi-
cal. Se inicia entonces penicilina cristalina y nutricion ente-
ral, con mejoria parcial de la secrecion y discreta disminu-
cion del tamano de la masa cervical. Dias después el pa-
ciente se torna oligurico, inestable hemodinamicamente,
requiriendo soporte inotrépico, con buena respuesta, pero
dos semanas después presenta cuadro de dificultad respi-
ratoria grave en forma subita, con salida de material puru-
lento abundante por la traqueotomia, y muere.

DISCUSION

La actinomicosis cervicofacial constituye aproximada-
mente el 50% de todas las formas de actinomicosis,'?* y
aunque actualmente es una entidad poco frecuente es im-
portante porque representa un reto en el diagndstico dife-
rencial de entidades granulomatosas cervicofaciales, pul-
monares y abdominales.

El primer caso de infeccién por Actinomyces en huma-
nos fue reportado por Von Langenbeck en 1845 y fue atri-
buida a un hongo; mas adelante, en 1876, Bollinger descri-
be la especie actinomyces bovis; posteriormente Israel y
Ponfick describen la naturaleza anaerdbica del Actinomy-
cesy lo aislan de humanos en 1891. Finalmente, en los
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anos sesenta, Waksman muestra el Ac#inomyces como un
bacilo gram positivo, facultativo estricto o anaerobio facul-
tativo, como se conoce actualmente.?*

A pesar de que el Actinomyces israeliies el género que
mas infecta a los humanos,'®, en los ultimos anos se han
reportado infecciones por otras especies como A. rnaes/ur-
an, A. viscosus, A. odonfolyiicus y A. meyeri, siendo habi-
tantes normales de las mucosas oral, intestinal y vaginal.'?
Estos organismos son miembros de las familias Actinomy-
cetaceae, Streptomycetaceae, y Actinoplanaceae; morfolo-
gicamente son filamentosos y ramificados.?

Se cree que en la forma cervicofacial hay factores pre-
cipitantes que llevan a la enfermedad como caries denta-
les, manipulacién dental, traumas y fracturas maxilofacia-
les, que al producir una solucion de continuidad permiten la
penetracion del microorganismo a tejidos mas profundos;'#
y al tener la habilidad para comportarse como un parasito
intracelular evita la fagocitosis, pudiendo diseminarse a tra-
vés de los diferentes planos y barreras anatémicas.? Nues-
tro paciente no referia historia de haber estado expuesto a
alguna de estas condiciones.

La actinomicosis es de distribucion mundial, con una
ligera predileccion por el sexo masculino, con una relacion
hombres:mujeres que va de 3-1.5:1 y la edad de presenta-
cion oscila entre la 4. y 6°. décadas de la vida, pero no se
conocen factores raciales, geograficos ni medioambienta-
les predisponentes.?*

En 1938 Cope clasifico la actinomicosis en tres formas
distintas: cervicofacial, que constituye un 50% de todos los
casos; la pulmonar-toracica, que ocurre en un 30% y la ab-
dominopélvica con un 20%,2 aunque en los ultimos anos se
han descrito infecciones ocasionales del sistema nervioso
central, de los huesos largos, de las vértebras, del tejido
celular subcutaneo (en la forma de micetoma), de los testi-
culos, de los conductos lacrimales, etc.'*

En la region cervicofacial la infeccion se presenta con
mayor frecuencia como una masa, generalmente submandi-
bular, indurada ( “flemén lefioso”),™* como en el caso que aqui
registramos, que puede o no ser dolorosa y en ocasiones eri-
tematosa,?* pero también puede localizarse en las mejillas, la
cavidad oral, la mandibula y las glandulas salivales;'? en algu-
nos casos se forman abscesos secundarios con adenopatias.
Sin embargo, la actinomicosis raras veces compromete los
nédulos linfaticos en esta forma de la enfermedad. La forma-
cion tipica de tractos sinuosos, con drenaje purulento y pre-
sencia de granulos 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 diagndstico cuando
se evidencian, aunque no se debe olvidar que ellos pueden
verse también en infeccion por Nocardia, la cual se diferencia
por ser parciaimente acido-alcohol resistente.? Otras formas
de presentacion en la region cervicofacial son: enfermedad
periodontal, secuestro 6seo maxilar, compromiso del hueso
temporal, del oido medio y del externo y mastoiditis por dise-
minacion de la infeccion a través de la trompa de Eustaquio,
afectacion de amigdalas, paladar, glandula pardtida, ducto la-
crimal, lengua, orbita y septo nasal, este ultimo mas frecuente
en pacientes inmunosuprimidos; en el compromiso laringeo
hay disfonia, y se observa una lesion exofitica que usualmen-
te se confunde con un absceso o una malignidad laringea,?*
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-
lucion.! Otros sintomas que se presentan a menudo son: fie-
bre en el 50% de los casos, dolor, perdida de peso, y dificulta-
des en la masticacion.'?

Para establecer el diagndstico de actinomicosis es ne-
cesario que se presenten las siguientes condiciones: culti-
vo positivo y/o tincion 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; granulos de azufre
en el material drenado a través de los senos formados, biop-
sia en la que se vea el microorganismo y/o los granulos de
azufre,'* los cuales se ven basofilicos con la tincion de H/E,
rodeados por neutrdfilos y mas periféricamente por células
gigantes y epitelioides y filamentos aislados con las ramifi-
caciones caracteristicas.'? (Figura 3).

Figura 2. La histologia de la masa laringea evidencia un granu-
lo de azufre. (H&E x 100).

Figura 3. Masa compacta constituida por filamentos ramifica-
dos delgados, Gram positivos (Preparacion en fresco con tin-
cion de Gram, de la secrecion granular que drenaba a traves
de la masa submandibular).

El diagndstico diferencial es muy amplio y, dependien-
do de la forma de la enfermedad, incluye tuberculosis, mi-
cosis sistémicas y subcutaneas, osteomielitis, neoplasias,
etc.;'* sin embargo, en los pacientes inmunosuprimidos
puede ser mas amplioy exético como paracoccidioidomico-
sis, coccidioidomicosis, nocardiosis y linfadenopatias gene-
ralizadas tipicas del sida.?

El tratamiento de eleccion aceptado actualmente es la
instauracion de penicilina G intravenosa, a razon de 6 millo-
nes de unidades IV cada dia, por 6 semanas, seguido de
penicilina oral 2-4 g/dia divididos en 4 a 6 dosis, por6 a 12
meses, como se hizo en nuestro paciente, seguida por tera-
pia oral con penicilinapor 6 a 12 meses. Se reserva la extir-
pacion de las lesiones para cuando la terapia antibiotica fa-
lla o cuando hay formacion de abscesos, para acelerar la
respuesta antibidtica.’245

CONCLUSION

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
laringea que simula una neoplasia, con el fin de recalcar
que su diagnostico oportuno depende de un alto indice de
sospecha, lo que permite el inicio temprano de la terapia,
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factores éstos que son determinantes en la evolucion de la geal carcinoma. On histopathology it was diagnosed as ac-

enfermedad. tinomycosis that is a subacute or chronic infectionoften cau-
sed by Actinomycesisraelii. It is characterized by soft tissue
SUMMARY invasion of different systems; its prognosis depends on

opportune diagnosis and treatment.

We present the case of a patient with a submandibular

) T . Key words: soft tissue infection, actinomycosis.
mass, dysphonia and dyspnea, initially mistaken as laryn- y ' ! ! ! y
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RESUMEN

e presenta el caso de un paciente adulto de sexo

masculino, con una ulcera en la mejilla izquierda

de tres meses de evolucion, en la que se le diag-

nostico penfigo vulgar localizado por medio de la
biopsia y se confirmo con inmunofluorescencia directa, pa-
tologia de la cual solo hay pocos casos publicados en la
literatura. Aunque la causa no se ha establecido, se cree
que se produce por una expresion variable del antigeno, y
que la radiacion ultravioleta actua como un iniciador.

Palabras clave: pénfigo vulgar localizado, desmo-
gleina.

MATERIALES Y METODOS

Hombre de 56 anos, ganadero, fototipo II/VI, quien con-
sulta por una ulcera de 3 cm x 2 cm en la region preauricu-
lar izquierda, de bordes bien definidos, poco levantados y
fondo eritematoso limpio, de tres meses de evolucion, 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-
s0s cambios de dano solar enla cara, el cuello y los brazos.

Se realiza una biopsia del borde de la lesion y ademas
inmunofluorescencia directa (IFD).

Cristina Maria Uribe B. A/// Dermatologia, Instituto de Ciencias de
/a Salud (CES).

Angela Zuluaga de Cadena, Directora Posgrado Dermatologia CES
Ana Cristina Ruiz S. Docente Dermatopatologia CES
Correspondencia: Cristina Maria Uribe, Clinica CES Sabaneta.
Carrera 43 No. 52 Sur-99. Teléfono (4) 288 0800, Medellin, Colom-
bia. E-mail: uribecn @hotmail.com Figuras 1, 2.
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RESULTADOS

En la H&E se observaron ampollas intraepidérmicas
acantoliticas y la IFD fue positiva para IgG depositada inter-
celularmente, con lo que se confirma el diagnéstico de pén-
figo vulgar (Figuras 3,4), y, por su forma de presentacion,
pénfigo vulgar localizado.

DISCUSION

El pénfigo vulgar es una enfermedad autoinmune que
afecta por igual a hombres y mujeres; puede ocurrir en to-
das las edades pero es mas frecuente entre los 50 y 60
anos, y su incidencia se estima entre 0.42 y 1.62 casos por
cada 100.000 habitantes; la mayor parte de casos reporta-
dos estan en la poblacion judia.' Compromete la piel y las
mucosas y se produce por anticuerpos tipo IgG 1y 4 contra
la desmogleina (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 mucocutaneo, y

Figuras 3, 4.

que la presencia de anticuerpos para DgL 1+ es predictiva
de enfermedad grave y diseminada.

El pénfigo vulgar localizado se produce por una expre-
sion variable del antigeno. Por la localizacion en areas ex-
puestas se cree que la radiacion UV juega un papel dispa-
rador. Se puede considerar como un subgrupo del pénfigo
vulgar o un periodo de enfermedad con actividad limitada,?
aunque en el seguimiento de los ocho casos de pénfigo lo-
calizado publicados en la literatura revisada desde 1971 no
mostraron diseminacion de las lesiones.345

El tratamiento es igual al del pénfigo vulgar con esteroi-
des topicos, intralesionales o sistémicos en dosis bajas; y
en casos graves o refractarios, con azatioprina o ciclofosfa-
mida."?® Nuestro paciente fue tratado con esteroides topicos
e intralesionales, con respuesta a los dos meses de trata-
miento, y actualmente lleva once meses sin recaidas 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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Acta de Fundacion

Asociacion Colombiana
de Dermatologia Cosmidatrica (cosmetologica)

ACTA DE FUNDACION

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, republica de Colombia, los dermatélogos docto-
res Julio César Vélez Rivera, Jaime Gil Jaramillo, César lvan Varela Hernandez, Luis Hernando More-
no Macias, Doralda Castro Payan, Oswaldo Méndez Quintero, Francisco Eladio Gémez, Adriana Marin
de M. y Julio César Rengifo M. deciden fundar, por iniciativa de los doctores Vélez Rivera y Gil Jara-
millo, la Asociacion Colombiana de Dermatologia Cosmiatrica, cuyo objetivo principal es la recupera-
cion del espacio de los dermatdlogos en el campo de la cosmeética, para ofrecer a la comunidad en
general una asesoria cientifica y ética prestada por profesionales idoneos. Ademas, propender a la
ensenanza de la dermatologia cosmetoldgica en las escuelas de esta especialidad en el pais, aseso-
rar y promover publicaciones, crear un archivo y propender a que en los eventos académicos y cien-
tificos relacionados con cualquiera de las especialidades de la dermatologia, que se realicen en el
pais, exista un espacio para las conferencias de cosmiatria dermatoldgica.

Se procede a conformar la Junta Directiva y se elige como primer presidente fundador al doctor
Julio César Vélez Rivera, vicepresidente al doctor Jaime Gil Jaramillo y secretaria a la doctora Doral-
da Castro Payan; los demas fundadores son elegidos como vocales. Se comisiona al doctor Vélez
Rivera para redactar los estatutos que regiran la asociacion.

Nota: Por razones de fuerza mayor, la presencia de los doctores Francisco Eladio Gémez y
Adriana Marin se hace imposible, pero en honor a la disposicion, decision y voluntad expresa del
doctor Vélez Rivera, actua en su representacion y nombra a los dos como fundadores.

(Fdo.) Julio César Vélez Rivera (Fdo.) Jaime Gil Jaramillo
Presidente Vicepresidente

(Fdo.) Doralda Castro Payan
Secretaria

SOCIOS FUNDADORES

Adriana Marin de M. César Ivan Varela Hernandez
Francisco Eladio Gomez Jaime Gil Jaramillo
Julio César Vélez Rivera Julio César Rengifo M.
Luis Hernando Moreno Macias Oswaldo Méndez Quintero
Carlos Alberto De la Roche Cadavid Hernan Duque
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Revista de la Asociacion Colombiana de Dermatologia y Cirugia Dermatologica

Articulo de educacion médica continuada

ElL HTLV-1y sus enfermedades asociadas

Numero 1, Volumen 13, marzo de 2005.
1. a. [] b. ] C.D d. ] e.[:]
2 a. [ b. (] c.] a. [
3. ,a b. ] c.L] a. []
4. a. ] b. = C.D d. (] e.D
5. a. [ b. (] c[] . e[
6. a [ b.[] e[ d. ]
7 a [] b.[] c[] d[] e[ t[] oJ n[]
8 a. [ b. (] e d [ e[ . ]
9. a [ b.[] e o e[ [
10. a. [] b.[] c.[isl d[] e[]

Nombre:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:
E-mail:

Envie sus respuestas a: ACD y CD. Consejo de Promociéon y Mejoramiento
de la Calidad de la Dermatologia

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