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EDITORIAL

SEMBLANZA DERMATOLOGICA
QUITENA

an pasado 22 afios de la conformacidn de Iz Sociedad Dermatolégica de Quito. se inicia

en 1978 independizidndose de cierta manera del grupo de Guayas. Haciendo una critica

rerospectiva podemos considerarnos aiin un grupo adolescente, sin embargo muchas
cosas hemos logrado

Ahora somos mds de 40 dermaiilogos que continuamos trabajando en beneficio de la
Sociedad. Contamos con Sede Social propiay hemos confiormado varios grupos de trabajo: de
Psoriasis. Historia de Dermatologia. Pénfigos. Cursos de Actualizacion y otros que se confor-
mardn a fuwro

La revista con 10 afios de vida fructifera. y con publicaciones periddicas que al inicio fueron 3
al afio, ahora son 2. con méds de 30 mimeros y mas de 100 articulos de interés. es una construc-
tiva realidad,

Las reuniones mensuales interhospitalarias sc han dado, de mafera secuente y rigurosa y las
reuniones académicas de los terceros jueves han venido tomando mayor importancia, en las
que se tratan temas de mucha actualidad.

De los 9 congresos Tealizados en nuestro pais, 3 nos han correspondido; varios profesores
extranjeros como Wolf, Suster, Mascaré, Sampaio. Azulay, Falabela y muchos otros nos han
acompafiado elevando el nivel de competencia de nuestros congresos.

Las jornadas sobrepasan las 40 y todas ellas de gran nivel han permitido avalizar el trabajo de
wodos los dermatflogos ecuatorianos y de su capacidad académica.

Conviene decir, que para goardar la memoria de estos acontecimientos reposan en los archivos
de nuestra Sociedad, documentos actas y mds datos.

En fin. muchas cosa mds falan por cumplirse, las lograremos. Todos los dermawilogos esta-
mos unidos. para en un fuluro no muy kjano podamos congratularnos del trabajo realizado.
Como deciamos hace 22 afios: “Deseamos perdurar, el tiempo sicmpre nos serd propi-

!

<10

Dr. Galo Momenegro Lépez
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RESUMEN

Presentamos un revision bibliogrifica acwalizada y dewallada de una patologia que representa graves
repercusiones lanto para la madre como para su hijo.

Analizamos las posibilidades diagnisticas. terapduticas y recalcamos la necesidad de que estos casos sean
manejados por un equipe multidisciplinario constituido por dermatdlogos. obstetras. perinatélogos y pe-

diatras.

SUNIMARY

We present an review of one disease with greats update and maternal and repercusions.

Palubras claves:

RN (Recién Nacido), LCR (Liguido Cefalorraguidee). RPR (Rapid plasma reagin),

VDRL (Veneral Disease Research Laboratory). ETASBS (Fluorescent Treponemal Antibody Absortion),

ETS (Enfermedades de Transmisidn Sexual).

a sifilis congénita o también llamada sililis prenatal,
es una infeccion de feto producido por una espiro-
queta, el treponema pdlido, adguirido durante el

periodo de gestacidn  a través de la vida trasplacemaria
desde la madre infectada o no tratada adecuadamente. (1)

El aumento de casos de sifilis congénita a nivel mundial
desde fines de 1980 hasta comienzo de 1990 se atribuye a

CORRESPONDENCIA:

Dr. Jorge E Andrade Coral

Dra. Elba Moncayo Serranc

Calle Apoguindo # 3355

Dpto. 44, Comuna Las Condes, Santiago
Telf. 2332197  Drjeam@entelchile.net
CHILE

causas tales como ¢l SIDA. cambio de las préclicas se-
xuales. reinfeeciones maternas. consumo de drogas ile-
gales (2.3). grupos minoritarios sin cuidados prenatales
(4} asi como la incorporacion de nuevos criterios adopta-
dos en 1989 que amplian la definicidn de la sifilis con-
génita (5). Los nuevos criterios incluyen a todos los naci-
dos de madres eon historia de sifilis no tratada o tralada
inadecuadamente, sin requerirse lest scrolégicos cn cstos
infantes (0).

En Chile también s¢ presentéd un aumento de la sifilis con-
geénila a diferencia de otras enfermedades de transmision
sexval (ETS) vomo la gonorrea que disminuyé con las
medidas de educacion.  El incremento de la sifilis con-
génila fuc mds notorio en 1991 (7) a pesar del programa de
control materno que estd en préctica por varias décadas y
ol cual sigue vigenie (8). En un eswudio nacional del Area
sur Oriente, se establecio gue el 70% de casos se debieron
a negligencia de las pacientes por falta de control, control

Dermatologia, Vol. 9, Num. 1, 2000



wrdio o ne seguir las indicaciones proporcionadas (9). En
oiro estudio de la misma drea las causas se debicron g
infeccidn materna en  las semanas previas al  parto,
embarazos no conirolados. conirol en oiros servicios v
coniroles ardios (10}

La infeccion transplacentana del f20 puede ocurrir en
cualquier momento de Ta gestaciing encontrando  fetos
infectados ya a las 12 v 16 semanas de vida mtrauterina.
aungue ¢ han demostrado espiroguetas en Felos de 9y 10
semanas (11.12),

Una madre con sifilis puede trasmimr la infeccidn al fewo
por ruta transplacentaria o lambién durante el paro me -
diante ¢l contacto del recién nacido (RN) con una lesiin
genital.  La lactancia no trasmite Iz sifilis a menos que
haya una lesidn infectante en ¢l seno (5).

Los hallazgos de espiroquetas en la placenta v cordon
umbilical en asociacion con cambios histoldgicos tipicos,
indican que la mayor ruta de mvasion es el wansplacen-
tario (13). pero también hay datos de la presencia del T.
paliidum en ¢l liquida amniitico en un 745 de mujeres
con sifilis emprana. haciendo posible gue el reponema
alcance la circulacion futal atravesando primero las mem-
branas fietales e infieclando el liguido amniitico (5)

En el fite no se encuenira sifilis en el pnmer tnmestre
debido a la incapacidad de ¢ste de activir una respuesta
inmune en conlra del reponema: las lesiones se manifies-
tan después de las 12 a 16 semanas de gestacion, cuando ¢l
feto comienza a ser inmunocomponente (11.5)

El enigma climco de la sifilis congénita emerge del hecho
de que la mayoria de los infantes nacidos de madres sifiliti-
cas no rawadas. independiente de estado o Ta duracion de la
infiecctin, no tenga evidencia clinica o de laboraono de
infeceion al nacimiento (14}

La infeccion puede producir diferenies manifestaciones
clinicas que van a depender de la cantidad de espiroquetas
y de la evolucion de la enfermedad de la madre: si la infec-
cion es tecienie el dafio serd mavor, v s el tiempo de
infeccion es mavor de 4 afios. el riesgo de contaminacion
del feto s menor.  El riesgo de trasmision fetal se esuma
entre ¢l 70y 100% en la sifilis primaria no tratada, un 40%
en el caso de la sifilis latente temprana y un 10% en la sifi-
lis latente 1ardia (15).

Sl madre se infecta durante el inicio del embarazo,
puede producr muerte Fetal. v la infeccién es al final del
emharazo, el recién nacido puede estar aparentemente sano
y presentar manifiestaciones de lues en meses o aios pos-
leriores (12).

La sifilis materna puede producir (11 ):
1.- Si se nfecta entre las 12 6 16 semanas de gestacion v

Sifilis Congénita

no recibe trivamiento. o 100% ser aboros, si recibe
tratanuento el 100% serdn sanos.

2- Si s nfecta después de las 12 6 16 semanas de
geslacion y no reciben tratamiento se puede producir:
4)- Aborio en el 25% de los casos.

b)- Un 25% de morinatos

¢l Un 25% e casos con pruehas clinicas de infeccion al
nacer

di- Signos de sifilis congénita precoz en las primeras se-
manas o meses de vida,

¢)- Manifesiaciones de sifilis congénita tardia gque puede
aparecer en la nificz o en los comienzos de la edad adulia.
f)- El nifio no se infecte.

13- 51 la madre recibe tratamiento postenior a las 12 se-
manas de gestacién ¢l97 al 100% de los fetos nacen sanos.
pudiendo ¢l 3% presentar lesiones articulares, oculares o
auditivas.

CLINICA

La sifilis congénita e o resuhado de la disenunacion
hematigena del treponema. lo que puede producir un com-
promiso multisistémico. En el recién nacido no se obser-
va la etapa primaria come en o adulo, smo la equivalente
a la secundaria y terciania de este dltimo. (11)

Una clave lemprana para ¢l diagnéstico de la sifilis con-
oénita es examinar la placenta, ya que esta es frecuente-
mente larga, gruesay pahda. El cordén umbilical también
puede estar comprometide con un proceso inflamalorio
prolundo dentro de la matriz del corddén conocido con el
nombre de foniculitis necrotzante, la que ha sido descrita
como especifica de la sifihs (11, 16)

En relacion a ls infeccién congénita hay manifiesiaciones
climeas de la enfermedad. designadas como sifilis con-
génita precoz v tardia (1.5.11.17)

La sifilis congénita precoz se relicre a las manifestaciones
climcas que aparecen en los primeros dos afios de vida y
climcamente semejan una Lues secundania del adulto.

La sifilis congénita tardia corresponde a las mamfesta-
cicnes que se preseman después de los dos afios v que
usualmente debutan cerca de la pubertad y corresponden
clinicamente a la sifilis terciaria del adulto.

Se encueniran también los estigmas, que son secuelas cica-
trizales yue persisien con el tiempo.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE SIFILIS CON-
GENITA PRECOZ.

Los signos v sintomas de esia etapa son consecuencia de la
infzcerdn activa y ¢l resultado de la respuesta inflamatoria
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Sifilis Congémita

inducida en varios dreanos y ejidos. La severidad de esas
manifestaciones es exrremadamente variable y puede i
desde anormalidades de laboratorio o radioligicas en
nifios aparentemente normales hasta un compromiso
miltiple intenso como ¢l hydrops fetal.

Un tercio de los afizctados morirdn en dtero o al poco tiem-
po de nacer. pero el mayor porcentaje si no son hidripicos,
sobrevivirdn en el periodo neonatal (5)

Hav que recordar que solo un 3% nacen con sintomas
(18) vy la evidencia clinica de la enfiermedad frecuente-
menle €5 minima 0 no especilica por ko gue la deteccidn
temprana de la enlermedad puede ser dificullosa.

Los hallazgos caracteristicos que deberian alertar al diag-
nistico son la hepatoesplenomegalia. rash  cutineo,
alteraciones dseas (5). mientras que 1os hallazgos clinicos
mas comunes son: ancmia, fiebre. hepatoesplenomegalia,
linfadenopatia. rinitis, rash, edema. descamacién y seu-
doparilisis (1) Esws caracteristicas pueden estar pre-
sentes desde el nacimiento o se pueden presemar subse-
cuenteimente en las primeras 2 a 4 semanas de vida (17).

Manifesiaciones Mucosas: La mucosa nasal es gener:l-
mente la primera en afiectarse apareciendo rinitis entre
primera, segunda v sexta semana, Cornza que inicialmente
es mucosa, abundante. y que progresivamente s hace
mucopurulenta y hemorrdgica. pudiendo destrur el cartila-
20 nasal, originado la nariz en silla de montar; al afectarse
la laringe se produce disfonia (12). Oas mucosa afizctadas
es la bucal. anal. vulvar. que pueden presentar condilomas
lata. todas estas lesiones ricas en treponemas (1)

Manifestaciones cutdneas: La mayoria son morhiliformes
y papuloescamosas que asemejan a la sifilis secundaria del
adulto. con predileccion por la regidn perianal. anogenital,
dorsal y en extremidades infieriores {1).

La erupcidén mas comun consiste en lesiones maculopapu-
losas 0 ides de color salmdn gue posteriormente Wman un
color cobrizo dejando hipopigmentacion.  Esta despig-
memacion junto con l ictericia v la palidez de k amenia
le dan a la piel un wno “calé con leche™ (11}

Las lesiones vesico-bulosas de contenido hemorrigico gue
se¢ ubican en pabmas y plantas represeman el pénfigo
sifilitico, constiluyendo las Gnicas lesiones ampollares de
la lucs{ ). En otros casos una descamacidn seca generi-
lizada o localizada en dreas periungueales puede ser vista
como una secuela de la fase hulosa (17).

Las lesiones pueden fisurarse dejando cicatrices lineales se
disponen en forma radiada en el drea perianal y bucal
conocidas como rigades (19).

Se puede presentar alopecia difusa en cuero cabelludo y
caida de las cejas y pestafias.

Las ufias presemtan alleraciones diversas pudiendo perder-
las y ser reemplazadas por ufias opacas (12).

Compromiso Viscerul: La hepatomegalia sola 0 asociada a
esplenomegalia es comun, presentando con frecuencia una
hepatitis Morida (17)

Se hallan linfadenopatias generalizadas con  ganglios
pegueios, indoloros, principalmente cervicales anteriores
v posteriores; los epitrocleares son muy sugestivos de lucs
thy

El compromiso pulmonar es poco frecuente pero fatal y se
manifiesta por neumonia alba.

E! compromiso renal es frecuenle v origma sindrome
nefrotico que aparece en el 2do. y 3er. mes de vida (12)

Manilestaciones Hematokigicas: La mayor caracteristica
es: anemia. leucocitosis y trombocitopenia ( 12).

Compromiso del Sistema Nervioso Central (SNC): El
compromiso del SNC es frecuente pudiendo observarse
hasta en el 50% de los afiectados (17): sin embargo las
manifiestacions clinicas son poco frecuentes (1) Las
alteraciones de liguide cefaloraguideo (LCR} incluyen:
aumento de prowinas, pleocitosis mononuclear con 200 a
300 células por mm3 y VDRL positive.

Las manifiestaciones de neurosifilis no aparecen hasta el
3ero. y 6to. mes de vida.

Compromiso Oseo; Son esiones poco  destructivas,
autohmitadas y que dejan escasas secuelas. Cuando el sis-
tema dseo estd comprometido nos ayuda a establecer ¢l
diagnéstico. siendo la osteocondritis el hallazgo radiol6gi-
co predominante (1)

Las lesiones oseas se presentan después de primer mes de
vida v consisten en el ensanchamiento de las lineas epi-
fisiarias. semejando dientes de sierra (19). lesiones
doloresas  constituyendo la seudoparilisis de  Parrot
(Fractura subepifisiaria con dislocacidn de las epilisis, que
pueden alectar una © mas extremidades) {1).

La dactiliis es una forma especial de osteocondritis de los
huesos pequefios de manos y pies que aparecen entre los 6
meses v dos afios.

La periostitis se presenta después de los res meses de edad
alectando huesos largos v del craneo. siendo responsable
de la frente olimpica v de la tibia en sable (1)

Dermatologia, Vol. 9, Nam. 1, 2000



TABLA 1: MANIFESTACIONES DE SIFILIS CON-
GENITA TEMPRANA

Hydrops no inmune

Retardo del crecimiento intrauterino
Ictencia *

Hepautis

Hepatoesplenome galia*

Anemia*

Trombeocilopenia

Adenopatia

Piel y mucosas:
Rinitis

Rash cutdneo*
Condiloma lawa

En huesos;

Perioslits *
Osteocondritis
Seudoparahsis de Parrot

En ojos:
Coreoretinitis
Cataratas
Uveitis

En sistema pervisoso central:
Invasion asintomadtica
Leplomeningitis
Hidrocefalia

Convulsiones

Otros:

Sindrome nefrético
Pancreatitis

Neumonia alba
Miocarditis

Ficbre

Mala absorcién instestinal

¥ Manisswacion frecuente

Manifesiaciones Oculares: Sc presema coreoretinitis con
un fondo de op en “sal y pimnienta™ glaucoma y weitis.
La queratitis intersticial y neuritis 6ptica son lesiones de la
sifilis congénila tardia (12).

SIFILIS CONGENITA TARDIA
De acuerdo a la definicidn. la sifilis congénita 1ardia

camienza a partir de los 2 ahos de edad. con un nidinero de
treponemas disminudos en €l icjpdo, por lo que cuando se

Sifilis Congénita

alcanza este estado el pacienie no es generalmente conta-
gtoso {17).

Esla fase es parecida a la sifilis terciaria del adulio en la
que se incluyen los gomasy el desarrollo de la neurosifi-
his: sin embargo ¢l compromiso cardiovascular es raro y
algunos de los pacientes afectados de sifilis congénita
pueden presentar estigma de por vida (12).

Las inanifiestaciones que se pueden presentar en la lues
tardia congénita son (11.19}):

Neurolues: aparece en el 25 al 50% de los pacientes. y por
lo general son asiniomdticos. Esios casos son diagnostica-
dos por alieraciones del LCR, las cuales se hacen evidentes
después de los 5 afos de edad. La ncurosifilis sinlomdti-
ca es bastante rara y usualinente aparecen en la adolescen-
cia pareciendo el tabes dorsai del adulto. Las alleraciones
varian desde problemas en ¢l desarrolio sicomotor, con-
vulsiones. hemiple jia. hidrocelalia y retardo mental.

Queratitis intersticial:  ¢s la manifestacién tardfa mas
comun, encontrindola en el 20 al 50% de los casos y
aparece entre los 3 a 16 aifos de edad. Se presenta con
folofobia unilateral. dolor. lagrilneo. y visidn borrosa. el
oIro 0j0 se compromnele en un lapso de 2 ineses.

La queratitis es inds cowndn en mujeres gue en hommbres,
puede producir opacidad de la cérmea y la afectacion
responde al tratainiento con corticoides.

La queraiilis intersticial al acompaiiarse de sordera y
alieraciones demtales forman la triada de Hutchinson que
es una fuerte evidencia de sifiiis congénila.

Sordera: es la manifestaciin menos comiin de la triada de
Hutchinson. aparcce alrededor de los 10 afios de edad vy
rara vez en ¢l adullo. La sordera afizcta priinero un oido y
después €l otro. siendo este hallazgo de wnuy nal prondsti-
co.

Artritis de Clution: es una inanifestacién poco frecuente,
aparece cntre los 8 y 15 afos de edad. Es una smovilis
sifililica de la rodilla uni o bilateral, clasicamente indolo-
ra. con presenaciin de la movilidad y que se desarrolla
después de un trauma.  Se resuelve espontineamente en
ineses.

Gomas: son precoces, generalinente destructivos y secun-
darios a un fendmeno de hipersensitlidad retardada que
afecta piel y huesos. En Ta piel del sepwm y paladar,
de jando lesiones definitivainente comno la nariz en silla de
montar y ¢l paladar perforado.

Hemoglobinuria paroxistica por frio: se caracteriza por
cefalea, fiebre, escalofrio, orina oscura que se producen
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Sifilis Congénita

alrededor de 8 horas después de la exposicidn al frio, no es
un dato patognominicoe pero si sospechoso.

ESTIGMAS DE LA SIFILIS CONGENITA

Solo algunos de estos estigmas son propios de la sifliis,
pero pueden ser ltiles en su estudio, a continuacién se los
mencionard en orden decreciente de incidencia.

1.- Nédulos frontales de Parrot:  (87%) Son prominencias
Gseas de los huesos frontales y parietales, secundarios a un
proceso osteolitico {17). Se produce también en
raguitismo ([9).

2.- Maxilar superior hipopldsico: (83%) Es una secuela de
compromiso Gseo como resuliado de la rinitis sifilitica
sobre el desarrollo de estructuras vecinas. no es diagndsti-
ca y da a la cara un aspecto aplanado (19).

3.. Paladar superior ojival o arqueado: (76%) Se debe a
las mismas causas que determinan el comportamiento de
los maxilares, se lo observa en la mayoria de los pacientes,
pero lampoco es patognomanico (17.18)

4.- Nariz en silia de montar: (73%) Es el resultado de una
rinitis sifilitica. con o sin perforacién nasal, es inespecifi-
ca ya que s la puede observar en traumatismos y otras
infecciones (11.19)

5.- Molar de Moon o & Mora: (65%) El primer molar
inferior gue aparece a los 6 afos es mds angosto en su
superficie oclusal, teniendo forma de cipula. y las ciispi-
des en vez de ser cuatro son varias y mal desarrolladas. por
eso el término de mora (17).

6.- Dienles de Hutchinson: (63¢%-) Anormalidad de los
incisivos centrales superiores definitivos, que aparecen a
los 6 anos de edad o mas. Dienles ampliamanete separa-
dos. mas corws gue los incisivos laterales. en forma de
tonel, con esmalle defecosos en la parte media oclusal
haciende mas noloria la excavacion semilunar (11,19)

7.- Signo de Higoumenakis: (39%-) Es un engrosamiento
unilateral de la porcién esiernoclavicular por una periosti-
tis, signo inespecifico que se ve también en fracwra y
raquitismo (17).

8.- Mandfbula de Bulldog: (26%) Cambio solo aparente
por el subdesarrollo del maxilar superior, la mandibula es
de tamafio normal.

9. Rdgades: (7%) Fisuras lineales superficiales prebu-
cales, perianales, perinasales, perivulvares, perimen-
loneanas. que son altamente sugerentes de la enfermedad
(11}

TABLA 2: MANIFESTACIONES DE SIFILIS
CONGENITA TARDIA

Neurosifilis

Queralitis Intersticial

Sordera

Artritis de Clution

Gomas

Hemoglobinuria Paroxistica por Frio

10.- Tibia en Sable: (4%) Es el engrosamiento anterior
de la ubia en el tercio medio debido a una periostitis, lo
que produce una curvatura del hueso. Se ve también en
wmores y raguitismo {19).

11.- Escipula Escafpides: (1%) Es una concavidad del
borde vertebral de la escipula.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la sifilis congénita se hace por lo gene-
ral mediante screening con la prueba no treponémica del
VDRL en la consulta prenatal. debiéndose recordar que
existe pruebas falso-positivas en la madre; gue la reactivi-
dad del examen comienza a las 4 a 8 semanas de la infizc-
cién y varios dias a una semana después de la aparicidn del
chancro. ademds de que el | al 2% de los sueros de los
pacientes con sifilis secundaria presentan el fizimeno de
prozona (5, 15). lo que en ocasiones puede [levar a tener un
infante infectado.

El diagnistico prenatal de la sifilis congénita es posible
mediante el uso del ulirasonido el que identificard hydrops
fietalis caracierizado por piel engrosada. placenta gruesa,
coleccipnes serosas en Ja cavidad, hepatomegalia e
hidramnios (20).

Al sospechar de una sifilis cong?nita. los métodos diag-
nésticos mis imporianies son:  ultramicroscopia. test
seroligicos y la radiografia de huesos.

Bl examen directo del reponema en las lesiones que
pueden almacenar grandes canidades de espiroquetas
come la rinorrea. parches mucosas, lesiones vesicolobu-
losas o condilomas, placenia. cordon umbilical, liquido
amnidtico da un diagndstico definitivo (5.6).

La mayoria de las veces ¢l diagnostico sc 'basard en las
pruehas scroldgicas junio con un cuidadoso examen clini-
c0 y la evaluacién radioldgica cuando no se puede
demostrar los treponemas.
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Las pruebas serolégicas con VDRL o RPR con suero del
RN o con sangre del cordén umbilical puede realizarse,
recordando que un VDRL positivo ro confirma enfer-
medad y un VDRL no reactivo no la descarta, ya que
puede tratarse de transmisién placentaria en €l primer caso
(5); y una infeccién tardia en la gestacidn en el segundo.

La comparacidn de los titulos de anticuerpos enre madre
e hijo puede indicar infeccién cuando se observa un incre-
mento de cuatro veces los titulos del neonato contra los
titulos maternos, © que dichos tilulos vayan en aumento.

Para descanar transferencia pasiva se realiza el FTA/ABS
con igM 19S5 que no es trasmitido a través de la placenta
como en la [gGi6.21 ). debiéndose recordar que en recién
nacidos infiectados poco antes del nacimiento no han
tenido tiempo de moniar una respuesta inmune con IlgM
por lo que serdn falso negativos.

En caso de las pruebas con LICR solo debe realizarse un
VDRL ro cuantitative. ya que el test es altamente especi-
fico. aunque poco sensible para neurosifilis (22).

En caso de transmisién trasplacentaria, el VDRL es nega-
tivo a partir de los 3 meses de edad y el FTA/ABS desde
los 6 meses (11}

Los hallazgo radiclégicos son caracteristicos y se eviden-
cian a partir de las 6ta y 12va semana de vida intrauterina
(12}, particularmente en huesos largos como el himero y
fémur, pudiendo ser el unico hallazgo en el 20% de casos
de sifilis congénita temprana (21).

En Chile se realiza el VDRL al 3er y 8vo mes de embara-
zo y en la sangre del corddn umbilical del RN para su diag-
adstico (7).

S¢ debe examinar al RN en los siguientes casos: en
madres tratadas en el Gltimo mes del embarazo, madres
tratadas con otros medicamentos que no sean penicilina. o
que no hayan presentado los descensos esperados de los
anticuerpos.

Los recién nacidos que deben ser tratados son:

a) RN de madre sifilitica no tratada. aunque el nifio no pre-
senia evidencia clinica ni de laboratorio.

b) RN con cualquier evidencia de enfiermedad acliva.

¢) VDRL reactivo en LCR o hallazgos anormales en el
mismo.

d} Tiwlo de anticuerpos cuatro veces superior al de la
madre o FTA/ABS 1gM (+).

TRATAMIENTO
La penicilina sigue siendo la droga de eleccidn para el

tratamiento de la sifilis. sin haberse reponado casos de
resistencia.

Sifilis Congénita

Aproximadamente del 5 al 10% de las mujeres
embarazadas refieren alergia a la penicilina (5). pero
ningun otro agente antimicrobiano es recomendado para
el tratamiento sifilitico durante el embarazo. preconizin-
dose las desensibilizacién oral a la penicilina (23), de todas
maneras, si n0 se administra penicilina, la dnica alternati-
va durante ¢l embarazo es la eritromicina, aunque por las
dudas sobre su eficacia, el nific de madre tratada con
eritromicina debe ser sometido a evaluacidn y tratado con
penicilina {(6). La tetraciclina y ia doxiciclina son con-
traindicadas en el embarazo por las alleraciones en el cre-
cimiento Gseo, y con ceftnaxone no existen suficientes
datos que recomienden su uso durante el embarazo (5.24).

La eficacia del tralamicnto materno depende del estado de
ia afectacion materma. Asi, las fallas en tratamiento serdn
mayores en la sifilis secundaria por €l mayor nimero de
treponemas: y en mujeres durante el Gltimo trimestre del
embarazo. posiblemente por la disminucién de transferen-
cia de medicamento por la placenta (25). 0 por que no
hubo tiempo suficiente para que el felo sea debidamenie
tratado en las semanas finales del embarazo (5).

Las mujeres tratadas en la segunda milad del embarazo
corren el riesgo de un parto prematuro por €l stress feial si
se produce un areaccién de Jarisch-Herxheimer (5.6) por
lo que se recomienda una evaluacidén senografica, y si en
esta se demuestra alteracién fetal, se deberia realizar una
monitorizacidn felal durante las primeras 24 horas luego
del tratamiento.

Segun las normas chilenas ministeriales debe tratarse
con:

- Penicilina G cristalina acuosa 100.000 U a 150.000
U/Kg peso/dia, en dosis de 50.000 U/Kg endovenoso cada
8-12 horas por 10 a 14 dias.

2- Penicilina procainica 50.600 U/Kg/dia IM por 10-14
dias.

Si hay compromiso de LCR se tratard con penicilina G
cristalina acuosa 200.000 a 300000 U/Kg/dia en dosis de
50.000 U/Kg EV 4-6 horas por 10-14 dias.

En nifios ‘mayores y con examen neurolégico normal se
trata con penicilina benzatinica 50.000 U/Kg IM por dos
veces. con una semana de diferencia entre dosis.

Con LCR alterado no usar penicilina benzatinica ya que no
alcanza niveles adecuados en el LCR.

En pacientes alérgicos a la penicilina se wrawa con eritro-
micina 50 mg/kg durante |0 dias.
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Las pruebas serolégicas con VDRL o RPR con suero del
RN o con sangre del cordén umbilical puede realizarse,
recordando que un VDRL positivo no confirma enfier-
medad y un VDRL no reactivo no la descama, ya que
puede tratarse de transmsiin placentaria en el primer caso
(5); y una infeccidn 1ardia en la gestacién en el segundo.

La comparacién de los titulos de anticuerpos entre madre
e hijo puede indicar infieccion cuando se observa un incre-
mento de cuatro veces los titulos del neonalo contra los
titulos maternos, o que dichos titulos vayan en aumento.

Para descartar transferencia pasiva se realiza el FTA/ABS
con IgM 195 que no es trasmitido a wavés de la placenta
como en la [gG(6.2 1), debiéndose recordar que en recién
nacidos infiectados poco antes del nacimiento no han
tenido tiempo de montar una respuesta inmune con IgM
por lo que serdn falso negativos.

En caso de las pruebas con LCR solo debe realizarse un
VDRL no cuantitativo, ya que el test es aliamente especi-
fico. aunque poco sensible para neurosifilis (22).

En caso de transmisién trasplacentana, el VDRL es nega-
tivo a partir de los 3 meses de edady el FTA/ABS desde
los 6 meses (113.

Los hallazgo radioldgicos son caracleristicos y se eviden-
cian a partir de las 6ta y 12va semana de vida intrauterina
(12), particularmente en huesos largos como €l hiimero y
fismur, pudiendo ser el tnico hallazgo en el 20% de casos
de sifilis congénila lemprana (21},

En Chile se realiza el VDRL al 3er y 80 mes de embara-
zo y en la sangre del cordén umbilical del RN para su diag-
nbstico (7).

Se debe examinar al RN en los siguientes casos: en
madres tratadas en el Gltimo mes del embarazo. madres
tratadas con owros medicamentos que no sean penicilina, o
que no hayan presentado los descensos esperados de los
anticuerpos.

Los recién nacidos que deben ser tratados son:

a) RN de madre sifilitica no tratada. aunque el nifio no pre-
senta evidencia clinica ni de laboratono.

b) RN con cualquier evidencia de enfiermedad activa.

¢} VDRL reactivo en LCR 0 hallazgos anormales en el
mismo.

d) Tiwlo de anticuerpos cuatre veces superior al de la
madre o FTA/ABS IgM (+).

TRATAMIENTO
La penicilina sigue siendo la droga de elecciébn para el

tratamiento de la sifilis, sin haberse reportado casos de
resistencia.

Sifilis Congénita

Aproximadamente del 5 al 0% de las mujeres
embarazadas refieren alergia a la penicilina (5), pero
ningdn otro agente antimicrobiano es recomendado para
el tratamiento sifilitico durante el embarazo, preconizén-
dose las desensibilizacién oral a la penicilina (23), de 1odas
maneras, si no se adminisira penicilina, la dnica alternati-
va durante el embarazo es la erilromicina, aunque por las
dudas sobre su eficacia, el nifio de madre tralada con
eritromicina debe ser somelido a evaluacidn y tratado con
penicilina (6). La tetraciclina y la doxiciclina son con-
traindicadas en el embarazo por las alteraciones en el cre-
cimiento 6seo, y con ceftriaxone no existen suficientes
datos que recomienden su uso durante el embarazo (5,24).

La eficacia del tratamiento materno depende del estado de
la afectacién materma. Asi, las fallas en tratamiento serédn
mayores en la sifilis secundaria por el mayor mimero de
treponemas: y en mujeres durante el dltimo trimestre del
embarazo. posiblemente por la disminucién de transferen-
cia de medicamemo por la placenta {25), o por que no
hubo tiempo suficiente para que el feto sea debidamente
tratado en las semanas finales del embarazo (5).

Las mujeres tratadas en la segunda mitad del embarazo
corren el Aesgo de un parto prematuro por € stress fistal si
se produce un a reaccién de Jarisch-Herxheimer (5.6) por
lo que se recomienda una evaluacion sonogtifica, y si en
esta se demuesira alieraciin fetal se deberia realizar una
monitorizacién fetal durante las pnmeras 24 horas lvego
del tratamiento.

Segun las normas chilenas munisteriales debe tralarse
con:

1- Penicihna G cnstalina acuosa 100.000 U a 150.000
U/Kg peso/dia. en dosis de 50.000 U/Kg endovenoso cada
8-12 horas por 10 a 14 dias.

2.- Penicilina procainica 50.000 U/Kg/dia M por 10-14
dias.

S1 hay compromiso de LCR se tratard con penicilina G
cristalina acuosa 200,000 a 300.000 U/Kg/dia en dosis de
50.000 U/Kg EV 4-6 horas por 10-14 dias.

En mifios mayores y con examen neuroldgico normal se
trata con penicilina benzatimca 50.000 U/Kg M por dos
veces, con una semana de diferencia entre dosis.

Con LCR alterado no usar penicilina benzatinica ya que no
alcanza niveles adecuados en el LCR.

En pacientes alérgicos a la penicilina se trata con eritro-
micina 30 mg/kg durante 10 dias.
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ORIGINALES

BORRELIOSIS DE LYME. INDICIOS DE
SU EXISTENCIA EN EL ECUADOR

Dr. Gonzalo Calero, Dr. Hugo Romero, Dra. Mireya Aguilar

Servicio de Dermatologia,
Maldonado Carbo. Guayaquil - Ecuador

RESUMEN

Venerologia

y Alergias del Hospital Teodoro

La borreliosis de Lyme es una antropozoonosis causada por la bacieria Borrelia burgdorferi y transmiti-
da por ciertos animales infectados como ciervos. ardilla u otros roedores, al hombre por medio de la pica-
dura de una garrapata del genero Ixodes. Aunque en nuestro pais no ha sido diagnosticada o reportada,
presentamos dos casos con manifiestaciones cutineas propias del eritema crénico migrans que constituye
la primera manifiestacién de esta enfiermedad.

Palabra clave: borreliosis. eritema crénico migrans
SUMMARY

Borreliosis of [Lyme is a antropozoonosis caused by the bacteria Borrelia burgdorferi and transmitied for
certain animals infected like stags, squirrel or other rodents, 1o the man by means of the sting of a tick of
the generate Ixodes. Although 1t in our country have not been diagnosed or reporied, we presented two
cases with cutaneous manifestations characteristic of the eritema chronic migrans that constitutes the first

manifiestation of this illness.

Key word: barreliosis, erithema chronic migrans

esde inicios del siglo XX se asociaba en Europa a
Dla picadura de garrapatas con la presentacién en la

picl de una madcula erilematosa de crecimiento
centrifugo denominada  ERITEMA  CRONICO
MIGRANS, pero fue en 1970 en que se observi en la ciu-
dad de Lyme (EEUU) algunos pacientes con manifesta-
ciones articulares que habian presentado antes eritema
crnico migrans por picadura de garrapaias, por eso se lo

CORRESPONDENCIA:

Dr. Gonzalo Calero Hidalgo

Servicio de Dermatologia. Venerologia

y Alergias del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
Avda. 25 de Julio

Guayaquil - Ecuador

denominé Borreliosis de Lyme y se le asignd a la infeccibn
un compromise secundario articular, mas tarde en Europa
también se describieron alteraciones vasculares y neu-
roldgicas de aparicién tardia.

En 1981 Burgdorferi y col. aislaron de una garrapata
{(ixodes dammini), el agente eticldgico que mds tarde fue
denominado Borrelia Burgdorferi bacieria que pertenece
junto a los géneros Treponema y Leptospira a la familia
de los Treponemataceae, de ahi como veremos mas ade-
lante existe la posibilidad de presemarse reacciones falsas
positivas cruzadas en el diagndstico seroldgico de esta
infeccion.

El género Borrelia a su vez comprende las especies: B.
recurrente, causante de la borreliosis o fiebre recurrente
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Borreliosis de Lyme.

Fig. 1 Macula eritematosa en ¢l tercio medio de pierna
izquierda en el sitio de una probable picadura

trasmitida por piojos, B. hispdnica. causanie de la borre-
liosis o fichre recurrente transmitida por garrapatas v B
burgderfieri causante de la enfiermedad en estudio

Esta enfiermedad se encuentra distribuida a nivel mundial,
conocida inicialmente en Ewropa  Occidemal y Norte
Amirica, después ha sido reportada en todo sector investi-
gado: Europa Central y Oriental, Japdn y Adrica. En
América hay indicios en Punami y Venezuela. En Estados
Unidos y Europa se han identificado como resersorios:
ciervos. ardillas y roedores del campo.

Fig. 2 Imagen histoligica: Marcado proceso
inflamaioria linfohistiocitario periv ascular
superficial y medio.

Fig. 3 Papulas eritematosas en parte supenor izquierda
del 1Wrax y en la parte lateral derecha del abdomen

Recientemente se ha encontrado variaciones imporlantes a
Ia estruciura molecular de las borrelias, relacionadas por
una parte con variedades de subespecies o genoespecies y
por ofra con diversas dreas geognilicas de distribuciin, asi
tenemos: B burgdorferi sensu strictu en Estados Unidos, B.
b. garini en Europa v B. b. alzelli en Asia y Europa. tam-
bién s¢ han atribuido diversas prelierencias clinicas como;
la sensu stricto mds compromiso osteoarticular, la carini
mas lesiones neuroligicas y la afzelli mayor alectacion
cutdnea.

La infeccidn afiecta a cualquier edad. sexo y raza. llega ol
hombre por medio de la picadura de diversas especies de
garrapatas  del genero Ixodes. en Estados Unidos las
especies mids frecuentemente comprometidas han sido:
scapuluris. pacificos. dammini affinss. en Europa la ricinos
yen Japan la Persulcatum. dltimamente se han encontrado
en Esiados Unidos otro serotipo de Borrelia llamada
Lonestan infectando una garrapata grande y blanda
denominada Lone star. Al parecer son las formas juveniles
de las garrapaias las que trasmiten la infieccion con mayor
lacilidad. por cuanto al picar para alimentarse. necesitan
estar prendidas a la piel por 24 horas o mas. de igual ma-
nera su duninuto tamano escapa a la vista de los alectados.
En nuestre pais no existe un estudio sobre las especies de
carrapatas existentes, al parccer las que predominan a
nisel de gran cantidad de animales cercanos al hombre son
grandes y blandas que pertenecerian al género Argdsidos

El comporiamiento clinico de i enfermedad se asemeja al
de [a sifilis, por cuanto evoluciona por etapas: Una primera

denominada  temprana localizada que seria ¢l sitio de

12
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entrida o o manera de chanero deomocolacin, luego ki
temprana diseminada y mas tarde kardia. Enve ellos hin
periodos latentes o ustmonihcos. Despuds de an periodo
de incubacton que vari de 4 oa 25 dins s presenta en ol
stio dke Ja preadura una papula eriematosas gue Jacpo s
extiende centrlugamente conformiande imaigenes ovaladkas
o anulares eriematosas de varios centimetros e dianmetro
teritem cronico nugransy de bordes miis marcadosy con
endawna al aclaranuento central. eslits mdgenes consa-
vitn o macula el o sma de moculacion por muchos
dizs, pueden segur creciamde o permanecer estable hast
por varias semanas onogie al un tenden a desaparecer en
forma espentanea o con ayuda de antibiaicos adn en dosis
iadecuadis. Se weportan inoculaciones dobles o miliiples
do vgmal manera se b reporlado la presenacion: posterion
de nuevas lesiones semcantes sin papulas Jeomocolacien
Estudios epidemiologicos b enconticdo farmas
parenies v o sube lindcas hastae en un 40% de pacientes, kn
Ewopi tambicn < han senalaclo como mambestacion sne
aal o smo & necublicion otio cadro: dermatologico L
mada hinfadenmiis cutianea henigin, que censisie: ¢n uti
placa il muy criematosa de bordes mesos wegn
bires en ¢l sitio de fa preadurs cuva Distologia demuesir
una gran tiicacton infohistiocitana s signos & malig
nickad

Despues & unos 2 a6 meses the latencla

L bactena e
seming por viw hemdhea v hnlatteay da ogir a i segun
la enfermedad

i tase de namada Inleccion wemprana

bocabrada que puede cursar cone g nanilestaciones
ustemariiculares: ataguies aguclos de cntrins s smes s s
frecucntemenie vistos en Anmcrica, sl wsoen wlacion con
i geneespece sensu siricto, B nunifestaavies neu

rotogicis.  rihoulonewios, neuntis, pardlisis de paoes
ctancibes nmenmnatis, mis astos en Fotopa s relacona

vani o O con neomleslacienes

dos con ln genoespec
candwvascubae s nuocardims o endocandis
Las manilesticiones tardiis se pueden prosentar 4 conl

nuziclon  de o antomor o despids e una nuevy clapy
laterte que poeden ser de 1w amios v s presenlan noe
vamente con alleraciones ostewanactlares, cardioy aseu
lares o netobogicos stmnlares aws de Tascgunda lase pom
dhott en ferma sesera s ]’!L'I\I\l\.“lll\' TSR} FTSPRT]

En Fuopa se ha wepotade mocho, cotie comphoeaon
faraia lo gue se ha denoninide. acroescletosis atidfiva
CACAL coractenzada por placas o nddulos Cricmatosos ¢
infiltradon que s procntan de prelerencie en deas de
aontonsion de s ontrenndaddes troditbas, dorso de manos
pres panapalment) gue heee < eypanden s aliotian
aradualmente depado wn prel Ty spaenee B ol
wancE dnesos esiilion han etacionade eses mlecaen
con olta demiatesis. sin goe st eb monmenio se pucd
vanchar que ellis dependan dicee iimeme dle s boerclias
ast lenemios, morleas hguen eselaeeamoficn, fascots cow

nolihca, anctodermia v granuloma anular pancipadineniy

Borreliosis de Lyme.

Lo contirmacion det diagnistico s basa en la idenufi-
caaion de B bacleria por medio de coltivos en muedios
espectales o por PCR o por eximenes seroligicos cada
wes mas sensibles, Bl aislamiento de Tas borerelias o partr
de sarrapatas infectadas ha sido relaivamente sencillo no
ast de lesiones humanas, ¢l medio de cultivo mds gul es ¢l
medio de Kelly donde se siembra muestras omadas de
higude sinovial, igudo cefalorraguideo o de tejidos afec-
tlos. Los estudios histopadoldgices  propio de los der-
muologos ha dado resubiados posiivos, adentilficando a la
bacteris hastie en un 602 de cosos de ECM,  tomando la
st deb borde activ o de la lesidn v aniendobs con un-
Clones aradnocas come ke inedn de Warthyn Starry, Sin
I rlenuficactin de ke borelia el estudio hstopatologen
e es concluyente puesio gue solo se observan un nliltra-
doomllamaterio en dernus superficial y omedrt, alpunas
wies tambien produnda con predominio de células linlo-
Istrocitaris. tambdn mastocitos y alginos macrofagos

In fas lesiones wempemas solo s puedon obsernsar infilira-
Por o
mchode del PUR-DNGA e han obtenado los mejores resul-

do Binfehistocitano en o penderie de los vasos,

Lides, on cspectalde lesones artircularesy del borde de Ta
lesiom de L pred Enovapon e ha ensay ado con éxno una
saniacian llimeela Nester PCR-RELP que se hace posiinaa
alos pocos diie de eomdecadn. A pnvel seralogico
deteccon de anticuerpos 1eGoe 1M por oy prdodos ke
IFE s e nrcrochsa son e man avidae peros es iportanke
recurddar gqoe se Taeen wesacaves selo despudés e algunas
sepanas de laimtecering koM se laee positing de 3 a4
septatis despycs ol deGoa ks fosciinas, tanbién by
gue acward goexstencin deoreacenmnes Tabas positivas
por wespucsti crodab e con alrgs anlecctones par frepong

mas o leprospnis

Low wspndios mictales de o conlemiedid pucden senntu
Kwilmente con Dowicelinag 100 iy cadie 12 horas por 3
st o von Canostcichna o Macrolidos s dos casos
tadchion oo crimicos tequicten ol aso de Cettrasone 2o Iy

por 21 dias

PRESENTAUION D CoaSON
Cosin o |

En los regisios esbadisnoes ddd servcio de dermatalogra
Job JESS s weportaem puwienie nnisculinode 12 afos &k
cldad paocedenie alel Gnea aamal ectaane a ke endad G
Ouavacuih gque conceamn on MUY 4]
Demmatoloaia del eSS pot presentar 1200 anles an

senvicto e

e ik cintcntesa on s e ang probable picidon
en ol dereo medie e e azguende gue uego we
enlendin centiiuginienle comprameendn pracheanmenle
Bowdar st exneitindind
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Borrelosis de Lyme.

A medida que ¢l eritema se 1ba exiendiendo la parte cen-
tral tendia a aclararse, persistiendo sin embargo la micu-
lo-pdpula inicial.

La histopatologia reseld un marcado proceso inflamatorio
linfohistiocitario perivascular superficial y medio, no se
realizaron tinciones especiales. ni esludios serolicicos.
aclarando la lesién con un tratamiente de ampicilina por
quince dias.

Caso No. 2

Paciente masculino de 2 aios de edad. residente en la ciu-
dad de Guayaguil acude a la consulia en diciembre de
1999, por presentar desde hace 8 dias dos pépulas eritem-
alosas. una en la parle superior izquierda del wrax y Ia otra
en la parte lateral derecha del abdomen. que se ihan exten-
diendo en forma centrifuga. la superior adquirié un aspec-
W anular de 3 om dJe didmetro y la inferior s hizo mis
grande y ovalada. los bordes fueron mas erilematosos
mientras sus partes centrales s iban aclarando mantenien-
do siempre la pdpula inicial en el probable sitio de la inoe-
ulacidn.

El tratamiento con amoxicilina limpio la lesion en pocos
dias. Fl examen serolgico de IgG y IgM con microelisa
para borrchia a los treinta dias de la infeccion  fue negari-
vo. a esta fecha la lesion ya estuvo tratada y curada.

COMENTARIO

El cuadro clinico de estos dos casos s ajusta a los criterios
hasicos de eritema cronico migran. la pdpula eritematosa
central que corresponde al sitio de la inoculacion. luego ¢l
eritema que realiza un desplazamiento cenmtrifugo.  de
igual manera centifica el aclaramiento del eritema con los
antibidticos especificos.

La falia de exdmenes complementarios en el primer caso
impidio su confirmacion y en el segundo caso la serologia
especifica negativa s justifica por cuanto el tratamiento
precoz impidio la seroconversion, tratindose entonces e
una respuesta falsa negativa.

Con ¢ estudio de estos dos pacientes podemos sospechar
la existencia de esla enfermedad en nuestro medio. existe
en especial en la costa una gran variedad de garrapatas que
afectan a diversos animales cercanos al hombre, al parecer
pertenecen en su mayoria a la especie grande y blanda del
género Argasidos, aungue no se puede descartar la exis-
lencia también del género Ixodes (pequefias y duras).
encontradas ¢n Panamd y Venezuela. En noestro medio ¢l
agente transmisor podria ser alguna especie infrecuente de
Ixodes o con menos posibilidad, algunas de las muy fre-
cuentes garrapatas grandes . En Estados Unidos reciente-
mente se encontrd una e éllas infectadas con borrelias la
Lone Star.

Es necesario que a nivel entomoldgico se haga un estudio
de identificacidn de especies y de probable infectacién a
parlir Jde garrapalas que parasitan animales cercanos al
hombre

También es probable que en nuestro pais existan casos de
borreliosis en Fases avanzadas sea de compromiso osteoar-
ticular. neoroligico y/o cardiovascular gue habrian hecho
antes eritema cronico migrans y gque no han sido diagnos-
cados y tratados correclamente, de ahi la necesidad de
realizar encuestas seroldgicas especilicas para borreliosis
en pacienles con cstas alfecciones  y con  anlecedentes
cutineos especificos de eritema cronico migrans,

A nivel de dermatologia es imprescindible sospechar de
toda lesion  eri€mica con desplazamiento perilifrico vy
pipula-niicula central. para realizar estudios histopa-
loligicos con liaciones especiales a partic de las muestras
de piel lomadas del borde de la lesion e investigar en san-
gre anticuerpos TeM a pantir de la cuanta semana de inicia-
da la infeccidn,

La clinica de los dos casos estwdiados revela un compaor-
tamiento cutdneo distinte. en ¢ primero las lesiones son
muche mds pronunciadas que en el segundo e posible
que el factor edad juegue un papel preponderante. las for-
mas mas benignas podrian estar relacionadas con la menor
edad. y los adultos por su mayor exposicion al ambiente
tendrian oportunidad de ser picados por garrapatas  de
especles mas agresivas. solo estudios epidemioldgicos de
investigacion podrian indicarnos la realidad de esta infec-
cion en el pafs. s misma que en muchas regiones del
mundo constituye un verdadero problema de salud.
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ARETE ¥ PIEL

Este acdpile, ha sido creado con el dnimo de dar
cavida a la expresion artistica sobre la piel.

LA PIEL

La piel es baluarte.
escudo celular uniforme.
de fragil homogeneidad.

Es imagen de erotismo y estética.
Punto de encuentro
de ansiosas pasiones.

Es vértice de 1a belleza

y centro de la creacién.

Es sitio de comunién,

manto de actos fisiolégicos
que cubre la desnudez visceral.

Es cubierta corporal

dotada de luz propia.

que encandila los ojos.

Superficie cabalistica

donde se encuentran datos ocultos,
de un diagnéstico olvidado.

Tejido de células vivas

sindicadas y fluorescentes.
disciplinadas y armoniosas,
humildes trabajadoras,

nobles destiladoras

de la proteccién milagrosa y diaria.

Dr. Luis Moncayo B.
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RESUMEN

El Sindrome SAPH() debe su nombre a un acrénimo constitido de la siguiente forma:

S: sinovitis: A: acné conglobata: P. pustulosis palmo-plantar; H: hiperostosis: () osteilis.

Se lo define como una enfermedad reumdtica recurrente, cuyas principales caracteristicas son la ateccion
hiperosicosante del 16rax , pustlosis palmo-plantar y/o acné grave.

Aliecta a adolescentes, adultos jovenes de ambos sexes, sicndo mds frecuente en los pafses nériicos de
Europa y en el Japin. Su etiologia es desconocida pero se cree que se debe a una reaceién arcular pro-
ducto de fendmenos inmunoldgicos provocados por Propinebacterium acnes.  Su diagnéstico se basa en
los halluzgaos clinicos v radiolégicos. El tralamiento es sintomitico, sin embargo excelentes resuliados en
cuanio s refiere a la sintomatologia articulary cutdnea se han reportade con el uso de isotretinoina oral.
Presentamos dos pacientes virones. un adolescente y otro adulto joven que comparten caracteristicas
clinicas tipicas de esta patologia

SUMMARY

The SAPHO sindrome is an acrostic:  8: sinovitis. A: acne, P: palmo-plantar pustulosis, H: hyperostosis,
and () osteitis,

Is a recurrent reumathic discase. whose principals feawres are the hyperostosis of chest | palmo-plantar
pustulosis and, severe grades of acne,

Assault to adolescent. young adults from both sex, with more Irecucncy in the North countries of Europe
and Japan. The etiology is unknow. but one articular reacction front 1o inmunologic mecanisms caused
by Propinebacterium acnes have been considered. To diagnosis is neccesary have clinic and radiologic
dates. The wreaiment is sintomatic, but excellents results envelope articulars symptoms and cutaneous
lesions have been reported with oral isotretinoin.

Owur present two males patients, one adolescent and one adult. whose have typicals clinicals features of
this pathology.

Palabras Claves:  SAPHO, Acné, Hiperostosis. pustulosis.

INTRODUCCION
CORRESPONDENCIA: El ¥rmino SAPH() es un acrdnimo, que hace referencia a
DR. Edvardo Garzén Aldds un Sindrome constituido por sinovitis, acné, pustulosis,
TELF: (593-2) 234 - 246 hiperastosis y osteitis.(1) Se lo considera una enfermedad

B-3AN elpalopaeanitipmeil eom reumdtica de tipo recurrente cuya principal caracteristica
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Fig. 1 Hemitirax derecho con convexidad prominente

es la afeccién dsea hiperosieosante inflamatoria que com-
promete a la pared lordcica anterior, asociada a pustulosis
palmo — plantar y/o acn€ en sus formas graves. (2)

El término fue introducido por reumatilogos franceses
para englobar una serie de nombres, epénimos, sinénimos,
que hablaban de la misma enfermedad, llegando a con-
tabilizarse cincuenta. por o que se le 1lamé “el sindrome
de los cincuenta sinénimos” : siendo los mds utilizados:
sindrome de la pared tordcica anterior, hiperostosis ester-
nocostoclavicular, artrosteitis pustulosa, osteomielitis
muliifocal recurrente crénica. acné-arritis, sindrome
hiperostaisico adquirido. (3)

Fig. 2 Lesiones nodulo-quisticas

Sindrome SAPHO

Fig. 3 Pérdida de los espacios articulares costo-
condroesiernales derechos.

Este sindrome viene siendo estudiado desde los afos 60
hasta la actualidad, a través de varios casos publicados en
forma dispersa. asi por e jemplo Windom en [96]; Sasaki
y Katao en el Japén en 1968: Koler en Alemania en 1975,
Bookhinder y Benhamou en [985: de esta forma mis de
I00 articulos se recopilaron hasta esa fecha. en 1987
Kahn. autor francés realiza un estudio multicéntrico de
todos los pacientes con manifeslaciones musculoesqueléti-
cas y pustulosis palmo-plantar o acné grave ademds de la
revision de toda la bibliografia anlerior . lo que permite
enunciar el acréstico SAPHO. (2}

Su prevalencia es desconocida, afecta a nifios. adoles-
centes y adultos jovenes: los casos que cursan con pustu-
losis palmo-plantar son en su mayoria mujeres. y en los
que cursan con acné son varones (4) . Su incidencia es
mayor en Japon, seguida de Francia. Alemania, Suiza, y
Bélgica: Espafia cuenta con varios casos publicados (5) .
llama mucho la atencién la escasez de casos publicados
provenienies de América del Norie (6) vy la nulidad de
casos de los paises latinos, pudiendo darse este hecho ya
sea por diferencias étnicas © a que es una enfermedad con
escaso indice de sospecha clinica. [

La etiopatogenia del Sindrome es desconocida. sin embar-
2o la mayoria de los autores. por la sintomatologia
osteoarticular. aceplan que se trata de una artropatia reac-
tiva irenle a mecanismos inmunes desencadenados por
Propinebacterium acnes. al comprobarse la gran cantidad
de anticuerpos e inmunocomple jos que presentan eslos
pacientes con acné conglobata frente a esta bacleria: queda

Dermatologia, Vol. 9, Nam. 1, 2000
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Sindrome SAPHO

Asimiiria

Fig. 4 Lesiones aclivasy ceatrizales
tordxica. prominencia clavicular

atin por esclarveer ¢ porque de la afieecion preferencial de
la pared tordcica anlerfor. (7 8.9, 11,121 3y

La presencia de pustulosis palme-plantar es jostificada
como una de las manil estaciones de dermattosis neutrofili-
Cas que s¢ presentan enm asociaciin o como parle de esic
sindrome. asi tencmos casos de dermatosis pustular sub-
cormea (14) : psoriasis pustulosa (15,016,171, consderdin-
dose por ew en la acwalidad el modilicar ¢l acréstico
afadiendo una “P* mds de psoriasis (SAPPHO) (18.19):
pioderma gangrennso (20.210: y el misma acné cangloba-
@ (22,23.24% o esta pusislosis tambidn se explica. como
segun dicen  awteres japoncses como reaccion a focos
ocullos o visihles de Propinehaw:teium acnes semejando a
la 1an controveriida pustulosis de Anddrews.(23)

Han sido poswiados factorlles hormonales en especial en
mu jeres. al observar la meria de sus sintomas durante ¢]
embarazo y ¢f empeoramienio de los mismos con ¢l ciclo
menstrual (26). También vale ls pena recalear la posibil-
ad de una predispostadn gendlica al enconirarse cases
famaliares. {27

Clinicamente lo gue caracieriza y define al sindrome es la
afecciin & las arlicutaciones tarascas anteriores. pudien-
do verse comprometidas bs eseenociaviculures, manubri-
oesternal. costoesternades y cosirocondrales (281, cursando
con dolor y twmefaccidn en foma {luctuanie, interecuy-
rente, en la cara suserior y supertor de uno o ambos
hemudrax. (29

Fig. & Esculiosis y subluxacion clavicular derecha

Las alieruciones radiologicas son variables  dependicndo
del tempo de evolucidn: al imeio impereeptibles, siendo
necesario el uso de gammagral fas (0.3 1), 0 en (ases mis
aanzadas fa proliferseidn dsen signsficiiiva provoca un
incremento en b densidady wendengia ol sinostoss de s
articulaciones esternocondrocostsles, estas zonas de hiper-
oslos1s permanecen sin cambio, constituyendose en os
marcadores radioldgicos de T enfermedad en fiempos
asinfomdticos (323, Se pueden observar tamhién imigencs
esclerolicasy litkeas en el seno de o osleocondensacion.
(3130

Es necesario menctosar que en un lercio o los casos
puede afiectarse la columna vertehral en fomma seemen-
tria (slendo la parte dorsal b mas Frecueniemente com-
prometla) por 1o que muchos avtores engloban g esin
patlogia dentro de las espondiloariropatias seronegativ is
{351, En vro wereio puede haber compromiso de anicula-
ciones periféricas 3 de estas phincipalmenie o rodila,
articulaciones  coxofemorales.  mandibulares. (36,37,
3839

El segundo gran marcador climen J&e este Sindrome son s
manilesiaciones culdneas: pustulogis palmo-plantar. acnd
conglobata, Hidradenins supurativa, celulitis disecante del
cugre cabelludo (30, pioderina gangrenoso. enfermedad
e Sneddon Wilkinson: 3 e todas tas mencionadas las dos
primeras son las ks importantes per su Erecuencia (41)

H cortejo simomdico vutines puede apareeer jumo gl
ariicular. pesterior a el o precederfo. 3 esto Glime o o
gae sucede en w mitad & bs casos (429, T gue Ja wna
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clara idea de la precocidad con la que liene que miervemir
el dermatdlogo para un diagnéstico preciso. Este se hace
en base a los datos clinicos y radioldgicos (43), ya gue los
hallazgos histopatoligicos no son especilicos v no existen
marcadores séricos. a excepeion Jde neremento de la
velocidad eritrosedimentacin (44). Cube mencionar que
no es necesario encontrar todos los componentes  del
acrostico SAPHO para efectuar ¢l diagnistico. basta con
las alieraciones tordcicas y cutdneas. (45)

En coanto al prondstucoe debemos dear gue contormee
pasan los afios pueden afectarse mds ndmero de articula
ciones. sin embargo solo en raros casos pucden encon
trarse limilactones de movimienio de Jas articulaciones de
la cintura escapular (46} . No existe tratamiento curaliva,
sin_embargo las manfiestaciones articulares pueden con-
trolarse con AINES y ¢n caro severos corticoides sistémi-
cos 0 metotrexate (4712 la colchicing es la droga de clec-
cién para la pustulosis palmo-plantar (48} : la isolretinoi-
m oral ha demostrado su gran eficacia en las manifesta-
ciones acnficas y en algunos casos ha togrado remisidn de
fas pustulosis y de Tos dolores articulares, constituvéndose
It droga de elecciin en especial para pacientes adaoles-
cenles con estas manifestaciones. (49.5(h)

CASOS CLINICOS

CASQ |

Paciente vanin de 15 afos de edad que consuita por aené
severo de 3 afos de evoluciing gque ha recibido malaples
tralamientos sin mejoria, En b imvestigacion se encuen-
ira detormidad de la pared toricca antenor. a cual provo-
¢t dolores recurrentes y que s presento on forma progre-
siva desde hace 2 anos (FI1G. 1) refiere ademsis periodos
frecuentes de didor en rodilla wzguiceda siende diagnosti-
cado de bursitis desde haee 6 meses,  En cara existen
miliiples lesiones nadulo-gdisticas, pépulas. pistulas y
comedones, llepando en algunos sitios como fa frente a
lormar verdaderos sinus.(F1G 2)

Los eximenes generiles fueron normales i excepeion de
la selocidad de sedimentaciin globular que fue de 32; fae-
tor reunmaoideo peeativo. La radiogralia de wirax oseo
reporta hiperostosis de articulaciones  condroesiernales
derechas, (FIG 3).
oral

Rucihidd tratuniento unicamente con
tsotretinoina (Roaccutan) de 0.5
mgrfke/d. logrindose una dismimuciin marcada de s

4 una dosis

lesiones de aené . remisiin de dolores anticulares v dis-
minueyin e la velocidad de eritrosedimentaciin o valores
normates duranie €l primer  mes de ratamiento.

CASO2

Paciente sanin de 32 aios de edad que consulta por aené
severo desde Ta adolescencia, ¢l cual ha dejado cleatrices
residuales marcadas en cara, Weas y espaldi. En lainves-
tgaseicn se encuenira escobiosis dorsal y asimetria woric-

Sindrome SAPHO

Fig. 6 Histopatologia. Pisiula subcornea

ci(FIG 4 que o decir del pacienie han progresado pau-
latinarnente: estas tesiones Tueron precedidas por la apari-
cuin en palmas v plantas de lesiones pustulosas, sobre base
eritenaosa gue ol desaparecer provocan  descamaciin
con prurito por un tempo aproximado de 3 afios, para las
cuales recibii imdluples ratamiente anumigineos y cor-
teowdeos s mejoria

La analitica general demosird normalidad o excepoidn de
la velocidad de sedimentaciin globular que fue de 25; ue-
ior reumatoide negativo. La radiogralia de drax dseo
demuestras subluxacion de la ariiculaciin claviculo-casto-
esternal derecha, vy dohle escoliosis de columna
dorsal (FIG 5) Bl cultive de las pistulas palmo-plantares
fue negativo al igual que of KOH

Bl estudho tustopatoldmeo de planta de pie demuestra um
dermatitis proriasiforme con acomulos neutrofiheos sub-
dirneos, (FIG 6)

S ehed isotretinoing oral ol ggual que en el cuso
logrindose Ty desaparicion ke Ta crupeion pustulosay de
las lesiones activas de aend. ast como disminocion de la
wlocidad ertrosedimentacian

DISCUSICIN

Es muy mportante tener en mente 9 este simdrome sobre
odo en pacientes que consulten por pustulosis palime-
plantar /o acné conglohata con alteraciones toriicicas.
esto permitird oy tar diagnosticos simplistas gue conducen
4 empeoramiento progresiv o de ks pacientes en especial
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Sindrome SAPHO

desde el punto de visla osteo-articular, y ademds incent-
vard a los dermatdlogos a investigar mas a fondo a esie
tipo de pacienles arrojando a fulwro mds ndmero de
pacienles portadores de sindrome SAPHO. logrando de
esta forma tener datos reales de la incidencia de esta
patologia en nuestros grupos raciales. ya que hasta ¢l
momento o existen repories de casos latinoamericanos,
por lo menos, en la literatura indexada mundialmente: las
series mfis grandes de casos han sido enconlradas en el
Japdn v en los pafses Nérticos Europeos. con esporadicos
pacientes norteamericanos.

En cuanto a los dos pacientes presentados reunen fas prin-
cipales caracteristicas clinico- radiolégicas que permiten
hablar de un Sindrome SAPH() como son acné congloba-
ta, y deformidad de la pared torixica anterior en ¢l primer
caso, y acné conglobala, pustulosis palmo-plantar y
deformidad toricica en el segundo caso. Ademis h
respuesta a la isotretinoina oral fue dramdtica disminuyen-
do las lesiones inflamatorias del acné , asi como los
dolores tordcicos y articulares y ¢l control de la velocidad
de sedimemacién globular fue de 8 y 5 para el primer y
segundo paciente respectivamente luego del primer mes
de tratamiento.
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RESUMEN

Segin datos del Registro Nacional de Tumores del afio 1998. en nuestro medio los wmores de piel ocu-
pan el tercer lugar de los tumores en general.(1) Por esta razén se realizé un esiudio retrospectivo trans-
versal de los pacientes del HCAM para saber la prevalencia de tumores malignos de piel en este hospital
Se realizé una revision de 6864 informes histopatoligicos correspondientes a los afios 96-97 de los
cuales 933 fueron biopsias de piel y de éstas 138 correspondieron a tumores malignos 86 (62.37%) car-
cinomas basocelulares CBC: 37 (26.81 %) carcinoma espinocelular (CEC) ; 7 (5.073% ) melanoma: 3
(2.17%) metdstasis; 5(3.62%) otros wmores

Ademis se realizé una correlacién clinico-patolégico en cuanto a sexo, edad. localizacion, morfologia de
la lesion, procedencia de Ja pieza. Dentro de la patologia de piel. los tumores malignos ocupan un lugar
prevalente, siendo mas frecuente el CBC, seguido del CEC y melanoma. Es importante el esiudio clini-
co, histopatoligico y el seguimiento de estos pacientes.

Palabras Claves: Carcinoma de piel, histopatologia.

SUMMARY

In our country the skin cancer in the third cause of morbility cancer, registred in the National Cancer
Society in 1998.(1) For this reason we studied patients at the HCAM for know the skin cancer prevalen-
cy in that hospital. We review 6864 histopatology's reports at 1996-1997 years 933 skin biopsias, in
this group 138 skin cancer 86 (62.37%) basal cell cancer CBC; 37 (26.81 %) squamavscellular cancer
(CEC): 7(5.073%) melanoma; 3 (2.17%) metastases; 5(3.62%) others,

We co-relationated a clinical anda pathology, sex. age, localization. morphology. skin lesjons. At the
skin pathology the skin cancer is importat. the mosts frequently is CBC, then SCC and melanoma. Tts
important a clinical, histopathology for the prognosis of this patients..

KEY WORDS: Skin cancer, histopatology.
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INTRODUCCION

Durante la dltima década. los problemas de la piel debido
a radiacion solar han aumentado. sobre todo en regiones
tropicales ¥ subtropicales y en pacientes de picles tipo 1-2
por I capa de ozono que permite mayor empo & pene-
tricidn de estos rayos ulra violeas UV, | los cuales son
rocivos para b piel (2). Se producen desde dafios agudos
camo quemaduras solares, a dafies criinicos e irreversibles
como reticuloide actinico, culis romboidal, ec. y cambios
que dan origen a tumores malignos como lps carcinomas
basocelulares (CBC). espinocelulares (CEC) y ¢l
melanoma.(3)

En nuestro medio. los tumores de piel en el hombre ocu-
pan €l tercer lugar de Jos tumores en general, después de
cincer (Ca.) Gistrico y Ca Pulmonar y en la mujer
después del Ca. de Utero vy Ca. de Mama.( 1)

Por este motivo, nos planteamos €] estudio en pacientes
del HCAM 3 qguienvs se les realizd examen analomo-
patoligico. Los ob jetivos fueron conocer la prevalencia de
los tumores en generak especificar la prevalencia de cada
uno & los lipos de wmores y comrelacionar los estudios
elfmico-patolégicos para de esta manera planificar un
seguimiento prospectivo & 10s pacientes.

MATERIALES Y METODOS

H irabajo fue realizado en los servicins de Dermatologla ¢
histopatologia del HCAM duranie el periodo & uwn afio
desde Septiembre & 1996 a Scpticmbre de 1997, Fueron
revisados 10dos 105 exdmenes histopatolégicos hechos en
ese periodo Se e luyeron en el estudio lodos los pacientes
atendidos en los diferentes servicios del HCAM a los que
se les realizd biopsia de piel y para el andlisis estadisiicn,
se incluyeron solamente los que tenian diagndstico

Tabla 2. Diagndéstico de los umores basado on la obser-
vacion elinica.

Tumores malignos en HCAM

Tabla 1. Clinica de las lesiones

Lesién N° O
L. inespefifica 30 2173
Ulcera 30 2173
Pédpula 18 13.04
Tumor 13 942
Noédulo 7 507
Sin datos 6 434
Micutla 6 434
Residiva 5 i62
Placa 2 144
Metdstasis | 072
Nevo 1 072
TOTAL LE 100

histopatolégico de tumores malignos,

Al watarse de an estudio clinico-patotigico de disefio
wransversal fueron excluidos los pacientes gue o
wvuieron confirmacion de su diagndstico histopatoligico.
Les dates fueron levantados en un formulario que incluia
datos & identificacion, clinico-dermatolégicos. quirdrg:-
cos, e histopatoldgicos. Esios fueron procesades v ana-
lizados en of programa ANALYSIS del soft EPI-INFO &
la OMS. E! conrol de calidad de llos datos fue cerificado
en ¢l programa CHECK del sofl EPLI-INFO & la OMS.
Por razones éficas ningdn paciente fue identificado por él
nombre.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 6864 informes histopatoligicos de
un afio desde Septicmbre 1996 a Septiembre de 1997: &
esios 933 correspondieron a pawlogia & picl lo gue re-

Tabla 3 Dagnistice histopatolégico <& los tumores de
piel

Dg. Clinico N¢ G
CBC 65 4210
CEC 19 13.76
OTROS 18 13.04
NEVO 10 7.24
TUMOR 9 6.52
MELANOMA 6 4.34
CANCER 5 362
SIN DATOS 4 382
METASTASIS 2 144
TOTAL 138 100

Dg. Clinico N %
CBC 6 62.37
CEC 37 26.8]
MELANOMA 7 307
OTROS 5 62
METASTASIS 3 217
TOTAL 138 100

CBC = Carcinoma Basccelular;
CEG = Carcinomas| Espinocelular
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Tumares malignos en H.CAM

presenta un 13.59% de wda la paiologia general. De los
coales 138 fueron lumores malignos de picl lo que repre-
senta un H.79% de Ia patelogia de piel

Los pacicnies que presentaron patologia tmoral  se
encontraban entre los 23-92 afios con una media de 66
afios, desvie standar 13,71, Setenta y uno hombres
(31.4%), sesentay side mugeres (H8.65: ).

Lis mayoria 68 pacientes (49.37%) procedia del servicio de
Dermatologia seguido por Cirugia Plastica 48 pucienies
(31.8% ) v otros servicios 22 pacientes {15,9%) Sctenta y
un pacientes (51.4-49%) se los realizd exéresis. a 41
(29,71 % )biopsias; 22 (15.94%) afienados y 4 12.539%) no
presentaron datos del procedimeinte reatizado. La local-
izacién mis frecuente fue b cibesn y cuello 103 (74.6%1
siendo mas Frecuente en ks cara; en cl trongo 17 (12.3% ),
extremidades 17 (12.34%) y un paciente (U.77%) no presen
W dutos de loculizacion

Lay fesiones glinicamente fueron agrupadas tomando en
cuenta la lesion elemental . Tabla

los diagnGstico clinicos también fuernn agrupados con-
siderando los principates apos de wmores CBC.CEC.
Melanoma, Metastusis, Otros sin diagnostico, gue se cali-
fiai clinicamente como Wwnior y coma cancer en general se
lo agrups en una sola categoria. Tabla 2

Los dingnésticos histopatokiipicos fueron clasficadas en
grandes prupos: CBC 80 (62.3774), CHC 37 (26.81°4).
melanoma 7 S.07%) metistasis 3 (2 17%)) Otros 3
13.62%1. 1abla 3

DISCUSION

A mesar de gue Jos wumores malignos de picl ocupan e ter-
cer hugar dentro & b omorbilidad general & amores,
segiin b sociedad <k lucha contra el cancer SOLCALC])
estos o hap atdn ealudiados de ena mencera seria en nues-
tro pals. Las estadisticas gue se dan en este msiiiuie san
busudas en las estadisticas enviadas por b médicos patd-
logos,  Sin cmbargoe conocemos gue on nuestro medio
odavia existen prolestonales que realizan exeress de
lesiunes yue nunea Hegan smanos &l patologo v e gue e
peur lesiones a las cuales oo su etapa imeial nose e da la
debida Importancia.

Diagnosticar ws Ca de piel clinicamente tene sy diicul-
td. especialmente para jus medicos gue T sim especilis.
ws. de alli gue o imporante reconocer las lesiones clim-
camente, sospechar g gue ung mancha cofe nareon puede
ser un meknoma n s10.(5.221 0 e une pipula perlada
puede ser el nicio & un CBC. o una dlcera paede ser un
CEC. de alli Ja imporincia de gue s remilan esios Ciases
"sospechosus” ol médico dermatoge que & ¢l man capag-

1ado para resolver ese Upo de mores (18).

St conoce gue e CBC s ol mas frecuente & 1odos ellos,
s¢ localiza gencralmente en dreas Towexpueslys de
cabeza. ceellp. ec se b relaciona con la radiaeién cronica
y prolongada. sparece en personas de piel blanca y ajos
clarps alrededor de los 50 afios. s ITecuencia aumenta con
la edad.(17.21) Clinicamente sc manifiesta conto una
pipula perlada, telangiectdsica. entematosa. que puede
aumentar de lanano, uleerarse, fbrosarse. o adyuirir pig-
mento. A lo hisiopatologia se observan masas o proli-
feraciones de células basaloides que forman una empla-
fizada a la periferiedfr-7

Bl CEC v ol segundo en Frecuencia, en datos fordneos, se
caracteriza por nddulos de crecimiento ripido que s
uleeran. Los hordes son elevados. duros con eritema per-
fifrico. A veces W prEsenlan como plscas erilematosas
descamativas o queralosicas. Se localizan con mayvor [re-
cuencla on dreas luloexpuesias de cabeza, cuello, dorso &
hrizos, manos v Wrax Lo edad de aparcién tiene una
media de 60 ofios. predominande en varones.(8.17.20)
Histopudtogicamente puede prosentar desde s saredad
bien dif erenclada con perkes ofmeasy puentes inlercelu-
lores entre las células escamuosas tumorales. hasta ¢l CEC
pobremente diferenciado donde estos elementos s pier-
den 3 == observan solamente células pleomdriicas v
fusiformes. W1 En el presente estudio o CEC ocupd lam-
bién el segundo lupar

H melanoma ¢s sin lugar a duda o winor aus agresive,
constuye b primera causa & mortehdad neta poe Ca de
piely ocup el octino lugar enwe s diez causas Je woor-
talidad pr Ca general (2.5 [0-12) Afecta a personas entre
tus 20-60) afios de ambos sexas Clinicamente s caracte-
riza por wna miicula, ¢ un nodule chseuro loperpigmenta-
do e bordes rmegulares asmdricos,  de crecimeinio
ripido de mds de ) em de diénnetro. con o sin pigmen-
10,1133 Por suere o o menos [recuene y ono¢l pre-
senle b absery amos salumonmte 7 casos { 307% )

Bl presente estudie estoblece b covrelagion liniges
patologicl y se realiza una Rlavion enie: los acierlos o
dusacierios cimeos confirmades won b nstopalologia de
alli que se rta de un estudio inédito, Cube destacur yue
mayoria de s @vos fueron dise utidos en conunte por ks
servicies Jde Dermatolopia ¢ Hisropatolegia en @ reunidn
conjunta de los servians

Se mev saron un kodal de 6864 Bopsias de esas 933 fueron
de el momayoria provedid del senicie de dermatogia,
NN embarge olros servicios come Ios de diigia plisica,
atorrmolaringolegts. medicing, Interna, oncologia y otros
toeron considerados v seagruparon en uno con el Jin &l
analists esindwllco

2
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Un eswdio parecido realizade en  irabajadores de
Ecopetrol ( Barrancaberme jo-Colambia) en un perfodo de
[0 afios (19B4-1992) puede ser equiparade o comparado
al puesiro realizado en un afo. Nosotras observamos 933
hiopsias de piel de las auales 138 (14.79%) lueron
wmeres malignos en un periode de un afv, en compara-
cidn con 2046 hiopsias de piel de las cuales 223 fueron
umores malignos en ¢l estudio colombiano realizado en
1} anos. 16y Nuestra casuistica & lwmores es evidente-
mente mucho més alta

La edad promedic de nuestros pacienies fie de 66 afios
con un rango del 2592 afos. En el eswudio colombiano la
edad promedio (we de 55 afios con un rango entre los 20-
&) afios. En cuanle a sexo ¢ masculino fue el predomi-
nanle en nuestro estudie S1.4 % de varones 486 % &
mujeres. en el esiddio colombiano 47.7%  de varones
52.3% de mujeres.

H tipo de procedimiento solo fue analizade en nuesiro
estudio, considerandose la biopsia, exiresis, raspada 0
curetaje, afeitado v oros.

Los datos clinicos tambign fueron analizados. En muchos
de los pedidos histoparoldgicos. sobre todo Ins gue proce-
den de otros servios que no son dermalologia Ssla no se
describe |l clinica del umor y por esta motive tenenos
una alta prevalencia & descripeiones inespecicicas y
lceras como bien e indica fa tabla 2.

La hipdlesis elinica. o diagnastico clinico previo umbién
fie considerado prevaleciendo en nuestre eswudio el CBC,
sepuido por ¢l CEC, aros .eic como kb indica [a labla 3.

La histoputelogia nus confirma 0 niega esta hipolesis y al
confrontar @ clinica con la hislopaiologfa observamas
60.14 % de aclertos vs 3985 % de desaciertos, esto nos
ltev a & pensar que no siempre las cosas son como parecen
ser, que es muy dificil diagnosticar un wmor salo per el
opp clinico. mas ain & no se tiene experiencia. Esio o
podemos confirmar ya gue el servicio que mids aclertos
wvo fue ustamente e de dermatologia, ( 75% de acienros
v 25% de desacieros). seguido por el de cirugia pldsii-
ca (39.58 % de acierios vs 60.41% de desacicrlos) y olros
(ver griflco).

Creemos que esio se debe a que muchas personas incluso
dentro de Jos propios colegas médicos consideran a la picl
y fancras eomo un drgane secundarie v solo diagnostican
o mandan al dermatdloge los wmores en b fase méds avan-
zads, cuando wdo el munde lo puede diagnosticar.
Consideramos  de muchisima importancia que las per-
sonas, especialmente [as de b tercera edad. se reslicen
chequens periddicos de | piel para detectar a tempo los
casos premalignes 0 malignos que puedan tener vy darles

Tumores malignos en HLU M

un inmediato Lratamiento.

Acwalmente llevamos a cabo un esludio prospectio com
los pacientes que wvieron Ca de piwl y que fueron ramdos
en el hospual a parlir del afo 97. nos hemos propuresio
seguirlos 5 afios por o menos ya Gue en nuesiro pafs mo se
le hy dade al Ca de peel la ‘tmpontancia que meree
Sabemos ¢ue en nuestro pais el Ca de piel es el tercero en
su morbilidad. pero tal vez debide a que su moralidad
afortunadamente es muy baja no s kb ha dado la debub
impartancia, Infielizmenle cslos casos se los dej avanzm
preducen lesiones mutilanies, MoRstnuosas. qUE son o hser
sadasi mesereniemente en los mueddios e gomumcnc wa
sacial. pero nunca nos hemos | preguniado quien hate lge
€N esle pdis pOFR preventr. porgue no se han hechy com

pafias proeveninas. y porque el paciente llega a csins

extremos mulilantes. Sabemos que nuestro pas o e
pocos recursos pero infelizmante eslos estan desperdics-
dos. Seamos eficientes v excelentes; eficientes. parn
canalizar a tiempo los prohlemas al especialista wecuada,
y excelentes para resolver los problemas a ticmpo

CONCLUSIONES

En nuestra casuistica los umores malignoes de piel repre-
semtan un alte porcentar dentro J¢ b patelogia derma-
welGpica y e b paologia minorzl en general.

El wumor maligne mds {recuente fue ¢l CBC, que aforiu-
nadamente es ¢l menos ugresivo. Sin embargao. la fala de
un diagndstice oporwune produce lesiones mutilantes y
dificlles de rarar.

Ya gue ef factor geogrdiico es un determinanie de la cali-
dud ¢ intensidad de fas radiadiones solares y nuestro pais
s¢ encucntra en la lfnea ecuatorial. deberia darse mayor
impartancia al diagndstico de lesiones pre malignas v
malignas de 2 piel espevislmente en las edades de mayor
Fiesgo.

Es indispensabte que este tipo de serining sea ralizado por
prolesionales idineos, es decir po médicos dermatilogos
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ENCUESTA SOBRE FOTOPROTECCION Y
FOTOEDUCACION EN EL HOSPITAL
GONZALO GONZALEZ.

Dra. Canarte C., Lcda. Benavidez M., Leda Valenzuela S., Lcda

Orellana L.

Hospital Dermatokicico Gonzalo Gonzilez.

Quito

RESUMEN

Realizamos en 300 pacienies que acudieron a la consulla exierna del Hospital dermatolégico Gonzalo
Gonzilez durante 1999 una encucsia para detenminar € nivel de conocimiento sobre ks patologias
solares ¥ on cspecial del cdneer de piel. que infisrmacion reciben y que realiza cada uno para prevenir-

" Ins.

SUMMARY

We made an inquiry o 30U patrentss, who canw in 1 the outpaticnt unit of the Gonzalo Gonzalez
Dermatologye Hospital durin 3999, 10 determine the know ledge Jevel of the solar pathologies. specialhy
skin cancer. what the do o prevent them and what information they pe

Palabras Claves: Fotaproteccin, Foovducacion. Cancer de piet

v Mds imporlante paro fealizar u benelicio a b
I comunidad y obtener los resullados esperisdos, ey

transmiilir un Mmensaje gue Sea verdz. consistenie y
realista, y que no cause conroversia direeta eatre lus por-
sonas por ello hemos intentado despejar variay interro-
gaites que nos hemos planteados. sobre el nivel e
conocimienio de b poblacidn en relacidn a b forma de
proteceidn de In piel para evitar Jus patologias solares y en
especial del cidncer de piel. y enconirar un mecanismo de
inf ormaciin y proteccion gue sea dirigida a Ja poblacién
con mrzis a disminuir s esiadfstica acisales del ciancer de
piel en ¢l Ecuador

CORRESPONDENCIA

Dra. Ceailia Canarie
Hostipal Dermatoldgico Gonzafo Gonz dles
Quikey

St bién es crento, ol sol produce cfecios bendticos com,
sintesis de b vitumina D, efietios ferapedticosy psicoldgi-
paro lambién liene  efeclos  perjudiciales  como
eriteman, pgmentacion, guemaduras, mmunosupresn y
en [orma crinica es responsable del Cotoenve jecimiento y
la {folocardtnoginesis. (12}

Asi pués de ode el especrn solur wlo parte & la
radiacidn uliravioleta, tuz visible y la radiacién infraro jo
(IR alcanzan &l ser humano, les UVC son s mds
energdlicos, pere m Hegan a la seperfice wrresire: los
UVB Negan en uns proparcgn mucho menor a la superi-
cle terrestre, o o meds agresiva a la picl y o responsable
de la quemadura saliry de Ja [otecacinegénests. Los UVA
. conslguen una penetracion mds profunda y tienen una
sighilicacidn importante en los procesos de fotoenve jec-
imiento y Eotosensitiidud (1.3.4.5)

CON,

Se estima que cada década, ¢l ozone latal se reduce noun
5%, en 1980 se tenfamaos un 5-10%¢ de reduccin y para ¢l
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2000 tendremos 15% mas, es decir que por cada 1% de
disminucidn de grosor. aumenta € 1.1% de la capacidad
ertemaldgena de los UVB (8.9).Esto se prolongard hasta
el siglo XXI, pues en la estratdsfizra se encuentran los
conocidos-clorofluocarbonados que proceden de los sis-
temas de refirigeracion, ake acondicionado, extinguidores,
aerosoles, espumas simtéticas etc (1.2.6). Esio mantiene
ocupado a los britdnicos y japoneses y actualmente a los de
la NASA a través de su instrumento TOMS (Total Oz one
Measure Spectrum), pues existe disminucién de la absor-
cibn de los UVB que son ios mis ertematdgeno y can-
cerigeno con riesge de aumentar la cifras de cancer de piel.
y secalcula que para cl aio 2000 & c.espinocelutaraumen-
tard el 15 % més. (4.10).

Quito es una ciudad que se encuentra en la linea ecuatori-
al, a una alura de 2800 m sobre el nivel del mar, la caida
perpendicular de bos rayos sobre la ciudad, el ser una
region alta respecto al nivel del mar, swmado al
desconocimienlo de los dafios que ocasiona la exposicidn
en forma cronica de la piel. v la falta de protectores
solares, ocasiona una predisposicién para ka apaflcidén de
los carcinomas epidermoides basocelular, espinocelular,
queratosis actinicas. melanomas, etc.

En Ecuador of indice de cdncer de piel estd aumentando.
segin las estadisticas de SOLCA entre 1985-1996 exisud
un total de 2.154 (11.38 %) con incidencia ala de mujeres
1.177 (10.23%) y hombres 977 (13.13% ). solo en 1996
existié un total de 230 ( 12.609%) wmores de piel y un total
de melanoma de 37 (2.04%)(6). Sin embargo Ia cifras van
en aumenic y en 1998 solo en Quilo existieron 3N
tumores tomados de los principales centros asistenciales
de la civdad. el H. Carlos Andrade Marin 23 %, SOLCA
I8 %. H. Militar 8 %, H. Evugenio Espej 4 %. H. Enrique
Garcés 3 %, y a nivel de Consulias privadas s¢ estima un
15 %. y d H Dermatoligico Gonzalo Gonzilcz & 29 %
(7).En nuestro hospital s atienden un promedio de 15.000
consultas nuevas anuvales. de s cuvales 15 % presenia

G SR ehf

| A R

(10
L. ]
i

L L] IS N EN

Cuadro 1. Uso de protector solar. n=3(0). datas

refefidos en porcentaje

algin twmor epidermoide. Solo desde 1992-1996 se hospi-
talizaron 78 pacientes con diagndstico de carcinoma
basocelular 34 y espinocelular 24, Para 1998 aumentamos
las cifras en ese afio a un total de 86 pacientes. entre hos-
pializacién y casos nuevos de consultas externas
(basocelulares 64 y espinocelulares 22) 0 que represcnta
una cifra alarmante si tomamos en cuenta que para los
siguientes afios ésta cifra puede avmentar,

En todo caso debemos 1omar en cuenta ciertos factores
que predisponen al cdncer de piel como son: La disinino-
cibn de | capa de ozono, las radiaciones reflejas, pués la
arena y e cemento reflejan el 15-20 % de I radiacién, la
nieve €l 83 %, el agua el 4o %. Tomando en cuenta que los
UVB pasan 30 cm bajo la superficie del rio y del mar y 80
cm en las piscinas, [a inmunosupresicn de fa piel que cau-
san las radiaciones solares (7). la falta dc uso de un pro-
tector solar. la ausencia de fiotoeducaciin y el tipo de piel
predisponen a que una persona presente dafio solar crdni-
coy posiblemente un céncer de piel a futuro, (3.8,9,10).

MATERIALES Y METODOS.

Considerande las cifras alarmantes de aumentos anuvales
de céncer de mel . decidimos reahzar una encuesia a los
pacientes que acuden danamemce a la Consulta Externa
del Hospital para saber cuanto de ellos conocen los peli-
gros que ocasionan ks radiaciones solares, sus conse cuen-
cias. que hocen para protegerse, que educacion reciben de
sus médicos para evitar dichas pawclogias y que
conocimient( tienen sobre los filiros solares,

Se elabord un cuestionario con preguntas relacionadas con
el tema y sc las entregd a 300 pacienics que acudieron a
solicitar atencidn. Posteriormente se realizé revision de los
datos estadisticos de los ultimos afios y verificar ¢t aumen-
o de los twmores de piel,

8¢ realizd ademds una revision bibliografica det tema que
por cierto, exisien muy pocos abajos realizados en ¢l pafs
y se tabularon los datos obtenidos.

(1.
L1

(1LY

Cuadro 2. B sol causa dafio?. n=300 , datos
referidos en porcentaje
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RESULTADOS.

Caracteristicas de la muestra {n=3000)

N® %
Hombres 00 I8
Mujeres 200 &6h.67
Edad
0-20 shos W MBS
214 afios 145 4813
4160 afos 62 67
Mas de 60 afios 2 1).67

La raza de los pacienies encue stados fue: o W % blancos.
57 % meslizos v 1% de raza negra.  El 1%, piensa que
se guerna en menos de 1 bors al esiar ¢n conlacte con el
sol y ¢k 2 % afinman gue no sc quema, €l resio tiene un
tiempo imermedio de gquemadura solar.  La utilizacién de
protectores solares se refiere en el grifico | Ta mayoria
de encuestados ticnen un nivel de preparacion de medio a
superior (profesionales 42%. cducacion media 50% y sin
educacitin 8%) . el canocimiento de que la exposicidn
cromica al sl causa dofio s refiere on ¢l grifico 2 o
4l.60 % conoe gue ¢l sol produce cincer de piel y el
42.33 O afirma gue ¢ sol manchs. envejece, produce
lunares y pecas en la piel. mientras gue @ resio desconoce
las patologias solares

El 43% de personas cncuestadas ban reeibido alguna
forma & forcedocadin, el 3% ningunz y el 2% no
refiere. H 208 % de los encuestados afirma haber uti-
iz ado atgin protectos solar alguna vez, ¢l 3.3 % confunde
cremas, accites, lociones con protector solar, y el 73.7 %
no b atilizado en suvida fiowproteceion.

DISCUSION

Como podemos ver. B [alla de informacian y kb educacién
del pacientes e sumamente importante en la provencidn
del dafio solar wmandy en cuenla gue cllo os primerdial
para esilar el riesgo de cincer e piel en el furo, tal ves
1 hubleramos empezade campafas de prevencion del [otwe-
dafio, muchos pacientes gue en la actualidad han sufrido &
cincer e piel en cualquiera de sus variedades o las
wuvicre o dia Jde hoy, Es imponanie recalcar gue en los
illimos afios. k2 poblacidn josen esld presentando umores
& piel, pues anles se pensaba gue era sulo palologia de
personas de edad abanzads (60-8 afios)(7.1 1),

Todo ¢ste esfiserzo de kb finoeducacuin imolucria la profi-
laxis y la concientizacion sobretodo de adultos, padres ¥
madres fundamentaiemente. Bl mensaje siempre nene gue
ser positivo, pmds debe ser pegatiso y €si0 compromete
no sole a & poblaciin sana, sind también o la poblacidn en
riesgo ¥ a jos ya pacientes,

Fotseducacion

Debemoes indicdr a @ poblacién gae evile estar en contac-
to con el wol, entre las 9y 16 h: use sombreros; pafas; pro-
leclores splares, busyue B sombra, ¢ie Muchas ocasiones
s¢ les dice “No s bropcee™, st duranie mucho tempo se lia
dicho el “brunceado e eséticamente conveniefle y post-
hlemente saludable™, se les debe explicar que eso no &
cierle pere con palabras sulites para que capten « mensaje
que queremos transmiticles y explicaries gue ese esmado o
un medio de defiensa de la pict ame 1 radiacion solar, pus
el danio selar es “acumulativa e irreversible” y que s se
exponc en fuema crimica. ¢s probable gue en un Muwro sea
candidato 1 tener un epitelioma de pret {12).

Se calculz que solo ¢l X3 % de los especialistas se limitan
aexaminar on forma global al paciente v que un 77 % solo
cxammnan la suna donde el paciente refiere lesion. por lo
que debernas fiacer conciencia v mejorar la caldad de
alencon a puestros pacientes v ovaminar oda o el y
enconirar kalome » sugesiivas de malignidad y explicarie d
paciente el pas a <eguir ( 38 1L

Por dltimo se Jebe {omentar |as campatias. imclusie con
ayuda de los [ubortorips gque promoecionan filtis 0 pan-
tallas solares hadhs s poblagion y realizar fotoeducadion
aiin desde las excuvlas y estamos seguros gue en los prox-
imos aies reduciremos e porcentaje de @incer de piel que
# momenio enemaos.

Es pesible gue hemos omados solo XX pacientes a azar,
pero que dawos obtendriamos st 3 muestra fuera mids
orande 7.. Creemos gue o8 ¢l reflejo de una pobtacitin en
seneral que ain paede ser Totoeducada y es responsabili-
dad de los especialista de Ja picl de que la reahdad yue
empieza a reflejarse en ésia muestra cambie en up fuuro
para conservar b “salud de la piel”

CONCLUSIONES

| -Existen muchas personas que cada dia vonsulan por
una patologia sular. especrlmente mujeres. en edades que
van entre s 20-40 afos.

2- Se chserva dibicultad para detinir @ fipo de razlEs
posthle que isto se deba a una tala de conocimiento sehre
los biotipus propios identiftcabies. pués todos conocemos
gue samas productos de mustizaje.

3- Solo 4l personas de las 300 utilizan un protecior solar.
ul resto. ne utiliza, desconoce o ¢onfunde el prowstor con
cosméncns. tomando oo cuenta que el 41 % se gaema en
menos de || liora,

4- B ivel o nstruccidn de puestros encuesiada es
bueno, el 98 % conoce que el sol cassa daie a b piel jo
que contirma que liacen [alla muchas cempafas para que
ellos sepan cvitar los fiesgas tomando en cuenla gue su
consulta ex por palologia solar.

5~ Lo mis relevanie de ésia encuesta es el lieclio de gue de
s 300 patientes. el 42.6 % a recibido foloedacacién pero

Dermatologia, Vol. 9, Num. 1, 2000

29



F otoeducacitn

de forma inf ormal © a ravés de programas de televisidn, o
dados por persenas o esspeciatizadas, solo de ellos el 20 %
b obvo de Médicos y de ééstos el 5 % fueron dados por
un Dermatdlogo.

6.- El indice de céncer aumenia considerablemente cada
afio en ¢l Ecuador como k demuesiran las Estadisticas y
peor aiin & el 41 % de la poblacidn encuestada afirma que
el sol produce cincer de piel.

7- Existe poca educacién por parte de los Especialisias
Dermatdlogos que son los llamados a fomentar camparias
en la prevencion del folodafio. Y es una pena que o poca
informacidn que tiene la pohlacién la obtuvieran de otros
medios informales.

RECOMENDACIONES:

1- La Fotoproteccién y Fotoeducacién debe ser un hdhito
que dure toda la vida de las personas y debe iniciarse desde
¢l nacimiento.

2- Todos los individuos deben protegerse, especialmente
los que realizan actividades al aire libre y los nifios.

3- BEvutar exposiciones prolongadas especiaimente entre
bs 9y 16 horas.

4.- En general, se debe disfirutar el sol en formaa sana y pro-
dente, usando sombweros. viceras, sombrillas. ropa de
algodén. lenies con fikro de radiacién duz ulravioleta
5.- Recomendar a h poblacién que acudan al especialista
en caso de dudas sobre las patologias solares y los cambios
que encuentren en ciertos lunares de su cuerpo.
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CASOS CLINICOS

SARCOMA DE KAPOSI
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RESUMETN

Jete del Servicio de Dermatologiu. Direeior del Postgrado de Dermatologia de lt Universidad

Presentamos ¢l caso de un pacienie mascoline de W aiios de edad, soliero con aniecedente de herpes ge-
ntal v seropositng para HIV desde hace un afio. Desde hace 45 dias nota la presencia & tumoracion
evofitica nodular violdxca y asintomatica en regidn cervical anterior, B estudip anatomopatoligico oo-
rrobord la sospecha elimea de sarcoma de kaposi,

B s:wrcoma e kaposi s lo relaciona con el Herpes virus tipo 8.y & una pawlogis gue se esti presentan-

do con mayor frecuencia en nuestro medio.

Palabras claves: HIV posilivo, Sarcoma de Kaposi

SUMIMARY

We present the case of a male patient of 39 years old, with history of herpes genial and HIV (+) ayear
ago, Ford5 days present exofitica tumuration nodular violaceum and asiniomatic in cervical region. The
anmemopathology swdic concluded the clinical suspicion of sarcoma of kaposi

The sarcoma of Kaposi ralates with the herpes virus type 8. is a patology more frequent in our couniry.

Keys Ward: HIV positive, sarcoma of kaposi

de edad. soliero, nacido y residente en Guayaquil,
con antecedentes paloldgicos persopales de herpes
genital. VIH positivo,

Se trata de uny paciente & sexo masculine de 39 afios

Consulta por presentar una lesion nodular dnica de wn cen-
timetro de didmetro. coloracién violdcea, bordes definidos.
superficic lisa brillame, no dolorosa, de 45 dias de evole
cidn, localizada en la regrén cervical anerior.

Ll paciente ¢s sometido a exdresis de la lesidn y el esidio
histopatolégico reporta una lesidn  exo-endofitica no
encapsulada. con epidermis de caraclerfsticas normales, es
una masa sdlida en la cual se observan zonas hemorrdgi-
cas. A mayol aumento ¢ posible ohscrvar  hileras de
células fusifiormes entre las cuales hay hendiduras con
¢nlrocilos. pigmenio hemosiderinico; o s observan ai-
pias celplares. Con predominio  de células endoteliales
[usiformes dispuestas en cardimenes de peces y eritrocitos
que infiltran los haces Je coldgeno,
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sarcons de Kapaos

Losion tenlutar wnso e olanacnpywlaceracnla
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de Kaposi comenzaria por lesiones microvasculares
inlfamatorias promovidas por distintos factores ambien-
tales en cada tipo epidemiolégico. Uno de ellos seria la
produccion aberranie de citoquinas. interferdn  ganma.
TNF-alfa. interhzuquinas | y 6, aumentadas por b distin-
1 actividad de wt & VIH L{I} Asies probable que el
SK. comience como una hiperplasia y pueda evolucionar
hacta el desarrollo de clones de células malignas, en
algunos pacientes, paro las clulas neopldsicas serdn una
pequeia minoria(7)

TRATAMIENTO

Al considerar la terapéutica fremte a un pacivnte con S.K.
y VIH . s podran diferenciar desde ¢l punto de vista
climee 2 siuaciones:

a- SK. cutineo o ganglionar estable o progresive o 5.K.
susiroinlestinal asintomdtico

h- SK. cutdneo agresno (lesiones sangrantes o ulce-
radas) o gastroiniestinal sintomdiico o broncoputmonar

En ¢f primer caso se ha propuesh b uilizacion de:

Jdnterferdn Alfa  comn annprofiferatvo, anbivirce,
inmunomodulader o inhthidor de la angiegénests . Se ha
asocindn a Zaidosudina sendo oficir en pacientes con mas
de 200 ol de TCD 3013 Acwalmente se &i interferin
alfa en pacientes con S K mucocuianeo muy dagresno o
gue no responden al iralamiento antEIOMTICe O @ W
reciben dicho watamiento por inteleruncia.

- Quimioterapia. Eficdz en pacienless con SK. cutdneo que
no reponde ol tratamiento con interferén o con formas de
S K viceral

Bleomicina [M. Vinerislina -Vinhlaslina para S.K. cutd-
Beo.

- Bleomicina, Vineristing (BV)Y o

Adnamicina. Vinerisiing, Bleomicina tABV) para fior-
mas My asresivas o viceralest 1.3.231

Daunoxong
{Doxorrubicing

Aniraaciclings  en lipusomas  como
(Daunorrehicing  liposomica)  Caelix
liposomica b

Sarcoma de Kaposi

Eficdz en el tratamienig de formas de S, K. cutdneo o vis-
ceral o casos gque No Fesponden alratamientos agresisos de
guimiolerapia convencional.(3.8)

Tralamiento de S.K. agresivo cutdneo o viscerales, itil el
rratamiento simulldnep con aniraciclinas en liposémas ¢
inhibidores de tas proteasas.

Bl tralamientg anticretrovirico esclusive en algunas (ormas
de SK. viceral, en formus severas inieiar antbos tratamicn-
tas,

la FDA aprohé ¢l Taxol (citosiatco) tratamicnto de
segunda tinea cn pacientess con VIH. aunque presenta con-
siderable loxicidad y by cxperiencia no es muy amplia
merece tenelfse en CUENta pard cesos gue no responden o
Farmacos antes indicados.(8)
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RESUMEN

Reporamos un caso clinico e colagenoma, entidad poco frecuente en nuesiro medio.  Esa patologia
responde a un traskino hamariomatoso y displisico de diversos componentes de la dermis, ocasionando
clinicaniente nodulaciones cosméticamente desfipurantes cuyo nimero se incrementa con el avance de

la edad No existe rasmienio definitivo ain,

SUMMARY

We arr reporing a clinical case of colagenoma which ¥ arare disease m our country. This pathology
corresponds 10 a hamarnomatoso and displasic disorder of several components a the dernis. Clineally
this disease produces nodules in the skin wich are cosmetically desfiguring The number of these nodules
increases wilh age. There s no definitive treatment to this discase get.

Palabras Claves : Colagenoma. Procoldgeno, fibroblasios dénmices, hamartomatoso,

INTRODUCCION

Forma parie d¢ un grupo de trastornos caracierizados par
el crecimignto excesive bamariomatoso y displasico de
diversos componentes sélidos de la dermis (1).

Son lesiones que contienen predominantemente uno & los
componentes de la matrizexrraeclular @ coligeno, fibras
eldsticas o glicosaminoglicanes.

CORRESPONDENCIA

Dr Eduardo Garzén Alddz, Tfno. (593-2) 234-246.
¢ - mail : eduardogarzon hotmail com

Existen varias clasifieaciones de esta entidad , pero han
sido eonfusas (2).

Bl colagenoma primario; se produce por una anomalia
hereditaria de la estruetura del coldgeno . del [xo-
eoldgeno o de las enzimas que partieipan en la biosiniesis
y la degradacién del eoligeno (2)

Bl colagenoma secundario o adquindo: ocurre por
alteraciones del eolfgeno como econsecuencia de
alieraciones metabdlieas inicialmente no relacionadas con
gl

En varias condiciones adguiridas exisien alteraciones de la
regulacion de Ia expresion de los genes para el coldgeno o
que delcrmina un defiecto en el depdsito del coldgeno en
i0s 1ejijos (2).
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Fig. 1 Lesiones en regidn lumbar

Uns técnica il para la evaluscion de los cambios del
metabulismo del coldgeno consiste, en el uso de células
cutineas cultivadas, tales como fibroblastos dérmicos o
queratinacitos epikrmicos. Esta técnica permite ¢ esu-
dio de varios aspectos del metabolismo &l coldgeno: la
expresion & genes para el coldgena a nivel de ARN m.
¢l fndice de produccitn del procoligeno. la sintesis de
coldsenos geniticamente diversos y la produccidn de
colagenasa v sus inhibidores.

Mis recieniemente la téenica de hibridaciin molecular
hizo posible ¢ exdmen directo de la expresion de los
genes para ¢ coldgeno a nivel & ARN meen tejidos nor-
males y patoldgicos (2,

Se ha examinado ko posibilidad de encontrar en la circu-
lagién un factor sérico responsable del weremento de la
produccion de caldgeno (10). Segun estas definiciones. en
la aclualidad s2 conoce a varias eniidades clinmcas que re-
presemian trasiornos verdaderos del coligeno. los cuales
s¢ presentan con nddulos y pdpulas dinmicas multiples
con distribucién  simétnca sobre wrax [ 3 de ellos en
lorax postero-superior) y parte inicial de miembros supe-
riores ¢ nferiorss. son asinlomdticos, en ocaciones (4)
son durps como piedras. las lesiones individuales varian
de pocos milimetros u varios centimetras de famafio y
muestran minimos cambios cpidérmicos (3).

Es dificll diagnosticar @l microscopio. nevus del tejido
conjuntivo del coldgeno. ya gue el coligeno dérmieo, 8
hien estd en mayor canlidad puede aparentar normalidad
(3.

La principal caracterisitca listopatoldpica de la dermis, o
la acumulacion de fasciculos de coligenos duros y densos
(9). |La separacion entre capa superficial y profunda & la
dermis desaparece y b dermis se extiende hacia abajo
hasta ¢l tepdo subcutinco.

Colagenoma

Fig. 2 Aumentoy pérdida de s caracterisilcas fibrilares
del coligeno.

Las fibras eldsticas, parecen disminuitlas en mimero. re-
presentando posiblemente un efecto de diluciin. debido a
la acumulacion de coldgeno.

CASOCLINICO

Paciente. sexo masculino, 6 afios de cdad. esiudiante.
Presemta desde los seis meses de edad. ¥ sin causa
aparentz: dos lesiones localizadas bilateralmenie en
region lumbar: 1z primera es una placa elevada amarilien-
1, d aproximadamente 6 cm de didmetre de borde y
superficie wregulares, cansistencia blanda, no dolorosa

¢ Fig .1

La segunda placa menos elevada. mas pequefia que la
anterior de aproximadamente 4 ¢m & didmero. de con-
tormo ¥ superficie irregulares. eritematosa. no dolorosa,
de consistencia blanda, mamelonada a modo de "piel de
paranja ".{Fig. [}

Al examen con la luz de weod no muesira manehas
hipocromicas.  Se solicilaron exdmenes e laboratorio
pere eran Normales. Las placas radiogrdficas de buesos
largos son nornnales y & ECG normal.

Histopawldgicamente se ohserva engrosamiento de fibras
de coligenp provocande hompgenizaciin y pérdida de las
caracteristicas fibrilares del mismo (Fig. 2)

Estudios clinicos reportaron la presentacitn clinica ¢ his-
elégica & lesianes hamartomatosas del coldgeno en inte-
grantes de una lanilia, entidad que fue flamado colugeno-
ma cutineo familiar (1) wonsmitida con un patrén  here-
ditarie auwosdmico dominante (6).

Las lesiomes en 1das los pacientes tavierOn un inicio entre
los 15 y 19 afios de edad, y ¢ nimero de lesiones. se
inceementaron & manera significativa en las mujeres
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Colagenoma

durante la gestacién, es concebible par consiguiente, que
& colagenoma cutineo familiar sea una condicién hereda-
da cuya expresién puede estar bajo conrtol hormonal v los
cambios que presentan durante la pubertad y la gestacitn
aceleran I expresidn fiznotipica de Ia enfiermedad (7) (11).

Se han descrito pacientes con nddulos cutdneos similares,
tinicos per® sin ninguna historia familiar de los mismos a
o cual se donomind Colagenoma Solitario.

La presencia de milliples nddulos sin historia familiar dio
origen a la nosologia conocida como Colagenomas
Eruptivos.

También ha surgido la posibilidad de una asociacién de
lesiones de piel con anormalidades curacutdneas. En par-
ticular, se ha encontrado alicraciones cardiacaes (8) como
miocardiopatia progresiva idiopdtica con insuficiencia
cardiaca congestiva y cambios electrocardiogr:ificos (8),
insuficiencia testicular (11).

COMENTARIO Y DICUSION

Si bien es cierto que se trata de ung enfizrmedad poco
comin. & il considerarla para fines de dlferenciacién
diagniisica de otros tpos de irasioros hanmatomalosos
sean estos heredados o adguirides, con cuadros clinicos
apareniemente similares como:

Esclerosis tuberosa  {placa Shagreen), sindrome de
Buscltke-Ollendorff, nevos del tejido conjuntivg, der-
matofibrosis lenticular diseminada y & pesudoxantoms
eldstico(3).

Nuestro paciente, al no tener antecedentes familiares de
lesiones similares y por la presencia de las lesiones en
nimero de 2. afectando solo una cona corporal cutdnea
tendria come diagndstico definitivo colagenoma solitario,

el cual no sucle asociarse a patologias enunciadas cop
anterioridad. siendo comprobado este dltime por Ia ausen-
cia de otra sintomatologfa orgdnica y Ia normalidad de los
exdmenes solicitados.
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CUAl

ES SU DIAGNOSTICO ?

ERUPCION ERITEMATO ESCAMOSA

Dr. E. Garzon Aldias: Dra. R.Paez Loaiza; Dra. L.Soria Arteaga.

EXAMENES DE LABORATORIO: La biometrfa hemfti-
ca demostns cifras bajas de globulos rojos, leucocitos en el
limite inferior de normalidad, quimica sangoinea normal.
VDRL cualitative no reaclive y cuantitative pur dos oca-
siones ; /4y I8 diluciones. Rx. de tirax aparentemente
normal.

DATOS CLINICQS: Paciente de sexo masculino de 27
afios de edad, residente en Guayaguil y sin antecedentes de
importancia, Consulta par dermatosis generzalizada de dos
meses de evolucidn que afecta incluse palmas | plantas, y
vuera cabelludo, constituida por placas infiltradas erite-
male-escamosas y asintomdiicas. Se aviocia con malestar
vencral, {'shricula. mialgias. artralgias. diarreas. pérdida de
pesoy linfadenopatias inguinales y axilares no dolorosass y
mdviles mayores 2 un centimetre en didmetro

Se realiza biopsfa de wna de loas
lesiones encontrindose  hiper-
pldsia epidérmica, paragqueratosis
y un denso infiltrade  dirmico
superficial y profundo de predo-
minio linfoplasmocitario.
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Cudl s su dizgnislicn?

DIAGNOSTIC(Y: Sifilis secundana mds SIDA.

EXAMENES CONFIRMATORIOS: FTA-ABS:  pusili-
vo. MICROELISA Y WENSTERN-BLOT PARA VIH:
positivos

COMENTARIO

la sitilis ¥ b inficecion per VIH son enteninedades trans-
nusibles que tienen ung serie de paralelismos clinicos, epi-
demioldgicos. socioligicos. asi como una reciprocidad en
W prevalencia e incidencia y mdltiples  interacciones
fisiopatoldgicas.

los estwdios seroepidentoligicos demuesican la elevada
prevalencia Je sifilis en poacientes infeclados por VIH.
mostrando asl. que el antecedente de sifills os un marcador
de riesgo Je adguisicidn de b inlcccion por el VIH, o
teual que cualquier enfermedad ulcerosa genityl (&, 12) .
explicindose esto par dos razones principales: a) rotura de
Ia barrera mucosa. b que permite el ingreso viral y b pre-
sencia e oflulas inflamatonias tpo linfiocitos v macrofa-
s CD4 en el silio de la dicera como mecanismos de
defiznsa permitiepdo de osk forma | replicaciony aumen-
to de la carga wiral focal para ung diserminacion hematica
posteriord I, 131

Tomando en cuenta Iz importancia tke la respuesta immune
en la fisioparologia de las lesiones de la sifilis. es obvio
pensar gue la immunodepresién prowcads por el VIH,
provogue una alteracin en cf curso clinivo y seroldgico e
la sifilis ¢ 14): logrando un increinento y prodiferacion ke
los treponemas en Jas lesiones, perfode de incubacidn
corto, clinica floriday atipica, y euracién mds lenta (18),

Por oroe Jzdo lu hipergammaglobulinemia policlonal con la
que cursa la nfection erdmice por € VIH favoreceria las
inanifizstaciones debidas a inmunocomple jos coino la lues
inaligna (B) . Ademis la sifilis por 8§ 1nisina provaca una
depresidn teansitoria de la imnunidad celular durante Jlas
Fases precoces. que podra facilitar la progresitn de la
enfizrmedad poe VIH: asi como un aumento d¢ la repli-
cacion del virus en las células linfocitarias diana antigéni-
camente estimuladas por €l T, Pallidum.(5)

Clinicamente en la inayoria ce pacienies con usta dohle
infeccitn fas lesiones son tipicas y baluuales, sin embaygo
se describen inanifizstaciones atipicas que corresponden a
una 1nayor gravedad. cono chaneres profundos y ecn-
malosos. chancros persistentes. chancros multiples . chan-
cros extragentales: aparicidn precez de manifestaciones
Je sifitis terciaria (va oo vistas hace muoche tempo desde
e traiymiento antihidtico) cono gmnas y dleeras, formas
seudolinfoinatusas.  seudosindroine ke Reiter, lues
inaligna, neurosililis: y solapamiento de los esiadios cldsi-
cos el enlermedad sifilitica.(13)

Seroligicamente en estps pacientes puede oturmic cualro
cosas: @) cwrso Hpice seroldgico: B) ausencia de respuesia
serolégica y reraso en la seroconversion, esto hace que en
este lipo e pacienies se pierda ¢ conceplo de que
seroloein negativa en &l paifodo secundario descara sili-
lis; ¢ falsos negativos reaginicos por fendmeno prozona,
debido a s hiper gamarnglobulinemia lempoeral presentsdo
en los pucieales VIH: o) alteriaciones en la seroresersida,
luego de traamienta puede ocurrir gue los ftitules no
desciendan adecuadamente por la hiper gamaglubulinenia,
0 gue a pesar de una 1nala respuesta lerapéutica desciendan
pew la ‘mmunodepresiin causada por el VIH, esto iiltimo
también ha provocado que la iipica “cicalriz seroligica”
gue deberfa guedar on las pruehas treponémicas. en los
pactentes stiliticas. s pivrda 2.3.4.5.7.910.11.17)

En nuestro paciente sz cumple mucho de b menclonado en
al literatura: creemus gue [ falta de antecendentes de sin-
omatwlogia genital pudo Iratarse de una negaciin por
parie Jel paviente. o s presencia tk un chancro sifitico
cfimero v [ugaz gue en ciertos casos puede presenturse, no
podemos descariar la posibalidad de gue ambas enfir.
medades pudieron ser wansmitidas en forma hemanca por
el wo de drogas airavenosas (163 . hecho gue 1gualmente
pudo s aevade por <l indiy kuo, ofro punto es lo flordo
d b dermatosis . ogue unto con les sintomas acom-
pafiantes . pendidad & peso 3 hnfadenopaiias mos llevo a
stispechar ¢ diagndsiico; o necesario  recalear Ta
alteraciin ¢n € curse seroligico obieniéndose pruchas
reaginicas negativas en ol esladio de secundarismo lutico,
a sabiendas de gue estas son positivas e incluso mas sensi-
hles que las pruchas ireponimicas en este estadio de o
sifilis

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe ser hecho con wiras enfermedades erilemalo-
escamosas como la psorasis. piticasis rosada,  liguen
plano. todas las cuales guardan caracteristicas elinicas ¢
histolégicas diferentes a las encentradas en en este
pacicnie. No puede dejarse de considerar la posibilidad
clinica de un linfoma cutdneo de célulss T, sin einbargo o
corte tiewnpo de evolucion, la ausencia de prurite, el comn-
promiso de plamas v plamias, asi comno la falta de datos
histopaiwlogicos de atipin celutar en & infiltrado inflama-
oo descara esta pawlogia
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TERAPEUTICA

CUBIERTA CUTANEA EN FRACTURAS

DE MIEMBROS INFERIORES.

UN ESTUDIO PROSPECTIVO. JULIO DE 1998 a JUNIO
1999. HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN.

Dr. Fausto Vera *, Dr. Rubén Manzano **, Lic. Mayra Garé6falo

*  MEdico Residente 4 del Servieio de Cirugia Plastica Hospital C.AM.
#*  Cirujano Pla:stico- Jeliz del Servicio de Cirugia Plistica Hospital C. A M.
##*#* Licenciada en Enfermeria

RESUMEN

El nhietivo fundamental de! presente estudio fu€ establecer @ tipo de fractura por tercios (superior. medio
¢ nfenof)ly b coberura culiined que s fa empleadu.y que va desde injertos epidermo- reticutares, col-
gajos Tascio-cutdneos, rolaaion de colgajos, colgajus cruzados contralaterales v colgajos mio- cutdneos.
Se evalugron 24 pacientes de ambos sexos, enine 17y 72 afios de edad. de los Servicios de Traumatologia
y Cirugia Plassica, en un periodo de 12 meses desde Julio de 1998 a Junio de 1999,

Lus resultados indican, en cl presente estudio, que: el mayor ndimero de Mracras fie o tercio medio de
la plerna, seguido muy de cerca por el tercio nferor, que el tpo de fractura mis (recuente segin la clasi-
ficacidn por grados de Gustillo y col. fue ¢TI b seguido det 11 y finalmente of I infiactado,

En este perindo ¢f mayor porcentaje, en cuanlo @ lipo & tratamiento realizado, se llevé la colocacion de
mjerios epidermo-reticulares, seguido de colgajo cruzado contralateral fascio-cuidneo. Los pacientes
expertmentaron enlre Una y ocho cirugias durante su perindo de hospiflizacion que osciluba entre 29 y
125dias.

Palabris Claves: Grades, colgajo. njerto epidermo-reticular

SUMDMIARY

The fumdamental objetive of the present study was 10 establish the fraclure type for thirds (superior lalf
and Inferior), amd the cutancous cosering that has been used. and that goes from implants epidermoretic-
ulares, luscio-cutaneaus 1or pieces, rotlion oftorn pieces, lom pieces crossed contralateral and mio-cula-
neous 10rns.

2 patients of both sexes were evaluated, between (7 and 73 years of age. of the Service of Traumatology
and Plastic Surgery. in a period of: 12 months from Jufio of 1998 o June of 1999,

The resulis indicate. presently study that: The biggest numwbel of: fractures was the half third of the leg fol-
lowed very closely fof the infefior third that the rype of more freguent fracture according to the classifi-
cation lor degrees of Gostillo et al. 1 was the BIb fiollowed ty the 11 and finally the 111 b infizeted,

In this period the biggest percentage, s for the type of carricd owt treatment. placement of the epider-
moreticular imprants was 1aken, fiollowed by rn picce crossed fascip-cutaneous contralateral. The
palients expenenced belween one and eight surgeries during their pertod of hospitatization that oscillaed
brerween 29 and (25 days

Keys Words: Degrees, lom, epidermoreticilar implant
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IN TRODUCCION

Las fracras expuestas son ¢ resultado e fuerzas exler-
nas e miemas. que exponen los fragmentos de frcra al
medo ambiente conlaminado, v oen fgue exste lesion &
gravedad variahle, en los 1ejidos blandos que la recubren
(1) 215) Las fracturas expuestas son emergencias quinir-
gicas gue quizd se deben considerar como amputaciones
incompiclas. Vale la pena recalear que Tscherne deseribic
s cuatrer eras &l tratamiento de las fracias expuestas;
(2.5.19N

La Primerar cra se prolongd hasta bien asanzado ¢! siglo
XX. en 1878 Volkmann registad una mortatidad de 38.5%
en pacientes con fracturas expuestas. En la Primera Guerra
Mundial Nevaron a la muerte ol 80% & los pacientes
i2.6.12,19).

La Segumda era. de b preservacion el miembro, abirco
ambas Guerras Mundhales pero se caracierizd por una alla
incidencia de amputaciones (6,12,19.20),

La Tercera era = whied liastia mediados (& [a década e
1964), donde fa atencion se coneentraba on evitar la infiec-
cion ¥ adnunisirar antibicticos (6.12,19),

Ho en dia nos ubicamos en la cuarta Era. caracterizada
pr la presenacion funcional después de wna fracura
cypuesta (2.6.12)

El watamlento de la extremidad inferior siempre bia sido
una dura prueba para ¢l Cirujano Plastico.  La siluacyin
anatomica de la tibta, desprovista de proteecion muscular
e s aspecto anerior, b hace allamente vulnerable ante
cualquier traumatismo {6, 12, 19.20),

B walamicnto clisico Je una thia expuesia consistia v la
de corlicacion gsea, seguida e injerto cutdneo sobre el lep-
do e granutacién. Hamilton introduce en 1854 el colgajo
crwade de pemnas (cross-leg) para la cobertura & la
extremidad en su cara anterior. Este colgajo y los colgajos
whulados ansportados. con wdas sus complicaciones.
fueron la aliernariva de eleccion del cirujano reconstructor,
aunque se siguen wsando lioy en dia (4.5.22),

La introduccién e los colgajos musculares por Ger en
1966, para cobertura de tibia expuesia. represents ln pucr-
ta b entrada a e nuevo capitle cientilico (6,22),

En 1974, Visconez y M Graw publicaron series de tibias
expuestas cubiertas nediante colgajos-musculares e injer-
tados superficialmente. Fn 1977, Mc Graw describe la ati-
fizacion el gastrocnemius como eelgajo mibsculo -cutdnco
([2.22),

En [a acwalidad, & Gnico problema gue se b plantea al
cinuano plastico ¢s ¢l elegir entre los colga jos umsculares,
marsc ulo-cutdneos. fasciocugineos y colgajps libres. o
mods apropiado para cada easo en concreto (8.9.12.19.22),

Cubierta cutinea en fraciuras

OBIETIVOS

I Determinar ¢l (ipo ke cobertura de partes hlandas, para
los distintos tipos de freicara sepln sean de
tercio supenor medio e infertor

2 Conocer ¢l grado ¢ fracwra. ¢ tiempo de evolucion.
edady sexo, y ¢ ratumienio niey adecuade para
su [oncionalidad postenor,

1 Comnbuir & mejorar ¢l trawmiento & coberara con
partes hlandas. en las fracwras & merna en el
Hospital CA M, para de ésa manera disminuir secue-
las en cuante a disflundidn de mieimbros, costos
v dias de Hospualizacion.

MATERIALES Y METODOS

In el estudio se incluyen 24 pacientes de ambos sexos, de
los Semacios e Traumarotogiu y Crugia Plistiea, ¢n un
periodo e |2 meses entre Julio de 1998y Junio do 1999,
los pactentes, afiliados y entre cdades que van de los 17 a
73 aios. que posterior g k1 Osteosimests realizada per ¢l
Servicio & Traumawologia, y clasificadas sus fracwras
segiin Gustillo y col., basada en la caniidad e te)do avas-
eular o desvitalizado y de material extrafio, s procedio pa
parke del Servicio de Cirugia Plastica a la cobertura con
partes blandas § seguin la disponibifidad de tejido vasen-
lafizado vishle posterior a fas intervenciones quinirgicas
realizadas por ¢l Servidie & Traumatologio,

La Clasilicacidn Je Gusullo 3 col. refiere (11.12.15):

Grade I'Herida de | an & menpos. dafio minino & panes
blandas. Rx con fraciura de trazo transverse u oblicuo
cori,

Grado 11 Henda de mds & un e, escazo ejido asvascular
& desvitalizade, Rx snnilar a la grado |

Graudo 1L Henda de tamano mederado, muoclio ejido blan-
do desvitallzade w/o  material exirafiv, puede existr
ainputacién teaumélica

Grado MMM a Gran laceracion e wjdos hlandos, praducido
por traume e gran energia. lejdo blando sulicieme para
cubrir ¢l hueso fraciurado.

Geades I b Herwda con gran lesidén & pérdida de e jido
blando, denudacien penidstica y exposicitn 6sea

Grade ITle: Fracturas asociadas a lesiones arleriales,

RESUL. TADOS

Durante los 2 meses que se orealizd ¢l estudio, de 24
pacientes hospualizados. ya sen en ¢l Servicio de
Traumalulogia 6en o de Cirugia Plastica, ¢l B7.5% fueron
do sexo masculino y ¢ 2.5% e sexo femenine.  Los
pacientes estuvieron comprendidos entre 17 a 73 afis e
edat con ung media de 45 afios.
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Cubierta cutdnea en fracturas

COLGAID
ROTACIONDE ~ MUSCULAR
COLGAJO 8%
{¥%

INJEERTOS
EPINERMO
RETICULARES
COLGAIO 34%
CRUZADO
CONTRALATERAL
5%
Fig. 1. Tratamicato: Tipo de cublerta cutdnea realizada.

Presentaron fisaciuras en €l ercio medio de su pierna un
0% de los mismos. en el wreio inferior el 11.6%. v en el
wrcia superior el 8.3%

Las lesiones de! miembro infenar izquierdo se preseataron
en ¢ 58.3% de los pacientes. y del miembro inferior dere-
c¢ho en ¢ 27.5%, En ambos miembros inferiores en 2l
3 1%

Segiin la Clasificacién d& Gustillo y col.. presentaron
Grado I b un 50% de pacientes. Grado 1l ¢l 33.3%. y
Grado III b infecrada ¢l 16.6%% de los mismos.

El wratamiento realizadoe por el Servicio de Cirugia Pldstica
arro)d los siguientes resultados:

Cobertura con injerios cpidermo-reticulares posterior a la
formacibn de tejdo de granulacién en el 54.10% de
pacienies, La realizacion de colgajo cruzado contralater-
al fascio cutdneo nas colocacidn de injerto en o 25%,

Rotacién de colgap fascio-cutdneo maleolar interno 6
externo en cf 12.5% de pacientes. Rotacién & colgajos
musculares ales como gemelos. perdneos, séleo. y colo-
cacion de injerios epidermo- reticular en wn 83% de
pacientes (fig, 1)

En jos pacientes del estudio realizado, hubo un sinnimero
de cirugias (oales, que arojé los siguientes resultados:
con 3 intervenciones quirdrgicas un 37.5% de paciemes.
con 4 imervencioncs wn 25%, con 2 intervenciones un
16.6%, con 5 cirugias realizadas un 8.3% de pacientes. y
Mnalmente con una, siete y ocho cirugias un 4. 1% de
pacienics en ¢fu de ellas.

Los dfas de Hespitalizacién que permanecicron los
pacientcs. fué desde 29 hasta 125 dias con una inedia de 77

dias. ya sea en ¢l Servivio d¢ Tramuuologia ¢ transferidos
al Servicio de Cirugia Pldstica.

DISCUSION

De los 24 casos revisados en un ano. la mayoria de frac-
turas ocumeron en el sexo masculino, en una edad prome-
dip dc 45 afos. exisuiendo cisos extremas de |7 y 73 afios.
es decir ol mayor porcentaje eén la poblacidn vcondmica-
Iene activa

Nuestro estudio reseld que |z mitad de pacienies presen-
ron una fraciura cxpueslta con gran pérdida de (ejido
blandws y riesgo de infeccidn por la exposicidn Gsea men-
cionada. Por otro lado. ¢l dafo en ¢l lwrcio superior & l
pierna.  fud minimo ¢l porcentuje de pacientes en €l men-
cionado estudio.

En nuestro informe. €l tralamiento gue mayor nimero de
pacientes aharcd fué la colocacn de injertos epidermo-
reticulares, posienor al aparecimiento & wjdo de granu-
lacién sobwe las dreas cruentas que fueron de alrededor de
2 an & didmerro. o cudl se obiwvo manteniendo cura-
ciones humedas cada 4 horas. generando de dsta maner:a
mayor vascularizacion en las dreas expuestas.

En segundo lugar ¢l tralamiento con colgajo cruzado con-
tralateral fasciocutineo, que se opté sobre lodo en
pacicntes los cudles presentaban imposibilidad de realizar
rotacién de colgajes de secindad. porque el drea gue se iba
a'imiervenir quirirgicamente presentaba seccidn de vasos y
nervies importantes para la reéalizacion de los nisinos.
dehido a cirugfas anteriores. y a a mnanipulacién amplia de
las mencionadas dreas. Hemos procedido a realizar los
colgajos cruzados contralateralcs. sobre ‘todo en personas
que no sean de edad avanzada ya gue ©s una contraindi-
cacion relaliva. detwdo a la inmovilidad de los iniembros
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que deberd tener por 21 Jias, lo gue causarfa dificuliad
Func sonal en su posterion recuperacion.

En tercer lugar, el tratamiento con rolacion de colgajos las-
clocutdneos, tomé en cuentn la tntegridad de ba ¢ircudaciin
para ks mismos. a como e sus arlenias perforantes, sien-
do una cunrta pare de los pacientes estudiados, sometidos
a ¢ste procedimients guirdrgico (9, 10.1 1.22.23),

Se realizd escazas rolaciones muscuilares mas eolocacdicn
e mjertos. por kt poca disponibilidad con gue w contd de
unos misculos secinos con buena circulacyin, impre-
seindible requisito para lu cirugfa.

CONCLUSIONLES Y RECOMENDACIONES

-

El mayor porcentate & pacientes fueron de sexo mis-
culino (13.18).

Estuvteron comprendidos en una edatd cconomicamente
AUV en su grom ey onia

Afs de la imitad de ellos con Tracturas expuesiasy gran
perdida de ejide blando, que requind de los
iralamientos ya descntos

La inayoria de pacientes solo necesitaron una cobertura
con njertos epidermo-reticulares, debido a la

tacthdad con que of drea cruenla que era pegueiia, pudo
gencrar keida ke granulacidn {16.17.22)

. Es importante omar en cuenta s edad deb paciente para

poder proceder a realizar 6 0o un colgaw cru zado con
tralateral fasciocutines, aupgue no sen una contraindi-
cacion definitivi, es Importante mantener ka §unciona|-
whad e Jos miwmbros inferiores v ka capacidad deam-
bulatoria posternior ol inmovilidad parcial gque dehe
tener el paciente cuando estd con dicho colgajo
113.19.2%

. By neeesario disminuir los dias Qe hospralizacton. apli-

cando ¢l tratamiento mis adecuado para ¢l paciente v
gue Fasorezea su recuperacsn funcional ol (21.22)
Conw tratamiento, no w ha podido reatizar colgajos
libres, porgue | Institucidn o dispone del equipo
humano micragquirirgico, fo gue limnd la elaberacion
ke tales pricedimientos
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