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=

MERCADEO DE SERVICIOS DE SALUD
J. G. Alzate G.

RESUMEN

Se presenta el proceso de asimilacion de la disciplina del mercadeo en salud, dando una definicion
formal del término y mencionando algunos factores que hacen necesario el desarrollo de esta
herramienta gerencial.

Se analizan los cuatro componentes cldsicos del mercadeo aplicados al drea de salud, su mezcla
como funcion gerencial esencial y la necesidad de proceso de segmentacion de mercados.

Ademas, se realiza un breve comentario sobre la investigacion de mercados como fundamento
esencial para el mercadeo, asi como lo es la investigacion clinica para la medicina.

1. EL CONCEPTO DE MERCADEO EN SALUD

En el proceso de desarrollo del sector salud, la aplicacion de las disciplinas administrativas habian
estado carentes de la esencia que les brinda el enfoque empresarial: la gerencia.

El sector realmente sdlo se administraba, es decir, los recursos en el mejor de los casos, se mantenian
sin generar un verdadero enfoque gerencial con creatividad e innovacion.

Esto en parte, se debe a que nunca tuvimos que pensar en términos de calidad del servicio, calidad
total, planeacion estratégica y logicamente planeacion de mercadeo.

Hoy las cosas han cambiado (o0 estdn cambiando aceleradamente) y desde finales de los atios setentas
y durante toda la década de los ochentas, el mercadeo del sector salud se desarrollo con intensidad,
ésto particularmente en EE. UU. y en Europa.

Especificamente en nuestro medio, con la alianza estratégica del CES y EAFIT para desarrollar
las gerencias en salud, hemos tomado nuestra propia dindmica, inquietando el cambio hacia el
enfoque gerencial tanto en el sector publico (estatal) como en el privado.

Ahora hay una fuerza ejecutiva importante, que comprende de una mejor manera el desarrollo y
aplicacion de estas herramientas gerenciales y en particular del mercadeo, lo cual los compromete
a desarrollar unas organizaciones de salud que sean mds humanas, generadoras de bienestar y
participes del desarrollo del pais.

2. QUE ES EL MERCADEO

En salud, el concepto o la interpretacion que mds se le da a esta disciplina, es el de que solo es
publicidad y ventas, entendida como "Aqui estoy para vender".

Se piensa que son equivalentes, teniéndose desafortunadamente una errada concepcion de su ver-
dadera dimension.

Veamos una definicion técnica pero muy completa:

"El mercadeo, es un proceso gerencial que realiza el analisis, planeacion, implementacion y control
de servicios que se ofrecen, diseriados para dar origen a intercambios voluntarios de valores, con
mercados seleccionados, para alcanzar los propdsitos de la organizacion.

Su base esencial, es la creacion de ofertas de servicio de acuerdo con las necesidades y deseos de
. Sy . . . .’ . .
los mercados seleccionados, con politicas de precio adecuadas, buena distribucion de los servicios

Dr. Juan Gonzalo Alzate Gomez

Director de Mercadeo de Servicios de Salud - CES

Medellin - Colombia

* Reproducido con autorizacion del Editor de la Revista CES Medicina, por considerarlo de interés general.
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y claros objetivos de comunicacion al mercado seleccionado, para motivar una accion de compra
y satisfacer las necesidades de los clientes".

Esta definicion tiene implicita lo que se conoce como los compuestos del mercadeo (Cuatro P
clasicas) que son: Producto (servicio); Precio (honorarios); Plaza (ubicacion); Promocion (publici-
dad).

Notese como la publicidad, es sélo uno de los componentes del mercadeo y no todo el concepto,
como erroneamente se cree o se ha creido.

3. POR QUE SE NECESITA EL MERCADEO EN EL SECTOR SALUD?

Hay cuatro claras razones, que han presionado al sector, para que se oriente hacia el mercadeo,
veanos:

3.1 Regulaciones legales y éticas: La ley 23 de 1982 sobre ética médica y otras regulaciones, hacen
que el usuario de salud tenga mads elementos para exigir calidad en el servicio.

La reciente Ley 10 de 1993 de Seguridad Social, someterd sin lugar a dudas a una dura
competencia a todo el sector tanto estatal como privado, por lo cual las técnicas del mercadeo
se haran mds necesarias que nunca.

3.2 Aumento de oferta de profesionales e instituciones: Con el desarrollo de los paises y las
sociedades, las personas tienen una mayor oportunidad de acceso a la educacion superior y
tecnologica, por lo que la oferta posiblemente aumente y el campo para competir serd mas
estrecho y dificil de conquistar, pues el paciente de hoy tiene y tendrd mas ofertas de servicios.

3.3 Usuario de hoy mds exigente y cronicamente insatisfecho: El usuario de hoy es mds informado,
mds exigente y conoce donde se ofrece el mejor servicio y cuando no lo recibe, lo exige. Esto
a toda escala social.

Hoy el émciente (en el sentido de tener paciencia), ya no es éso, sino que paso a ser cliente
(quien busca satisfaccion).

3.4 Tecnologias rapidamente cambiantes: Los grandes avances tecnoldgicos convierten en obsoletos
algunos servicios profesionales mientras que al mismo tiempo, originan oportunidades de
mercadeo para esa nueva tecnologia, siempre y cuando se creen estrategias para hacerla
mayormente accesible a los usuarios.

4. ALGUNOS PROBLEMAS PARA MERCADEAR SERVICIOS DE SALUD:

Estos problemas los plantea Kottler, para todos los servicios profesionales y son perfectamente
detectables en salud. Los mencionaremos aclarando algunos:

4.1 Resiuonsabilidad hacia terceros: La familia del paciente, las leyes, la sociedad. En otros sectores
de la economia, no es tan marcada esta responsabilidad.

4.2 Mayor incertidumbre del paciente: No es lo mismo comprar una cirugia, que comprar cualquier
otra cosa.

4.3 La experiencia del Profesional o la Institucion es esencial.

4.4 Mayor dificultad para diferenciarse: Entre dos o mas profesionales o instituciones que sean
excelentes en calidad de atencion, como hacemos para que el usuario nos perciba con carac-
teristicas unicas y sobresalientes, frente a la competencia? Pueden quedar algunas alternativas:
Tecnologia, precios(?), red de servicios, alcanzar los niveles de excelencia humana para cero
errores (?).

4.5 Mantenimiento de la calidad: El sector industrial mantiene la calidad ajustando mdquinas;
en el sector salud tenemos que ajustar conductas humanas, empresa ya de por si dificil.

4.6 Quien mejor debe mercadear el Servicio: El profesional mismo. Es tal vez, en mi concepto, el
principal problema para mercadear los servicios de salud. Mientras los médicos sigamos siendo
prepotentes y no comprendanos el concepto del cliente de hoy dia, pueden tenerse en cualquier
institucion los mejores expertos y planes de mercadeo y sera muy dificil alcanzar el éxito. Lo
alcanzaran quienes comprendan que ésto se debe eliminar, aun me atrevo a decir, sin que
tengan expertos en mercadeo o planes de mercadeo!.

Recordando a nuestro maestro, el doctor Luis Alfonso Vélez Correa, en su discurso en la
entrega del titulo "Honoris Causa" en Junio de 1993 mencionaba: "Si volviera a ejercer la
medicina, seria mas humilde, inds silencioso, mds bondadoso. Menos sabio. Menos arrogante".
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4.7
4.8

4.9

(Revista CES Medicina: Vol 7-No. 2-1993 p.112). Creo que es la percepcion de su larga y
rica experiencia del gremio profesional médico.

Falta de tiempo, recursos y dreas del mercadeo

Presion de la demanda: Para ciertas especialidades, en donde el paciente no encuentra una
cita oportuna y rdpida y la institucion, por diversas razones, no puede ampliar la oferta.

Efectos de la publicidad desconocidos para el sector.

4.10 Base limitada de conocimientos en mercadeo.

5. LAS CUATRO P EN MAS DETALLE

5.1

5.2

J+3

5.4

El producto nuestro: Un servicio: El entendimiento cabal de lo que es un servicio, requiere
el desarrollo de una "Gerencia del servicio en salud". Es la P basica y esencial para salud.
Por no ser propdsito de este articulo, no se tratard en la profundidad que se merece. Solo
quiero expresar en este corto didlogo, el propdsito final que pretende una Gerencia del servicio
en salud:

MD: Le pregunta al especialista de mercadeo de su entidad de salud: Y como va usted en su
mercadeo?

EM: Creo que bien. Se estin realizando algunas actividades y planeando otras. Y usted?
MD: Como yo? Qué quiere decir?

EM: Pues que cuando usted atiende un paciente y queda satisfecho, éste venderd mucho mds
servicios que el departamento de mercadeo y cuando esté insatisfecho, la comunicacion es mds
exponencial y no habrd plan de mercadeo que valga.

MD: Entiendo perfectamente.

Precio de servicios y honorarios: Los clientes ya no aceptan facilmente cualquier precio que
se les ofrezca. Ademds conocen y estin informados de muchas alternativas y a veces las
comparan por esta variable.

Hay tres métodos muy generales para establecerlos:

5.2.1 Orientado al costo: Aliunas entidades determinan el costo de su servicio y luego esta-
blecen un margen de utilidad. Muchas veces no tienen en cuenta qué tarifas hay en el mercado
y si su margen es muy alto o bajo.

5.2.2. Seguin el mercado atendido: Acd se tiene mds en cuenta el tipo de mercado que se tiene,
estableciéndose por ejemplo tarifas de clasificacion socioecondmicas para personas de escasos
recursos o tarifas altas para clase alta.

5.2.3 Segtin precios del mercado: Se investigan las tarifas del mercado y se ubican las propias
en lo mas bajo, en el promedio o en los rangos mds altos. Tiene el peligro de que, si no se
tienen los costos del servicio, se puede perder dinero.

Lo mejor es una combinacion segiin las necesidades de organizacion.

Plaza (ubicacion): Si nos quedamos en un solo lugar, podemos perder buenas oportunidades
de mercados nuevos y crecientes. Esta variable se refiere a la necesidad de establecer sucursales
de la entidad de salud en distintas dreas segiin necesidades y potenciales de mercadeo. La
ubicacion debe ser muy competitiva.

Promocion (Publicidad): Esta variable sola, no es el mejor tratamiento para una entidad que
afronta escasez de clientes. Es en la que mds se puede utilizar mal el presupuesto y despilfarrar
el dinero.

Su objetivo esencial es el de comunicar (no vender), claramente lo que ofrecemos y lo que el
mercado necesita si lo hemos investigado.

Hay cinco pasos claros para lograrlo:

5.4.1 Establecer objetivos publicitarios claros y coherentes.

5.4.2 Determinar el presupuesto y continuidad de la publicidad.
5.4.3 Formulacion clara del mensaje.

5.4.4 Seleccion de medios a pautar.
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5.4.5 Evaluacion de su impacto en el mercado.
Para el manejo de estos pasos, puede conseguirse la asesoria de una agencia profesional de
publicidad.

6. MEZCLA DE MERCADEO (MARKETING MIX)

Es la funcion mads esencial de un profesional o departamento de mercadeo.

Tan sencillo como puede ser el mencionarlo, pero tan complejo y dificil como es desarrollarlo, esa
funcion se limita a : "Disenar el o los servicios que se necesitan, el precio justo, colocados en el
lugar adecuado para el cliente y comunicados de una manera clara y exacta, para que la mezcla
de los cuatro factores, origine una demanda que crezca siempre y se pueda administrar, conduciendo
todo ello a un desarrollo y crecimiento de la empresa de salud, en el tiempo".

En otras palabras, realice la mejor mezcla, segiin los mercados que se hayan seleccionados.

7. SEGMENTACION DE MERCADOS

Hay que partir de un principio claro: Un profesional o entidad de salud no le puede vender servicios
a todos los mercados que haya, ni atenderlos a todos por igual.

Debe concentrar sus esfuerzos en aquellos que realmente necesitan de sus servicios y que los pueden
pagar o que tienen una forma de respaldo (seguros, prepagados, etc.)

Hay varias formas de segmentar mercados, las mds comunes:

7.1 Geogrificamente

7.2 Demogrificamente

7.3 Psicologicamente (Estilo de vida)

7.4 Comportamiento del usuario (positivo, activo, analitico, etc.)

8. INVESTIGACION DE MERCADOS

Proceso esencial para retroalimentar al mercado y poder encontrar nuevas oportunidades, nuevos
mercados, andlisis de la competencia, mayores posibilidades de innovacion.

Comprende todo el proceso de la formulacion cientifica, como identificar problemas, formular
hipdtesis, andlisis estadistico, tabulacion, etc., aplicado al mercadeo.

Uno de los procesos podria ser el siguiente:

8.1 Definicion de problemas y objetivos de la investigacion
8.2 Investigacion exploratoria (recoleccion de datos)

8.3 Diserio y prueba de encuestas o formatos de recopilacion
8.4 Trabajo de campo

8.5 Andlisis de datos y presentacion

8.6 Proceso de decisiones con los resultados

9. CONCLUSION

Es claro que el camino hacia la orientacion del mercadeo por parte de las entidades de salud apenas
comienza. Pero ya hemos logrado al menos entender esta disciplina, que como la medicina y otras
dreas de la salud, atin no sabemos qué tiene de mds, si arte o ciencia, si intuicion o planeacion, si
talento o suerte. Bienvenida a nuestro sector.

Dr. Juan Gonzalo Alzate Gomez
Director de Mercadeo de Servicios de Salud CES
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MANIFESTACIONES ORALES DE ENFERMEDA DES
DERMATOLOGICAS. INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA
SALUD C.E.S., MEDELLIN. ABRIL-AGOSTO DE 1994

Zuluaga de C., Angela

Alvarez, Maria Inés; Botero, Fernando; Cadavid, Julidn; Castario, Olga Lucia; Garcia, Angela;
Jaramillo, Clara; J[iménez, Mario; Jiménez, Sol Beatriz;, Leon, Walter; Osorio, Laureano;
Sanchez, Jorge; Uribe, Claudia; Vallejo, José Vicente; Vélez, José Rodrigo;, Zapata, Monica;

RESUMEN

Se realizé un estudio clinico observacional, descriptivo
de corte, para buscar la frecuencia de lesiones orales en
los pacientes atendidos en el Servicio de Dermatologia
del Instituto de Ciencias de la Salud, C.E.S., entre abril
- agosto de 1994.

A 3557 pacientes que demandaron consulta especiali-
zada, se les realiz6 examen estomatolégico completo y
a los que presentaron algin tipo de lesién oral se les
encuesté enviandolos luego a evaluacion por el depar-
tamento de estomatologia.

El2.4%, 84 pacientes, presentaron lesiones orales, sien-
do la Glositis (23.7%) la entidad mas frecuente, seguida
por la Condicién de Fordyce (15.8%), Melanosis
(10.5%), Candidiasis (9.2%), Hiperplasia fibroepitelial
(79%), Quelitis y Aftas (6.6% respectivamente). En 26
pacientes (33.3%) se encontré algun tipo de asociacién
entre los hallazgos de piel y cavidad oral.

Los resultados obtenidos permiten sugerir que, dada la
frecuencia de las lesiones orales en pacientes con enfer-
medades dermatolégicas, es mandatorio en ellos reali-
zar un examen estomatoldgico completo.

Palabras Clave: Piel, Mucosa oral.

Maria Inés Alvarez, Dermatéloga; Fernando Botero, Dermatélogo;
Julian Cadavid, Dermatologo; Olga Lucia Castano, Dermatologa:
Angela Garcia, Dermatéloga; Clara Jaramillo, Dermatéloga;

Mario Jiménez, Odontologo; Sol Beatriz Jiménez, Dermatdloga;
Walter Leon, Patdlogo; Laureano Osorio, Dermatologo;

Jorge Sanchez, Dermatélogo; Claudia Uribe, Dermatéloga;

José Vicente Vallejo, Odontélogo; José Rodrigo Vélez, Dermatélogo;
Mbnica Zapata, Dermatologa; Angela Zuluaga de C., Dermatdloga.
Instituto de Ciencias de la Salud "CES."

Direccion: Clinica Las Vegas, Cons. 515, Fase 1.

Calle 2 Sur No. 46 55 Tel: 268 78 38
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La mucosa oral es el escenario de infinidad de lesiones que
de una u otra forma se relacionan con enfermedades derma-
tolégicas, o puede llamar la atencién sobre algiin factor que
puede estar pasando desapercibido, como es el caso de in-
munodeficiencias, estados carenciales, o trastornos endocrinos
que son de importancia para el enfoque integral del paciente.

También puede estar alli la clave para el diagnéstico de algunas
genodermatosis o patologias que en un momento dado no
son muy floridas en sus lesiones cutaneas, pero si en sus
manifestaciones orales. De igual manera también pueden ser
las lesiones orales las que permitan el diagnostico precoz de
una enfermedad sistémica.

Ademas de las manifestaciones patologicas hay hallazgos con-
siderados como normales; tal es el caso de la Condicién de
Fordyce y el leucoedema, que deben reconocerse y diferen-
ciarse de otros procesos; al igual que los cambios secundarios
al uso de protesis o los que acompanan a patologias dentales,
que son importantes pero independientes de las dermatosis.

Para su estudio se han dividido en los siguientes tdpicos:

[. Infecciosas: Micéticas (2-7)
bacterianas (5, 7, 8, 4, 9, 1)
virales (3, 4, 5, 7, 8)
parasitarias (4, 11, 12)

II. Carenciales: por deficiencia de hierro (1)
por deficiencia vitaminica (13)

[l Leucoplasticas y afines: implican hiperqueratosis de la mu-
cosa y pueden ser: asociadas a tabaco (3, 5)

asociadas a habitos alimenticios (4)

hereditarias (3, 5, 4)

traumaticas

inflamatorias (3, 8, 7, 4)
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[V. Tumorales: vasculares (4, 5)
hereditarias (5)

neoplasias benignas (5, 4)
tejidos ectdpicos (4)

V. Reacciones a drogas: por contacto
alérgicas (5, 4, 3)
pigmentarias (14)

VI. Alteraciones de la lengua y los labios: a nivel de la superficie
de la lengua (3)

procesos granulomatosos (4, 5)

queilitis actinica y por contacto (4)

VII. Colagenopatias: lupus discoide (3)
esclerodermia (7)
dematomiositis (8)

VIII. Alteraciones de las glandulas salivares: mucocele,
neoplasias (5)

IX. alteraciones por el uso de protesis (3)

X. Enfermedades que cursan con aftas: estomatitis aftosa re-
currente (3)

enfermedad de Behcet (3)

sindrome de Reiter (5)

traumaticas (5)

XI. Enfermedades ampollosas: pénfigos (3), eritema multiforme
3)

epidermolisis ampollosas (5)

necrolisis epidérmica tdxica

XII. Alteraciones de la pigmentacion: enddgenas (15),
exogenas

XIII. Otras: como vasculitis y enfermedad periodontal de di-
ferentes causas (4)

Teniendo en cuenta que en la consulta dermatologica del
Instituto de Ciencias de la Salud C.E.S., se atiende a un nimero
adecuado de pacientes, se decidi6 realizar este trabajo con el
fin de describir los hallazgos estomatolégicos y su relacion
con las enfermedades de piel en dicha poblacion.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio clinico descriptivo, observacional de
corte para buscar la frecuencia de asociacion entre lesiones
orales y enfermedades dermatolégicas, en los pacientes que
asistieron a la consulta externa de Dermatologia del Instituto
de Ciencias de la Salud, CE.S., entre el 1 de abril y el 31 de
agosto de 1994.

Se incluyeron todos aquellos que al momento del examen
tuviesen algin tipo de lesién en la cavidad oral y se excluyeron
todos los que presentasen enfermedad periodontal asociada a
mal habito higiénico, constituyendo asi un muestreo de tipo
no probabilistico intensional.

A todos los pacientes del estudio se les elabord una encuesta
precodificada con prueba piloto previa y luego fueron enviados
a evaluacion por el Departamento de Estomatologia de la misma
institucion.
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Tanto los diagnostico de piel como de cavidad oral se funda-
mentaron en los criterios clinicos y solamente se tomaron
muestras para estudio histopatolégico en los casos donde el
diagnostico no era muy evidente o se querfa confirmar la
sospecha clinica.

Estas muestras fueron procesadas y evaluadas por el Depar-
tamento de Patologia del Instituto de Ciencias de la Salud
CES:

Las lesiones cutaneas y orales fueron fotografiadas con una
camara Canon AE-1, Minolta X-700 con fuelle.

Los datos se tabularon segun el programa EP1-info version
5.0y las graficas y tablas en Harvard Graphic.

RESULTADOS

En la consulta externa de Dermatologia del Instituto de Ciencias
de la Salud C.E.S, entre el 1 de abril y el 31 de agosto de
1994, se atendieron 3.557 pacientes, de los cuales el 2.4%, 84
pacientes, presentaron compromiso estomatologico. Para el
estudio se tomaron 78; los 6 restantes no se incluyeron por
datos insuficientes.

El 65.4%, 51 personas, eran de sexo femenino y el promedio
de edad, de 34.5 anos con una desviacidon estandar de 22.8
(Fig. No. 1),
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Fig. No. 1. Distribucion por edad y sexo. Consulta Dermatolégica, CES.
Medellin 1994.

La ocupacién de la muestra estudiada fue: 42.3% oficios do-
mésticos, seguida por el 32.1% estudiantes (Fig. No. 2).

Analizando los antecedentes de enfermedad sistémica, derma-
tolégica y mucosa oral se encontré que el 42.3% presentaron
enfermedad sistémica, siendo la hipertension la mas frecuente.

El 26.9% tuvieron antecedente de enfermedad dermatologica.
El carcinoma basocelular y la dermatitis atopica fueron las
entidades mas comunes y sélo el 7.7% recordaron haber tenido
alguna lesi6on en mucosa oral.
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Fig. No. 2. Ocupacién por sexo de la poblacion estudio. Manifestaciones
orales de enfermedades dermatolégicas. C.E.S., Medellin 1994.

La tabla T muestra los diagndsticos que motivaron la consulta
dermatoldgica, obteniéndose: 9 pacientes con acné (11.5%),
seguida por otros eczemas no atépicos en el 9%.

Tabla 1. Diagnosticos dermatologicos actuales en la poblacion de estudio.
Manifestaciones orales de enfermedades dermatologicas, C.E.S., Medellin
1994.
DIAGNOSTICOS PORCENTAJE FRECUENCIA

Acné 115 2

| Eczema 9 7
Psoriasis 7.7 6

| Atopia 7.7 6 '
Vitiligo 6.4 5
Ca Basocelular 5.1 4
Melasma SHT 4
Toxicodermia 3.8 3
Q. Actinica 2.6 2
Otros* 41 32

* Dentro de otros diagnosticos, tumores benignos fueron el 12.8% del total
| de pacientes. |

Se quiere resaltar que en el grupo de otros quedaron clasifi-
cados diagnosticos cuya frecuencia fue de 1, pero al agruparlos,
el 12.8% correspondia a tumores benignos.

La evolucién de las enfermedades de piel, oscilaron entre 0 'y
240 meses, con un promedio de 52 y una desviacién estandar
de 65.3.

Cada diagnéstico dermatologico se localizd en varias areas
anatémicas simultaneamente, siendo las zonas mas compro-
metidas la cara (24.6%), hemicuerpo izquierdo anterior (15.2%)
y el hemicuerpo derecho anterior (12.6%), en donde se obtu-
vieron las patologia mas frecuentes: acné, melasma, atopia,
vitiligo y psoriasis, en su orden (Fig. No. 4).

Los diagnosticos estomatologicos en orden de frecuencia fue-
ron: glositis 18 pacientes (23.1%); condiciéon de Fordyce 13
(16.7%); (Tabla 2). Y la localizacién mas encontrada por area*
anatomica fue el dorso de la lengua (23.7%) seguida por mucosa
de carrillo (21.9%) como se muestra en la figura 5.

La evolucién de las lesiones orales fue variable: 39 personas
(50%) la recordaron, 17 (22%) no la precisaron y 14 (18%) la
desconocieron.
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ASOCIACIONES

ACNE-GLOSITIS l
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Fig. No. 3. Asociacién de diagnosticos dermatologicos y orales. CES.,
Medellin 1994.

12.6%

CARA 24.6%
HEMICUERPO DERECHO ANT: 12.6%
HEMICUERPO IZQUIERDO ANT: 15.2%

Fig. No. 4. Localizacién anatomica lesiones dermatologicas actuales. C.ES.,
Medellin 1994.

Tabla 2. Diagnosticos estomatologicos actuales en la poblacion de estudio.

Manifestaciones orales de enfermedades dermatologicas, C.E.S. Medellin

1994
| DIAGNOSTICOS PORCENTAJE FRECUENCIA |
| Glositis 23.1% 18 |

C Fordyce 16.7% 13 '
| Melanosis 10.3% 8

Candidiasis 9.0% 7

H. Fibroepitelial 7.7% 6

Queilitis 7.7% 6 |

Aftas 6.4% 5

Herpes 5.1% 4

Otras 14.1% 11

Del grupo estudiado 20 pacientes (26%) ingerian algun tipo
de medicamento, y en un 50% se establecié una relacién entre
la sustancia, la patologia oral y dermatolégica.
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| Fig. No. 8. Pigmentacion por tetraciclinas: Maculas hiperpigmentadas que
comprometen la mucosa interna del labio inferior

Fig. No. 5. Localizacién anatémica de las lesiones orales actuales. CES., |
Medellin 1994.

Fig. No. 9. Melanccitos grandes densamente cargados de melanina a nivel
de la basal. Abundantes melanofagos en la dermis. (H-E 400x).

Fig. No. 6. Condicién de Fordyte: Papulas diminutas amarillas agrupadas,
que comprometen la mucosa oral.

Fig. No. 10. Candidiasis atréfica pseudomembranosa. Paladar duro. que
| muestra la presencia de una pseudomembrana blanquecina.

Uno consumia marihuana y 9 tomaban 2 o mas medicamentos
simultdneamente. El 65% llevaban menos de 1 ano ingiriéndola.

-y

Fig. No. 7. Condicion de Fordyce. Presencia de glan-
dulas sebaceas en el corion con un conducto recu-
bierto por epitelio escamoso estratificado. (H-E. 100x).

Analizando aisladamente la ingesta de licor y tabaco, el 18%
(14 pacientes) consumian cada una de estas sustancias; 64.3%
menos de 1 cajetilla al dia y el 71.4% del total de fumadores
llevaban mas de 10 anos haciéndolo.
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Fig. No. 11. Paladar duro. Abundantes hifas de mo-
nilia en todo el espesor del epitelio escamoso estra-
tificado. Esporas escasas. (H-E 100x).

Fig. No. 12. Enfermedad de Darier. Papulas costrosas amarillentas, adheridas,
que comprometen especialmente areas seborreicas.

; b
Fig. No. 15. Paladar duro del caso anterior. Ausencia de lesiones clinicamente
en la mucosa de revestimiento.
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Fig. No. 13. Acroqueratosis verrucciforme. Corres-
pondiente al dorso de las manos del caso anterior,
con la presencia de papulas verruciformes aplanadas
del color de la piel.

2 L e G0 -
Fig. No. 16. Paladar. Enfermedad de Darier. Invaginacién profunda formada
por epitelio escamoso queratinizado con presencia de granulos en la luz. (H-E
100x).
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La mitad de los pacientes que tomaban licor tenian un consumo
mayor de 5 anos y en proporciones iguales (3 pacientes), tanto
para el licor como para el tabaco; las patologias diagnosticadas
en mucosa oral fueron las mismas, dentro de las que cabe
mencionar glositis, quelitis, condicién de Fordyce y Candida.
En esta ultima los pacientes eran fumadores por un periodo
mayor de 10 anos.

La gran mayoria de los diagnoésticos de piel y boca fueron
hechos con criterios clinicos; y solamente el 6.4% de los pa-
cientes con enfermedad oral ameritd estudio histolégico. Asi
mismo las enfermedades de piel, requirieron la toma de biopsia
Unicamente en el 8.97% (7 pacientes).

Se establecié entonces una relacién de diagnésticos dermatolé-
gicos con hallazgos estomatologicos en la muestra estudiada (78
pacientes), encontrandose algun tipo de asociacion en 26 de ellos
(33.3%). De éstas las mas frecuentes fueron: acné-glositis, ato-
pia-glositis, (4 pacientes de cada grupo) y 6 pacientes tuvieron
el mismo diagnéstico en piel y mucosa oral (Fig. No. 3).

DISCUSION, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

La mucosa oral frecuentemente, es asiento de multiples pato-
logias asociadas a enfermedades dermatologicas y sistémicas;
por esta razéon se decidié efectuar un estudio para buscar la
frecuencia de lesiones orales en los pacientes atendidos en el
servicio de dermatologia del Instituto de Ciencias de la Salud,
CES.

Los resultados obtenidos permitieron sugerir que, dada la tre-
cuencia de las lesiones orales con enfermedad dermatologica,
es mandatorio en ellos efectuar examen estomatologico, re-
confirmando asi la necesidad de establecer una relaciéon directa
entre las lesiones con patologia dermatoldgica y sistémica,
logrando enfocar al paciente de una manera integral, con la
colaboraciéon de un equipo interdisciplinario.

Los diagnosticos en su mayoria fueron hechos con criterio
clinico, demostrandose que una gran cantidad de entidades
orales y dermatolégicas, por su frecuencia, poseen carac-
teristicas semiolégicas que ayudan a diferenciarlas entre si.

El 4rea anatémica méas comprometida en cadivad oral fue el
dorso de la lengua, siendo la glositis la entidad mas diagnos-
ticada, corroborando asi que la lengua es la region estomato-
logica, asiento de multiples patologias del tracto gastrointestinal
y oral, y que por su facil acceso y sus caracteristicas semiolo-
gicas se presta para un diagnostico clinico sencillo. Del grupo
de las glositis, la lengua geografica es la que presenta mayor
tendencia a asociarse con eczemas del tipo seborreico, atopico
y psoriasis; en esta ultima, como uno de los 4 tipos de ma-
nifestaciones en cavidad oral, segin ]J. Pindburg.™

Los hallazgos obtenidos en el estudio sugieren la presente
relacion encontrada entre atopia, psoriasis y glositis.

Se logré establecer ademas una asociacion directa entre glositis
y acné, asi como melanoplaquia y acné. Todos los pacientes
estaban ingiriendo tetraciclinas, lo que demuestra la estrecha
relacion entre causa-efecto, sustentada por los reportes biblio-
graficos hechos por Paul Chu, Shirley y Col,"” asi como Brian
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D. Zelichon, y Col,” en donde las tetraciclinas, en especial la
minociclina, puede producir melanosis en piel en sus 3 tipos
diferentes, asi como pigmentacién en tiroides, hueso, unas,
dientes y mucosas. En esta ltima la forma de erupcién fija
a drogas, ya que los hallazgos histolégicos muestran solamente
cambios post inflamatorios y alteraciones pigmentarias con
pequenos focos de dermatitis vacuolar de interfase.”

El diagnostico de Candida oral se establecié en todos aquellos
pacientes que tenian el habito del tabaquismo por un periodo
mayor de 10 anos, considerandolo como un factor predispo-
nente de dicha patologia, relacionada con el tiempo de con-
Sumo.

Dicha asociaciéon parece deberse al efecto que tiene el tabaco
en la mucosa oral, donde produce un aumento de la placa
dental y alteraciéon de la microflora normal predisponiéndola
a ser invadida por la Candida.”

Los resultados obtenidos en este estudio permitieron sugerir
una posible asociacién entre enfermedades dermatolégicas con
manifestaciones orales y ya que la cavidad oral tiene un gran
valor semioldgico, es mandatorio entonces realizar un examen
clinico completo en todos los pacientes, lo que para el der-
matologo debe de representar los conocimientos basicos en
el area.estomatolégica, dejando entrever que los programas
con entrenamiento en dermatologia y estomatologia se hacen
necesarios.

Por otra parte, se plantea la necesidad de realizar otros estudios
analiticos para demostrar si esta asociacion es o no significativa.
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SUMMARY

An observation, clinical, descriptive study was carried out in
order to determine the frequency of oral lesions in the patients
who attended the Dermatology service at the Instituto de
Ciencias de la Salud (CES.) between April and August in
1994.

A total of 3557 patients were evaluated during this time, all
of which went through a complete physical examination. Those
who presented some kind of oral manifestaion, filled out a
questionaire and were sent to the Deparment of Stomatology
of the same center.

@ral lesions were present in 84 patients (2.4%). The most
frequent diagnosis was glossitis (23.7%), followed by Fordyce's
condition (15.8%), melanosis (10.5%), candidiasis (9.2%), fi-
broepithelial hyperplasia (7.9%) and cheilitis and aphtae (6.6%).

Some kind of association between skin and oral manifestations
was found in 26 patients (33.3%).
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This results allow us to suggest that due to the frequency of
oral lesions in the patients with dermatological diseases, it is
mandatory to make a complete stomatologic examination in
those patients.

Key words: Skin, Oral mucosa.
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LIQUEN AUREUS
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RESUMEN

El Liquen Aureus es una enfermedad que se clasifica
dentro del grupo de las pturpuras pigmentarias, hasta
ahora no se ha podido explicar un mecanismo exacto
para su aparicion, pero muchos se han postulado, des-
de variantes anatémicas en los capilares comprometi-
dos hasta problemas inmunes y metabdlicos de las
células endoteliales. Presentamos el caso de una mujer
de 30 afos la cual se presenta a consulta con un cuadro
clinico e histopatologico de Liquen Aureus y hacemos
una revisién de la bibliografia.

HISTORIA CLINICA S
Fig. No. 1.

Mujer de 30 anos de edad, auxiliar de laboratorio clinico. Consulta por
cuadro de 8 meses de evolucidn, consistente en la aparicion de placas
de color pardo en antebrazo derecho, asintomaticas (Fig, No. 1). No hay
antecedente de trauma ni de ingestion de drogas. Tratamiento con este-
roides topicos sin respuesta hasta el momento de la consulta.

Histopatologia

Acantosis y paraqueratosis leves; capa de células basales conservada;
denso infiltrado linfohustiocitario; capilares dilatados y congestivos. Existe
una banda subyacente a la epidermis libre de infiltrado. Coloracién con
Azul de Prusia positiva (Figs. Nos.- 2, 3y 4).

DISCUSION

El Liquen Aureus fue descrito por Martin en 1958 y acunado
por Calnan en 1960." Se clasifica dentro de las ptrpuras pig-
mentarias por el aspecto clinico y por sus caracteristicas his-
tologicas.” Se presenta como placas de color pardo o purpt-
ricas, asintomaticas, que pueden aparecer en cualquier area
anatomica.’ Hay reportes de erupciéon con un patrén zosteri-
forme. Las placas tienden a persistir por anos y no responden
a tratamientos tépicos, aunque puede haber mejoria con es-
teroides topicos.’

Olga Lucia Castano, Julian Cadavid Pena, Walter Lebn Herrera
Instituto de Ciencias de Ja Salud C.ES. Medellin.
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No se conoce la causa y se ha tratado de explicar la ocurrencia
de las lesiones por un aumento en la presion dentro de los
vasos dérmicos, secundario a incompetencia valvular de las
perforantes subyacentes a las lesiones y por anomalias anato-
micas, con la consiguiente extravasacion de eritrocitos hacia
la dermis y el deposito y tatuaje por la hemosiderina que no
desaparece debido a la persistencia de la condicién inicial;*’
esta teoria ha sido cuestionada por Wilkin y Shelley,® " **
argumentando que este factor es solo uno de los muchos
posibles en la aparicion del liquen aureus, y no se podria
aceptar como causa Unica en la aparicion de la entidad en el
térax y en las extremidades superiores; ademas, dada la alta
incidencia de incompetencia de las venas perforantes, cabria
esperar una mayor ocurrencia de liquen aureus.

Ryan en 1976, observé que los capilares en el sitio de las
erupciones purpuricas presentaban elongacion e incurvacion
mayor, lo que los hace mas vulnerables a la accién de trauma
fisico, complejos inmunes y crioglobulinas.

Waisman destaca como hallazgo esencial y obvio de los pur-
puras la fragilidad capilar aumentada en el sitio lesionado.
Davis y Lawer demostraron dilataciones aneurismaticas en los
capilares de plejos vasculares superficiales, visibles clinicamente
Como puntos rojos.

La fragilidad capilar aumentada probablemente resulta de un
mosaico de defectos en el desarrollo hemodindmico de los
capilares, danio mecanico al endotelio y compromiso metabo-
lico de las células endoteliales.
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Fig. No. 4.

SUMMARY

Lichen Aureus can be classified as a purpuric pigmented erup-
tion. There is no agreement so far in the pathogenic mecha-
nisms but it has been postulated that it can be caused by
some vascular disturbances mainly some anatomical defects
but it also can be due to immunological and metabolical fail-
ures. We report a 30-year-old-woman who presented with
typical clinical and histological findings of Lichen Aureus, ard
review the publications so far written.

Key Words: Lichen Aureus, Pigmented Purpuric Eruption.
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QUEILITIS GRANULOMATOSA

Informe de un Caso en la Infancia

Veldsquez Zapata, Gloria Elena
Restrepo Gutiérrez, Susana

RESUMEN

Se presenta un caso de Queilitis Granulomatosa en un
nino de 11 anos, con crecimiento del labio superior y
compromiso de la piel submentoniana, de dos afios de
evolucion, sin antecedente de pardlisis facial, ni lengua
fisurada, asi como tampoco compromiso sistémico. El
estudio histolégico demostré granulomas epitelioides
con células gigantes tipo Langhans e infiltrado infla-
matorio periglandular. El cuadro clinico cedié con el
uso de clofazimine.

Palabras Clave: Queilitis granulomatosa, Granulomas
epitelioides, Clofazimine.

INTRODUCCION

La Queilitis Granulomatosa, llamada también Sindrome de
Miescher,” es una forma oligosintomatica del Sindrome de
Melkersson Rosenthal (edema y paralisis facial acompanado
de lengua fisurada); fue descrita por Melkersson en 1928,'
consistente en edema recurrente o persistente de cara, estando
afectados en orden de frecuencia el labio superior, el inferior
y las mejillas.’

Su ctiologia es desconocida pero se ha atribuido a una dis-
funcién del sistema autondmico de la cara, a focos infecciosos
’ . . .- F . . ce e 1
cronicos, sensibilidad a las comidas u obstrucciéon linfatica.

Los hallazgos histopatologicos son diagnosticos;” debe dife-
renciarse de angioedema, sarcoidosis y manifestaciones orales
de enfermedad de Crohn, entre otras.

P e : 2.3 4
Han sido recomendados multiples tratamientos.

HISTORIA CLINICA

Se presenta el caso de un nifo de 11 anos procedente de ltuango,
Antioquia, quien consultd en noviembre de 1992 por cuadro de tres
meses de evolucion de edema intermitente del labio superior y multiples
adenopatias submaxilares.

Gloria Elena Velasquez Zapata, Residente [l Dermatologia, Universidad de
Antioquia

Susana Restrepo Gutiérrez, Patéloga Servicio de Dermatologia, Universidad
de Antioquia

Correspondencia: Gloria Elena Velasquez Zapata, Calle 64 No. 51-154 Teléfono:
263-76-67, Hospital San Vicente de Paul, NMedellin.
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Al examen fisico se encontro el lado 1zquierdo del labio superior engrosado
con consistencia cauchosa, acompanado de eritema e induracion de la
piel submentoniana, (Fig. No. 1) asi como adenopatias submaxilares,
pequenias, blandas, moviles, no dolorosas. El resto del examen fisico fue
normal.

Exdmenes de laboratorio: Normales, incluyendo radiografia de torax. La
tuberculina fue negativa lo mismo que el directo y cultivo para hongos

Histopatologia

En las biopsias tomadas del labio superior y piel submentoniana se
observo: Hiperqueratosis con paraqueratosis tocal y acantosis irregular.
En el dermis superior, abundante infiltrado inflamatorio mononuclear
difuso; debajo de lo anterior granulomas epitelioides con células gigantes
tipo Langhans. En el dermis protundo, infiltrado inflamatorio linfocitario
periglandular (Fig. No. 2). Las coloraciones de Z-N y plata metenamina
fueron negativas para BAAR y hongos respectivamente. Con el diagnos-
tico de Queilitis Granulomatosa, se inicid tratamiento con clofazimine
100 mgr. V.O. al dia durante dos meses, con resolucién de su cuadro
clinico.

Fig. No. 1.
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COMENTARIOS

La Queilitis Granulomatosa es el rasgo diagnostico del Sin-
drome de Melkersson Rosenthal; los otros dos componentes:
pardlisis facial y lengua fisurada, estan presentes en la tercera
parte de los pacientes. *

El sindrome puede acompanarse de sintomas constitucionales
y en 50% de los casos puede haber adenomegalias.’

Se presenta en ambos sexos y es casi exclusiva de la raza
1
blanca.

Se han implicado varias etiologias, entre ellas una alteracion
del sistema nervioso autonémico que lleva a un aumento de
la permeabilidad vascular y edema.

El hallazgo histologico de granulomas epitelioides no caseifi-
cantes con células gigantes multinucleadas en un tejido conec-
tivo edematoso e infiltrado linfoplasmocitario perivascular son
diagnosticos.

Se han utilizado multiples tratamientos como cloroquina, sul-
fas, tetraciclinas, antihistaminicos, esteroides topicos y sisté-
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. L. 3 s
micos, clofazimine y la radioterapia.” En los casos que no
mejoran se ha recomendado la queiloplastia con infiltraciones
. B : Y
de esteroides intralesionales.

Algunos pacientes han hecho regresién espontanea de su
cuadro varios anos después de su iniciacion.”

Nuestro paciente presentd compromiso clinico caracteristico
de queilitis granulomatosa sin los otros dos componentes ni
compromiso sistémico. Su diagnéstico se confirmé mediante
estudio histopatologico y tuvo muy buena respuesta clinica al
tratamiento médico sin recidiva hasta la actualidad. demos-
trando al igual que lo descrito en la literatura, que el clofazimine
es una buena alternativa terapéutica para estos pacientes.

SUMMARY

A boy with Cranulomatous Cheilitis is reported here. His
disease began two years earlier with persistent lymphoedema
of his upper lip and submental skin. There was neither facial
palsy nor fissured tongue.

The biopsy revealed epithelioid granulomas with Langhans’
cells and periglandular chronic infiltrates. There was a good
response to clofazimine.

BIBLIOGRAFIA

1. P Mechele Williams and Martin S. Greenberg. Manegement of Cheilitis Granulomatosa
Oral Surgery, Oral Medicine and Oral Pathology. Volume 72, Number 4. October 1991
pp 436-439.

2. Rook A, Wilkinson |D, Ebling FJ. Text book of Dermatology. The Oral Cavity Oral
Manifestations of Systemic Diseases. Oxford Blackwell Sciensific Publications 5a ed
1992 No. 4 pp 2767-2768

3. Bourgeois-Droin, Havard S, Granier F, et al Granulomatous Cheilitis in two children
with sarcoidosis. ] Am Acad Dermatol. 1993 Nov: 29(5 pt 2). 822-824

4. Winnie R, Deluke DM. Melkersson-Rosenthal syndiome. Review of literature and
case report. Int ] Oral Maxillofac Surg. 1992 Apr: 21(2): 115-117.

3. Glickman LT. Gruss S, Bert BD, et al. The Surgical Management of Melkerson-Ro-
senthal Syndrome. Plast Reconstr Surg. 1992 May; 89(3): 815-821.



Sol Beatriz Jiménez, José Vicente Vallejo
Walter Leon Herrera

REVISTA COLOMBIANA DE DERMATOLOGIA

PAQUIONIQUIA CONGENITA
Reporte de un Caso Familiar
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RESUMEN

La Paquioniquia Congénita es una entidad poco fre-
cuente, transmitida de forma autosémica dominante,
caracterizada por distrofia ungueal, hiperqueratosis de
palmas y plantas, asociada a desérdenes de la querati-
nizacion.

Se reporta el caso de una paciente con una historia fa-
miliar de paquioniquia congénita que cubre tres gene-
raciones.

Palabras Clave: Paquioniquia Congénita.

INTRODUCCION

La paquioniquia congénita o enfermedad de Jadassohn - Le-
wandowsky es una entidad rara transmitida de forma autoso-
mica dominante, producto de dos genes adyacentes, con pe-
netracion incompleta; sin embargo, una forma autos6mica
recesiva ha sido recientemente descrita. Esta caracterizada por
distrofias ungueales (100%), patognomoénicas de la enferme-
dad, tienden a involucionar con la edad y se pueden encontrar
solas 0 asociadas a otras manifestaciones, como: hiperquera-
tosis palmo-plantar (62%); leucoqueratosis de las membranas
mucosas (60.2%); queratosis folicular (36.9%) e hiperhidrosis
en palmas y plantas (19.8%); dientes neonatales (15.6%) y
perinatales, adelgazamiento del pelo o alopecia (2.4%); quistes
epidérmicos con milia y disqueratosis corneal ocasionalmente
asociada a cataratas (7.8%).

El primer caso fue reportado en 1904. En 1943 los sintomas
clinicos de la entidad fueron agrupados por Ormsby y Mont-
gomery, quienes incluyeron ademas el nevus blanco esponjoso
congeénito, la queilitis angular asociada a infecciones recurren-
tes por candida con defecto inmunolégico y lesiones laringeas
que pueden causar alteraciones respiratorias agudas. Se ha
asociado al cariotipo 43 XY9: ocasionalmente con hidradenitis
supurativa, sebocistomatosis (5.4%), linfedema, esclerosis tu-
berosa, amiloidosis cutanea e hiperpigmentacion, vitiligo, de-
presion, esquizofrenia, infeccion sistémica por herpes simple,

Sol Beatriz Jiménez Tamayo, Dermatologa Docente C.E.S., Medellin
José Vicente Vallejo Ochoa, Estomatélogo-Cirujano Oral

Docente C.ES., Medellin
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migrana, diabetes mellitus, epilepsia, polidactilia, microcefalia
y sindrome de Lesch-Nyhan y enfermedad de Kyrle. La aso-
ciacion de paquioniquia congénita y retardo mental es poco
clara. Se sugiere la presencia de lesiones ectodérmicas fetales
que afectan la piel y el sistema nervioso central. La enfermedad
afecta a ambos sexos por igual, sin predileccion por grupos
étnicos, aunque se ha reportado mayor incidencia en judios y
yugoeslavos.

Han sido propuestas multiples clasificaciones para esta entidad
como las sugeridas por Kumer y Loos, Schonfeld y Sivasun-
dramm. Esta ultima, cita cuatro tipos subdivididos de la si-
guiente manera:

Tipo A: Hipertrofia ungueal con hiperqueratosis palmoplantar
y queratosis folicular.

Tipo B: Hipertrofia ungueal y leucoqueratosis con hiperque-
ratosis palmoplantar menos severa.

Tipo C: Dientes neonatales, hipertrofia ungueal moderada,
hiperqueratosis palmoplantar moderada.

Tipo D: Pigmentacion macular de cuello y axilas, hiperquera-
tosis moderada de unas e hiperqueratosis palmoplantar.

Los hallazgos histologicos en el lecho ungueal se caracterizan
por hiperqueratosis, ausencia de la capa granular, infiltrado
linfohistiocitario moderado en dermis papilar y vesiculas plan-
tares de localizacion intraepidérmica. Las lesiones orales mues-
tran engrosamiento del epitelio oral con vacuolizaciéon intra-
celular extensa.

En las lesiones de piel, donde es observada la disqueratosis,
el compromiso ocurre alrededor del foliculo piloso, con pre-
sencia de paraqueratosis, acantosis y elongacion de la red de
crestas y en dermis un infiltrado perivascular a expensas de
linfocitos, mastocitos y células plasmaticas.

HISTORIA CLINICA

Se reporta el caso de una paciente de tres afios de edad, sexo femenino,
producto del primer embarazo, natural y residente en Medellin, quien
consultd por presentar alteraciones en las veinte ufas que se hicieron
mas evidentes a partir del cuarto mes de vida; tenia en forma concomitante
multiples quistes de milium en cara, sin ninguna otra condicion patologica
asociada. Dentro de sus antecedentes personales la paciente present6
dientes neonatales. Hace parte de grupo familiar conformado por dos
hijos; su hermana, madre, tias y abuela presentaban la mismas alteraciones
ungueales. Al examen fisico mostraba distrofia ungueal generalizada,
consistente en hiperqueratosis subungueal en manos, que comprometia
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PAQUIONIQUIA CONGENITA

Fig. No. 1. Hiperqueratosis subungueal. Paquinoquia y coloraciéon ama-
rrilla de las laminas ungueales, que compromete especialmente los pri-
meros artejos.

< =
Fig. No. 3. Una. Lamina irregular, fragmentada,
hiperqueratosis con paraqueratosis. acantosis mar-
cada y actimulo linfohistiocitarios en dermis (H-E

100x)

especialmente el borde libre, acompanado de restos queratéticos amari-
llentos, haciendo que la lamina se proyectara hacia arriba. En las unas
de los pies el compromiso se extendia a toda la ldmina ungueal.

Presencia de multiples quistes de milium en regién infraorbitaria de
forma bilateral. El resto del examen fisico y mental fue normal.

El estudio histopatolégico de la lamina ungueal mostré: hiperqueratosis
marcada con paraqueratosis, moderada acantosis y granulosis y un infil-
trado inflamatorio leve en dermis.

COMENTARIOS

La paquioniquia congénita es una enfermedad autosémica do-
minante con alto grado de penetracion, como el caso de esta
paciente, donde el compromiso se extiende a tres generaciones
sucesivas.

Las alteraciones ungueales tienden a involucionar con la edad
en la mayoria de los casos, pudiendo persistir una leve hiper-
queratosis distal asociada a queratodermias palmoplantares de
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Fig. No. 2. Mano del mismo paciente con hiperqueratosis subungueal
y engrosamiento distal de las laminas.

aparicibn mas tardia; estas manifestaciones fueron mas evi-
dentes en la madre, la cual mostraba laminas ungueales con
ligera pigmentacion, pero con una queratodermia plantar mas
acentuada.

Las manifestaciones clinicas del caso reportado lo ubican en
el tipo C de la clasificacion citada, donde las alteraciones se
limitan al compromiso de la cavidad oral y ungueal.

SUMMARY

Pachyonychia Congenita is a rare disease, with autosomal
dominant inheritance, characterized by nail dystrophy, hyperk-
eratosis of the palms and soles, assocciated to disorders of
keratinization.

This is a report of one case with familial history of Pachyony-
chia Congenita in three generations.
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ENFERMEDAD DE DARIER-WHITE
Presentacion de una Familia
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RESUMEN

Presentamos una familia con cinco miembros afectados
en forma generalizada, por papulas cubiertas por esca-
mocostras pardas, queratodermia plantar, mutilaciones
en ambos pies y onicodistrofia total.

Con base en la clinica, antecedentes familiares y biop-
sias se hizo diagnoéstico de enfermedad de Darier-Whi-
te, inicidndose tratamiento con etretinato 1 mg/kg dia,
obteniéndose notable mejoria clinica.

Palabras Clave: Enfermedad de Darier autosémica do-
minante, Etretinato.

INTRODUCCION

La enfermedad de Darier-White es una genodermatosis de
herencia autosémica dominante con penetrancia incompleta y
expresividad variable, en la que existe un desorden de la
queratinizaciéon debido a alteraciones del complejo tonofila-
mentos-desmosomas.

Clinicamente presenta papulas queratosicas cubiertas de cos-
tras pardas, las cuales tienen predileccion por las areas sebo-
rreicas, pudiendo coalescer para formar placas verrucosas, pa-
pilomatosas y malolientes. EI compromiso de las palmas y
plantas va desde escasas queratosis punteadas. hasta una que-
ratodermia plantar severamente incapacitante.1

En las mucosas, un 15% de los pacientes presentan papulas
blanquecinas con imagen en empedrado en paladar, lengua,
mucosa, oral y otras superficies mucosas.
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Las alteraciones ungueales suelen ser la primera manifestacion.
Consisten en bandas longitudinales blancas y eritematosas con
escotadura en forma de V en el borde libre, hiperqueratosis
subungueal y onicodistrofia total.

Se han reportado cambios quisticos ¢seos.’ Las alteraciones
mentales no siempre estan presentes y ro es posible concluir
que el gen de la enfermedad sea el responsable de la anor-
malidad mental.’

En el cuero cabelludo las costras simulan seborrea, siendo la

alopecia excepcional. Pueden existir numerosas maculas pe-
Z . - 4

quenas de leucodermias en el tronco y las extremidades.

Este es un padecimiento crénico, iniciado en la primera o
segunda décadas de la vida, con exacerbaciones frecuentes
tras la exposicion solar y elevada incidencia de infecciones por
herpes, pidgenas y micéticas.’

El cuadro histologico es:

1. Fisura o laguna suprabasal con células acantoliticas disque-
ratosicas libres en su interior.

2. Cuerpos redondos en el estrato granuloso y granos en la
capa cornea.

3. Proliferacion irregular de papilas revestidas por una capa
Unica de células basales.

4. Acantosis e hiperqueratosis.®

El tratamiento consiste en evitar la exposicion solar, emolientes
topicos, queratoliticos. En los casos graves es eficaz el etretinato

05-1 mg/kg dia.”

HISTORIA CLINICA

Paciente No. 1

Madre, 54 anos de edad. Dermatosis eritrodérmica con papulas hiper-
tréficas descamativas, color marrén sucio, malolientes que coalescen en
placas y son asintomaticas; onicodistrofia total sin queratodermia (Fig.
No. 1)

Paciente No. 2

Hija, 33 anos. Dermatosis generalizada constituida por papulas descama-
tivas con dreas hipertroficas, papilomatosas, fisuradas, sobreinfectadas;
tlcera torpida de 5 anos de evolucién en dorso de pie derecho: onico-



VOLUMEN 4, NUMERO 5, OCTUBRE DE 1995

Fig. No. 1.

distrofia total. Mutilacion de dedos de pies e imposibilidad para deam-
bular (Fig. No. 2).

Paciente No. 3

Varén. 30 anos. Papulas cubiertas de escamocostras pardas, generalizadas:
severa onicodistrofia; resorcion metataorsofalangica con pie en cubo; no
deambula.

Paciente No. 4

Mujer. 27 anos. Papulas hipertroficas escamocostrosas que comprometen
todo el tegumento; onicodistrofia total. Queratodermia plantar severa
con mutilacién de dedos e imposibilidad para la marcha.

Paciente No. 5

Varén. 22 anos. Compromiso leve de piel y faneras, en forma diseminada
por papulocostras con queratosis subungueal. Queratodermia plantar leve.

En todos, las lesiones se inician en la ninez. Son asintomaticas, no hay
alteraciones neuropsiquiatricas; el nivel intelectual es normal. La enfer-
medad les impide una relacion social adecuada.

Histopatologia

Piel con severa hiperqueratosis y papilomatosis; epidermis con formacion
de extensas hendiduras suprabasales (lagunas) por acantolisis, con papilas
dérmicas que se proyectan hacia las hendiduras revestidas por una capa
de células (vellosidades). Presencia de frecuentes cuerpos redondos en la
capa granular y granulos en la capa cérnea (Fig. No. 3). Dentro de las

ENFERMEDAD DE DARIER-WHITE
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hendiduras se observan células acantoliticas descamadas. Escasos linfo-
citos y melandfagos perivasculares en dermis superficial.

DIAGNOSTICO: "Dermatosis acantolitica intraepidérmica suprabasal:
Enfermedad de Darier".

Descripcion de la Terapia

Con base en el diagnéstico histolégico, y previa mejoria de las compli-
caciones infecciosas, se inicid tratamiento con etretinato 1 mg/kg dia,
obteniéndose marcada mejoria, sin que hasta la fecha se hayan presentado
efectos secundarios.

COMENTARIOS

En esta familia se demuestra la herencia autosbémica dominante
de la enfermedad.

Nuestros pacientes presentaron un compromiso severo del
tegumento con lesiones papulosas cubiertas de escamocostras
que les confieren un aspecto sucio; ésto, junto a la querato-
dermia plantar con mutilaciones de las falanges, hiperqueratosis
ungueal con onicogrifosis y la atrofia misculo-esquelética se-
vera, les imposibilitan la marcha y las relaciones socioafectivas.

Ningln paciente presenta lesiones mucosas o alteraciones neu-
ropsiquiatricas. Las infecciones bacterianasy las exacerbaciones
tras la exposicion solar son frecuentes, factores agravados por
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el lugar donde residen y sus condiciones socioeconémicas. La
respuesta de estos pacientes a los retinoidos ha sido buena
con pocos efectos indeseables.

SUMMARY

We present five membres of the same family affected by
generalized brown papules with scaly crust, plantar keratoder-
mia and total nail dystrophy. Based on the clinic and histologic
features and the family history, we made the diagnosis of
Darier’s disease and started treatment with etretinaate at 1
mg/kg day with significant improvement in the condition.
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SARCOMA DE KAPOSI

SARCOMA DE KAPOSI CLASICO

Gomez Molina, Maria Clemencia
Gomez Uribe, José Ignacio

RESUMEN

En 1872, Moritz Kaposi describié en 5 hombres adultos
una neoplasia cutdnea y extracutanea multicéntrica que
afectaba principalmente a ancianos; él la llamo "Sarco-
ma pigmentario de piel idiopatico y multiple".!*3 Des-
de entonces se han descrito 4 variedades clinicas;
actualmente la mas frecuente es la asociada con el sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). En esta
oportunidad presentamos un caso de sarcoma de Ka-
posi (SK) clasico.

Palabras Clave: Sarcoma de Kaposi, Radioterapia, Qui-
mioterapia.

HISTORIA CLINICA

A.R.Hombre de 49 afios, raza negra, con cuadro de 5 arios de evolucion
consistente en lesiones de miembros inferiores acompanadas de intenso
dolor y edema. Estas lesiones se iniciaron como péapulas y nédulos en
tercio inferior de miembros inferiores, plantas y principalmente dorso de
ambos pies; luego progresaron a placas y masas exofiticas con éareas
hiperqueratésicas; ademas fisuracién, ulceracion y episodios de infeccion
a repeticion (Fig. No. 1), por lo cual ha requerido varias hospitalizaciones.
Se encontraron escasas lesiones con caracteristicas similares, en manos
y antebrazos. Desde el inicio se encontraron adenopatias inguinales que
eran duras v fijas.

Estudios Iniciales

HIG y sedimentacion: Normal. VDRL v Elisa para HIV: Negativos. Rx
de térax: Normales. Ecografia abdominal: Normal.

Estudio histopatoldgico de piel con H-E: Lesion nodular recubierta por
epidermis aplanada con capa coérnea gruesa y en los bordes marginales
hiperplasica. La lesion en el dermis esta constituida por proliferacion de
vasos sanguineos irregulares, de tamano variable, algunos con endotelio
prominente, rodeados por formacién densa de células en forma de huso
con aspecto de fibroblasto, dispuestas en pequenos haces que se distri-
buyen en diferentes direcciones dejando hendiduras entre ellos. Hay
extravasacion de eritrocitos, acimulos de hemosiderina y leve infiltrado
inflamatorio mononuclear difuso, confirmandose el diagnéstico de Sar-
coma de Kaposi (Fig. No. 2).
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Fig. No. 2. Cuadro histologico caracteristico de Sarcoma de Kaposi.

Controles Posteriores

Sangre oculta en materias fecales: Positiva

Transito intestinal: Hallazgos compatibles con compromiso intestinal ini-
cial de sarcoma de Kaposi.

Biopsia de ganglio inguinal: Matastasis de SK.

Cuadro hematico: Anemia microcitica, hipocrémica con sedimentacion
elevada.

Nuevo Elisa para HIV: No reactivo

Endoscopia digestiva (#2): Esofago normal, descartar CA de antro (se
toman biopsias que informan: Inflamacién crénica activa superficial) v
duodeno normal.

Recibe manejo inicialmente con radioterapia y quimioterapia con vin-
blastina (10 mg/semanales), con mejoria parcial. En la Gltima hospitali-
zacién se maneja con radioterapia y quimioterapia con vincristina y
vinblastina con disminucién de las masas tumorales en aproximadamente
un 90% (Fig. No. 3).
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Fig. No. 3. Control posterior al tratamiento. Mejoria del 90%.

COMENTARIOS

Existen cuatro variedades clinicas del SK: La forma clésica, el
SK endémico o africano, la forma asociada con inmunosupre-

s . s syn . . 2,345
sion iatrogénica y el SK epidémico asociado con SIDA.

La forma clasica afecta con mayor frecuencia al sexo masculino
y la edad de inicio esta entre los 50 y los 80 afos; tipicamente
compromete las extremidades inferiores en forma bilateral,
aunque puede aparecer en cualquier localizacion. Las lesiones
se inician como maculas solitarias o multiples, rosadas, rojas
o de color salmén que van evolucionando a placas o nédulos
que aumentan de tamario y coalescen formando grandes tu-
mores dolorosos que pueden ulcerarse, sangrar o infectarse
secundariamente. Se presenta también edema crénico e indu-
racion del tejido subcutdneo por extension del tumor:*

Luego de la piel, los sitios mas comunes de compromiso son
los ganglios linfaticos subcutaneos,” las mucosas, especialmen-
te en la cavidad oral y el tracto gastrointestinal (donde puede
ser asintomatico, solo detectado por examenes paraclinicos en
aproximadamente el 90% de los pacientes).’

La enfermedad tiene un curso crénico de aproximadamente 8
a 15 anos; el pronostico es generalmente bueno y la muerte
ocurre como resultado del compromiso Gl o pulmonar.”
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El SK en Colombia presenta caracteristicas epidemiolégicas,
clinicas e histopatologicas similares a las informadas en la
literatura mundial.*

Su etiologia contintia siendo desconocida y persiste también
controversia acerca de su célula de origen.”’

Los hallazgos histopatolégicos evolucionan por varios estadios;
en general ocurren dos tipos de formaciones: una vascular
con predominio de células endotelilales y una formacién de
células fusiformes que contienen hendiduras vasculares; adi-
cionalmente hay reacciones inflamatorias, dando algunas de
ellas apariencia de tejido de granulacion.™

Existen varias opciones de tratamiento, dependiendo de la
extension y localizacion de las lesiones. Si son tnicas puede
realizarse excisién quirlirgica, tratamiento con laser o criote-
rapia; en caso contrario se realiza radioterapia, poliquimiote-
rapia con alcaloides derivadas de la vinca y en los ultimos
anos se ha usado inmunoterapia con alfa-interferén.” *

SUMMARY

In 1872 Moritz Kaposi described five elderly males with a
multicentric cutaneous and extracutaneous neoplasia that he
named "ldiopatic and multiple skin pigmentary sarcoma". Since
then, four clinical varieties have been described. The one
associated with AIDS is the commonest one to day. This is
a report of a case of classical Kaposi's Sarcoma.

Key Words: Kaposi's sarcoma. Radiotherapy, Chemotherapy
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RESUMEN

Ellinfoma cutdneo concierne solamente a linfomas pre-
sentes en la piel, en ausencia de cualquier lesién extra-
cutdnea detectable. El inmunofenotipo seria el
principal criterio para el diagnéstico de linfoma, espe-
cialmente cuando las caracteristicas histolégicas no son
conclusivas. La inmunohistoquimica es el método mas
difundido para la determinacién de clonalidad y linaje
en los linfomas.

Se presenta un caso de linfoma cutaneo de células B
(LCCB), su histologia, inmunofenotipo, curso clinico y
tratamiento.

Esincurable y requiere seguimiento, pues con el tiempo
progresa a leucemia linfoide crénica.

Palabras Clave: Linfoma cutdaneo de células B, Inmu-
nofenotipo, Leucemia linfoide crénica.

INTRODUCCION

Debido a que la piel no es el sitio preferencial para la locali-
zacion de los linfocitos B, son mandatorios exhaustivos pro-
cedimientos diagnosticos en todos los linfomas malignos de
células B presentes en la piel, para descartar cualquier lesion
extracutanea por lo menos seis meses después del diagnostico.

Son examenes obligatorios: frotis de sangre periférica; inmu-
noglobulinas séricas (cuantitativas); biopsia de nddulo linfatico
aumentado; biopsia de médula 6sea; Rx de torax; ecografia
de higado y bazo y tomografia abdominal computarizada.

Son examenes opcionales: Linfangiografia y biopsia de nédulos
linfaticos periféricos no aumentados de tamario.

Hay que tener en cuenta que el linfoma de células B que
muestra tempranas o tal vez primarias manifestaciones en piel,
tiene relativamente buen pronostico, a diferencia de la dise-
minacion cutanea de un linfoma, que seria consistente con el
pobre pronéstico de un estado [V
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HISTORIA CLINICA

Se presenta el caso de un hombre de 87 afos, que consulta por lesiones
de dos anos de evolucién. Presenta en pémulos, dorso de nariz y region
ciliar placas eritematoviolaceas infiltradas. En espalda, papulas eritema-
tosas brillantes que confluyen para formar extensas lesiones. No hay
adenopatias, ni visceromegalias. Antecedentes: Artrosis cervical, sindrome
vertiginoso, gastritis, insuficiencia adrtica y mitral y bronquitis cronica.

Las lesiones de la cara recordaban la sarcoidosis y la rosacea granuloma-
tosa, pero las lesiones de la espalda parecian sugerir liquen amiloide o
LED:; el cuadro clinico no era caracteristico (Figs. Nos. 1y 2), por lo cual
tomé una biopsia de la cara y otra de la espalda.

Fig. No. 1. Lesiones violaceas infiltradas en pémulo y punta de nariz.

Fig. No. 2. Lesiones eritemato-papulosas infiltradas en espalda.
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Fig. No. 3. LCCB. Infiltracion linfoide en dermmis. Banda
subepidérmica respetada. No hay epidermotropismo.

Patologia

Infiltrados nodulares confluentes y difusos constituidos por linfocitos de
mediano tamano, algunos de nicleo hipercromatico e irregular; ocupan
la mayor parte de la dermis y respetan la banda subepidérmica (Fig. No.
3). ID: Intiltracion linfoide cutanea en ambas biopsias. Nota: La imagen
sugiere linfoma cuténeo en primer lugar. Es compatible con seudolinfoma.
Aqui hay monomorfismo celular~y el infiltrado linfoide dérmico no muestra
el epidermotropismo que se ve en el linfoma cutaneo de células i

Pruebas Inmunohistoquimicas

Por ser mas frecuente el linfoma T se usaron marcadores para células T:
CD1, CD2. CD3, CD4, CDS5, CD7, CD8: fueron negativos.

Entonces se usaron los marcadores B: CD19, CD21, CD35, IgM: fueron
positivos.

Ademas tiene: CD14, Leu10, CD25, CD30, negativos. Leu8, positivo.
Kappa: positiva.

Lambda: negativa.

Ki67(+): una cruz. Nos muestra que la proliferacién celular es baja, y

con el bajo indice mitdtico observado en la histologia, nos induce a
pensar en bajo grado de malignidad.

De acuerdo con ésto se determina la monoclonalidad de la proliferacion
celular B, por lo cual se hace un diagndstico de LCCB de bajo grado de
malignidad.

Examenes Paraclinicos

Sangre periférica, médula 6sea, DHL: normales; TAC térax: condensacién
parenquimatosa neuménica segmentaria de l6bulo medio; TAC abdomi-
nal: esplenomegalia sin lesiones focales, ni adenomegalias retroperitonea-
les ni pélvicas.
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Curso Clinico

Depende del estadio en el que se clasifique. Como los "linfomas cutaneos
B" son raros, no se encuentra una clasificacion especifica para ellos; se
clasifican clinicamente como los T cutaneos, donde T es el compromiso
cutaneo, N el compromiso ganglionar y M el compromiso visceral. Este
paciente corresponderia al estadio |.

T1: Placas eritematosas en piel de -10%.

No: No adenopatias.

Mpx: Esplenomegalia: ;jReactiva? ;Neoplasica? (médula ¢sea normal). Si
consideramos que no hay compromiso ganglionar; que no podemos
confirmar si la esplenomegalia es reactiva o neoplasica; que no tiene
otras manifestaciones sistémicas; la médula 6sea es normal; no hay
linfocitosis y es de bajo grado de malignidad, podemos clasificar este
paciente en estadio |.

Esta enfermedad se presenta en la vejez, es indolente, incurable, y es un
proceso dinamico que progresa a leucemia linfoide crénica, por lo que
es indispensable el seguimiento del paciente para detectar la agravacion
del proceso.

Tratamiento

Debido a la avanzada edad del paciente y su estadio clinico, se acordd,
junto con los departamentos de hematologia y oncologia, observar la
evolucién del paciente para ver cuando se justificaba una terapia mas o
menos agresiva; la otra opcion contemplada fue el tratamiento tépico
con mostaza nitrogenada, pero el paciente no ha vuelto, pues se esta
recuperando de una fractura de fémur postraumatica.

COMENTARIO

Marcadores inmunohistoquimicos

Permiten clasificar las células, incluso morfologicamente mas
primitivas y relativamente indiferenciadas, dentro de las series
mieloide, monocitica, linfoide B o linfoide T.

Estos métodos permiten asentar los conceptos de monoclona-
lidad y policlonalidad de una poblacion linfoide en crecimiento,
asi como reconocer numerosos signos de valor diagnostico.
El concepto de monoclonalidad implica que una poblacién
linfoide productora de inmunoglobulinas, que contiene una
sola cadena ligera -kappa o lambda- esta originada a partir de
una clona celular expandida que, por definicion, es de origen
neoplasico. En la actualidad, este hecho sigue siendo valido
en biologia molecular, donde la demostracién de reordenacion
genomica en sentido idéntico al de los genes de las inmuno-
globulinas o del receptor para el antigeno de los linfocitos T,
dentro de una poblacion linfoide problema, indica su origen
clonal y por tanto neoplasico. A medida que se han introducido
nuevos anticuerpos monoclonales capaces de reconocer dis-
tintos antigenos leucocitarios de membrana, ha surgido la ne-
cesidad de crear una terminologia unificada para designar con
la misma denominacién a anticuerpos monoclonales que re-
conocen a idénticos antigenos. Esta nomenclatura se conoce
como designacién de grupo o clasificacion CD. Tras la cuarta
conferencia sobre antigenos de diferenciacion leucocitaria ce-
lebrada en Viena (1989), se reconocian 78 designaciones de
grupo para los diferentes antigenos y anticuerpos. Hoy ya se
conocen 104.

Con la baterfa de anticuerpos monoclonales se ha obtenido
gran informacion funcional sobre los marcadores que carac-
terizan a cada uno de los tipos celulares existentes en los tejidos
hematopoyético y linfoide. Mediante anticuerpos monoclonales
basicos, se ve la evolucion fenotipica de las células linfoides B
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y T durante su proceso madurativo, asi como las principales
neoplasias que se derivan de ellas. Puede observarse que para
cada célula normal existe una contrapartida neoplasica.

La inmunohistoquimica representa actualmente el método mas
difundido para la determinacién de clonalidad y linaje de los
linfomas. En los linfocitos B se basan en la deteccién de una
sola de las cadenas livianas kappa y lambda; en los linfocitos
T, en la pérdida o expresion andémala de antigenos. Los mar-
cadores Pan B son muy utiles para confirmar el linaje B. La
actividad proliferativa cuantificada mediante el anticuerpo Ki67
también se ha encontrado util para adjudicar el grado de
malignidad ya que éste se ha encontrado (+) en los linfomas
de bajo grado y (++++) en los de alto grado de malignidad.*

Clinica

El linfoma linfocitico pequeno es una enfermedad diseminada
que se presenta en la edad media y vejez; la naturalezalocalizada
del proceso es materia de especulacion. Es indolente, incurable
y es un proceso dindmico que progresa a leucemia linfoide
cronica. Los pacientes con linfoma, y aquellos con leucemia,
son todos parte de un espectro de la enfermedad. Mas de la
mitad de los pacientes con linfoma linfocitico pequeno loca-
lizado permanecen libres de enfermedad tanto como 10 anos
después de irradiacion local. Parece que la transformacion en
un tumor mas maligno es un evento infrecuente.

Diagnéstico Diferencial

1. Con seudolinfomas: El diagnostico de Linfoma Cuténeo’ y
su diferenciacion de los desérdenes reactivos linfoproliferativos
(seudolinfomas) se establece por inmunofenotiposy genotipos.
La linfadenosis benigna cutis (enf. de Bafverstedt) y la infil-
tracion linfocitica de Jessner y Kanof, son los seudolinfomas
cutaneos mas importantes para diferenciar del linfoma maligno
de células B. El término seudolinfoma seria restringido a le-
siones de piel histologicamente semejantes a un linfoma, pero
caracterizadas por poblaciones policlonales de células T o B
y/o relacionadas claramente con estimulos ambientales, como
picaduras de insectos, infecciones, drogas etc.”

2. Con linfoma cutdneo de células T: El LCCB suele tener una
historia de 1-2 anos, con un nédulo solitario o pocos tumores
sin ulceracion en una area restringida, por ejemplo una ex-
tremidad, o el térax. El compromiso de los nddulos linfaticos
es una caracteristica comin y ocurre tempranamente en el
curso de la enfermedad; en un estudio efectuado en Bogota,
se encontr6 que el 95% de los linfomas de bajo grado ocurrian
en ganglios linfaticos en forma primaria.* No es frecuente que
los linfomas de células B se originen o se manifiesten prima-
riamente en piel, como sf lo hace el linfoma cutaneo de células
T. El caso que se presenta, sicndo un linfoma de células B,
tiene sus primeras manifestaciones en piel y no presenta hasta
el momento compromiso ganglionar.

En contraste, el linfoma cutaneo de células T tiene una historia
mas larga, de 5-20 anos, tiene lesiones multiples diseminadas
y pueden ser ulceradas y no es frecuente el compromiso gan-
glionar; generalmente hay compromiso primario de la pie!
antes de invadir otros 6rganos; es epidermotropico, siendo por
supuesto la micosis fungoide el ejemplo tipico.

3. Con otras entidades: Lepra, sarcoidosis, lupus vulgar, leish-
maniasis lupoide, leishmaniasis difusa, lupus eritematoso, gra-
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nulomatosis disciforme, rosacea, leucemia cutanea, sarcoma
reticular, linfosarcoma.

Tratamiento

En variantes con células pequenas, suele realizarse tratamiento
con radioterapia. Las lesiones son muy radiosensibles. En los
linfomas de células grandes, el tratamiento dependera del grado
de afectacion sistémica y en general requerird de poliquimio-
terapia. En casos seleccionados, la escision de lesiones nodu-
lares aisladas puede ser suficiente. Podra preferirse un trata-
miento conservador segn la edad, evolucion y factor de riesgo
del paciente. En lesiones de poca extensidn se puede usar
mostaza nitrogenada o carmustina, topicas, valorando sus efec-
tos colaterales. La luz solar natural puede disminuir las lesiones
de piel.

Otras opciones de tratamiento en el estadio I: TSED (irradiacion
total de la piel con haz de electrones): penetra solamente a la
dermis, sin efectos sistémicos; requiere pericia, no esta am-
pliamente disponible, respuesta del 80%; PUVA, psoralenes y
ultravioleta A: 62-90% de eficacia; se aplica en pacientes que
fracasan con mostaza nitrogenada topica. Estan en ensayo
clinico: PUVA complementado con interferén, retinoides, o
irradiacion total corporal y UVB; y TSEB complementado con
quimioterapia topica o sistémica ‘0 con irradiaciéon corporal
total.

SUMMARY

Cutaneous lymphoma refers only to those lymphomas present
at skin level, without any other location outside the skin. The
most important criteria, are the findings of immunophenotyp-
ing, particualry when the histopathologic findings are not con-
clusive. The diagnostic method that has the most widespread
application in order to determine the clone and lineage in
lymphomas is the immunohistochemical techniques.

A case of cutaneous B-cell lymphoma is presented. Comments
are made on the histologic findings, immunophenotyping, clini-
cal evolution and treatment.

The posibility of progression to a chronic lymphocytic leuke-
mia is emphasized.

Key words: Cutaneous B-cell lymphoma, immunophenotyping,
Chronic lymphocytic leukemia.
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EVALUACION DE LA CAPACIDAD DE IRRITACION
PRIMARIA DE DIVERSOS JABONES MEDIANTE LA
PRUEBA DE LA CAMARA DE JABON (Soap Chamber Test)

Falabella, Rafael
Barona, Maria 1.
Morrison, Mack

RESUMEN

En un grupo de 25 voluntarias, se determind la capa-
cidad irritante primaria de 6 jabones de tocador dispo-
nibles en el mercado nacional, mediante el "test de la
camara de jabon". El test consisti6 en la aplicacion de
las sustancias a investigar bajo oclusién durante 48 ho-
ras, reaplicindolas después de las primeras 24 horas y
efectuando las lecturas cada dia hasta completar 72 ho-
ras de observacion.

Los resultados obtenidos demostraron que los jabones
analizados tenfan una capacidad irritante primaria si-
milar y comparable en términos de eritema y descama-
cién con excepcién del Palmolive Essential, debido a
sus inherentes caracteristicas de jabon sintético (syndet)
provoca irritacién en proporcién menos notoria que los
demas jabones. El test es considerado como muy util
para evaluar la capacidad de irritante primario de los
cosméticos en un periodo de tiempo muy corto y con
aceptable certeza.

INTRODUCCION

Uno de los problemas de mayor importancia con el uso de los

jabonesy otros productos surfactantes en la practica diaria consiste
;& = 3 s 3 . 1

en la irritacion primaria inducida por sus componentes.

Para detectar la capacidad de inducir tales cambios en la piel,
Frosch desarroll6 el "test de la camara de jabdn", colocando
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bajo oclusion un determinado jabon durante 8 dias, analizando
los cambios provocados por la sustancia bajo observacion.’
Posteriormente, con el proposito de facilitar la prueba, Simion
disminuy6 el tiempo a 4 dias intensificando las horas de
exposicion, obteniéndose de esta manera resultados similares,’

En el presente estudio se defini6 como obijetivo principal
determinar la capacidad de producir irritacion en la piel, ma-
nifestada por eritema y descamacion, provocada por 6 jabones
disponibles en el mercado del pais.

MATERIAL Y METODOS

Sujetos del Estudio

Se incluyeron 25 voluntarias de sexo femenino entre los 18 y
55 anos de edad, sin ninguna enfermedad cutanea o sistémica,
y una vez informadas sobre la prueba a realizar, dieron su
consentimiento para participar en el estudio.

Criterios de Exclusion

Se excluyeron aquellas participantes que tenian antecedentes
de alergtas conocidas a jabones o limpiadores en barra, cham-
pus y fragancias, o sintomas de reaccion alérgica activa en el
momento del examen. También se excluyeron aquellas con
embarazo, lactancia o historia de ingestion de antiinflamatorios
orales, excepto aspirina, ibuprofeno o acetaminofén. De igual
manera se excluyeron las candidatas con medicaciones orales
o topicas que pudieran interferir con el estudio o con irritacion
cutanea en el lugar de las pruebas

Diseno del Estudio

Se realizd un esquema doble ciego, de 4 dias de duracion,
aplicando al azar, soluciones concentradas de jabéon de 6 mues-
tras diferentes, que se calentaron a 40°C en bano Maria antes
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TEST DE LA CAMARA DEL JABON

Fig. No. 1. Colocacion de las camaras de Hill Top con las sustancias test,
en el antebrazo.

de ser colocadas bajo oclusion e incluyendo una muestra adi-
cional de solucién salina como control.

Procedimiento

Las 7 sustancias fueron aplicadas en los antebrazos de las
voluntarias en cantidad de 0.3 ml usando camaras Hill Top
de 25 mm de diametro el primer dia, para ser retiradas 24
horas mas tarde (Fig. No. 1). Se realizd la lectura visual 3
horas después de retirar los parches considerando los para-
metros de eritema y descamacion. Una vez hecha la evaluacion,
sc colocaron nuevamente muestras frescas de las mismas sus-
tancias en estudio en los sitios originales de la prueba, pero
retirando los parches 21 horas después (Fig. No. 2). Se realizd
nuevamente la evaluacién 3 horas mas tarde y 24 horas después,
como evaluacion final. Si después de las 24 horas iniciales
algin lugar demostraba un puntaje mayor de 2 de la escala
visual, no se aplicaba la sustancia test durante las 21 horas
siguientes.

Puntaje

El puntaje de la evaluacién visual se asigné de acuerdo con
la siguiente escala:

Eritema:

0 = No eritema

1 = Eritema leve focal y difuso
2 = Eritema moderado uniforme
3 = Eritema intenso

4 = Eritema rojo vivo con edema

Descamacion:

= No presenta descamacion

= Descamacion leve

Descamacién moderada

= Descamacion marcada / fisuracion leve
= Descamacién severa / fisuracion severa

|

0
1
2
9
4

El andlisis estadistico se realizd por medio del test de Friedman
de dos vias (Anova).
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Fig. No. 2. Paciente No. 20. Resultado de la irritacién primaria.

RESULTADOS

De acuerdo con la escala numérica de los parametros eritema
y descamacion, en relacion con el tiempo, se obtuvieron los
resultados que se pueden apreciar en los Cuadros Nos. 1y
2, expresados en términos de puntaje.

Estos resultados revelaron que se desarrolld un aumento del
eritema y descamacion de la piel a medida que progresé el
tiempo de exposicion hasta las 48 horas, con estabilizacion o
una leve disminucion a las 72 horas, hallazgo que es valido
para todos los jabones, exceptuando la solucion salina utilizada
como control con cifras muy inferiores a las demas.

| Cuadro No. 1. Puntaje del eritema a las 24, 48 y 72 horas.
Horas
Jabones == ——— —
24 48 72
| Palmolive 0.83 133 1.25
| Lux 0.94 145 1.25
Protex 0.96 146 1.31
Camay 0.87 1.50 1.27
Rexona 0.98 1.58 138
Palmolive Essential 0.39 0.79 0.62 I
I| Solucion Salina 004 0.25 0.10

Las diferencias no fueron estadisticamente significativas para
los jabones analizados con excepcion del Palmolive Essential,
cuya capacidad irritante para producir eritema y descamacion
fue notoriamente inferior al grupo de los demas jabones de
tocador convencionales. Estas diferencias pueden apreciarse
tanto en los Cuadros Nos. 1 y 2, como en la Fig. No. 2.

Cuadro No. 2. Puntaje de la descamacion a las 24. 48 y 72 horas.
Horas
| Jabones - 1
24 48 72
| Palmolive 095 | y ) 133
Lux 1.00 1.37 141
Protex 1.00 1.29 135
Camay 0.96 1.35 1.39
Rexona 1.00 ! 1.48 144
Palmolive Essential 0.58 0.89 0.85
| Solucion Salina 0.08 0.35 0.4
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Puntaje de la descamacién por tiempo de oclusion
Test de la Camara del Jabon
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