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EDITORIAL

=

SOLIDARIDAD MEDICA
Dr. Bernardo José Huyke Urueta
Editorialista Invitado

A raiz de la polémica "LEY 100", hemos visto cémo todos los hijos de Hipdcrates y Esculapio de todas las diferentes regiones de Colombia,
se han despertado de un letargo prolongado y se han unido para luchar contra el exterminio de la profesion.

Por esta razon los galenos del Caribe Colombiano hicimos un frente comiin contra este tipo de ley impositiva, en cuya redaccion no
participaron, ni fueron consultadas las diferentes sociedades y agremiaciones médicas legalmente constituidas. El poder legislativo, a espaldas
de los médicos, establecio unas leyes que, bajo el pretexto de beneficiar a todos los colombianos, sélo busca enriquecer mds a los conglomerados
econdmicos nacionales y multinacionales, que ven en la salud el mejor negocio de su vida.

El gremio médico nacional, que desde hace mucho tiempo estd desprotegido y depauperado, ahora para colmo de males quiere ser maniatado
por las compariias de medicina prepagadas (mal pagadas) privadas y gubernamentales, las que quieren continuar imponiendo sus injustas
pretensiones. Es por esta poderosa razon que los médicos se han unido para defenderse, fortaleciendo sus sociedades regionales y nacionales
para hacer valer sus derechos constitucionales a través de la Ley de Etica Médica (Ley 23 de 1981), que en uno de sus apartes reza:

El médico tiene derecho a recibir remuneracion por su trabajo, la cual constituye su medio normal de subsistencia. Es entendido que
el trabajo o servicio del médico solo beneficiara a él y a quien lo reciba. Nunca, a terceras personas que pretendan explotarlo
comercial o politicamente.

Siendo la retribucion economica de los servicios profesionales un derecho, el médico fijara sus honorarios de conformidad con su
jerarquia cientifica y en relacion con la importancia y circunstancias de cada uno de los actos que le corresponda cumplir teniendo
en cuenta la situacion econdmica y social, y previo acuerdo con éste o sus responsables.

La asistencia médica se fundamenta en la libre eleccion del médico, por parte del paciente.

Por lo anteriormente expuesto se constituyeron en varias ciudades de la Costa Atldntica las Asociaciones de las Sociedades Médicas que
incluyen a todo el cuerpo médico de todas las diferentes Sociedades Médicas. En nuestro departamento se conformd recientemente la
Asociacion de Sociedades Meédicas del Atldntico, entidad que integra todas las sociedades médico-cientificas del Atlintico y es la tinica
autorizada para dialogar y/o negociar con las diferentes empresas de medicina prepagada, bajo los siguientes puntos:

1. Todas las sociedades médicas renunciaron en forma masiva de los cuadros médicos de todas las empresas de medicina prepagada en
cartas emanadas por cada sociedad y firmada por todos sus miembros.

2. El comité negociador de la Asociacion de Sociedades Médicas del Atldntico, desde el dia 20 de Julio de 1995, "Dia de la Emancipacion
Meédica" solo estd aceptando que sus miembros ofrezcan sus servicios médicos profesionales cobrando sus tarifas particulares a aquellas
"Entidades" que presten servicios de salud, que no hayan llegado a un acuerdo previo con "Intersociedades". Estas "Entidades" como
Comparnias de Medicina Prepagada, Compaiias de Seguros, Cajas de Compensacion, Instituciones Guber: numentales Fondos de Empleados
y Cooperativas tienen que aceptar las siguientes condiciones:

a. Abrir el listado de atencion médica en todas las "Entidades", que incluya a todos los miembros que hayan sido autorizados por su
respectiva " Sociedad".

b. Aceptar y pagar el valor de las tarifas que su "Sociedad" acuerde para atender a los usuarios de dichas "Entidades". De acuerdo al
sistema tarifario de las UL V.R.

c. Aceptar el pago de tarifas por concepto de gastos de materiales y/o uso de equipamentos médicos necesarios que su " Sociedad" acuerde
para que sus miembros puedan realizar tratamientos médicos y/o quiriirgicos a los usuarios de dichas "Entidades" en las salas de
procedimientos de los consultorios.

d. Eliminar la venta de valeras (boletas, vauchers, etc) a los usuarios de las empresas de medicina prepagadas y establecer como norma
que todos los usuarios de los servicios médicos paguen esta franquicia directamente al médico.

e. Acordar el pronto pago de los servicios médicos en un término de 30 (treinta) dias posteriores a la presentacion y entrega de la
respectiva cuenta de cobro. En caso contrario, estas facturas no pagadas se asimilardn a una letra de cambio segiin el articulo 774
del Codigo de Comercio, surtiendo todos los efectos legales. El no pago causard un interés del 4% mensual.

f. Respetar la permanencia de los miembros autorizados por las diferentes " Sociedades" en los cargos y/o contratos que tengan con estas
"Entidades" prestadoras de servicios de salud.

Estas propuestas anteriormente expresadas a las empresas privadas prestadoras de servicios de salud, se ampliardn proximamente a entidades

gubernamentales, iniciando con la Empresa de Medicina Prepagada mds grande del pais, el Instituto de los Seguros Sociales, para luego
continuar con Cajanal, Caprecom, etc.
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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 prepo-
tentes y no comprendamos el concepto del cliente de hoy dia, pueden
tenerse en cualquier institucion los mejores expertos y planes de
mercadeo y serd muy dificil alcanzar el éxito. Lo alcanzaran quienes
comprendan que ésto se debe eliminar, aun me atrevo a decir, sin
que tengan gxpertos 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 mds
humilde, mds silencioso, mds bondadoso. Menos sabio. Menos arro-
gante". (Revista CES Medicina: Vol 7-No. 2-1993 p.112). Creo que
es la percepcion de su larga y rica experiencia del gremio profesional
meédico.

4.7 Falta de tiempo, recursos y dreas del mercadeo.

4.8 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.

4.9 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 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 bdsica y esencial para salud. Por no ser
propdsito de este articulo, no se tratard en la profundidad que se
merece. Sélo 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 cémo va usted en su mercadeo?

EM: Creo que bien. Se estdn realizando algunas actividades y pla-
neando otras. Y usted?

MD: Cémo 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.

5.2 Precio de servicios y honorarios: Los clientes ya no aceptan
fdcilmente cualquier precio que se les ofrezca. Ademds conocen y
estdn 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: Algunas entidades determinan el costo de
su servicio y luego establecen 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. Seguin el mercado atendido: Acd se tiene mds en cuenta el tipo
de mercado que se tiene, estableciéndose por ejemplo tarifas de cla-
sificacion socioecondmicas para personas de escasos recursos o ta-
rifas altas para clase alta.

5.2.3 Segiin precios del mercado: Se investigan las tarifas del mer-
cado y se ubican las propias en lo mds 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.

5.3 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 en-
tidad de salud en distintas dreas segiin necesidades y potenciales
de mercadeo. La ubicacién debe ser muy competitiva.

5.4 Promocion (Publicidad): Esta variable sola, no es el mejor tra-
tamiento para una entidad que afronta escasez de clientes. Es en
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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.

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 mds esencial de un profesional o departamento de
mercadeo.

Tan sencillo como puede ser el mencionarlo, pero tan complejo y
dificil como es desarrollarlo, esa funcién se limita a : "Diseniar 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 de-
manda 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 1 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 Geogrdficamente.

7.2 Demogridficamente.

7.3 Psicoldgicamente (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, cémo iden-
tificar problemas, formular hipdtesis, andlisis estadistico, tabula-
cion, etc., aplicado al mercadeo.

Uno de los procesos podria ser el siguiente:

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

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

8.5 Analisis 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, aiin no sabemos qué tiene de mds, si arte o ciencia,
si intuicidn 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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DERMATOLOGIA EN SINDROME DE DOWN

INVESTIGACION ORIGINAL

MEDELLIN

MANIFESTACIONES DERMATOLOGICAS EN PACIENTES
CON SINDROME DE DOWN INSTITUCIONALIZADOS EN

Osorio Gutiérrez, Laureano
Robledo Prada, Mary Ann

RESUMEN

En Colombia no hay estudios que muestren las carac-
teristicas de la piel y enfermedades de la misma que
afectan a los pacientes con sindrome de Down. Esto nos
motivé a describir en un grupo de dichos pacientes, las
afecciones cutdneas de modo que sirviera de pardmetro
para futuros estudios; asi mismo deseamos conocer las
principales dermatosis en orden de frecuencia y com-
pararlas con la poblacién general.

Para el estudio se tomaron 70 pacientes que asisten a
cuatro instituciones para formacién y rehabilitacién de
personas con retardo mental.

Se analizaron, por historia clinica y examen fisico, las
dermatitis comunes, las iatrogénicas, los desérdenes
del comportamiento y los trastornos cutaneos peculia-
res de dicho sindrome, ademas de algunos anteceden-
tes personales, y la edad materna.

Encontramos que las dermatosis mds frecuentes en su
orden son: Acné, dermatofitosis, callosidades, querato-
sis pilaris, dermatitis seborreica, onicofagia, dermatitis
perioral, excoriaciones neurdticas, foliculitis y siringo-
mas. La mayoria, no relacionadas con la edad y el sexo
de los pacientes.

Nuestros hallazgos se comparan con los de otros estu-
dios y consideramos que el conocimiento de las derma-
tosis de los mongdlicos merece mayor atencién y
enriquece el acervo dermatolégico de nuestro pais.

Palabras clave: Genodermatosis, Sindrome de Down,
Mongolismo, Dermopatias en mongolicos.

Laureano Osorio Gutiérrez, Médico Dermatblogo
Mary Ann Robledo Prada, Dermatéloga CIB
Instituto de Ciencias de la Salud, C.ES., Medellin
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INTRODUCCION

Como regla general, los desérdenes cromosémicos no estan
asogjados con lesiones cutaneas especificas. De hecho, muchas
de las trisomias y la mayoria de las deleciones o aneuploidias
no tienen hallazgos en piel.

Una excepcioén es el sindrome de Down, o trisomia 21, en el

cual las lesiones de piel encontradas no son patognomonicas
. ] il

pero si muy caracteristicas.

En el sindrome de Down existen anomalias inmunolégicas.
Se ha reportado funcién linfocitica anormal (29) y deficiencias
de IgG (3), al igual que una alteracién en la respuesta inmune
dependiente de las células T*

Se piensa que ésto es debido a la disminucién en el niimero
de células T, comparable con lo que ocurre con el envejeci-
miento prematuro y las neoplasias linforreticulares de los pa-
cientes mongolicos.

Se desconoce coémo la trisomia del cromosoma 21 contribuye
a la disfunciéon de células T, pero parece que operan factores
inmunogenéticos.

En 1970, un estudio mostré que las madres de los niflos con
sindrome de Down, tenfan una alta incidencia de enfermedad
tiroidea y posteriormente encontraron, en los pacientes y sus
madres, autoanticuerpos contra las células.!

Ademas, se encontr6 alopecia areata en 8.9% de 214 pacientes
con sindrome de Down; de 4 pacientes con vitiligo, 3 tenian
también alopecia areata.’ Estas asociaciones soportan la nocién
del papel de los factores inmunologicos en las patologias men-
cionadas.

Se han hecho reportes aislados de patologias cutaneas raras
en pacientes con sindrome de Down,*”**™ ™ pero hay pocos
estudios descriptivos serios sobre los desérdenes dermatolo-
gicos encontrados en estos pacientes,l' 1 y poco se ha espe-
culado sobre las posibles explicaciones de estos trastornos.
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En nuestro pais no existe ningin estudio sobre este tema, por
lo cual se pretende hacer un trabajo descriptivo de las der-
matopatologias mas comunmente encontradas en pacientes
con sindrome de Down residentes en Medellin, y que asisten
a instituciones formativas docentes.

Pensamos que es importante conocer las enfermedades de la
piel de los pacientes mongolicos colombianos, comparar los
hallazgos con los otros paises, y sentar bases sobre las posibles
explicaciones de las asociaciones de los diferentes trastornos
con el sindrome de Down.

MARCO TEORICO

La piel de los recién nacidos con sindrome de Down es suave,
delgada y aterciopelada. El cutis marmorata es comun vy la
piel del cuello esta dispuesta en pliegues. A medida que el
nifto crece, la piel tiende a volverse gruesa, xerotica y tosca.
La lengua es grande, larga, escrotal, y el labio inferior frecuen-
temente protruye y es fisurado. Tiene caracteristicas propias
de su fenotipo, como son el pliegue simiano en las palmas
de las manos, el hipertelorismo, la separacién marcada entre
el primero y segundo dedos de los pies, y la nariz achatada.'

Son comunes el eritema malar y las efélides por exposicion
al sol, la acrocianosis,” la queilitis,” la xerosis generalizada
con queratosis pilaris, y las queratodermias palmoplantares,
probablemente por bajos niveles séricos de vitamina A, debido
a la mala absorcion.™

Los trastornos dermatolégicos encontrados en pacientes con

sindrome de Down y en general en los retardos mentales, se
. s, 12

pueden clasificar en cuatro categorias:

La primera de ellas corresponde a las dermatosis comunes
como son: acné vulgar, psoriasis, nevus melanociticos, tinas,
pitiriasis versicolor, escabiosis, molusco contagioso, dermatitis
de contacto (por orina y materia fecal por incontinencia de
esfinteres), las cuales han sido reportadas como mas frecuentes
que en la poblacién general. Ademas, se encuentran en estos
pacientes verrugas vulgares y plantares, eczema de manos,
piodermis, pediculosis, reportados tan comunes como la po-
blacién general.™

La segunda categoria son los desérdenes del comportamiento
como son: onicofagia, mordeduras de las manos y de los
antebrazos con equimosis y engrosamiento fibroso a esos
niveles; trauma constante de labios y carrillos, que pueden
llevar a leucoplasias y neoplasias; equimosis y laceraciones
craneanas por golpes repetidos y vigorosos de la cabeza contra
distintos objetos; eritema y maceracién de la region perioral,
por el acto de lamer constantemente; excoraciones neuréticas;
tricotilamia en cuero cabelludo, cejas, pestarias, vello pubico;
onicotilomania; alopecias localizadas por friccién de la cabeza
de lado a lado en el colchén; hipertricosis localizada adquirida,
callosidades y gangliones en los tobillos, debido a la presion
producida por estar sentados en el piso por varias horas al
dia; orejas en coliflor por traumatismos con los pufios y patadas
a ese nivel.

La tercera categoria corresponde las enfermedades iatrogénicas
como son: toxicodermias por ingesta de fenotiazinas o de hidan-
toinas; gingivitis por ingesta de hidantoinas, dermatitis perioral
debida a la sialorrea secundaria a la ingesta de fenotiazinas."
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El cuarto grupo corresponde a la enfermedades peculiares de
los mongolicos. Seglin un estudio grande, realizado en los
Estados Unidos en pacientes con sindrome de Down institu-
cionalizados, el 46% de los pacientes presentan una dermatosis
singular consistente en papulas foliculares eritematosas, prees-
ternales e interescapulares, mas notables en climas calidos y
mas frecuentemente en hombres de 20 a 40 anios de edad; se
supone que sea una variedad folicular de dermatitis seborreica.”

Los siringomas han sido encontrados en 18.5 % de los pacientes
adultos con sindrome de Down* ™' Son dos veces mas
frecuentes en mujeres que en hombres, con inicio en la pu-
bertad y limitados al area palpebral.

Se ha reportado la alopecia areata con una alta incidencia
(8.9%) entre los pacientes mongdlicos.* " *® En un estudio fue
encontrada en 3 de 4 pacientes con vitiligo.* Esta asociacién
ha sido descrita en varios estudios, y factores inmunologicos
podrian tener papel importante.

La Elastosis Perforans Serpiginosa puede ocurrir en asociacién
con el mongolismo (20% de los casos)," o con desérdenes del
tejido conectivo del tipo del sindrome de Ehlers-Danlos, os-
teogénesis imperfecta, pseudoxantoma elasticum, sindrome de
Rothmund Thompson (10% de los casos).” Rasmussen estimo
que el 1% de los pacientes con sindrome de Down presentan
elastosis perforans serpiginosa, generalmente en forma simé-
trica a nivel de brazos, cuello,cara y de mayor duraciéon (10
anos vs5 anos) que el cuadro no asociado a sindrome de
Down; se buscd especificamente este trastorno y no se pudo
encontrar en nirgtin caso.” **

En 1990 se reporto la ocurrencia simultanea de calcinosis cutis y
siringomas en el dorso de las manos, antebrazos, caderas y cuello,
en un nino mongolico blanco de 12 afios. (10) Se ha reportado
un caso de una nina blanca de 19 anos, mongolica, con un
granuloma anular perforante generalizado, con cientos de nédulos
lisos color marfil formando placas como empedrado.”

Estos cuatro grupos de manifestaciones cutaneas abarcan, pues,
una amplia gama de trastornos dermatologicos.

METODOLOGIA

Se realizd un estudié descriptivo de corte en 70 pacientes
mongolicos, obteniéndose los datos por entrevista, revision
de historias clinicas y observacion directa del paciente por el
dermatélogo investigador de algunos trastornos cutaneos, sin
tener en cuenta las caracteristicas propias de su fenotipo.

Se escogieron cuatro institucionenes dedicadas a la formacién
y rehabilitacién de personas con algun tipo de retardo mental,
en la ciudad de Medellin.

Estas entidades son privadas, sin animo de lucro y por sus
caracteristicas, ameritan descripcién por separado.

Instituto Los Alamos

Fundado hace 32 anos, situado en el municipio de ltagti, con
amplias zonas verdes e instalaciones propias para docencia,
talleres y granja. Su financiaciéon proviene de pensiones de 115
alumnos que asisten en la modalidad de externos e internos.
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Corporacion Nuevo Amanecer

Fundado en 1987, financiado por la Christian Children Fund de
Estados Unidos, funciona como centro de rehabilitacion y desa-
rrollo comunitario en las areas pedagogicas de saludy de deportes.
Cuenta con 220 beneficiarios y en talleres pedagégicos 70 alum-
nos. Los padres de familia conforman su Junta Directiva; sus
instalaciones se encuentran en el centro de la ciudad.

Corporaciéon Habilitemos

Fundada en 1985, financiada con aportes de la empresa privada
y actividades de los padres de familia. Esta situada en la comuna
Noroccidental, asisten a sus talleres 40 alumnos.

En este centro, como en el anterior, los padres asistieron al
examen y aportaron datos a la historia clinica.

Preescolar Jaime Cano

Funciona desde 1978 en el centro de la ciudad en la modalidad
de guarderia infantil, como dependencia del Comité Regional
de Rehabilitacién de Antioquia. Su poblacién es mayor en
menores de 10 afios y sirve de practica para estudiantes de
educacion especial, sicologia y fonoaudiologia.

No se pudo establecer el tiempo de evoluciéon de las dermatosis
encontradas, debido al desconocimiento de los padres, y a la
ausencia de estos datos en las historias clinicas consultadas.

A los pacientes con sospecha clinica de dermatomicosis se les
practico KOH vy cultivos, los cuales se procesaron en la Cor-
poracion para Investigaciones Bioldgicas. Las biopsias se ana-
lizaron en el Laboratorio de Patologia de la Clinica del CES.

La edad de los pacientes de distribuy6 por décadas para facilitar
su analisis estadistico.

Para la localizacion topografica, se dividi6 el cuerpo por re-
giones, asi: cabeza y cuello, térax y espalda, extremidades
superiores, inferiores, uflas de manos y ufias de pies.

Se investigd la edad de la madre al momento del nacimiento
del paciente, via del parto y antecedentes de cardiopatias,
trastornos oculares, presencia de otras malformaciones con-
génitas, asi como cirugias y medicaciones utilizadas.

RESULTADOS

La poblacién estudiada sumé un total de 70 pacientes distri-
buidos en las cuatro institiciones ast:

Instituto Los Alamos 21

Corporacién Nuevo Amanecer 21
Corporacién Habilitemos 17
Preescolar Jaime Cano 11 I

En las tres primeras instituciones se encontré el 88% de la
poblacién con la edad inferior a los 30 anos. Los pacientes
de mayor edad, cuarta y quinta décadas (23%) se encontraron
en el Instituto Los Alamos.
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Es de anotar que la edad de los pacientes no es requisito de
ingreso a las tres primeras instituciones, pero si en la Gltima,
en la que, por su caracter de guarderia infantil, todos los
alumnos estan en la primera década de su vida.

La distribucién porcentual de los diferentes grupos de edad
se observa en la Tabla 1.

Tabla 1. Edad en décadas, de la poblacién con S. Down institucionalizadas
en la ciudad de Medellin.

Afos %
Menores de 10 244
De 10 a 20 40.0
De 20 a 29 244
De 30 a 39 71,
Mayores de 40 4,2

Sexo: No se observaron diferencias estadisticas en ningln
grupo de edad e institucién, y su distribucién fue asi:

70%
30%

Sexo masculino

Sexo femenino

!

La edad materna al momento del parto, se obtuvo en el 50%
de los pacientes, variando desde 18 a 47 afnos, con un promedio
de 35.5 anos para una desviacion estandar de 7.26.

Los antecedentes personales se obyuvieron en el 75% de la
poblacién estudiada, encontrandose la cardiopatia como el
mas frecuente, con un sintoma principal, la cianosis presente.
Los antecedentes de trastornos oculares incluyeron: Querato-
cono, trastornos de refraccién, estrabismo y disminucién de
la agudeza visual.

Los anticonvulsivos y antisicoticos eran los medicamentos méas
utilizados.

Las causas que motivaron las cesareas fueron postmadurez,
partos distécicos y las de otras cirugias fueron la correccion
de las cardiopatias, anomalias oculares y herniorrafias y otras
cirugias del tracto gastrointestinal.

Otras malformaciones congénitas encontradas, inclufan: sindac-
tilias, alteraciones dentarias, seas e intestinales. La frecuencia
de los antecedentes patoldgicos se muestra en la Tabla 2.

| Tabla 2. Antecedentes patolégicos en la poblacion con S. Down
institucionalizados en la ciudad de Medellin.

%

Cardiopatia 20
Trastornos oculares 19

| Medicacion 19
Cesarea 14
Otras cirugias 10
Otras malformaciores 11

El 23 % de los pacientes presentaban méas de dos malforma-
ciones congénitas de las ya descritas.

A. DERMATOSIS COMUNES

1. Acné
El 30% de los pacientes present6 acné, que vari6 de leve a
moderado. Sélo un paciente presenté la forma noduloquistica.



Laureano Osorio Gutiérrez
Mary Ann Robledo Prada

La cara fue el sitio de localizacidon mas frecuente. El predominio
masculino se dio en un 78% y la edad de presentacion fue
en la segunda y tercera décadas. (Figs. Nos. 1y 2)

Fig. No. 1. Down - Acné.

Fig. No. 2. Down - Acné.

2. Dermatofitosis:
23 pacientes (33%) mostraron signos de infecciéon micética en
las plantas y en las unas de los pies.

14 de estos pacientes pertenecen al Instituto Los Alamos. No
se encontrd micosis en otros sitios. Los resultados del estudio
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Fig. No. 3. Down - T. pedis.

micolégico (Tabla 3), muestran a T mentagrophytes como
hongo predominante. No se relacionaron con sexo ni grupo
etario. (Fig. No. 3)

| Tabla 3. Agente etioldgico de la dermatofitosis en pacientes con Sindrome
| de Down institucionalizados en la ciudad de Medellin.
I .| |

\' H | No. % |
T. mentagrophytes 12 52 i
| T. rubrum 6 26
C. albicans 4 17 |
E. floccosum il 4.3

3. Se tomaron tres biopsias, y fueron reportadas, dos como
psoriasis vulgar y una como liquen hipertréfico. (Figs. Nos. 4y 5)

B. DESORDENES DEL COMPORTAMIENTO

1. Onicofagia:

La mayoria de los pacientes con este habito se observaron
entre la segunda y tercera décadas de la vida, sin relaciéon con
su sexo.

Fig. No. 4. Psoriasis.
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Fig. No. 5. Down - Liquen Hipertréfico.

El 21.4 comprometian las urias de las manos, y en dos pacientes,
las de las manos y los pies. (Fig. No. 6)

Fig. No. 6. Down - Callosidades, onicofagia.

2. Las excoriaciones neurdticas se relacionaron en algin modo
con un comportamiento agresivo y dificultad para afrontar el
estrés, segun manifestaron sus padres, y ésto se observo en
13 pacientes, siendo el sitio preferido los pabellones auriculares,
el cuero cabelludo y las manos. (Figs. Nos. 7 y 8)

3. La dermatitis perioral es causada por la protrusion frecuente
de la lengua y la salivacién constante; se observd en 14 pa-
cientesy no estuvo relacionada con laingesta de medicamentos.
La enfermedad periodontal se presentd en cinco pacientes y
se relaciond con ingesta de hidantoinas v mala higiene oral.
(Foto 9).

4. Callosidades: Como consecuencia de friccién, traumas re-
petitivos y posiciones bizarras, se observd en 22 pacientes,
siendo mas frecuentes a nivel del dedo pulgar y region peri-
maleolar. (Figs. Nos. 10 y 11)
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Fig. No. 7. Down - Excoriaciones neuroticas.

Fig. No. 8. Down - Excoriaciones neuréticas.

C. ENFERMEDADES PECULIARES

1. Siringomas:
Estos pequerios tumores se observaron en 11 pacientes (15.7%)
y solo en parpados inferiores, con claro predominio en la
tercera década.

2. Dermatitis seborreica:
Como descamacion fina del cuero cabello y formas localizadas
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,

Fi

g N 9. Down - Queilitis.

Fig. No. 10. Down - Callosidades.

Fig. No. 11. Down - Callosidades.
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Fig. No. 12. Down - Blefaritis.

o petaloides, se observo en 18 (25.7%) pacientes. La blefaritis
hizo parte de este cuadro. (Fig. No. 12)

3. Queratosis pilaris:

Se encontré con una frecuencia del 25.7%, con un predominio
en el sexo masculino y sélo se observé en los brazos, sin
relacién estadistica con la edad. (Fig. No. 13)

Fig. No. 13. Down - Queratosis pilaris.

En la Tabla 4 se listan, en orden de frecuencia, las 15 dermatosis
observadas en este estudio descriptivo.

DISCUSION

El sindrome de Down o trisomia del par 21, representa la
aberraciéon cromosémica humana mas frecuente. El término
mongolismo sigue siendo objeto de gran controversia, porque
no describe el sindrome y muchos pacientes lo toman como
una ofensa.
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Tabla 4.

Acné 32.8
Dermatofitosis 328
Callosidades 314
Queratosis pilaris 25.7
Dermatitis seborreica 24.2
Onicofagia 22.8
Dermatitis perioral 214
Excoriaciones neurdticas 18.5
Foliculitis 171
Siringomas 15.7
Xerosis 10
Dario solar 10
Gingivitis 7.1
Tricotilomaria 71
Psoriasis 6.7

Su frecuencia de apariciéon aumenta con la edad de la madre
y nuestro hallazgo, de un promedio de 35.5 afios, es semejante
al de otros estudios. Si bien el sindrome no es familiar, no
encontramos antecedentes que nos hicieran pensar lo contrario.
Nos llam¢ la atencién la alta aparicion de depresion durante
el embarazo y el no deseo de éste, por parte de la madre. El
dicho médico "el hallazgo de una malformacién congénita
implica la bisqueda de otras", nos llevd a buscar su alta aso-
ciacién con cardiopatias, trastornos oculares, dentarias, dseos,
etc., encontrando resultados similares a estudios previos.

Los trastornos convulsivos, la agresividad con autoagresiones
y la conducta sicética exigian un control medicamentoso; de
ahi la alta frecuencia de ingesta de drogas hallada en estos
pacientes.

Las instituciones analizadas presentan caracteristicas locativas
y funcionales, que hacen que los alumnos que a ellas asisten,
tengan edades y condiciones socioeconémicas muy distintas.
La poblacion mayor se encontr6 en el Instituto Los Alamos.
Es logico pensar que a mayor edad es mayor la probabilidad
de enfermar, pero esto no es razéon suficiente que explique el
porqué més de la mitad de los pacientes con dermatofitosis
se encuentran en esta instituciéon. Creemos que la falta de
secado de los pies y la oclusién posactividades himedas, sean
un factor decisivo en la aparicion de esta entidad.

El acné no mostré6 comportamiento diferente en edad, sexo y
localizacién que el observado en la poblacion general.

La presencia clinica de foliculitis fue muy alta a nivel gliteo,
muslos, regiéon abdominal y la falta de estudios bacteriologicos
no nos permitié conocer el germen causal, lo que es importante
para un correcto tratamiento. Esto motiva nuevos estudios al
respecto.

Otras patologias comunes no halladas en este trabajo, fueron
la pitiriasis versicolor y el molusco contagioso, y poco frecuente
la psoriasis y la escabiosis.

Los desordenes cutaneos debidos al comportamiento fueron
los mas regularmente encontrados en los que predominaron
las callosidades, la onicofagia y las excoriaciones neurdticas.

La xerosis generalizada, la quemadura solar, el dafno actinico
temprano y la obesidad, fueron otros trastornos encontrados
y originados por la exposicién al sol frecuente, prolongada y
no controlada, por la escasez de normas dietarias y por la
falta de saciedad presente en ellos.
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Otro hallazgo importante es la presencia de queloides y cica-
trices postquemadura que demuestran la alta tasa de accidentes
en el hogar. La ingesta de medicamentos derivados de las
fenotizinas favorecen lesiones a nivel perioral, pero las halladas
por nosotros, creemos que sean debido solamente al compor-
tamiento, ya que ninguno de los pacientes afectados tenia este
antecedente.

Las enfermedades cutaneas peculiares al sindrome, como los
siringomas y la queratosis pilaris, coinciden en frecuencia y
localizacion con las encontradas en otros estudios consultados.

La variedad folicular, reportada casi en la mitad de pacientes con
sindrome de Down institucionalizados en Estados Unidos, no se
encontrd en el nuestro y fue mas frecuente la forma coman. No
encontramos Elastosis perforans serpiginosa en nuestros pacien-
tes, lo que se asemeja estadisticamente a un estudio americano
en el que se buscod especificamente esta entidad, aunque otros
informes dan una frecuencia de hasta el 20%.

La alopecia areata se encontré en un paciente, lo que no nos
permite asociarla dentro de un marco de alteraciones inmu-
noldgicas.

Finalmente, el presente estudio pretende hacer un llamado
inicial para explorar la poblacién colombiana con sindrome
de Down y conocer no sélo las caracteristicas dermatolégicas,
sino tarhbién las familiares, sicolégicas y culturales que ayuden
a estos pacientes a llevar una vida mas digna, que les permita
participar de un modo més activo en la sociedad actual.
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SUMMARY

There are no studies showing the changes and skin diseases
in patients with Down’s syndrome here in Colombia. This
prompted us to search and describe these features in a group
of such patients.The group consisted of 70 patients who at-
tended four different institutions devoted to the development
and rehabilitation of mentally retarded patients. Their clinical
histories were reviewed and thorough physical examinations
were performed. Particular attention was paid to the health
background and to the maternal age.

The most frequently found dermatoses, listed in a descending
rank are: acne. dermatophytosis,callosities, keratosis pilaris, se-
borrheic dermatitis, onychophagia, perioral dermatitis, n.erotic
escoriations (flayings), folliculitis and syringomas.
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DE GRANDE A PEQUENO
DE DIFICIL A FACIL

CIRUGIA DERMATOLOGICA

DE GRANDE A PEQUENO DE DIFICIL A FACIL

Gonzilez Rodriguez, Guillermo

RESUMEN

De manera muy sencilla describo esquematicamente
un método quirtirgico en donde una cirugia grande y
dificil, se puede convertir en un procedimiento peque-
o y facil, para la extirpacién de tumores de gran ta-
mano y que espero sea de su utilidad.

Palabras Clave: Cirugia - Facil y pequena.

INRODUCCION

El dermatélogo de hoy debe diagnosticar y tratar una serie de
procesos tumorales, ya sea de caracter benigno o maligno, y
cuyo mejor medio de curacién es el quirtrgico. Por una serie
de factores este procedimiento debemos de efectuarlo en el
consultorio la gran mayoria de las veces, casi siempre sin la
ayuda del personal paramédico.

En el transcurso de mi ejercicio profesional he puesto en
practica una técnica quirtrgica que no he visto redactada en
textos quirtrgicos que he tenido a mi alcance, y si estuviera
publicado, creo que es muy buena la oportunidad para recor-
darlo por intermedio de la revista de la Sociedad Colombiana
de Dermatologia.

METODO

Este procedimiento quirtrgico tiene dos (2) caracteristicas basicas:
1. Se puede efectuar en el consultorio.
2. Para lesiones tumorales grandes.

Podemos preparar al paciente asi:

A. Limpieza del area quirtrgica con 48 horas de antelacion,
utilizando yodopovidona en solucién o espuma.

B. Antibidticos profilacticos del grupo de las cefalosporinas
24 horas antes del procedimiento.

Dr. Guillermo Gonzalez Rodriguez, Profesor Adjunto de Dermatologia y Der-
matologia Pediatrica. Facultad de Medicina. Universidad Libre de Cali.
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TECNICA

Durante el acto quirargico debemos seguir los siguientes pasos:

1. Demarcacion del area a operar, siempre en forma fusiforme,
utilizando azul de metileno o violeta de genciana. (Fig. No. 1)

Fig. No. 1. Demarcacion del area operatoria con colorante.

2. Anestesiar el area tumoral, ya sea peritumoral o haciendo
bloqueo regional; utilizamos siempre xilocaina con epine-
frina al 1 o 2%, si no hay ninguna contraindicacién para
el uso de esta solucion.

3. Hacer una incision muy superficial del area a operar
siguiendo la demarcacion de los colorantes.

4. Iniciar por uno de los extremos la excisiéon profunda con
bisturi, hasta alcanzar tejido celular subcutaneo, utilizando
tijeras de punta roma para hacer el despegamiento de esta
area (Fig. No. 2). Inmediatamente vamos suturando para
hacer hemostasia por presion e ir cerrando el defecto.
(Fig. No. 3).

5. la pieza operatoria se pinza o se le pasa un hilo para
separarla del campo operatorio. (Fig. No. 4).
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Fig. No. 2. Despegamiento del area circundante.

Fig. No. 5. Siguiendo el tejido subcutaneo se despega toda el area operatoria.

Fig. No. 3. Sutura del extremo inicial.

Fig. No. 4. Pieza operatoria: se pinza. o se le pasa un hilo.

6. Se continiia incidiendo profundamente hasta el tejido sub-
cutaneo con bisturi, siguiendo el corte superticial hecho
inicialmente. Se hace el despegamienio de toda el &rea
operatoria (Fig. No. 5) y, rechazando la pieza operatoria,
se sutura este nuevo defecto. (Fig. No. 6).

7. Se continta la cirugfa, siempre incidiendo con bisturi y su-
turado. Asi, en 3 o 4 pasos, se ha extirpado todo el tumor.
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Fig. No. 6. Rechazo de la pieza operatoria y sutura de este nuevo defecto.

CONCLUSIONES

Este procedimiento quirtrgico tiene las siguientes ventajas:

1. Disminucién de costos para el paciente.

to

Ahorro de tiempo para el dermatédlogo, que asi se evita
ir hasta una clinica u hospital.

3. Utilizacién de poco material quirtrgico.

4. la cirugia se puede hacer sin ayundatias.

o

Permite el cierre primario del defecto.

6. Minimo sangrado durante el acto operatorio

7. Es una técnica quirtirgica sencilla.

8. El tiempo operatorio se disminuye.

9. Evita colgajos, rotaciones y deja menos cicatrices.

10. La cicatriz no tiende a ensancharse.
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DESVENTAJAS

1. Deja cicatriz relativamente larga.

2. Se corren los riesgos propios de utilizacién de anestésicos
locales y de no hacer el procedimiento en un medio hos-
pitalario.
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SUMMARY

The author describes his own simple technique to tackle the
removal of large-sized skin tumors in the office and without
a surgical assistant.
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CASOS CLINICOS
[E—

ACRODERMATITIS ENTEROPATICA

Herrera Nossa, Hugo Eduardo

RESUMEN i

Se presenta el caso de un lactante con acrodermatitis |
Enteropética Hereditaria, el cual presentaba la triada
clasica de dermatitis acral que luego se generaliza, alo-
pecia y diarrea. Este nifio fue manejado con sulfato de
zinc via oral y present6 mejoria evidente a los pocos
dias de iniciado el tratamiento.

Palabras Clave: Acrodermatitis, Enteropatica, Zinc.

HISTORIA CILINICA

Lactante masculino, de 6 meses de edad, procedente de Bogota, quien
consultd a nuestra Institucién por presentar desde hacia 5 meses lesiones
cutaneas que se iniciaron en cuero cabelludo y extremidades, las cuales
se generalizaron rapidamente; ademas tenia episodios de diarrea, retraso
del crecimiento e irritabilidad.

Como antecendente importante estaba el habérsele suspendido la lac-
tancia materna a las pocas semanas de nacido.

Al examen fisico presentaba en todo el tegumento xerosis marcada y
placas. en su mayoria anulares, eritematosas, erosivas, con descamacién
en collarete, ubicadas principalmente en regién genital y periorificial. Fig. No. 1.
Ademas, alopecia total en cuero cabelludo, perionixis y signos de des-
nutricién. (Figs. Nos. 1y 2) Se le practico biopsia de piel, la cual mostré
epidermis adelgazada, hiperqueratrosis y paraqueratosis en todo el espe-
cimen; en dermis papilar habia edema e infiltrado linfohistiocitario pe-
rivascular. (Fig. No. 3) Con los hallazgos clinicos e histopatologicos se
tuvo la impresion diagnéstica de acrodermatitis enteropética, la cual se
confirm al descartarse otros trastornos de mala absorcién y por la rapida
mejoria, al cabo de pocas semanas, lo cual produjo una mejoria dramatica
de su cuadro, al instaurarse un tratamiento con sulfato de zinc via oral,
a dosis de 2 mg/Kg/dia.

COMENTARIOS

La Acrodermatitis enteropatica es una enfermedad causada
por una deficiencia de zinc, ya sea en forma primaria (here-
ditaria) o secundaria (adquirida), la cual se caracteriza por

Hugo Eduardo Herrera Nossa, Residente | Dermatologia,
Centro Dermatologico "Federico Lleras Acosta”

Presentado en el XX Congreso Colombiano de Dermatologia
Cali, Noviembre de 1994.
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Fig. No. 3.

dermatitis acral, que luego se generaliza, alopecia y diarrea;
ademés, puede haber otras alteraciones como fotofobia, hi-
posmia, hipogeusia, anemia, anorexia, retraso mental y puberal
con hipogonadismo en hombres, enanismo, mala cicatrizacién
de heridas, defectos inmunologicos y, si fertilizan, dan em-
briones con defectos del tubo neural. Todo ésto se ha explicado
por el papel del zinc en innumerables metaloenzimas que
regulan funciones corporales a nivel celular: entre ellas estan
el alcohol deshidrogenasa, anhidrasa carbonica, carboxipeptidasa
pancreética; ademas es modulador de DNA y RNA, regulador e
inductor de linfocitos T a nivel timico, en funciones de polimor-
fonucleares, macréfagos, monocitos y mastocitos. ™ *

A continuacién nos referiremos a cada una de ellas: Hereditaria:
se transmite en forma autosémica recesiva, usualmente letal
antes de descubrirse su tratamiento por Moynahan y Barnes
en 1973° A pasar de conocerse la causa y el manejo, su
patogenia aiin no ha sido aclarada, siendo la teorfa mas acep-
tada una baja eficacia en una factor ligador de zinc, el cual
no permite absorber la cantidad suficiente de este metal a
nivel de las vellosidades del intestino delgado; este factor es
una proteina de bajo peso molecular secretada por el pancreas
a la luz duodenal; este mecanisno se ve agravado por compe-
tencia en la absorcion de zinc con el cobre, el plomo y el
hierro; ademas disminuye la absorcién en individuos con mal
estado proteico y déficit intestinal de biotina.*

La otra forma, o adquirida, ocurre en trastornos gastrointes-
tinales que impiden la absorcién: dietas bajas en zinc, o con
productos quelantes de él, como los fitatos; alimentacién pa-
renteral donde no lo suministren; hipercatabolismo por cirugia,
infeccidbn o cancer; aumento en sus demandas como en el
embarazo; exceso de excrecion en dario renal o cirrosis. Ge-
neralmente se ve en niflos mayores y adultos, con insaturacion
gradual de los signos y sintomas y una vez realizado el trata-
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miento no requiere suplencia continua de zinc, sino una dieta
normal y la terapia de la enfermedad de base.

El diagnostico, en cualquiera de las dos formas, es basicamente
clinico, debido a la dificultad para obtener una muestra ade-
cuada que no se altere por el recipiente, medio de transporte
o al procesarla y nos dé valores falsos; si se desea, se solicitaran
niveles plasméaticos (normal 70-110 pmg/dl) o séricos (normal
80-120 pmg/dl) recordando que se alteran facilmente en in-
feccion, trauma, estrés por migracion del zinc al tejido afectado.
Para alteraciones cronicas se puede medir en el cabello o en
fosfatasa alcalina sérica; para reconocer cambios agudos se
medira zinc leucocitario.

El manejo se realiza por via oral con sulfato de zinc a dosis
de 2 mg/Kg/dia, repartido en dos dosis; en los casos severos,
0 que no toleren la via oral, se administra cloruro de zinc a
dosis de 0.2 - 0.3 mg/kg/dia, repartido en tres dosis por via
intravenosa.’

CONCLUSION

La Acrodermatitis Enteropatica es una enfermedad modelo de
como el déficit de un solo elemento, el zinc, puede generar
una amplia gama de manifestaciones cutaneas, neurologicas,
inmunologicas, gastrointestinales, etc., las cuales pueden con-
ducir a la muerte del individuo, pero que asi mismo, al repo-
nerlo, la mejoria es notoria desde los pocos dias de iniciado
el tratamiento.

SUMMARY

We present an infant with Hereditary Acrodermatitis Enteropa-
thica, who showed the classic triad progressive: Acral derma-
titis, alopecia and diarrrhea. This child was treated only with
zinc sulfate p.o. and showed marked improvement.
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SINDROME DE GRAHAM- LITTLE
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RESUMEN

Se presenta el caso de una nifia de 4 afos con lesiones
en tronco, extremidades, ufias y cuero cabelludo, que
clinica e histopatolégicamente correspondieron a li-
quen plano pilaris.

Se comentan las caracteristicas clinicas e histopatol6gi-
cas de este cuadro.

Palabras Clave: Liquen plano pilaris, alopecia cicatri-
zal, sindrome de Graham-Little.

HISTORIA CLINICA

LB.R, nina de 4 artos de edad, natural y procedente de Santafé de Bogota.
Consulto al Centro Dermatoldgico "Federico Lleras Acosta" por presentar
desde los cuatro meses de edad lesiones de cuero cabelludo y extremi-
dades, ocasionalmente pruriginosas. Desde hacia un ano relataba nuevas
lesiones en abdomen, tronco, gliteos y unas. No habia antecedentes
personales de importancia.

Al examen fisico en cuero cabelludo se encontré una pequena placa
alopécica, (Fig. No. 1) atréfica de mas o menos 2 cm de diametro, ubicada
en el vértex, con numerosos moldes pilares dispersos (canutillos). En los
sitios anteriormente anotados, presentaba papulas foliculares espinosas
y queratosicas, eritemato-violaceas, difusas y formando placas; algunas
de distribucién zoniforme en éreas de gliiteos y cara posterior de muslos.
Estas lesiones alternaban con maculas hiperpigmentadas. (Fig. No. 2)

En varias unas de manos y pies presentaba hiperqueratosis subungueal
sin alteracién de la lamina. No se encontraron lesiones en mucosa oral,
ni en regién axilar ni publica.

Paraclinicos: CH BUN, Creatinina: normales (como parametros para
inicio de tratamiento). Se realizd estudio micolégico (directo y cultivo)
de cuero cabelludo que fue negativo.

Histopatologia

El estudio histoldgico de piel revel6 hiperqueratosis en malla y compacta,
en ocasiones paraqueratésica en el foliculo piloso. En dermis, a la altura
de las pocas y destruidas estructuras foliculares, infiltrados linfo histio-
citarios.

Tratamiento

Diamino-difenil-sulfona a 1 mg/Kg/d v lactato de amonio al 12%.

Néstor Fernando Arévalo Ramirez, Residente [l Dermatologia,

Empresa Social del Estado Centro Dermatoldgico "Federico Lleras Acosta”
Presentado como Péster en el XX Congreso Colombiano de Dermatologia.
Cali, Noviembre, 1994.
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.

Fig. No. 3. Liquen Plano Pilaris.
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En 1895, Pringle report6 la asociacién de liquen plano con
lesiones de queratosis folicular, usando el término de 'lichen
planus pilaris".’

Admson, en 1905, coment6 el hallazgo de espinas filiformes
y lesiones acuminadas vistas en el liquen.

En 1915, Graham Little report6 un caso de alopecia cicatrizal
en cuero cabelludo, asociado a lesiones foliculares queratésicas
que recordaban el liquen espinuloso. Piccardi, en Italia, un
ano antes y Lassueur, en Suiza, describen un caso similar.’
De aqui que sus apellidos hayan sido tomados para este sin-
drome (Graham Little-Picardi-Lassueur).

Fellner, en 1980, comenta que este cuadro no es mas que un

liquen plano pilaris y que corresponde a un subtipo de liquen
7

plano.

Las caracteristicas clinicas esenciales de este sindrome consti-
tuyen una triada: lesiones folicualres espinosas o acuminadas
que pueden formar placas o estar diseminadas; liquen plano
cutaneo o mucoso tipico, y alopecia del cuero cabelludo ge-
neralmente cicatrizal. No siempre se expresa el sindrome com-
pleto."*

El liquen plano pilaris es mas frecuente en mujeres. Aunque
las manifestaciones pueden aparecer simultaneamente, a me-
nudo la alopecia precede en meses o afos a las lesiones
foliculares. Las papulas foliculares pueden desaparecer después
de algunos meses, aunque la alopecia progresa muy lentamente.
En algunos casos hay pérdida de vello axilar o pubico, sin
evidencia clinica de atrofia en estos sitios."

En un 10% de los casos puede presentarse compromiso un-
gueal, ya sea a nivel de la matriz, hiponiquio o del lecho
ungueal (hiperqueratosis sub-ungueal),” aunque estos cambios
no son especificos ni patognoménicos de la enfermedad.’
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Fellner comenta que la histopatologia del liquen plano pilaris
se caracteriza por infiltrados subepidérmicos de células mo-
nonucleares, principalmente linfocitos, que rodean los foliculos
y las papilas pilosas. El dano de la papila se traduce en la
destruccion del pelo. Inicialmente los foliculos estas dilatados
y edematizados por tapones; luego éstos, y las glandulas se-
baceas, desaparecen dejando fibrosis y atrofia en la dermis.’

Recientemete, Horn y colaboradores han demostrado que este
cuadro comparte caracteristicas clinicas e histopatologicas con
el Liquen Plano. Los estudios de inmunoflorescencia directa
muestran depositos de Inmunoglobulina G y M en el epitelio
perifolicular superficial.” Asf, como lo reportaba Fellner en su
revision,’ estos hallazgos no son especificos.’

SUMMARY

We present a girl with follicular papular lesions who also had
changes on the nails and a small patch of scarring alopecia
on the scalp. The Histopathological findings showed lichen
planus pilaris.

We discuss the Clinical and Histopathological features of this
illness.
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REACCION LIQUENOIDE SECUNDARIA AL CONTACTO
CON PRODUCTOS QUIMICOS
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RESUMEN

Se presenta el caso de un hombre, trabajador de minas
de oro, quien, después de lavar recipientes con quimi-
cos, entre ellos cianuro, presentd reaccién cuténea ini-
cialmente en forma de eritrodermia y que evoluciond
tanto en sus manifestaciones clinicas como histopato-
légicas hasta un cuadro liquenoide. El curso de la en-
fermedad fue crénico y con terapia sistémica sumada
a cambio de ambiente de trabajo llegé hasta la resolu-
cién de su sistomatologia.

INTRODUCCION

La Reaccién Liquenoide secundaria a drogas es desencadenada
por una gran variedad de sustancias exdgenas que actian por
via oral o por contacto directo; como su nombre lo indica, las
manifestaciones, tanto clinicas como histopatolégicas, remedan
el liquen rojo plano." El tiempo transcurrido entre la exposicién
al agente inductor y la aparicién de los sintomas varia desde
dias hasta anos.’ El curso puede ser intermitente o crénico y
la resolucién se relaciona con la ausencia de nuevos contactos.

HISTORIA CLINICA

Hombre de 42 anos, natural y residente en Segovia, Antioquia. Consultd
al Servicio de Dermatologia del Hospital San Vicente de Pad! en diciembre
de 1992 por cuadro de 2 meses de evolucion de edema, eritema y
descamacion generalizados, luego del contacto con quimicos en tanques
de afinacién de oro, seguido por alopecia difusa de presentacion aguda,
para lo cual fue tratado con corticosteroides sistémicos con mejoria tem-
poral.

Al examen fisico se encontré un paciente con eritrodermia, y sjntomas
sistémicos asociados. Durante su hospitalizaciéon presenté cuadro eri-
trodérmico (Fig. No. 1); xerosis marcada; alopecia total; papulas bien
definidas en tronco; fisuraciéon de la lengua; tifia corporis; sindrome del
0jo seco y onicodistrofia. Antecedentes personales: epilepsia tratada con
hidantoina y carbamazepina.

Dra. Gloria Elena Veldsquez Zapata, Residente 3er ano de Dermatologia,
Universidad de Antioquia

Dra. Susana Restrepo Gutiérrez, Patdloga Servicio de Dermatologia, Univer-
sidad de Antioquia

Correspondencia: Gloria Elena Velasquez Zapata, Calle 64 No. 51-154 Teléforo:
263 76 67, Hospital San Vicente de Pau, Medellin

Presentado en el XX Congreso Colombiano de Dermatologia, Cali,
Noviembre 1994
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Fig. No. 1. Cuadro eritrodérmico al ingreso.

Examenes de Laboratorio

[onograma: Hipokalemia (2,8 meg/L) e hipocalcemia (8,1 mg/dl).
Hemoleucograma y sedimentacion, glicemia y proteinas totales: normales.
Pruebas de funcién hepatica: TGO: 55 UI; TGP: 361 Ul

Cianuro, Talio y Mercurio en sangre y orina: negativos

BAAR en moco y linfa: negativo

VDRL y FTA-ABS: negativos

Anti HIV: negativo

Biopsias de piel: se le tomaron varias biopsias de piel en las cuales se
observo: al ingreso, dos meses después de iniciado su cuadro clinico:
Hiperqueratosis con paraqueratosis; acantosis irregular con espongiosis
y exocitosis de PMN; en dermis, granulomas epitelioides con células
gigantes multinucleadas de tipo Langhans alrededor de anexos cutaneos
y mezclados con linfocitos y eosindfilos. Coloracién de Z-N y Plata-me-
tenamina: negativas. En las biopsias posteriores el cuadro histolégico fue
adquiriendo cambios liquenoides consistentes en infiltrado en banda,
ademas de los granulomas. En la tercera, apareci6 licuefacciéon de la capa
basal y desaparecieron la paraqueratosis y los granulomas hasta, final-
mente, adquirir todas las caracteristicas histologicas del liquen rojo
(Figs. Nos. 2, 3, 4) incluyendo la acantosis con apariencia de dientes de
sierra y la presencia de cuerpos coloides.
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Fig. No. 2. Secuencia de los cambios histologicos durante
la evolucién del cuadro clinico

Fig. No. 3. Secuencia de los cambios histolégicos durante
la evolucién del cuadro clinico.

COMENTARIOS

El paciente que se presenta, refiere la aparicién de su sinto-
matologia después de haber lavado recipientes con residuos
de cianuro, niquel, mercurio y plomo. Su manifestacion clinica
al comienzo fue de una eritrodermia de dificil manejo y curso
crénico, con hallazgos histopatologicos de enfermedad granu-
lomatosa, descartando la presencia de hongos, microbacterias
y bacilo de Hansen por coloraciones especiales. Posteriormente,
los cambios hicieron pensar en una manifestacién luética,
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Fig. No. 4. Secuencia de los cambios histolégicos durante
la evolucién del cuadro clinico.

descartando la presencia de espiroquetas por coloracion de
WS y pruebas seroldgicas especificas. Cuatro meses después,
el cuadro inicial cedi6, quedando papulas bien definidas en
el tronco, compromiso de anexos con alopecia, disminucion
generalizada de la sudoracion y distrofia ungueal; paralelamen-
te, los hallazgos histopatologicas evolucionaron hasta estabi-
lizarse en una reaccion liquenoide, lo cual ha sido descrito en
estos casos." El contacto con quimicos ha sido invocado como
causa importante de reaccién liquenoide’ y en este paciente,
aunque la instalacion no fue aguda, sino que evolucion6 en
el tiempo, tanto clinica como histopatolégicamente hasta un
cuadro definitivo, se pudieron descartar otras causas, y una
vez instaurada la mejoria clinica y el paciente fue retirado de
su ambiente laboral, no ha habido mas recaidas.

SUMMARY

We report the case of a gold mine worker, who developed an
erythrodermic reaction after having washed several large cru-
cibles that had contained some chemicals, including cyanide.
Later on, the lesions evolved to a clinical and histopathological
lichenoid reaction. After a chronic course, and with systemic
treatment and avoidance of with chemicals, he recovered his
healthy appearance.
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 54 afios con una
lesién tumoral en pierna derecha.

La histopatologia mostré un carcinoma verrucoso . Se
comenta la naturaleza de la lesién, su forma de pre-
sentacion clinica y su tratamiento.

Palabras Clave: Carcinoma verrucoso, Carcinoma esca-
mocelular de baja malignidad, Carcinoma cuniculatum.

INTRODUCCION

El carcinoma verrucoso es un tumor escamocelular bien dife-
renciado histologicamente, de baja malignidad por su poca
tendencia a dar metastasis y a invadir en profundidad.” El
término carcinoma verrucoso fue aplicado a lesiones de papi-
lomatosis oral florida por Ackerman.” Pero quien primero des-
cribio este tipo de lesion fue Gottron en 1932, bajo el término
de papilomatosis cutis carcinoide; luego Aird en 1954 describié
esta lesion con el nombre de carcinoma cuniculatum.

HISTORIA CLINICA

Paciente varén de 54 anos, natural y procedente de Togui (Boyaca), quien
consultd en Mayo de 1994 al Centro Dermatolégico Federico Lleras
Acosta, por presentar, desde hacia aproximadamente tres arios una lesion
tumural en pierna derecha, la cual fue aumentando progresivamente de
tamano.

Al examen fisico presentaba en tercio inferior cara interna de pierna
derecha, lesién tumural exofitica muy bien definida, verrucosa, papilo-
matosa con algunas zonas ligeramente pigmentadas de base ancha, y 6x4
cm de didmetro. (Fig. No. 1)

El reporte histopatolégico fue el siguiente: "hiperplasia epidérmica im-
portante, con crestas acantésicas grandes, que varian en longitud y es-
pesor; hay notoria papilomatosis; estrato cérneo grueso, con ortoqueratosis
compacta, alternando con focos de paraqueratosis. La arquitectura de los
queratinocitos se encuentra discretamente desordenada, con balonizacién
y necrosis de algunos de ellos. No se observaron mitosis atipicas. Hay
edema de la dermis papilar; por debajo de la lesion hay proliferacion
vascular e infiltrados inflamatorios linfohistiocitarios con escasos eosi-
nofilos y neutrdfilos”. (Fig. No. 2)

Tratamiento: se realizd extirpacion completa de la lesion y se colocd
injerto de piel parcial.

John Arcos, Residente II, Empresa Social del Estado,

Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta
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Fig. o. 2
COMENTARIOS

El carcinoma verrucoso se ha considerado un tumor escamo-
celular de baja malignidad’ que se puede encontrar en la su-
perficie plantar’ y 4reas genital® y perioral. Recibe diferentes
nombres, deépendiendo de sus caracteristicas clinicas y de su
localizacion.

El condiloma gigante, o tumor de Buschke-Lowenstein, tiene
tendencia a ulcerarse; puede formar tractos fistulosos, y se
localiza pricipalmente en areas genital y perianal. En su etiologia
estan implicados los papiloma virus 6 y 11, principalmente.*
* Las lesiones localizadas en pies se denominan epitelioma
cuniculatum o carcinoma cuniculatum.” Las lesiones orales se
han denominado papilomatosis oral florida.’
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Ackerman® describe con el nombre de carcinoma verrucoso
a las lesiones genitales orales y plantares por tener un patréon
histolégico comun.

En la histopatologia se ha descrito papilomatosis, paraquera-
tosis, acantosis, hiperplasia epidérmica, escasas mitosis y res-
peto de lamina basal.’

Es rara la evidencia de atipia nuclear, y en dermis superficial
puede encontrarse un infiltrado linfohistioplasmocitario y al-
gunos eosipofilos.®

El diagndstico diferencial debe hacerse con: verruga vulgar,

hiperplasia pseudoepiteliomatosa, queratoacantoma, queratosis
seborreica y carcinoma escamocelular.’

Este tumor en raras ocasiones da metastasis, pero si se maneja
con radioterapia aumenta esta posibilidad.> La reseccién qui-
rargica (cirugla de MOHS) es el tratamiento ideal, aunque
existen otras alternativas, como el laser con diéxido de carbono
y la crioterapia.’ La radioterapia est4 contraindicada, debido a
que puede producir anaplasia del tumor y metéstasis en car-
cinomas verrucosos orales.

Llama la atencién que a través de la historia una misma lesion
haya recibido tantas denominaciones, lo que implica que es
una entidad dificil de definir.

Consideremos que el carcinoma verrucoso corresponderia a
una lesion ubicada en el espectro que va desde una lesion
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benigna tipo verruga viral a un carcinoma escamocelular ve-
ITUCOSO.

Esperamos que se desarrollen nuevas técnicas para poder acla-
rar mejor la naturaleza de esta lesion.

SUMMARY

We present a case of a 54 year-old man with an exophytic
lesion of the right leg.

The histopathological findings confirm the diagnosis of ver-
rucous carcinoma.

In this case report, we discuss the nature of the lesion, its
unusual presentation and its treatment.
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UNAS MITAD-MITAD Y LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente con uias mitad-mi-
tad y lupus eritematoso sistémico. Las ufias mitad cons-
tituyen un trastorno patolégico que suele presentarse
en asociacién con insuficiencia renal crénica; no es un
hallazgo descrito en lupus eritematoso sistémico, pero
esta entidad puede afectar, entre otros érganos, al rifién
y producir insuficiencia renal cronica; ademas puede
producir varios tipos de alteraciones ungueales.

Palabras clave: Unas mitad-mitad, Insuficiencia renal
crénica, Lupus eritematoso sistémico.

HISTORIA CLINICA

Mujer de 43 anios, que consulté al Centro Dermatolégico Federico Lleras
Acosta por presentar desde hacia un ano lesiones dolorosas y pruriginosas
en pulpejos de dedos de manos, hipersensibilidad al frio y cianosis. A
la revisién por sistema revela pérdida de aproximadamente 7 Kg. en 6
meses. El examen fisico (Fig. No. 1) mostré edema y coloracién erite-
metoviolacea en dedos, lesiones de aspecto purptrico en pulpejos y
region palmar; en unas se encontré pterigium invertido, algunas hemo-
rragias en astilla y coloracién blanca en regién proximal de todas las
unas de las manos, (Fig. No. 2) ocupando el 50% de la lamina ungueal.
Se solicitaron los siguientes exdmenes de laboratorio: CH, P o de O,
BUN. creatinina y glicemia, informados como normales; depuracion de
creatinina: 74 ml/min; IgG 2551 mg/dl (600-1800 mg/dl); IgM, IgA e IgD:
normales; C3 y C4: dismunidos; anticuerpos anti RO, anti LA, anti Sm
y anti y RNP: positivos. Una biopsia de regién hipotenar derecha (Fig.
No. 3) mostrd hiperqueratosis paraqueratésica, edema papilar con dila-
tacién de capilares, proliferacion fibroblastica, vasculitis en profundidad,
hialinizacién de la pared y obliteracion de la luz de los vasos con per-
meacién de la pared por el infiltrado. La inmunopatologia mostrd {;M
positiva en la membrana basal epidérmica. Con estos hallazgos se hizo
un diagndstico de unas mitad-mitad y lupus eritematoso sistémico.

COMENTARIO

Las ufas mitad-mitad se caracterizan porque en su porcién
proximal se aprecia una banda de color blanquecino y en la
porcion distal otra de color café-rojizo que ocupa del 20 al
60% de la lamina ungueal;"* no es patognomoénica de insufi-
ciencia renal crénica (IRC), aunque se ha reportado su asocia-
cién en un 35%; también puede verse en menos del 2% de
pacientes no urémicos. Esta coloracion de las unas puede
observarse, ademas, en pacientes que utilizan 5-fluoracilo y
en aquellos que ingieren andrégenos, y puede confundirse
con las manchas cafés en gota de aceite que ocurren proximales

Beatriz Eugenia Tobén Gémez, Residente I de Dermatologia.
Universidad Javeriana. Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta.
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Fig. No. 1.

Fig. No. 2.
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a areas de onicolisis en la una psoriatica, y en personas con
manchas ungueales por agentes quimicos topicos’ La causa
de esta alteracion se desconoce; en biopsias de la region distal
de la una se ha encontrado un pigmento similar a la melanina,
por lo cual se ha postulado que la falla renal estimula los
melanocitos de la matriz ungueal ocasionando el depésito de
melanina en la placa ungueal, favoreciendo su acumulacion.
Es un hecho que la una del paciente con IRC crece mas
lentamente, sin saberse si el estimulo de los melanocitos de
la matriz se debe directamente a la azoemia o es por estimu-
lacion de fa liberacion de alguna sustancia que estimule a los
melanocitos. Se ha observado también un aumento en el
namero de capilares y del grosor de sus paredes a nivel del
lecho ungueal *’

Las unas mitad-mitad no se correlacionan con los niveles san-
guineos de nitrogenados; los cambios ungueales suelen ob-
servarse en diferentes grados de IRC. Se reporta su aparicién
dentro de los 6 meses después de instaurada ésta, y se ha
visto su resolucién de 2 a 3 meses después de efectuado el
trasplante renal. Puede afectar unias de manos, pies o ambas.
No se sabe por qué el color rojizo de la region distal no se
observa en la region proximal a pesar de que los melanocitos
responsables de la coloracién se encuentra en la matriz; apa-
rentementem el pigmento es mas visible en la regién distal
porque a este nivel la lamina ungueal esta menos adherida al
lecho, o por una variacién del efecto Tyndall.** Del 9 al 15%
de los pacientes con IRC presentan ufias mitad-mitad en algin
momento del curso de la enfermedad.”
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UNAS MITAD-MITAD

Los pacientes con lupus eritematoso sistémico pueden presen-
tar alteraciones ungueales entre las que se incluyen: eritema;
fisuras y telanguectasias del pliegue proximal; unas blancas;
paroniquia; leuconiquia estriada; onicolisis; depresiones; unas
distroficas; huperqueratosis de la cuticula y manchas en gota
de aceite, pero no se ha descrito la asociacion con ufas
mitad-mitad.’

SUMMARY

The case of female patient with half and-half nails and systemic
lupus erythematosus is reported. The half and half nail is a
pathologic disturbance that is commonly associated with
chronic renal failure. It has not been described in association
with lupus erythematosus which can also affect the renal
function and produce a wide spectrum of nail abnormalities.
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PENFIGO VEGETANTE
Presentacion de Dos Casos

Salazar Soto, Monica
Prada de Castarieda, Stella

RESUMEN

Presentamos dos casos de Pénfigo Vegetante en mujeres
de edad media. La primera de éllas con compromiso
inicial y prolongado de la mucosa oral en forma de
vesiculas, seguido por la aparicion de ampollas en casi
toda la superficie corporal, que se convirtieron en pla-
cas vegetantes en areas axilares e inguinal.

La segunda con antecedente de hidradenitis supurativa
de pliegues flexurales mayores, sobre los cuales apare-
cieron ampollas pruriginosas de facil esfacelacién que
también comprometieron mucosa oral, y cuyo estudio
histopatol6gico mostré cambios caracteristicos de Pén-
figo Vegetante.

Ambas pacientes han sido de evolucién térpida y dificil
manejo.

Palabras Clave: Pénfigo Vegetante, Tipo Neumann,
Tipo Hallopeau.

INTRODUCCION

El pénfigo Vegetante es una rara variante del Pénfigo Vulgar.'

Ha sido dividido en dos subtipos: De Neumann, descrito en
1886, y de Hallopeau, descrito en 1889." Tienen caracteristicas
clinicas, histolégicas e inmunopatolégicas en comin, péro se
diferencian entre si, y del Pénfigo Vulgar, por su evolucion y
prondstico. '

Presentamos dos casos de Pénfigo Vegetante: El primero, de
tipo Neumann, y el segundo tipo Hallopeau. La importancia
de la diferenciacién entre estos dos tipos sera discutida.

HISTORIA CLINICA CASO No. 1

Mujer de 27 afos de edad, natural y residente en Medellin, ama de casa,
quien consulta por cuadro de 7 meses de evolucién, que se inicid6 con

Moénica Salazar Soto, Residente 1l Dermatologia,

Universidad de Antioquia, Medellin

Stella Prada de Castaneda, Docente de Dermatologia,

Universidad de Antioquia, Medellin
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vesiculas dolorosas de rapida esfacelacién en cavidad oral, que le oca-
sionaban gran dificultad para alimentarse. Dos meses después presentd
putstulas de aparicion stbita en cuero cabelludo, seguidas por ampollas
en mucosa nasal, labios, abdomen, espalda, labios mayores de genitales,
axilas y region pubica. En estas dos ultimas localizaciones tomaron len-
tamente aspecto vegetante, cubriéndose de exudado purulento. El com-
promiso cutineo se acompafié de pérdida progresiva del estado general,
con fiebre y disminucién de 7 kilogramos de peso, condiciones que
condujeron a su hospitalizacién en nuestro Servicio.

Al examen fisico encontramos una paciente en aceptables condiciones
generales, taquicardica y afebril. Ademas del severo compromiso de piel
y mucosa ya relatado (Figs. Nos. 1, 2, 3) no se encontr6 otro hallazgo
anormal.

Fig. No. 2. Lesién en axila de la paciente No. 1, pre-tratamiento.
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Fig. No. 4. Biopsia panoramica que muestra acanto-
lisis.

Fig. No. 4A. Lesion de axila derecha en paciente No. 1: Pénfigo Vegetante.
Hiperqueratoris con taponamiento folicular. Formacion de vesicula suprabasal
con células acantoliticas en su interior. En otras areas hay espongiosis y
formacion de abscesos eosinofilicos (espongiosis eosinofilica). En dermis hay
infiltrado inflamatorio mononuclear.

Fig. No. 5. Desaparicién de la lesion en labios, post-tratamiento en la
paciente No. 1.

Fig. No. 6. Desaparicion de la lesion en axila, post-
tratamiento en la paciente No. 1.

Fig. No. 7. Desaparicién de la lesion en region pubica, post-tratamiento
en la paciente No. 1.
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Examenes de laboratorio:

Biopsia de piel (Figs. Nos. 4 y 4A): Hallazgos compatibles con Pénfigo
Vegetante.

[nmunoflourescencia directa: Deposito intercelulares de IgG a nivel del
estrato de Malpighio. IgA, IgM y C3 negativos.

Hemoleucograma: Eosinofilia marcada (22%) al principio de la hospitali-
zacion, que fue disminuyendo lentamente con su mejoria; los exdmenes
paraclinicos estaban dentro de parametros normales. Con diagnostico
clinico, histolégico e inmunopatolégico de Pénfigo Vegetante tipo Neu-
mann, se inicia tratamiento con ciclos mensuales de metilprednisolona,
500 mgr i.v/dia por 3 dias consecutivos, y Ciclofosfamida 500 mgr. i.v.
el primer dia del ciclo. Ademas, sostenimiento con 50 mgr/dia de Cico-
fosfamida oral.

Complicaciones

Nula respuesta al tratamiento con aparicién de nuevas lesionesy deterioro
del estado general.

Sobreinfeccion de lasa lesiones con pseudomona y estafilococo aureus.

Se decide iniciar prednisona en dosis de 2 mgr/kg/dia (120 mgr/dia), con
lo cual se obtiene respuesta satisfactoria en un mes, al cabo del cual se
da de alta la paciente, con el siguiente plan terapéutico: Reduccién de
la prednisona hasta su suspensién, e inicio de metotrexate hasta lograr
dosis minimas efectivas.

Actualmente (siete meses después de ser dada de alta), hay remision
completa de su enfermedad (Figs. Nos. 5, 6 y 7).

Contintia en tratamiento con metotrexate como Gnica droga en dosis de
15 mgr semanales, dosis que no ha podido ser disminuida por reaparicion
inmediata de lesiones orales.

Figs. Nos. 8 y 8A. Lesién submarmnaria derecha
paciente No. 2: Acantosis irregular del estrato de
Malphio. Trayecto fistuloso en dermis superficial
y profunda, revestido por epitelio escamoso es-
tratificado, rodeado por tejido de granulaciéon e
infiltrado inflamatorio constituido por plasmoci-
tos, polimorfonucleares neutréfilos e histiocitos.
Se observa exocitosis de polimorfonucleares con
formacién de microabscesos intraepiteliales.

Ademas acantosis irregular con formacion de ve-
sicula suprabasal acantolitica v multiples pustulas
intraepidérmicas con abundantes eosinéfilos.

132

REVISTA COLOMBIANA DE DERMATOLOGIA

Fig, No. 8A.
CASO No. 2

Mujer de 37 anos de edad, casada, natural y residente en Sonsén (An-
tioquia), quien consulté por cuadro clinico iniciado hace 9 anos, consis-
tente en papulas y nédulos profundos y eritematosos, que secretaban
un liquido purulento y fétido, localizados en area inguinal en forma
bilateral. Estas lesiones mejoraron inicialmente con antibidticos e infil-
tracion de corticoesteroides pero posteriormente recurrieron, extendién-
dose a piel perianal, axilar y submamaria, con la aparicién adicional de
pustulas y vesiculas de contenido claro, localizadas en la superficie de
dichas lesiones y en mucosa oral.

La paciente fue remitida a nuestro Servicio de Dermatologia, en febrero
de 1991 donde, con diagndstico clinico corroborado por estudio histo-
patologico de hidradenitis supurativa, se le inici6 tratamiento antibidtico
y se le realizd reseccion quirtrgica de las lesiones inguinales y subma-
marias. Estuvo asintomatica por seis meses, al cabo de los cuales reapa-
recieron las lesiones de hidradenitis, y sobre ellas las pastulas y vesiculas
que rapidamente se esfacelaban, dejando erosiones que se convertian en
placas papilomatosas y vegetantes. De estas ltimas se tomd una muestra
para estudio histopatologico, hallandose un cuadro compatible con Pén-
figo vegetante (Figs. Nos. 8 y 8A, hallazgos de hidradenitis supurativa y
pénfigo vegetante).

Igualmente, se realiz6 IFD de piel perilesional (region inguinal) que mostrd
depositos intercelulares de 1gG en epidermis, comgrobando el diagnéstico.

Al exameén fisico se trata de una paciente obesa, sin otro hallazgo anormal
aparte de sus lesiones de piel:

Axilas: Placas infiltradas con superficie hiperpigmentada y vegetante,
mostrando erosiones y fistulas con supuracion fétida (Fig. No. 9).
Ingles y labios mayores: Placas y nédulos profundos hiperpigmentados
y violaceos, con pequerias areas denudadas y rezumantes, y otras papi-
lomatosas y vegetantes.

Mucosa oral: Ocasionalmente puede observarse, sobre mucosa yugal y
paladar, pequenas vesiculas que facilmente se esfacelan.

Desde el momento de su diagnéstico (1992) hasta ahora, la paciente
viene recibiendo tratamiento con esteroides orales a bajas dosis, que
controlan sin curar sus lesiones de pénfigo, y ciclos espaciados de anti-
bidticos orales (Dicloxacilina y Trimetroprim Sulfa) que disminuyen la
secrecion y la fetidez de sus lesiones de hidradenitis, aunque, segin la
paciente, estimulan la aparicion de nuevas ampollosas.

No ha presentado diseminacién de las ampollas a otras areas de la piel,
ni ha tenido compromiso sistémico secundario a su Pénfigo.
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COMENTARIOS

El Pénfigo vegentante es considerado una variable del Pénfigo
vulgar; comprende alrededor de 1%-2% de todos los casos de
Pénfigo reportados” ** y ha sido clasificado en dos subtipos:
De Neumann y de Hallopeau.™ ***

En el tipo Neumann, que es muy agresivo,’ la enfermedad
comienza y termina como Pénfigo vulgar,** con ampollas y
erosiones,’ diferenciandose de él, solo porque muchas de las
areas denudadas no son reemplazadas por piel normal sino
por vegetacion verrucosas que en su estadio temprano pueden
estar cubiertas por pustulas.’

El tipo Hallopeau es relativamente benigno.”*** Usualmente
comienza con grupos de pustulas que rapidamente evolucionan
a placas vegetantes verrucosas,” *** localizadas principalmente
en areas intertriginosas £

Las lesiones orales se presentan en la mayoria de los casos
en ambos tipos." * En el tipo Neumann comprometen tipica-
mente el borde bermelléon de los labios; la lengua a menudo
muestra un aspecto cerebriforme, que puede preceder por
meses 0 anos las lesiones cutaneas.”

En el siguiente cuadro se comparan los dos tipos:'

Hallopeau

Neumann
dio d
e 40-50 anos ldem
edad al inicio
| Lesion inicial Ampollas, Erosiones Pustulas
Lesiones Vegetaciones violaceas ldem
caracteristicas | cubiertas por pastulas
EompEndsH Casi siempre presente ldem

| oral

(+) en 3 de cada 4 casos
reportados

Eosinofilia

(+) en 1 de cada 3
periférica

Vesicula intraepidérmica +

Histopatologia

acantolisis suprabasal.
Espongiosis eosinofilica (+,-).

Acantolisis suprabasal.
Espongiosis eosinofilica

| inicial . i (+) numerosos y
Micrabscesos eosinofilicos (+/-) grandes (2)
2
Histopatologia | Papilomatosis ¢ hiperqueratosis.
> i ldem
en fase tardia | Escasos eosindfilos
1gG y C3 en el cemento |
5> intercelular - |
i\ Anticuerpos contra el cemento | .. |
|| intercelular epidérmico
|| Terapia topica agresiva. Idem
Tratamiento Prednisolona a altas dosis (+/-)

A veces Dapsone (1)

| inmunosupresores

Ha habido controversia respecto a la diferenciacion del Pénfigo
vegetante de Hallopeau y la llamada Piodermitis vegetante de
Hallopeau como entidades separadas. Sin embargo en esta
ltima no se observan lesiones orales, no se produce acantolisis
y la IF (Inmonofluorescencia) es negativa. Por lo tanto, es
recomendable no usar el término ambiguo de Piodermitis
vegetante de Hallopeau con que han sido descritos algunos
de estos casos en la literatura.”

Es posible diferenciar el Pénfigo vegetante del vulgar por la
presencia de erosiones vegetantes, acantosis y abscesos eosi-
nofilicos intraepidérmicos en el primero, que estan ausentes
en el segundo.® Ademés de la menor frecuencia, prondstico
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Fig. No. 9. Lesiones de pénfigo vegetante e hidradenitis supurativa en axila
(paciente No. 2).

mas favorable y predileccion por las areas intertriginosas del
Pénfigo vegetante.” Los hallazgos a la inmunofluorescencia
directa e indirecta son similares.®

El antigeno del Pénfigo vulgar es una glucoproteina de 130kd,
perteneciente a la familia de las cadherinas (moléculas de
adhesion célula-célula dependientes de calcio).” Esta se encuen-
tra ligada por enlaces bisulfuro a una placoglobina de 85 kd
localizada en la placa del desmosoma y en la union adherente
célula-célula de la epidermis humana.*

Mediante técnicas de inmunoprecipitacion se ha detectado
que tanto la proteina de 130kd como la de 85kd, parecen
corresponder también al antigeno en el Pénfigo vegetante®
Sin embargo, aunque los pacientes con Pénfigo vulgar y ve-
getante produzcan autoanticuerpos contra el mismo antigeno,
las subclases de 1gG generadas difieren entre ambos, siendo
mayor el titulo de anticuerpos fijadores de complemento (IgG2
e IgG4) producidas por el tipo Vegetante ®

Por lo tanto, las diferencias clinicas e histologicas entre las
dos entidades pueden ser atribuidas a estas interacciones di-
ferentes antigeno-anticuerpo en las lesiones cutaneas.”

En nuestro Servicio Dermatologia se han presentado desde
1986 hasta hoy, 5 casaos de Pénfigo vegetante comprobados
por estudio histopatolégico de un total de 72 casos de Pénfigo
Vulgar.

Tres de ellos (dos mujeres y tres hombres entre la cuarta y
quinta décadas) con caracteristicas de Pénfigo vegetante de
tipo Hallopeau: lesiones discretas que se inciaron como pus-
tulas, localizadas preferentemente en areas intertriginosas, con
evolucion benigna hacia placas vegetantes, sin generalizacion,
que han remitido rapidamente con dosis bajas de prednisona
sin requerir hospitalizacion.

Los dos restantes (un hombre y una mujer) en la tercera década
de la vida con cuadro de Pénfigo vegetante tipo Neumanm,
tuvieron compromiso severo y generalizado que requirié hos-
pitalizacion y tratamiento con dosis altas de prednisona.
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SUMMARY

We are presenting two cases of pemphigus vegetans in middle
aged women; the first one of them began with an insidious
appearance of oral vesicles followed by easily denudating blis-
ters in most of the skin surface that soon turned into vegetating
plaques in the axillary and inguinal regions mainly. The second
patient hzad a history of suppurative hidradenitis of the major
flexural folds over which appeared easily denudating itchy
blisters that also affected the oral mucosa. The histopathological
examination showed the characteristic changes of pemphigus
vegetans.

Both patients have had a torpid evolution and have been
difficult to menage.
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Abreu Vélez, Ana Maria
Restrepo, Rodrigo

RESUMEN

Se describe un hombre de 46 anos, con episodio stibito
de alopecia areata universal, con compromiso ungueal.
No se detectd factor psicosomatico desencadenante.
Los estudios paraclinicos fueron normales. Se manej6
con ciclos de corticoesteroides sistémicos. Debido a la
no respuesta clinica, se inicia tratamiento con ciclospo-
rina oral con excelente respuesta terapéutica. A los dos
meses de tratamiento, se suspende por cuadro de colitis
aguda diagnosticada por biopsia. No se pudo llegar a
un diagndstico preciso de este episodio.

Palabras Clave: Alopecia areata universal, Ciclosporina.

HISTORIA CLINICA

Hombre blanco de 46 anos, obrero en fibrica licorera, sin contacto con
substancias toxicas.

Motivo de consulta y enfermedad actual:

Pérdida del cabello a nivel de la cabeza, (Fig. No. 1) cejas. axilas, pestanas,
vello pubico, de seis meses de evolucion, acompanado de distrofia ungueal
en las manos. Tratamiento previo con esteroides intramusculares v anti-
micoticos, entre otros.

Revision de Sistemas:

No hay traumas fisicos ni sicolégicos recientes.
Niega ingesta consciente de talio u otros toxicos.

Antecedentes Personales:

Ocho anos atras, cuadro de colitis de tipo amibiano. comprobada por
biopsia de mucosa rectal. tratado con miultiples drogas, entre otras, sul-
fapirina y antiamibianos. Asintomatico desde entonces.

Antecedentes Familiares:
Sin importancia.

Ana Maria Abreu Vélez M.D. Dermatdloga. Protesora Dermatologia
Universidad Pontificia Bolivariana {LJ.PB.)

Rodrigo Restrepo M.D. Patéloge. Profesor Patologia
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Fig. No. 2.

Examen Fisico:

Pérdida del cabello en areas descritas, con presencia de leucotriquia y
reemplazo por cabello de caracteristicas similares al lanugo.

A nivel ungueal hay cambios distréficos en las diez unas de las manos;
leve hipeerqueratosis subungueal v "pitting" en algunas de ellas (Fig. No. 2).

Estudio Histopatolégico:

Disminucidn en la densidad de foliculos pilosos, la mayoria de tipo
anagénico, de corta longitud, rodeados por corion con escaso infiltrado
linfocitario (Fig. No. 3).
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Fig. No. 4.

Fig. No. 5.

Estudios Paraclinicos: Hemoleucograma, glicemia, T3, T4, TSH, electro-
foresis de proteinas, creatinina, Grea, fosfatasas, transaminasas normales.
Se apreci6 un ligero aumento de los triglicéridos: 190 (10-160mg/dl); el
resto del perfil lipidico fue normal.

Se encontré leve aumento en C3 del complemento: 144 (55-120mg/dl),
pero con C4 normal. El estudio toxicolégico para talio fue normal.

Conducta: Se realizd ciclo con prednisolona a la dosis de Tmg/kg/dia,
reduciendo la dosis 5 mgs. cada tres dias, previa desparasitada del paciente,
tanto para amibas como para helmintos. Se formul6, ademas, minoxidil
topico al 3%, en locidén de acido retinoico al 0.1% en éreas pilosas, y
en las unas se aplico betametasona con acido retinoico en gel al 0.1%,
sin mejoria.

Ante la poca respuesta clinica, se inici6 ciclosporina via oral a la dosis de
4mg/kg/dia, realizando controles semanales de transamisas y de creatinina.
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Se apreci6 rebrote de cabello, pero con leucotriquia (1) (Fig. 4) desde
los quince dias de tratamiento; ademas crecimiento normal de las ufias.
A los dos meses de tratamiento, se suspende la droga por cuadro de
colitis aguda. El estudio endoscopico mostro gastritis leve antral. En la
rectosigmoidoscopia el colon sigmoides se aprecié engrosado y recubierto
por exudado fibrinoide, sin evidencias de lesiones ulcerosas, con sangrado
facil. Se apreci6 secrecién mucoide moderada; lo anterior fue compatible
con colitis ulcerativa. Se realizé un colon por enema, mostrando espas-
ticidad e irritabilidad, con ondas peristalticas en el ciego. La biopsia de
colon mostré exulceracion superficial glandular y disminucién eri nimero
y espesor. La lamina propia se aprecié densamente infiltrada por PNN,
monocitos y eosindfilos llevando a la formacién de microabscesos en el
epitelio. Hay ademas fibrosis. El cuadro anterior es compatible con colitis
ulcerativa inflamatoria.

Simultadneamente con la ciclosporina, se inici6 apoyo sicolégico al pa-
ciente, por la pérdida de su imagen corporal. Un ano después, el paciente
presenté regeneracion completa ungueal y del cabello, pero en su mayoria
con leucotriquia. (Fig. No. 5).

COMENTARIOS

La mejoria clinica del paciente posiblemente fue debida a la
ciclosporina, pues en la alopecia areata existe un fendmeno
de autoinmunidad, posiblemente mediado por linfocitos T, sin
compromiso de la respuesta inmune mediada por anticuerpos,
ni del complemento.” ° La ciclosporina actlia béasicamente a
nivel de la inhibicién de la inmunidad mediada por células.*’
El compromiso clinico del paciente fue severo, especialmente
por el dano ungueal, pero la mejoria clinica fue realmente
muy buena. Son pocos los casos de alopecia areata universal
reportados en la literatura con tal mejoria.

Elucubrando sobre la colitis del paciente, pudo haberse pre-
sentado por tres opciones: la primera, por colitis de tipo pa-
rasitaria, que es la opcion mas probable (a pesar de la des-
parasitada); la segunda, por colitis de tipo ansiedad (por su
cuadro clinico, por la droga etc) y la tercera por colaitis ulce-
rativa idiopatica, aunque la ciclosporina, por el contrario. debié
mejorar esta patologfa.

SUMMARY

The case of a 46 year old male, who presents an episode of
Alopecia areata universals with nail involvement is described.
A psychosomatic trigger factor could not be detected. The
paraclinic studies were normal. He was managed with cycles
of systemic corticosteroids. Due to the lack of clinical response,
he was started on oral cyclosporine, with excellent therapeutic
response. Two months later the treatment was stopped because
of an acute colitis diagnosed by biopsy. The cause of this
episode could not be clearly ascertained.
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NEUROFIBROMATOSIS SEGMENTARIA

Marin, Adriana
Rueda, Maria José

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 58 afos a quien
se le diagnosticé una neurofibromatosis tipo V (NF-V)
también llamada NF segmentaria, variante rara de las
neurofibromatosis.

Se comentan sus caracteristicas clinicas y se hace un
analisis de los mecanismos de transmision.

Palabras Clave: Neurofibromatosis, Neufibromatosis
segmentaria, Mosaicismo genético, Mosaicismo gonadal.

HISTORIA CLINICA

Paciente de 58 anos. procedente de Bogola, quien consulta por presentar,

desde los 7 anos de edad. cuadro gue se inicid por la aparicion de
manchas pardas, pecas v lesiones pedunculadas en algunas partes del
cuerpo. No refiere sintomatologia general, ni antecedentes familiares de
la enfermedad. como tampoco antecedentes oftalmoldgicos o neurold-
gicos.

Al examen fisico, distribuidas en forma circunscrita, v de predominio
en la mitad izquierda del cuerpo. se encontraron multiples etélides, ma-
culas "café au lait" ovaladas v numerosas lesiones pardas o color piel,
pedunculadas, de diferentes tamanos (Figs. Nos. 1. 2 v 3). Los examenes
médico. oftalmoldgico v neuroldgico fueron normales.

COMENTARIOS

La primera descripcion de neurofibromatosis data de 1882 por
Von Recklinghausen. Su amplia variabilidad clinica, asi como
la frecuencia de nuevas mutaciones con expresividad variable,
hicieron que Riccardi, en 1982, estableciera una clasificacion
que comprende 8 formas diferentes de la enfermedad, segiin
la cual podemos encontrar: NF-I: clasica o de Von Reckling-
hausen: NF-1I: Central o actistica; NF-III: mixta; NF-[V: variante:
NF-V: segmentaria; NF-VI: manchas "caf¢ au lait"; NF-VII: inicio
tardio y NF-VIII: sin clasificar.’

En 1956 Crowe y colaboradores describieron el tipo V de las
neurofibromatosis, con el término de neurofibromatosis sec-
torial por su distribucién lineal o circunscrita a un area del
cuerpo. Algunos la han denominado neurofibromatosis loca-
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Fig. No. 2.
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lizada o neurofibromatos segmentaria, término con el cual se
conoce en la actualidad.

Clasicamente ha sido descrita como una rara entidad, con cerca
de una treintena de casos reportados, caracterizada por la
presencia de manchas "café au lait", efélides y/o neurofibromas
que se disponen, generalmente, en forma unilateral o sobre
un dermatoma. Su edad de aparicion es variable, pero no se
ha reportado ningin caso congénito. En mas del 50% de los
casos, las lesiones se localizan en tronco y no se conocen
casos con transformacién de neurofibromas a neurofibrosar-
comas, schwannomas malignos o la aparicién de feocromoci-
tomas, hallazgos probables en otros tipos de neurofibroma-
tosis. En algunos casos se describen neurofibromas
abdominales o intratoracicos limitados a un segmento corporal,
y en pocos, nédulos de Lisch ipsilaterales. Por todo ésto se
ha considerado la forma més benigna de la enfermedad.” **

En la mayoria de los casos no se conocen antecedentes fami-
liares, y clasicamente se acepta que se trata de una mutacién
somatica postcigota, segin la cual los parientes en primer
grado no sufriran lesiones de neurofibromatosis. El reporte de
algunos casos familiares hizo que Rubenstein sugiriera una
transmisién genética, en cuyo caso se explicaria como un
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mosaicismo genético o gonadal. Este mosaicismo genético que
compromete la piel, hace que el defecto siga el patrén de las
lineas de Blaschko.*”

En la NF segmentaria también se observa cierta heterogeni-
cidad de expresion, por lo cual Roth la ha subclasificado en
4 tipos:" **

1. NFS con afectacién cutanea unilateral, sin otras manifes-
taciones o historia familiar.

2. NFS con afectacion sistémica limitada a los tejidos
subyacentes.

3. NFS con historia familiar de NF.
4. NF bilateral.

Actualmente se piensa que, para establecer un patrén de he-
rencia para la NFS y poder ofrecer consejeria genética, se
deben tener en cuenta: edad de aparicion; patrén de evolucion
de las lesiones después de la pubertad; presencia de noédulos
de Lisch y de neurofibromas internos, ya que existe la posi-
bilidad de que la NFS represente un mosaicismo para la NF-1,
con un riesgo de posible transmisién genética.*

Este caso resulta interesante por la rareza de este tipo de NF
y se espera que los estudios de biologia molecular esclarezcan
su mecanismo de transmisién para poder realizar una conse-
jerfa genética adecuada y un posible diagndstico antenatal.

SUMMARY

A rare case of segmental neurofibromatosis is reported. The
dinical features and the mechanisms of pathogenesis are dis-
cussed.
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DERMATITIS ESTROGENICA

Salazar Soto, Mdnica

Seccién de Dermatologia Universidad de
Antioquia, Medellin.

(En: Journal of the American Academy of
Dermatology, 1995; 32(1): 25-31p. Shelley WB y
colaboradores. Department of Medicine, Division
of Dermatology, Medical College of Ohio, Toledo).

Hasta hace algunas décadas, nadie pensaba que una mujer
podria sensibilizarse a sus propias hormonas.

Se presentan 7 casos de pacientes, quienes presentaban di-
versos problemas cutaneos que aparecian o empeoraban du-
rante el periodo premenstrual. Son pacientes entre los 29 y
los 47 anos de edad.

No. 1: Erupcién papulo-vesicular facial, acompanada de eri-
tema y edema, que aparecid después de un episodio de en-
fermedad del suero, era persistente, pero empeoraba durante
el periodo premenstrual. Se le habian realizado dos biopsias:
la primera fue compatible con granuloma facial, y la segunda
convasculitis leucocitoclastica. Habia sido tratada con maltiples
antihistaminicos con los que mejoraba parcialmente, pero la
erupciéon recurria al suspenderlos.

No. 2: Urticaria crénica de & meses de evolucién, que em-
peoraba durante el periodo premenstrual y requeria corticoes-
teroides para su control.

No. 3: Prurito generalizado, de 4 anos de evolucién, que se
inici6 desde que empez6 a tomar estrona, debido a la extraccion
de sus 2 ovarios.

No. 4: Lesiones papulo-vesiculares pruriginosas, localizadas en
cara, cuello y espalda, de 14 anos de evolucién, que empeo-
raban en el periodo premenstrual y cuando tomaba anticon-
ceptivos orales, como noretindrona y etinil estradiol. La biopsia
de piel mostré signos de urticaria vasculitica, y la inmunofluo-
rescencia directa fue negativa.

No. 5: Brote papular eritematoso de cara y cuello, de 12 anos
de evolucién, que mejor6 al iniciarse la menopausia.

No. 6: Urticaria créonica de 17 anos de evolucién, que empeo-
raba durante el periodo menstrual. La biopsia confirmé la
sospecha clinica, y la IFD fue negativa.

No. 7: Eczema de manos de 3 aftos de evolucién, que se inicid
cuando empezd a tomar estrogenos conjugados post-histerec-
tomia total.
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A todas ellas se les realizaron pruebas intradérmicas, usando
hormonas hipofisiarias y ovaricas y se observé la reproduccion
de su brote, cuando les fue aplicada estrona. Se les diagnosticd
una dermatitis por estrogeno y se les inici6 tratamiento con
tamoxifén, en dosis de 10mgr. 2-3 veces al dia durante los 4-7
dias previos al periodo menstrual, logrando desaparicién com-
pleta de sus lesiones. Las pacientes nimeros 3 y 7 fueron
manejadas con la suspensién de los estrégenos que tomaban,
con lo cual presentaron mejoria completa. A algunas de ellas
les fue suspendido el tamoxifén después de meses de trata-
miento (mas de 12), y no tuvieron recaidas. En quienes se
realiz6 un perfil hormonal, no se hallaron anomalias.

COMENTARIOS

La dermatitis estrogénica es un trastorno cutaneo caracterizado
por una gran variedad de lesiones:

e DBrotes inflamatorios, vesiculares o papulares en cara,
cuello, tronco y brazos. Esta distribucion se ha explicado
por la presencia de una mayor cantidad de receptores
de estrégenos en estas areas.

e Prurito generalizado, vulvar o perianal.
e Eczemas de manos.

Estas manifestaciones comparten la caracteristica de aparecer
o empeorar durante el periodo perimenstrual, y mejorar es-
pontaneamente durante el embarazo o la menopausia.

A la histopatologia se observan vasculitis leucocitoclastica,
linfocitica o mixta, signos de urticaria o infiltrados neutrofilicos.

El diagnostico solo puede hacerse realizado pruebas intradér-
micas. Se recomienda la utilizacién de estrona, 0.1 ml. de una
solucion de 1/1000 pura, colocada a nivel subepidérmico. Se
considera positiva la persistencia de una papula en el sitio de
la inyeccion por mas de 24 horas, o la aparicién de habones
urticarianos, y refuerza la positividad la reapariciéon de esta
papula en los siguientes ciclos menstruales. Siempre se debe
realizar una prueba con progesterona a la misma concentracion
para descartar dermatitis a los progestagenos, que es el principal
diagnostico diferencial.

Esta dermatitis no cumple todos los criterios para ser consi-
derada una enfermedad autoinmune, sino que debe conside-
rarse un trastorno donde existe una modulacién inmune por
estrogenos.

El tratamiento debe hacerse mediante drogas antiestrogénicas,
como el tamoxifén, el cual interfiere con la expresion clinica
de la sensibilidad a los estrogenos, por uniébn competitiva con
sus receptores.



EL MASTOCITO

Salazar Soto, Moénica

Seccion de Dermatologia, Universidad de
Antioquia, Medellin.

(En: International Journal of Dermatology, 1995; 34
(1): 1-10p. Weber S. y colaboradores. From the
Department of Dermatology, Rudolf Virchow
Clinics, Freie Universitat Berlin, Berlin).

Los mastocitos fueron descritos por Paul Erlich en 1878, como
células que tenifan rojo-purpura con anilina azul basica. Son
células que residen en los tejidos (no circulan) y se caracterizan
por: Tener receptores con alta afinidad por IgE, sintetizar y
almacenar histamina y proteoglicanos dentro de granulos den-
sos citoplasmaticos y mostrar metacromasia al tefirlos con
azul de toluidina (por la presencia de los proteoglicanos).

Se localizan en areas donde pueden penetrar sustancias po-
tencialmente daninas al organismo: Piel (7000/mm?), mucosas
nasal, conjuntival e intestinal y en la superficie alveolar.

En el ser humano existen 2 poblaciones de mastocitos: Las
que contienen soélo triptasa, localizadas en los alvéolos y la
mucosa intestinal y aquéllas que contienen triptasa y quimasa,
que predominan en piel, sinovia y submucosa intestinal.

Otra diferencia en las distintas poblaciones es que los mas-
tocitos cutaneos pueden ser estimulados por neuropéptidos
(VIP, o péptido vasoactivo intestinal) y sustancia P, C5a, y
morfina, los cuales inducen degranulacién independiente de
IgE, lo que no sucede con los localizados en el pulmoén.

Esta hetereogenicidad aiin no se entiende en su totalidad. Sin
embargo, se le han dado varias explicaciones:

e Ontogenia comun, con diferenciaciéon del fenotipo de
acuerdo al microambiente en el que se encuentren.

e Existencia de dos linajes separados.

Por experimentos in vitro, se ha concluido que los M (mas-
tocitos) provienen de una célula madre hematopoyética pluri-
potencial; pero se desconoce si forman una rama aparte o
hacen parte de un derivado comin con el linaje de los mo-
nocitos/macréfagos. Al parecer, la diferenciacion final de los
mastocitos se realiza en los tejidos con la influencia de factores
locales.

Moléculas de la Membrana Superficial del Mastocito

e RECEPTORES (R): IgE: Los M poseen receptores de
alta afinidad.

e Citoquinas: Sélo se han encontrado R para el factor
de crecimiento de M y para IL4.

e Moléculas de adhesion: Poseen R para Integrinas y
expresan moléculas de la superfamilia de las inmuno-
globulinas (ICAM-1).

e MHC Clase II: Mediante la cual actiian como células
presentadoras de antigenos.
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e (D43 (Leucosialina): Marcador comin de los leuco-
citos circulantes.

Los M se han ligado tradicionalmente a procesos alérgicos
durante una infeccion parasitaria. La liberacién de histamina
dependiente de IgE puede ser especifica o inespecifica (dispa-
rada por lectinas), y es mediada por la iniciacion de una cascada
que implica la participacién de Ca+, fosfoinositosidos y fos-
folipasa C.

Actualmente se sabe que, ademas de mediar procesos alérgicos,
mediante la liberacion de histamina y la oxidacién rapida de
moléculas derivadas del acido araquidénico, los M sintetizan
gran cantidad de factores proinflamatorios, como interleuqui-
nas 1, 3, 4, 5 6, 8 10, [FN gamma, factor estimulante de
colonias de granulocitos y macroéfagos, factor de necrosis tu-
moral, factor transformador de crecimiento beta, etc., bajo
condiciones especiales.

Los trastornos cutaneos donde se ha observado su presencia
SOn:

Mastocitosis: Ha tratado de explicarse por la acumulaciéon
del factor estimulador de mastocitos (sintetizados por fibro-
blastos), pero ésto alin no ha sido confirmado.

Escleroderma y fibrosis: En enfermedades como la escle-
rodermia sistémica, la esclerodermia localizada, la porfiria cu-
tanea tarda, la fasciitis eosinofilica, los queloides, las cicatrices
hipertréficas, se observa aumento en el nimero y en la facilidad
de activacion de los M, en las areas comprometidas, compa-
radas con las sanas.

Penfigoide ampolloso (PA): Se ha observado la presencia
de mastocitos con pseuddpodos e hipogranulados en lesiones
iniciales de PA; ademas, se han encontrado productos de la
degranulacién de mastocitos, como histamina y factor quimio-
tactico para eosindfilos, en el liquido de la ampolla y en la
circulacién.

Para explicar este hallazgo se propone la siguiente teorfa: El
fendmeno desencadenante, que puede ser la unién del auto-
anticuerpo al ag del PA, activa el complemento, lo que produce
la liberacion de las anafilotoxinas C3b y C5a, las cuales hacen
que los M migren hacia la unién D-E y se degranulen. Los
productos quimiotacticos liberados, producen el influjo de eo-
sindfilos, PMINN y enzimas hacia la lamina licida, como tam-
bién de linfocitos T activados que perpetian la actividad se-
cretagoga de los M. Todos los productos liberados por M 'y
eosinéfilos a nivel de la lamina licida, forman la ampolla.

Psoriasis: Se ha observado un aumento en el nimero de M
en el infiltrado inflamatoria dérmico que caracteriza las placas
de psoriasis temprana.

Basados en el hallazgo de un aumento en los contactos entre
los M y los nervios sensitivos de la piel, se propone que,
secundario a estimulos externos como el fendmeno de Koeb-
ner, o internos como el estrés, las terminales nerviosas liberen
neuropéptidos que se unen a sus receptores en los mastocitos
y ocasionan su degranulacion con las conocidas consecuencias.

Dermatitis: En pacientes atdpicos, asi como en aquellos con
dermatitis de contacto, su funciébn es controvertida.
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Santa Cruz, (Bolivia) 30 de Agosto de 1995

Senor
HENRY OLMOS
Bogota - Colombia

Distinguido Senior Olmos;

La nueva Directiva de la SOCIEDAD BOLIVIANA DE DER-
MATOLOGIA, tiene como objetivo primordial proporcionar
a sus asociados una CONTINUA ACTUALIZACION MEDI-
CA, en base a fomentar la asistencia a Congresos, Cursos,
Talleres sobre la especialidad tanto a nivel nacional como
internacional y la recepcién de revistas dedicadas a la Derma-
tologia.

La Sociedad Colombiana de Dermatologia edita una revista
de alto valor cientifico y que permite mostrar a la comunidad
médica las experiencias de trabajos y las novedades referentes
a nuestra especialidad médica, nos gustaria que los miembros
de la SBD reciban regularmente este medio de difusion.

Para conseguir este objetivo, es necesario el apoyo de firmas
farmacéuticas amigas de la familia dermatologica boliviana,
como es SCHERING PLOUGH.

En este medio, recurrimos a su amable persona y por su
intermedio a los prestigiosos laboratorios SCHERING
PLOUGH|, para solicitarles con el mayor respeto, la dotacion
de esta revista, a todos los miembros de SBD, en forma regular,
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a partir del volumen del presente afo (1995). Consideramos
que la distribuciéon de la misma podria ser efectuada por los
visitadores médicos de la empresa o bien mediante la SBD.

Queremos hacerle conocer que en conversaciones con e} Dr.
Juan Pedro Velasquez, Presidente de la Academia Colombiana
de Dermatologia, €l muy gustoso aceptd colaborarnos para
hacer realidad la recepcion de la prestigiosa revista a los der-
matologos bolivianos.

En espera de tener una positiva respuesta de parte de Ud. nos
es grato presentarle nuestras consideraciones de respeto y
agradecimiento anticipado.

Atentamente,

Dr. Jorge Vargas Flores
Presidente

Dr. Oswaldo Valdivia Borda
Secretario

c.c. Dr. Juan Pedro Velasquez,
Presidente Acad. Col. Dermatologia

RESPUESTA:

Agradecemos el interés por la revista en mencion y le confir-
mamos el envio de 50 revistas a partir del Numero 1 de 1995
directamente a la sede de la SBD. Esperamos ser de utilidad
y nos complace que nuestra obra sea de interés para la der-
matologia boliviana.
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EVENTOS MEDICOS

S—

FECHA EVENTO NOMBRE EVENTO CIUDAD
Ociubse # 2l 6 XIIIFu.rso Actualizaciones Bogoté
Pediatricas
Octubre 5 al 6 il sitpocio Isipasione] da Medellin
Anestesiologia y Reanimacion
Congreso de Actualizacién en .
Qi iEL 3] T4 Medicina General y Social Gl
XXV Congreso Sociedad .
Ctulbie TIEh 15 Colombiana de Cirugia Pléastica G
II Congreso Nacional de Exalumnos z
Octubre 19 al 21 ADEXUN Bogota
Oct. 31 a Nov. 4 XIX Congreso Nacional de Pediatrfa | Barranquilla
II Congreso Colombiano y IV
Noviembre 10 al 12 Seminario Internacional Cali
Dermatologia Pediatrica
Noviembre 23-25 Congreso ,Colomblano de Alergia e Cartagaria
Inmunologia
II Curso Subespecialidades
Noviembre 25 Pediatricas. Enfoque del Paciente Cali
Ambulatorio
Diciembre 1 Simposio Urgencias Pediatricas Bucaramanga
V Congreso Colombiano de
Diciembre 2 al 5 Reumatologia / II Congreso Barranquilia

Especialidades Afines
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HUMOR

FRACASO

Quevedo, Tomds

- Ya vieron el caso tan interesante que hay en urologia?- dice
Hernando entrando al comedor del internado.

-;Es alguno de esos sindromes con nombre de mister con los
cuales tanto fanfarroneas?- pregunta Eduardo su companero,
quien no ha podio tragarse el tono de "magister dixit" que
habitualmente usa Hernando.

-No comiencen la discusién de siempre, y mejor di de que
se trata- tercia Antonio, otro de los internos, quien, conociendo
a sus companeros, esta convencido de que nunca llegaran a
ponerse de acuerdo.

-Les diré. Pero convéncete Eduardo de lo necesario que es, si
el médico quiere ser respetado por sus enfermos y por sus
colegas, intercalar en las conversaciones cientificas o no, y con
mucho aire de seriedad, los nombres de esas enfermedades
exoticas.

-Puede que sea cierto, pero sucede que tu sélo te preocupas
por esos casos excepcionales que posiblemente nunca volveras
a ver y no es suficiente. Dedicate a ver y estudiar las enfer-
medades que a diario te tocara manejar cuando tengas que
ejercer en un pueblo de este pais misérrimo: neumontas, ane-
mias, gastroenteritis, parasitosis y todo ese cimulo de afec-
ciones que son el pan nuestro de cada dia.

-iPero si yo no iré a trabajar a ninglin pueblo!. Si ya logreé,
con ciertas "palancas" que se me permita hacer el ano de
medicina rural en una clinica aqui, y mi papa tiene suficiente
dinero para enviarme a especializar en el exterior y luego
establecerme en la ciudad. Mi clientela sera muy selecta, de
la alta sociedad, de "nouveaux riches" principalmente. No me
tocara como a ti tratar lombricientos hambrientos y descami-
sados, sino senores con ascaridiasis dice, en tono que aparenta
ser humoristico, pero que destila cinismo.

-Si, asi sera seguramente -dice Eduardo- y no me extranaria
pues todos conocemos tu modo de pensar y actuar. ;Pero
harés una labor que sea 0til a alguien fuera de ti mismo?

Tomas Quevedo
Medico Internista - Gastroenterdlogo
Medellin - Colombia

|
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{Nuestro pueblo desnutrido y enfermo recibira beneficio, aun
minimo de tus conocimientos? ;Sentiras alguna otra satisfac-
cién interior fuera de la de ser el médico de moda, que
diagnostica enfermedades de nombres extravagantes, y que es
acogido en todos los centros sociales con admiracién por el
hecho de tener dinero y hablar en lenguaje escrito? ;En tu
subconsciente no estards un poco, o un mucho, amargado al
comparar tu labor con la verdaderamente médica y humanitaria
que tus companeros, nosotros, llevaremos a cabo en veredas,
caserios y villorios, donde hoy mueren victimas del desamparo
del Gobierno millares de nifos y adultos? Porque para mi el
éxito y el fracaso en el ejercicio de la medicina no se reduce
sélo a lo que opinan el publico o el enfermo mismo, ni al
mayor o menor dinero adquirido, ni a la fama entre los colegas.
Son, més que todo, dos sentimientos animicos, subijetivos.
Cuantos doctores vemos con grandes éxitos aparentes que en
el fondo son unos fracasados, o viceversa.

Esos son sentimentalismos cursis! -replic6 Hernando- Miren
el caso de que iba a hablarles. Es un pseudohermafroditismo
en el que ya el profesor ha decidido hacer, por etapas sucesivas,
la reconstruccion del hombre, porque se trata de un varén
aunque no lo parezca, hasta dejarlo como deberia haber estado
al llegar al mundo.

Creo que el éxito o el fracaso dependeran, no de la satisfaccion
personal del profesor, sino de las condiciones en que quede
el paciente, lo demas son pendejadas.

-Para ti puede que si, pero yo opino que aunque el resultado
final no sea totalmente perfecto, el paciente estara en condi-
ciones psicolégicas vy fisicas superiores a las de ahora, lo que
ya de por si constituye algo muy satisfactorio. ;Crees, por
ejemplo, que los casos que terminan en la muerte del enfermo
pueden considerarse todos como un fracaso del médico? No;
éste, a pesar de haber perdido a su paciente, puede tener la
intima alegria de haber llegado al diagnéstico correcto, o de
haberle ayudado hasta el final en la forma mas hum anaposible.
Y buen éxito significa eso: terminacién feliz. Pero es tonteria
perder mas tiempo hablandote de esas cosas que para ti son
filosoffa barata y sin utilidad practica.

-Estamos, en esto Gltimo, si de acuerdo, pero ya tendré ocasion
de demostrar lo erréneo de tus conceptos sobre el dinero, el
buen éxito, y el fracaso. Por el momento voy a dedicarme a
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seguir a este paciente muy de cerca, porque me interesa bas-
tante el resultado final.

(Tienes, tu mismo, algin problema similar? -pregunta soca-
rronamente otro de los companeros.

Y todos rien.

Terminando el parco desayuno del internado van, picados por
la curiosidad, a ver al paciente y a escuchar los conceptos del
profesor.

Este es, quizas, un poco campechano y burlén, pero gran
conocedor de la medicina de su especialidad y de las condi-
ciones humanas. Con su habitual y peculiar manera de decir
las cosas relata la historia del paciente.

-Resulta -dice- que por falta de una inspeccién minuciosa, la
comadrona que atendi6 el nacimiento de esta persona, la con-
sider6 como mujer. Y no se la puede culpar porque en ese
momento debi6 ser muy dificil establecer exactamente su sexo,
pues aun hoy, inicialmente, dudé. Y como el buen cura del
pueblo no entr6 en detalles, y se limit6 a hacer lo que los
padres le pidieron, lo bautizé Juana. La nina crecié con sus
largos cabellos, sus vestiditos con franjas que dejaban ver sus
piernitas robustas. Jugd con mufiecas. Y entr6 a la escuela
publica donde aprendi6, aunque un poco pesadamente, las
labores de la costura que la maestra le ensenara. Sus padres,
pobres campesinos, le habian pedido a dona Maria, la joven
y bella esposa de su patrén, el duenio de la finca, que se
trajera la nifta a la ciudad para que la ayudara en las labores
domésticas, la educara, e hiciera de ella una buena "dentrodera".
Pero llegé la pubertad y Juana, abandonando sus murniecas en
un rincén, se dedicod a jugar bolas y trompos con el paje y
los nifos de su patrona. Comenzé a cambiar de voz y a mirar
como muy raro a dofa Maria... Estos cambios, y la ausencia
de los signos reveladores de la madurez femenina, llamaron
la atencién de la sefiora quien le dijo a su esposo:

-José, no sé por qué, sera intuicién, pero a Juana le pasa algo
muy raro. ;No crees que fuera bueno llevarla a donde el
médico para que la examine? La he notado hablando muy
ronco y le esta apareciendo mucho vello en la cara. En oca-
siones, cuando estoy en camisén, se queda viéndome fijamente
con una mirada de esas que desnudan, que me hace ruborizar.
iSera que tiene un enredo de esos de hormonas que dicen
por ahi? Y don José, que ya de reojo, habia observado que
la muchacha no "jovenciaba" como dicen los montarieros, no
se le apreciaban senos, convino en traerla a la consulta. Y
vean ustedes lo que hallé -dice el profesor levantando con
discrecion la colcha que cubria al paciente- fue dificil convencer
a las reverendas hermanas que atienden el Hospital de que
Juana deberia estar en el Servicio de hombres y sélo lo acep-
taron cuando vieron los escandalos, como dicen ellas, que
daba en la sala de mujeres. Como ven ustedes, descendiendo
los testiculos y corrigiendo la uretra y el pene, lo que no creo
dificil, quedara Juana convertida en lo que es, en Juan. Y es
lo que me propongo. Espero tener éxito y que quedemos
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satisfechos ambos, paciente y médico. Ya oi, sin quererlo, la
conversacion de ustedes en el comedor del internado sobre
el tema del éxito y el fracaso.

Todo ocurrié sin contratiempos como lo planeb el profesor.
Y como "Juan Lanas, el mozo de la esquina, es absolutamente
igual al emperador de la China: los dos son un mismo animal"
-como decia el poeta José Asuncién Silva- su libidine, al sentirse
con respaldo, se manifestd en su plenitud. Un dia, cuando
ya casi iba a dérsele de alta, llama aparte al profesor y le dice:

-Doctor, a usted le debo el estar como estoy, pero antes de
que me suelte para la casa yo quisiera ver si quedé bueno de
verdad, mejor dicho si sirvo para algo ;Me entiende doctor?

-Claro que si Juan. Quédate tranquilo, ti estas perfectamente
bien.

-Es muy probable doctor, porque ya hice un disparo al aire,
pero sin embargo quiero estar como mas seguro. ;Por qué
no me da permiso de salir esta noche y yo me comprometo
a estar aqui manana temprano?. A usted también le interesa
pues of hablar a sus internos de que publicara en una revista
médica mi caso, como dice usted.

- Bien, bien, haz lo que quieras Juan y manana hablaremos.

-Pero doctor, también tiene que darle permiso a ese muchacho
Jorge, el que esta en la cama 18, para que me acomparie,
porque usted sabe que me falta experiencia y no estoy infor-
mado de los sitios donde...

-Bueno bueno, le daré a la hermana una disculpa cualquiera
para que los deje salir hoy.

Al dia siguiente, al pasar la ronda habitual, los internos, que
ya estaban enterados del asunto, se dirigen con el profesor a
la cama de Juan.

(Cobmo amaneciste? Te veo triste y cabizbajo -le dice el profesor
un poco temeroso de la respuesta.

-Y es por nada doctor. {No pude!

Con cara adusta el médico piensa con tristeza y rabia a la
vez, en el fracaso de Juan y en el suyo propio. Todos sus
esfuerzos, que €l crefa ya culminados felizmente, perdidos.

Observa a sus internos y nota que éstos, con esa satisfaccion
maligna que siente el estudiante cuando el profesor sufre un

descalabro, sonrien a hurtadillas y se dirigen miradas malicio-
sas.

Pero haciendo un esfuerzo para sobreponerse, pregunta, apa-
rentando tranquilidad, y con cierta dulzura en la voz:

-iPero y por qué Juan, qué pas6, cudl fue el obstaculo?

-Pues doctor, que valia diez pesos y yo no tenia sino cinco.
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