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EDITORIAL

En la Gltima década se ha fortalecido el concepto de culturologia, que
representa una visién renovada entre las ciencias y el ser humano. Jean-
Francois Lyotard aporta en este campo con reflexiones sobre los sabe-
res, el narrativo y el cientifico. Este saber cientifico es un complejo en-
tramado de lenguaijes, problemas de comunicacién y traduccién, orde-
nadores, cibernética y bancos de datos, que se "encontraré afectado en
dos principales funciones: la investigacién y la transmision de conoci-
mientos".’

Una revista cientifica tiene este fin fundamental: transmitir conocimien-
tos. Estos conocimientos serén adquiridos en la investigacion o la préc-
tica, empleando los més variados recursos tecnolégicos de que hoy dis-
ponemos. Pero ya nada queda solo en papel o en nuestra proximidad:
la red mundial de informacién, las bases de datos, los buscadores mé-
dicos y diversos multimedios posibilitan que todo lo que aparece en
Dermatologia, pueda ser leido en los més distantes rincones del mundo.
Consecuentemente se han realizado los esfuerzos necesarios para cum-
plir ampliamente con los requisitos para entrar en las grandes bibliote-
cas virtuales, tanto en los contenidos como en la forma. La gestion pa-
ra el ingreso en las grandes bases de datos esté en marcha y pronto se-
ré una realidad.

Nuestra revista se ha potencializado en este Gltimo afio y las perspectivas
de crecer son ain mayores. Dermatologia llega a este final de 2004 con
12 afios de publicacion ética, propositiva, plurdlista, rigurosa y con una
estética muy actual. Escribir en esta revista es un reto permanente y gra-
tificante al que seguiremos convocando a los colegas dermatélogos.

[ cGL
Dr. Santiago Palacios

EDITOR

1. Jean-Francois Lyotard. La Condicién. Informe sobre el saber; Rei México; 1990:13-9
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Carta del Presidente Nacional de la SED

Estimado amigo Dermatélogo

Los que hacemos la Directiva Nacional de la Sociedad Ecuatoria-
na de Dermatologia, deseamos expresar un agradecimiento muy
especial por el apoyo brindado en el afio que culmina en todos y
cadauno de los eventos realizados por los diferentes ndicleosy gru-
pos de trabajo, en donde el empefio de mejorar la calidad de vida
de nuestros pacientes ha sido el pilar fundamental de nuestra exis-
tencia.

Dentro de las actividades que se realizaron este afio hay que resal-
tar las siguientes:

1. XXXIV Jornadas Nacionales: 16 - 18 de abril, Guayaquil.

| Curso de Cirugia Dermatoldgicay Cosmética— XXXV Jor-
nada Nacional: 8 - 10 de julio, Quito.

3. | Encuentro Internacional de Psoriasis: 19 - 21 de agosto, Qui-
to.

4. 1l Congreso Latinoamericano de Fotobiologia y Fotomedici-
na; 26 — 27 de noviembre, 2004, Cuenca.

5. Actividades mensuales de cada nuicleo.

Estas actividades, ademés de cumplir con creces los objetivos
planteados, brindaron la oportunidad de estrechar los lazos de her-
mandad dentro la Sociedad, ademés del compromiso de amistad y
trabajo con colegas del mundo dermatol 6gico mundial.

Se ha planteado para €l afio 2005 un trabajo continuo, coordinado
y que sea de interés atodos y cada uno de los integrantes de nues-
tra Sociedad

1. Diadel Lunar. Febrero, 2005

Reunion ecuatoriana — peruana: Nucleo del Guayas, 29 y 30
dejulio, 2005, Guayaquil.

3. Curso interactivo: Como se debe realizar un articulo medico,
dictado para cada nucleo, en el mes de octubre.

. Participacion en el RADLA.
5. Participacién en el CILAD.

Ademés de actividades individuales de cada nlicleo como son:

Actividades del Nicleo del Guayas
1. Curso de computacion aplicado a la Dermatologia
2. Curso de Dermatologia para médicos generales y pediatras

3. Atencién Dermatoldgica en Milagro — pesquisa de infeccion
dermatol 6gica

. Libro de Dermatologia
5. Participacion en laRADLA

6. Primer Encuentro de Dermat6logos graduados en el Servicio
de Dermatologia "Dr. Wenceslao Ollague” del Hospital del
IESS de Guayaquil

ﬁ\
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Actividades del Nucleo de Pichincha
1. Brigadas Dermatoldgicas (4).

2. Curso de Dermatologia para médicos generales y pediatras.
Agosto, 2005.

Actividades del Nucleo del Azuay

1. Curso de Dermatologia para médicos generales y pediatras.
Mayo, 2005.

2. Curso tedrico-préactico de patologia. Para los integrantes del
Nucleo. Pendiente fecha.

3. Reunién semana HVCM.

4. Reunién semanal en la Sede de la Sociedad (jueves).
5. RADLA Argentina. Mes de mayo.

6. CILAD. Mes de noviembre.

Al acercarselos 42 afios de su Fundacion, la Sociedad Ecuatorianade
Dermatologia, su directiva hace una cordia invitacion atodosy cada
uno delosintegrantes activos, residentes a prepararse parael Congre-
so Naciona que se llevara a cabo en el mes de marzo del 2006, en
Cuenca, donde la participacion nacional seralatonica de este evento
que, por situaciones especiales, ha tenido que ser modificado en su
realizacion, pero que dard un espacio importante parael desarrollo de
trabajos y topicos de interés nacionales e internacionales.

Queremos resaltar €l apoyo y €l crecimiento de nuestra revista,
ademés de nuestra pagina web, el esfuerzo de los grupos de traba-
jo que van adquiriendo su sitio en €l contexto dermatoldgico y el
trabajo tesonero de cada uno de sus integrantes.

Sabemos que el camino es dificil y que existen muchas interrogan-
tesy reflexiones que debemos de contestar en conjunto como son:

- ¢Qué sucede con la investigacion en Dermatologia en el Ecua-
dor?

- ¢Se esta educando en piel? El esfuerzo de trabajo de la FEPSO,
del grupo de Fotobiologia con la educacion respecto a sol, € tra-
bajo del Diadel Lunar, las Brigadas de |l os diferentes Niicleos, los
cursos a médicos generales, pediatras asi como €l trabajo de viti-
ligo son esfuerzos que buscan contestar estas preguntay que de-
bemos impulsar.

- ¢Qué pasa con el incremento de posgrados en €l pais?
- ¢Hemos trabajado poco en lo gremial?

A nosotros como Directivos nos toca dar |os espacios para estas
discusiones que son de trascendental importancia para el fortaleci-
miento de nuestra Sociedad, asi como la unién de cada uno de los
integrantes.

Dr. Victor Ledn Ch.
PRESIDENTE NACIONAL
SOCIEDAD ECUATORIANA DE
DERMATOLOGIA
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Epidemiologia de la dermatitis atépica
en el Distrito Metropolitano de Quito.

Dra. Cecilia Cafarte, Dr. Franklin Cabrera, Dr. Santiago Palacios

Epidemiology of atopic dermatitis
in the Metropolitan District of
Quito

Resumen

Fundacién Ecuatoriana de la Psoriasis.
FEPSO-Pontificia Universidad Catélica
del Ecuador

Quito-Ecuador

Correspondencia:

Cecilia Cafarte
Correo:cecy_canarte@hotmail.com
Telf: (593 2) 256 9517

Quito - Ecuador

Summary

Se realiz6 una encuesta de prevalencia persona-persona, con hombres
y mujeres de todas las edades en el Distrito Metropolitano de Quito,
escogidos aleatoriamente, en parroquias, barrios, manzanas, cuadras,
casas, familias, buscando pacientes que cumplieran criterios de der-
matitis atopica (DA) (seguin los criterios del United Kingdom Working
Party). De 4.770 personas encuestadas, hubo 179 individuos con DA
(3,75% de la poblacion), con predominio de edades entre 11-20 afios,
el 53,3% de sexo femenino y el 86% con antecedente familiar de
atopia. Dermatol Ecuat, 2004;12(2):6-9

Palabras clave: epidemiologia, atopia, dermatitis atépica

An observational, descriptive study was conducted based on a person-to-person poll among men and
women of all ages in the Metropolitan District of Quito, seeking to establish the prevalence of Atopic
Dermatitis (AD), according to the criteria of the United Kingdom Working Party. Of 4770 randomly select-
ed subjects, there were 179 persons with AD (3.75% of the population), most between the ages of 11 and 20.
Of them, 86% had a family history of atopia and 53.3% were female.

Key words: epidemiology, atopia, atopic dermatitis

Introducciéon

La dermatitis atépica (DA), es una enfermedad crénica,
de tipo inflamatorio, recidivante, pruriginosa, desenca-
denada por un conjunto de factores genéticos e
inmunolégicos(1), con expresién morfolégica que varia
con la edad del paciente; afecta preferentemente a
nifios, sin embargo, se puede observar hasta en un 70%
en la edad adulta(2). En 1933, Wise y Sulzberger
sugirieron el término de dermatitis atépica debido a que
no siempre hay en estos pacientes lesiones cuténeas de
eczema (si bien eczema y dermatitis se suele usar como
sinénimos, eczema en rigor debe referirse a la fase
aguda de una dermatitis cuando la piel "hierve" o
"llora”, como expresién del edema intercelular en la epi-
dermis o espongiosis). Igualmente apoyaron la relacion
entre DA, fiebre del heno y asma, lo que desde entonces
se ha considerado triada atépica.

En DA es necesario tomar en cuenta el diagnéstico
y el diagnéstico
Categéricamente se debe hablar de DA cuando se
cumplen los criterios diagnésticos. Clasicamente son los
referidos desde 1977 por Hanifin(3), quien considera

categérico dimensional.
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para el diagnéstico por lo menos 3 criterios mayores
(prurito, edad, morfologia y distribucién, cronicidad y
antecedentes familiares) junto a por lo menos 3 6 mas
criterios menores (xerosis, queratosis pilar, reactividad
alérgica tipo 1, dermatitis de manos y pies, queilitis, der-
matitis del pafial e infecciones cutéaneas).

La validacién de criterios propuesta por Williams(4), sin
contraponer los de Hanifin, es mds operativa. Plantea
como Unico criterio mayor al prurito y como criterios
menores los antecedentes de dermatitis en pliegues,
antecedentes personales y familiares de atopia, historia
de sequedad en el Gltimo afio y dermatitis visible. En
todo caso serd tarea de futuras investigaciones la vali-
dacién de criterios en nuestro medio. El diagnéstico
dimensional es indispensable para el manejo clinico-te-
rapéutico; se han presentado moltiples propuestas que
evaloan la intensidad y la extension de la enfer-
medad(5,6), la dimensién de la DA también debe ajus-
tarse a las condiciones de cada lugar.

La DA es un problema frecuente y tiene considerable

Dermatologia W‘m




Tabla2.  Parroquias y barrios sorteados

Parroquias Barrios Sector
Carcelén Alberto Einstein, Corazén de Jests, Carcelén Bajo, Carcelén, La Josefina Norte
San Isidro San José, Farsalia, la Campifia, San Isidro Alto, la Victoria. Norte
Rumipamba Life, Granda Centeno, Ifaquito, EI Armero, Rumipamba Norte
Itchimbia San Blas, La Tola, Tola Baja, Alameda, Guépulo Centro
La Magdalena El Calzado, Santa Anita, La Magdalena, Atahualpa, El Pintado Sur
Solanda San Bartolo, Mercado Mayorista, El Carmen, Unién Popular, Turubamba. Sur
Chillogallo Chillogallo, Las Cuadras, El Girén, El Transito, Santa Martha Sur
Centro Histérico El Recreo, Eplicachima, Luluncoto, Los Dos Puentes, Forestal Centro
La Libertad Nueva Aurora, La Libertad, Libertad Alto, Colmena, San Diego Centro
Mariscal Sucre Mariscal, Belisario, La Colén, La Floresta, El Girén Sur

impacto en la calidad de vida de los pacientes y fami-
liares(7,8,9).

A nivel mundial, la poblacién general muestra una
prevalencia del 2 al 20%(10,11,12); 60% de los casos
se presenta antes del primer afio de vida, 30% hasta los
5 afios. 60-70% tienen antecedentes personales y famil-
iares de atopia; afecta a hombres mujeres de todas las
edades(13,14).

La DA se ha incrementado en 2-5 veces a nivel mundi-
al, en los 0ltimos 20 afios(13). El incremento es
atribuible a muchos factores pero es importante consid-
erar que este "aumento" se debe también a mayor
conocimiento de la enfermedad por parte del médico,
del paciente y de sus familiares(15).

A pesar de su relevancia, existen pocos datos epidemi-
olégicos acerca de la DA en nuestro medio. El Hospital
Dermatolégico Gonzalo Gonzélez de Quito refiere una
prevalencia del 3,2%(16). En el presente estudio procu-
ramos aportar con datos epidemiolégicos generales

sobre la DA en la ciudad de Quito.
Materiales y métodos

Se condujo un estudio de observacién, descriptivo medi-
ante una encuesta de prevalencia de la DA en el Distrito
Metropolitano de la ciudad de Quito. El tipo de encues-
ta fue de persona-persona, a hombres y mujeres resi-
dentes en Quito, de todos los niveles socioeconémicos,
en una muestra conformada por 1.000 familias, escogi-
das aleatoriamente, en base a distribucion demogréfica,
mediante la seleccién de unidades primarias de
muestreo (32 parroquias) y de unidades secundarias
(barrios, manzanas, cuadras, casas, familias) (Tabla 2)
con la seleccion de las unidades finales que son los
pacientes que cumplian con los criterios de DA. El
tamafio de la muestra es méximo en funcion al nivel de

@ Dermatologia

confianza y error permitido con que se trabajé la inves-
tigacién. Luego de sortear las unidades finales, se soli-
citd la colaboracién de estudiantes de medicina de la
Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, los cuales
fueron capacitados, con material visual, en el
reconocimiento de la patologia y, en el manejo de la téc-
nica y herramientas de la investigacién.  Participé un
total de 50 estudiantes, realizando cada uno 20 encues-
tas a 20 familias en 2 cuadras y 2 manzanas escogidas
por sorteo. Se corroboraron los casos positivos medi-
ante examen fisico. 30% de la muestra fue supervisada
personalmente por los investigadores. Se us6 el mapa
de la ciudad de Quito, entregcdo a cada estudiante,
junto a una hoja de protocolo disefiada para el efecto,
en donde constaban los criterios diagnésticos.

Resultados

De un total de 4.770 personas encuestadas en 1.000
familias, se encontré un total de 179 pacientes con DA,
que corresponden al 3,75% de la poblacién. De éstos,
hubo 95 mujeres (53,3%) y 84 hombres (46,7%). La dis-
tribucién por edad se describe en el Grafico 1; los datos
relacionados con los criterios mayores y menores se
describen en los Graficos 2 y 3.

De los 4.770 encuestados en este estudio, 129 presen-

Grdfico 1. Distribucién de la frecuencia por edad en pacientes

con diagnéstico de DA
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Grdfico 2. Criterios mayores (segin Williams) Grdfico 3. Criterios menores
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taron rinitis y 108 asma entre los sujetos con edades
entre 7-58 afios.

Discusién

El 3,75% de la poblacién presenta DA en Quito, un
valor en concordancia con la epidemiologia mundial de
la DA. Es una cifra dlta, que ubica a los problemas
atépicos entre las primeras consultas tanto en la afen-
cién especializada como en la atencién primaria de
salud.

La DA dfecta indistintamente a mujeres y a hombres, en
nuestra muestra se presenté6 un ligero aumento en
mujeres con una relacién de 1,3:1. Més del 50% de la
poblacién se encuentra entre los 10 y 30 afios, estos
datos son relativos tomando en cuenta que la encuesta
se hizo a nivel familiar con interlocutores adultos. Seré
necesario complementar estos datos con ofros estudios
en poblaciones escolares. La muestra incluyé barrios de
diferentes estratos socioeconémicos, sin que se haya
encontrado diferencias significativas por el lugar.

Segin la clasificacion de Williams el criterio primario es
el prurito que se presenté en todos los pacientes, los cri-
terios secundarios (mayores en relacién con la clasifi-
cacién de Hanifin) se presentan en un alto porcentaje,
en todos los casos por encima del 60%. Es necesario
que se realicen estudios de validacién de los criterios en
nuestro medio. Los criterios terciarios (menores) repre-
sentan una larga lista en la que no existe un acuerdo,

Dermatol Ecuat, 2004. volumen 12 No. 2 | péag. 8
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ni una limitacién, que de alguna manera concuerda con
el caracter "atépico" de estas manifestaciones, la
sequedad de la piel, la queratosis pilar y la pitiriasis
alba, son las manifestaciones mas frecuentes. La reac-
cién exagerada a las picaduras de insecto es un dato
subjetivo de dificil valoracién. En la encuesta, 67% de
pacientes refiere sufrir esta reaccion.

Los estudios epidemiolégicos aunque dificiles y costosos,
son indispensables. Existen muchas preguntas bésicas
por responder en la DA, asi como en ofras enfer-
medades prevalentes de la piel. Como dermatélogos,
no podemos eludir la responsabilidad de dar las
respuestas a estas preguntas, orientar acciones ade-
cuadas para la proteccién de la salud y brindar una
atencién de la enfermedad en la instancia que corre-
sponda. Las enfermedades de la piel como la DA dan
"muchas vueltas" antes de llegar al especialista por lo
que no debemos ser nosotros los nicos que estemos en
capacidad de manejar apropiadamente este tipo de
problemas.

Conclusiones
La prevalencia de la DA en Quito es de 3,75%

Los criterios mayores de DA se presentan en més del
60% de los pacientes

Més del 70% de personas con DA tiene antecedentes
personales y familiares de atopia. ©
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Summary

Resumen

La pediculosis capitis es una infestacién de la piel producida por €l piojo (pedi-
culus humanus capitis) y que afecta especialmente alos nifios. Serealizd un es-
tudio experimental a doble ciego en donde se comparo la eficacia entre perme-
trina versus una alternativa natural a base de ajo. El estudio consideré valores
de significancia del 95% (error alfa del 5%) y de potencia de un 80% (error be-
ta del 20%). Seincluyeron en el estudio 40 pacientes de entre 6 y 18 afios de
ambos sexos, que acuden a la Fundacion "Casa de la Nifiez' de la municipali-
dad de Quito y que sufren dicha patologia. Fueron seleccionados aleatoriamen-
te en dos grupos de 20 pacientes cada uno, para recibir un grupo permetrina al
1,5%y, el otro, ajo al 5% en presentacion rinse. Ambos grupos recibieron dos
dosis de su respectivo tratamiento con un intervalo de 7 dias, habiéndose reali-
zando seguimiento por quince dias a cada sujeto. Los resultados demostraron
eficacia en el tratamiento de la pediculosis capitis tanto para permetrina (85%
de €eficacia), como para el ajo (80% de eficacia), con un RR de 0,75 (0,19-2,93)
y p>0,05. Discusion: La efectividad del ajo fue similar al de permetrina para
la pediculosis capitis. (Estudio no significativo que demuestra un factor protec-
tor hacia la exposicion de dichas sustancias). Dermatol Ecuat, 2004;12(2):11-7

Palabras clave: Pediculosis capitis, permetrina, Allium sativum, ajo.

Pediculosis capitis is an infestation of the skin produced by pediculus humanus capitis. It mostly affects children. The
objective of this double-blind experiment was to compare the levels of efficacy between the use of permethrin at 1.5% and
garlic at 5% as conditioner shampoo. This study considered significance values of 95% and an 80% of potency. The
study took into account a sample of 40 patients diagnosed with Pediculosis capitis, between 6-19 years of age who visit
Fundacion Hogar "Casa de la Nifiez' in Quito. They were randomly allocated to two groups of 20 patients each. One
group received permethrin at 1.5%; the other received garlic at 5%. Each group received 2 dosages, spaced with a se-
ven day interval. The whole treatment period was fifteen days. The results portrayed efficiency in both the permethrin
treatment (85%) and garlic (80%). The RR was 0.75 (0.19-2.93) and a p> 0.05. Both treatments were similarly effecti-
ve in subjects with pediculosis capitis who attend the Fundacion Hogar "Casa de la Nifiez" in Quito.

Key words: Pediculosis capitis, permethrin, Allium sativum, garlic

Introducciéon

la dlliing, obtenida del ajo con buenos resultados(5,16)
y acondicionador para el cabello.

Los usos clinicos més importantes del ajo son en las
dreas de infeccién, prevencion de céncer y enfermeda-
des cardiovasculares(4,14-15). En Argentina se desa-  Otros tratamientos como el extracto de jugo de limén,
aceite mineral, aguardiente no han demostrado resulta-

dos satisfactorios.

rrollé una crema pediculicida no téxica de venta libre y
de olor agradable que utiliza como agente pediculicida
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En un meta-andlisis de la Biblioteca Cochrane concluyen
que la "mejor" opcién dependerd ahora de los patrones
de resistencia locales. No existe evidencia proveniente
de ensayos que indique la efectividad de métodos fisi-
cos, como los peines "BugBusting" u ofros métodos de
control quimico, como el uso de tratamientos herbarios,
cuando se usan como tratamiento curativo de los piojos
de la cabeza(17).

La pediculosis capitis es una infestacion parasitaria de la
piel y sus anexos(1,2), producida por el piojo (pediculus
humanus capitis), una clase de hematéfago que pertene-
ce al género anoplura; insecto sin alas, de cuerpo alar-
gado y deprimido en sentido dorsoventral, de 2-4 mm
de longitud, con antenas facilmente identificables de 3 a
5 segmentos y con 3 pares de patas grandes(3). Cu-
biertos por una cuticula impermeable, respiran a través
de 14 orificios que pueden cerrar cuando no les gusta la
calidad del aire, por lo que pueden resistir el agua con
cloro y los champ(s normales durante varias horas. Los
piojos pueden percibir cambios de temperatura tan suti-
les como un tercio de grado, abandonando los cuerpos
de las personas con fiebre, hipotermia o rapidamente
después de la muerte(1).

Cuando la hembra alcanza la madurez sexual, empieza
a poner huevos después de un dia o dos de ser fertiliza-
da. Estos pequefios huevos o liendres son blancos, ovoi-
dales y operculados, quedando adheridos a los pelos y
a las fibras por medio de un material quitinoso, necesi-
tando una temperatura ideal de 31°C, por lo que se si-
toan cerca del cuero cabelludo para obtener dicha tem-
peratura de incubacién, eclosionando en 4-14 dias, a
un estadio ninfal en el que se asemejan mucho a los pio-
jos adultos, emergiendo el adulto de la dltima muda (3
mudas) entre los 12 y 28 dias después de la oviposi-
cién(3). Los piojos adultos viven 30 dias y todos los dias
ponen entre 4 y 9 huevos, lo que hace un total de 100
a 400 liendres por piojo(1). En climas templados los
piojos de la cabeza depositan sus huevos sobre el tallo
del cabello a 3-4 mm del cuero cabelludo. Como el ca-
bello crece a una velocidad de alrededor de 1 cm por
mes, la fecha de la infestacién puede estimarse por la
distancia existente entre la liendre y el cuero cabelludo.

Los piojos de la cabeza, que infestan entre 6 y 12 millo-
nes de personas en EE.UU., se transmiten directamente
de persona a persona y en ocasiones por sombreros o
gorros compartidos, asi como también con articulos de
limpieza personal. Su prevalencia es mayor en nifias de
edad escolar que tienen el pelo largo; los nifios de etnia
negra presentan infestacién con menor frecuencia que
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ofros nifios(6). Los grupos de edad més afectados son
nifios entre los 6 y 9 afios; diversos factores podrian in-
fluir en forma conjunta, favoreciendo la infestacién con
Pediculus humanus capitis, entre ellos, es importante ci-
tar el desarrollo hormonal, sobre todo en los varones en-
tre 11-13 afios, donde disminuiria la prevalencia por el
aumento en la produccion de testosterona(7). Entre los
10 y 12 afios se encuentra menor cantidad de parésitos
méviles tanto en varones como en mujeres, lo que les
confiere un rol menor como infegrantes de la cadena de
transmision(9).

Existen distintos mecanismos por los que estos pardsitos
pueden producir reacciones cuténeas: directos, como el
trauma de la picadura o mordedura del pardsito, la in-
yeccién de sustancias activas (saliva) y la invasion de los
tejidos por el parésito; e indirectos como la respuesta in-
flamatoria e inmunolégica del huésped frente al parési-
to y sus productos(2).

El cuadro clinico se caracteriza por prurito en éreas co-
mo: cuero cabelludo, cuello y orejas; sin embargo, algu-
nos nifios pueden tener largas colonias de piojos sin pre-
sentar sintomas. La persistencia o recurrencia de pio-
dermias en el cuello u orejas deberia siempre alertar al
examinador a buscar esta patologia. Cuando existe in-
feccion estafilocécica asociada, se pueden presentar né-
dulos linfaticos aumentados de tamafio en la region cer-
vical y nucal y pueden ocurrir episodios de fiebre (11).

En la nuca se pueden observar lesiones papulares pruri-
ticas, encontrdndose a veces un brote de urticaria o ma-
culopapular generalizado inespecifico(12), llegando «
formar excoriaciones de las lesiones pruriginosas en
cuero cabelludo, cuello y los hombros con formacién de
costras y enredamiento del pelo(5).

El diagnéstico se efectta por el hallazgo de liendres,
ninfas y piojos (Figura 1) . En general, los piojos madu-
ros rara vez se ven porque se mueven répidamente y se
ocultan muy bien, a diferencia de las liendres, las cua-
les se ven a simple vista y en mayor nimero(2).

El diagnéstico diferencial incluye pitiriasis (caspa) sim-
ple, dermatitis seborreica, micosis e impétigo, y moldes
pilosos del cuero cabelludo(2).

El tratamiento de eleccion es el uso de permetrina al
1,5% en crema. El cuero cabelludo debe ser bafiado
después de la aplicacién con shampoo-agua, y debida-
mente secado. La preparacién se debe aplicar en el ca-
bello por aproximadamente 10 minutos, luego de lo
cual se la retira con agua. Un segundo tratamiento es




indicado a los 7 a 10 dias después de la primera apli-
cacién en el caso de que los piojos no hayan sido elimi-
nados (no solamente liendres)(11).

El ajo contiene 0,1 a 0,36% de un aceite volatil de com-
puestos de azufre como dllicina, bisulfito de diallyl, bi-
sulfito de triallyl, entre otros. La allicina es principalmen-
te responsable del olor picante del ajo; estd formada por
la accién de la enzima allinasa en el compuesto alliina.
El aceite esencial del ajo produce aproximadamente
60% de su peso en allicina, después de su exposicién a
la allinasa. Esta enzima se inactiva por el calor por lo que
el ajo cocinado no produce el fuerte olor como el del ajo
crudo, perdiendo también propiedades terapéuticas.

Material y métodos

En el periodo del mes de febrero del 2004, se realizé un
estudio prospectivo a doble ciego, con el propésito de
comparar la eficacia entre permetrina al 1,5% versus
una alternativa natural a base de ajo al 5%. Se incluyé
a nifios y adolescentes con diagnéstico de pediculosis
capitis y que cumplan con los criterios de inclusién,
partir de una prevalencia del 80% (160 sujetos) en di-
cha institucién.  Se calculé el tamafio de la muestra de
40 pacientes en el programa Statcalc de Epi-Info version
6, con un error alfa del 5% (1,96) y un error beta del
20% (80% de potencia). Luego se procedi6 a dividirlos
en el grupo de control y el de estudio por muestreo alea-
torio simple.

Criterios de inclusién
1. Prurito a nivel de cabeza
2. Nifios y adolescentes masculinos o femeninas

3. Pediculosis (presencia de liendres, ninfas, piojo adulto)

Criterios de exclusién
1. Pacientes con hipersensibilidad al tratamiento

2. Pacientes con prurito en los que no se demostré la
presencia de pediculos en el estudio directo

3. Pacientes que en el momento del estudio estén reci-
biendo tratamiento para la pediculosis

Procedimientos de recoleccién de informacién

Con la finalidad de identificar factores de riesgo relacio-
nados con la patologia de estudio en dichos sujetos, se
procedié a recopilar datos relevantes por medio de en-
cuestas aplicadas directamente a los sujetos de investi-
gacién o a personas al cuidado de los nifios, familiares
o no. Las encuestas fueron conformadas por preguntas

cerradas de tipo dicotémicas y opcién miltiple. La en-
trevista fue personal.

Procedimientos de diagnéstico

Se hizo examen fisico a cada uno de los pacientes selec-
cionados para el estudio por un tiempo minimo de cin-
co minutos auxiliados por lémpara con luz de Wood y
|UpGS (Figura 2). Para dicho fin, se utilizé una hoia de
examen fisico previamente elaborada en la cual se nor-
matizaron los parametros fisicos a evaluarse con el fin
de ser objetivos, dicha hoja fue disefiada por el Depar-
tamento de Dermatologia del Hospital Carlos Andrade
Marin.

Procedimientos de intervenciéon

Los sujetos fueron divididos de forma aleatoria y equita-
tivamente en 2 grupos, cada uno conformado por 20.
Al grupo control se aplicé permetrina al 1,5% y al gru-
po estudio, ajo al 5%; para los dos preparados se utili-
z6 rinse (30 mL) como vehiculo (Figura 4), permaneciendo
por 10 minutos cronometrados por el investigador en el
cuero cabelludo de cada nifio, luego de lo cual se pro-
cedi6 con el enjuague con agua (Figura 3). Esta aplica-
cién fue repetida al séptimo dia con ambas sustancias.
Dicha aplicacién se realizé a diferentes horas de la ma-
fiana y la tarde por las diversas actividades que desem-
pefian los sujetos de estudio: trabajo, escuela matutina o
vespertina, deberes dirigidos. La hora de mayor afluen-
cia fue entre las 12:30 y las 13:15, momento en el que
los nifios obligatoriamente deben tomar un bafo para
poder servirse el almuerzo; nota muy importante para la
adherencia al tratamiento y seguimiento diario.

Luego de la primera aplicacién de cada compuesto en
los dos grupos, se realizé un control a cada uno de los
afectados al tercero, quinto, octavo, décimo, décimo se-
gundo y décimo quinto dias, observando la evolucién de
la enfermedad, analizando datos como el mejoramien-
to, nimero de parésitos y estado de éstos, localizacién,
pardmetros que son detallados de mejor manera en la
hoja de seguimiento. Todos los dias se acudié a revisar
si los nifios se habian bafiado y mudado sus ropas.

En cuanto a la actividad preventiva, a cada nifio se le
entregd un peine para su uso personal; médicos volun-
tarios de los EEUU hicieron una campafia de aseo per-
sonal con afiches explicativos ubicados especificamente
en los bafios. A cada nifio de la fundacién se le entre-
g4 un triptico con informacién acerca de los piojos, el
mismo que fue elaborado por el investigador y entrega-
do en medio magnético junto con un video en CD con el
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tema: "Lice Planet" (Planeta Piojo, formato mpg de 45
minutos en espafiol) a la directora de la institucién; con
el fin de proveer de material didactico, para campafias
preventivas futuras tanto para los nifios como para sus
profesores.

Consideraciones éticas

Se presenté la hoja de consentimiento informado para la
realizacién del estudio al representante de los sujetos en
estudio, y una vez emitida su aprobacion, se procedié
con el estudio.

Andlisis estadistico
Plan de andlisis
Andlisis univarial (variables categéricas y cuantitativas)
Andlisis bivarial del universo de estudio:
e Diferencia de promedios
e Diferencia de porcentaijes
e Correccion de Yates
* Intervalos de confianza

® Riesgo relativo

e Chi cuadrado

La informacién recopilada fue andlizada con la ayuda
de los programas Epi-Info ver. 6.0 (espafiol) y Microsoft
Excel versién 2002.

Resultados

Del universo de 200 nifios que acudieron a la Fundacién
"Casa de la Nifiez" de la municipalidad de Quito, se to-
mé como muestra a 40 sujetos que cumplian con los cri-
terios de inclusién para dicho estudio, a partir de una
prevalencia del 80% para pediculosis capitis.

El rango de edad de los 40 sujetos analizados estuvo
entre los 6-18 afios, agrupéndolos por edad escolar (5-
10 afios), y adolescentes (11-18 afios), segin la division
demogréfica de la OPS, sin tomar en cuenta subclasifi-
Observandose un 67,5%(5) escolares y
32,5%(5) adolescentes, con un promedio de 9,8 afios, lo
cual indicaria que los nifios més afectados segin este
grupo se encuentran entre los 9 afios, es decir en la
edad escolar. Existiendo por cada 2 escolares un ado-
lescente afectado para este grupo de estudio.

caciones.

Organizados por sexo, predominé el femenino con 65%
(26 mujeres) y todas presentaban cabello largo, mientras
los sujetos de sexo masculino presentaban cabello corto.

El 100% de pacientes fueron mestizos, propio de la pobla-
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cién ecuatoriana que acude a esta Fundacién. 77,5% de
los sujetos de estudio fenian una ocupacién de estudian-
tes, seguidos por otro tipo de ocupacién como el de lim-
pieza de calles, empacadores y vendedores, correspon-
dientes al 2%, 2% y 4% respectivamente.

De los 40 sujetos de estudio, 28 vivian en hacinamiento,
equivalente al 70%, y 24 sujetos, es decir el 60%, no con-
taban con servicios basicos adecuados en sus hogares,
siendo estos importantes factores de riesgo para el conta-
gio de pediculosis. Los sujetos que vivian en hacinamien-
to presentaban mayor cantidad de liendres al inicio del
estudio, en comparacién con los que no vivian en estas
condiciones.

De los 40 sujetos estudiados, todos han tenido por lo me-
nos un episodio de pediculosis previo al estudio realiza-
do, de los cudles, el 82,5%, equivalente a 33 sujetos han
sido fratados.

El primer dia de estudio, se encontré que 16 sujetos (40%)
no fenian piojos adultos, 22 sujetos (55%), tenian entre 1
a 5 (14), y solamente 2 sujetos (5%) tenian entre 6 a 10
(2+) piojos adultos. De igual manera 35 sujetos (87,5%),
no tuvieron ninfas y 5 sujetos (12,5%) tuvieron entre 1 a 5
(1+). Con respecto a liendres, 8 sujetos (20%) tuvieron en-
tre 1 a 5 (1+), 6 sujetos (15%) entre 6 a 10 (2+), 8 suje-
tos (20%) entre 11 a 15 (3+), y 18 sujetos (45%) mas de
15 liendres (4+). Estos resultados reflejan que, al momen-
to del diagnéstico, es mucho més frecuente encontrar lien-
dres, tanto por su nmero, como por la facilidad al mo-
mento del diagnéstico, no siendo necesario el hallazgo de
piojo adulto para el diagnéstico de pediculosis.

La localizacién mas frecuente de pediculosis capitis fue a
nivel parietooccipital con un 50%, equivalente a 20 suje-
tos, seguido, a nivel parietal con 17,5%, predominando el
lado derecho con 42,5%, equivalente a 17 sujetos, segui-
do de la regién central con un 35%.

Al inicio del estudio el 100% de los sujetos presentaron
pediculosis capitis, aplicdndose el tratamiento a cada gru-
po indistintamente, evaluando su evolucién por 15 dias
(laborables). El tratamiento consistia en la administracion
de dos dosis al primero y séptimo dia registrando al octa-
vo dia su primer resultado. Asi, los datos muestran una
ligera mejoria al octavo dia tanto para permetrina (5%),
como para el ajo (10%), persistiendo la pediculosis capi-
tis en los sujetos estudiados, con un RR de 1,06 (0,88-
1,26) y un valor de p para una cola de 0,5000.

Al dia 15, se nota un cambio importante para los dos
tratamientos, evidenciandose un 85% de mejoria fotal
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para la permetrina, y un 80% para el ajo, con un RR de
0,75 (0,19-2,93) y un valor de p para una cola de
0,5000 (Grafico 1).
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Gréfico 1. Relacion de pediculosis (SI) segln grupos de tratamiento y por
dias en pacientes con diagnéstico de pediculosis. Andlisis: Dia 8: RR=1,06
(0,88-1,26), Chi cuadrado=0,6, correccion de Yates= 1, Test de Fisher: p (1
cola) = 0,5. Dia 15: RR= 0,75 (0,19-2,93), Chi cuadrado=0,36, correccion

de Yates= 1, Test de Fisher: p (1 cola) = 0,5.

El resultado del RR de uno y menor de uno, nos indica
que la exposicién a dichos tratamientos es un factor de
proteccién, y que el hallazgo de la p>0,05 (es decir, no
significativos), nos indica que la mejoria para pediculo-
sis capitis tanto para la permetrina, como para el ajo es
igual. Se notaron ciertos efectos durante la aplicacién
de los tratamientos, encontrandose 27 sujetos (67,5%)
que presentaron prurito, 1 sujefo (2,5%) presenté cefa-
lea, y 12 sujetos, equivalente al 30%, no presentaron
ningdn efecto.

Tablal.  Efectos secundarios de los tratamientos

Grupo Cefalea  Prurito Ninguno  Total
Permetrina 1 (5%) 10 (50%) 9 (45%) 20 (50%)
Ajo 0 (0%) 17 (85%)  3(15%) 20 (50%)
Total 1(2,5%) 27 (67,5%) 12 (30%) 40 (100%)

En el grupo al cual se aplicé permetrina, 50% presentd
prurito, 45% no present6 efectos secundarios, y 5% pre-
sent6 cefalea. A diferencia de éste, el grupo al cual se
le aplicé ajo, el 85% de los sujetos presenté prurito, y so-
lamente 15% no presenté efectos secundarios.

Dichos datos no son concluyentes de los efectos secun-
darios que podrian tener estas sustancias, ya que para
demostrar efectos indeseables en un grupo de estudio,
seria necesario fomar una muestra més grande, no sien-
do el objetivo del presente estudio.

Discusién

Este es un estudio prospectivo experimental a doble ciego,
con una muestra representativa de 40 sujetos, los cuales
cumplieron con todos los criterios de inclusién.

Factores de riesgo: en este estudio, los escolares son el
grupo de edad mas afectado (67,5%)(x=9 afios) con pe-
diculosis, datos similares a ofros reportes(5,8), siendo
este considerado como un factor importante para la ca-
dena de contagio. Un estudio reporté que se encuentra
menor cantidad de pediculosis entre los 10 a 12
afios(9), es decir adolescentes. 32,5% de los afectados
fueron adolescentes, existiendo una proporcién de 2:1.

El género femenino en el presente estudio fue mayor en
nimero al género masculino, sin necesariamente ser
considerado como un factor de riesgo, como en ofros es-
tudios lo demuestran(8), habiendo otros factores que po-
drian estar inmiscuidos como la presencia del cabello
largo, siendo esta relacién significativa en el presente
estudio, pero no concordante con ofras fuentes de con-
sulta(11).

Hacinamiento: 20,3% de ecuatorianos habita en hoga-
res que albergan a més de tres personas por cuarto y un
42% en hogares que albergan a més de tres personas
por dormitorio. Asimismo, los niveles de hacinamiento
son mayores en las zonas mas pobres del pais, las rura-
les amanzanadas y rurales dispersas mientras que el
érea que alberga a las familias de mayores ingresos, la
sierra urbana, presenta los niveles més bajos de hacina-
miento del Ecuador. En el presente estudio se comprobé
una predominancia de sujetos que viven en éste tipo de
condicién; ademds que es significativa la relacién entre
hacinamiento y el ntmero de liendres encontradas en el
grupo de sujetos estudiados.

La pediculosis se considera una afeccién principalmente
relacionada con la "higiene"; sin embargo, no hubo re-
lacién significativa entre la higiene de los nifios y la pe-
diculosis, ya que la mayoria de sujetos se bafian y cam-
bian su vestimenta todos los dias.

La pediculosis en tiempos antiguos afectaba a todas las
clases sociales, con el advenimiento de nuevas curas pa-
ra el exterminio de estos insectos, las clases sociales al-
tas, podian costearlas(1). Hoy en dia se considera a la
pediculosis como una enfermedad de clases socioeconé-
micas bajas. Se podria deber a la falta de informacién
en cuanto a su prevencién y tratamiento, como también
a las consecuencias propias de la pobreza. Generando
de esta manera un rechazo hacia las personas con pe-
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diculosis, creando en ellos un sentimiento de inferiori-

dad.

Tratamiento: inicialmente fueron los insecticidas, con di-
versos efectos adversos en humanos e inclusive provo-
cando la muerte por intoxicacion por el DDT(1). Perme-
trina es un piretroide sintético de baja toxicidad, utiliza-
do en la pediculosis capitis y otras enfermedades produ-
cidas por ectopardsitos. Los productos comerciales ge-
neralmente utilizan como disolventes a ciertos derivados
del petréleo e incluso agentes organofosforados o car-
bamatos(33), siendo estos Gltimos potencialmente téxi-
cos para el organismo. Segin la Colaboracién Cochra-
ne, permetrina tiene una eficacia del 80-95%(17). En el
presente estudio se encontré una eficacia para permetri-
na (al 1,5%) en rinse del 85%.

Publicaciones argentinas acerca de la eficacia del ajo en
la pediculosis capitis, han demostrado 96% de eficacia.
En el presente estudio, la eficacia con ajo (al 5%) en rin-
se fue del 80%.

Conclusién

Este estudio pretende dar una alternativa natural a base
de djo, basdndose en resultados exitosos de estudios
previos. En el presente estudio se encontré que tanto el
ajo como la permetrina tienen efectos similarmente po-
sitivos sobre la erradicacion de la pediculosis capitis.

Figura 2. Liendres, evaluacion con luz de Wood.
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Recomendaciones

Se recomienda la aplicacién local del ajo en pacientes
con pediculosis capitis, especialmente en pacientes con

intolerancia a las piretrinas o piretroides y sus andlogos.

Se recomienda esta alternativa natural (ajo), se aplique
con fines caseros, principalmente por su fécil realizacion
en especial en hogares marginados, en donde la dispo-
nibilidad del tratamiento convencional contra la pedicu-
losis capitis es insuficiente, ignorada o no se la tiene pre-

sente.

Aunque la farmacologia del ajo estdé muy bien docu-
mentada en la actualidad, se requieren nuevas investi-
gaciones acerca de sus maltiples mecanismos de accién,

principalmente en el érea de microbiologia y parasitolo-

gia.
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Resumen

Sellevé a cabo un estudio descriptivo en 235 escolares, siendo la infor-
macién recolectada de las historias clinicas y del examen fisico directo
al paciente. Se determind la frecuencia de las dermatosis virdsicas mas
comunes en estudiantes de escuelas especiales del Cantén Cuenca, se-
gun edad, sexo, procedencia, tipo de dermatosis virdsicasy localizacion
mas frecuente.

De €ellos, 69 presentaron dermatosis virésicas, con mayor frecuencia en
el sexo masculino (53%), la edad de mayor presentacion estuvo entrelos
10-14 afios (49,9%); 84% de los estudiantes con dermatosis virosicas
proceden de la zona urbana. El tipo mas frecuente fue verruga vulgar
(43%), seguido de verruga plana (24%), la localizacion mas comin fue
anivel delosdedos en su cara dorsal con 26 lesiones (38%) parala pri-
meray a nivel del cuello para la segunda.

Con fines comparativos, se tomod una muestra de 50 estudiantes que no

asisten a escuelas especiales. Se hallaron 5 casos de dermatosis vir6si-
cas, con un valor Chi de 7,06 (Correlacion de Yates, P=0,0078634), evi-
denciandose que existe mayor riesgo de sufrir dermatosis virésicas en
los estudiantes de las escuelas especial €s.0ermatol Ecuat, 2004;12(2):20-22

***Médico General
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Summary

We determined the frequency of the most common viral skin diseases among students from special schools of
Cuenca, organized according to age, sex, type, and skin location. Thisis a descriptive analysis, where infor-
mation was gathered from medical records and physical examinations; 69 presented viral skin diseases; with
greater frequency in males (53%), frequency was grouped according to age between 10-14 years with a
49,9%; 84% of students with viral skin diseases proceeded from urban areas. The most frequent disease was
verruca vulgaris 43%, followed by flat wart (24%). The most common location for both was on the dorsal si-
de of the fingers with 26 lesions (38%) and the neck. Finally, we compared the results with a sample of fifty
students who do not attend special schools, among which five cases of viral skin diseases were found, Chi va-
lue = 7.06 (Yates corr. p=0.0078634). We conclude there is a greater risk of acquiring viral skin diseases
among populations from special schools.

Key words: Miral skin diseases, special schools.

Introducciéon

Los estudiantes de las escuelas especiales de la ciudad ~ factores genéticos también pueden intervenir en la evo-

de Cuenca en su mayoria sufren enfermedades con re-
traso mental como el Sindrome de Down. Estos nifios es-
tan limitados de participar de una educaciéon a la par
con aquellos considerados "normales"; las dermatosis
virésicas se considerarian una manifestacion de la alte-

racién de su sistema inmunolégico. Sin embargo, los
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luciéon de las infecciones virales(1-9).
Materiales y métodos

La informacién fue recolectada de las historias clinicas y
del examen fisico directo que se realizé al estudiante en
el Departamento Médico de cada escuela, por medio de
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formularios previamente elaborados. Se registraron va-
riables como edad, sexo, procedencia, tipos de derma-
tosis virésicas, complicaciones, recurrencias y localiza-
cion. En el caso de las verrugas vulgares, el tamafio se
estimé en un rango comprendido entre 1-3 mm, 4-6
mm, 7-9 mm y 10 mm o mds; asi también se determina-
ron los diferentes tipos de verrugas como vulgar, plang,
filiforme y palmoplantar.

Resultados

Del total de escolares (n=235), 69 (29,4%) presentaron
dermatosis virésicas, de las cuales el 53,62% en varo-
nes, en cuanto a la edad es importante anteponer el he-
cho de que si bien a un tipo de escuela especial asisten
nifios y jovenes hasta 18 afios, en cambio en otras co-
mo DINARIM (Taller Protegido) asisten escolares de has-
ta 39 afios. La mayor frecuencia de dermatosis virosi-
cas se hallan entre las edades de 10 a 14 afios con 31
casos (44,93%), seguida de 5-9 afios con 16 casos
(23,19%), (Grafico 1, cuadro 1y 2). Si bien las escuelas se
encontraban dentro del cantén Cuenca, varios menores
acuden desde zonas rurales, asi tenemos que para el
drea urbana correspondié el mayor nimero de casos
(84,06%) con una tasa por 100 de 30,52 mientras que
para el area rural se encontré un 15% y una tasa por
100 de 24,44. Una vez examinadas las lesiones, se
quiso determinar el ntmero de las mismas, que podria
poseer un mismo paciente, obteniéndose que la razén
por lesiones y por escolar corresponde a 2,3.

El tipo de dermatosis virésicas més frecuentes fue la ve-
rruga vulgar con 43%, seguida por la verruga plana con
24,20%, verruga filiforme con 15,28%, herpes simple
con 14% papilomatosis con 2,55% y por ltimo la verru-
ga palmoplantar con 0,63%. A su vez, se evidencia que
las localizaciones més frecuentes fueron para la verruga
vulgar, el dorso de los dedos coincidiendo con lo que es-
tablece la literatura(92,10); también se hallaron otros si-
tios de localizacién (Grfico 2); su forma prevalente fue la
papular con 38 lesiones (55,88%), seguida de nédulos
rugosos con 30 lesiones (44,12), el tamafo més fre-
cuente fue de 3 mm (26,47%) como se observa en el
cuadro 3; el grisaceo seguido del negruzco fueron los
colores més frecuentes de presentacion de las lesiones.

La verruga plana se presenté con mayor frecuencia en el
cuello (42,11%), la forma papular (100%), el color ama-
rillo (81,58%) y un tamafio de 2 mm (36,84%) prevale-
cieron en la misma. La verruga filiforme se presenté
més frecuente en el cuello (87%), forma elongada, tama-
fio de 1 mm y color café griséceo fueron de presenta-
cién mas frecuente (Cuadro 4 y Gréfico 3).

El herpes simple fue més frecuente a nivel de los labios
(100%) y estadio vesicular de 1 mm. En cuanto a la ve-
rruga palmoplantar se tuvo un caso, de forma verruci-
forme de 4 mm de tamafio y de color griséceo, mientras
que la papilomatosis fue de presentacién mayor a nivel
de la lengua (50%), seguida de la mucosa bucal y labio
inferior, de tamafio equitativo 2, 3, 4, y 20 mm (25% pa-
ra cada lesién) y de color rosado (75%).

La tasa de prevalencia de dermatosis virésicas segin es-
cuela fue mayor en el DINARIM con 11 casos de 23 de
la muestra que representan una tasa de 478, seguida de
IPCA; IFEA y Agustin Cueva. Una vez terminada nues-
tra investigacion en las escuelas especiales, se manifies-
ta la necesidad de un estudio en una escuela regular,
con el fin de realizar un estudio comparativo, toméndo-
se una muestra de 50 estudiantes, encontrdndose 5 ca-
sos de dermatosis virésicas, 3 casos entre los 5-9 afios y
2 entre los 10-14 afios, 3 fueron de verruga vulgar y 2
de herpes simple. Los resultados obtenidos fueron que
mientras a las escuelas especiales con 69 casos de un to-
tal de muestra de 235 les correspondié una tasa por
100 de 29,4, para la escuela de comparacion con 5 ca-
sos de un total de 50 estudiantes, le pertenece una tasa
por 100 de 10. Encontramos, igualmente una diferen-
cia estadisticamente significativa con un valor de Chi
(corr. de Yates), de 7,06, con valor de P=0,0078634;
con estos resultados se evidencia que realmente existe
mayor riesgo en los estudiantes de escuelas especiales,
que en el grupo de los estudiantes que asisten a escue-
las regulares.

Discusién

El grupo de los papovavirus, con la verruga vulgar co-
mo forma clinica més comtn, constituyé la patologia vi-
ral mds frecuente en nuestro estudio (43%), coincidiendo
con lo establecido por autores a nivel mundial quienes
determinan que existe una extraordinaria frecuencia en
edad escolar para alcanzar su méxima frecuencia en la
adolescencia(10,11). Igualmente se evidencia que los
sitios de localizacion més frecuente de esta patologia
son a nivel de dedos y dorso de manos, que también es-
té determinado a nivel infernacional como se observa en
el trabajo realizado en el departamento de Dermatolo-
gia del Hospital San Vicente de Australia(12). En cuan-
to al tamafio de la verruga vulgar, se pudo observar que
el mas frecuente estuvo en 3 mm, algunos autores han
demostrado que el tamafio puede ir desde pequefios
(con pocos mm de didmetro), como en el presente estu-
dio, hasta tamafios de 2 cm de didmetro(11). Al estu-
dio comparativo con las escuelas regulares, realmente
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se pudo evidenciar una diferencia estadisticamente sig-
nificativa con un valor de Chi (corr. de Yates), de 7,06,
con valor de P=0,0078634; sin embargo, a pesar de
contar con estudios realizados a nivel mundial sobre la
frecuencia de las patologias virésicas en piel de pacien-
tes en edad escolar, con algin grado de inmunocompro-
miso(13,14,15), las mismas no se han establecido en es-

Distribucion de escolares con dermatosis virdsicas

Suadiot segln sexo en las escuelas especiales, Cuenca.
Sexo N2 Casos %  Total muestras Tasa por 100
Masculino 37 53,62 125 29,6
Femenino 32 46,38 110 29,09
Ttotal 69 100 235 29,4

Cuadro 2. Distribucién de 69 escolares con dermatosis virésicas

segin edad en las escuelas especiales, Cuenca

Edad afios N2Casos %  Total muestras Tasa por 100

Oa4 1 1,45 12 8,33
509 16 23,19 81 19,75
10a 14 31 44,93 98 31,63
15a19 13 18,85 26 50
20024 3 4,35 10 30
25029 1 1,45 3 33,33
30a34 2 2,89 3 66,66
35039 2 2,89 2 100
total 69 100 235 29,4

Cuadro3. Distribucién de 68 lesiones de verrugu vulgar segin

tamafio en 69 escolares del cantén

uenca.
Tamahio verruga vulgar mm NOmero %
1a3 43 63,23
406 29 42,64
7a9 3 4,41
10 o mas 3 4,41
TOTAL 68 100
om0 oo 69 swcleres 4o eonon Cranest.
Verruga plana Nomero %
Cuello 16 42,11
Cara 10 26,32
Térax anterior 6 15,79
Dorso de manos 3 7,89
Mejilla 2 5,26
Retroarticular 1 2,63
Frente 0 0
Total 38 100
Referencias

1. Blank H. Virusy Ricketsias. USA. Ed. Little Brown and Company. 1985:p53

2. Gay Prieto, J. Dermatologia. 7ma ed. Buenos Aires. Ed. Cientifico Médica. 1971:p153-9
3. Meneguello, J. Pediatria 3raed. Tomo I1. Chile. Ed. Mediterraneo. 1989:p11-24

4. Ollague W. Manual de Dermatologia y Venereologia. 6ta ed. Guayaquil. Ed. Alpha
1984:p211

5. GarciaA. Lapiel como 6rgano inmunolégico. Rev. Piel. 1988;3(10):p21-5

6. Fitzpatrick T. Dermatologia en Medicina General. Ed. Médica Panamericana. Espafia
1998:2504-6

7. Quifiones P. Afecciones Cuténeas por Virus Epidermotropos. Medicina Nro 8. 1990:p13-30
8. Tunnesen, W. Clinica Pediétricas de Norteamérica. Vol. 30. Nro 3. Ed. Interamericana.
1993:p52-6

9. Mafiana M. Guia de Dermatologia Pediétrica. Ed. Panamericana. México. 1998

10. Shactuler, L A statistical analysis of a pediatric dermatology clinic. Pediatric Dermatol ogy
1993 Oct;1(2):157-164.

11. Takac S. The CO2 laser and verruga vulgaris. Med Pregl. 2000 Jul-Aug;53(7-8):389-93

Dermatol Ecuat, 2004. volumen 12 No. 2 | pag. 22

tudiantes de escuelas especiales como en el presente es-
tudio; lo interesante del mismo, es que nos ha permitido
establecer, que en nuestro medio, los estudiantes de las
escuelas especiales presentan las dermatosis virésicas
como manifestacion de un estado de inmunosupresion

dependientes de su patologia de base. ©

Prevalencia de las dermatosis virésicas en una
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PRIMER CURSO

DE ACTUALIZACION
EN CIRUGIA
DERMATOLOGICA
¥ COSMETICA.

l XXXV JORNADA
““. HACIONAL

@ Dermatologia

XXXIV JORNADAS NACIONALES DE DERMATOLOGIA-Guayaquil

16-18 de abril 2004

La Sociedad Ecuatoriana de Dermatologia Nucleo del Guayas llevé a cabo las XXXIV Jornadas
Nacionales de Dermatologia, en el Servicio de Dermatologia del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo del IESS. El evento conté con la presencia y participacién activa de los colegas de Pichin-
cha, Guayas, Azuay, Loja, El Oro y Manabi, tanto en los actos académicos como en los sociales.

XXXV JORNADAS NACIONALES DE DERMATOLOGIA-Quito

8-10 de julio 2004

La Sociedad Ecuatoriana de Dermatologia Nicleo Pichincha llevé a cabo las XXXV Jornadas Na-
cionales de Dermatologia y el Primer Curso de Actualizacién en Cirugia Dermatolégica y Cosmé-
tica. Al evento asistieron médicos especialistas de México, El Salvador, Francia y EEUU. quienes
expusieron algunas de las més avanzadas técnicas quirtrgicas y quirirgico-cosméticas, sobre li-
posuccion y lipoimplante, fotoenvejecimiento y tumores.

SIMPOSIO INTERNACIONAL DE PSORIASIS
19-21 de agosto del 2004

La Fundacién Ecuatoriana de Psoriasis realizé el Encuentro Internacional de Psoriasis, Dermato-
sis relacionadas y trastornos afectivos. El evento conté con médicos expositores de México, Ve-
nezuela, Colombia y Perd y con la presencia de dermatélogos de Guayaquil, Cuenca y Quito.
Al final del Simposio se presenté un Consenso sobre terapéutica, el Taller-consenso de pacientes
Cémo queremos que nos ayuden y el foro Todos por la piel, con la participacién de pacientes y
médicos.

CILAD DE CARTAGENA
16-20 de noviembre 2005

"La organizacién del XVI CILAD Cartagena esté en plena marcha; su Junta Organizadora tiene
en mente ofrecer un programa que satisfaga los mas exigentes gustos cientificos, con un men0 de
amplio espectro y también con actividades sociales que permitirén a los asistentes el reencuentro
con viejos amigos y la oportunidad de hacer nuevas amistades en todos los paises de Ibero-Lati-
noamérica. Invitamos a todos los dermatélogos Ibero-Latinoamericanos para que participen en
el programa cientifico y social del XVI CILAD Cartagena, el mas importante evento del CILAD, or-
ganizacién que agrupa el mayor nimero de dermatélogos de lbero América, y que por primera

vez inicia su celebracién cada 2 afios".
Dr. Rafael Falabella F. Presidente XVI Congreso CILAD

I CONGRESO LATINOAMERICANO

DE FOTOBIOLOGIA Y FOTOMEDICINA

40 de los mds importantes médicos del mundo expertos en fotobiologia y fotomedicina, se dieron
cita en Cuenca entre el 26 y 27 de noviembre del 2004, en el Auditorio del Hospital de SOLCA.
Este encuentro académico, del cual fue el anfitrién la Sociedad Ecuatoriana de Dermatologia,
conté con el auspicio de las sociedades Europea y Norteamericana de Fotobiologia y de varias
sociedades latinoamericanas de dermatologia. Entre sus asistentes se destacaron los doctores
Herbert Hoenigsmann, presidente de la Sociedad Europea de Fotobiologia, Henry W. Lym,
Presidente de La Sociedad Norteamericana de Dermatologia; Fernando Stengel, secretario gen-
eral del RADLA; Teresa Hojyo, de México y Jean Paul Ortonne de Francia, experto sobre
melanocitos.
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Educacién y participacién social en Cuenca
sobre riesgos solares

Dr. Oswaldo Mufioz A*, Dr. Bolivar Granizo**, Dr. Mauro Manzano**, Dr. Hernan Villacis**

Education and social collaboration
in the city of Cuenca regarding
solar risk

Médico Epidemiélogo. Profesor princi-
pal, Universidad de Cuenca. Director
de Epidemiologia de la Direccién de
Salud del Azuay.

** Médicos Dermatélogos.

Correspondencia: Oswaldo Mufioz
Correo: osmunoz@agilweb.net

¢Porqué educar a la nifiez sobre el sol?

El estudio Riesgo solar. Ciencia y cultura realizado en Cuenca-Ecuador demos-
tré un comportamiento solar de alto riesgo. Este estudio es parte de un pro-
yecto infegral de cuidado de la salud y prevencion de enfermedades relacio-
nadas con la sobre o inadecuada exposicién al sol, que fue presentado en el
Xl Congreso Ecuatoriano de Dermatologia, llevado a cabo en Quito, en el
20083.

Se hallé que la poblacién andlizada le concede poca importancia a la "que-
madura solar", mantiene conductas vacacionales riesgosas, usa inadecuada-
mente la ropa (gorra con visera hacia atrés), que hay un bajo nivel de educa-
cién sobre riesgos solares, desconocimiento sobre la acumulacion de radiacion
y, consecuentemente, el riesgo futuro para céncer de piel, disociacién entre
conceptos y conductas frente al sol y tendencia al aumento del cancer de piel.
El mismo estudio planteé alternativas para controlar los riesgos, lo que consti-
tuye una obligacién moral, un reto y un compromiso para la Dermatologia y

Telf.: (593 7) 281 5114
Cuenca - Ecuador

¢ Qué hacer?
La obligacién, el reto y el compromiso de disminuir los
g Y P

riesgos que se enfrentan por la inadecuada exposicion so-
lar que no son solamente médicos, son ciudadanos, y se

necesitan acciones efectivas. Bésicamente, proponemos:

Participacion social
Educacién propositiva
Popularizacién de la ciencia
Sistematizacién de resultados

Participacién social para que los problemas del sol se
consideren inferinstitucionales, intersectoriales, inferdisci-
plinarios, comunitarios e individuales. Que infervenga el
Estado, las instituciones -especialmente de salud y educa-
cién-, los municipios, la comunidad, la familia y los nifios
organizados en sus escuelas, como pequefios ciudada-
nos, adoptando las conductas necesarias para que sean
parte de su quehacer cotidiano.

Educacién propositiva: aquella que, dejando las formas
repetitivas, incorpore una docencia que plantee propues-
tas y consiga resultados, a través de procesos en los que
los nifios tengan voz y voto y reciban apoyo a sus deci-
siones. El proyecto "Amigos del sol" trabaja con 5 aspec-
tos: 1. Lectura de informacién bésica, 2. Discusion y and-
lisis de situaciones reales que integra la experiencia per-
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para las instituciones de salud y educacién especificamente.
Dermatol Ecuat, 2004;12(2):24-25

sonal, 3. Cdlificacién individual del riesgo solar que crea
conciencia sobre el tema de estudio y motiva al cambio,
4. Elaboraciéon de propuestas individuales y grupales y 5.
Integracién de las propuestas en un sistema institucional
de control de riesgos solares

Popularizacién de la ciencia para transferir, de forma
apropiada, conocimiento cientifico bésico, hoy errénea-
mente considerado patrimonio de los profesionales de la
salud.  Es imprescindible fransmitir conceptos cientificos
sobre fotobiologia en particular, y sobre el cuidado de la
piel en general, para con ello modificar la préctica de sa-
lud medicalizada, biologizada y dirigida a la enferme-

dad.

Sistematizacién de resultados, especialmente para contro-
lar todos los niveles del proceso investigativo y propositi-
to. Es fundamental medir la capacidad de emitir mensa-
jes y el logro del objetivo fundamental de transformar
conductas.

;Cémo hacer?

Generalmente los esfuerzos institucionales y de las perso-
nas, especialmente en prevencion de enfermedad, se que-
dan en el qué hacer y no dan respuesta al cémo hacer,
que requieren précticas personales sencillas y cotidianas.
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En el caso de la prevencién de fotodermatosis es indispen-
sable que se ejecuten acciones masivas como las propues-
tas a las autoridades de Cuenca (ciudad Patrimonio Cul-
tural de la Humanidad), dirigidas al cambio de conduc-
tas. Con este fin, se realizaron talleres enfocados a desa-
rrollar el Sistema Escolar de Control de Riesgos Solares.

Cambio de conductas, personales y sociales

A solicitud de la Sociedad Ecuatoriana de Dermatologia-
Nocleo del Azuay, la Direccién Provincial de Salud del
Azuay, Subsecretaria de Cultura y Educacién del Austro y
Direccién de Educacion del Azuay enviaron, en consenso,
una comunicacién al Departamento de Cultura de la llus-
tre Municipalidad de Cuenca para contar con su apoyo y
realizar talleres con directores de preprimaria y primaria,
usando la metodologia del Folleto "Amigos del sol". El
Comité Permanente de Festejos incluyé dentro de los ac-
tos conmemorativos de las fiestas civicas la realizacion de
estos talleres e hizo constar el proyecto en el folleto de ce-
lebraciones "Cuenca. Vive en sus tradiciones. Guia de
eventos noviembre del 2004" .

Declaratoria y propuestas

Directores de establecimientos primarios y preprimarios
de Cuenca redlizaron los talleres y emitieron una serie de
propuestas y una declaracién en la que dejan sentado su
compromiso de enviar las propuestas a las autoridades de
salud, de educacién, municipales y a la prensa cuencana
para recibir apoyo a las decisiones de maestros, nifios y
familia, con respecto al cuidado ante el sol.

Propuestas

a. Acciones para los maestros:

* Cambiar las conductas de alto riesgo solar, como perso-
nas y en grupo, tomando decisiones de consenso entre el
personal docente.

* Implantar normas de comportamiento frente al sol: revi-
sar el plan de trabajo e introducir la temética en la docen-
cia, cambiar el horario de cultura fisica para no realizar-
la entre las 10y las 15 horas, mantener a los nifios en ac-
tos profocolarios expuestos al sol un tiempo prudente, exi-
gir la proteccién solar permanente y el uso de prendas de
vestir para cubrir el cuerpo en las actividades de cultura
fisica e incluir en el uniforme una gorra y su uso adecua-
do, sefialar un dia especifico de la semana para conver-
sar sobre los beneficios del sol y los riesgos de padecer
enfermedades de la piel, gestionar incentivos para las ac-
tividades de los nifios relacionadas con el tema del sol
(concursos por ejemplo).

* Introducir en el sistema educativo metodologias para en-
sefiar a los nifios y nifias sobre las ventajas y riesgos so-
lares, con creatividad y empleando estrategias artisticas,
musicales, deportivas o con periédicos murales.

* Reproducir los talleres con los nifios para que tomen sus
propias decisiones y apoyar sus iniciativas.

* Transmitir a la familia conocimientos acerca de la expo-
sicion al sol.

* Crear una comisién de salud con maestros y alumnos y
padres de familia.

b. Acciones para los nifios:

* Cambiar las conductas en relacién al vestuario y su uso
adecuado como medida protectora, especialmente en cul-
tura fisica, aprender en falleres, practicar la prevencion y
difundir los conocimientos a compafieros y a la familia

* Elaborar en cada grado y paralelo de acuerdo a su ini-
ciativa periédicos murales, recitaciones, lecturas pictogré-
ficas, trc:bq|enguas, dibu]os, cuentos, dramatizaciones,
canciones, recortes, titeres, videos etc.

* Establecer responsabilidades del gobierno estudiantil y
brigadas de control para motivar a la préctica de dismi-
nucién de los riesgos solares.

c. Acciones padres de familia o adultos responsables:

* Velar por la bienestar de la piel de sus hijos y los nifios
que tienen a su cargo, fanto con respecto al sol como a la
salud dermatolégica en general.

* Apoyar las decisiones de los profesores y de los nifios
sobre los cambios en las conductas de riesgo ante el sol,
asistir a las conferencias motivadoras, responder los men-
sajes de los nifios y reproducir la conducta sugerida en el
resto de la familia.

d. Acciones para las instituciones:
* Crear politicas educativas frente a los riesgos solares.
* Coordinar acciones entre las instituciones responsables.

Desarrollo del sistema escolar de control de riesgos
solares

Las actividades propuestas a los Directores de los estable-
cimientos preprimarios y primarios tienden a que se desa-
rrolle en cada establecimiento educativo un Sistema esco-
lar de control de riesgos solares basado en el folleto Ami-
gos del sol que contiene: definicion del perfil de riesgo so-
lar, seleccion de los riesgos a reducirse, establecimiento
de las actividades de control, ejecucién de las actividades
y evaluacién. ©
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iSu cabello
podria no ser un
impedimento!

Consulte al dermatélogo sobre el tratamiento oral de
Merck Sharp & Dohme para la caida del cabello con patrén
masculino, que ha sido comprobado cientificamente.
En el 90% de los casos detiene la caida del cabello y en
el 65% recupera nuevo cabello y de mejor calidad.’

No lo piense mds... mientras mas pronto inicie el
tratamiento, més rapido podra comprobar la eficacia del
producto.

jHaciendo que la pérdida del
cabellosea algo del pasado!
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* Solamente para hombres. No indicado para mujeres o niios.

(1) Datos en archivo, MSD CANDEAN.
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Fitofotodermatosis y folclor
Dr. Claudio Arias

Phytophotodermatosis and folklore
Resumen

Hospital Santa Inés
Correspondencia:
Dr. Claudio Arias.

Direccién: Av. Agustin Cueva 2-56 y
Aurelio Aguilar
Correo: clarias@etapaonline.net.ec
Telf. (593) 7 2821003-

(593) 7 2825209

Cuenca - Ecuador

Summary

Se proponen consideraciones sobre el impacto patol 6gico que en la piel
imprimen ciertas costumbres y précticas de medicina tradicional en la
ciudad de Cuenca-Ecuador. La presencia de furocumarinas en diversas
plantas caseras, es responsable de la fototoxicidad.

Dermatol Ecuat, 2004;12(2):28-30

Palabras clave: Fitofotodermatosis, medicina tradicional

Some considerations are presented regarding the nocive impact upon the skin of certain customs and prac-
tices of traditional medicine at the city of Cuenca-Ecuador. The presence of furocumarines contained in
diverse house plants are responsible for the phototoxic effects.

Key words: Phytophotodermatosis, traditional medicine.

El presente articulo se enfocard en los efectos nocivos de
los citros, de la ruda, del higo y de la Santa Maria, em-
pleados en la medicina folclérica o tradicional.

La fitofotodermatosis es una inflamacién de la piel cau-
sada por el contacto con ciertas plantas y la exposicién
ulterior a la luz solar. La reaccién fototéxica se debe a
sustancias quimicas fotoactivas (furocumarinas) en algu-
nas plantas que integran familias como las Rutéceas a
las cuales pertenecen los citros cargados de bergateno
(5 metoxipsoraleno) y la ruda; otras como el perejil, el
hinojo, el ajo y la zanahoria son de la familia Umbelife-
ra, en tanto que el higo pertenece a la familia Moracea
y la hierba de Santa Maria es una Compositae.

Las fitofotodermatosis pueden presentarse a cualquier
edad, desde los pocos meses -con tratamientos tradicio-
nales- hasta personas adultas expuestas por necesida-
des laborales, circunstanciales y por la aplicacién de
perfumes. Asi como la dermatitis de contacto irritativa,
la fototéxica afecta a todo el que se expone al agente en
iguales circunstancias.

Plantas citricas

El clima, que controla las modas y costumbres, concen-
tra a las personas en verano en los campos subtropica-
les ricos en frutales citricos, o en las playas que favore-
cen el contacto con ciertos ingredientes naturales, mez-
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cla de vegetales y de sol, provocando la aparicién de
huellas de liquidos, de cremas o de zumos que contie-
nen 5-metoxipsoraleno (Figura 1y 2).

Las lesiones consisten en éreas hiperpigmentadas, a ve-
ces eritematosas y an ampollares que adoptan capri-
chosas figuras de recorrido liquido o de "chorreones" y
formas grotescas de localizacién variada (Figura 3). Los
perfumes que contienen estas mismas sustancias pueden
dejar sus huellas pigmentadas en los sitios que aconse-
ja la coqueteria, como en las partes laterales del cuello
y en el pecho; en esta Gltima localizacién merecen el si-
mil francés de "berloque" que significa pendiente o joya
(pendentif).

Higuera (Ficus carica)

Desde muy antiguo en América, la préctica de la medi-
cina tradicional estimulaba el bafio con infusién de ho-
jas de higo en el abdomen y genitales bajo la creencia
de que ello facilita y acelera el parto. En algunas per-
sonas ha dado lugar a la aparicién de una dermatosis
eritemato-edematosa, ampollar, purptrica y pigmenta-
ria en los sitios de contacto con tales infusiones(2).

Esta costumbre no ha sido una préctica tradicional en
nuestra regién; en cambio, esté muy arraigado el habi-
to de preparar alimentos para carnaval a partir de fru-
tos tiernos sancochados y cocidos en miel de panela o
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de almibar (dulce de higos). Durante el proceso, la ma-
nipulacién ocasiona una dermatosis seria que simula
quemaduras; esta no se presenta de inmediato, es poco
sintomética y se localiza especialmente en las manos; la
mayor parte de veces se trata de una pigmentacién que
sigue los dibujos del agua (Figura 4)

Dermaititis por ruda (Ruta graveolens)

No hay jardin o huerto criollo que carezca de esta plan-
ta herbécea, robusta, de pequefias florecillas amarillo-
verdoso (Figura 5] que se destacan entre el verde follaje y
esconden semillas de olor fuerte. Originaria del sur de
Europa, enriquece el herbolario taumaturgo con sus pro-
mesas cicatrizantes, su poder antiparasitario (interno y
externo) y espasmolitico. Se le atribuye que favorece el
flujo menstrual (poder emenagogo)(3) e incluso que pro-
voca aborto. El ungiiento seria beneficioso para la go-
ta, el reumatismo y la cidtica; es un rubefaciente e irri-
tante activo(4).

El uso més extendido es para el tratamiento del Espan-
to, del Mal Aire, la Mala Sangre y el Mal de Ojo entre
ofros. Se emplean las ramas solas o asociadas para las
"limpias"(5) y para el Mal de Ojo, compuestos que se
preparan "moliendo la ruda, el ajo y el carbén". Con
ésto, se hace "una cruz en la frente, el pecho y el pupo
del guagua" mientras se repiten reiteradamente las pa-
labras sacramentales "chuca-chuca.

Estos procedimientos folcléricos aportan a la dermatolo-
gia pediétrica con su patologia pigmentaria oscura, y a
veces eritematosa y ampollar en los sitios de su aplica-
cién (Figura 4). En ocasiones se trata de dibujos borrosos
por los pases repetidos en las "limpias". El Mal de Ojo
se interpretaria "como una suerte de hipnotismo negati-
vo, pernicioso, dafiino, a veces rasputinesco"(6). Se
sustenta en la creencia del poder de los ojos y la mira-
da més allé de lo que vemos como la magnitud de los
ojos brujos, de la mirada que crea fascinacion o que tur-
ba la mente y los sentidos.

Hierba de Santa Maria o Santa Maria (Pyrethrum part-
henium, fam. compositae)

Nativa de Europa, es infaltable en los jardines popula-
res; desde los jardines rusticos explota su modesto poder
decorativo y el prestigio de que purifica el ambiente y
aleja la enfermedad (4,10). Se utiliza por via sistémica
con diversos fines y tépicamente en los pases curativos
de las "limpias". Junto a otros pétalos, puiiados de las
flores blancas de la Santa Maria se depositan en finas
de agua o bafieras domésticas; cuando el agua estd
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Figura3

asoleada, el nifio sefialado toma un bafio de inmersién;
las propiedades de la planta salen en el agua y con ellas
las sustancias fototéxicas que pueden causar reacciones
generalizadas en la piel bajo el sol brillante.

Fitofotodermatosis y folclor
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Las reacciones que sobre una piel preparada por distin-
tos factores, pueden causar las radiaciones ultravioletas,
han sido clasificadas de distintas maneras.

Clasificacion de las lesiones cuténeas inducidas por la
luz, segin Fitzpatrick(1).

Formas agudas

e Fototdxicas
- Eritema solar
- Inducidas por farmacos
- Inducidas por plantas (fitofotodermatosis)

e Fotoalérgicas
- Inducidas por farmacos
- Urticaria solar
* I|diopdticas
- Erupcién poliforma luminica
- Pririgo actinico
- Hidroa vacciniforme
- Urticaria solar

e Formas crénicas
- Dermatoheliosis ("fotoenvejecimiento")
- Dermatitis actinica crénicas
- Fotodermatosis por alteraciones en la reparacién
del ADN

Lentigo solar
e Cancer cutdneo

- Epitelioma basocelular
- Carcinoma epidermoide
- Melanoma maligno

e Metabélicas y nutricionales
- Porfiria cuténea tardia
- Porfiria mixta
- Protoporfiria eritropoyética
- Xerodermia pigmentosa
- Pelagra *
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Aminorando el riesgo de recidiva del
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Resumen

El carcinoma basocelular tiene bajo poder de malignidad y metastasisy
alto riesgo de recurrencia segiin su localizacién. La nariz se considera
zona de alto riesgo de recidiva y el mangjo inadecuado desencadena
extensa destruccion. Puede volver se profundamente invasor o metatipi-
co en caso de recurrencia. Por tanto, el diagnéstico clinico e histopa-
toldgico debe acompaniarse por una técnica quirdrgica que disminuya

* %k

USFQ. 4 X 2 .
#xsx  R2. Posgrado de Dermatologia. los riesgos antes mencionados. Aun_cugr}do Ia,t(_acm ca de Mphs exige

UCE. mucha practica y destreza, sus principios basicos son Utiles para
EEEPOSSWO de Dermatologia. resolver quirdrgicamente estas patologias y disminuir los altos indices

de recidivas. Dermatol Ecuat, 2004;12(2):31-4
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Summary

Basocellular carcinoma has a low potential for metastasis. Its high risk for recurrence depends on the loca-
tion. The nose is considered a high risk zone, and inadequate handling may result in extensive destruction,
deep invasion or metatypical recurrence. Due to these facts, both clinical and histopathol ogic diagnosis must
be followed by a surgical technique that reduces those risks. Even though Mohs technique requires much
practice and dexterity, the basic principles are useful for surgical resolution of these malignancies and reduce
the otherwise high rate of recurrence.

Key words: dermatologic surgery, Mohs micrographic surgery, skin cancer, skin flaps

Introduccién

Cirugia }

El carcinoma basocelular (CBC), con incidencia de 20 a
100 casos por 100.000 habitantes, es el cancer de piel
més comin. De etiologia multifactorial, se relaciona més
con las exposiciones (quemaduras) infermitentes a la
radiacién ultravioleta.

La presentacién topografica mds comdn es en el drea
facial y en personas de tez blanca(1).

Pacientes en la sexta década de la vida son los mas afec-

@ Dermatologia

tados. En nifios es muy raro, sin estar relacionado con
genodermatosis(2).

Existen varias modalidades terapéuticas para las neo-
plasias malignas derivadas de la piel y sus anexos como
la criocirugia, radioterapia, curetaje y electrodesecacion,
la cirugia escisional y la cirugia microgréfica de Mohs
con menores indices de recurrencia(3).

El tratamiento de eleccién para estos tumores malignos es
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la cirugia escisional, cuando las condiciones técnicas y del
paciente lo permiten y, en casos especiales, la cirugia
microgrdfica de Mohs. La decisién del margen cuténeo
para la extirpacién de estas lesiones depende de varios
criterios, como la localizacién, el digmetro de la lesién, el
tipo histolégico y si es primario o recidivante.

De acuerdo con ésto, serd posible calcular el margen de
seguridad para una extirpacion suficiente con el menor
riesgo de recidiva y el sacrificio de la menor cantidad de
piel sana.

La toma de una biopsia previa con el tamafio y la pro-
fundidad suficiente es de suma importancia para una
correcta clasificacién del tipo histolégico y el grado de
infiltracién de las células tumorales, para programar
una cirugia con mérgenes adecuados.

Presentamos dos casos tratados quirGrgicamente en los
servicios de Dermatologia y Patologia del Hospital
Carlos Andrade Marin de Quito, Ecuador.

Caso 1. Femenina de 66 afios de edad, con dermato-
sis en regién perialar derecha, constituida por neofor-
macién ulcerada e infilirada, de 1 ¢cm de didgmetro, con
margenes mal definidos, 1 afio de evolucién, con crec-
imiento progresivo, sin fratamiento previo.

APP: sin

& S
i* m

A e N s

Figura 1. Caso 1, tumor resecado hasta la fascia muscular.
importancia para la patologia actual.

Clasificacion TNM (cqp): T3 NO MO. Tipo histolégico:
G2. Estadio: T1, localizado.

Confirmado con biopsia incisional profunda como CBC
con diferenciacién pilosa tipo infiltrativo.

Caso 2. Masculino de 68 afios de edad, con
amputacién de pierna derecha, presenta dermatosis
localizada en la ala nasal y érea perialar derecha, con-
stituida por neoformacién nodular, con telangiectasias
prominentes, multilobulada de 2 cm de diémetro, de dos
afios de evolucién, con crecimiento mds notorio y
ulceracién en los Gltimos 6 meses. APP: DM tipo Il desde
hace 20 afios controlado con insulina. HTA desde hace

Dermatol Ecuat, 2004. volumen 12 No. 2 | pag. 32

Figura 2. Caso 2, dibujo de lalesién previo a procedimiento quirdrgico
5 afios controlado con enalapril 10 mg 1 x Ty ASA 100

mg/dia. Se realizé biopsia incisional profunda, confir-
mando el diagnéstico de CBC sélido, infiltrante.

Se solicitaron exémenes complementarios de rutina y
por edad, sin alteraciones, control cardiolégico y valo-
racién prequirirgica con riesgo . No se suspendi6
ninguna medicacién, se tomaron precauciones para
hemostasia.

Clasificacién TNM (cgp): T3 NO MO. Tipo histolégico:
G2. Estadio: T1, localizado.

Se solicitaron exdmenes complementarios de rutina y
por edad, sin alteraciones, control cordio|6gico y valo-
racién prequirdrgica con riesgo |l.

Por las caracteristicas clinicas e histopatolégicas, loca-
lizacién, tamafio, y riesgo de recidiva, en el caso 1 se
hizo cirugia escisional con transoperatorio retardado de
48 horas para la examinacién de la pieza quirGrgica en
bloque de parafing, se hicieron 2 estadios hasta la com-
pleta remocién del tumor. En el caso 2 ya contébamos
con la experiencia de nuestros patélogos en la técnica
de Mohs e hicimos la extirpacién quirtrgica utilizando
los principios de la cirugia microgréfica de Mohs, se
solicité el apoyo del servicio de patologia para la téc-
nica de tincién, congelacién y transoperatorio histopa-
tolégico.

Técnica quirdrgica

—_

. Asepsia y antisepsia

2. Dibujo de lesién y margen de 4 mm

3. Infiltracién con lidocaina al 1% con epinefrina

4. Curetaje para delimitar margenes en el primer caso
5

. Remocién del tumor con bisturi y margen de piel
sana, con incisién tangencial

o

. Colocacién del tumor en bandeja, orientado tal como
se extrajo

N

. Dibujo de mapa correspondiente al tejido que se
removié y al sitio quirdrgico

o]

. La pieza de tejido extirpado se dividié en segmentos,
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cuyos bordes se codificaron con colores para su
identificacién durante el procesamiento microscépi-
co. En la pieza tumoral del segundo caso se corté el
tumor sobresaliente para lograr la concavidad
deseada y un mejor corte por congelacion

9. los segmentos de fejido y sus bordes coloreados
respectivos se dibujaron a escala en el mapa

10. Cortes por congelacién de las superficies inferiores
contiguas apropiadas y la periferie de los segmentos

del tejido

11. Se realizaron tres y dos estadios en el primer y
segundo caso respectivamente, hasta reportarse
margenes superficiales y profundos libres de tumor

12. En ambos casos se llegé en la profundidad hasta la
fascia muscular. En el paciente del caso 2 se avanzé
hasta pericondrio.

13. Reconstruccion inmediata mediante colgajos de
avance y rotacién que incluyé pliegue melolabial del
lado afectado

Se administré antibioticoterapia profilactica con cefale-
xina 1 g una hora previo a la cirugia y 500 mg seis
horas después. Analgesia con clonixinato de lisina, 1
tableta cada 8 horas por 72 horas.  Para la sutura,
vicryl 5-0 y nylon 6-0, se colocé mupirocina tépica y
apésito. Control a las 24 horas, sin complicaciones,
curacién (aseo) de herida quirtrgica a las 48 horas y
luego diariamente hasta el retiro de puntos a los 6 dias,
con buena evolucién y consolidaciéon de la herida.

Discusién

La combinacién cirugia + estudio microscépico para la
extirpacion de tumores cutdneos fue descrita por Mohs,
aplicando una pasta de cloruro de zinc, estibina y san-
guinaria canadienses, que actuaba como fijador in situ
conservando las estructuras histolégicas para ser obser-
vadas microscépicamente, llamado quimiocirugia.
Actualmente se realiza la técnica de la cirugia micro-
gréfica de Mohs sin el fijador quimico cloruro de
zinc(4,5), la cual es un método preciso para la extir-
pacién exacta de un cancer de piel con la méxima con-
servacion de tejidos adyacentes normales. Debido a su
precisién, las tasas de curacion son las mas dltas que
puede ofrecer cualquier método de tratamiento de los
carcinomas  de basales y de
escamosas(6).

células células

En los Gltimos afios se ha incrementado la lista de indi-
caciones: dermatofibrosarcoma protuberans, queratoa-
cantoma, carcinoma microquistico de anexos, carcino-
ma sebdceo, enfermedad de Paget extramamario,
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melanoma maligno, carcinoma de células de Merkel,
fibroxantoma atipico, leiomiosarcomas y angiosarco-
mas. En ciertos sitios anatémicos como en los planos de
fusion embrionarios de la parte media de la cara y
éreas periauriculares, hay mayor riesgo de que se
desarrollen carcinomas de células basales y escamosas
profundamente invasores. Por motivos funcionales y
estéticos es esencial la méxima conservacién de tejidos
normales durante la extirpacion de neoplasias.

Se consideran zonas con alto riesgo de recidiva la nariz
(30%); pérpados, frente, orejas y piel cabelluda; las
zonas de fusién embrionaria (zona medio facial, canto
interno, surco nasogeniano y regién retroauricular).

Histolégicamente:
a. Bajo riesgo: plano cicatricial, pagetoide.

b. Mediano riesgo: nodular corresponde al 70% de los
casos.

c. Alto riesgo: nodular ulcerado, morfeiforme o infil-
trante, micronodular y metatipico.

El tumor primario tiene menor riesgo de recurrencia que
un tumor recidivante.

Si tomamos en cuenta lo anterior existen cuatro niveles
de riesgo:

1. CBC con muy bajo riesgo de recurrencia: CBC plano
cicatricial o pagetoide del tronco.

2. CBC con bajo riesgo de recurrencia: CBC primarios,
tamafio menor a 6 mm, nodular, clinicamente bien
delimitados, en zonas de bajo riesgo.

3. CBC con mediano riesgo de recurrencia: CBC pri-
mario, nodular, clinicamente bien delimitado, menor
a 6 mm en zonas de dlto riesgo, entre 6-20 mm en
cualquier zona.

Algunos autores afirman que en cirugia convencional
los CBC de tamafio menor a 2 cm en cualquier zona y
menor a 6 mm en zonas de alto riesgo extirpados con
margen de 4 mm y lesiones menores a 6 mm en zonas
de bajo riesgo tratados con margen de 3 mm, en el 95%
de los casos permiten la extirpacion total del tumor.

Cuando el informe histolégico revela extirpacién total
del tumor, la recidiva ocurre solo en un 5%, mientras que
si es incompleta, la recurrencia ocurre entre el 10 y 40%

de los casos(7-9).

4. CBC con dlto riesgo de recurrencia: CBC peligrosos:
diémetro mayor a 2 cm y/o mal delimitados, ulcerado
(ulcus rodens) infiltrantes o morfeiformes, tumor mayor a
6 mm en zonas de alto riesgo y tumores recidivados.
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Los CBC morfeiformes presentan extension subclinica
hasta 7,5 mm. Lo mds aconsejado es realizar la micro-

cirugia de Mohs(10-12).

En cuanto al margen profundo recomiendan hasta el
celular subcuténeo; en la frente hasta la fascia; en la
oreja y nariz hasta el pericondrio; en la piel cabelluda y
mastoide hasta el periostio.

Los dos casos de este andlisis correspondian a CBC con
alto riesgo de recurrencia, puesto que las células
tumorales pueden invadir en forma muy insidiosa el
area perialar, ubicado entre la mejilla, el ala de la nariz
y el nasolabial, por lo cual ameritaba una técnica
quirtrgica diferente a las convencionales. Con ayuda
del departamento de patologia se decidié en el primer
caso hacer el transoperatorio retardado y en el segundo
caso seguir los principios de la cirugia microgréfica de
Mohs. En casos anteriores habiamos realizado tran-
soperatorios retardados y cada 48 horas los estadios
necesarios, hasta la completa erradicacién tumoral, sin
lugar a duda los cortes del bloque de parafina daban la
seguridad requerida.  Actualmente contamos con la
preparacién adecuada en la técnica de congelacién y
diagnéstico por parte de nuestros patélogos y solo
hemos deiqdo el transoperatorio retardado para los
pacientes con melanoma.

La decisién acerca del colgajo realizado se basé a lo
publicado acerca de la reconstruccién del érea peri-
alar(13-15), con buenos resultados estéticos y baja mor-
bilidad. En cuanto al margen de seguridad iniciamos
con 4 mm, diferente a lo acostumbrado en la técnica de
Mohs (2 mm por estadio). Posterior a la primera extir-
pacién, removimos tejido en forma tangencial 2 mm
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cada vez. Se consideré pertinente iniciar con este mar-
gen porque estaba confirmado el diagnéstico histopa-
tolégico y por el alto riesgo de recidiva. En el primer
estadio comprometimos hasta TCS, comprobando que
éste estaba infiltrado y muy cerca del tejido muscular,
por lo cual, en el primer caso se retir6 la fascia y en el
segundo se avanzé hasta el pericondrio. Ademds, se
consideraron mérgenes libres al comprobar histolégica-
mente que no se hallaron células tumorales en el dltimo
corte, déndonos un margen de seguridad mayor a 1
mm. La literatura consultada recomienda los mérgenes
laterales y principalmente los profundos. Otras técnicas
aplicadas hacen extirpaciones superficiales que, por lo
general, resultan en altos indices de recidivas.

El dermatélogo cirujano se beneficia al trabajar en
equipo con los patélogos. Los recursos econémicos
fueron menores a lo usual para cirugia convencional en
quiréfano, puesto que se hicieron en el servicio de
Dermatologia. Hay que tomar en cuenta la disponibili-
dad del tiempo, porque conlleva varias horas entre el
inicio de la técnica y el final de la reconstruccion. El
procedimiento anestésico es especial porque debe hac-
erse en reiteradas ocasiones.

Resefia quirdrgica gréfica de ambos casos >®
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Summary

Resumen

Larva Migrans es una patologia parasitaria que resulta de la pene-
tracién erratica transcutéanea de larvas de nematodos que hacen trayec-
tos intradérmicos o intraepidérmicos clinicamente caracteristicos, sien-
do el hombre un hospedador aberrante. Su etiologia esdiversa. En este
reporte de caso, los trayectos diminutos de la larva infectante incluso se
iniciaban desde el foliculo (tamafio diminuto), algo inusual en la pre-
sentacién clasica de la Larva Migrans superficial. Este hecho nos hizo
sospechar en un agente causal diferente a las larvas comunes. El pre-
sente caso, quiza el primero descrito en Ecuador, se debié a
Bunostomum phlebotomum, un parasito nematodo infectante, propio de
|0S rumiantes. Dermatol Ecuat, 2004;12(2):36-7

Palabras clave: Larva Migrans cuténea, infecciones geohelminticas,
zoonosis, abonos

Larva Migrans is a parasitic pathology which results from the erratic transcutaneous penetration of nema-
tode larvae with clinically characteristic intracutaneous or intraepidermic lesions, being humans an occa-
sional host. Etiology is diverse. In this case report, trajectories from infective larvae emerged from the fol-
licule, a somewhat unusual presentation, when compared to the classical signs of cutaneous Larva Migrans.
This finding made us suspect a less common causative agent. The present case, perhaps the first described in
Ecuador, was due to Bunostomum phlebotomum, a parasitic hookworm usually found in ruminants.

Key words: Cutaneous Larva Migrans, creeping eruption, geohelminth infections, zoonoses, manure

Caso clinico

Masculino de 50 afios de edad, agricultor y vaquero.
Presenta moltiples papulas y pUstulas foliculares y extra-
foliculares que coalescen formando extensa placa erite-
matosa intensamente pruriginosa en miembro inferior
derecho con 20 dias de evolucién. Previo a la consulta
habia recibido corticoterapia tépica y oral por algunos
dias sin mejoria. Refiere haber estado semiarrodillado
en el suelo haciendo contacto, en el sector de piel afec-
tada, con estiércol de ganado bovino cuatro dias previo
al inicio de su enfermedad actual.

Luego de recibir antibioticoterapia (ciprofloxacino 500
mg BID x 10 dias), acude a control presentando multi-
ples lineas eritematosas reptantes.

Figura 1: Larva Migrans superficial
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En la biopsia cuténea, se observé, a nivel epidérmico, un
infiltrado inflamatorio, con predominio de eosinéfilos.

Tratamiento

Por los antecedentes clinicos-epidemiolégicos y la ima-
gen reptante se sospecha Larva Migrans superficial. Se
le ordena tratamiento con ivermectina (10 mg BID x tres
dias), con el cual se observa mejoria inmediata y reso-
lucién completa de las lesiones a la semana.

Discusién

Larva Migrans resulta de la penetracién transcuténea de
larvas de nematodos que realizan trayectos intradérmi-
cos o intraepidérmicos clinicamente caracteristicos, oca-
sionando lesiones serpiginosas migratorias. Las larvas
infectantes permanecen en el suelo durante varias sema-
nas; el hombre adquiere la infeccién por contacto con la
piel(1-3).

Notamos sutiles diferencias en cuanto a las caracteristi-
cas clinicas clésicas: el tamafio de las lesiones, las lesio-
nes acompafiantes y el sitio de las mismas. Hechos im-
portantes fueron la ubicacién geogréfica y las condicio-
nes del terreno, el contacto del drea afectada con estiér-
col de vaca y los trayectos diminutos de la larva infec-
tante, que incluso en algunos casos se iniciaban desde

el foliculo (tamafio diminuto), creando diferencias en la

presentacién clésica de la Larva Migrans superficial.

Planteamos una forma clinica nueva y especial debida a
este pardsito, que hemos denominado Larva Migrans

superficial diminuta.

Los criterios diagnésticos para Larva Migrans cuténea
debida a Bunostomum phlebotomum son:

Clinico Pépulas eritematosas pruriginosas
Lineas reptantes diminuta

Histopatolégico  Eosinofilia lesional

Epidemiolégico  Contacto previo con estiércol de vaca
en zonas rurales

Terapéutico Curacién inmediata con ivermectina

En el diagnéstico de Larva Migrans superficial se debe
tomar en cuenta la probabilidad de la infeccién por
ofros nematodos como el Bunostomum phlebotomum, un
pardsito nematodo infectante, propio de los rumian-
tes(4-6). Nuevos casos (tamafio diminuta) nos ayudarén

a confirmar el aspecto clinico de las lesiones.

Figura2: Larva Migrans superficial diminuta
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Celulitis eosinofilica luego de picadura de
insecto. Reporte de un caso
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RESUMEN

La celulitis eosinofilica (sindrome de Wells) es una dermatosis recurren-
teinflamatoria, benignay, la mayoria de las veces, autolimitada. Esin-
frecuente y se caracteriza por una placa eritematosa, edematosa Unica
o multiples y que evoluciona a lesiones de aspecto morfeiforme. En €l
presente caso, y posterior a picadura de insecto se presentd una papula
eritematosa en €l tercio distal del antebrazo izquierdo, acompafiada de
prurito moderado. En €l transcurso de dos semanas, la papula inicial
se convierte en una placa eritemato edematosa de bordesimprecisos. La
biopsia de piel revel6 edema, especialmente en dermis papilar, intenso
infiltrado inflamatorio mononuclear y eosinofilico difuso que compro-
mete hasta la hipodermis. El infiltrado eosinofilico rodea zonas de co-
lageno degenerado, donde se encuentra degranulacion eosinofilica in-
tensa provocando "figuras en [lama". Recibié tratamiento antihistami-
nico y corticoides topicos hasta el resultado de la biopsia, instalando
corticoides oralesa 0,5 mg/Kg por 7 dias con respuesta favorable al tra-
tamiento. Dermatol Ecuat, 2004;12(2):38-40
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SUMMARY

Eosinophylic cellulitis (WellS' syndrome) is a rare, inflammatory, benign, recurrent dermatoses characterized
by erythematous and edematous plaques, which usually resolves spontaneously. In the present case, an eryt-
hematous papule appeared on a 77 year old female, following an insect bite, with moderate pruritus. After
two weeks, theinitial papule had evolved into an erythematous and edematous plaque with imprecise borders.
Skin biopsy revealed edema, especially on the papillary dermis, with intense diffuse mononuclear and eosi-
nophilic inflammatory infiltrate which penetrated the hypodermis. Eosinophylic infiltrates surrounded dege-
nerated collagen zones and eosinophylic degranulation was found producing "flame figures'. Treatment was
initiated with antihistamines and topical corticoids. Based on biopsy results, oral corticoids were administe-
red during 7 days at 0,5 mg/Kg with favorable response to treatment.

Key words: WellS' syndrome, eosinophylic cellulitis, histamine antagonists, corticosteroids

Introduccién
El sindrome de Wells o celulitis eosinofilica es una der-  mero de casos publicados en adolescentes e incluso la li-

matosis recurrente inflamatoria, benigna y, la mayoria  teratura refiere un caso en un recién nacido(4).Descrita

de las veces, autolimitada. Es infrecuente y se caracte-
riza por una placa eritematosa, edematosa Gnica o mal-
tiples y que evoluciona a lesiones de aspecto morfeifor-
me(4-5), en la mitad de los casos asociada a eosinofilia
tisular. Afecta ambos sexos a cualquier edad, aunque la
mayoria de los casos son adultos. Ha aumentado el no-
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por Wells en 1971, como dermatitis granulomatosa re-
currente con eosinofilia por encontrar placas eritemato-
sas recidivantes con histopatologia peculiar(1).  Afios
después Well, junto a Smith, reportan nuevos casos de-
nomindndola celulitis eosinofilica(2), acuiiando el térmi-

no de sindrome de Wells, Spigel y Winkelman(3).
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La etiologia es desconocida, un heterogéneo grupo de
estimulos desencadenan una reaccién de hipersensibili-
dad con quimiotaxis y degranulacion de eosinéfilos. En-
tre los desencadenantes tenemos: picadura de artrépo-
dos (arafias, garrapatas, abejas, pulgas), farmacos (pe-
nicilina o citostaticos), trastornos mie|opro|iferqﬁvos,
procesos virales (varicela, paperas)(8-9), bacterianos o
parasitarios (ascaridiasis, giardiasis, oncocercosis, toxo-
cariasis, escabiosis, dermatofitosis)(5,7-9).

La patogenia estaria mediada por mecanismos inmuno-
l6gicos por el depésito de complejos inmunes, asocién-
dose la accién citotoxica de la proteina basica mayor,
leucotrienos, factor activador de plaquetas e histamina
de los mastocitos(6). La masiva degranulacién de eosi-
néfilos eleva la concentracion de la proteina bésica ma-
yor en la piel, lo que causaria una lesién tisular con in-
filtracion de histiocitos y formacién de granulomas.

La erupcién se inicia sdbitamente con sensacién de pru-
rito o quemazén, fiebre y malestar general, seguido de
eritema que simula celulitis o urticaria gigante(5), trans-
formandose en placas eritematovioldceas con un com-
ponente edematoso que puede llegar a producir ampo-
llas(7) pudiendo desaparecer en el curso de dias con
aclaracién central y dejando una hiperpigmentacion re-
sidual, con frecuencia persistente durante afios. Se lo-

Figural. Lesion eritematoedematosa de antebrazo izquierdo
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caliza en cualquier area del cuerpo, especialmente en el
tronco o extremidades, sea en forma localizada o gene-
ralizada y excepcionalmente en cara(4-7). La evolucién
es aguda con recidivas frecuentes. Se puede asociar a
urticaria, a foliculitis pustu|osc| eosinofilica, a mastocito-
ma o a sindrome hipereosinofilico(8-9); en algunos ca-
sos sucede de forma espontanea(9).

Las alteraciones hematolégicas suelen ser momentaneas
con eosinofilia periférica en un 50% de los casos (dato
comin pero no indispensable para su diagnéstico), hi-
per IgE, complejos inmunes circulantes, trombocitosis y
eosinofilia en médula ésea(8).

La histopatologia nos muestra "figuras en llama", que
consisten en granulos de proteina basica mayor de los eo-
sinéfilos sobre fibras de colégeno, rodeados de histiocitos
y algunas células gigantes multinucleadas(4-5). Estas "fi-
guras en llama" se hallan también en ofras entidades y
deben excluirse en el diagnéstico diferencial. El cuadro
histolégico varia segin el estadio de la enfermedad.

Caso clinico

Femenina de 77 afios sin antecedentes personales de im-
portancia quien posterior a picadura de insecto presenté
una papula eritematosa en el fercio distal del antebrazo
izquierdo, acompafiada de prurito moderado.

Figura2. Inflamacién dermohipodérmica
eosinofilicaintensa

Figura 3. Imégenes en llama
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Nunca antes habia presentado una reaccién similar. En
el transcurso de dos semanas, la pépula inicial se con-
vierte en una placa eritemato edematosa de bordes im-
precisos (Figura 1). La paciente no refiri6 fiebre ni mani-
festaciones sistémicas. Como hallazgo de laboratorio se
reporté 13.700 leucocitos, sin cambios en la férmula di-
ferencial.

La biopsia de piel revela edema, especialmente en dermis
papilar, intenso infiltrado inflamatorio mononuclear y eo-
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sinofilico difuso que compromete hasta la hipodermis. El
infiltrado eosinofilico rodea zonas de colégeno degenera-
do, donde se encuentra degranulacién eosinofilica inten-

sa provocando "figuras en llama" (Figuras 2 y 3).

Recibié tratamiento antihistaminico y corticoides topicos
hasta el resultado de la biopsia, instalando corticoides
orales a 0,5 mg/Kg por 7 dias con respuesta favorable
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7. Canonne D, Dubost-Brama A, Segard M, Piette F, Delaporte R. Well’s
syndrome associated with recurrent giardiasis. Br J Dermatol 2000;
143:425-427

8. Bogenrieder T, Griese DP, Schiffner R, Buttner R, Riegger GAJ, Hohen-
leutner U, Landthaler M. Well's syndrome associated with idiopathic
hypereosinophillic syndrome. Br J Dermatol 1997; 137:978-982

9. Sitjas D, y Pujol RM. Placas inflamatorias recurrentes y migratorias.
Piel. 1993; 8:138-140

10. Tsuji Y, Kawashima T, Yokota K, Tateishi Y, Kobayashi H, ltoh A, Shi-
mizu H. Well's syndrome as a manifestation of hypereosinophillic
syndrome. British Association of Dermatologists. Br J Dermatol
2002; 147:808-840

11. Leiferman KM, Gleich GJ. Enfermedades esosinofilicas cuténeas en
Dermatologia en Medicina General. Fitzpatrick T. Editorial Médica
Panamericana. Cap. 90. Quinta edicién, 2002:1189-1190

Conferencias Magistrales

Una nueva seccion del CD-ROM de la Revista Dermatologia

Los congresos y simposios de la especialidad constituyen valiosos momentos en los que colegas lle-
gados de distintos paises, formaciones y experiencias, presentan sus investigaciones y descubrimien-
tos. Estas exposiciones, actuales y muy bien graficadas, son vistas por quien asiste al evento pero,
en la mayor parte de los casos, no llegan a ese otro ptblico, el que no asiste al evento. Dermatolo-
gia, en su CD-Rom abre desde este nimero un espacio para estas presentaciones, en esta ocasién,
con el doctor Carlos Galarza M., quien expuso sobre la investigacién del Pénfigo Foliaceo Endémi-
co: Comunidad de Vista Alegre y San Francisco, Departamento de Uca y Ali-Perd, en el marco del
Xl Congreso Peruano de Dermatologia, que se efectué en Lima del 1-5 de septiembre del 2004.

Esta innovacién que tiene la gran ventaja de la oportunidad e inmediatez, carece de la oralidad, ele-
mento fundamental en una conferencia, y que deberd ser suplido por cada uno de nosotros.

Dermatol Ecuat, 2004. volumen 12 No. 2 | pag. 40




Epinastina

FLURINOL

- __
——— M GIN@SA ‘;

EFICA

"RURITO '907%
URTICARIA©O%

ZERIVIAILIO ©O /o

:“'-\

\, Flurinol*
B Epinastina

o Jarabe

10mg/5ml

EEEEEEEE

Frasco con 80 ™ ¥

Boehri
|m| ln(igeel;::igr'l:r

Con Seguridad el mds Rdapido Antihistaminico



Caso clinico }

Pénfigo herpetiforme. Reporte de un caso pedidtrico.
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Resumen

El pénfigo herpetiforme constituye una variante de pénfigo, que se ma-
nifiesta por intenso prurito, histolégicamente por la presencia de eosi-
nofilos y neutréfilos y por la buena respuesta al tratamiento con sulfo-
nas. Combina la clinica dela dermatitis herpetiforme con hallazgos his-
tol6gicos e inmunol 6gicos del pénfigo. Clinicamente se caracteriza por
el desarrollo de placas cutaneas eritematosas, con vesiculas en la peri-
feria que con frecuencia siguen una distribucion herpetiforme.

Histol 6gicamente puede mostrar grados variables de acantolisisy de es-
pongiosis eosinofilica. La IFD muestra 1gG intercelular superficial.
Las técnicas de inmunoblot demuestran que el autoantigeno caracteris-
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Summary

tico de esta entidad es la desmogleina 1. bermatol Ecuat, 2004;12(2):42-45

Palabras clave: pénfigo herpetiforme, desmogleina 1.

Pemphigus herpetiformisis a pemphigus variant characterized by intense pruritus, histologic presence of eo-
sinophils and neutrophils, and good response to the treatment with sulphones. It combines clinical features
of herpetiform dermatitis with the histologic and immunologic features of pemphigus. Clinically it is charac-
terized by the devel opment of erythematous cutaneous plaques, with peripheral vesicles that frequently follow
a herpetiform distribution. Histopathology can show variable degrees of acantholysis and of eosinophilic
spongiosis. Direct immunofluorescence shows superficial intercellular 1gG. Immunoblot techniques demons-
trate that the characteristic autoantigen of this entity is desmoglein 1.

Key words: pemphigus herpetiformis, desmoglein 1.

Introduccién

El pénfigo herpetiforme combina los hallazgos clinicos
de la dermatitis herpetiforme con las caracteristicas his-
tolégicas e inmunolégicas del pénfigo(2). La clinica del
pénfigo herpetiforme es atipica, y las lesiones en un ini-
cio pueden simular dermatitis herpetiforme, dermatosis
ampollar IgA lineal o pénfigo foliéceo. No obstante, el
prurito severo estd siempre presente y las lesiones de
piel muestran eritema, vesiculas, ampollas o lesiones pa-
pulares, casi siempre en patron herpetiforme. En oca-
siones se hallan vesiculas superficiales y placas inflama-
torias. La afeccién de mucosas puede encontrarse muy
excepcionalmente(4,6).

Los hallazgos tipicos del pénfigo emergen solamente lue-
go del proceso de la enfermedad. Por lo tanto, son ne-
cesarias algunas biopsias en diferentes estadios de la
enfermedad, para llegar a un correcto diagnéstico. Los
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hallazgos histolégicos, al variar considerablemente, no
ayudan al diagnéstico definitivo, pudiendo encontrarse
espongiosis eosinofilica, con o sin células acantésicas
aisladas en las capas superiores de la epidermis; ampo-
lla abortiva con ligera acantolisis o pUstulas intraepidér-
micas llenas de neutréfilos y eosinéfilos(2,4,7).

Este tipo de pénfigo (7,3% de todos los casos), se carac-
teriza por prurito intenso e histolégicamente por la pre-
sencia de eosinéfilos y neutréfilos. No existe predilec-
cién por el sexo y se presenta a cualquier edad, con pre-
ferencia en adultos mayores de 30 afios(2,4,5).

La base mas fiable para el diagnéstico de pénfigo her-
petiforme es la inmunopatologia. Se realiza la inmuno-
fluorescencia directa, que revela depésitos de IgG, sobre
la superficie de los queratinocitos principalmente en la
epidermis superior(2,7).
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Los autoanticuerpos IgG de muchos pacientes con pénfi-
go herpetiforme tienen su blanco en la desmogleina 1.
Al estar la desmogleina 1 localizada preferentemente en
la epidermis superior, se puede explicar el porqué de la
preferencia de ligarse la IgG en la epidermis supe-
rior(4,10).

En 1997, se describe un paciente con pénfigo herpeti-
forme con reactividad Gnicamente a la desmogleina 3
por medio de andlisis inmunoblot. Al parecer, las des-
mogleinas 1y 3, son reconocidas por los autoanticuer-
pos del pénfigo herpetiforme(5,11).

La droga de primera eleccién para el tratamiento de
pénfigo herpetiforme es dapsona a dosis entre 100-300
mg/dia. Se administra sola o combinada con corticoes-
teroides sistémicos o inmunosupresores. Es muy impor-
tante descartar un déficit de glucosa 6 fosfato deshidro-
genasa antes de iniciar la terapia con dapsona(2,7,15).
Los casos de pénfigo con fitulos de anticuerpos bajos o
negativos, o aquellos que demuestren espongiosis eosi-
nofilica es més probable que respondan a la terapia con
dapsona. En estos casos la sulfapiridina 2 g/dia tam-
bién puede ser efectiva. En un estudio, los corticoeste-
roides sistémicos, usualmente en combinacién con dap-
sona, sulfapiridina o agentes inmunosupresores fueron
dtiles para obtener remisién en 14 de 15 pacientes con
pénfigo herpetiforme .

En otro estudio, la remisién fue dada por bajas dosis de
prednisona o dapsona, o ambas. La dosis de predniso-

na va de 10 a 120 mg/dia para el control inicial de la
enfermedad(2,7,14).

Pueden agregarse inmunosupresores como azatioprina
y ciclofosfamida para reducir las dosis de corticoesteroi-
des y por tanto, las complicaciones resultantes.

La azatioprina es el inmunosupresor més comdnmente
utilizado, junto con corticoides, o como monoterapia.
Dosis de 100-200 mg en combinacién con prednisona
para el tratamiento de pénfigo herpetiforme. Ciclofosfa-
mida (50-100 mg/dia) més prednisona, también han

sido eficaces luego del fracaso con otras terapias(2,15).

La plasmaféresis reduce los fitulos de autoanticuerpos
patégenos en pacientes con pénfigo. A menudo produ-
ce mejora clinica en los casos resistentes a la terapia
convencional pero las posibles complicaciones no per-
miten su uso rutinario(2,14,15).

Los pacientes con pénfigo herpetiforme presentan un
curso benigno de la enfermedad, esta responde bien al
tratamiento con una tendencia a la curacién fotal y es
controlada con bajas dosis de esteroides. Los hallazgos
clésicos de pénfigo folidceo o del pénfigo vulgar pueden
aparecer en pacientes con pénfigo herpetiforme, en pa-
cientes que suspendieron el tratamiento. Una vez que la
transformacion ocurre, el régimen de tratamiento podria
incluir corticoesteroides y drogas inmunosupreso-

ras(2,4,7).

Caso clinico

Masculino de 14 afios de
edad, el cual desde hace 3
afios presenta lesiones ampo-
llares en piernas que se resuel-
ven espontdneamente.  Este
cuadro tiene episodios de re-
mision y exacerbacién, cedien-
do temporalmente a varios tra-
tamientos no especificados.

Al examen fisico se aprecian
dermatosis en tronco, abdo-
men, extremidades (Figuras 1y 2),
region genital y que respeta
cara, caracterizada por nume-
rosas lesiones vesiculo-ampo-
llosas, con contenido seroso y
otras lesiones costrosas. Luego

Figuras 1y 2. Placas eritematosas bilaterales y simétricas confromadas por miltiples vesiculas y erosiones.
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presenta reactivacién de lesiones ampollares y pustulo-
sas (Figura 3) que aumentan en tamafio y nimero, espe-
cialmente en manos, brazos y regién posterior de mus-
los, lesiones costrosas y piel descamativa. Se acompa-
fia de prurito infenso.

Figura 3. Lagos pustulosos acrales.

Al examen fisico se halla adenomegalia en cadena gan-
glionar cervical y regién inguinal.

La biopsia de piel muestra vesiculas y pUstulas intraepi-
dérmicas y subcérneas con importante infiltrado de neu-
tréfilos y eosinéfilos, se observan células acantoliticas (Fi-
guras 4y 5). En la biopsia de ganglio se hallé linfadeni-
tis crénica reactiva.

Inmunofluorescencia directa demostré depésitos granulares
alrededor de células del estrato espinoso de IgG; escaso de-
pésito de IgA en la membrana basal; IgM y C3 patrén si-
milar a IgA; C1q, C4, Fibrinégeno: negativo [Figura ¢)

Dosificacién de IgE: 1699 Ul/ml

Cultivo de piel: Staphylococus aureus, estreptococo B
hemolitico A.

VDRL: negativo; anticuerpos para Epstein Barr IgG, IgM:
negativos; HTLV 'y II: 1,6 (negativo)

BH: Leucocitos 10.900, Seg. 41%, Linf. 28%, Mon. 3%,
Eos. 28%. VES 25 mm/h

Eritrocitos 4.650, Hb 11,9. Quimica sanguinea: Bilirru-
bina total: 0,83; Bilirrubina directa: 0,23; Bilirrubina in-
directa: 0,64.

Anticuerpos antidesmogleina 1y 3: positivo con predo-
minio hacia la tipo 1.
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Se instaura el tratamiento con prednisona 60 mg/dia,
dapsona 100 mg/dia, cefalexina 500 mg c/é horas,
fluticasona tépica en lesiones, con notable mejoria.

Figura4.
H-E 10x. Observese lagran cantidad de cavidades
intraepidérmicas a distintos niveles.

Figura5.

H-E 40x. Gran acercamiento que enfoca el interior vesicular
con neutréfilos, eosinéfilos y algunas células acantoliticas en
uno de sus bordes.

Figura 6.
Inmunofluorescencia directa 40x. Depésitos de Ig G en
estratos superiores epidérmicos de piel perilesional
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Comentario

El pénfigo herpetiforme es infrecuente y los casos pedia-
tricos de esta patologia son muy escasos, constituyéndo-
se en verdaderos retos diagnésticos. El presente repor-
te es muy ilustrativo dentro de la vasta gama de enfer-
medades ampollares. Permite ganar experiencia en el
reconocimiento y manejo de estas variantes de pénfigos.

La enfermedad vesicoampollosa de este paciente, en
muchas lesiones evolucioné a verdaderos lagos pustulo-
sos; hubo brotes de remisién y exacerbacién en forma
crénica, acompafiada de importante prurito.

Para el diagnéstico diferencial se consideré dermatitis
herpetiforme, pénfigo IgA con sus dos variantes neutro-
filica intraepidérmica y pustular subcérnea, dermatosis
acantolitica (transitoria o persistente), pustulosis exante-
mdtica aguda generalizada, dermatitis infecciosa, impe-
tiginizacién de lesiones eccematosas sobre un terreno
atépico propicio (sindrome de hiperinmunoglobulinemia
E). Por la edad, mas que por la localizacion de las le-
siones y por el prurito que caracteriza a estas dermato-
sis se consideré también la dermatosis pustular persis-
tente de la infancia, variante de la acropustulosis de la
infancia, y la escabiosis impetiginizada sobre un fondo
de inmunosupresion.

El estudio histopatolégico ayuds en el diagnéstico dife-
rencial de la dermatosis ampollar intraepidérmica, con
una particularidad importante, que las ampollas o cliva-
ies se hallaban en la misma muestra a distintos niveles
epidérmicos (subcérnea, intraespinoso) con infiltrado in-
flamatorio importante de tipo polimorfonuclear tanto
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neutrofilico como eosinofilico. El estudio inmunopatolé-
gico determiné anticuerpos frente a desmogleina. Fue
positivo para desmogleina 1 (la predominante) y 3, con-
firmando la naturaleza autoinmune y explicando el por-

qué de la presencia ampollar a distintos niveles epidér-
micos, recordando que las cadherinas mencionadas se
hallan en la epidermis basal y parte baja del estrato de
Malpighi (desmogleina 3) y en la parte alta del estrato
espinoso (desmogleina 1).

La mayor dificultad de diferenciacién fue entre el pénfi-
go IgA y el herpetiforme, puesto que ambas son enfer-
medades ampollares intraepidérmicas con iguales nive-
les de clivaje histolégico y caracteristicas de infiltrado in-
flamatorio; la diferencia sustancial estd en la inmuno-
fluorescencia directa, que en el caso del pénfigo IgA
manifiesta depésitos de IgA y no G como en este pacien-
te y en la determinacién de auto-anticuerpos anticadhe-
rinas que en el caso del IgA su diana predominante es
la desmocolina 1.

Quedan atn por esclarecer los elevados niveles de IgE
encontrados asi como la eosinofilia periférica, hechos
no reportados en la literatura consultada. El paciente
podria tener un ferreno atépico de base, sin que esto de
ninguna manera justifique como manifestacion clinica
de una dermatitis atépica una tan llamativa dermatosis
vesicoampollar con autoanticuerpos antidesmogleinas
muy bien establecidos.

Agradecimientos

Anticuerpos antidesmogleina 1y 3, cortesia del Dr. Juan
Francisco Barzallo, en la ciudad de México. ©

herpetiformis. J Cutan Pathol 1996,23:264-99. Jablonska S, Chorzelski T, Beut-
ner E, Chorzelska J. Herpetiform pemphigus, a variable pattern of pemphigus.
Int J Dermatol 1975;14
10. O'Toole EA, Mak LL, Guitart J, Hashimoto T, Amagai M, Woodley DT, et al. Ac-
tivation of interleukin-8 secrefion in pemphigus herpetiformis epidermis by anti-
desmoglein 1 IgG autoantibodies. J Invest Dermatol 1998;110:509
. Ishii K, Amagai M, Komai A, et al. Desmoglein 1 and desmoglein 3 as autoim-
mune target of herpetiform pemphigus. J Invest Dermatol 1998;110:510A
. Morioka S, Naito K, Ogawa H. The pathogenic role of pemphigus antibodies
and proteinase in epidermal acantholysis. J Invest Dermatol 1981;76:337-41
. Hashimoto K, Shafran KM, Webber PS, Lazarus GS, Singer KH. Anti-cell surfa-
ce pemphigus autoantibody stimulates plasminogen activator activity of human
epidermal cells: a mechanism for the loss of epidermal cohesion and blister for-
mation. J Exp Med 1983;157:259-72
14. Neha D, Robinson MD, et al. The new pemphigus variants. Journal of the Ame-
rican Academy of Dermatology 1999;40(5):649-68
15. Huilgol SC, Black MM. Management of the immunobullous disorders. H. pemp-
higus. Clin Esp Dermatol 1995;20:283-93

N

w

Dermatol Ecuat, 2004. volumen 12 No. 2 | pag. 45

Caso clinico }



Caso clinico }

:Larva Migrans de altura?

Dra. Ménica Zambrano C.

Larva Migrans in the highlands?

Médica egresada. Posgrado de Derma-
tologia

Universidad Central del Ecuador.
Hospital Provincial General de
Latacunga.

Correspondencioi

Dra. Ménica Zambrano C
Pasaje B OE-430 y Pedro Freile,
Correo: ashoshon@hotmail.com
Quito — Ecuador.

Summary

Resumen

Paciente femenina de 1 afio 8 meses de edad procedente de Pastocalle, un
area montafiosa a 2900 m s.n.m. en la provincia de Cotopaxi-Ecuador.
Presenta una lesion lineal serpinginosa de bordes elevados, descamativos,
de crecimiento progresivo que termina en una papula eritematosa de
aproximadamente 0,5 cm de diametro localizada en glUteo derecho, pru-
riginosa. A medida que avanza en su trayecto dgja una lesion lineal hi-
perpigmentada residual. Recibe el diagnostico clinico de Larva Migrans
y es sometida a tratamiento con pamoato de pirantel a una dosis de 10
mg/kg y repetida a los 8 dias con resolucion total del cuadro.

Dermatol Ecuat, 2004;12(2):46-47

Palabras clave: Larva migrans, pamoato de pirantel

A 20 month old child from a mountainous area 9.514 feet above sea level (Cotopaxi, Ecuador) presents a ser-
piginous linear lesion with raised borders, scaling and progressive growth which ends in an itchy, erythema-
tous papule with an approximate diameter of 0.5 cm, located on her right buttock. As it advances its trajec-
tory, it leaves a residual hyperpigmented linear lesion. Sheisclinically diagnosed of Larva Migrans and trea-
ted accordingly with a single dose of pyrantel pamoate (10 mg/kg). The treatment was repeated after 8 days,

with excellent therapeutic results.

Key words: Larva Migrans, pyrantel pamoate.

Caso clinico

Paciente femenina de 1 afio 8 meses de edad, nacida y
residente en la parroquia de Pastocalle, un érea monta-
fiosa a 2900 m s.n.m. en la provincia de Cotopaxi-
Ecuador. No tiene antecedentes patolégicos personales
ni familiares de importancia. Tampoco existe el antece-
dente de traslado hacia un érea de clima calido en me-
ses o dias previos.

Una semana antes de acudir a la consulta la paciente
presenta una lesién lineal serpiginosa de bordes eleva-
dos, descamativos, de crecimiento progresivo que termi-
na en una pépula pruriginosa, eritematosa de aproxi-
madamente 0,5 cm de didgmetro localizada en gliteo
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derecho. A medida que avanza en su trayecto deja una
lesion lineal hiperpigmentada residual.  (Figuras 1y 2)

La paciente no tiene antecedente de haber viajado ha-
cia zonas de clima cdlido. El diagnéstico fue clinico, no
se realizé ningln examen complementario.

Debido a la edad de la paciente no fue posible el uso de
los antihelminticos habituales. Se hizo tratamiento con
pamoato de pirantel a una dosis de 10 mg/kg de peso
en dosis Unica. Para el control a los 8 dias se observé
involucion de la lesién y se repiti6 el tratamiento con pa-
moato de pirantel con una dosis de refuerzo similar.

Dermatologia @




Figura 1. Larva Migrans, vista panoramica

Discusién

Larva Migrans cuténea es una parasitosis autolimitada
que se presenta como patologia endémica en las zonas
tropicales(1). El agente etiolégico puede ser de varios ti-
pos, pero el mas comin en Sudamérica es el Ancylosto-
ma braziliense(4).

El diagnéstico es clinico aunque la biopsia cutdnea pue-
de ser de ayuda en casos complicados. Debe realizar-
se diagnéstico diferencial con procesos como larva cu-
rrens, Larva migrans visceral, dermatitis uncinaria, esca-
biosis, fitofotodermatitis y eritema crénico migrans(3).

Lo importante de este caso es que la paciente no tiene
ningin antecedente de haber vigjado hacia zonas de
clima célido. Su lugar de residencia se encuentra en te-
rriforio montafioso a 2900 metros s.n.m. Entonces nos
planteamos dos alternativas, una mutacién del parasito
que permiti6 su incubacién en clima frio? o es que aca-
so las variaciones del clima con horas de intenso calor
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Figura2. LarvaMigrans, acercamiento

favorecieron el desarrollo del mismo en un area donde
no es su hébitat natural2 Obviamente es muy dificil lle-
gar a determinar el factor permisivo para que el cuadro
se haya desarrollado. Los cambios del medio ambiente
en la actualidad son tan drésticos que es muy probable
que, en un futuro no distante, las enfermedades conside-
radas propias de determinadas dreas climaticas se vuel-

van comunes para todos.

Existen varias posibilidades terapéuticas, albenazol(4),
mebendazol, tiabendazol(6), ivermectina(2) tienen ade-
cuada efectividad. La crioterapia o la electrofulguracion
también son dlternativas aunque el resultado no siempre
es alentador.

El pamoato de pirantel es un antihelmintico que parali-
za la musculatura del pardsito(5). La respuesta al trata-
miento fue adecuada, observéndose Gnicamente pig-
mentacién postinflamatoria residual.

(creeping eruption): a comparison between albendazole and traditional
therapy. International Journal of Dermatology. Jan 2001;40(1):67

5. Barros M, Quintino V, César J. Protocolo para conduta e tratamento das
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Resumen

La foliculitis pustulosa eosinofilica (FPE) presenta papulas y pustulas
estériles agrupadas en placas circinadas que afectan zonas seborreicas.
Histopatol 6gicamente se caracteriza por un infiltrado eosinofilico peri-
folicular predominante. De etiologia desconocida, se ha asociado con
factores raciales, infecciosos, de hipersensibilidad y de atopia. Existen
las formas adulta e infantil. Se presenta el caso de un varén de 19 afios
con un cuadro de dos meses de evolucién. En el paciente, la morfologia
anular de placas eritematosas e infiltradas, la marcada presencia de
pustulas y papulas localizadas en fosa antecubital izquierda y acompa-
fladas de prurito, la negatividad del cultivo y del KOH, asi como €l in-
tenso infiltrado eosinofilico en la histologia que compromete €l foliculo
y la glandula sebacea sin presencia epidérmica de espongiosis motiva-
ron la presuncién diagnostica. Llama mucho la atencion la localizacion

Telf: (02) 254-4640,
Correo: loredermato@yahoo.com
Quito — Ecuador.

flexural Unica, hecho que hace atipica su presentacion.
Dermatol Ecuat, 2004;12(2):48-50

Palabras clave: Foliculitis pustulosa eosinofilica

Summary

Eosinophilic pustular folliculitis (EPF) displays sterile papules and pustulesin annular plaques which affect
seborrheic areas. Histopathology predominantly reports a perifollicular eosinophilic infiltrate. Of unknown
etiology, it has been associated with race, infectious or hypersensitive factors, and atopia. It can be divided
into adult and infantile forms. We present a 19 year old male with lesions located on his left antecubital fos-
sa accompanied by pruritus, which have evolved over a period of two months. At the physical examination
there are annular, erythematous and infiltrated plaques formed by papules and pustules.

Keywords: Eosinophilic pustular folliculitis

Introduccién

En 1965, Ise y Ofuji describen por primera vez esta en-
tidad clinica diferenciada en adultos japoneses jéve-
nes(1,3,5). En 1977 se reporta la primera observacién
de esta patologia en un paciente no asidtico(6).

Existen 3 variantes clinicas: clésica, asociada a VIH e in-
fantil. La forma clésica se presenta durante la cuarta a
quinta década de vida, es mas frecuente en hombres
asidticos, se caracteriza por brotes de pépulas y pUstu-
las estériles agrupadas en placas circinadas bien delimi-
tadas distribuidas en cara, tronco y parte proximal de
miembros superiores. El 50% se acompafia de prurito,
con periodos de exacerbacion y remisién; se puede en-
contrar leucocitosis con eosinofilia del 5%. La asociada
a VHH inicia a cualquier edad con pépulas aisladas de
distribucién generalizada, se acompafia siempre de
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prurito y su evolucién es crénica, cursa con leucopenia
(5,7). La forma infantil, descrita en 1984, se caracteri-
za por papulas y pistulas aisladas que afectan de for-
ma exclusiva el cuero cabelludo y frente(1,2,3,6).

Se ha reportado una nueva forma de FE que difiere de
la FE convencional en que tiene una fuerte asociacién
con atopia y a la presencia de ulceracién, formacion de
nédulos, necrosis folicular y dérmica con vasculitis eosi-
nofilica. Se propone el término "foliculitis eosinofilica
necrotizante" para esta nueva forma de FE, que parece
reflejar una respuesta dominante Th2 no reprimida a va-
rios estimulos epicuténeos en pacientes con atopia, el es-
tado antirregulador inmune prototipico asociado con un
medio de citoquinas dominante de Th2(4).

Dermatologia




Caso clinico

Masculino de 19 afios de edad, soltero, estudiante, presenta sin causa aparente dermatosis de 2 meses de evolucién
localizada en fosa antecubital izquierda, caracterizada por pépulas y postulas que forman placas circinadas, prurigi-
nosas, sin antecedentes patolégicos de interés. Recibio tratamientos inespecificos hace 1 mes con remision temporal
del cuadro. Desde hace 15 dias reaparecen las lesiones. Al examen fisico presenta placas circinadas y descamativas

con bordes infiltrados, conformada por pustulas sobre fondo eritematoso (Figuras 1y 2).

Ad

Figura 2. Pastulas

Figura 1. Placas circinadas con plstulas

Biometria hemdtica dentro de limites normales, VIH ne-
gativo, KOH negativo; el cultivo del contenido de las
pustulas fue estéril.

El examen histopatolégico con HE en vista panorémica
muestra una gran cavidad vesicular intrafolicular con
ico, ademds se observa dos cavida-
des vesiculares relacionadas con el foliculo piloso hacia

contenido eosinofi

el lado derecho de la muestra. Existe hiperplasia epi-
dérmica con elongacion de la red de crestas y sobre el
estrafo cdrneo una escamo-costra (Figura 3). A mayor au-
mento se observan eosinéfilos intravesiculares, asi como
infiltrado inflamatorio perianexial (foliculo y gléndula
sebdcea) compuesto por neutréfilos y eosinéfilos (Figura
4). El paciente fue tratado con naproxeno sédico 550
mg BID e infiltraciones de triamcinolona 1 mg/mL en di-
lucién 1:4, con evolucién favorable.

Discusién

La variante clasica de la FPE (enfermedad de Ofuiji) afec-
ta a adultos jévenes inmunocompetentes. Es mas fre-
cuente en hombres con una proporciéon de 5:1(1,6,10).
La FPE es una anomalia de etiologia desconocida, se la

Dermatologia

Fig.4. Pstula con infiltrado eosinofilico

interpreta como una reaccién de hipersensibilidad a es-
timulos antigénicos. Se centra en el foliculo, en un terre-
no de disregulacién inmune en los linfocitos Th2 que fa-
vorece el protagonismo del eosinéfilo como célula efec-
tora final(1,3,6,8).

Las placas tienden a la involucion central y progresién
centrifuga. Afecta a zonas seborreicas y parte proximal
de cara extensora de las extremidades superiores(8),
aunque puede afectar ofras areas(8,10), los cultivos re-
sultan siempre negativos(1,5), a excepcidén de los casos
publicados de sobreinfeccion(1,3). Es frecuente encon-
trar eosinofilia en sangre hasta en 70% de los pacientes.
La evolucién habitual de la FPE es crénica, con exacer-
baciones y remisiones a lo largo de un periodo variable
de tiempo que llega, en casos de evolucién prolongada,
a varios afnos(1,3,5).

Pascuale y col. reportaron dos casos con localizacién
atipica, uno en tobillos y otro en caderas(8). Vassallo y
col. reportaron un caso con lesiones localizadas en mus-

los(11).

El examen histopatolégico en etapas iniciales se carac-
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teriza por espongiosis en la pared del infundibulo folicu-
lar con infiltrado eosinéfilico y de mononucleares. En
etapas avanzadas se observa una vesicula con neutréfi-
los, linfocitos y gran nomero de eosinéfilos que separa
la pared folicular y con frecuencia afecta la glandula se-
bécea. Algunas pUstulas son intrafoliculares inicialmen-
te y luego se extienden hacia la epidermis formando
postulas subcérneas(1,3,5).

Entre las hipétesis fisiopatolégicas para explicar esta en-
fermedad, se ha especulado sobre la actividad sebécea
debido a la distribucion de las lesiones, los habituales
antecedentes personales de acné y los cambios histopa-
tolégicos que respetan la porcién inferior del foliculo por
debaijo de la glandula sebécea. De hecho, en lipidos de
la superficie cuténea obtenidos de dreas seborreicas de
los enfermos se ha demostrado la existencia de factores
quimiotécticos para los eosinéfilos(1,2).

Se ha encontrado relacién con agentes etiologicos espe-
cificos, tratdndose de una respuesta inflamatoria exage-
rada a sapréfitos o patégenos foliculares como Demo-
dex folliculorum, dermatofitos, Pseudomonas aeruginosa
o Larva migrans (1,3,10).

Llama mucho la atencién en este paciente la localizacién
flexural Gnica, hecho que hace dtipica su presenta-
cién(8,11).

El diagnéstico diferencial ante una placa anular de es-

Referencias

1. Rodriguez E, Alvarez C, Blanco S, Galache C, Requena C. Dermatosis

eosinofilicas (1), Act Derm Sif 2003;94(2):65-79

2. Rodriguez, E, Alvarez C, Blanco S, Galache C, Requena C. Dermatosis
eosinofilicas (11), Act Derm Sif 2003;94(3):131-143

Luelmo J, Séez A, Foliculitis pustulosa eosinofilicaen el lactante. An Esp
Pediatr 2001;55:154-158

4. Magro C, Crowson A. Necrotizing eosinophilic foliculitis as a manifesta-

tion of the atopic diathesis. Int J Derm 2000;39:672-677

5. McKean L. Problemas de la piel relacionados con HIV. STEP Perspecti-
ve [en linea] 1992, 4(2):3-5 <http://www.aegis.com/pubs/step/1992>,
[consulta: 15/02/2004]

Rodriguez-Diaz E, Junquera L, Nosti D, Barrio A, et a. Foliculitis pus-
tulosa eosinofilica (enfermedad de Ofuji): Respuesta a interferén afa
2b. Act Derm Sif 2001;92:233-238

Fearfield L, RoweA, Francis N. Itchy folliculitis and human immunode-

w

o

~

Dermatol Ecuat, 2004. volumen 12 No. 2 | pag. 50

tas caracteristicas incluye granuloma anular, psoriasis
circinada, poroqueratosis, tifia corporis, enfermedad de
Sneddon-Wilkinson y lupus vulgar, cuadros que fueron
descartados por el patrén histolégico propio de cada
enfermedad absolutamente distinto al encontrado.

Los tratamientos que hasta el momento se han comuni-
cado tiles en la FPE incluyen:

Glucocorticoides: orales como prednisona 1mg/kg/dia
disminuyendo 5 a 10 mg/dia; tépicos: clase | superpo-
tentes(1,3).

Antihistaminicos: hidroxicina 0,6 mg/kg/dosis cada 4
horas, cetirizina (con accién antieosinofilica) doxepina

10 a 100 mg HS(3,6,10).

Antinflamatorios no esteroidales: naproxeno 550 BID,
indometacina 50 mg TID(10).

Inhibidores de la sintesis de los metabolitos del acido
araquidénico: LT-B4, quimiotactico para eosinéfi-

los(1,6).

Inmunomoduladores: colchicina, dapsona, ciclosporing,
interferén gamma, interferén alfa 2b(1,6,8,10)

Otros tratamientos documentados son isotretinoina: 1 a
2 mg/kg/dia, itraconazol 100 mg/dia por 4 semanas,
fototerapia, luz solar natural(1,3,5). ©
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¢Cudl es su diagnéstico? I

:Cudl es su diagnéstico?
ﬁlacas eritematosas diseminadas

Dr. William Ortiz, Dr. Javier Ortega, Dr. Ricardo Pérez A., Dra. Margarita Oliver, Dr. Antonio Rondén Lugo

Instituto de Biomedicina UCV. Caracas - Venezuela

What is your diagnosis? Disseminated erythematous plaques

Presentacién del caso
Masculino de 34 afios, natural y procedente de Caracas, agente de seguros, presenta desde hace 8 afios pla-
cas eritematosas descamativas en extremidades que luego se generalizaron, acude a facultativo quien diag-
nostico psoriasis e indico tratamiento con humectantes y esteroides topicos sin mejoria, indicando posterior-
mente metotrexato. Los antecedentes familiares no fueron contributorios; como antecedentes personales re-
fiere cuadro asméatico en la infancia.
Dermatol Ecuat, 2004;12(2):52-53

Figura 1. Placas eritematosas diseminadas, figuradas
en tronco, abdomen y miembros superiores.
Hay dreas sin lesiones, veanse las lesiones en
miembros inferiores

Figura 2. Lesiones en miembros inferiores; lesiones en
regiéon posterior.

Figura 3. Histopatologia. A mayor aumento se observa
hiperqueratosis, paraqueratosis

Figural.

Figura 3. Figura 2.
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Diagnéstico
Pitiriasis rubra pilaris
Sinénimos

Liquen ruber pilaris, enfermedad de Devergie, liquen ru-
ber acuminarus

Comentario

La Pitiriasis rubra pilaris fue descrita en 1835 por Clau-
dius Tarral, como variante de psoriasis. Devergie la se-
pard en pitiriasis pilaris; Besnier la denomina pitiriasis
rubra pilaris.

Afecta indistintamente a hombres y mujeres. La propor-
cién varia entre paises. Asi, el nGmero de casos en In-
glaterra es de 1:5000 y en la India 1:50.000. Debuta
en las primeras dos décadas o después de la sexta dé-
cada.

Ocasionalmente hay antecedentes familiares. Se han
planteado varios mecanismos patogénicos: deficiencia
de vitamina A, trastorno de la queratinizacién, exposi-
cién solar, infecciones, enfermedad autoinmune. Puede
asociarse con miastenia gravis, enfermedad celiaca, ar-
tritis e hipotiroidismo. Debe tomarse en cuenta la co-
existencia con el HIV.

Esta enfermedad usualmente comienza por cabeza y
cuello, con prurito en 20% de los pacientes; se acompa-
fia de queratosis seborreica eruptiva.

Se han descrito 5 tipos: tipica del adulto, atipica del adul-

to, circunscrita juvenil, clésica juvenil y juvenil afipica.

0DUCTOS

Caracteristicas para el diagnéstico

Hiperqueratosis folicular en base roja, pépulas en dorso
de la mano y dedos, localizadas también en tronco y ex-
tremidades. Las placas progresan dando aspecto eritro-
dérmico. Las palmas y plantas estén afectadas con hi-
perqueratosis rojo naranja con islas y espacios. Las
ufias se encuentran engrosadas. Las mucosas raramen-
te estén afectadas. Como claves diagnésticas tenemos
pépulas foliculares sobre base eritematosa, incluyendo

la zona proximal de dedos.

La forma del adulto es la més comon. Tanto las formas
del adulto como la juvenil se pueden resolver en tres

anos.

Paraqueratosis alternando en forma vertical y horizontal
que puede acompafarse de hiperqueratosis irregular.
También se halla dermatitis psoriasiforme, foliculos pilo-
sos dilatados llenos de queratina, hipergranulosis, infil-
trado perivascular linfocitico, acantolisis y disqueratosis

acantolitica.
Diagnéstico diferencial

Psoriasis, dermatitis seborreica, dermatomiositis, enfer-

medad de Kawasaki
Tratamiento

Se ha empleado vitamina A, complejo B, retinoides, me-
totrexato, azatioprina, esteroides y UVB banda estrecha

con resultados variables. ©
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lacas eritemato-descamativas a nivel de pliegues

Dr. Patricio Castillo, MT., Dra. Anita Buestan, Dra. Marianita Barzallo

Residentes 1, Posgrado de Dermatologia, UCE.. Servicio de Dermatologia, Hospital Carlos Andrade Marin

What is your diagnosis? Erythematous and scaly

patches and papules
Dermatol Ecuat, 2004;12(2):54-55

Caso clinico

Femenina de 40 afios, nacida y residente en Quito, co-
merciante. Presenta dermatosis de tres meses de evolu-
cién caracterizada por placas eritematosas, infiltradas,
descamativas, localizadas en pliegues inguinal, (Figura 1)
axilar (Figura 2) y submamario (Figura 3), acompafiadas de
prurito y dolor.

No hubo antecedentes para la aparicién de esta
patologia.

Los exémenes complementarios se encuentran dentro de
parémetros normales. KOH negativo.

La biopsia (Figura 4) reporta elongacion de las crestas in-
terpupilares, adelgazamiento de la dermis superficial,
paraqueratosis, presencia de microabscesos de Munro,
infilrado mononuclear en dermis.

Figura 4. Histopatologia
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Figura 2. Placas eritematosas en pliegue axilar

Figura 3. Placas eritematosas en pliegues submamarios
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Diagnéstico
Psoriasis inversa.
Tratamiento

Se inici6 tratamiento con metotrexato 25 mg VO cada
semana con lo que se evidencié mejoria al cabo de 1
mes. Al chequeo de control, con el tratamiento instau-
rado, la paciente se ha mantenido estable, sin lesiones.

Comentario

La psoriasis es una dermatosis crénica, inflamatoria, re-
cidivante, con manifestaciones variables; clinicamente
presenta pdpulas o placas eritematosas, delimitadas,
que se cubren de descamacién blanca nacarada.  Su
etiologia todavia no se ha establecido, pese a que fue
descrita desde la era biblica; se asocia a varios tipos de
HLA siendo los més frecuentes HLA-B13, HLA-B17, HLA
Bw57 y HLA Cwé, relacionados con el brazo corto del
cromosoma 6(1-3,11).

El tratamiento no es curativo; los tratamientos tépicos y
sistémicos contribuyen a mejorar esta dermatosis(3-4).

En cuanto a su frecuencia, afecta alrededor del 2% de la
poblacién mundial, presenténdose solo en los Estados
Unidos 150.000 casos nuevos anualmente. En nuestro
medio no disponemos de una estadistica nacional; sin
embqrgo, los datos estadisticos proporcionados por la
FEPSO en Quito la incidencia es del 0,56%. (5-6,12-
13).

La psoriasis de patrén invertido, también denominada
flexural o de las flexuras, se presenta en las zonas inter-
triginosas homedas: axilas, region submamaria, ombli-
goy pliegues intergliteos e inguinales. Representa 2,8-
6% del total de los casos de psoriasis. Se observa en pa-

Referencias

1. Odom R, James W, Berger T. Dermatologia Clinica de Andrew. Volumen
I, Novena edicion, Espafia Marban Libros. 2004:p218-34

2. Fitzpatrick T. Medicina General en Dermatologia. Volumen |. Quinta edi-
cién. Argentina. Editorial Panamericana, 2001:p527-46

3. Sampaio S. Dermatologia Bésica. Tercera edicion. Brasil. Livera Artes
Meédicas, 1987:p111-15

4. Falabella R. Fundamentos de M edicina, Dermatologia. Sexta edicion. Co-
lombia: Corporacién para Investigaciones Bioldgicas, 2003:p221-4

5. Rook A. Tratado de Dermatologia. Volumen I11. Tercera edicién. Espafia
Ediciones Doyma, 1989:p1601-81

6. Wollina U, Funfstuck V. Juvenile generalized circinate pustular psoriasis
treated with oral cyclosporin A. Eur J Dermatol. 2001 Mar-
Apr;11(2):117-9

7. Gottlieb AB, Chaudhari U, Mulcahy LD, Li S, Dooley LT, Baker DG. In-
fliximab monotherapy provides rapid and sustained benefit for plaque-

cientes de mediana edad, especialmente sexo femenino
y en personas obesas(2,5).

Los exémenes de laboratorio son poco especificos y pue-
de no haber alteraciones en los mismos; con mayor fre-
cuencia se ha observado elevacién del écido trico, ane-
mia leve, equilibro nitrogenado negativo, aceleracién de
la VSG, aumento del nivel de alfa 2 macroglobuling, al-
teraciones de las inmunoglobulinas y de los complejos
inmunes T(2).

Histolégicamente se observa cambios en la epidermis y
dermis superficial, los cuales difieren dependiendo del
estado de la lesién, (inicial, psoriasis establecida y algu-
nas variantes)(5).

Habitualmente se confunde con candidiasis o fifia corpo-
ris en la que la descamacion se limita solo a los bordes
de la lesién. Ademds de la presencia de pUstulas saté-
lites; dermatitis seborreica en la que encontraremos le-
siones més claras, menos definidas y grasientas; ecce-
mas en cuyo caso debemos tener presente la historia y

cuadro clinico general y dermatitis intertriginosas(6-7),

Algunas personas con psoriasis pueden controlar su en-
fermedad con agentes tépicos. Sin embargo, cerca de
5% requiere irradiacion ultravioleta, o inmunosupreso-
res sistémicos. Desafortunadamente los inconvenientes y
riesgos de UVA y los efectos toxicos del metotrexato y ci-
clofosfamida limitan su uso por tiempo prolongado.

Dentro de su etiologia se involucran maltiples reacciones
inflamatorias a nivel de la piel; actualmente se estan in-
vestigando nuevos tratamientos que modulen la mis-
ma(9-11).

type psoriasis. JAm Acad Dermatol. 2003 Jun;48(6):829-35

8. Ellis CN, Krueger GG; Alefacept Clinical Study Group. Treatment of ch-
ronic plaque psoriasis by selective targeting of memory effector T lymp-
hocytes. N Engl JMed. 2001 Jul 26;345(4):248-55

9.AlanE, Vandan N, Raj P. Serum TNF alfain psoriasis after treatment with
propylthiouracil, an antithyroid thiourylene. BMC. Dermatology 2004;
4:4

10. Greaves MW, Weinstein GD. Treatment of psoriasis. N Engl J Med.
1995 Mar 2;332(9):581-8

11. Lebwohl M. Psoriasis. Lancet. 2003 Apr 5;361(9364):1197-204

12. Cafiarte C, Cabrera F, Palacios S. Epidemiologia de la psoriasis en el
Distrito Metropolitano de Quito. Dermatol Ecuat, 2004;12(1):14-7

13. Cafiarte C, Palacios S. Epidemiologia de la psoriasis en el Hospital
Carlos Andrade Marin, IESS, Quito. Dermatol Ecuat, 2000;9(2):5-7

Dermatol Ecuat, 2004. volumen 12 No. 2 | pag. 55

¢Cudl es su diagnéstico? }



Informatica }

Cémo hallar articulos médicos completos en espaiiol
en internet: SciELO y las Bibliotecas Virtuales en Salud

Dr. Daniel Hinostroza C.

Presidente, Sociedad Ecuatoriana de Informatica en Ciencias de la Salud -SEICS-

How to find medical articles in full-text and in
Spanish using the internet: SciELO and the Virtual

Health Libraries (BVS)
Dermatol Ecuat, 2004;12(2):56

2Se encuentra frustrado a la hora de buscar soporte bibliogré-
fico para iniciar su_investigacién o para sustentar su publica-
cién cientifica? Existen muchas revistas médicas en espafiol
que ofrecen su publicacién totalmente gratis en la red internet.
Inicialmente estuvieron disponibles solamente en el sitio web de
la entidad auspiciante pero desde hace algunos afios estas re-
vistas cientificas en versién electrénica también se pueden ha-
llar reunidas en bibliotecas virtuales.

SciELO (Scientific Electronic Library Online) concentra el nime-
ro mds grande de articulos completos provenientes de revistas
latinoamericanas y caribefias. En SciELO tendré mayor proba-
bilidad de hallar un articulo que haya pasado por un proceso
tanto de revisién por parte de un comité editorial como de pu-
blicacién formal.

Entre las Bibliotecas Virtuales en Salud (BVS) de cada pais y
SciELO se reparten las tareas de ingreso y mantenimiento en-
linea de los articulos completos. La ventaja, quizé no intencio-
nal, de esta concentracion de informacién es que se pueden
consultar a todas las fuentes de la red SciELO desde una sola
interfaz de busqueda en internet: www.google.com

Existe un método répido y sencillo para hallar estos articulos
completos. Por ejemplo: si busca informacién referente a derma-
titis atépica, escriba su consulta en Google asi: dermatitis atopi-
ca bvs OR scielo (Figura 1). "bvs OR scielo" es un filtro que Goo-
gle reconoce al momento de ejecutar la bisqueda. OR siempre
debe ir en medio de las dos palabras y siempre en mayGsculas.
De ofro modo, Google excluird documentos relevantes.

Ofros ejemplos son: facomatosis bvs OR scielo, larva migrans
bvs OR scielo, acantosis nigricans bvs OR scielo

Los resultados de Google se despliegan a manera de listado (Fi-
gura 2). Uno puede inferir el pais de procedencia a partir de
las direcciones web de cada publicacién (www.scielo.cl = Chi-
le; www.scielo.org.pe= Perg, efc). Los resultados generalmente
ofrecen el articulo completo en dos versiones: texto HTML (pé-
gina web) y PDF (documento digital portétil) (Figura 3).

Para asegurar que el documento se despliege en la pantalla de
su computador tal cual como fuera publicado, las casas edito-
riales que producen revistas electrénicas a nivel mundial han
adoptado el formato PDF (documento digital) de Adobe Acro-
bat como estandar para la distribucién de estos documentos.
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Adobe Acrobat es mejor que Microsoft Word para conservar
las publicaciones electronicas porque el formato PDF permite al
lector ver, imprimir e incluso agregar comentarios al articulo
completo pero no modificar al documento. Por ello, le conven-
dré tener instalado en su computador el programa "Adobe
Acrobat Reader". Es gratuito y de libre descarga del internet
(www.adobe.com/reader). Si su computador tiene més de 4
afios, serd mejor usar Acrobat Reader version 4. La version 5
es Otil para méquinas de 3 afios 6 menos. Para computadores
con procesadores Pentium 4 6 superior, dése el gusto de usar la
version 6 6 7. ®
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Dermatologia profesional

Luis Conde-Salazar Gémez y Armando Ancona-Alayén

En el afio 2004, los doctores Luis Conde-Salazar Gomez y Armando
Ancona-Alayon, de la mano de la Ediciones Aula Médica, publicaron el
libro Dermatologia Profesional, el cual conjuga una serie de elementos
gue lo vuelven imprescindible para quien estudia y trabaja con y para la
piel. La revista Dermatologia agradece al Dr. Conde-Salazar por auto-
rizar lainclusiéon en el CD-ROM del primer capitulo del libro, que es de
su autoria, asi como la tabla de contenido.

Acerca de los autores

Lvis Conde-Salazar Gémez

Dermatélogo. Especialista en Medicina del Trabajo. Miembro del G.E.I.D.C.
Jefe del Servicio de Dermatologia Laboral

Escuela Nacional de Medicina del Trabaijo.

Instituto de Salud Carlos Ill de Madrid

Armando Ancona-Alayén

Dermatélogo.  Fundador de la Unidad de Dermatitis por Contacto y
Dermatosis Profesionales. Centro Médico Nacional. Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Facultad de Medicina. Universidad Nacional Auténoma de México.
Secretario del Grupo Mexicano de Investigacion en Dermatitis por Contacto
y Profesionales.

capitulo primero > @

Prélogo

"Este es un buen libro; moderno, puesto al dia y llegado justo
a tiempo. Por lo demés, la informacién que contiene es com-
pletisima y podré ser utilizada por médicos, quimicos, biélo-
gos, higienistas e ingenieros entre otros profesionales. Es evi-

&l libro

Dermatologia
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dente que es un libro de consulta para generalistas, médicos
del trabajo o médicos de empresa, alergélogos, dermatélogos
e incluso médicos de medicina legal. La iconografia es exce-
lente".

"No haré ningn comentario sobre el contenido cientifico ya
que visto el indice es irreprochable, por completo y exhaustivo.
Si lo haré, con gusto, para resaltar cuatro de ellos que con-
fieren al libro especial modernidad y eficacia. Me refiero a la
tabla de alergenos y suministradores de material para la préc-
tica de las epicutdneas. Al capitulo sobre Informatica. Al capi-
tulo sobre legislacion y en especial al que describe la historia
de los Grupos de Contacto en los que tan involucrado me he
hallado a lo largo de mi vida profesional. Este es un detalle
que agradezco mucho desde estas lineas". ©

J.M. Jiménez Camarasa

Catedrético de Dermatologia
Presidente de la European Society of Contact Dermatitis
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NORMAS Y REGLAMENTOS

Normas de publicacién

La Revista Dermatologla aceptard trabajos para su pu-
blicacién, siempre que estén relacionados con la espe-
cialidad y previo dictamen del Comité Editorial, con los
asesoramientos que éste estime necesarios.

Los trabajos deberdn reunir los siguientes requisitos:

1. Serdn originales y no publicados previa o simulté-
neamente en otra revista.

2. Para la ulterior reproduccién de cualquiera de los ar-
ticulos en ofra publicacién deberd solicitarse permiso,
por escrito, al Editor de la revista Dermatologia y las
reproducciones que se autoricen llevaran siempre la
referencia bibliogréfica completa de la publicacién
en esta revista. Tombién se aceptan las solicitudes
por correo electrénico.

3. Se pueden enviar articulos originales de investiga-
cién, revisiones bibliogréficas, reporte de casos, car-
tas al editor, cirugia y otros temas generales relacio-
nados con la especialidad.

4. El Comité Editorial -cuya integracién es anénima-
podré devolver los trabajos que no considere ade-
cuados para su publicacién, explicando al o los au-
tores los motivos para tal decisién. Podré también
solicitar modificaciones, correcciones o reducciones
del trabaijo, reservéndose su aceptacion una vez que
estén efectuadas por el autor. La decision del Comi-
té Editorial ser& definitiva.

5. En la primera pégina figuraran:

e Titulo del trabajo

® Nombres y apellidos completos de cada uno de los
autores

e Centro o centros en los que se llevd a cabo el trabajo
o la ciudad en la que reside cada uno de los autores

® Dos a cinco palabras clave que sirvan, a juicio de los
autores, para catalogar y fichar ulteriormente el tra-
bajo en los indices por materias y para el buscador
electrénico. Para este propésito recomendamos usar

términos raiz provenientes de los Descriptores en
Ciencias de la Salud -DeCS

o Correspondencia: nombre, direccién, correo electréni-
co y teléfono del autor principal

6. El texto del trabajo deberé ir dividido en apartados.

Se considera preferible el clésico esquema de:

® Introduccién

* Material y métodos

® Resultados

® Discusidn

e Conclusiones (eventualmente)

o Referencias

o Apéndices
Cuando se trata de un caso o un corto nimero de Casos,
seré suficiente usar los apartados: introduccién, casol(s)
clinico(s); discusién o comentario. El caso que deja lec-
ciones tiene mds valor que el caso infrecuente.

7. Al principio se incluird un resumen de hasta doscien-
tas cincuenta palabras, que deberd ir en espafiol e
inglés (summary/abstract). El resumen puede exten-
derse hasta cuatrocientas palabras si el articulo tie-
ne mds de 10 carillas.

8. Las referencias sélo incluirdn las citadas en el texto y
usadas directa y personalmente por los autores pa-
ra su redaccion, bajo las siguientes normas:

a) Avrficulos: apellidos e iniciales del nombre del o de
los autores. Titulo completo del trabajo en su idioma
original. Titulo completo de la revista (o abreviatura
oficial) en que haya sido publicado. Ao, mes;volu-
men(nOmero):primera-Gltima pdginas. De tener la
referencia bibliografica un cédigo de identificacion
dnica (PMID, DO, LILACS Id.), puede incluirse al fi-
nal. Ejemplo:

Richens JF. Genital manifestations of tropical diseases.
Sex Transm Infect. 2004 Feb;80(1):12-7. PMID:
14755029
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Criterios éticos para la Promocién de Medicamentos. O.P.S.

»©

A raiz de la Conferencia de Expertos sobre Uso Racional de los Medicamentos, celebrada en Nairobi
en noviembre de 1985, la OMS preparé una estrategia revisada en materia de medicamentos que re-
cibié el respaldo de la 39a Asamblea Mundial de la Salud en su resolucién WHA39.27. Esa estrate-
gia abarca, entre otros componentes, el establecimiento de criterios éticos para la promocién de me-
dicamentos, que vienen a ser una actualizacién y ampliacién de los criterios éticos y cientificos esta-
blecidos en 1968 por la 21a Asamblea Mundial de la Salud en su resolucion WHA21.41. Los criterios
que siguen se han preparado en cumplimiento de lo que antecede, sobre la base de un

proyecto que elaboré un grupo internacional de expertos.

b) Libros: Apellidos e iniciales de los nombres del auto-
rles). Titulo del libro y nimero de edicién. Editorial,
ciudad, afio de edicion: pagina que se referencia

(uﬁ|izondo p.) Eiemp|o: Ollague W. Manual de Dermato-

logia y Venereologia, Sexta edicién. Editorial Alpha, Guayaquil,
1984:p.23-35

c) Capitulos de libros: Apellidos e iniciales de los nom-
bres del autor{es). Titulo del capitulo. En: (se cita la re-
ferencia del libro como en el ejemplo anterior).

Nota:

La Revista Dermatologia deberd citarse utilizando la abre-
viatura Dermatol Ecuat.

Referencias tomadas de resomenes (abstracts) obtenidos
de MEDLINE -cuando no se ha obtenido el arficulo com-
pleto- deben especificar esta condicién afiadiendo al fi-
nal de la cita y entre corchetes [Abstract]. No se admi-
tirén direcciones de internet ambiguas, nimeros IP o di-
recciones de buscadores (tripod.com, Yahoo.com, Goo-
gle.com, etc.)

9. Las fotos clinicas o microfotografias seran, preferi-

blemente, a color, tamafio 9 x 12 cm, en papel bri-
llante. En el dorso se numeraré cada fotografia y
una flecha debe indicar el sentido en el que debe ser
colocada, todo ello en lapiz. También se aceptan
diapositivas.
Las fotografias digitales deberan tener calidad sufi-
ciente para su reproduccién por lo que se exige que
no sean manipuladas en un intento de reducir el no-
mero de megapixeles. Recomendamos fotografias
digitales tomadas en resolucién méaxima, con céma-
ras capaces de alcanzar al menos 3,1 megapixeles
por fotografia. Las fotos deberén estar individuali-
zadas, es decir, no incorporadas dentro del docu-
mento de texto que se adjunte.
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En una hoja aparte se escribiran los pies de la foto-
grafia.

10. Las tablas y graficos se enviarén cada uno en hoja
aparte, originales con buena calidad para la repro-
duccién y/o en medio electrénico.

11. Los trabajos deben ser enviados por correo certifica-
do o entregados personalmente, dentro del plazo es-
tipulado previamente por la Oficina Editora, de la si-
guiente forma:

® Dos ejemplares impresos a doble espacio, en papel
tamafio INEN A4 por una sola cara, numerados.

* Versién digital en CD-ROM, CD-RW, disquete u ofro
medio magnético de uso comin, con el fexto escrito en
formato .doc (Microsoft Word), .rif (Rich Text Format),
LaTeX, TeX o .pdf y las fotografias digitales por sepa-
rado. En cualquiera de estos casos solicitamos no co-
loquen contrasefia de acceso o protecciones contra
copia.
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XVII CONGRESO IBEROILATINOAMERICANO
DE DERMATOLOGIA

"Es para el Ecuador inédita la realizacion del XVII
CILAD, cuya sede serd Quito, encuentro internacional
que dard continuidad al cambio en su realizacion de
cuatro a dos anos, que se impondrd por primera vez en
Cartagena en el 2005.

La dermatologia ecuatoriana, que serd la anfitriona del
evento, ha asumido el reto del XVII CILAD con
absoluta responsabilidad y aunando esfuerzos para
presentar a Iberoamérica y al mundo un Congreso del
mds alto nivel."

Dr. Patricio Freire
PRESIDENTE
XVII CONGRESO CILAD

Ciudad de Quito
i Toca el cielo!
Agosto 2008
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