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EDITORIAL

Carlos E. Escobar R., M.D.

Tradicionalmente la Dermatologia fue una especialidad médica y el deseo general de todo médico es el
de curar a su enfermo sin tener que aplicar técnicas destructivas mutilantes, que solo reflejan la
insuficiente capacidad de comprender y tratar las causas bdsicas de una enfermedad. EI futuro muy
seguramente nos deparard el poder disponer de medios capaces de lograr tal fin, pero entretanto, el
desarrollo de las técnicas quirirgicas y su prdctica por el dermatologo, conducen a la mejor de las
ayudas que se pueden brindar a ciertos pacientes.

En la actualidad, el dermatologo se enfrenta a las enfermedades cutdneas armado no solo con los
adelantos importantisimos de la farmacopea moderna, mmas con un arsenal de instrumentos y técnicas
quirirgicas variadisimo, que expanden la potencialidad de la terapia en una forma clasicamente no
reconocida ni siquiera por los propios colegas. Esto cs especialmente cierto cuando se habla de las
neoplasias cutdneas.

¢Quién mejor que el dermatologo, experto por definicion en el diagndstico de las lesiones de la piel,
conoce el tipo de tumor que se va a tratar, cudl es su comportamiento bioldgico benigno o maligno,
sobre qué variedad de piel y clase de enfermo se asienta y cudl forma de manejo quiriirgico puede ser
optima en tales circunstancias?

Especialistas de otras ramas realizan indistintamente terapias médicas o quiriirgicas. Oftalmologos,
otorrinolaringologos por ejemplo, lo hacen. ;Por qué entonces el dermatologo no ha de actuar igual,
siempre que esté capacitado para ello?

No se puede afirnar que otros especialistas no puedan y deban intervenir en la terapia de los tuiores
de piel. El concurso de cirujanos oncologos, pldsticos u otros enriquece las posibilidades de tratamiento
y por ello, es necesario el trabajo en equipo, concepto moderno que no debe perderse de vista cn la
terapia general.

Por lo tanto, enfermedades cutdaneas actualmente suceptibles de manejo quirtirgico, deberdn ser tratadas
por quienes sepan hacerlo, pues poseen los conocimientos clinices necesarios y el dominio de alguna
de las muchas técnicas que se han demostrado eficaces: cirugia excisional, cirugia de Mohs, criocirugia,
derabrasion, electrocirugia, curetaje, laser, etc.

Los limites dependen de las inclinaciones naturales del terapeuta, su adiestramiento, las disponibilidades
fisicas con que cuente y las posibilidades de referencia hacia mejores alternativas en un caso dado.

Pero, con independencia de las anteriores consideraciones, la cirugia dermnatoldgica es indudablemente
una parte integral de la deriatologia como especialidad en todo el inundo, y las nociones bdsicas deben
ser consideradas dentro del desarrollo de cualquier especialista dermmatdlogo moderno, para poder
realizar su ejercicio profesional adecuadamente. Pero las mds complejas operaciones deberdn ser eje-
cutadas sélo por aquellos que hayan recibido un adiestramiento especial como complemento de su
postgrado.

Todo lo anterior como preludio a la conformacion de la naciente agremiacion de Cirugia Dermatologica
de Colombia, quereunea quienes por poseer habilidades, intereses y educacion dirigida a estas disciplinas
desean elevar el status de la especialidad en Colombia, a la cual le damos la bienvenida y descos de
progreso.

El niimero actual concentra una serie de articulos de orden quiriirgico que nos muestran el interés
existente entre los dermatologos colombianos inclinados a estas disciplinas, que esperamos aumenten
en niimero y conocimiento para bien de todos los enfermos de nuestro pais.
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CIRUGIA DERMATOLOGICA
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PRINCIPIOS ETICOS EN DERMATOLOGIA QUIRURGICA

Lara, José Vicente

Mouchas veces, en otras especialidades quirtrgicas, el cirujano
se encuentra con la incertidumbre de operar o no un caso,
basado en estudios clinicos o radiolégicos que no son con-
cluyentes. Y por el beneficio del paciente se puede considerar
justificado realizar el procedimiento el cual puede resultar "en
blanco".

Pero el dermatélogo cirujano tiene la ventaja unica, por encima
de cualquier especialidad, de poseer un acceso directo a las
lesiones de la piel; y aplicando todos los criterios clinicos a
cada caso, puede llegar a una conclusion mas precisa sobre
si debe intervenir o no.

Entonces, mis sugerencias son las siguientes:

1. Ser un buen Dermatdlogo clinico, antes de ser un Ci-
rujano.

2. Si se desea poseer una practica profesional prospera, ver
casos clinicos, porque estos enfermos con casos clinicos
traen los casos quirurgicos.

3. Nunca operar innecesariamente, pues el cirujano que lo
hace, cae en sus propias redes de codicia.

4. Nunca ver a quien consulta como un "regalo que se
merece"; pensar siempre que examinar a un enfermo es
un privilegio y no un derecho, porque el paciente en
términos generales puede escoger a otros médicos, y cuan-
do ese paciente se coloca bajo la cuchilla del bisturi, esta
ofreciendo cierta confidencia y respeto a su cirujano, los
cuales no se deben violar.

En el momento de la cirugia, el primer objetivo es curar al
paciente, lo cual cominmente consiste en erradicar una ma-
lignidad; pero con el conocimiento de las diferentes técnicas
quirtrgicas, para darle un buen resultado cosmético.

Y en este lugar, otro item es:

5. Nunca darle al paciente una enfermedad que no tiene.
Indudablemente los resultados quirtrgicos a veces son in-

José Vicente Lara MD
Dermatélogo, Cirujano Dermatélogo
Préctica Privada

Orlando Fla. EUA
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ciertos porque dependen de determinadas caracteristicas
raciales, sociales, ocupacionales o de hébitos del enfermo.

Pero haciendo una evaluacion general se pueden tomar me-
didas de precaucion para evitar las fuerzas- negativas de los
factores comprometidos.

Para lograr los anteriores objetivos, una de las primeras reglas
€5:

1. Nunca realizar un procedimiento o técnica quirtrgica com-
plicados en un paciente (ya sea por animo de lucro o por
ignorancia), cuando se pueda -extirpar la lesiébn con una
excision de cierre lineal.

Se debe recordar que ésta tiene una menor morbilidad y
que cualquier otra técnica complicada, que requiera trans-
ferencia de tejidos, posee un porcentaje de complicaciones
més alto.

Por otro lado, las cicatrices lineales se pueden camuflar con
las arrugas o en las lineas de expresion faciales, en tanto
que una excisibn compleja, que posee varias lineas de
sutura, requiere de arte y experiencia para esconderlas en
las lineas de expresion, cuando se puede hacer.

2. Reconocer las propias limitaciones.

iComo lograrlo? Reconociendo de antemano clinicamente
y comprobando histolégicamente, la clase y variedad de
tumor que se va a extirpar, y de esta forma determinar la
extension del defecto. Entonces se sabra si existe la capa-
cidad personal para repararlo o no.

Si previamente se determina que el paciente necesita una
cirugia extensa y se tienen dudas, atender este "llamado
del corazén" y referir el paciente a otro médico mas
capacitado.

3. Nunca abandonar al enfermo.

El cirujano debe seguir al paciente; y no delegar en un
empleado su cuidado, salvo para el cambio del vendaje.
Pero auin para esto, observar la herida. Esto le da un aspecto
de mayor interés personal. Y si hay complicaciones, con



mayor razon y hasta que el problema se corrija. Y en este

caso, NO COBRAR.

. Aprender a reconocer las complicaciones o las infecciones
mas comunes en las areas particularmente tratadas, para
poder establecer rapidamente el tratamiento mas adecuado.

Por ejemplo, en las cirugias cercanas a, o en el conducto
auditivo externo, la Pseudomona aeruginosa es un conta-
minante comin de las heridas de dicha area y una celulitis
del pabellon auricular producida por este gérmen y no
tratada, puede llevar a la necrosis irreversible del cartilago,
con la destruccion definitiva de la oreja.

. Ser creativo. Anticipar pero no ejecutar un determinado
corte con la intencion de que asi sea el defecto final. Pues

REVISTA DE LA SOCIEDAD COLOMBIANA DE DERMATOLOGIA
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José Vicente Lura

toda cirugia debe tener un control histologico (congelacion
intraoperatoria preferiblemente) y si el patdlogo indica com-
promiso de los bordes, al ser necesario ampliar los cortes,
se encuentra que toda la planeacion inicial se altera y existe
un defecto mas dificil de corregir.

6. Reconocer de antemano al paciente neurdtico, que nunca
estara satisfecho con los resultados obtenidos y negarse a
intervenirlo cuando lo que esta en juego es solo un pro-
blema de orden cosmético.

Todo lo anterior no le asegurara definitivamente una practica
quirtrgica libre de problemas en el ciento por ciento de las
veces, pero lo proveera de una conciencia tranquila y de la
satisfacion de hacer de su profesion un ejemplo a seguir.
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CIRUGIA DERMATOLOGICA: PATRIMONIO

Acosta Madiedo de Hart, Alvaro

RESUMEN

Se hace una resefia cronolégica, de lo que ha sido la
dermatologia quirurgica desde la antigiiedad hasta
nuestros dias, tanto a nivel internacional como su de-
sarrollo en Colombia.

Falabras Clave: Cirugia dermatolégica, historia.

INTRODUCCION

El conocimiento de la fisiologia, anatomia y patologia cutaneas
es indispensable para el tratamiento inwegral (médico o qui-
rurgico) de las enfermedades dermatologicas.

La Cirugia Dermatologica es una rama de la dermatologia
diseitada para el tratamiento quirtirgico de las diferentes en-
fermedades cutaneas que no responden al tratamiento meédico.
Su objetivo es el de producir el mejor resultado funcional y
estético. Su desarrollo comenzo en el antiguo Egipto y no
s6lo dermat6logos han realizado aportes, sino también oftal-
mologos, otorrinolaringdlogos, cirujanos plasticos y cirujanos
generales entre otros .

HISTORIA

Edad Antigua

La primera referencia que se conoce en relacion con una sutura
quirtirgica data del afio 1800 AC, en Egipto. Posteriormente,
en el aro 700 AC, en la India, se practico la reconstruccion
nasal, tomando colgajos de la mejilla o de la frente; se disponia
entonces de 125 instrumentos quirtirgicos. En Grecia, en el
aino 400 AC, Hipocrates describi6 la cicatrizacion por primera
y segunda intencion. En el anio 50, Celso sugiri6 en Roma,
la utilizacion de ligaduras y colgajos en H y en isla, para
reparar defectos en los pabellones auriculares, nariz y labios.
Finalmente, Galeno en el afio 200 introdujo los conceptos de
cierre por planos, la adecuada orientacion de las incisiones y
principios en la reconstruccion de heridas'.

Alvaro Acosta Dermatélogo, Cirujano Dermatblogo

Jefe de Grupo Dermatologia, Instituto Nacional de Cancerologia.
Docente Universidad Nacional de Colombia

Correspondencia: Cra. 11A No. 97-42 Apto. 303

Teléfono 2 560965

Santafé de Bogota, Colombia

Edad Media

Los barberos-cirujanos ejercieron la profesion, sin avances sig-
nificativos, como ocurrié con el resto de la ciencia .

Renacimiento

Surgen individuos como Ambrosio Paré, que se rebelan ante
los dogmas, e introducen importanes observaciones, como la
cicatrizacion de la "sutura seca”, método por lo demas, muy
similar al actual. Tagliacozzi describid los colgajos locales y a
distancia .

Siglos XVII, XVIII y XIX

La pugna entre médicos, cirujanos y barberos continué en los
siglos XVII y XVIII.

Durante el siglo XIX, la especializacion médica comenzé de
manera formal. La dermatologia, es una de las especialidades
médicas mas antiguas: el primer tratado dedicado exclusiva-
mente a las enfermedades de la piel sblo apareci6 en Paris,
en 1777 (Anne-Charles Lorry). No en vano, el hospital San
Luis de Paris fue el eje de la dermatologia Francesa y mundial
a principios del siglo pasado. Ademas' de Francia, la especia-
lidad se desarroll6 inicialmente en Inglaterra y Alemania. En
los Estados Unidos, naci6 asociada a la urologia®

En el siglo XIX, renacen los trabajos con colgajos (Carpue, en
1814, en Inglaterra). También tuvieron su desarrollo los injertos
cutdneos; inicialmente, Baronio en 1804 (ltalia) hace experi-
mentos con ovejas y posteriormente, en los aros 1872-76,
Ollier (Francia) y Thiersh (Alemania) por separado, introducen
los injertos de espesor parcial y Wolfe (Inglaterra) los de es-
pesor total.

Dos descubrimientos del siglo XIX contribuyeron en forma
definitiva al desarrollo de la Cirugia Dermatologica: la anestesia
y la antisepsia. Fue en EEUU, en los arios cuarenta, cuando
Long utilizb por vez primera el éter como anestésico general,
para extraer un quiste cutaneo. En esta misma época, el con-
cepto de antisepsia encontro gran resistencia entre los cirujanos
y por tal motivo hubo de transcurrir un lapso de 27 anos para
que Lister (Inglaterra) escribiera su primer reporte acerca de
la prevencion de la supuracién, previniendo el crecimiento
bacteriano. La anestesia local se descubri6 posteriormente.
(Koller en 1884, en Alemania).

La cureta dérmica fue el primer instrumento quirtirgico desa-
rrollado y usado por dermatélogos (Piffard, 1870).

Desde el principio los dermatologos se interesaron por la
estética; fue Keyes (1887), profesor de dermatologia y urologia,



REVISTA DE LA SOCIEDAD COLOMBIANA DE DERMATOLOGIA

quien introdujo el sacabocados (punch), instrumento que per-
mite tomar biopsias de cara sin mayor defecto estético™.

En 1889, White, dermatologo de Nueva York, utilizd refrige-
rantes extremadamente frios (gases licuados) y aplicadores de
algodon para_el tratamiento de verrugas, nevus y lesiones
precancerosas.

Siglo XX

Halsted, cirujano general, hizo grandes aportes a la cirugia
dermatologica, introduciendo el concepto de una técnica qui-
rurgica metddica, lenta, con cuidadosa manipulacion de los
tejidos, hemostasia completa y sutura meticulosa por planos;
antes de Halsted, la grandeza de un cirujano se juzgaba por
su rapidez quirtrgica .

En 1905, la dermabrasion era una técnica netamente derma-
tologica, que utilizd por vez primera Kromayer, un dermatdlogo
aleman. Los instrumentos que empled y sus contribuciones
son la base de la dermabrasion actual. Posteriormente a él,
muchos dermat6logos han aportado significativos conocimien-
los para llegar al refinamiento que esta técnica tiene en la
actualidad. Dos afios mastarde, Whitehouse publica un articulo
sobre nitrogeno liquido.

Mc Kee, dermatologo, utilizd el primer instrumento electro-
quirtrgico (Estados Unidos, 1909).

En los anos cincuenta, Orentreich, dermatélogo, publica sus
investigaciones relacionadas con los autotransplantes mediante
sacabocados en varias patologias dermatolégicas y fue el pio-
nero en los autotransplantes capilares para el tratamiento de
la alopecia androgenética, probando la teoria de la dominancia
del sitio donante. Otros dermatodlogos desarrollaron técnicas
de reduccion }' colgajos en cuero cabelludo para el manejo
de la alopecia”.

lgualmente, los dermatélogos han manejado, en forma tradi-
cional y con mucho interés, el cancer cutaneo, generando
multiples técnicas como la electrodisecacion y curetaje, crin-
cirugia, quimiocirugia, radioterapia y cirugia excisional. Los
dermatologos fueron de los primeros en emplear la quimio-
cirugia de Mohs, una vez fue descrita. Tromovitch y Stegman,
dermatoélogos de Estados Unidos, desarrollaron la microcirugia
de Mohs en tejido fresco, que permite mayor rapidez y re-
construccion inmediata.

Desde 1903 Mackee, dermatologo inglés, estudi6 los efectos
benéficos del fenol en el tratamiento de las cicatrices del acné,
publicando sus importantes resultados en 1952. Ayres, también
dermatologo, reportd sus aportes cosméticos utilizando acido
tricloroacético en peeling quimico superficial. Otros derma-
tologos como Eller, Wolff, Urkov, Winter también han realizado
importantes aportes en la técnica del “peeling” quimico.
Goldman, fue el pionero en el uso del laser en el tratamiento
de los nevus en "vino oporto" (1964)".

COMENTARIO

Los aportes hechos por dermatélogos a la cirugia de la piel,
demuestran la tradicion quirGrgica que ha tenido la dermato-
logia mundialmente, catalogandose asi como una especialidad
médico quirtrgica.
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En las Gltimas décadas, la expectativa de vida ha ido en aumento
y por lo tanto también las enfermedades cutaneas relacionadas
con la edad, que requieren por lo general tratamiento quir(r-
gico; este hecho y otros factores, han contribuido al gran
desarrollo de la cirugia dermatologica en particular y de la
dermatologia en general; efectivamente, la especialidad ha ad-
quirido tal desarrollo que ya se habla de dermatologia general
y existen subespecialidades a saber: dermatopatologia, inmu-
nodem}atologia, dermatologia pediatrica, cirugia dermatologi-
Ca, efe. ;.

La cirugia dermatologica es una subespecialidad poco conocida
en nuestro medio, mas no en el resto del mundo. Actualimente,
existen numerosas organizaciones, donde los Cirujanos Der-
matologos participan en forma activa como son: American
Society for Dermatologic Surgery, International Society for
Dermatologic Surgery, American College of Mohs Micro-
graphic Surgery and Cutaneous Oncology, American College
of Cryosurgery y American Society for Laser Medicine and
Surgery, entre otras. También existen prestigiosas publicacio-
nes como el Journal of Dermatologic Surgery and Oncology
cuyos articulos enserian trabajos quirtirgicos desarrollados por
dermatologos.

No solo el desarrollo de la cirugia dermatologica se evidencia
en sociedades o revistas; igualmente, existen muchos libros
escritos por Cirujanos Dermatélogos: "Atlas of Cutaneous Sur-
gery" de Swanson, "Basics of Dermatologic Surgery" de Steg-
man, "Cosmetics Dermatologic Surgery" de Stegman,
“Dermatologic Surgery" de Epstein, "Flaps and Grafts in Der-
matologic Surgery" de Tromovitch, "Fundamentals of Cuta-
neous Surgery" de Bennett, etc, etc, etc.

En la actualidad, la cirugia de la piel la realizan diferentes
especialidades a saber: cirugia general, otorrinolaringologia,
oftalinologia, dermatologia y cirugia plastica. Otorrinolaringo-
logia y oftalmologia son especialidades que trabajan en un
area anatomica precisa; la cirugia plastica se basa en técnicas
reconstructivas aplicadas a diferentes partes del cuerpo. La
dermatologia comprende un solo sistema que cubre toda la
superficie cutanea. Obviamente, hay sobreposicion en el cam-
po de estas especialidades que en lugar de resultar en
competencia, debe canalizarse para trabajar en forma multi-
disciplinaria (como se hace mundialmente) y de esta forma
contribuir al mejor cuidado de los pacientes®.

En Colombia, tradicionalmente, la dermatologia se ha consi-
derado como una especialidad médica, e incluso como una
subespecialidad de la Medicina [nterna. Tradicion que como
hemos mencionado arriba no se dio en Europa, donde siempre
se ha considerado a la dermatologia como una especialidad
médico-quirGrgica y por ende, ha sido muy natural obseivar
en el ambito quirtrgico al dermatoélogo; en cambio, en nuest:o
pais, causa curiosidad, sorpresa y hasta hilaridad por parte de
las otras especialidades, ver que un dermat6logo entre a salas
de cirugia. De todos modos, el espiritu quirtrgico individual,
en unos casos, y la necesidad de ofrecerle al paciente derma-
tologico alternativas mas eficaces o complenientarias al
tratamiento médico en otros, han hecho que en forma callada
y abnegada, en condiciones no siempre apropiadas, bajo pre-
siones de los que se oponen a que la dermatologia sea una
especialidad médico quirtrgica, la cirugia dermatologica sea
una realidad en Colombia. Efectivamente, se ejerce y se enseiia
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cirugia dermatologica desde hace muchos afios en las diferentes
escuelas del pais: en la Universidad de Antioquia, en la Uni-
versidad del Valle, en el Instituto Dermatologico Federico Lleras
Acosta, en la Universidad Nacional de Colombia, etc.

En la actualidad estamos viviendo un nuevo impulso a la
subespecialidad, como reflejo de un fenémeno que es mundial.
Y es asi como, dermatdlogos entusiastas han tenido el valor
y una gran dosis de esfuerzo personal al realizar cursos adi-
cionales en elexterior, en areas especificas de la cirugia der-
matoldgica, como la criocirugia, cirugia micrografica de Mohs,
radiocirugia, etc. Otros han ido incluso mas lejos, y es por
esto que el pais cuenta con cirujanos dermatélogos formados
en reconocidas escuelas del exterior y vinculados en este mo-
mento a la Universidad Nacional y al Instituto Nacional de
Cancerologia, donde imparten educacion en cirugia dermato-
logica en los niveles de pre y postgrado. El Instituto Nacional
de Cancerologia continua desarrollando el primero y hasta
ahora Gnico curso de postgrado de dermatologia del pais;
cuenta con un egresado en Dermatologia Oncologica, subes-
pecialidad médico quirtrgica por excelencia y en un futuro
inmediato sacara su segunda promocion.

Es, en este contexto nacional, donde nace la Sociedad Colom-
biana de Cirugia Dermatologica; sociedad esta, que tiene una
responsabilidad muy grande en promover la ensefanza de la
cirugia dermatologica en el pregrado, en velar por la educacion
continuada en esta area y de establecer un postgrado de alta
calidad académica como medio de consolidar la subespeciali-
dad, pues no se trata de que los dermatélogns entremos a
cirugia de la noche a la mafana, "por decreto", sino por tener
una adecuada formacion quirtirgica, que nos hace dignos y
merecedores del acto quirtirgico.
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TABLA No. 1
CONTRIBUCIONES IMPORTANTES AL DESARROLLO DE LA
CIRUGIA DERMATOLOGICA

1905 Kromayer DERMABRASION

1909 | Mackee ELECTROCIRUGIA

1952 Mackee y Karp PEELING QUIMICO

1960 | Ayres PEELING QUIMICO

1959 Orentreich TRANSPLANTE CAPILAR

1964 Goldman LASER CIRUGIA

1976 | Tromovikchy CIRUGIA MICROGRAFICA

Stegman (Técnica de fijacion de tejido fresco)

SUMMARY

The reader can find a chronological outline of Dermatologic
Surgery from ancient times up to date both at an international
level as well at a local level.

Key words: Dermatologic Surgery, History.
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TEMAS QUIRURGICOS ACTUALES
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RESUMEN

Se presentan cuatro técnicas: I. Reconstruccién de cuiia
de labio inferior con colgajo miocutdneo vascularizado
de labio superior; II. Excisién romboidal y doble zeta-
plastia; III. Colgajo de transposicién modificado para
la reparacién de defectos quirirgicos ocasionados por
la reseccién de tumores malignos de la piel; IV. El tra-
tamiento quirdrgico del quiste pilonidal por colgajo
romboidal dermograso.

Palabras Clave: Cirugia dermatolégica, colgajos, doble
zetaplastia, reconstruccién.

INTRODUCCION

En la formacion curricular del derimatélogo integral, cada vez
se hace mas necesario el entrenamiento en diversas areas
intimamente unidas a la patologia dermatolégica. En algunas
escuelas, la cirugia dermatolégica ha sido casi completamente
olvidada y abandonada, siendo un area “que nos compete
directamente en el ejercicio diario de nuestra especialidad. Por
estas razones, hemos querido presentar algunas de nuestras
experiencias en la seccion de cirugia dermatologica del Centro
Dernatolégico Federico Lleras Acosta, con el fin de motivar
a los colegas en la practica y ensefianza de esta disciplina
basica, que cada dia adquiere mayor importancia.

Fig. No. 4

I. Reconstruccion de Cuna del Labio Inferior por Col-
gajo Miocutdneo Vascularizado Triangular del Labio
Superior

La cuna del labio es un procedimiento sencillo’*** pero en
ocasiones, la dimension de la neoplasia hace impracticable
este procedimiento, por la microstomia residual resultante; por
esta dificultad, luego de una amplia excision en "cufia" del
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labio inferior, diseniamos un colgajo triangular miocutaneo
vascularizado, del labio superior, con pediculo superior. (Fig.
No. 3). Se retiran las suturas al quinto dia (Fig. No. 4) ob-
servandose el pediculo vascular y la interacién del colgajo;
este pediculo se secciona a la 2a. semana postoperatorio (Fig.
No. 5) siendo los resultados estético y funcional altamente
satisfactorios. (Fig. No. 6).

II. Excisién Romboidal y Doble Zetaplastia

La técnica de la reparaciéon por doble zeta plastia, inicialmente
descrita por Cuano en 1983,° se caracteriza por el "llenado"
del defecto por tejido obtenido de dos areas expuestas y no
adyacentes; el eje de la cicatriz sigue la linea de menor tension
quedando perpendicular a las lineas de maxima distensibili-
dad*®91° (Figs. Nos. 7 y 8). Se utilizan colgajos del mismo
tamario del defecto romboidal, evitando el maximo avance de
tejido, pero optimizando los elementos de transposicion, ob-
teniendo las siguientes ventajas: facil disefio; no hay tension
en la sutura por alineamiento de las cicatrices sobre las lineas
de menor tension; cubre grandes defectos; utiliza piel de ve-
cindad; estética y funcionalmente muy adecuado; no ocasiona
"Trap-door"® no genera "orejas de perro"; no hay alteracion de
textura ni color de piel y evita remosién tisular excesiva’® 1011
(Figs. Nos. @, 10 y 11).

DOBLE ZETAPLASTEA

COMPARACION ~ LIMBERG -

ROMBOFDAL - DOBLE ZETAPLASTIA
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III. Colgajo de 1ransposicién Modificado

El colgajo de transposicion clasico es un procedimiento am-
pliamente difundido dentro de los cirujanos dermatolo-

. Pero al efectuar la transposicion hacia el lado
receptor, se ocasiona tension y "oreja de perro”, que se deben
reparar. (Fig. No. 12). La modificacion de este colgajo consiste
en tallar una extension triangular en el sitio del defecto, de
tal manera que, el tejido que se traspone para llenar el defecto
se adapte de manera anatomica, (Fig. No. 13), ofreciendo como
ventajas: menor tension; mejor resultado estético; facilidad téc-
nica en el diseno, y evita formacion de "oreja de perro" y de
“trap-door" (Figs. Nos. 14-15).

RANSFOSICION. ‘MODIFICADO

COLGAJO DE

A

R NG

TRANSPOSTCION

A=

& AL

Fig. No. 13

Fig. No. 15

IV. Quiste Pilonidal Tratamiento Quirurgico por Col-
gajo Romboidal Dermograso

Existen diferentes alternativas para la cirugia del quiste pilo-
nidal, patologia que con muy poca frecuencia el dermatélogo
asume como propia, siendo esta una lesibn eminentemente
cutanea’' Las técnicas tradicionales son la excision con cierre
por segunda intencion, o cierre primario, las cuales ocasionan
gran morbilidad. Mediante el colgajo romboidal dermograso,
cuyo diserio es idéntico al colgajo clasico de Limberg, la trans-
posicion incluye tejido hipodérmico, el cual llena completa-
mente el defecto excisional, consiguiendo un mejor
afrontamiento, con menor tensién en todas las capas, obte-
niéndose asi rapida recuperaciéon y menor morbilidad posto-
peratoria. (Figs. Nos. 16, 17 y 18)
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Fig. No. 16 Fig. No. 17

Fig. No. 18

COMENTARIOS

Se presentan 4 diferentes técnicas quirtrgicas que ofrecen
importantes ventajas, técnicas funcionales y estéticas, con re-
lacién a procedimientos clasicos, que hemos realizado en nues-
tro servicio, bajo anestesia local y sin instrumental quirargico
sofisticado, lo que enfatiza la facilidad y sencillez de su eje-
cucion; asi pretendemos motivar y estimular el desarrollo de
la cirugia dermatoldgica entre los dermatdlogos colombianos.
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SUMMARY

We present four techniques, I. Repair of V-excision of the
lower lip by triangular vascularized mucocutaneous flap of the
upper lip; II. The double-z rhomboid; IlI. The modificated
transposition flap to the repair of surgical defects caused by
the excision of-cutaneous neoplasms, and V. The surgical
treatment of pilonidal cyst, by dermohipodermic rhombic flap.

Key words: Dermatologic surgery, flaps, double z-plasty,
repair.
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REPARACION DEL APEX NASAL

Covelli, Claudia

RESUMEN

La nariz es la mas importante y compleja unidad ana-
témica de la cara y ofrece grandes retos para su recons-
truccién, debido a la variedad cutdnea local. La
correccion de defectos apicales de la nariz se analiza en
detalle, segiin las técnicas de cierre primario, colgajos
de avance bipediculado o de Rintala, de rotacién uni o
bilaterales, de transposicién simple, bilobulados, de pe-
diculo subcutdneo con cierre V-Y, miocutdneos o con
injertos de espesor completo.

Palabras clave: Cirugia cutdnea, reconstruccién apex
nasal, colgajos de piel.

INTRODUCCION

La nariz es la unidad anatémica mas importante y compleja
de la cara, ofreciendo grandes retos cuando se intenta recons-
truirla. Debido a su proyeccion y localizacion central, esta
sometida a mayor exposicion solar y por consiguiente tiene
mayor probabilidad de desarrollar cancer cutaneo. Aunque la

nariz es una unidad anatomlca esta subdividida en multiples
unidades cosméticas’ (Fig. No. 1) que deben ser tenidas en
cuenta para su reconstruccion. Las subunidades estéticas de
la nariz son:

Raiz

Dorso

Paredes Laterales
Alas nasales
Apex

Columnela

@ L0 B 3

El apex esta en todo el centro de la cara y siempre es el foco
de atencion. Es una de las sub-unidades que ofrecen mayor
dificultad en su reconstruccion. No hay piel alrededor facil-
mente utilizable para reconstruir los defectos y aunque el
cartilago es movil, la piel esta relativamente fija a él y al tejido
subcutaneo subyacente.

Aunque se han descrito multiples alternativas para reparar los
defectos en esta area, cada una tiene sus ventajas y desventajas.
En general, se debe recurrir al cierre mas simple que no
distorsione el contorno nasal.

Claudia Covelli MD, Dermatéloga,
Cirugia Dermatolégica, Cirugia de Mohs
Docente Adjunta Universidad del Valle
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Fig. No. 1. Sub-unidades cosméticas de la nariz. El dpex nasal es una de las
seis sub-unidades cosméticas de la nariz'.

DESCRIPCION

Piel

La piel normal del apex es suave, brillante y varia en su grosor,
pudzie;ndo reposar sobre abundante “tejido celular subcuta-
neo” . Frecuentemente se encuentran poros glandes que van
disminuyendo en tamario y nimero radialmente™ Puede ser
pilosa, principalmente en hombres y en la vejez. El color varia
dependiendo de la raza y la edad. Algunas condiciones en
las que se afectan las glandulas sebaceas, como la rosacea y
rinofima, tienden a volver la piel roja, bulbosa y poco mane-
jable. También pueden presentarse telangiectasias en cantidad
variable.

La inervacién sensitiva estd dada por la rama nasal externa
del nervio etmoidal anterior y la irigacién por la arteria nasal
externa.

No tiene lineas de tension cutaneas discernibles.

Musculatura

Debajo de la piel se encuentra la aponeurosis del masculo
nasal, que en esta area se abre como un abanico y se asocia
intimamente con la dermis” sin existir casi ninguna grasa
subcutanea entre los dos".

Soporte Estructural

Esta dado por la parte del cartilago alar llamado domo. Este
corresponde al area de transicién donde las porciones laterales
de los cartilagos alares se unen. El domo esta angulado de tal
forma, que su superficie interna es céncava, mientras que la
externa es convexa, dandole la forma a la punta.
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Los cartilagos en cada lado pueden estar proximos o divergir,
al punto que se puede ver o sentir la separacién. Esta porcion
es bastante movil y elastica. Con la edad tiende a presentar
ptosis, caracteristica que puede ser aprovechada en la recons-
truccion de esta zona.

CORRECCION DE DEFECTOS

Cierre Primario

Se debe intentar cuando la tension requerida para el cierre
directo no lleve a la distorsion del tejido. Util en defectos -
pequenios y preferiblemente cuando estén localizados en la
linea media.

Usualmente la herida se convierte en una “elipse” que puede
ser paralela al éje horizontal o vertical de la nariz, dependiendo
del tipo de esta y la edad del paciente. En general en individuos
mayores y especialmente si presentan ptosis del dpex nasal,
se prefiere el cierre horizontal. No obstante, antes de sacrificar
alglin tejido, se deben colocar previamente "suturas clave" y
examinar con cuidado al paciente en busca de distorsion de
los orificios nasales o compromiso de la via aérea. Posterior-
mente se procede con el cierre definitivo.

Cierre Vertical

El defecto se convierte en una “elipse" con el eje mayor en
sentido vertical; esta puede extenderse hasta la columnela y
atn producir un buen resultado cosmético. (Fig. No. 2).

Ventajas
1. Facil de realizar.
2. La cicatriz no tiende a ensancharse.

Desventaja
1. En personas jovenes la cicatriz puede ser muy notoria.

Cierre Horizontal

El tejido sacrificado para crear la "elipse" puede ser tomado
del surco alar de tal forma que la cicatriz corra a través de la
punta y desaparezca en el surco alar’. (Fig. No. 3).

Ventajas

1. Es un procedimiento sencillo.

2. Poca probabilidad de que se forme un hematoma.

3. En pacientes con ptosis nasal senescente mejora la apariencia
y el flyo de aire.

4. Consume poco tiempo.

Desventajas

1. Si se plantea inadecuadamente, puede levantar el 4pex nasal
y hacer maés visibles las fosas nasales™. Sin embargo, en
ocasiones el cartilago vuelve a su posicion anterior y cualquier
alteracion se corrige por si misma.

2. La cicatriz se puede ensanchar cuando el cartilago vuelve a
su posicion anterior.

Colgajos de Avance
Colgajo de avance bipediculado

Se realiza una incision en el area de la glabela, preferiblemente
sobre un pliegue y se cierra el defecto sobre el apex por
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Fig. No. 2. Cierre vertical del dpex nasal.

Fig. No. 3. Cierre horizontal del d4pex nasal.

avance. Si hay suficiente tejido redundante en la glabela se
puede ceprar la herida con solo una leve diseccion del tejido
alrededor” (Fig. No. 4).

Ventajas

1. La cicatriz en la glabela se puede camuflar en una arruga.
2. Alhaber menor tension con este colgajo, es menos probable
que la cicatriz en el apex se ensanche con el tiempo.

Colgajo de avance o de Rintala

Utilizando el tejido redundante en la glabela se realizan dos
incisiones paralelas a cada lado del dorso de la nariz. Se re-
mueven proximalmente dos tridangulos de Burow, pam luego
avanzar el colgajo sobre la nariz y reparar el dpex nasal*® (Fig.
No. 5).

Ventajas
1. Utiliza la piel redundante de la glabela
2. Provee piel similar para cubrir la punta de la nariz

Desventajas

I. Deja una cicatriz muy larga a cada lado de la nariz’

2. Puede levantar la.punta nasal

3. A veces es dificil lograr suficiente avance con este colgajo
4. Si se produce isquemia en el extremo distal del colgajo
puede progresar hacia la necrosis, retardo en la cicatrizacion
y posiblemente una cicatriz mas gxande

5. Obliteracién del contorno nasal'
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Fig. No. 4. Colgajo de avance bipediculado. La incisién en la blabela permite
el cierre de defectos més grandes en el 4pex nasal.

Fig. No. 5. Colgajo de avance de Rintala.

Colgajos de Rotacion
Colgajo nasal dorsal

Su uso en el apex nasal fue iniciado por Riegeru‘ Esta indicado
para defectos menores de 2 cm. Moviliza piel de todo el dorso
nasal y la glabela. El defecto a cubrir no requiere de ninguna
forma geométrica especifica. El colgajo se inicia en el borde
lateral del defecto, cerca del margen anterior y se continua
sobre el surco nasogeniano, canto interno ipsilateral, hasta
llegar a la glabela, donde se reallza un corte retogrado, bajando
el canto interno contral lateral' ™! En al gUNOos Casos €s IMpor-
tante llevar el arco del colgajo ligeramente sobre la mejilla
PR PRIGRCIN borde curvo y suficiente tejido para cubrir
el dpex nasal’ (Fig. No. 6a).

El colgajo se rota y sutura; el defecto en el surco nasogeniano
se cierra por avance de la mejilla y el de la glabela, que es
triangular, verticalmente™ o con una "Z-plastia". Es probable
que haya que resecar una "oreja de perrro", teniendo cuidado
de no estrechar demasiado la base del colgajoH (Figs. Nos. 6
by o).

Ventajas

I. El defecto queda cubierto por piel adyacente dando una
apariencia de color y textura similar a la preexistente.

2. Alta probabilidad de éxito por su buena vascularizacion.
3. No altera el contorno de la nariz.

4. La cicatriz corre por los limites de las unidades cosméticas
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Fig. No. 6. Colgajo nasal dorsal.

y en la glabela puede camuflarse con los pliegues naturales
5. En general es un procedimiento de una sola etapa.

Desventajas

1. Puede quedar tejido redundante en la glabela

2. En ocasiones eleva ligeramente la punta nasal

3. Deja una cicatriz visible en la region lateral de la nariz
(opuesta al pediculo) por la diferencia en grosor de la piel: la
piel delgada del canto interno al descender se sutura a la piel
mas gruesa de la mejilla.

4. Procedimiento largo

5. Se puede formar un hematoma si no se hace buena hemos-
tasis.

Colgajo de rotacion bilateral

Para defectos menores de 1.5 cm de diametro.

Se realizan dos incisiones horizontales a los lados izquierdo y
derecho del defecto, en su proporcion superior. Se retiran los
triangulos de Burow en el extremo lateral de cada colgajo de
rotacion (Fig. No. 7a). Esto permite el movimiento del tejido
y disminuye el abultamiento causado por la piel redundante
creada por el movimiento de estos colgajos. Por tltimo se
reseca la oreja de Jerro sobre la columnela (Fig. No. 7b) y se
procede a suturar” (Fig. No. 7c).

No. 7. Colgajo de rotacién bilateral®.

Fig.
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Ventajas

1. Las lineas de incision pueden estar confinadas a la punta
de la nariz, utilizando piel de la misma unidad cosmética.

2. La linea de cierre del defecto secundario queda escondida
hasta cierto grado en el borde cosmético entre la piel del 4pex
nasal y del dorso de la nariz.

3. La cicatriz sobre la columnela es poco visible, ya que esta
en un plano geométrico diferente al resto de las heridas.

4. Debido a que el movimiento viene de ambos lados del
defecto, cada colgajo solo tiene que moverse en una porcion
de la distancia total necesaria para cubrirlo.

5. Las diferentes tensiones del cierre estan dirigidas en direc-
ciones iguales y en sentidos opuestos. Esto crea un reparo
muy simétrico, que reduce la posibilidad de desplazar el apex
nasal de la linea media

6. Se utiliza piel similar para cubrir el defecto

Desventajas

1. Si existe mucha tension medialmente, puede resultar en el
colapso de los cartilagos alares.

2. Puede producirse aplanamiento del apex nasal dependiendo
esto principalmente del diametro de la lesion.

Variacion del colgajo de rotacion bilateral

Indicado en defectos en la porciéon inferior de la punta de la
nariz.

Se reseca la "oreja de perro" superiormente al defecto (Figs.
Nos. 8a y 9b) y luego se realizan incisiones laterales a este y
se procede a cerrarlo (Fig. No. 8a,b y 9c). Por tltimo se reseca
el tejido redundante en la porcion inferior al defecto, el cual
generalmente es mucho mas pequeno que el que se reseco
superiormerite. (Fig. No. 8b,c y 9d).

Ventajas

1. No es necesaria la diseccion del tejido

2. Al tomar la piel de cuatro sitios dentro de la misma area
se produce muy poca distorsién de la punta sin aplanarla.

Desventajas
1. La cicatriz puede ser muy notoria si se planea inadecuada-
mente.

Colgajo de rotacion horizontal en |

. - 2
Presenta tres componentes

[. Incision axial a lo largo del borde y surco alar hacia la
mejilla. Se debe tener cuidado en no comprometer el triangulo
de tejido blando para no producir ninguna muesca en el ala
nasal. (Fig. No. 10a).

e - =

Fig. No. 8. Variacién del colgajo de rotacion bilateral.
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Fig. No. 9b. Reseccion de la "oreja
de perro" superior al defecto.

Fig. No. 9. Variacion del colgajo de
rotacion bilateral. a. Defecto después
de resecar un carcinoma basocelular
en el dpex nasal.

G

Fig. No. 9d. Después de resecar el
tejido redundante en la porcion in-

Fig. No. 9c. Incisiones laterales al
defecto y cierre de la herida en sen-

tido vertical. terior se sutura tanto en sentido la-
teral como vertical.
2. Luego se hace una incision de relajacion, lateral al surco

nasofacial y mejilla, con el objeto de facilitar el avance medial
y la rotacién inferomedial del colgajo. De esta forma, la linea
de cierre del defecto secundario cae sobre el surco nasofacial
y el surco alar. (Fig. No. 10a).

3. Excision de un triangulo de Burow inferiormente al eje de
la incision mayor, facilitando el avance medial de la mejilla,
en el cierre del defecto secundario. Los brazos de la cuna de
Burow estan en continuidad con la incisién de relajacion su-
periormente y con el surco alar. (Fig. No. 10b). El defecto
secundario se cierra avanzando la piel de la mejilla hacia el
surco nasofacial. La dermis de la mejilla se fija al periostio
para no obliterar el angulo nasofacial y también disminuir la
tensién sobre el colgajo. (Fig. No. 10c).

La diseccion se realiza en el plano subcutaneo en el surco
alar y pliegue nasolabial, con el fin de evitar la arteria angular.
Este colgajo esta indicado en defectos medianos a pequerios
que comprometen el 50%-75% del apex nasal.

Ventajas

[. El colgajo utilliza piel adyacente al apex nasal (la de la
porcion inferior de la pared lateral) y la piel laxa y redundante
de la mejilla, similares en color y textura a la del apex

2. Existe una buena irrigacion sanguinea, dada por las arterias
anatomosantes: nasal dorsal, infraorbitaria, nasal externa y an-
gular.

3. Las lineas de incision estan diseniadas para que queden
escondidas en los limites de las unidades estéticas del ala,
surco paranasal y pliegue nasofacial.

4. Minimiza la posibilidad de elevar el apex nasal debido a
que el tejido donante proviene de la piel en el margen lateral
y es rotado y avanzado medialmente.

5. Se puede utilizar tanto en defectos mediales como excén-

AT . 2,
tricos del apex nasal



REPARACION DEL APEX NASAL

WL N i is T

Fig. No. 10. Colgajo de rotacién horizontal en ]l. a. Se realiza una incisiéon
en el borde inferior del defecto que se continua sobre el surco alar hasta la
mejilla. La incision de relajacion permite el avance del colgajo en sentido
medial. b. Se remueve el tejido redundante inferiormente al eje de la incision
mayor. c. El colgajo ya suturado en el sitio definitivo.

Desventajas

1. La diseccion en el surco alar no es facil

2. Puede formarse un hematoma con el consiguiente compro-
miso del colgajo si no se hace buena hemostasia.

Colgajos de Transposicion

Existen multiples colgajos de transposicion que pueden ser
utilizados para el cierre del apex nasal como son el colgajo
rombico (Limberg), su variacion el colgajo de Dufourmentel,
el colgajo.de 30° (Webster) y el colgajo doble de 30°. Sin
embargo nos referiremos Ginicamente al colgajo de transposi-
cién simple a 45° y al colgajo bilobulado.

Colgajo de transposicion simple

Se diseria un l6bulo a 45° del defecto y desde el principio se
consideran los dos sitios (triangulos de Burow) donde quedara
piel redundante: en el punto de rotacion del colgajo y en la
prolongacion del loébulo dornante de piel. El colgajo debe ser
del mismo tamano que el defecto original o un poco mas
pequeno (Fig. No. 11y 12).

Ventajas

1. Utiliza piel inmediatamente adyacente al defecto.

2. Si la piel es suficientemente laxa por encima del defecto
no distorsiona la punta de la nariz.

3. No deja una cicatriz muy grande.

Desventajas

I. Requiere experiencia para visualizar adecuadamente los
triangulos de Burow.

2. Puede presentarse el fenobmeno de atrapamiento.

Colgajo bilobulado

Es un colga;o de transposicion doble. Los defectos de la punta
de la nariz’ son la localizacibn mas com(n para utilizar el
colgajo bilobulado, aunque hay quienes lo recomiendan prin-
cipalmente para la cara lateral de la nariz.

Clasicamente, el primer l6bulo se disefia a 90° del defecto y
el segundo lobulo a 90° del primero, de tal forma que cada
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Fig. No. 11. Colgajo de transposicion simple. a. Defecto en el
apex nasal. La linea continua corresponde al disefio del colgajo.
Las lineas punteadas indican el tejido redundante que debera ser
resecado. b. El defecto ya corregido.

Fig. No. 12a. Pre-operatoria de una paciente a quién se le realizd
un colgajo de transposicion simple.

Fig. No. 12b.

Fig. No. 12¢. Post-operatoria de una paciente a quien se le re-
aliz6 un colgajo de transposiciéon simple.
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uno rota 90°. Desafortunadamente, tiene el inconveniente de
que ocasiona una elevacion en forma de domo del colgajo,
con relacion al tejido vecino a este (fendbmeno de atrapamiento)
y una protrusion prominente en el punto de rotacion. La
excision de la cuna del tejido excesivo (triangulo de Burow)
para corregir esta protrusion, estrecharia el colgajo excesiva-
mente, comprometiendo su viabilidad. Por lo tanto, hay quienes
recomiendantransponer cada colgajo solamente 45° e incluir
el triangulo de Burow en el punto de rotacion en el disefio
inicial. (Fig. No. 13A).

El primer l6bulo debe ser del mismo tamario que el defecto,
para evitar la distorsion de la nariz; el segundo puede ser mas
pequeno porque el movimiento secundario en ese eje usual-
mente es posible sin distorsionar la nariz ni interferir con la
respiracion’.

El primer l6bulo cubre el defecto primario y el segundo -al
defecto dejado por el primer lobulo (Fig. No. 14b); el defecto
terciario se cierra por avance de lado a lado. (Figs. Nos. 13b
y 14c).

La diseccion amplia, no solo reduce la tension y simplifica el
movimiento del tejido, sino que también disminuye el feno-
meno de atrapamiento. Esta diseccion se debe hacer por encima
del periostio o del pericondrio, y por debajo del musculo,
cuando el pediculo esté basado lateralmetne para que tenga
una irrigacion sanguinea adecuada.

El colgajo bilobulado puede ser diseriado con su base medial
o lateral; los colgajos con base lateral son ideales para los
defectos del apex nasal. El tejido donante de este colgajo
proviene de la piel laxa de la pared lateral superior de la nariz.

Indicaciones

1. Para defectos menores de 1.5 cm de diametro.

2. En individuos que tienen una textura y grosor similar de
piel en toda la nariz.

3. En piel elastica y abundante, lo cual facilita la rotacion

Ventajas

1. Puede mover mayor cantidad de piel, sobre una distancia
mas larga de lo que seria posible con un colgajo de transpo-
sicibn simple, en la misma localizacion.

2. Se cubre el defecto con piel adyacente que proporciona
una textura y color muy similares.

3. Produce poca o ninguna distorsion de la nariz ya que recluta
piel de sitios distantes y mas laxos.

Desventajas

1. Si la piel es gruesa o poco elastica, la rotaciéon produce
abultamiento en dos areas. Si estas son removidas, se produce
acortamiento de la base del colgajo comprometiendo su via-
bilidad’. Es preferible remover el exceso de tejido después de
3 a 4 semanas.

2 Deja una cicatriz relativamente grande.

3. Es dispendioso.

4. La piel se toma de una subunidad cosmética diferente.

Colgajos de Pediculo Subcuténeo
Colgajo subcutdneo de avance V-Y

Para lesiones medianas o pequerias. No debe ser utilizado en
defectos grandes, ni en personas jovenes, porque no hay su-
ficiente piel redundante para ser movilizada y cerrar sin tension.

El colgajo es planeado de tal forma que sea tan ancho como
el mayor diametro perpendicular de la herida quirtugica. Ll
colgajo debe ser largo, para que permita el cierre primario.
Se realiza una incision verticalmente a través de la piel hacia

204

Claudia Covelli

Fig. No. 14a. Colgajo bilobulado. a.
Pre-operatoria.

Fig. No. 13. Colgajo bilobulado. a.
Las lineas continuas indican el diserio
de ambos lobulos y las lineas puntea-
das el tejido en exceso que debera ser
resecado. b. Ambos lobulos en el sitio
definitivo y el defecto dejado por el
segundo lébulo es cerrado por afron-
tamiento simple.

Fig. No. 14.b. Los dos l6bulos siendo movidos al sitio definitivo.

Fig. No. 14.c. Post-operatoria.
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Fig. No. 10. Colgajo de rotacién horizontal en ]l. a. Se realiza una incisién
en el borde inferior del defecto que se continua sobre el surco alar hasta la
mejilla. La incisién de relajacién permite el avance del colgajo en sentido
medial. b. Se remueve el tejido redundante inferiormente al eje de la incision
mayor. c. El colgajo ya suturado en el sitio definitivo.

Desventajas :

1. La diseccién en el surco alar no es facil

2. Puede formarse un hematoma con el consiguiente compro-
miso del colgajo si no se hace buena hemostasia.

Colgajos de Transposicion

Existen multiples colgajos de transposicién que pueden ser
utilizados para el cierre del 4pex nasal como son el colgajo
rémbico (Limberg), su variacion el colgajo de Dufourmentel,
el colgajo.de 30° (Webster) y el colgajo doble de 30°. Sin
embargo nos referiremos (nicamente al colgajo de transposi-
cién simple a 45° y al colgajo bilobulado.

Colgajo de transposicion simple

Se disena un lébulo a 45° del defecto y desde el principio se
consideran los dos sitios (tridngulos de Burow) donde quedara
piel redundante: en el punto de rotacién del colgajo y en la
prolongacion del I6bulo donante de piel. El colgajo debe ser
del mismo tamano que el defecto original o un poco méas
pequenio (Fig. No. 11y 12).

Ventajas

1. Utiliza piel inmediatamente adyacente al defecto.

2. Si la piel es suficientemente laxa por encima del defecto
no distorsiona la punta de la nariz.

3. No deja una cicatriz muy grande.

Desventajas

1. Requiere experiencia para visualizar adecuadamente los
triangulos de Burow.

2. Puede presentarse el fenémeno de atrapamiento.

Colgajo bilobulado

Es un colga;o de transposicion doble. Los defectos de la punta
de la nariz’ son la localizacibn mas com(n para utilizar el
colgajo bilobulado, aunque hay quienes lo recomiendan prin-
cipalmente para la cara lateral de la nariz.

Clasicamente, el primer l6bulo se disefia a 90° del defecto y
el segundo lébulo a 90° del primero, de tal forma que cada
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Fig. No. 11. Colgajo de transposiciéon simple. a. Defecto en el
dpex nasal. La linea continua corresponde al diseno del colgajo.
Las lineas punteadas indican el tejido redundante que deberd ser
resecado. b. El defecto ya corregido.

Fig. No. 12a. Pre-operatoria de una paciente a quién se le realizé
un colgajo de transposicién simple.

Fig. No. 12b.

Fig. No. 12c. Post-operatoria de una paciente a quien se le re-
alizé un colgajo de transposicion simple.
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uno rota 90°. Desafortunadamente, tiene el inconveniente de
que ocasiona una elevacion en forma de domo del colgajo,
con relacion al tejido vecino a este (fenbmeno de atrapamiento)
y una protrusiébn prominente en el punto de rotacion. La
excision de la cuna del tejido excesivo (triangulo de Burow)
para corregir esta protrusion, estrecharia el colgajo excesiva-
mente, comprometiendo su viabilidad. Por lo tanto, hay quienes
recomiendan’® transponer cada colgajo solamente 45° e incluir
el triangulo de Burow en el punto de rotacion en el disefio
inicial. (Fig. No. 13A).

El primer l6bulo debe ser del mismo tamarno que el defecto,
para evitar la distorsion de la nariz; el segundo puede ser mas
pequenio porque el movimiento secundario en ese eje usual-
mente es posible sin distorsionar la nariz ni interferir con la
respiracion’.

El primer lobulo cubre el defecto primario y el segundo al
defecto dejado por el primer lobulo (Fig. No. 14b); el defecto
terciario se cierra por avance de lado a lado. (Figs. Nos. 13b
y 14c).

La diseccion amplia, no solo reduce la tension y simplifica el
movimiento del tejido, sino que también disminuye el feno-
meno de atrapamiento. Esta diseccion se debe hacer por encima
del periostio o del pericondrio, y por debajo del musculo,
cuando el pediculo esté basado lateralmetne para que tenga
una irrigacion sanguinea adecuada.

El colgajo bilobulado puede ser disefiado con su base medial
o lateral; los colgajos con base lateral son ideales para los
defectos del apex nasal. El tejido donante de este colgajo
proviene de la piel laxa de la pared lateral superior de la nariz.

Indicaciones

[. Para defectos menores de 1.5 cm de diametro.

2. En individuos que tienen una textura y grosor similar de
piel en toda la nariz.

3. En piel elastica y abundante, lo cual facilita la rotacion.

Ventajas

1. Puede mover mayor cantidad de piel, sobre una distancia
mas larga de lo que seria posible con un colgajo de transpo-
sicion simple, en la misma localizacion.

2. Se cubre el defecto con piel adyacente que proporciona
una textura y color muy similares.

3. Produce poca o ninguna distorsion de la nariz ya que recluta
piel de sitios distantes y mas laxos.

Desventajas

1. Si la piel es gruesa o poco elastica, la rotacion produce
abultamiento en dos areas. Si estas son removidas, se produce
acortamiento de la base del colgajo comprometiendo su via-
bilidad’. Es preferible remover el exceso de tejido después de
a 4 semanas.

. Deja una cicatriz relativamente grande.

. Es dispendioso.

. La piel se toma de una subunidad cosmeética diferente.

[P SN S IR N

Colgajos de Pediculo Subcutaneo
Colgajo subcutdneo de avance V-Y

Para lesiones medianas o pequenas. No debe ser utilizado en
defectos grandes, ni en personas jovenes, porque no hay su-
ficiente piel redundante para ser movilizaday cerrar sin tension.

El colgajo es planeado de tal forma que sea tan ancho como
el mayor didmetro perpendicular de la herida quirQrgica. El
colgajo debe ser largo, para que permita el cierre primario.
Se realiza una incision verticalmente a través de la piel hacia
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Fig. No. 14a. Colgajo bilobulado. a.
Pre-operatoria.

Fig. No. 13. Colgajo bilobulado. a.
Las lineas continuas indican el diserio
de ambos lbbulos y las lineas puntea-
das el tejido en exceso que debera ser
resecado. b. Ambos 6bulos en el sitio
definitivo y el defecto dejado por el
segundo lébulo es cerrado por afron-
tamiento simple.

Fig. No. 14.b. Los dos lbbulos siendo movidos al sitio definitivo.

Fig. No. 14.c. Post-operatoria.
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el tejido subcutaneo. (Fig. No. 15a). Se diseca debajo de la
piel dorsal, justo por encima del periostio. Se continua la
liberacion, hasta que el colgajo se mueva hacia el defecto con
minima tension (Fig. No. 15b). El colgajo es luego asegurado
con suturas 6-0 interrumpidas en el borde de avance y en la
uniéon V-Y® (Fig. No. 15¢)

Fig. No. 15. Colgajo subcutdneo de avance V-Y. a. El colgajo debe ser tan
ancho como el mayor didmetro perpendicular de la herida quirrgica. b. Se
realiza una incision verticalmente a través de la piel hacia el tejido subcutaneo,
se diseca debajo de la piel dorsal, justo por encima del periostio hasta que
el colgajo se mueva con minima tensién. c. El colgajo es asegurado con
suturas 6-0 interrumpidas.

Ventajas

[. Elimina la necesidad de utilizar otros procedimientos, tales
como excision de "orejas de perro” o adelgazamiento del col-
gajo.

2. Permite el cierre primario del sitio donante.

3. Eglséeéuro y confiable por su abundante irrigacion sangui-
nea """

Desventajas

L Si el cierre se hace bajo tension puede elevar la punta de
la nariz, producir dehiscencia de la herida y atin pérdida parcial
del colgajo en su porcion distal.

2. Deja una cicatriz grande.

Colgajo de pediculo subcutdneo doble

Se cortan dos triangulos en sentido horizontal a cada lado del
defecto, los cuales son avanzados y los defectos secundarios
son cerrados en forma de V-Y (Fig. No. 16).

Ventajas
1. No levanta la punta de la nariz
2. Utiliza piel adyacente al defecto

Desventajas

1. Deja una cicatriz bastante notoria, requiriendo una derma-
brasion posterior.

2. Consume tiempo ya que el area para trabajar es muy pe-
quena.

3. El sangrado dificulta el procedimiento

Colgajo Nasal Miocutdneo

El colgajo nasal miocutaneo se emplea para defectos en el
area superior y/o medial al surco alar y por debajo del dorso
nasal.
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Fig. No. 16. Colgajo de pediculo doble. a. Disenio del colgajo. b. Sentido
en que se hace el avance. ¢ Colgajo en el sitio definitivo.

Desde la publicacion de Rybka® sobre este colgajo miocutaneo
de deslizamiento alar, basado en las porciones inferiores del
musculo nasal, en 1983, han aparecido mntltiples reportes con-
firmando su utilidad>™®%

En general se recomienda para defectos no mayores de 1.5
cm?, sin embargo hay quienes lo han utilizado en defectos
de hasta 40 x 3.5 cm con buenos resultados’.

El colgajo se diseria en forma de lagrima o triangulo, inme-
diatamente por encima del surco alar. La altura del colgajo es
igual a la del defecto. La linea superior parte del polo superior
del defecto y se une con la linea inferior, en la base del ala.
Es importante que la linea inferior caiga justo sobre el surco
alar. (Fig. No. 17a)

Se incide la piel hasta llegar al musculo, teniendo cuidado con
la arteria angular en la base alar. Con un gancho de piel se
eleva la porcion medial del colgajo y se diseca por debajo del
musculo, tratando de preservar los vasos nasales perforantes
(Fig. No. 17b). El colgajo puede ser avazado 1.2 a 1.5 cm hacia
el defecto y se cierra en forma de V a Y (Fig. No. 17¢)®. En
defectos grandes se puede utilizar este mismo colgajo bilate-
ralmente®.

Ventajas

1. Alto porcentaje de éxito (100%) por su buena irrigacion,
basada en las arterias perforantes, las cuales llegan medialmente
hacia el misculo nasal antes de entrar al plexo vascular sub-
dérmico51617.1819.

Fig. No. 17. Colgajo nasal miocuténeo a. El colgajo se disena
en forma de lagrima, inmediatamente por encima del surco alar.
b. Elevacién de la porciéon medial del colgajo para disecar por
debajo del musculo respetando los vasos nasales perforantes. c.
Cierre en forma de V a Y con sutura 6-0 interrumpida.
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2. Al contrario de lo que ocurre con los colgajos de rotacion
hay menor posiblididad de que quede tejido redundante (“oreja
de perro") y edema cronico, evitando la revision posterior de
la cicatriz®®16%

3. La arquitectura nasal no se distorsiona como puede ocurrir
con otros colgajos?”.

4. Se mantiene el surco alar’®.

5. Sitio donante ideal (Eliegue nasolabial
6. El disefo es simple!

7. Parte de la cicatriz queda escondida en el surco alar y surco
nasogeniano!’.

8. Los defectos que estan fuera de la linea media son reparados
sin cicatrices que la atraviesen, ofreciendo una ventaja cos-
mética importante.

)16

Desventajas
1. Procedimiento largo
2. Es dificil conservar la arteria angular.

Injerto de espesor completo. Estd compuesto por la epi-
dermis y toda la dermis. Al injertar la punta nasal se debe
buscar piel similar. Hay tal variabilidad en narices que se
deben considerar muchas areas donantes con el proposito de
encontrar la que cuadre mejor. Si el paciente tiene una piel
mas sebacea, el area pre-auricular, pliegue mielolabial o la
base de la nuca pueden ser consideradas. Para una piel seve-
ramente dafiada por el sol, las zonas infra-auricular y lateral
del cuello usualmente son suficientes.

Luego se mide el tamano del defecto y se toma la misma
cantidad de piel del area donante. La grasa del area donante
debe ser retirada con tijeras antes de ser suturado el tejido al
defecto. Si la lesion compromete un gran porcentaje de la
punta de la nariz, se debe considerar el sacrificio del resto
del tejido normal, de tal forma que toda la unidad cosmética
sea injertada con piel homogénea. Para evitar la pérdida del
injerto debido a seromas o hematomas se debe colocar una
gasa a presion sobre le injerto, sujetada por 4 a 6 hilos que
son suturados a la piel. (Fig. No. 18)

(&8s
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Fig. No. 18. Injerto de espesor completo. Una vez el injerto
ha sido adelgazado utilizando una tijera de diseccion se asegura
al defecto con sutura 6-0 interrumpida. Se dejan 4 suturas
tanto en sentido medial como vertical para fijar una gasa
vaselinada que hard presién sobre el injerto, con el fin de

evitar seromas o hematomas.

Como con cualquier injerto, es importante que el lecho esté
bien vascularizado. Obviamente, para injertos mas delgados
o0 aln, para injertos gruesos de espesor parcial, algo de peri-
condrio expuesto puede ser tolerable. Con injertos mas grue-
sos, el lecho debe ser mas vascular y sin cartilago expuesto.
Si existe cartilago expuesto, se debe permitir que la herida
granule por 2 a 4 semanas, después de lo cual un injerto de
cualquier area tendra éxito. Si el lecho vascular no es ade-
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cuado, el resultado sera una cicatriz atréfica brillante. Cuando
se ha dejado formar tejido de granulacion, este se debe curetear
o afeitar antes de colocar el injerto para que quede en un
plano regular.

Ventajas

1. Utiles en situaciones patologicas dudosas

2. En defectos grandes no deforma estructuras adyacentes

3. Fcil de realizar

4. Son excelentes en la mujer, que ademas los puede ocultar
con maquillaje.

Desventajas

1. Consume tiempo

2. Es dificil lograr que la piel injertada sea exactamente de las
mismas caracteristicas que el area receptora.

3. Requiere de un lecho bien vascularizado.

SUMMARY

The nose is a very complex and important anatomical unity
of the face and challenges the surgeon for her defect’s recons-
truction. The correction of apical defects are analyzed here in
detail for primary close, advanced flaps, (bipediculated or Rin-
tala’s ), rotation flaps, simple transposition flaps, bilobulated
transposition flaps, subcutaneous pediculated flaps closed V
to Y, miocutaneous flaps or total grafts.

Key words: Cutaneous surgery, nasal apex reconstruction,
skin flaps.
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PEDICULO SUBCUTANEO

COLGAJO DE PEDICULO SUBCUTANEO

Faizal Gea, Michel

RESUMEN

El colgajo de pediculo subcutdneo es una alternativa
para la correccion de defectos quirurgicos primarios.

Gracias a su gran movilidad facilita el cierre quirtrgico
de grandes defectos y, a diferencia de los injertos, no
cambia la textura, calidad de la piel ni dan apariencia
de un parche.

Palabras Clave: Pediculo, colgajo, tejido celuiar subcu-
taneo.

INTRODUCCION

El cierre de defectos quirtirgicos primarios puede llegar a ser
un reto para el cirujano dermatélogo, y en algunas circuns-
tancias la sutura borde a borde conlleva varios defectos ana-
tomicos funcionales y cosmeéticos; este problema puede ser
solucionado mediante injertos, cierre por 2a. intenciéon o por
colgajos de piel.

Técnica Quirurgica

El pediculo es disefiado triangularmente con la base adjunta
al defecto; la incision en profundidad compromete la totalidad
de la piel y el tejido celular subcutaneo, hasta la porcion
superficial de la fascia muscular, creando asi un triangulo de
piel fijo a un pilar de grasa. (Figs. Nos. 1,2,3,4).

Obviame e, no se realizan incisiones profundas a través de
la grasa, en areas donde importantes nervios motores surcan
superficialmente la fascia adyacente al tejido celular subcuta-
neo.

La isla de piel y su tejido subcutaneo se movilizan hasta cubrir
el defecto y se sutura con puntos principales de anclaje; el
area donadora del colgajo se une borde a borde dando una
forma en "Y".
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La ventaja de este procedimiento consiste en que el defecto
quirtrgico secundario creado por el movimiento del colgajo,
es suturado facilmente, borde a borde.

Una desventaja del colgajo es la apariencia final, en forma de
"cometa”, que puede ser disimulada con disefios en variadas
figuras geométricas, dando asi una apariencia cosmética mejor.

N T35 Ty .
A=y e (A A P Fig. No. 1.
N7 2 Lo Colgajo de pediculo

subcuténeo. Forma-
ciéon de la isla trian-

gular de pie ontando
hasta el tejido celular
cutaneo.

Fig. No. 2.
Ca basocelu-
lar.

Fig. No. 3.
Reseccion del tumor y for-
macion del colgajo.

Fig. No. 4.
Posicionami
ento y sutura.
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Es posible crear colgajos bilaterales que avancen y se unan el
uno al otro, suturando las bases de los triangulos borde a
borde.

Variaciones Técnicas:
I. Colgajo con pediculo subcutdneo de base ancha

Una variacién de la técnica original comprende un pilar de
pediculo subcutaneo de base ancha con el fin de reclutar un
mayor nitmero de vasos. (Fig. No. 5).

La penetracion de los vasos sanguineos a través de la grasa
es irregular y dispersa; incrementando el area de la base del
pediculo de grasa, la suplencia sanguinea a la piel mejora, al
igual que la transferencia de estructuras anexiales, adquiriendo
el colgajo una mayor apariencia de piel normal.

La variacién consiste en que una vez incidida la totalidad de
la piel, el bisturi se inclina hacia afuera de pilar de grasa, de
tal forma que el tejido celular subcutaneo es cortado nas
ampliamente que la piel supra-adyacente

Fig. No. 5. Colgajo de pediculo subcutineo de base ancha. Una vez incidida
la piel, el tejido celular subcutineo es disefiado con una mayor amplitud a
manera de una meseta donde la cima es la epidermis.

Fig. No. 6. Divisién subcuticular del pediculo por diseccion a través de su
eje mayor.
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II. Incremento de la movwilidad

En algunas circunstancias es necesario darle movilidad al pe-
diculo; esto se logra disecando verticlamente el pediculo de
grasa, utilizando las tijeras de Metzembaun y, con una técnica
de diseccion roma, los vasos perforantes son preservados y
se logra una mejor movilidad al pilar. (Fig. No. 6, 7, 8, 9).

Fig. No. 7.

Ca escamoceelular.

Fig. No. 8. Reseccién
tumorai y disefio del
colgajo; creacion de un
tanel subcuticular 'y
subcutaneo.

Fig. No. 9. Cierre
del detecto quirtrgi-
co.
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Fig. No. 10.

Ca basoesca-moso recidivante.

Fig. No. 11.

Reseccion y disenio del colgajo.

II1. Colgajo de pediculo subcutdneo con pediculo largo

El colgajo de pediculo subcutaneo puede ser usado para trans-
ferir piel desde la frente hasta el puente nasal o la porcion
media del dorso nasal; creando un largo pediculo en areas de
las arterias supratroclear o infratroclear y movilizando la piel
y su pediculo mediante la creacion de un canal de conduccion.

IV. Anclaje a estructuras dseas

La fijacion a estructuras practicamente inmoviles como el pe-
riostio, asegura la estabilidad del colgajo, evitando alteraciones

PEDICULO SUBCUTANEO

Anclaje al periostio (nasal y malar)

funcionales de estructuras blandas. Esta fijacion es de vital
importancia en defectos quirtirgicos primarios y proximos a
los parpados inferiores.

Una vez construido el pilar del pediculo y mediante puntos
subcuticulares, se fijan los angulos del triangulo de piel pro-
ximos al defecto, al periostio de los huesos nasales, malares
u orbitarios. Esto impide que por efecto de la gravedad y peso
del pediculo se creen defectos de contorno y funcionales como
el ectropion. (Fig. No. 10, 11, 12).

SUMMARY

The subcutaneous-pedicle tlap is an alternative for the closure
of primary surgical defects. Thanks to its great motility, il
facilitates the surgical closure of great defects, and not like
free grafts, it doesn't change skin texture or quality, and doesn’t
give a patch-like appearance.

Key words: Pedicle, Flap.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL VITILIGO CON
MINI-INJERTOS AUTOLOGOS

Davila Davila, Jorge Humberto

RESUMEN

Se realiz6 la técnica de miniinjertos autélogos en 16
pacientes con vitiligo estable, 9 hombres y 7 mujeres,
quienes tenian vitiligo de tipo focal, segmentario y di-
seminado, los cuales no habian tenido nuevas lesiones
durante los tltimos 6 meses. Llama la atencion los ex-
celentes resultados en el vitiligo de tipo diseminado.

Encontramos que la mitad de los pacientes presentaron
una repigmentacién importante de mas del 75% segiin
la tabla de Tsuji y Hamada.

INTRODUCCION

El vitiligo es una patologia sistémica, adquirida con base ge-
nética y de causa desconocida’. A pesar de la benignidad del
cuadro, plantea muchos problemas para el paciente en su
esfera psicologica.

El vitiligo por lo general es tratado con farmacos topicos o
sistémicos, como esteroides, 5-fluoracilo, PUVA, psoralenos.
Cuando esta terapia no logra repigmentar la zona acrémica,
se han utilizado diferentes métodos quirtrgicos que han sidc
descritos en las tres uUltimas décadas. En 1964 U. Kiistala y
Mustakallio™> , lograron separar por primera vez la dermis de
la epidermis i1 vivo, por medio de un aparato de succidn
denominado Dermovac®; este aparato es simplificado y modi-
ficado por R. Falabella en 1971° lo cual hace posible la ob-
tencion de multiples ampollas y lo emplea para obtener injertos
epidérmicos, M. Koga en 1988, realiza una modificacion del
aparato de Kiistala y Falabella

Posteriormente, se hicieron al gunas modificaciones a la técnisc%
realizando ampollas con succién y con nitrégeno lquldO
con PUVA®, con jeringuilla, nitrogeno liquido y PUVA®

Otro procedimiento quirlrgico para el tratamiento del vitiligo
son los m]ertos delgados de Thiersch, descritos por Behl y
Bhatia en 1969°.
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En los Gltimos anos se ha realizado el cultivo in vitro de

. . . 1011,12 !
epidermis portadora de melanocitos .y el cultivo de
melanocitos, con el estudio de diversos factores como hor-
monas, factores de crecimiento, citocinas, mediadores de la
inflamacién que intervienen en la fisiologia de las células
plgmentanas ¥ que sirven como estimulantes para el cultivo
de estos™!

Patipalé, describié la micropigmentacion en vitiligo, utilizando
la técnica de delineado de ojo permanente, que da buenos
resultados para areas como labios, parte distal de los dedos,
codos y rodillas que responden pobremente al tratamiento
convencional

En este trabajo se realizo la técnica de miniinjertos autélogos
con sacabocados, que ha sido utilizada en fogrrr(lja exitosa en
pacientes con vitiligo Focal y Segmentano

PACIENTES Y METODOS

La técnica de miniinjertos autdlogos se realizd en 16 pacientes
con vitiligo estable, 9 hombres y 7 mujeres, los cuales corres-
pondieron a 3 pacientes con vitiligo focal, 4 con vitiligo seg-
mentario y 9 con vitiligo diseminado, en edades comprendidas
entre los 15 a 77 arfos, con una edad promedio de 24.3 anos.

Se escogieron pacientes que reunian las siguientes caracteris-
ticas-

- Vitiligo Focal, Segmentario o Diseminado, refractarios a otras
terapéuticas.

- Individuos que no hubieran presentado nuevas lesiones en
los Gltimos seis meses antes del procedimiento.

- No tener antecedentes de formacion de queloides.
Materiales
Para la aplicacion de esta técnica se requirieron:

Sacabocados de 1 y 1.5 mm; tijera de iris; pinza de punta
fina; caja de Petri, con un papel filtro humedecido en solucion
salina al 0.9%; jeringuilla; aguja hipodérmica; violeta de gen-
ciana al 2%; percloruro férrico al 50%; aplicador de algodon,
cinta quirtrgica (Steri-strip); frontolupa.

Técnica: Prepracion del lecho receptor.

Se realiza desinfeccion y anestesia con lidocaina al 2% con o
sin epinefrina, dependiendo del éarea a tratar.
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Con el sacabocados de 1.5 mm realizamos multiples perfora-
ciones, separadas por una distancia de 4 mm; los pequerios
fragmentos se recortan con la tijera de iris y se descartan; la
profundidad del toramen no debe ser mayor de 1.5 mm.

Se cubre la zona con gasa humedecida en solucion salina,
para facilitar la hemostasia e impedir el acimulo de coagulos,
mientras se prepara el area donante.

Preparacion del area donante. Se escogera preferentemente la
region glitea. Se realiza desinfeccion y anestesia con lidocaina
al 2%.

Se obtienen multiples miniinjertos con el sacabocados de 1.5
mm con una distancia de 2 mm entre cada perforacion y con
la pinza de punta fina, se los coloca en la caja de Petri, sobre
un papel filtro humedecido en solucion salina.

Se procede a piacelar el area donante con violeta de genciana,
se la cubre con gasa y cinta quirtrgica que se retiran una
semana mas tarde.

Procedimiento a efectuar

Se colocan los miniinjertos en el lecho receptor con la pinza
de punta fina, ubicando la cara dérmica del injerto en contacto
con la dermis de la zona receptora.

Se procede a comprimir firmemente la zona receptora con un
apbsito seco, para adosar mas efectivamente los pequeiios
fragmentos de piel.

Se sella la zona receptora con Percloruro férrico al 50% (so-
lucién de Monsel), utilizando un aplicador de algodén para
evitar el trasudado.

Se cubren los miniinjertos con cinta quirtrgica Steri-strip y
esta se retira a los 15 dias.

Nota: Antes de realizar el procedimiento definitivo, se efectua
una prueba de area a todos los pacientes, utilizando de 4 a
5 mininjertos en la zona receptora; esto se realiza para conocer
si se forma el halo de repigmentacion alrededor de la zona
injertada y verificar la utilidad del procedimiento.

RESULTADOS

El nimero de miniinjertos colocados fue de 10 hasta 264,
dependiendo del area tratada. En pacientes con areas grandes
se necesitaron hasta cuatro sesiones, con un nimero de 5 a
100 miniinjertos por sesion.

La mayoria de los pacientes desarrollaron un halo de repig-
mentacion de I mm de diametro durante el primer mes de
realizado el injerto, presentando durante los meses posteriores
un aumento creciente del halo de repigmentacion que varid
de 4 a 5 mm de diametro.

En las fases iniciales se encontré un aumento de la pigmen-
tacion del area injertada, pero en los meses posteriores se fue
igualando con el de la piel normal.

Se valor6 la repigmetacion del area injertada, segun la tabla
de Tsuji y Hamada?, y encontramos que el 50% de los pa-
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cientes presentaron una repigmentacion importante de mas
del 75%.

Los pacientes restantes presentaron repigmentacion de leve a
moderada.

En este estudio no se encontraron complicaciones del tipo de
necrosis, trasudado, infeccién o expulsion de injertos. Sola-
mente hallamos en 4 pacientes (25%), un leve efecto de "em-
pedrado” en areas como la cara y cuello; este efecto fue
suavizado con corticoides topicos.

De todos los pacientes estudiados, solamente un paciente,
que tenia vitiligo diseminado en zonas acrales de los dedos
de las manos, no presentd repigmentacion.

No se encontré fendmeno de Koebner o lesién acromica del
area donante, posiblemente debido a que nuestros pacientes
tenian un vitiligo de tipo estable.

Fig. No. 2. A los 250 dias de tratamiento.

Fig. No. 1. Vitiligo disemi-
nado + Hipotiroidismo +
Mosaicismo de Turner.

Fig. No. 3. Vitiligo Segmentario de

cara.

Fig. No. 4. A los 180 dias de trata-
miento.

Fig. No. 6. A los 140 dias de tra-
tamiento.

Fig. No. 5. Vitiligo Focal a los 30
dias después del tratamiento.
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DISCUSION

La técnica de miniinjertos autdlogos se basa en el fendmeno
de repigmentacion perifolicular descrita por Staricco®, que
describe el mecanismo de migracion del melanocito, desde el
foliculo piloso a la capa basal de la epidermis.

Cuando esta fuente de melanocitos (foliculo piloso) se ha
agotado, se pueden implantar pequerios fragmentos de piel
con melanocitos, que generaran a su alrededor un halo pro-
gresivo de repigmentacion. Notamos en este estudio, que la
exposicion solar moderada ayuda en la rapidez de formacion
del halo.

Los miniinjertos se deben colocar en el limite con la piel
normal, para evitar la formacion de fisuras acromicas, debido
a su efecto antiestético.

Es digno de notar que los pacientes a pesar de tener en su
mayoria vitiligo de tipo diseminado, repigmentaron en forma
importante; esto nos indica que podemos usar la técnica en
cualquier tipo de vitiligo, solamente tomando en cuenta la
estabilidad de las lesiones.

SUMMARY

Sixteen patients with stable vitiligo, 9 male and 7 female, were
treated with autologous micro-grafts for cases of focal, seg-
mentary or disseminated disease. The patients not had new
lesions in the last six months. It is noticeable the excellent
results in the disseminated vitiligo form. Half of patients achie-
ved important repigmentation, more of the 75%, according to
the Tsuji & Hamadas table.

o
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RESECCION MATRIZ DE UNA ENCARNADA

RESECCION SEGMENTARIA DE LA MATRIZ UNGUEAL
EN EL TRATAMIENTO DE LA UNA ENCARNADA

Iglesias, Jorge
Gonzilez, José
Ibatiez, R.

RESUMEN

Realizamos 21 matricectomias segmentarias laterales
correspondientes a 17 pacientes con ufias encarnadas.
La mayoria de los pacientes habian sido intervenidos
previamente, con recurrencia en un corto periodo de
tiempo. Después de un afo ninguno de nuestros pa-
cientes tuvo recaida con esta técnica de fcil realizacién
en el consultorio.

Palabras Clave: Onicocriptosis, matricectomia.

INTRODUCCION

La una encarnada u onicocriptosis es un estado patologico en
el cual los bordes laterales de !a lamina ungueal penetran en
los tejidos blandos que la rodean, por diversos factores pre-
disponentes: unos de tipo ortopédico, como pie plano, pie
cavo, escoliosis, artrosis y pie equino y otros, relacionados
directamente con la lamina ungueal, como traumatismos re-
petidos por uso de calzado inadecuado™?, braquioniquia, ufias
en "tenazas', tumor de Koenen, exostosis subungueales, cal-
zado profesional y, més frecuentemente cn nuestra experiencia,
por corte inadecuado de las uiias. Este fendbmeno se ve favo-
recido si existe un mal alineamiento congénito de la lamina
ungueal, por desviacion lateral de su eje longitudinal% )
pesar de ser una patologia que no compromete la vida del
paciente, la morbilidad que produce acarrea en ocasiones pro-
blemas laborales serios, y compliaciones como erisipela y lin-
fangitis de la extremidad inferior

Siendo las unas faneras muy accesibles a la exploracion, ge-
neralmente esta resulta muy superficial, tal vez debido a su
compleja semiologia o, a que muchos estados nosologicos
pueden comprometer la lamina ungueal directa o indirecta-
mente. Es asi como a través del tiempo, la patologia ungueal
(y la onicocriptosis) viene siendo manejada indiscriminada-
mente por el médico generalista, el traumatélogo, el ortope-
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dista, el dermatblogo, y en algunos paises por el podologo y

el cirujano general, convirtiendo a la ufa en la cenicienta de
: 4

las faneras’.

MATERIAL Y METODOS

Entre Abril de 1989 y Julio de 1990, practicamos en el servicio
de la Primera Catedra de Dermatologia de la Universidad de
Buenos Aires, en el Hospital José Maria Ramos Mejia, 21
cirugias correctoras de onicocriptosis, consistentes en matri-
cectomias segmentarias laterales, correspondientes a 17 pa-
cientes, con un periodo evolutivo de su cuadro que fluctud
entre 7 meses y 5 anos (Fig. No. ).

La técnica empleada fue la siguiente: Previa anestesia troncular
bilateral, con lidocaina al 2% sin epinefrina, se coloca un
torniquete en la base del dedo a intervenir, para trabajar en
un campo completamente exangiie; se efectlia una incision
lateral correspondiente a la zona encarnada; otra pequena
incision en el extremo proximal de la primera y perpendicular
a ésta, hacia la parte lateral del dedo, que nos permite disecar
en profundidad (hasta el periostio) la matriz correspondiente
a la banda ungular encarnada. El espacio resultante lo llenamos
con antibidtico, preferentemente gentarnicina o nitrofurazona,
cerrando el pliegue ungular proximal previamente replegado,
con 2 0 3 puntos de sutura. Aplicamos gasa furasinada y
terminamos la intervencion con un vendaje fijo. £l tiempo
total de la intervencidn es de 15 minutos aproximadamente.
(Fig. No. 2).

No realizamos curaciones sino hasta el 3er. dia postquirtirgico,
cuando personalmente cambiamos los vendajes, aplicando nue-
vamente gasa furasinada y realizando un nuevo control del
paciente en una semana, cuando se quitan los vendajes en
forma definitiva.

Los puntos son retirados en 12 dias, salvo en el caso en que
utilicemos steri-strip en reemplazo de la sutura convencional.

Siempre recomendamos a nuestros pacientes 3 dias de reposc
con la pierna en alto, disminuyendo asi considerablemente el
dolor y el periodo de convalescencia. El tejido de granulacion
preexistente lo dejamos intacto ya que este generalmente de-
saparece a las 2 0 3 semanas postoperatorias. En caso de
sobreinfeccion y abundante tejido de granulacion (Botriomi-
coma o Granuloma Pidgeno) preferimos barios locales anti-
sépticos y antibidticos sistémicos durante I semana antes de
la intervencion™.
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Como datos a tener en cuenta podemos destacar: edad, sexo,
factores socioeconomicos, factores predisponentes, tratamien-
tos médicos y/o quirurgicos anteriores y nimero de matricec-
tomias por pacientes realizadas, ya que estos factores inciden
directa o indirectamente en los resultados finales.

RESULTADOS

Tratamos 17 pacientes, 9 mujeres y 8 hombres, a quienes se
practicaron 21 resecciones segmentarias de la matriz ungueal,
logrando realizar en 4 enfermos cirugias bilaterales por igual
compromiso ungueal.

Los factores perdisponentes mas importantes en nuestro es-
tudio fueron:

1. Corte inadecuado de una unia morfolbgicamente normal,
que conduce irremediablemente al desarrollo de una espicula
lateral, la cual viene a ser el detonante del proceso nosologico
en mencion.

2. Uso de calzado inadecuado, produciendo incurvaciéon en
sentido plantar de los bordes laterales de la placa ungueal por
la compresion ejercida, actuando como agente traumatico.

3. Trastornos ortopédicos, especialmente pie plano que con-
duce a la incrustacion de los bordes laterales por apoyo ina-
decuado.

Fig.No. 1. Una encarnada bilateral de 5 arios de evolucion. Ha sido intervenida
quirtrgicamnete en 3 oportunidades.

Fig. No. 2. Incision lateral, correspondiente al sector encarnado para exponer
la matriz.
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Fig. No. 3b. También puede hacerse quimiocauterio frotando la matriz ex-
puesta con fenol liquido al 88%.

P

Fig. No. 3a. Expuesta la matriz procedemos a disecarla en profundidad hasta
el periostio.

De los 17 pacientes, 12 (70%), habian sido intervenidos pre-
viamente, seis en una oportunidad y los otros seis en dos o
mas ocasiones, con posterior recaida. Los mejores resultados
los obtuvimos en los pacientes que no habian sido sometidos
anteriormente o tratamiento quirirgico, pero no hubo dife-
rencias significativas frente a los que habian sido intervenidos.

En un ano desde que efectuamos la primera intervencion
quirGrgica, no hemos observado recaida. A un paciente fue
necesario realizarle ablacion total de la placa ungueal, para
poder controlar un proceso infeccioso que no respondi6 a
medidas comunes. Es de anotar que cuando éste paciente nos

consultd el estado de su una era deplorable. Dos pacientes
se han perdido en el seguimiento.

DISCUSION

La onicocriptosis o una encarnada, es una de las patologias
ungueales mas frecuentes; se localiza fundamentalmente en el
dedo gordo del pie y afecta especialmente a adultos j6veness.
Nuestra casuistica coincide con otras publicaciones, donde la
frecuencia en los jovenes puede alcanzar el 70% o mas. Se
han implicado muchos factores predisponentes en los diferen-
tes estudios y en algunos casos se combinan varios de ellos.
En nuestro estudio, el factor predisponente mas destacado
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sigue siendo hasta la fecha el corte inadecuado de las ufias o
autopedicuria. El segundo factor en importancia resultd ser el
uso de calzado deportivo (zapatillas), utilizado frecuentemente
por los jovenes, acompanado de traumatismo repetido que
genera la actividad deportiva.

Consideremos que la reseccién segmentaria de la matriz un-
gueal para el tratamiento de la onicocriptosis, es una técnica
de sencilla realizacion en el consultorio, con una duracion
aproximada de 15 minutos, dependiendo los resultados de la
habilidad y experiencia del ciruyjano y teniendo en cuenta que
no deben quedar restos de matriz que conducen inexorable-
mente a recaidas. Esto lo comparten autores como Haneke en
Alemania, Siegle en los Estados Unidos de Norte América, y
Camacho-Martinez en Espaﬁa,4‘5’9.

Otro método para realizar la reseccién segmentaria de la matriz
ungueal, es el quimiocauterio con fenol liquido al 88%4 6
friccionandolo directamente sobre la matriz a resecar; debe
mantenerse una hemostasia total ya que la sangre y otras
proteinas inactivan el fenol El fenol que pase al exterior se
neutraliza con isopropanol a 70%.

Con ésta técnica el dolor postoperatorio se reduce de manera
importante. En casos de onicocriptosis incipiente, preferimos
medidas conservadoras encaminadas a eliminar la espicula
responsable, proteger las partes blandas y suprimir infeccio-
nes?.

Recalcamos la importancia del reposo postoperatorio que no
debe ser inferior a 3 dins v con la pierna en altc; esto alivia
de manera considerable el dolor y es un factor decisivo para
el resultado final. Las pérdidas laborales flucttian entre 3 y 10
dias, dependiendo fundamentalmente de- la actividad del pa-
ciente.
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Cuando hablamos de la onicocriptosis podriamos modificar
el viejo aforismo: ‘no hay temas agotados sino hombres ago-
tados en los temas”.

SUMMARY

We realized twenty one lateral segmentary matricectomies
corresponding to seventeen patients with ingrown nails. Most
of the patients had been operated previously with recurrence
in a short period of time.

After a year of follow-up none of our patients have relapsed
with this easy techique which can be done in the external
consultations.
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ELECTROCAUTERIZACION DEL RINOFIMA

Faizal Gea, Michel

RESUMEN

El Rinofima es una lesion nasal consistente en masas
nodulares, eritematosas, telangiectasias y dilataciéon de
los orificios foliculares, con subsiguientes taponamien-
tos sebaceos.

El tratamiento de esta deformidad se realiza con resec-
cion quirurgica, dermabrasion, electrocirugia, criotera-
pia, laser y radio frecuencia. Algunas de estas formas
de tratamiento son dispendiosas y pueden causar com-
plicaciones tales como: hemorragia transoperatoria,
atrofia, telangiectasias e hiper o hipo pigmentacion.

Describimos una nueva técnica de electrocauterizacion
para el tratamiento del Rinofima, la cual ofrece ventajas
sobre otras como son: facilidad de realizacién, pocos
elementos requeridos, procedimiento ambulatorio, ba-
jo costo, pocas complicaciones y ningtin efecto residual
como atrotia o pigmentaciéon postoperatoria.

Palabras Clave: Rinofima, electrocirugia.

INTRODUCCION

El rinofima resulta de la hiperplasia de las glandulas sebaceas
localizadas en la parte inferior de la nariz, evolucionande a la
formacion de masas nodulares eritematosas, oleosas, telan-
giectasias y dilataciones de los orificios foliculares con tapo-
namientos sebaceos.

Esta afeccion predomina en los hombres mayores de 40 aiios.
Las causas més probables son: la dermatitis seborréica, rosacea
y el alcoholismo*?. El tratamiento de esta afeccion se hace
mediante la reseccion quirlrgica, dermabrasion, electrocirugia,
criocirugia, laser, radiofrecuencia

MATERIALES Y METODOS

Con el paciente en posicion decbito supino e inclinacion de
15" de la cabeza, seguido de asepsia con solucion salina al
0,9% vy colocacion de campos quirtirgicos, se inicia bloqueo
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de los nervios infraorbitarios, infratroclear, nasal externo y
espinoso anterior con lidocaina al 1% seguin técnica descrita™®.

Una vez comprobada la anestesia de la piramide nasal se
procede a electrocauterizar las masas de rinofima, retirando
alternativamente el tejido necrotico con gasas estériles; una
vez comprobada la remocion de las lesiones y la remodelacion
de la nariz se da por concluido el procedimiento cubriendo
el &rea quirtirgica con una malla de algoddn impregnada con
crema de fusidato sédico al 2% cambiandola diariamente,
retirando pasivamente las costras residuales.

RESULTADOS

La resolucion del rinofima fue notoria (Fig. No 1y 2). Como
complicaciones mediatas se presentan la formacion de granu-
lomas dé cicatrizacién que se resuelven con la aplicacion de
nitrato de plata (Fig. No. 3). La piel que recubre las areas
cauterizadas toma el color y la contextura propia de la nariz
sin presentar alteraciones troficas o pigmentarias.

il Fig. No. 1.
| Estado pre-operatorio.

Fig. No. 2. Postopera-
torio de 15 meses.

Fig. No. 3.
| Postoperato-rio me-
| diato (15 dias).
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COMENTARIOS

La electrocirugia es la utilizacion de la corriente eléctrica a
fin de producir una selectiva destruccion de los tejidos.

La electrocirugia ofrece las siguientes modalidades

- Electrofulguracion (Electrodesecacion)
- Electrocoagulacion

- Electroseccion

- Electrodepilacion

- Electrocauterizacion

El mecanismo de accion de las primeras 4 modalidades es la
transmision de corriente alterna de alta frecuencia con pro-
duccion de un campo eléctrico alrededor del electrodo tera-
péutico; la resistencia ejercida por los tejidos al paso de la
corriente eléctrica da como resultado de deshidratacion celular
y destruccion mecanica de las células con produccion de calor.

La electrofulguracion (Electrodesecacion) es una operacion mo-
noterminal de alto voltaje (2.000 o mas volts.) y bajo amperaje
(100-1000 miliamperios); el paciente no entra en circuito eléc-
trico y la aguja electrodo estd en contacto con el tejido a una
corta distancia con emision de la corriente eléctrica en forma
de chispa produciendo una destruccion superficial de los te-
jidos.

La Electrocoagulacion es una operacion biterminal (bipolar)
de relativo bajo voltaje (menos de 200 volts.) baja frecuencia
y alto amperaje (2.500-4.000 miliamperios), en esta modalidad
se produce un dano mas amplio y profundo con una mejor
hemostasia.

La Electroseccion y Electrodepilacion utilizan dos electrodos
uno terapéutico y otro de dispersion.

La Electrocauterizacion utiliza una corriente de bajo voltaje (5
volts.) y alto amperaje (15 amperios). A diferencia de las
anteriores modalidades, no usa electrodo terapéutico la co-
rriente pasa por un material de alta resistencia (que usualmente
es un pequeno alambre) que se calienta "al rojo vivo", trans-
firiendo asi al tejido calor y no actividad eléctrica.

La Electrocauterizacion tiene algunas ventajas sobre las ante-
riores modalidades como son visualizacion directa de la pro-
fundidad y amplitud de la destruccion de los tejidos, gracias
a que permanece muy localizada alrededor de la punta del
alamPre cauterio, a su vez que produce una excelente hemos-
tasia "’
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ELECTROCAUTERIZACION RINOFEVA

CONCLUSIONES

Presentamos una nueva técnica terapéutica, ejecutada con un
equipo convencional de electrocauterizacion, que ofrece ven-
tajas sobre los otros procedimientos como son pocos ele-
mentos requeridos, facil ejecucion, realizable en consultorio,
bajo costo, pocas complicacones, escaso y controlable sangrado
transoperatorio, sin recidivas ni cam bios atréficos ni pigmen-
tarlos.

SUMMARY

Rhinophyma is a nasal lesion formed by nodular erithematous
masses, telangiectasis and wide openings of follicular pores
with sebaceous occlusion. Treatments for this deformity in-
cludes cold steel surgery, dermabration, cryosurgery, elec-
trosurgery, laser surgery. Some of them are expensive and
can produce complications intra surgery haemorrahage,
atrophy, telangiectasis, and hyper or hypopigmentation.

We describe a new approach of electrocautery for rinophymas
treatment that give advantage over others: easiness to be per-
formed, simple equipment, ambulatory, low cost, little com-
plications and none residual effects, like atrophy or
post-operatory pigmentation.

Key Words: Rinophyma, electrosugery.
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ESPINOCELULAR

CIRUGIA DERMATOLOGICA Y CARCINOMA

Acosta Madiedo de Hart, Alvaro Enrique

RESUMEN

La eleccién del tratamiento para el carcinoma espino-
celular depende de diversos factores de riesgo: locali-
zacién  anatémica, inmunidad del huésped,
diferenciacién del tumor y tamaro del mismo. La ciru-
gia y la radioterapia poseen los mejores porcentajes de
curaciéon (96% y 90% respectivamente). Se presentan
dos casos tratados mediante cirugia convencional y se
hacen comentarios sobre diversas técnicas de terapia
del carcinoma espinocelular.

Palabras Clave: Carcinoma espinocelular, cirugia, tra-
tamiento.

INTRODUCCION

El carcinoma (Ca) escamocelular es un tumor maligno que se
origina de la epidermis o de sus apéndices, cuyas células
muestran un cierto grado de maduracion hacia la formacién
de queratina. Generalmente existen factores extrinsecos e in-
trinsecos que explican su etiologia y que hay que tener en
cuenta al elegir el tratamiento. El riesgo de metastasis se co-
rrelaciona con el estado de inmunidad del huésped, con el
grado de diferenciacion, de invasion, el tamafio y el grosor
del tumor. Toda esta informacién es indispensable en la elec-
cién del tratamiento adecuado’

Con la presentacion de 2 casos tratados quirtirgicamente (una
eritroplasia de Queyrat y un espinocelular labial) se realizan
algunos comentarios con respecto a la terapia del carcinoma
escamocelular.

TRATAMIENTO

Aunque existen diferentes modalidades terapéuticas, la cirugia
y la radioterapia tienen los mejores porcentajes de curgcién,
siendo de 96% para la primera y 90% para la segunda”.

Practicamente todo Ca escamocelular se puede tratar en forma
quirtrgica. Esta valiosa alternativa, esta especialmente indicada
en los tumores grandes (mayor de 2-3 cm), en los casos de
recidiva o en los tumores residuales post radioterapia. También
esta indicada la cirugia en los carcinomas localizados en sitios
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anatémicos en donde es indispensable una adecuada recons-
truccion de las estructuras anatomicas para preservar la funcion
de las mismas; como en cara, especialmente en los parpados
y labios, o en genitales, pene, vulva, ano; igualmente, la cirugia
es (til en los Ca escamocelulares de cuero cabelludo, cara y
extremidades.

Fig. No. 2. Aspecto del pene al prac-
ticarse la decorticcion.

Fig. No. 1. Paciente de 50 anos de
edad, con eritroplasia de Queyrat,
de dos aros de evolucion.

Fig. No. 4. Aspecto del pene, en el
post-operatorio inmediato, con son-
da vesical "in situ".

Fig. No. 3. Pieza quirtrgica (soste-
nida en un dedo del cirujano).

En los casos de invasién3a4cartilago o hueso, la cirugia también
juega un papel esencial™

En los lugares donde se dispone de tecnologia y de recursos,
se practica la micro y quimiocirugia de Mohs con mejores
resultados incluso que la cirugia convencional. Por costos y
tiempo quirQrgico, esta técnica se reserva para los carcinomas
recurrentes o en aquellos con alto riesgo de desarrollar me-
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tastasis. Igualmente, para sitios anatdmicos en donde los mar-
genes de reseccion son criticos para preservar la funcion, par
ejemplo pene, vulva, etc™”.

Fig. No. 5. Paciente masculino, de 50 afios de
edad, con carcinoma escamocelular en el labio in-
ferior; sin adenopatias regionaks.

Fig. No. 6. Se utilizo la técnica de Fig. No. 7. Post-operatorio inmedia-
colgajos en abanico bilaterales, para to.
reconstruir el labio inferior.

Fig. No. 8. Pieza quirtrgica. Labio inferior con
tumor en la porcibén central.

Fig. No. 9. Control un mes después de la cirugfa.
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CIRUGIA CARCINOMA ESPINOCELULAR

La radioterapia esta indicada especialmente en los carcinomas
localizados en zonas no expuestas al sol, en personas mayores
de 50 afios, y en forma prioritaria, en aquellos pacientes con
compromiso de su estado general con riesgo quirtrgico ele-
vado .

La electrocirugia con curetaje asociado y la criocirugia se deben
utilizar como tratamientos de segunda linea, y solo para aque-
llos Ca escamocelulares pequenios (menos de 1 cm) y con
minimo riesgo de metastasis, por ejemplo: los carcinomas

superficiales localizados en miembros superiores®.

El laser de CO; se ha utilizado en el tratamiento de Ca esca-
mocelular in situ (enfermedad de Bowen, eritroplasia de
Queyrat) con éxito, aunque no se han realizado estudios a
gran escala y con largo seguimiento. igual comentario es valido
para la terapia fotodindmica®

El laser de Nd-Yag tiene la ventaja de penetrar a mayor pro-
fundidad, 4 a 6 mm., pero existe la controversia de si la energia
pulsante del laser puede forzar células tumorales a los vasos
linfaticos y sanguineos y ocasionar metéstasis®

Los retinoides y el interferon alfa, son dos alternativas no
quirtrgicas que han demostrado su efectividad. Futuras inves-
tigaciones revelaran sus indicaciones precisas’.

SUMMARY

Selection of a therapeutic approach for squamous cell carci-
noma stands on several risk factors: anatomical localizatior,
inmunological host state, differentiation and size of the tunior.
Surgery and radiotherapy have the very best numbers of
healing (96% and 90% respectively).

Two cases of squamous cell carcinoma, treated with conven-
tional surgery are presented and comments about several
therapy approaches are made.

Key Words: squamous cell carcinoma, surgery, treatment.
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INVESTIGACION CLINICO-TERAPEUTICA

EFECTIVIDAD Y TOLERABILIDAD

DE LA TRETINOINA EN PACIENTES AMBULATORIOS
CON "FOTO-ENVEJECIMIENTO"

Estudio Multicéntrico Abierto

Falabella F., Rafael
Montoya, Luz Stella
Zuluaga, Angela

RESUMEN

Se realizé un estudio abierto, multicéntrico, con treti-
noina al 0.05%, en 28 pacientes con signos claros de
foto-envejecimiento, valorando la efectividad y tolera-
bilidad durante un periodo de 6 meses. Se presenté una
mejoria moderada o marcada, en 19 de 28 pacientes, y
en los restantes una leve recuperacion, excepto en un
enfermo que no manifestd cambios. La tolerabilidad
fue catalogada de excelente a buena en 25 de 28 enfer-
mos. No se observaron efectos secundarios de impor-
tancia.

Palabras Clave: Fotoenvejecimiento, tretinoina, efecti-
vidad, tolerancia.

INTRODUCCION

El fendbmeno del envejecimiento cutaneo esta determinado por
dos claros factores en primer lugar el cronologico, que aparece
simultaneamente en todos los tejidos, y en segundo lugar el
“fotoenvejecimiento”, que se asocia con la accién local de los
rayos ultravioleta sobre la piel . La suma de estos factores
ocasiona alteraciones mecanicas, bioquimicas, moleculares,
histolégicas y clinicas en la piela.

El efecto de la exposicion continua a la luz solar, a largo plazo,
se manifiesta clinicamente con xerosis epidérmica, zonas de
hiper o hipopigmentacién focal o difusa, arrugas finas y, pos-
teriormente gruesas, pérdida de la elasticidad y, finalmente,
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cambios cronicos con hiperqueratosis que pueden resultar
eventualmente en lesiones premalignas o cancer cutaneo.

Histologicamente, la caracteristica mas sobresaliente del fo-
toenvejecimiento es la elastosis dérmica®®, modificacion que
se detecta en la matriz extracelular con la tincion de hemato-
xilina eosina, en forma de fibras de elastina engrosadas, en-
marafiadas, con aspecto amorfo y granular que presuntamente
ocurren por el efecto directo de la luz ultravioleta sobre los
fibroblastos, y que se deberia a una produccién anormal de
elastina 0 a la digestion enzimatica de la matriz extracelular
provocada por medmdones inflamatorios liberados por masto-
citos o neutrofilo®. Los vasos sanguineos se tornan tortuosos,
dilatados, y se observa engrosamiento en las paredes de las
vénulas post-capilares, provocado por el depdsito de un ma-
terial semejante a la membrana basal’ Tamblen ocurre una
disminucion del plexo vascular supelf1c1al lo cual influye en
la termo-regulacién; ademas se presenta disminuciéon de los
mastocitos perivasculares’, reduccion de las células de Langer-
hans'® y de los | 1nfoc1tos”, que modulan la respuesta infla-
matoria y la inmunidad mediada por células.

En la epidermis hay cambios marcados, pero variables, como
atrofia o hiperpalsia, hiperpigmentacion o zonas carentes de
pigmento, diferentes grados de atipia en los quelatmocum [¢
melanocitos y una disminucién en la maduracion de aquellos

En afios recientes, se ha observado que el acido retindico
(tretinoina) tiene la capacidad de corregir la degeneracion dér-
mica ocasionada por la edad cronologica y la exposicion ac-
tinica solar y repara el dafo provocado por los rayos
ultravioleta, al regular la queratinizacion y proliferacion me-
diante el estimulo de los elementos celulares de la piel, espe-
cialmente a los fibroblastos, pues induce la sintesis de nuevo
colagenol La distribucion de la melanina en los queratinocitos
retorna parcialmente o se normaliza |y mejoran las méaculas
caracteristicas del fotoenve]ecumento

En el presente estudio clinico, de tipo abierto, se evalla la
respuesta en pacientes tratados con tretinoina.
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PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio multicéntrico, abierto, valorando la efec-
tividad y tolerabilidad de la tretinoina en el fotoenvejecimiento
cutaneo.

Los pacientes recibieron tretinoina al 0.05% (Retin-A)®, en
crema, la cual fue usada 1 vez al dia en horas de la noche,
luego de limpiar la piel con el jabon de uso habitual para el
enfermo. La crema se aplicd uniformemente en el rostro,
mediante un suave masaje, evitando las areas cercanas a los
parpados y a los orificios nasal y bucal. Se acepté como
variable normal la sensacion leve de ardor acompanada por
discreta descamacion durante el tratamiento.

Se previno al paciente acerca de no utilizar concomitantemente
queratoliticos, corticoesteroides, jabones medicados y abrasi-
vos, cosméticos con efectos deshidratantes y productos con
altas concentraciones de alcohol o astringentes.

La exposicion a la luz solar fue contraindicada y, en los casos
estrictamente necesarios, se deberia utilizar un adecuado pro-
tector solar (ésteres de PABA con Benzofenona SPF-15) y
protegerse del exceso de la luz solar.

Se evaluaron 28 pacientes con edades entre los 32 y 65 anos,
en buenas condiciones de salud, quienes presentaban en el
cutis facial cambios compatibles con fotoenvejecimiento, como
son: arrugas, cambios de tonalidad, estructura, color y elasti-
cidad de la piel, telangiectasias y queratosis. En ningtin caso
se realizO el tratamiento en mujeres en edad reproductiva o
con riesgo de embarazo.

Los criterios de evaluacion incluyeron los siguientes signos
clinicos: aspereza tactil; arrugas finas; arrugas gruesas; hiper-
pigmentacion; lividez y laxitud, cuyos grados se establecieron
en leve, moderado y severo, dependiendo del compromiso
cutaneo.

El tipo de piel de cada paciente, al ingreso del estudio, fue
clasificado de I a 4, de acuerdo con la sensibilidad de la piel
a la luz solar:

1. Eritema solamente, nunca bronceamiento.

2. Eritema general con pigmentacion leve.

3. Leve eritema, con pigmentaciéon moderada.

4. Eritema esporadico, con pigmentaciébn mayor que la pro-
medio.

SEGUIMIENTO

Después de realizar un examen clinico inicial, se analizaron
las variaciones que ocurrieron con el tratamiento después de
los meses 1o. 20. 40. y 60. se tomaron fotografias al inicio y
al final del tratamiento.

RESULTADOS

Se incluyeron 26 mujeres y 2 hombres, con un rango de edad
de los 32 a los 65 afos, y un promedio de 51 afos.
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TRETINOINA Y "FOTO-ENVEJECIMIENTO"

Sus profesiones, en orden de frecuencia, fueron: hogar 15,
técnicas de laboratorio 2, profesores 2; los restantes tenian
cada uno como profesion: comercio, tecnologia, ganaderia,
secretaria, odontologia, economia, medicina, biologia y una
persona declar6 estar cesante.

Dentro de los pasatiempos preferidos por los sujetos: 5 se
dedicaban a la jardineria, 3 al juego de tenis, 2 a la equitacién;
los demas indicaron: lectura, costura, natacion y deportes al
aire libre. No especificaron sus pasatiempos 14 pacientes. La
piel de los sujetos, de acuerdo con la clasificacion anterior-
mente mencionada, fue: tipo 3 en 8 casos, seguidos por los
tipos 1y 2 en 7 casos, finalmente de tipo 4 con 6 casos. Los
28 pacientes que fueron incluidos cumplieron el protocolo en
forma adecuada, excepto I, quien aplicaba dosis minimas del
medicamento.

Seis pacientes presentaron reacciones adversas con la droga:
2 por irritacion leve y excoriacion, y 4 por irritaciones menores
de diferente intensidad. Ninguno interrumpié su empleo por
ello. Seis sujetos experimentaron exposicién a la luz solar
durante la terapia, cinco durante los 6 meses y uno por I mes.

Los observadores sefalaron al final del tratamiento los resul-
tados que se muestran en el Cuadro I. El Cuadro 2 ilustra la
valoracién indicada por los pacientes.

La tolerabilidad y aceptabilidad, segin médico-paciente, se
presenta en los Cuadros 3 y 4.

Fig. No. 1. B: Control post-
tratamiento.

Fig. No. 1. A: Estado Pre-tra-
tamiento.

Fig. No. 2. A: Pre-tratamien-

Fig. No. 2. B: Post-tratamien-
to. to.
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COMENTARIOS

En el presente estudio la tretinoina al 0.05%, empleada como
medicacion del fotoenvejecimiento, tuvo una tolerabilidad y
aceptabilidad calificada de buena a excelente, a juzgar por los
cambios obtenidos y descritos por médico tratante y paciente.

Exceptuando uno de los sujetos, en todos los pacientes fue
evidente una mejoria progresiva a medida que el tratamiento
avanzaba. También, cuanto menor grado de lesion cutanea
presentaba un individuo, su recuperacion era mas evidente y
rapida, obteniéndose mejores resultados en las pieles mas
blancas, de acuerdo con la clasificacion previamente descrita.
El informe médico mostré mejoria, moderada o marcada, en
19 de 28 casos, y leve en 8 de ellos; uno de los sujetos no
presentd cambio alguno. Segin los datos suministrados por
los pacientes, 22 de los 28 manifestaron una mejoria moderada
o marcada y 6 de ellos leve mejoria. Las reacciones secundarias
fueron las esperadas y nunca tuvieron una severidad especial;
desaparecieron sin ningln tipo de secuela.

Una de las mayores dificultades para evaluar pacientes tratados
con la tretinoina, es el componente subjetivo en la graduacion
de los cambios que ocurren segn los parametros que se han
establecido para el dano actinico, especialmente cuando éstos
son poco notorios. Para corregir esta deficiencia, en la actua-
lidad se trabaja en el desarrollo de un método muy refinado,
que evalla las modificaciones en las arrugas de la piel, por
medio de la obtencion de réplicas de la superficie cutanea
con silicona, que son posteriormente comparadas mediante
un analizador de imagen compuratizadols; se ha encontrado,
de esta manera, después de 24 semanas, una diferencia esta-
disticamente significante a favor, en un grupo de sujetos tra-
tados con tretinoina, a diferentes concentraciones versus el
grupo placebolé.

También se ha observado en 480 pacientes tratados por mas
de 2 anos consecutivos, que la prolongacion de la terapia
aumenta notablemente los cambios de reversion del fotoenve-
jecimiento

Aunque el mecanismo de acciébn no es totalmente conocido,
la tretinoina podria actuar uniéndose a su receptor en el
nucleo, el cual, a su vez, se une al DNA vy afecta la expresion
de genes; la forma exacta mediante la cual este receptor mo-
difica la transcripcion del RNA mensajero todavia es motivo
de investigacion. Pero, a pesar del desconocimiento de tales
mecanismos, se ha encontrado, que la aplicacion de este far-
maco modifica la diferenciacién terminal del queratinocito,
altera la produccion de queratinas de alto peso molecular y
aumenta las de bajo peso molecular; ademas, estimula la pro-
liferacion de los queratinocitos, de los granulos de querato-
hialina y la produccion de un material semejante a los
glicosaminoglicanos en el espacio intercelular’’

CONCLUSIONES

El presente estudio confirma que la tretinoina al 0.05%
utilizada en el fotoenvejecimiento, es una alternativa segura
y eficaz para mejorar y revertir parcialmente los dafos cutaneos
ocasionados por el natural envejecimiento de los tejidos y la
radiacion ultravioleta solar.
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SUMMARY

A multicentric, open study, with 0.05% tretinoin in 28 patients
with clear signs of photoageing, assessing the effectiveness
and tolerability during a period of 6 months was carried out.
A moderate or marked improvement was seen in 19 out of
28 patients, and in the remaining ones a slight amelioration
was observed, excepting 1 patient that revealed no changes.
Tolerability was excellent or good in 25 out of 28 subjects.
No secondary effects were noted.

Keys Words: Photoaging, tretinitoin.

CUADRO 1
VALORACION DE RESULTADOS POR EL. OBSERVADOR
Sin Cambios 1
Leve Mejoria 8
Moderada Mejoria 16
Marcada Mejoria 3
CUADRO 11
VALORACION DE RESULTADOS SEGUN LOS PACIENTES
Sin Cambios 0
Leve Mejoria 6
Moderada Mejoria 12
Marcada Mejoria 10
CUADRO 111
TOLERABILIDAD
Excelente 19
Buena 6
Regular 3
Mala 0
CUADRO 1V
ACEPTABILIDAD
Excelente 26
Buena 1
Regular 0
Mala 1
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EL CONTROL DE LA LEPRA

MEJORAMIENTO DE LA VIVIENDA COMO ESTRATEGIA EN

Arroyo E, César G.
Bravo O, Luis Eduardo
Garzon M, Jorge E.

RESUMEN

En el Departamento de Narifo, el grupo de Dermato-
logia Sanitaria realiz6 una encuesta preliminar sobre el
estado de la vivienda de 216 enfermos con lepra actual-
mente en control y se escogieron 89 de ellos que llena-
ron los criterios de vivienda infrahumana.

Se comparé el grado de invalidez en los enfermos de
éste grupo con el de los pacientes restantes y se encon-
tré una diferencia significativa (P=0.0001).

El proyecto busca suprimir de forma definitiva un im-
portante factor en la perpetuacién de la endemia de la
lepra y disminuir la progresién de incapacidades y de
otras enfermedades asociadas en éstos enfermos.

Se proponen dos alternativas para el saneamiento de
las viviendas: 1.- Mejoramiento bdsico de la vivienda
actual y 2.- Construccién de una nueva vivienda eco-
némica. Se escogid la primera opcién por tener menor
costo y mayor nimero de ventajas.

La posibilidad de financiacién mediante programas del
gobierno hace muy factible llevar a cabo éste proyecto,
que sin duda mejorard la calidad de vida de los bene-
ficiados y contribuird a la reduccién sustancial de la
Hanseniasis en Narifio en un futuro no lejano.

Palabras Clave: Lepra, vivienda.

INTRODUCCION

La lepra o hanseniasis sigue siendo un problema de salud
publica en muchos paises de América Latina. Es una
considerable causa de morbilidad y ocupa un importante lugar
entre las enfermedades que originan incapacidades, que
incluyen invalidez de manos, pies y ojos. Aproximadamente
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un 50% de los enfermos de lepra presentan problemas oculares
y un 10% de ellos resultan ciegos. En Colombia, cerca de un
33% de los enfermos de Hansen presentan algin grado
importante de invalidez.

Las bajas condiciones socioeconomicas de la poblacion con-
tribuyen a la persistencia de la endemia, situacion ante la cual
no se ofrecen soluciones a corto plazo. La lucha para reducir
la miseria es un factor fundamental en la solucion del pro-
blema, que basicamente involucra la mejora de las viviendas,
de la nutricion y de la educacion bésica de las poblaciones?.
Por estas razones, el enfoque actual de la terapia integral del
enfermo de lepra, contempla como factores de gran impor-
tancia, la forma de vida y condiciones higiénicas, patrocinando
los programas que tiendan a mejorar el estado de la vivienda
donde habitan estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

El grupo de Dermatologia Sanitaria del Servicio Seccional de
Salud de Narino, realizd una evaluacion preliminar del estado
de vivienda de los enfermos de lepra, registrados en el pro-
grama. Se utilizd una encuesta que tuvo en cuenta las siguientes
variables como indicadores de vivienda infrahumana: promedio
de habitantes por vivienda, area de la vivienda, falta de sepa-
racion entre dormitorio y cocina, mal estado de los pisos y
paredes, techos precarios, ventilacion e iluminacion inadecua-
das, falta de servicio de agua potable y de disposicion de
excretas.

Con esta encuesta se escogieron todas las viviendas de los
pacientes con lepra, que tuvieran pisos en tierra y que llenaran
uno o mas requisitos de vivienda infrahumana. En este grupo,
se determino el grado de invalidez de acuerdo con los criterios
establecidos para el programa de control de la lepra? y se
compar6 con el grupo de enfermos que habitaban en mejores
condiciones de vivienda.

Se elabord un proyecto de mejoramiento de estas viviendas
como parte del tratamiento integral del paciente, teniendo
como objetivo la prevencion de incapacidades y de otras en-
fermedades asociadas, asi como la erradicacion de la lepra en
Narifio en un futuro no lejano.




VIVIENDA Y LEPRA

RESULTADOS

De las 216 viviendas existentes, 89 (40%), llenaron los criterios
de vivienda infrahumana, (Fig. No. 1, tabla I). En su totalidad
eran de personas con carencia de recursos econdmicos ubi-
cadas en distintos municipios del departamento de Narifo.
(tabla I1). E1 77.5% de los pacientes fueron mayores de 45 afos

(tabla II). En el 55,1% de estos pacientes se encontro algin
grado de invalidez importante, comparado con el 29.1% del
grupo de enfermos que viven en mejores condiciones (Chi®
= 14.67, P=0.0001) (tabla 1V).

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE 89 VIVIENDAS
ENCUESTADAS
DE PACIENTES EN CONTROL DE LEPRA,
DEPARTAMENTO DE NARINO, 1992

No. %o

Pisos En tierra 89 © 100
Techos Paja o carton b3 24.7
Teja 67 75
Agua Toma o acueducto 36 40.5
Quebrada o pozo 53 59.5

Ventilacion ~ Con ventana 8 9
Solo puerta 81 91
Disposicion  Con taza o letrina 15 16.9
de excretas  Sin servicio 74 83.1
Paredes Ladrillo 5 5.6
Tierra 84 94.4

TOTAL HABITANTES: 439
PROMEDIO INTRAFAMILIAR: 5 PERSONAS
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TABLA 1I. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DEL PROBLEMA
DE LEPRA QUE SE QUIERE RESOLVER
EN EL DEPARTAMENTO DE NARINO.

MUNICIPIO

LOCALIDAD

No.
SOLU-
CIONES

TOTAL
SOLU-
CIONES

R
MUNICIPIO

1 ANCUYA
2 ARBOLEDA
3 BUESACO
4 CONSACA

5 CUMBITARA

6 FUNES

7 FRANCISCO
PIZARRO
8 EL TAMBO

9 EL TABLON
10 GUAITARILLA
11 LINARES

12 LA CRUZ
13 LEYVA

14 PASTO
15 POLICARPA

16 ROBERTO PAYAN
17 SAMANEGO

18 SANTACRUZ
19 SANDONA
20 SAN JOSE DE ALBAN

21 LOS ANDES

22 LA LLANADA
23 TANGUA

24 TAMINANGO
25 TUQUERRES
26 YACUAQUER
27 TUMACO

El Balcon
Berruecos
Villamoreno
Veracruz
Cariaco Bajo
Monopamba
El 24
Cumbitara
Sidén
Pizanda
Chapal

El Rosario

Salahonda
Torrecillas
Las Cochas
Plan Verde
El Azogue
Penol Alto
Las Mesas
La Victoria
Gramal
Providencia
Tabiles
Escandoy
Leyva

El Cajeto
Mocondino
Restrepo

La Tola
Panecillo

El Edén
Centro
[atia Viejo
La Capilla
El Cedral
Tanama

El Oso
Villaflor

El Limo
Dos Quebradas
Chapinagan
El Alto

la Aguada
Santa Rosa
El Lano

El Copal
Estadio

El Morro
Los Pinos
El Sesenta
Providencia
La Loma de Mesa
La Palomna
El Guavo
San Bernardo
San Vicente
Dos Quebradas
La Loma

El Arenal

El Huilque
La Planada
El Verde

El Palacio
La Llanada
La Cueva
San Vicente
San Francisco
Guapuscal
El Tablon
Yascual
Yacuanquer
La Maria

[N P P O S e

e s L S e B R R P e T N T N N R e Y = e

1
1
1

oo

o

o=

[N

ta

—— e s g

MUNICIPIOS 27

LOCALIDADES 73

SOLUCIONES
89
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TABLA 1. DISTRIBUCION POR EDADES DE LOS PACENTES Se proponen dos alternativas de solucion al estado actual de
EN CONTROL DE LEPRA DE ACUERDO AL TIPO DE VIVIENDA. esas viviendas:
DEPARTAMENTO DE NARINO, 1993.
) . ’ o
INFRALILIVUEA HE| RIS, 1. Mejoramiento de la vivienda actual.
e, (o o =i L ;

- & - % 2. Construccion de una vivienda tipo minimo. (tabla V).
0-15 1 Tl 2 1.6
6-45 19 213 39 . . .
AR 35 393 39 ;g; El resumen de los costos para las dos alternativas, se describe
61y mas 34 38.2 37 292 en la tabla V y los indicadores de costo eficiencia en la tabla
TOTAL 89 1000 127 100.0 VL

82 FR CRADD BRINC AR CIDRE ENSE R CIRTES El proyecto en sus dos alternativas presenta soluciones favo-
CON LEPRA. DERMATOLOGIA SANITARIA rables para la eliminacion de los factores de riesgo del ambiente

DEPARTAMENTO DE NARINO, 1993 tales como hacinamiento, iluminacion, ventilacion y disposi-
cion adecuada de excretas, evitando la contaminacion de las

ST ST fuentes de agua y del suelo.

No. Incapacidades %
Pacientes
o e - 2| |1 Se escogio la primera opcidn para evitar la reubicacion de la
D ar g N w3 .
familia y por tener un menor costo. (Figuras 2y 3).
TOTAL 89 499|551

VIVIENDA EN MEJOR ESTADO

< 45 anos 51 6 4.7 o ool
2 v .
> 45 anos 76 31 244 Esquerna de las vlev'iz‘r’\d-us pgm mejorarniento
TOTAL 127 37 |91 A —
Chi® = 14,67 P=0.00012
P S
Tabla V. Descripcion de las alternativas propuestas s i i
Unidad Cost Feeces o
Item de Cantidad U e Costo Total* — TR
Medida UERTY T i
IR®X }
Alternativa No. 1 (Mejoramiento de la vivienda) o
H
Paviniento Piso m? 4440 3,157 14.017 | e [
Repellos m? 13770 1,201 16542 i
Fintura m? 13770 0,070 964 —_—
Ventanas No. 178 15 2.670 o g
Cocina m? 367 325 11.927 Fig. No. 2.
Unidad Sanitaria No. 50 327)5 11.375
Tazas Sanitarias No. 39 743 2.898
Total ©0.393
Alternativa No. 2 (Construccidon de vivienda nueva)
Alternativa No. 2 Formato PR+03 A
Edificacién nueva Esquema de la Vivienda Nueva
Vivienda m? 3702 45 166.590 .
Unidades Sanitarias No. 89 2276 20.248 E = 7|
B— @ e e f
Total 186.838 pia - A - -
T | e/ s —_— sHE
* Miles de pesos |
|
8 ALCOBA ALCOBA &
B
Tabla VI. Indicadores de costo eficiencia oot | | *A o
Alternativa No. 1 |  Alternativa No. 2 2 Q] H HALL COCINA E
Indicador de costo eficiencia 1 996,78* 2.680,13* L JN'L
Indicador de costo eficiencia 2 202,08* 543,35* 0 i & -~ & 55 e
Indicador de costo eficiencia 3 18,10* 64,42% = e g e
! |
L 1
*En valor presente Fig. No. 3.
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DISCUSION

La lepra es todavia una de las enfermedades mas incapacitantes,
porque no solamente se limita al compromiso fisico del pa-
ciente, sino que afecta también los aspectos familiares, men-
tales, sociales y econdmicos del mismo.

Lxiste la posibilidad de que cualquier individuo susceptible
adquiera la enfermedad, pero estin mucho mas expuestos
aquellos que viven en condiciones de miseria. La lepra es por
lo tanto una enfermedad dependiente en gran parte de la
forma de vida de los sujetos, siendo determinantes los factores
culturales y socio- economlcos en la transmision y perpetua-
cién de la enfermedad”; prueba de lo anterior es el fenbmeno
que ocurri en los paises desarrollados, en donde la lepra fue
un flagelo durante siglos y el solo mejoramiento de las con-
diciones de vida se encargd de erradicarla para siempre. Al-
gunos estudios experimentales sobre la transmision de la lepra,
concluyen que la modificacion de las habitaciones y princi-
palmente de sus suelos, son definitivos para el control de la
enfermedad.

La microfauna que se aloja en los pisos de tierra apisonada,
podria en alguna forma contribuir en la transmision y perpe-
tuacion de la lepra. A este respecto, el célebre investigador
colombiano Guillermo Muroz Rivas sostenia en 1958 que la
lepra solo se lograria derrotar con "DDT, SULFONAS Y CE-
MENTO™. El mismo investigador observaba, como en las
regiones de la costa colombiana, la prevalencia de la lepra es
muy baja pese a que alli fue donde tuvo lugar el primer foco
leprogeno y argumentaba que esto se debia al tipo de viviendas
palafiticas, que aunque precarias, impiden el acimulo de ma-
terial organico y de microflora de los pisos.

La edad avanzada y la invalidez en la mayoria de los enfermos
les impide llevar a cabo cualquier actividad productiva. Esta
situacion se agrava por el bajo nivel cultural, por el rechazo
social y familiar a éstas personas y por la inadecuada actitud
de los funcionarios de salud con relacion a la enfermedad.
Otras causas importantes del estado de miseria de estos pa-
cientes son: La carencia de programas de rehabilitacion en
pacientes con grados severos de invalidez, asi como la falta
de presencia gubernamental frente al problema.

Los efectos de continuar las familias en condiciones antihi-
giénicas y de pobreza absoluta son:

. Malarespuestaa la quimioterapia y al tratamiento en general.
2. Perpetuacion de la enfermedad y aumento progresivo de
las incapacidades del enfermo.

[39)
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3. Mayor riesgo de otras enfermedades como: poliparasitismo,
cisticercosis, enfermedad diarréica aguda, tuberculosis, pio-
dermitis, desnutricion, etc.

4. Aislamiento del enfermo y rechazo de su grupo social y
de los organismos de salud.

5. Pésima calidad de vida.

Con la ejecucion del proyecto se busca disminuir la incidencia
y prevalencia de la enfermedad, asi como la aparicion o pro-
gresion de las incapacidades por lepra en el departamento de
Narifio. Seria un gran avance lograr transformar la lepra en
una enfermedad no incapacitante, pues se reduciria la proble-
matica social de la enfermedad. Este hecho logicamente de-
pende del énfasis que se de al control de la endemia, con
diagnbstico precoz y terapia eficiente como pilares de la eje-
cucion de un buen programa de control.

En Naririo, los 216 enfermos que en la actualidad padecen de
lepra, presentan condiciones socioecondmicas muy bajas, pero
dentro de este grupo se distingue uno conformado por 89
enfermos, que viven en estado de pobreza absoluta. El proyecto
de mejoramiento de vivienda busca suprimir de forma defi-
nitiva un importante factor en la cadena de trasmision de
estos enfermos y sus convivientes.

Los principales costos del proyecto estan representados por:
concretos simples, morteros, ventanas, mamposteria de ladrillo,
techos, tazas sanitarias o letrinas, bano y lavamanos.

Esta alternativa no conlleva efectos ecol()gicos y sus beneficios
se efmarcart dentro de los conceptos de "accion para la pre-
vencion™ y tiene la perspectiva de que puede ser financiada
mediante programas de gobierno.

La participacion de la comunidad, estara dada por la mano
de obra no especializada que aportard cada familia, todo lo
cual sera coordinado por. el Servicio Seccional de Salud de
Narino.
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HISTOPATOLOGIA DE LA LEPRA

Barrera Arenales, Antonio

RESUMEN

El examen histopatolégico en lepra, sin duda alguna
representa el método rigurosamente indispensable pa-
ra establecer un diagndstico preciso de la enfermedad
y para identificar su tipo y grupo dentro del espectro,
las multiples variantes y las reacciones.

Fueron examinadas 1.577 biopsias de enfermos de lepra
entre enero de 1982 a diciembre de 1992 en el Centro
Dermatolégico "Federico Lleras Acosta” de Bogotd y
son la base para el presente escrito, donde se muestran
los patrones histopatolégicos de los tipos de lepra den-
tro del espectro, dejando de lado las variantes y reac-
ciones.

Palabras Claves: Lepra, Histologia, Granulomas Inmu-
nogénicos, Granulomas Anérgicos.

CONSIDERACIONES GENERALES

La presencia del Mycobacterium leprae en el hombre y en
sus Organos predilectos de tropismo y habitat: nervios perifé-
ricos y piel, pravoca una inusitada cadena de fenémenos bio-
logicos complejos, variados, estaticos u oscilantes, regulados
directamente por el grado y cambios de las inmunidades hu-
moral y celular, por las respuestas de hipersensibilidad propias
de cada individuo, por factores genéticos o ambientales y por
los tratamientos.

Estos fendmenos microbiologicos generan eventos histopato-
logicos igualmente distintos, dinamicos y variantes, dificil a
veces para delimitar en patrones histologicos dentro de la
amplitud del espectro de la enfermedad. Estos pueden ser
imperceptibles o despreciables, reversibles o autolimitados,
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pueden ser prominentes, progresivos y extensos, agudos o
crénicos y se constituyen en los criterios histopatolégicos
esenciales y definitivos para establecer el diagnostico de la
enfermedad, el tipo dentro del espectro, su evolucion y pro-
nostico.

Cuando el M. leprae coloniza su habitat preferido y es recibido
por el macrofago, en un individuo inmunocompetente se es-
tablece una reaccion de rechazo equipada con factores de
actividad biologica especializada, capaz de fagocitarlo y lisarlo,
evento éste representado histopatologicamente por la genera-
cién y presencia de "granulomasinmunogénicos”, es decir,
granulomas tuberculoides, a veces escasos, pequerios y de
pocas células, comiinmente grandes y con frecuencia excesi-
vamente hiperreactivos, que conducen a un muy rapido de-
trimento estructural principalmente de nervios periféricos,
anexos cutaneos, etc, con secuelas a veces irreversibles. Lstos
eventos histopatoldgicos son propios de los pacientes "LT"

Por otro lado, en individuos con inmunocompetencia deficiente
ante el M. leprae se permite y tolera su presencia, hasta el
punto que éste coloniza al macrofago libre e indefinidamente.
El evento histopatologico esta representado par la formacion
y existencia de "granulomas anérgicos”, que pueden ser
pequenos y escasos o grandes, extensos y difusos, donde el
bacilo se multiplica incontrolablemente y se establece un con-
flicto biologico desigual, cronico y tolerante que conduce al
desgaste y deterioro de las diversas estructuras cutaneas. Estos
eventos son propios de los pacientes "LL"

Estamos hablando de reacciones y respuestas completamente
opuestas ante la presencia del M. leprae, conformadas en
patrones histopatologicos bien definidos, delimitados y esta-
ticos que, sumados a los clinicos, bacteriologicos e inmuno-
logicos, constituyen las formas polares puras de la lepra. La
polaridad origina y deja entre si el llamado espectro, tan
prominente e importante en la enfermedad de Hansen y donde
se suceden innumerables eventos variantes, oscilantes e ines-
tables que son propios del paciente "LD".

En este espectro se ha logrado delimitar y definir por diversos
patrones, principalmente por criterios histopatologicos las for-
mas "Borderline” de la lepra (BT - BB - BL) que reileranos,
son fluctuantes y cambiantes. Podran existir otros subtipos
menos identificados a la manera como se reconocen las formas
subpolares.
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HISTOPATOLOGIA & LEPRA

PATOGENICIDAD DEL MYCOBACTERIUM
LEPRAE

El M. leprae afecta predominantemente los nervios periféricos

y la piel en sus diversas estructuras.

Fig. No. 1. LT: Nervio rodeado y permeado por granuloma linfocitico.

Fig. No. 2. LL: Extensos granulomas histiocitarios que ocupan ampliamen-
te la dermis.

CLASIFICACION ACTUAL DE LA LEPRA

LEPRA TUBERCULOIDE Tk
BT
LEPRA BORDELINE BB
BL
LEPRA LEPROMATOSA L
LEPRA INDETERMINADA LI
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS
PRINCIPALES DE LA LEPRA

Lepra Tuberculoide (TT)

Esta forma de lepra esta definida histoldgicamente por tipicos
granulomas inmunogénicos: granulomas tuberculoides, nodu-
lares y compactos, centrados por nidos de células epitelioides,
frecuentes células gigantes tipo Langhans y periféricamente,

Fig. No. 3. TT: Granulomas compactos de células epitelioides y gigantes
rodeados por proliferacion lintocitaria.

Fig. No. 4. TT: Tipico granuloma tuberculoide.

Fig. No. 5. TT: Verdadero granuloma inmunogénico.
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rodeados por una densa poblacion linfocitaria; en superficie
caracteristicamente estos granulomas suelen contactar o ero-
sionar la epidermis, mientras que en profundidad, circundan
e infiltran las diversas estructuras anexiales, vasculares y pre-
ferencialmente nerviosas. La reaccién inmunocelular agresiva
contra el M. leprae suele conducir al deterioro y destruccion
definitiva de la estructura, principalmente cuando se suceden
los pasos de caseificacion y necrosis fibrinoide central del
granuloma, sitial de la estructura colonizada. Las estructuras
suelen ser irreconocibles.

La tincion de Zielh-Nielsen (ZN): puede mostrar al examinarse
multiples cortes seriados, raros restos bacilares, principalmente
en lesiones recientes.

Lepra Borderline Tuberculoide (BT)

Esta forma de lepra, inestable y oscilante, esta definida por
granulomas muy cercanos al polo TT: Granulomas poco com-
pactos, de bordes a veces indefinidos, centrados por células
epitelioides, escasas células gigantes tipo Langhans, células
gigantes indiferenciadas y una moderada proliferacion linfo-
citaria alrededor y dentro del granuloma; ocasionalmente ero-
sionan la epidermis en forma leve; en profundidad circundan
los anexos, con preservacion relativa de la arquitectura de
estos, lo que permite su reconocimiento; las estructuras neu-
rales suelen estar infiltradas en su perineuro causando lami-
nacion.

Fig. No. 6. BT: Granuloma de células epitelioides, difuso e infiltrado por
escasos linfocitos.

W : s 5 = -
Fig. No. 7. BT: Granuloma tuberculoide poco definido, disperso con infil-
tracién linfocitica que erosiona la epidermis.

Antonio Barrera Arenales

La tincion de ZN (practicando numerosos cortes seriados)
puede dejar ver algiin raro bacilo y restos bacilares.

Lepra "Borderline Borderline" (BB)

Forma inestable y oscilante de la lepra que define el tipo
totalmente intermedio dentro del espectro de la enfermedad,
histopatolégicamente caracterizado por granulomas de células
epitelioides no bien diferenciadas (histiocitos epitelioideos) es-
parcidas, con ausencia de células gigantes de Langhans, pu-
diendo haber células gigantes indeterminadas; hay edema y
escasa proliferacion linfocitaria dentro y alrededor del granu-
loma. En superficie existe "banda de Unna", y en profundidad
las estructras y principalmente los nervios, pueden ser reco-
nocidas a pesar de estar infiltrados tanto por células epitelicides
como linfociticas.

La tincion de ZN muestra escaso nimero de bacilos y raras
globias.

Fig. No. 8.

BB: Granuloma de células epitelioides diferen-
ciadas, difu-sas, con moderada infiltracion lin-
focitaria y edema.

. No. 9. BB: Granuloma de células epitelioides y gigantes indiferenciadas.



Lepra Borderline Lepromatosa (BL)

Otra forma dindmica, inestable de lepra que dentro del espectro
se acerca al polo LL con el siguiente patron histopatologico:

- Granulomas constituidos por macrofagos indiferenciados o
epitelioideos, mezclados con moderada proliferacion linfocita-
ria y en superficie presencia de "banda de Unna".

- Granulomas constituidos por macrofagos, con tendencia a
mostrar moderada cantidad de células espumosas, principal-
mente en granulomas regresivos y una notoria proliferacion
linfocitaria igualmente con presencia de "banda de Unna".

Los nervios pierden su arquitectura como resultado del des-
gaste en las fases iniciales.

La tincion de ZN muestra abundantes bacilos y globias.

Fig. No. 11.
BL: Granuloma histiocitario muy rico en linfocitos,
"banda de Unna" y escasas células de Virchow.
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Lepra Lepromatosa (LL)

Esta forma de lepra, como consecuencia de una inmunocom-
petencia defectuosa frente al bacilo de Hansen esta definida
histopatolégicamente por tipicos granulomas anérgicos:
Desde pequenos y escasos a grandes, gigantes y extensos
granulomas, constituidos por macréfagos de tipo histiocitico
con fibroblastos en estadios tempranos, que paulatinamente,
ante la actividad microbiologica del bacilo, sufren variables

Fig. No. 12. IL: Extensos y gigantes granulomas histiocittarios con células
espumosas y gigantes, "banda de Unna".

Fig. No. 13. LL: Granuloma histiocitario temprano.
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grados de cambios grasos en su citoplasma, para luego cons-
tituirse en verdaderas células espumosas o de Virchow, prin-
cipalmente en estadios de regresion; estas células pueden
formar grandes vacuolas, pudiendo visualizarse a veces células
gigantes tipo Langhans y tipo cuerpo extrafio. Estos granulomas
causan desgaste y destruccion de las diferentes estructuras
cutaneas por su cronicidad. Los nervios presentan disociacion
y laminacion de su arquitectura en forma concéntrica. En
superficie existe la "banda de Unna", como caracteristica esen-
cial.

La tincion de ZN muestra incontable nimero de bacilos y
globias.

Lepra Indeterminada (LI)

La imagen histopatologica corresponde a los eventos micros-
copicos frente a la colonizacion temprana del M. leprae que
bien pueden ser estaticos y autolimitados o dinamicos y fluc-
tuantes, frente al espectro de la enfermedad. Frecuentemente
no existen verdaderos granulomas, sino pequefios infiltrados
que pueden tomarse como despreciables; sin embargo, el com-
promiso perianexial y principalmente perineural, sera indicio
sospechoso, si no confirmatorio de la enfermedad. Los infil-

Fig. No. 15. LI: Minimos y pequerios infiltrados linfohistiocitarios perivas-
culares.

Granuloma histiolinfocitario perianexial y perineural.

Fig. No. 16. LI
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Fig. No. 17. LI - LT: Granuloma linfocitario perineural con destruccion de la
arquitectura nerviosa.

trados o granulomas estan constituidos por variable prolifera-
cion linfohistiocitaria alrededor de los vasos, de los anexos y
nervios, este ultimo hecho muy definitivo en el diagnéstico
o por lo menos indicio determinante.

En el granuloma el predominio de poblacion linfocitaria o la
presencia de algunas células epitelioides v gigantes o la erosion
epidérmica, estarian indicando el posible viraje de la LI hacia
el polo T, mientras que el predominio histiocitico y la tendencia
a la degeneracion espumosa indicarian un posible viraje hacia
el polo L.

Las estructuras y nervios estan preservados.

En la tincion de ZN los bacilos y las globias se veran abun-
dantes o escasas, segun las dos anteriores tendencias.

SUMMARY

The histopathologic examination in leprosy, without any doubit
represents the essential method to establish the precise diag-
nosis of the disease and to identify its type and group in the
spectrum, the multiple variants and reactions.

At the Dermatologic Center Federico Lleras Acosta of Bogota
1.577 biopsies of leprosy patients were examined betwen |a-
nuary 1982 and December 1992 and are the base of the
present work where we show the histopathologic patterns of
the different types of Leprosy, in the spectrum excluding
variants and reactions.
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ENFERMEDAD DE HANSEN
Conceptos recientes

Lépez Lopez, Mariano

ESUMEN

lepra afecta a mas de 20.000 personas en Colombia.
nto las formas paucibacilares (TT-TB) como las mul-
racilares (BB-LL) son un proceso granulomatoso sis-
nico; el neurotropismo del bacilo produce un 50% de
cuelas. Hablamos del bacilo, la experimentacién, la
insmisién y la inmunologia.

labras Clave: Lepra, Proceso Granulomatoso, Secue-
5, Polimorfismo Clinico.

lepra es una enfermedad endémica que afecta por lo menos
as 20.000 personas en Colombia.

finalidad de estos comentarios es mostrar el polimorfismo
vico e histopatologico de la Lepra y hacer un recuento de
- conocimientos actuales sobre la enfermedad.

cilo: La micobacteriicea responsable (el bacilo de Hansen
1)) continua sin cultivarse. Ella puede permanecer viable
sta 46 dias en un piso h(imedo; en la almohadilla plantar
los ratones, se multiplica cada 12 a 14 dias; alrededor del
[ se pueden visualizar gotas esféricas; en su pared celular
observan capas simétricas: posee un antigeno especifico
Glicolipido fendlico.

perimentacion: Se sigue utilizando como basica la planta
| raton; algunos roedores sin timo y los ratones desnudos
1 un baluarte para estudios inmunologicos; las inoculaciones
algunos primates son tiles para la experimentacion debido
su similitud con el hombre.

ansmision: Se puede delectar la infeccion en el hombre
~ desarrollo de la lepra; la infeccion subclinica se detecta
:diante la evaluacion de los niveles de anticuerpos contra
alicolipido fendlico con técnica de anticuerpos monoclonales
LISA.

transmision continfia sin precisarse; la expulsion del BH
r las vias nasal y oral puede ser la fuente del contagio. Se
postulado que la infeccion a través de la inhalacion respi-
oria produzca los casos de lepra multibacilar: BB, BL, LL
que la infeccion a través de la piel produzca los casos de
ora paucibacilar: TT, TB; esta hipotesis no explica: A;- la
ma clinica de lepra indeterminada, donde histologica-

riano Lopez Lopez MD, Dermatolego
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taté de Bogota, D.C.

sajo presentado en XIX Congreso Colombiano de Dermatologia
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mente hay una dermatitis crénica, con inflamacion neurovas-
cular y con un envolvimiento secundario de los anexos dér-
micos. B;- La lepra neural pura, que tiene un espectro; los
pacientes son negativos en las baciloscopias de moco y linfa,
pero muchos estudios histopatologicos muestran LL y bacilos
dentro de los nervios.

Inmunologia: Con estos conocimientos se confirman o se
descubren nuevos hechos como son:

- La deficiencia de la inmunidad celular, en las formas multi-
bacilares se ubica en el factor de activacién de los
macréfagos.

- La ausencia o disminucion de interleucina .

- Alteracion del coeficiente entre los linfocitos T supresores
y ayudadores.

- Disminucion del interferon gama.

- El papel ejecutado por las células de Langerhans.

- La relacion de la Lepra paucibacilar: TT, TB y el HLA DK.

Fig. No. 1. Lepra Indeterminada: Manchas hipocréniicas que afec-
tan la glandula mamaria, hay hipoestesia..
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Fig. No. 3. Lepra Lepromatosa: Muestra severas ampollas producidas por
quemadura en manos anestésicas.

Fig. No. 2. Lepra Tuberculoide: Placas eritematosas bien definidas anestésicas.
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LAS CITOCINAS

Mesa Cock, Jairo

Para esta conferencia, en gracia a la brevedad, he escogido
los aspectos mas relevantes de las Citocinas:

Qué y cudles son,

Cuéles son sus principales efectos biolégicos, y,

Cual es su utilidad terapéutica en Dermatologia.

INTRODUCCION
Piel: Organo con funcién inmunolégica.

Con el descubrimiento de la funciéon inmunolégica de las
células de Langerhans, b) de células que pertencen a la familia
de células T, c) de factores inmunolégicamente activos, como
el factor derivado de las células epidérmicas activador de ti-
mocitos (ETAF) y d) de las citocinas, sintetizadas principal-
mente por los queratinocitos, pero también por las células de
Langerhans y los melanocitos, la piel, que se consider6 ini-
cialmente s6lo el 6rgano blanco del dano que puede producir
la inmunidad, pas6 a ser reconocida como un 6érgano con
funcién inmunolégica, y este concepto, se ha desarrollado en
los Gltimos 10 arios.

Queratinocitos: Accion local y sistémica.

Los queratinocitos en respuesta a la injuria como: irritacion
mecénica, irradiacion ultravioleta, etc., liberan estas citocinas
que producen efectos inmunoldgicos e inflamatorios en la
piel, y también reacciones sistémicas.

Qué son las citocinas?

Las citocinas, glicoproteinas sintetizadas y secretadas por varias
células en el organismo, son extremadamente potentes se unen
a receptores especificos y regulan la activacion, proliferacion
y diferenciacion de las células inmunes y no inmunes.

Porqué se llaman citocinas?

Estas proteinas fueron inicialmente llamadas monocinas y lin-
focinas, porque se penso, que s6lo monocitos y linfocitos, las
producian, pero hoy es evidente que una variedad de células
las fabrican, por lo tanto, colectivamente se les llama citocinas.

Jairo Mesa Cock MD, Dermatélogo

Profesor Asociado, Servicio de dermatologia Facultad de Medicina,
Universidad de Caldas

Manizales, Colombia

Trabajo presentado en XIX Congreso Colombiano de Dermatologia
San Andrés (slas), Septiembre de 1992.
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Red de citocinas

Este concepto es muy importante:

Diferentes células, fabrican diferentes citocinas, y cada célula
productora hace por lo menos varias citocinas; hay gran evi-
dencia de que todas ellas interactiian, en forma sinergista y
antagonista, por tanto existe una verdadera red de citocinas,
manteniendo un balance que sélo ha sido descubierto parcial-
mente, hasta el punto de que no se ha podido hallar papel
causal de enfermedad, de una sola citocina, sin embargo ex-
cesiva o insuficiente produccién de varias de ellas, puede
contribuir a ciertas enfermedades, especialmente de origen
infeccioso o autoinmune.

Todo esto puede crear confusion y hacer perder la vista de
los aspectos relevantes.

En qué fase se hallan hoy?

Este grupo de sustancias, se hallan la mayoria en la fase de
experimentacién in vitro y algunas ya en aplicacion in vivo
y son de un promisorio futuro terapéutico en infecciones,
enfermedades autoinmunes o en inmunodeficiencias y en en-
fermedades malignas y por ello el conocimiento de sus indi-
caciones, su eficacia y sus efectos colaterales, es de importancia
practica.

Comenzaré con una breve descripcion de ellas antes de entrar
a repasar sus aplicaciones terpéuticas.

La familia de la Citocinas, la componen:

- Los interferones

- Los factores de crecimiento hematopoyético
- Los factores de crecimiento

- Las interleucinas

- Los factores de necrosis del tumor

INTERFERONES

Son:

- Alfa, producido por los leucocitos.

- Beta, lo producen los fibroblastos y las células epiteliales.
- Gama, cuya fuente mayor son los linfocitos.

Interferones - Efectos Biolégicos

Inicialmente descritos como factores protectores de la infeccion
viral, se hallo luego que:

- Controlan la diferenciacién, el crecimiento y las alteraciones
de la superficie celular.

- Modulan las respuestas inmunes humoral y celular.

- Son antivirales.
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La mayoria de estas acciones, son mediadas por todos los
interferones pero algunas son especificas de diferentes inter-
ferones.

El papel central del GAMA, es mas importante que el del
ALFA y el BETA en la modulacion de la respuesta inmune.

FACTORES DE CRECIMIENTO
HEMATOPOYETICO

Los factores estimulantes de colonias celulares, (CSFs) son:

- Multi-CSF (IL3) (Estimulan multilineas)

- GM-CSF (Estimulan granulocitos y macrofagos)
- G-CSF (Estimulan granulocitos)

- M-CSF (Estimulan macrofagos)

- La eritropoyetina (EPO) Eritrocitos

FACTORES DE CRECIMIENTO
HEMATOPOYETICO - EFECTOS
BIOLOGICOS

Son los factores estimulantes del crecimiento de colonias ce-
lulares en la meédula 6sea y la eritropoyetina.

- Regulan el crecimiento y la diferenciacion de las células
producidas por la médula Osea.

- Ademas, promueven la diferenciacion de algunas células de
la leucemia mieloide.

FACTORES DE CRECIMIENTO (GFs)

Son:

- El factor de crecimiento epidérmico (EGF).

- El factor transformador del crecimiento (TGF)

- El factor de crecimiento del fibroblasto (I'GF)

- El factor de crecimiento del nervio (NGF)

- El factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF)

Factores de crecimiento - efectos biolégicos

- Inicialmente se les tuvo como reguladores de la proliferacion
celular.

- Controlan el crecimiento de células normales y malignas.

- Son mediadores importantes de las alteraciones de la super-
ficie celular

- Controlan la formacion de la matriz de las proteinas y la
reepitelizacion.

- Son mediadores de la inmunorregulacion.

INTERLEUCINAS EFECTOS BIOLOGICOS

- Inicialmente se creyd que su actividad biologica, afectaba
solo la funcion de los linfocitos; hoy hay evidencia de que tal
actividad tiene un amplio espectro, y que regulan la prolife-

9]
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racion de células inflamatorias y no inflamatorias; de las 11
descritas:

- Son factores tempranos de la defensa del huésped (lls 1-6-8)
con multiples funciones, la principal, servir como defensa ante
la injuria y para ello tienen los siguientes efectos:

- Reacciones sistémicas (ILs1-6) Producen reacciones sistémicas
como la fiebre y las proteinas de la fase aguda del plasma,
que son reacciones inflamatorias sistémicas, la fiebre por ac-
cion sobre el hipotalamo y la produccion de proteinas de fase
aguda al actuar sobre hepatocitos (amiloide A sérico, fibriné-
geno, componentes del complemento y factores de coagula-
cion); es mas potente la 6; acthan sinergisticamente.

- Estimulo de células B (Il6) con otro grupo de factores.

- Estimulo de células T'y B, es regulada por las [Ls2-4-5-7-9-10,
producidas principalmente por linfocitos.

- Estimulo de células asesinas naturales (112).

- Quimiotaxis de neutréfilos (118) Potente quimiotactico.
- Estimulo mastocitos (lls4-9-10) proliferacion y actividad.
- Estimulo de células leucémicas (I19), megacarioblasticas.
- Estimulo de eosindfilos ([15) proliferacion y actividad.

- La inhibicion de la IL-2, IL3, el TNF alfa y el [FN gama son
funciones de la Il10.

La ILI, tiene multiples funciones, de alli que exista la nocion
de que tiene un papel central en la inmunidad y la inflamacion:
LalLI es el mismo factor activador de los timocitos, biogquimica
y biologicamente y existe en dos formas: alla y beta que
comparten las mismas actividades biologicas v se unen al
mismo receptor y su homologia es sélo de un 27%: activa los
linfocitos T y B, las células asesinas; estimula la produccion
por las células T de interferones, factores estimulantes de
colonias otras interleucinas y factores quimiotacticos de los
linfocitos T; estimula a los monocitos a producir mas citocinas;
es uno de los responsables de la diferenciacion de las células
de Langerhans; ademas induce los hepatocitos a producir las
llamadas proteinas de fase aguda del plasma, activa los fibro-
blastos, los osteoclastos y causa proteolisis lo mismo que
fiebre; actiia sobre endotelio vascular, provocando adherencia
de neutréfilos, monocitos y linfocitos ademéas de producir
factor de crecimiento y activador de las plaquetas. Estimula
en forma autocrina, proliferacion de los queratinocitos. Ke-
cientemente se ha encontrado que puede tener papel en la
hiperpigmentacion, a través de la hormona estimulante del
melanocito; estimula la liberacién de hormonas hipotalamicas
y pituitarias y puede regular la hematopoiesis.

FACTORES DE NECROSIS DE TUMOR
(TNFs)

Los TNFs fueron definidos primero como responsables de la
necrosis de los tumores animales.

- Hay 2 subtipos:
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Alfa (Caquectina), producido por muchas células y Beta (Lin-
fotoxina), producido por linfocitos.

- Son citotoxicos para las células tumorales.

- Activan los leucocitos, los macrofagos y los linfocitos.
- Producen necrosis de algunos tumores in vivo.

- Dan caquexia y fiebre.

TERAPIA CON CITOCINAS

En los Ultimos afos, varias citocinas recombinantes, estan
disponibles para estudios clinicos.

- Son candidatas promisorias para terapias, por ser:
- Potentes in vitro en las respuestas inmunes e inflamatorias.

- Potentes modificadores del crecimiento de las células tumo-
rales.

- Mayor cantidad de estudios: Cancer - La mayoria de los
estudios con las citocinas, se han focalizado a la terapia del
cancer.

- Enfermedades infecciosas e inmunes. También hay estudios
en enfermedades infecciosas e inmunes.

- Interferones los mas estudiados, debido a que estos media-
dores fueron los primeros disponibles.

Sin embargo la disponibilidad de otros modificadores de la
respuesta bioldgica, esta aumentando.

IFN- Terapia

- [FN-alfa-recombinante. La mayoria de los estudios clinicos
hasta ahora, se han hecho con este IFN.

- IFN-beta. Los ensayos con el, dan resultados similares al
alfa, probablemente debido a que comparten un mismo re-
ceptor.

- IFN-gama. Debido a que el espectro de sus actividades bio-
logicas difiere algo de las del alfa y el beta, diferentes efectos
in vivo se han apreciado.

Enfermedades Virales

- La racionalidad del uso de los IFNs en enfermedades virales,
esta basada en su efecto ANTIVIRAL in vitro.

- Han sido utilizados en el tratamiento de enfermedades cau-
sadas por virus herpes y virus del papiloma.

1. Herpes Simple

- La administracion subcutanea o sistémica de IFN-alfa dio
como resultado, la supresion y disminucion de la duracion de
la infeccion por el virus del herpes simple en pacientes con
recurrencias frecuentes con disminucion de expulsion de par-
ticulas virales, desde las lesiones.

- En herpes genital o labial, la aplicacion topica de gel de IFN
alfa o beta, probo ser efectiva en la reduccion del nimero de
recurrencias y de la duracion de los episodios de la erupcion.
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- Aunque los IFNs son efectivos, la evaluacién de su supe-
rioridad frente al Acyclovir, es dificil.

2. Herpes Zoster

- El tratamiento con IFN-alfa, tiene un efeco benéfico en los
pacientes inmunocomprometidos con herpes zoster.

- Similarmente el uso intravenoso de [FN-beta fue encontrado
de beneficio clinico en pacientes inmunocomprometidos.

- Recientemente el [FN-alfa, ha sido comparado con acyclovir
y ambas drogas, fueron igualmente efectivas.

- Efectos colaterales, se observaron con mas frecuencia en los
tratados con IFN que con Acyclovir.

3. Virus del papiloma humano

- Las complicaciones y las ratas relativamente altas de recaidas
con las terapias convencionales en el condiloma acuminado,
asi como el aumento de su frecuencia, produjo muchos estudios
con [FN en las enfermedades mediadas por el virus del papi-
loma humano (HPV).

- En la mayoria de los ensayos, el [FN-alfa se us6 intralesional
o subcutaneo.

- Una remisién completa se vi6 en 30-60% de las lesiones
tratadas con IFN (alfa o beta). La ruta de administracion no
influy6 en la respuesta (i.m., subcutanea, o intralesional).

- Los resultados obtenidos con IFN-gama son controversiales,
pues algunos estudios dan resultados similares al alfa y beta,
mientras otros ensayos, no muestran respuesta significativa.

- Aunque la monoterapia del condiloma acuminado con IFN,
no mostr6 superioridad significativa respecto a la terapia con-
vencional, la terapia adyuvante con IFN topico o subcutaneo,
después de cirugia, criocirugia o laser o en combinacion con
retinoides, parece ser promisoria.

- Se han publicado varios estudios del uso de [FNs en verrugas
comunes pero su valor es aun incierto, pues en algunos ensayos
no hubo efecto al compararlos con placebo y en otros se
comunica respuesta del 80% en promedio. - Esta discrepancia
se puede explicar por las diferentes formas de hacer los es-
tudios (dosis, rata, criterios de seleccion de los pacientes).

- Estudios, controlados posteriores son necesarios para evaluar
la eficacia de los IFNs en el tratamientc de las verrugas co-
munes, pero hoy debido a la eficacia cuestionable y a lo
doloroso de la inyeccion intralesional, los [FNs no pueden ser
recomendados como la terapia de primera eleccion.

- Los IFNs tienen éxito en epidermodisplasia verruciforme,
pero la descontinuacion del tratamiento, resulta en rapidas
recaidas.

Neoplasmas Cutaneos

1. Linfoma cutineo de células T. Los [FNs han sido usados
en el tratamiento de linfomas-leucemias cutaneos de células
T (CTCL) con altas dosis de IFN-alfa recombinante, con res-
puesta parcial o completa en 50-60% de los pacientes con
bajas dosis intralesionales en las placas.
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- El uso sistémico de [FN-alfa no fue efectivo.

2. Micosis fungoides. La eficacia, en micosis fungoides tem-
prana, de IFN intralesional ha sido confirmada y resultados
promisorios se han obtenido recientemente por el uso de
[FN-alfa combinado con retinoides.

3. Melanoma. Debido a los resultados promisorios in vitro,
ha sido usado en melanoma; las respuestas efectivas conse-
guidas con IFN-alfa, han sido del rango del 5-30%.

- El IFN-gama, no prob6 superioridad sobre el alfa.

- Usados en metéstasis a tejidos blandos, estas responden
mejor que las hepaticas o las Oseas que parecen ser mas
resistentes y la superviviencia total no se afecta significativa-
mente.

- En estados avanzados del tumor, rara vez hay respuesta.

- A pesar de la baja eficacia de la monoterapia con [FN en
melanoma, varios estudios se estan haciendo como adyuvante
en pacientes de alto riesgo después de cirugia, o en combi-
naciéon con quimioterapia, u otras citocinas incluyendo IL-2,
IL-4 y TNF.

- La combinaciéon con dacarbazina, parece promisoria, seglin
los resultados iniciales.

- En contraste, la combinaciéon con cimetidina que inicialmente
se reportd como beneficiosa no se ha confirmado.

4. Sarcoma de Kaposi. El tratamiento de pacientes de SIDA
con Kaposi, con dosis altas de I[FN-alfa ha dado regresion en
20-50% de los pacientes, pero en los estados avanzados, fue
inefectivo; lesiones solitarias se pueden tratar con inyecciones
intralesionales y se puede esperar buen efecto.

- Se observd correlacion entre el perfil inmunolégico y la
respuesta, pues los pacientes con mas de 400 células CD4 por

cc, responden mejor y los que tienen menos de 150 fallaron
para responder.

- Las lesiones extracutaneas no responden bien.

- En contraste con la forma epidémica, hay pocos reportes de
su uso en la forma clésica.

5. Queratosis actinicas.

6. Carcinoma espinocelular.

7. Carcinoma basocelular.

- Recientemente se introdujo el uso de [FN-alfa intralesional
en las queratosis actinicas, y en los carcinomas escamo y

basocelular; y varios estudios, demuestran que estas lesiones,
responden al tratamiento.

- En la mayoria de casos el resultado se ha evaluado por 12
semanas después del tratamiento y confirmado por biopsias
en algunos estudios.

- Enla mayoria de los ensayos, la respuesta ha sido del 80-100%.

- En contraste, el uso topico ha sido poco efectivo.
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- Se ha reportado recientemente que el empleo de un IFN-alfa
de liberacion lenta es mas efectivo en Ca basocelular y necesita
menos aplicaciones.

- El efecto de IFN-gama se ha reportado recientemente en Ca
basocelular, pero el periodo de uso lleva corto tiempo para
dar una evaluacion, y los resultados finales, no se han reportado
aun.

- Los efectos colaterales son minimos excepto dolor moderado;
en algunos pacientes con riesgo para hacer excision de las
lesiones, el [FN intralesional puede ser una alternativa de valor.

Otras Dermatosis

1. E Behcet. Los [FNs-alfa y gama han sido usados con éxito
para tratar el Behcet severo; los pacientes mostraron rapida
mejoria de las lesiones cutaneas y mucosas.

2. Psoriasis. La eficacia del alfa y gama en psoriasis es con-
troversial; el gama ha sido usado con resultados favorables en
psoriasis artropatica. Este resultado esta en contraste en otro
estudio con el alfa en el que ha sido reportado de efecto
limitado o empeora la psoriasis.

3. Dermatitis Atopica. Recientemente se ha demostrado que
los linfocitos de los atopicos, producen niveles bajos de IFN-
gama y en ensayos, hubo resultados magnificos en las lesiones
de la piel al usar [FN-gama en pacientes con niveles bajos de
IgE sérica.

4. Queloides.
5. Esclerodermia.

In vitro el IFN-alfa inhibe la proliferacion de fibroblastos, la
produccion de colageno y glicosaminoglicanos, y normaliza la
actividad de la colegenasa, por tanto IFN-alfa parece ser pro-
misorio para el tratamiento de queloides y esclerodermia.

- Inyecciones intralesionales de IFN-alfa en queloides, produ-
jeron reduccion del tamario en un 40% vy resultados similares
se obtuvieron con el gama.

- Se esta estudiando este en esclerodermia.

6. Granuloma Anular. Los IFNs se han usado también en el
granuloma anular de los nifios y parece haber alglin efecto,
pero se necesitan mas estudios.

7. Vulvitis Plasmocelular Circunscrita. Un caso de vulvitis plas-
mocelular circunscrita se ha tratado con éxito con INF alfa
intralesional.

IFNs Efectos Colaterales

- Gripales. La mayoria de pacientes que reciben IFNs sistémicos,
tienen sintomas como gripa, fiebre, escalofrios, mialgias, ce-
falea, fatiga y mejoran con acetaminofén;

- Hematologicos, como leucopenia y trombocitopenia, pero
graves, solo con dosis altas.

- Generalmente son reversibles, sin toxicidad acumulativa.

- Enfermedades Autoinmunes. En algunos casos se ha produ-
cido exacerbacion de una enfermedad autoinmune, subyacente.
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- Anticuerpos. Otro efecto preocupante es el desarrollo de
anticuerpos que neutralizan los [FNs y esto es de importancia
porque el desarrollo de resistencia al tratamiento con IFN de
la leucemia peluda, se relaciona con la formacion de anticuer-
pos anti-IFN; los pacientes que forman anticuerpos al [FN-alfa
recombinante, sin embargo responden al [FN-alfa natural.

FACTORES DE CRECIMIENTO
HEMATOPOYETICO. TERAPIA

Estos factores, son eficaces en:

- DESORDENES HEMATOLOGICOS IDIOPATICOS

Desordenes hematologicos idiopaticos, y secundarios como
anemia, neutropenia, mielosupersion, responden a ellos.

- SIDA

Factores estimulantes de colonias (CSF-s) se han dado a pa-
cientes con SIDA, para mejorar la funcion inmunologica; el
tratamiento con GM-CSF dio como resultado aumento de
neutrofilos y eosindtilos v mejoria de la funcion de los neu-
trofilos, lo que hace que se toleren mejor los agentes quimio-
terapicos.

En ensayos preliminares el GM-CSFy el G-CSF sobrepusieron
la miclotoxicidad de la terapia coii azidotimidina.

Por otra parte se ha demostrado que el efecto antiviral de la
azidotimidina se potencializa con GM-CSF lo que sugiere un
beneficio terapéutico de ésta combinacion.

La neutropenia limita el uso del ganciclovirovir, que algunos
pacientes tienen que recibir de por vida, para combatir la
retinitis por citomegalovirus y la combinacion de GM-CSI' v
ganciclovir permitid superar efectivamente tal neutropenia.

Tumores Cutdaneos

Los factores de crecimiento hematopoyético, son los mas efi-
cientes modificadores de la respuesta biologica en la terapia
del cancer y su uso clinico en muchos pacientes, se ha ex-
pandido dramaticamente durante los Gltimos afos.

Por su capacidad de contrarrestar las complicaciones de la
quimioterapia, particularmente la mielotoxicidad, con la con-
secuente susceptibilidad a infecciones, v hemorragias, muchos
pacientes con cancer, incluyendo los de melanoma, parecen
ser candidatos a la terapia con factores de crecimiento hema-
topoyético, en combinacidn con terapias standard; ademas
permiten dar dosis altas y mas [recuentes de quimioterapia.

Ademds debido a los efectos inmunomodulatorios de estos
factores, los neutréfilos o los monocitos o ambos, pueden
hacerse mas eficientes para atacar las células del cancer espe-
cialmente cuando son usados en combinacion con anticuerpos
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monoclonales dirigidos contra los antigenos de superficie. Esto
se ha probado exitosamente en melanoma.

Efectos colaterales

En contraste con la mayoria de otros modificadores de la
respuesta biologica, los CFS son bien tolerados, pues con la
administracion i.v. se ha visto leucopenia transitoria y dolor
6seo, y el GM:CSF a menudo causa fiebre, malestar, mialgia
artralgia, anorexia, elevacion directa de las transaminasas, y
erupcion cutanea en el sitio de inyeccion en forma moderada
y reversible.

Sindrome de escurrimiento capilar

Efectos serios como sindrome de escurrimiento capilar, con
derrame pleural y pericardico, ascitis y trombosis de los gran-
des vasos, han sido observados solo con grandes dosis de

GM-CSFE.
Sindrome de Sweet

Aunque la dosis maxima tolerada del G-CSF no se ha deter-
minado, varios casos de sindrome de Sweet se han reportado.

Leucemia?

La posibilidad de que la terapia con CSF pudiese en algunos
casos llevar al desarrollo de leucemias, necesila ser clarificada,
porque in witro, GM-CSF produjo trasformacion leucémica
de células infectadas con retrovirus.

Anticuerpos!?

El desarrollo de anticuerpos circulantes contra CFSs también
pudiera limitar su uso terapéutico.

IL2. Terapia

Melanoma

La I1-2 ha mostrado ser benéfica en el tratamiento de pacientes
con melanoma, bien como:

- monoterapia

- 0 en conjuncion con:

- inmunoterapia

- 0 con células asesinas activadas por linfocinas (LAK),

- con otras linfocinas (IL-4, TNF-alfa, [FNs o CFS), y

- con anticuerpos monoclonales antitumor o

- quimioterapia

- 0 linfocitos infiltrantes de tumor (TIL). 23%

Con esta lerapia, se observa remision transitoria, pero no
respuesta completa.

Hemangioendotelioma

También hay evidencia reciente de que la IL-2 puede ser efectiva
en el tratamiento del hemangioendotelioma, pues la adminis-
tracion intralesional dio como resultado la desaparicion del
tumor sin recurrencia dentro de I ano de observacion.
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Toxicidad

Debido a que se han estado usando dosis extremadamente
altas de IL-2, la toxicidad es severa y casi siempre manifestada
como sindrome de escurrimiento vascular.

Factores de crecimiento. Terapia
Hay estudios promisorios i1 vitro e in vivo para:

Heridas que cicatrizan mal
Quemaduras extensas
Son necesarias mas experiencias.

Las quemaduras extensas con sitios donadores limitados son
problemas comunes; por eso se han intentado muchos métodos
para mejorar la curacién de las heridas.

Debido a que los factores de crecimiento i vitro han mostrado
que afectan muchos aspectos de la cicatrizacion (formacion
de la matriz protéica y reepitelizacion), varios estudios se han
hecho para demostrar su utilidad in vivo.

El beneficio potencial de ellos se basa también en que la
curacion de las heridas se acelera.

Debido a que las células epidérmicas del sitio donador, pro-
ducen muchos factores de crecimiento, como FGF, TGF, IL-1
e IL-6, estos mediadores, se cree que son responsables de la
aceleracion de la cicatrizacion.

Esto se respalda en observaciones frecuentes sobre el beneficio
del uso topico de cualquiera como, IL-1, EGF, TGF, FGF o
PDGF.

Jairo Mesa Cock

Cuando se trataron sitios donadores de injertos, el tiempo de
curacion se acortd en las areas tratadas con sulfadiazina de
plata con EGF.

Aunque estos estudios son promisorios, se necesitan as
experiencias para clarificar cuando un solo factor o la com-
binacion de varios es mas efectiva terapéuticamente.

CONCLUSIONES

La produccion de citocinas que regulan el crecimiento y la
diferenciacion de células inflamatorias y no inflamatorias, por
las células epidérmicas, respalda la importante funcion de la
epidermis en la proteccion del cuerpo contra el medio am-
biente. Por lo tanto la piel no es s6lo una barrera mecanica,
ya que bajo la injuria, libera citocinas que participan activa-
mente en mecanismos de reparacion y de eliminacion de los
agentes nocivos, lo que implica que estas citocinas pueden ser
promisorias candidatas para el tratamienlo de enfermedades
infecciosas, autoinmunes, de inmunodeficiencia y malignas,
pero también debe tenerse presente que ademas de interactuar
entre si, también lo hacen con otros mediadores de la infla-
macion como prostaglandinas y hormonas que son importan-
tes en la regulacion de eventos inflamatorios e inmunoldgicos
y que su disfuncion puede jugar algiin papel en la patogénesis
de la inflamacion la autoinmunidad y el desarrollo de tumores.
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Dipropionato de betametasona al 0.05%
Crema y ungiiento
Corticosteroide tépico dermatolégico

FORMULA: Cada g contiene 0.64 mg de dipropionato de betametasona, equivalente
a 0.5 mg de betametasona.

Para uso dermatolégico unicamente,

DESCRIPCION: La crema y unguento de dipropionato de betametasona al 0.05%
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Corticosteroide y antibidtico
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gentamicina base.
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MINICASOS

RINOSPORIDIOSIS NASAL:
Presentacion de un caso

Correa Sanchez, Alvaro
De Guevara, Ema
Noriega, Enrique
Gloria, Minerva

RESUMEN

Se describe el caso de un nino de diez anos de edad,
residenciado en la Zona Bananera del departamento
del Magdalena, quien llega a consulta externa del Hos-
pital Pediatrico de Barranquilla por presentar una le-
sion en la fosa nasal izquierda. Tal lesion se acompana
de obstruccién, secrecién fétida abundante y sangrado
ocasional. El diagndstico clinico e histopatolégico fue
el de Rinosporidiosis.

Palabras Clave: Rhinosporidium seeberi, Rinosporidiosis.

INTRODUCCION

La Rinosporidigsis es una infeccion cronica de los tejidos
mucocutaneos ', con un comportamiento benigno” y que esta
caracterizada por lesiones de aspecto granulomatoso, las cuales
evolucionan lentamente como excrecencias vegetantes, poli-
poide;,; ge;diculadas o sésiles, hlumedas y altamente vasculari-
zadas™""

El agente etiologico es el Rinosporidium seeberi, microorga-
nismo que a pesar de muchos intentos, no ha podido cultivarse
ni 7reproducirse la enfermedad en animales de laborato-
. 21,4567

rio

El sitio mas frecuentemente afectado es la nariz, pero otros
lugares como las conjuntivas oculares, los parpados, el saco
larimal, la rinofaringe, la laringe, el conducto auditivo externo,
la uretra, el prepucio, el recto y el ano ;gge‘den estar compro-
metidos, si bien con poca frecuencia> %7 *
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En Colombia el primer caso publicado corresponde al de
Meéndez Lemaitre, quien en 1950 encuentra la entidad de un
paciente ?l'ocedente de la ciudad de BarranqLlilla3'6‘7'8. En 1986
Martinez” reporta la casuistica del pais desde 1950 a 1986.

La rinosporidiosis es una enfermedad de distribucion mundial,
pero que tiene preferencia por las zonas tropicales y subtro-
picales con altitudes menores de 1000 m. En el mundo se han
informado alrededor de 2000 casos, provenientes la mayoria
de paises asiaticos, africanos y europeos. En América, hay
casos publicados propios de Norleamérica, Centroamérica,
Brasil, Venezuela, Ecuador, Paraguay, Trinidad y Colombia,
pero la enfermedad se considera casi endémica en la India,
Malaya y Ceilan. Su lransmision es una incognita y esta
relacionada con zonas donde existen grandes hoyas hidrogra-
ficas o Iagosl‘z“"‘s'()’7

Fig. No. I. Masa de aspecto poli-
poide localizada en fosa nasal iz-
quierda y adherida al tabique nasal.

Fig. No. 2. Estudio histopa-
tologico. Coloracion H&E.
Se apre-cian abundantes
estructuras redondas llama-
das esférulas, algunas ma-
durasy otrasinmaduras, de
diferentes tamanos.

Fig. No. 3. Estado post-quirurgico.
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HISTORIA CLINICA

Nirno de diez afios de edad, mestizo, natural de Soplador (Magdalena) y
procedente de Ciénaga quien llega el 15/1/1989 al servicio de consulta
externa del Hospital Pediatrico de Barranquilla, remitido del Hospital San
Cristobal de Ciénaga, con diagnostico de Rinosporidiosis nasal.

Como antecedentes personales y familiares: Caida de un caballo a los
dos arios de edad y con habito de bariarse a menudo en aguas estancadas
y rios de la zona.

Refiere la madre que mas o menos tres meses antes de la consulta, el
nifio comenzé a presentar sangrado por fosa nasal izquierda acomparnado
mas tarde por una masa adherida al tabique nasal, que fue aumentando
de tamano y se hizo dolorosa, especialmente con los movimientos res-
piratorios, lo cual motivo la consulta médica. Se le practico biopsia
incisional de dicha masa llegandose a un diagnostico histopatologico de
Rinosporidiosis.

Al examen fisico: Como Gnico dato positivo se encontré una masa de
mas o menos 1 cm de diametro, pediculada, adherida al tabique, en la
fosa nasal izquierda; era movil, dolorosa a la palpacion, eritematosa,
superficie granulomatosa y con puntillado amarillento acornpanada de
secrecion abundante mucoide y fétida. (Fig. No. 1). En los examenes de
laboratorio, el hemograma mostré ligera anemia con eosinofilia, el parcial
de orina fue normal y el coprologico evidencié amebiasis.

Se le practico extirpacion quirtrgica total de la masa y el estudio histo-
patologico mostrd un tejido recubierto por epitelio escamoso hiperplasico
(Fig. No. 2). El estroma exhibia abundantes polimorfonucleares, linfocitos
y células plasmocitarias. Ademas se observan numerosos esporangios
inmaduros y algunos maduros con abundantes endosporos de diferentes
tamarios. El diagnostico histopatologico del tumor fue el de Rinospori-
diosis nasal. La evolucion del paciente fue satisfactoria y hasta la presente,
sin recurrercia (Fig. No. 3).

DISCUSION

El diagnostico clinico de este caso se apoyd en el estudio
histopatolégico asi como en la forma de presentacion clinica.

En este nifo la contaminacién con el R. seeberi pudo tener
lugar en los rios y aguas estancadas del lugar de su residencia,
el que posee un clima propicio y cuya localizacion corresponde
a una de las zonas donde han ocurrido varios de los casos
reportados en nuestro pais, como es la Zona Bananera del

. 3 : -
departamento del Magdalena”. Como este paciente no sali6
de esta zona, se deduce que el caso es autdctono y de origen
rural.

La localizacion nasal de la lesion es la forma clinica mas
frecuente y todos los sintomas y signos exhibidos por el pa-
ciente son caracteristicos de la entidad. A menudo, la rinos-

o
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poridiosis permanece localizada, sin propagarse siquiera a los
ganglios linfaticos regionales; sin embargo, se ha informado
compromiso por contigiiidad a huesos y sistema nervioso
central, siendo excepcional la extension visceral hematoge-

13458

na

El tratamiento consiste en la extirpacion quirtrgica de la lesion,
pero las recurrencias son de esperar si se ha dejado tejido
comprometido. La quimioterapia con yoduros, antimoniales
griseofulvina y anfotericina B no han tenido éxito. La diami-
nodifenil sulfona parece promisoria. Se ha observado involu-
cion de laslesiones en periodos de 9 a 16 arios. EI pronostico
y la vida del paciente no se encuentran amenazados, pero se
han reportado casos mostrando compromiso granulomatoso
masivo con muerte ="

SUMMARY

A case of nasal Rhinosporidiosis in a 10 year-old boy is
reported. The patient lived in the banana’s plantation area of
the State of Magdalena, where are abundant water collections.
Medical consultations took place because of the presence of
a polipoid lesion in the left nostril. Such a lesion was accom-
panied by an abundant, ill-smelling secretion and also, by
occasional bleeding. A biopsy revealed the characteristic struc-
tures of Rhinosporidiwm seeberi.

Key Words: Rhinosporidium seeberi, Rhinosporidiosis.
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¢IMPETIGO HERPETIFORME O PSORIASIS PUSTULOSA?

Mesa Cock, Jairo

RESUMEN

Se presenta una paciente con Impétigo Herpetiforme
(IH). Se destacan sus hallazgos clinicos y su respuesta
escasa a la terapia con prednisona. Se discute su rela-
cién con la Psoriasis Pustulosa (PP).

Palabras Clave: Impétigo herpetiforme, Psoriasis pus-
tulosa, Prednisona.

INTRODUCCION

El [H es una dermatosis predominantemente pustulosa, descrita
originalmente por Von Hebra en 1872, que afecta tipicamente
a mujeres embarazadas. Hebra la describi6 en 5 casos, 4 de
los cuales murieron. En 1910, Von Zumbusch, describié por
primera vez la PP generalizada, una rara variante de la psoriasis
en esa época.

La similitud de estas dos dermatosis ha causado desde entonces
desacuerdos y discusiones, entre los investigadores, pues al-
gunos consideran el [H como una entidad sui generis y otros
lo incluyen como una variante de la Pp!

El IH se ha definido como una pustulosis que ocurre durante
el embarazo y puede amenazar la vida.

Es excesivamente raro y sélo se han reportado unos 100 casos.
Cuadros cargcteristicos se han descrito en no embarazadas y
en hombres®.

HISTORIA CLINICA

Paciente multipara de 40 anos de edad quien acudi6 a consulta particular
(24-X-1991), en el 6° mes de su 4 embarazo, por presencia de un eritema
difuso iniciado 8 dias antes, en fosas antecubitales y popliteas, pero mas
intenso en el tronco, (abdomen y espalda); igual cuadro habia presentado
2 meses antes y lo atribuyo6 a la aplicacion de vacuna antitetanica, prescrita
en un Centro de Salud, donde le hacian el control de su embarazo; en
esa ocasion hubo desaparicion espontanea de su dermatosis en pocos
dias.

la actual sintomatologia, volvié a aparecer al dia siguiente de reaplicar
una nueva dosis de la misma vacuna, prescrita de nuevo en el mismo
Centro de Salud. Al examen fisico, se hall6 ademas del eritema difuso,
descamacion furfuracea, numerosas y pequerias pustulas, especialmente
en abdomen, espalda y en menor grado en las extremidades. Con el
diagnostico de [H, se formuld con 60 mg/dia de prednisona y se hospi-
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talizo. Una biopsia mostrod pustula subcornea, con abundantes neutréfilos,
espongiosis, e infiltrado dérmico perivascular y en las papilas, del mismo
tipo. En vista de la poca mejoria clinica, la dosis de prednisona se aumento
a 100 mg diarios, con lo cual las lesiones mejoraron totalmente, pero
volvieron a aparecer cuando se redujo la dosis paulatinamente, al llegar
a 35 mg/dia. Se solicito la evaluacion de Obstetricia, para considerar la
posibilidad de inducir el parto de un feto que ya se consideraba viable
(28 semanas), y tratar de evitar los problemas materrios y/o fetales co-
nocidos de ésta entidad; pero ese Servicio determiné esperar el desarrollo
normal del embarazo, bajo su observacion estrecha, y la paciente tuvo
un parto normal, con un feto también normal, el 23-XII-1991. Practica-
mente desde ese mismo dia empezaron a desaparecer las lesiones. Se
dio salida al dia siguiente en muy buenas condiciones, con 30 mg diarios
de prednisona e instrucciones sobre los controles; las cifras de Calcio
sanguineo y los otros examenes de laboratorio fueron normales.

Fig. No. 2.
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COMENTARIOS

En esta paciente, las caracteristicas del IH estan presentes: no
hubo antecedentes de problemas cutdneos antes de su 4°
embarazo, ni historia clinica personal o familiar de psoriasis,
hasta hoy; la erupcion mostrod disposicion flexural, con ex-
tension posterior al tronco, abdomen y extremidades, de par-
ches redondeados recubiertos de pustulas diminutas en
disposicion herpetiforme. No se observaron manifestaciones
severas sistémicas, como en los casos originales de Von Hebra,
ni desviaciones del metabolismo del calcio. S6lo se logré una
discreta mejoria con los esteroides, pues aparecieron nuevas
lesiones al rebajar la dosis. Es importante anotar que pocos
jutores han reportado buenos efectos con los esteroides; la
mayoria solo han encontrado una respuesta moderada. La me-
joria esperada después del parto ha faltado en algunos casos.

Esta secuencia de eventos puede apuntar hacia una relacion
entre el IH y el embarazo. El caso actual confirma esta carac-
teristica de la enfermedad, ya que la mejoria se present6 prac-
ticamente en forma simultanea con el parto.

La muerte fetal en las Gltimas semanas del embarazo, junto
con abortos, insuficiencia placentaria, y muerte perinatal, se
han reportado en forma stbita e inexplicable, lo que implica
un aspecto inesperado y aun no explicado en esta entidad.

La similitud clinica e histologica entre IH y PP ha llevado a
pensar que son diferentes manifestaciones del mismo proceso;
aunque las placas redondeadas y anulares se pueden ver en
PP, en ésta erupcion tiende a hacerse difusa y avanzar hacia
la eritrodermia, con tendencia a formar amplios lagos de pus.
En el caso presente, el eritema fue muy extenso, pero sin
llegar a la verdadera eritrodermia.

La mayoria de los pacientes de PP, tienen una psoriasis vulgar
preexistente.

El embarazo fue postulado circunstancialmente como un factor
provocador de PP, como lo fueron la menstruacion y las pre-
paraciones sintéticas de progesterona. Sin embargo, pacientes
con PP durante el embarazo, han tenido episodios posteriores
de PP sin embarazo, o embarazos sin PP. En el presente caso,
no solo el embarazo, sino también la aplicacion de vacuna
antitetanica, han sido los antecedentes destacables a la erup-
cion.

En el IH, la asociacion con el embarazo es mas que coinci-
dencial; la enfermedad recurre con cada embarazo sucesivo
en forma temprana y con morbilidad cada vez mayor. Entre
los embarazos las pacientes estan libres de la enfermedad y
no tienen manifestaciones de psoriasis.
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La principal dificultad para distinguir IH de PP, ha sido la
identidad histologica de las dos enfermedades formacion de
pustulas espongiformes en la capa malpigiana. Aunque los
hallazgos histologicos de la psoriasis se pueden ver en la
vecindad de la puastula en la PP, en ocasiones faltan

A pesar de que el tratamiento de eleccion del IH son los
esteroides, sus resultados no son satisfactorios y asi ha ocurrido
en nuestra paciente. En la PP los esteroides logran un efecto
inmediato, aunque su administracion produce desacuerdo entre
los médicos.

Otras terapias antipsoriasicas como PUVA o citotdxicos, no
han sido efectivas en casos de I[H que se han extendido mas
alla del parto.

La dapsona y los retinoides estan contraindicados en el em-
barazo y por lo tanto no se han ensayado.

La finalizacion del embarazo trae usualmente la remision del
IH, mientras que la PP durante el embarazo, puede recurrir
después del parto.

De acuerdo con algunas opiniones, el IH tiene hallazgos cli-
nicos caracteristicos y debiera ser considerado como una en-
fermedad aparte de la PP y los principales argumentos son:
afecta a embarazadas sin historia previa de psoriasis, se re-
suelve después del parto y probablemente esta asociado con
abortos y muerte neonatal

SUMMARY

Here is a patient with Impetigo herpetiformis. lts clinical signs
and symptoms and poor response to prednisone therapy are
relieved. The relation of Impetigo herpetiformis with pustular
psoriasis is discussed.

Key Words: Impetigo herpetiformis, Pustular psoriasis, Pred-
nisone.
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TREATMENT OF CHANCROID WITH A
SINGLE DOSE OF SPECTINOMYCIN

Guzman M; Guzman J; Bernal M

Center of Clinical Immunology, School

of Medicine, National University, Bogota,
Colombia

Sex-Transm-Dis; 1992 Sep-Oct; 19(5): 291-294.

Se inscribieron 50 pacientes con lesiones caracteristicas de
chancroide en un estudio prospectivo abierto, para examinar
la efectividad terapéutica de una dosis Unica de 2 gm de
espectinomicina s6lo fueron incluidos aquellos casos en que
existi6 un cultivo positivo para Hemophilus ducrey: (41 hom-
bres en edades entre 18-49 anos). Cada uno recibié una dosis
Unica de 2 gm intramusculares. El proceso de recuperacion
comenzd en el tercer dia de seguimiento, evidenciado por la
epitelizacion de las lesiones y la disminucion de la inflamacion
Hacia el 72 dia pos terapia solo uno de los pacientes tenia
Ulceras. Cuarenta pacientes experimentaron la desaparacion
de todas las ulceras (p > 0.0001). El estado de los ganglios
afectados también indico la eficacia del tratamiento (p > 0.01).
Soélo un enfermo tenia aun un nédulo inflamado hacia el dia
14 de su tratamiento. De los 41 casos, 37 (90%) mostraron
cultivos negativos para H. ducreyi al tercer dia pos terapia
con espectinomicina produjo una rata de curacion del 98%
14 dias después del tratamiento. La concentracion inhibitoria
minima (CIM) de espectinomicina fue de I microgramo/ml a
3 microgramos/ml en las 15 cepas estudiadas. La droga fue
bien tolerada y no se encontraron efectos adversos. Se concluye
que una dosis Unica de espectinomicina es una forma segura
y efectiva alternativa para el tratamiento del chancroide.

SAPERCONAZOLE IN THE TREATMENT OF
SYSTEMIC AND SUBCUTANEOUS MYCOSES

Franco L; Gémez [; Restrepo A

Corporacién para Investigaciones Biolégicas
(CIB), Hospital Pablo Tobén Uribe, Medellin,
Colombia.

Int ] Dermatol 1992 Oct; 31(10): 725-729.

En un periodo de 2 anos, 30 enfermos de micosis comprobadas
mediante cultivo (cromomicosis, esporotricosis y paracocci-
diodomicosis) se trataron con el nuevo triazol oral saperconazol
(SPZ). La dosis diaria oscild entre 100 y 200 mg.
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Todos los enfermos respondieron al tratamiento; el tiempo
promedio requerido para la curacion de las lesiones y la con-
version a la negatividad de los cultivos fue de 3.5 meses para
la esporotricosis, 4.6 para la parcoccidiodomicosis y de 9 meses
para la cromomicosis. La evolucion mediante un sistema de
puntaje mostrd que el 36.6% de los pacientes alcanzaron una
remision total de las anormalidades preterapia, en tanto que
el resto (63.3%) experimentaron una mejoria considerable. No
se reportaron efectos colaterales; no existio toxicidad hepatica
o de médula osea. El SPZ es una droga efectiva para el trata-
miento de las anteriormente mencionadas micosis y parece
apropiada para el control de la cromoblastomicosis.

HAEMOCULTURE OF LEISHMANIA
(VIANNIA) BRAZILIENSIS FROM TWO CASES
OF MUCOSAL LEISHMANIASIS:
RE-EXAMINATION OF HAEMATOGENOUS
DISSEMINATION

Martinez JE; Alba; Arias L; Escobar MA;
Saravia NG.

Fundacién CIDEIM (Centro Internacional

de Entrenamiento e Investigaciones Médicas),
Cali, Colombia.

Trans R Soc Trop Med Hyg; 1992 Jul-Aug; 86(4):
392-394.

Se aislaron leishmanias en leucocitos de sangre periférica en
dos pacientes con enfermedad de las mucosas, de un total de
23 casos confirmados parasitologicamente. Uno tenia la en-
fermedad de las mucosas desde hacia 4 afios y ademas sufria
de TBC pulmonar activa. El otro enfermo presentaba una
lesion cutanea de su pierna derecha, de 3 meses de evolucion
y un compromiso asintomatico de la mucosa nasal. Este habia
recibido antimoniales intravenosos antes del aislamiento de
los parasitos. Ambos enfermos fueron positivos con los an-
ticuerpos de fluorescencia indirecta y las pruebas cutaneas de
Montenegro. Se aisld en ambos pacientes L. (Viannia) brazi-
liensis. Este cultivo de parasitos a partir de los leucocitos
provee evidencia directa de la diseminacion metastasica de la
Leishmania via hematogena.
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CARCINOID TUMOR WITH SKIN
METASTASIS

Rodriguez G; Villamizar R

Group of Pathology, National Institute

of Health, Bogota, Colombia.

Am ] Dermatopathol; 1992 Jun; 14(3); 263-269.

Un hombre de 80 afios presentd una historia de 4 meses de
evolucion, del desarrollo de 9 noddulos cutaneos extremada-
mente dolorosos localizados en frente, cuello, térax, brazos y
muslos. Se analizaron biopsias de 2 de ellos y la histologia
rutinaria, la inmunohistoquimica con cromogranina, asi como
la microscopia electréonica demostraron que los noédulos co-
rrespondian a metéstasis cutdneas de un tumor carcinoide,
probablemente originado en el antro gastrico. La descripcion
presente es, hasta donde llegan nuestros conocimientos, el
primero que correlaciona el dolor espontaneo e inducido por
presion en los nodulos, con invasion perineural y corte neural
por las células tumorales. La proteina S-100 y el microscopio
electronico demostraron numerosas células de Langerhans en-
tre las células tumorales.

AUTOGENY IN THE NEOTROPICAL SAND
FLY LUTZOMYIA LICHYI (DIPTERA:
PSYCHODIDAE) FROM COLOMBIA

Montoya-Lerma ]

Seccién Entomologia, Fundacién Centro
Internacional de Entrenamiento

e Investigaciones Médicas, CIDEIM, Cali,
Colombia.

] Med Entomol; 1992 Jul; 29(4): 698-699.

Las hembras en busca de huésped, de la mosca antropofilica
Lutzowmua lichyi (Floch & Abonnenc), encontradas en el Valle
del Cauca, Colombia, han sido invariablemente fértiles. Toda
la progenie de estos insectos criada en el laboratorio fue
autégena desde el primer ciclo ovarico, produciendo huevos
fértiles sin haber tenido una ingesta de sangre. La importancia
de la autogenicidad en la transmision de las Leishmanias se
discute brevemente.

DISTRIBUTION AND ETIOLOGY OF
LEISHMANIASIS IN COLOMBIA

Corredor A, Kreutzer RD; Tesh RB; Boshell J;
Palau MT; Caceres E; Duque S; Pelaez D;
Rodriguez G; Nichols S; Nichols S; et al.
Instituto Nacional de Salud, Ministerio de
Salud, Bogota, Colombia.

Am ] Trop Med Hyg; 1990 Mar; 42(3): 206-214.

Un total de 340 cepas de Leishmania, aisladas de humanos,
animales y flebotemos procedentes de diversas regiones de
Colombia, fueron examinadas mediante electroforesis de
isoenzimas. Se identificaron siete diferentes especies. La Leis-
hmania panamensis y la L. braziliensis fueron las més co-

246

munes, representando el 53.8% y 30.3% del total, respectiva-
mente. Las tasas de aislamiento de otras especies fue la si-
guiente: L. chagasi 9.4%; L. guyanensis, 2.6%; L.
amazonensis, 1.8%; L. mexicana, 0.8% y especies nuevas que
requeriran estudios adicionales, 1.2%. Los analisis estadisticos
de muestras representativas de L. panamensisy L. braziliensis
indican que las poblaciones de estas dos especies son gené-
ticamente muy similares. La L. panamensis podria tener una
distribucion homogénea al oeste de los Andes orientales, y
la L. brasiliensis podria localizarse primordialmente al oriente
de la cordillera occidental.

LEISHMANIASIS VECTOR POTENTIAL OF
LUTZOMYIA SPP IN COLOMBIAN COFFEE
PLANTATIONS

Warburg A; Montoya-Lerma J; Jaramillo C;
Cruz-Ruiz AL; Ostrovska K

Centro Internacional de Entrenamiento

e Investigaciones Médicas, CIDEIM, Cali,

Colombia.
Med Vet Entomol; 1991 Jan; 5(1): 9-16.

Se buscaron vectores potenciales para Leishmania braziliensis
Vianna en 4 lugares de estudio en las zonas montanosas del
Valle del Cauca al occidente de Colombia, en el periodo de
Marzo a Junio de 1989. En un foco de transmision activo
situado a 1450 m de altitud, un cafetal en Versalles, existian
altas densidades de flebotomos antropofilicos: Lutzomyia co-
lumbiana (Ritorcelli & Van Ty) and Lu. townsendi (Ortiz),
ambas en el grupo de las verrucarum sp y de Lu. pia (Fairchild
& Hertg). A una altitud comparable, en una reserva forestal
en Yotoco, donde la leishmaniasis es desconocida, Lu. pia era
la especie prevalente y la Lu townsendi no existia. En dos
localidades a 1150 m de altitud habia abundancia de Lu. lichyi
(Floch & Abonnenc) mas ambas especies en el grupo verru-
carum, pero la Lu. pia estaba ausente. Una de estas localidades,
un cafetal en Villa Hermosa, donde ocurrié un brote de leis-
hmaniasis en 1986, fue comparado con una zona libre de
leishmaniasis, una reserva parcialmente boscosa en Mategua-
dua. No se encontraron infecciones naturales por Leishmania
en un total de 1896 hembras salvajes de fleb6tomos capturadas,
las cuales pertenecian por lo menos a 7 especies diferentes.
Permanece incierto porque la transmision de la leishmaniasis
se asocia con los cafetales en este lugar de Colombia. Las
hembras de Lu. lichyi alimentadas en el laboratorio fueron
invariablemente autogenas, y las hembras buscadoras de sangre
de estas especies fueron siempre fértiles. Las ratas de paridad
en las hembras salvajes cazadas de otras especies fue: Lu. pia
del 55%; Lu. columbiana 24% y Lu. townsendi 14%.

Las Lutzomia hembra infectadas artificialmente con promasti-
gotes de L. braziliensis desarrollaron infecciones peripilares.
Grandes proporciones de Lu townsendi (96%) y Lu. colum-
biana (78%) fueron infectadas, pero estas especies desarrolla-
ron tasas menores de infeccion estomodeal (p 0.1) que la Lu.
lichyi (37%) o la Lu. pia (44%).



NECROTIZING SOFT TISSUE LESIONS
AFTER A VOLCANIC CATACLYSM

Patino JF; Castro D; Valencia A; Morales P
Department of Surgery, Centro Médico de los
Andes, Fundacion Santa Fe de Bogota,

Colombia.
World ] Surg; 1991 Mar-Apr; 15(2): 240-247.

Un cataclismo volcanico de inmensas proporciones, el cuarto
mayor en términos de pérdidas totales de vidas humanas en
la historia de la humanidad, borrdé del mapa la ciudad de
Armero, Colombia, en 1985, ocasionando un total de 28.000
muertes y 4.500 heridos. Entre los centenares de sobrevivientes
que fueron transferidos a los hospitales de la capital (Bogota)
existi6 un namero apabullante que desarrolld fasceitis ne-
crotizante. Estos pacientes constituyen quizas el grupo tnico
mas grande de este tipo de lesiones reportados en la literatura.
Treinta y ocho pacientes con fasceitis necrotizante bien esta-
blecida fueron identificados en 4 centros hospitalarios selec-
cionados en Bogota; 8 de ellos presentaron infeccion
zigomicética (mucormicosis), una entidad con alta letalidad.
Muchos casos adicionales fueron tratados en otros hospitales
de Bogota y en varias ciudades de Colombia. Las principales
caracteristicas clinicas de estos 38 enfermos se revisan con
especial énfasis en los que presentaron mucormicosis. La mor-
talidad global de la fasceitis necrotizante fue del 47.7% en
tanto que la producida por la mucormicosis fue del 80%. Se
recomienda hacer un diagnostico temprano mediante los cul-
tivos de tejido para los estudios microbiologicos y asi poder
instituir un rapido y radical tratamiento. Esto es especialmente
pertinente en situaciones de desastres naturales en los cuales
hay un niimero masivo de victimas y sobrevivientes seriamente
heridos.

NECROTIZING LESIONS OF SOFT TISSUES: A
REVIEW

Patino JF; Castro D

Department of Surgery, Fundacién Santa Fe de
Bogotda, Centro Médico de los Andes, Bogota,
Colombia.

World ] Surg; 1991 Mar-Apr; 15(2): 235-239.

Las lesiones necrotizantes de los tejidos blandos son entidades
graves, no raras en la practica quirtigica diaria. Pueden ocurrir
en proporciones epidémicas después de desastres naturales,
y representan un serio reto para el cirujano, ya que caracte-
risticamente se asocian con altas tasas de letalidad a menos
que se realice un diagnoéstico temprano y se inicie un manejo
quirtirgico agresivo. La fasceitis necrotizante es el término
genérico que se acepta en forma corriente, para englobar en
una sola categoria los diversos sindromes de las infecciones
gangrenosas progresivas de la piel y los tejidos subcutaneos.
La fasceitis necrotizante debe ser vista como una entidad clinica
mas bien que como un tipo especifico de infeccién. Su causa
més comin es una combinacion polimicrobiana sinérgica de
organismos aerébicos/anaerdbicos.

Los Zygomicetos parecen ser los principales organismos cau-
sales (mucormicosis) y deben buscarse especificamente. Ll
diagnostico inicial se establece mediante los signos fisicos

247

VOLUMEN 2, NUMERO 5, NOVIEMBRE DE 1993

caracteristicos. Las tinciones de Gram y, en los casos dudosos,
mediante biopsias por congelacion, son los medios mas ttiles.
Un debridamento agresivo y urgente es la clave de la super-
viviencia combinado con una terapia antibitica de amplio
espectro.

BIRTH DEFECTS AMONG CHILDREN BORN
TO A POPULATION OCCUPATIONALLY
EXPOSED TO PESTICIDES IN COLOMBIA

Restrepo M; Munoz N; Day N; Parra JE;
Hernandez C; Blettner M; Giraldo A. Instituto
Nacional de Salud, Sanidad del Ambiente,
Bogota, Colombia. Scand ] Work Environ
Health; 1990 Aug; 16(4): 239-246.

Un estudio sobre defectos congénitos en casos referidos fue
parte de un seguimiento de la prevalencia de resultados re-
productivos adversos, llevado a cabo entre 8867 trabajadores
de la floricultura en Bogota, Colombia. Hubo un total de 535
ninos nacidos de estos trabajadores y reportados por sus padres
como malformados y 1070 nifios seleccionados al azar como
controles fueron invitados a un examen meédico que incluyd
consulta con un genetista y un teratblogo clinico y a una
revision de sus historias clinicas. El 76% de ambos grupos
asistio al examen. De los 403 nifios reportados como malfor-
mados, un defecto congénito se confirmé Unicamente en 154
(38%). Por otro lado, de los 817 nifos reportados como nor-
males, 735 (90%) lo eran, pero 68 presentaban un defecto de
nacimiento y 14 sufrian de otras condiciones. Un anélisis de
casos controles fue entonces realizado incluyendo 222 ninos
con defectos congeénitos y 443 controles. Se encontrd un riesgo
aumentado Unicamente para “marcas de nacimiento”, y espe-
cificamente para hemangiomas, entre los nifos cuyos padres
estaban expuestos a pesticidas en la industria de la floricultura.

RECURRENT LESIONS IN HUMAN
LEISHMANIA BRAZILIENSIS INFECTION
-REACTIVATION OR REINFECTION?

Saravia NG; Weigle K; Segura I; Giannini SH;
Pacheco R; Labrada LA; Goncalves A.

Centro Internacional de Investigaciones
Médicas, Cali, Colombia.

Lancet; 1990 Aug 18; 336(8712): 398-402.

Las cepas de Leishmania braziliensis aisladas a partir de las
lesiones iniciales y recurrentes de 24 pacientes de la costa
Pacifica de Colombia fueron examinadas para factores poli-
moficos distintivos mediante electroforesis enzimatica, analisis
de restriccion de endonucleasas del kDNA y el cariotipo mo-
lecular del DNA nuclear. Las cepas de 12 casos con recurrencias
(50%) fueron idénticas a las que inicialmente habian producido
la infeccion, seglin todos los métodos de caracterizacién em-
pleados. Las identidades feno y genotipicas, junto con los datos
clinicos, apoyan una reactivacion enddgena como el mecanis-
mo de la recurrencia en los 12 pacientes. Hubo 5 de las 24
(22%) cepas recurrentes que diferian de la cepa inicial por
todos los métodos. Los restantes 7 pares de cepas, que no
diferian por la prueba de polimorfismo enzimatico, mostraron
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un diferente esquizodemos y/o un perfil cariotipico diferente.
Los enfermos con lesiones recurrentes ocasionadas por cepas
diferentes a las productoras de la lesion inicial, tenian un
intervalo significativamente mayor de tiempo libres de la en-
fermedad, que aquellos cuyas lesiones habian sido causadas
por cepas idénticas en ambas ocasiones. Las lesiones recu-
rrentes aparecieron mas lejanas de las iniciales en el primer
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grupo que en el Gltimo. La reinfeccion exdgena es el meca-
nismo mas plausible para las recurrencias debidas a organismos
diferentes. Los anteriores hallazgos tienen importantes impli-
caciones tanto para la evaluacion de los tratamientos como
para las estrategias de vacunaciones en la leishmaniasis tegu-
mentaria americana.
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