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Consideramos de gran interés médico y dermatoló- 
gico la carta al editor de las doctoras María Elisa  

Vega-Memije y Elisa Vega-Apátiga (Dermatología cmq, 
núm. 1, 2022) sobre el síndrome metabólico como deto-
nador del aumento de psoriasis entre los chiapanecos. Por 
lo que nos pareció conveniente analizar algunos datos so-
bre población indígena en México, así como un proyecto 
en el estado de Guerrero relacionado con dermatología y 
otras enfermedades.

En México tenemos una gran diversidad de pueblos 
indígenas, el censo de población y vivienda 2020 registró 
7 364 645 personas de tres y más años de edad que ha-
blan una lengua indígena, los 10 estados que concentran 
el mayor número son Oaxaca (31.2%), Chiapas (28.2%), 
Yucatán (23.7%), Guerrero (15.5%), Hidalgo (12.3%), Quin-
tana Roo (11.7%), Campeche (10.4%), Puebla (9.9%) y San 

Diabetes y enfermedades de la piel en población indígena  
de México
Diabetes and skin diseases in indigenous population of Mexico

Aureliano Castillo Solana, Marina Romero Navarrete y Roberto Arenas
Fundación Dr. Roberto Arenas, A.C.

Luis Potosí y Veracruz (8.6%); el 51.4% corresponde al 
sexo femenino y 48.6% al masculino; se tienen registra-
das 70 lenguas, las 10 más frecuentes son náhuatl, maya, 
tzeltal, tzotzil, mixteco, zapoteco, otomí, totonaco, chol y 
mazateco.1

En Guerrero viven aproximadamente 600 mil indí-
genas divididos en cuatro pueblos y lenguas: mixtecos, 
amuzgos, tlapanecos y nahuas. 

La información sobre diabetes mellitus 2 en población 
indígena en México es poca, en una revisión sistemática 
en 2020, Buichia-Sombra y colaboradores encontraron 12 
estudios transversales de 1997 a 2019 en mazatecos, zapo-
tecos y mixes de Oaxaca; huicholes, mexicaneros, tepe-
huanos de Durango; yaquis de Nayarit; pimas y yaquis 
de Sonora; mayas en Yucatán y tojolabales de Chiapas, 
sin embargo, no son representativos para esta población.2 
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En 2014 la Organización Mundial de la Salud (oms) 
reconoció la psoriasis como una enfermedad no transmi-
sible grave, es un padecimiento multifactorial, crónico in-
flamatorio, de base inmunogenética asociada a diabetes, 
obesidad, hipertensión y dislipidemia. En México ocupa 
los primeros lugares en la consulta dermatológica en los 
hospitales de segundo nivel; sin embargo, no conocemos 
su prevalencia en población indígena, sólo en los reportes 
de 1978 y 2018 elaborados por Arenas y Carbajosa en las 
etnias lacandona, tzeltal, ladino, tzotzil y chol en la selva 
chiapaneca.3

Aunado a lo antes descrito, en enero de 2022 la Se-
cretaría de Salud de México reportó 1 665 443 pacientes 
con diagnóstico de alguna enfermedad crónica, 71.3% del 
sexo femenino y 28.7% del masculino; con hipertensión 
arterial 66%, diabetes 61%, obesidad 37% y dislipidemia 
29.5%. Los 10 primeros lugares correspondieron al Esta-
do de México (194 996), Guanajuato (143 579), Guerrero 
(127 582), Veracruz (103 343), Ciudad de México (102 217), 
Jalisco (99 072), Oaxaca (97 018), Puebla (75 038), Tabas-
co (64 654) y San Luis Potosí (54 678). La media nacional 
de pacientes con diagnóstico de diabetes y al menos una 
consulta es de 60.9%, Guerrero se encuentra por arriba de 
este indicador con 62%, esta enfermedad ocupa el primer 
lugar en la región de la Costa Chica con 9.7%.4

Como parte de su programa de trabajo para 2022, el 8 
de enero la Fundación Dr. Roberto Arenas, A.C firmó un 
convenio con el municipio de San Luis Acatlán, región 
de la Costa Chica, para actualizar al personal médico so-
bre las principales enfermedades de la piel, incluida la 
psoriasis; y en marzo iniciará un programa piloto en las 
comunidades de Yoloxóchitl y Cuanacaxtitlán, con po-
blación indígena de 97.4% y 93.5%, respectivamente, que 
se enfocará en síndrome metabólico, diabetes, enferme-
dades de la piel y hábitos alimenticios, así como la pro-
puesta del plato de alimentación con base en lo que se 
produce en sus comunidades. 
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CORRESPONDENCIA

R E S U M E N 

Antecedentes: las úlceras por presión (upp) postoperatorias 
son un indicador de la calidad de la atención durante la cirugía 
de columna; debido a que la región facial es un sitio más suscep-
tible al edema, por sus características anatómicas deben adop-
tarse medidas para la prevención de upp en esta topografía.
ObjetivO: describir una serie de casos de úlceras faciales por 
presión en pacientes postoperados de artrodesis de columna 
lumbar.
MAteriAl y MétOdO: estudio descriptivo, retrospectivo y 
transversal. Se realizó una búsqueda retrospectiva en la base de 
datos de las interconsultas de dermatología en un hospital de 
tercer nivel (Hospital Central Militar, Sedena), de enero de 2016 
a junio de 2018, de los pacientes diagnosticados con úlceras 
faciales por presión por decúbito prono prolongado.
resultAdOs: se obtuvieron 11 pacientes postoperados de ar-
trodesis de columna lumbar, con un tiempo promedio de ciru-
gía de seis horas, con predominio del sexo masculino (54.5%), 
con mediana de edad de 58 años, el estadio de la clasificación 
upp que más predominó fue el II (72.8%).
cOnclusiOnes: el principal factor que condiciona la aparición 
de úlceras por presión posoperatoria es el tiempo prolongado 
de cirugía, que implica mayor presión en salientes óseas faciales.

PAlAbrAs clAve: úlceras faciales por presión, artrodesis, columna 
lumbar, región facial.

Úlceras faciales por presión en pacientes postoperados  
de artrodesis de columna lumbar
Postoperative pressure ulcers in postoperative patients with lumbar spine arthrodesis

Rocío Fernández Cabello1 e Irene Ramírez Constantino2

1  Dermatóloga, Unidad de Especialidades Médicas, Sedena 
2  Cirujana dermatóloga, práctica privada

A B S T R A C T

bAckgrOund: postoperative pressure ulcers (ppu) are an indi-
cator of the quality of care during spinal surgery, so since the 
facial region is a site of greater susceptibility to edema due to 
its anatomical characteristics, measures should be taken to pre-
vent ppu in this topography. 
Objective: to describe a series of cases of facial pressure ulcers 
in postoperative patients with lumbar spine arthrodesis. 
MAteriAl And MethOd: descriptive, retrospective, cross-sec-
tional study. A retrospective search was performed in the da-
tabase of dermatology consultations in a tertiary hospital (Hos-
pital Central Militar, Sedena) from January 2016 to June 2018 
of patients diagnosed with facial pressure ulcers by decubitus 
prolonged prone.
results: 11 postoperative patients with lumbar spine arthrod-
esis were obtained, with an average surgery time of six hours, 
with a predominance of males (54.5%), with a median age of 
58 years, the stage of the ppu classification that most predomi-
nated it was II (72.8%). 
cOnclusiOns: the main factor that determines the appear-
ance of postoperative pressure ulcers is the prolonged time of 
surgery that implies greater pressure on facial bone protrusions.

keywOrds: postoperative pressure ulcers, arthrodesis, lumbar spine, 
facial region.

Introducción

Los pacientes sometidos a una cirugía de duración 
prolongada tienen un riesgo potencial de desarrollar 

úlceras por presión (upp).1 Las upp son lesiones en la piel 

que pueden afectar al músculo, y por una combinación de 
factores, incluso al hueso.1

Un factor fundamental es la presión, definida como 
la fuerza que actúa perpendicularmente sobre la piel por 
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Ú L C E R A S  F A C I A L E S  P O R  P R E S I Ó NR O C Í O  F E R N Á N D E Z  C A B E L L O  Y  C O L .

la gravedad y que condiciona el aplastamiento de tejidos 
entre dos planos (piel-hueso). Una presión de 70 mm Hg 
durante dos horas es suficiente para provocar lesiones is-
quémicas, por oclusión del flujo sanguíneo capilar y, en 
consecuencia, hipoxia. Esta presión mecánica provoca un 
bloqueo en los vasos linfáticos, esto impide el drenaje 
del exceso de líquido intersticial, lo que ocasiona incre-
mento de la presión tisular, aumento de concentración de 
proteínas y acumulación de líquido en el intersticio, esto 
clínicamente se manifiesta como edema localizado, indu-
rado, rojo, y es doloroso.1-4

Otros factores son la fricción, definida como la fuerza 
tangencial que actúa de manera paralela en la piel y el 
cizallamiento, la fuerza externa del pinzamiento vascular. 
Aunado a esto, el control ineficaz de la humedad condi-

cionado por el estado de sedación que provoca macera-
ción del estrato córneo, facilita la ruptura de la barrera 
cutánea con riesgo de infecciones.1-4

Además, es importante considerar que la reoxige-
nación de los tejidos isquémicos resultante del cese del 
periodo de isquemia ocasiona la producción de especies 
reactivas del oxígeno (ros), y que el estrés oxidativo re-
sultante se suma a los factores que contribuyen al daño 
tisular1-4 (figura 1). 

Durante la anamnesis, es importante preguntar sobre 
el antecedente de urticaria física inducida por presión, ya 
que éste podría sumarse como un factor agravante en este 
padecimiento.

El European Pressure Ulcer Advisory Panel (epuap), 
o Sistema de Clasificación upp, elaboró una clasificación 
para las úlceras por presión, en la que considera cuatro 
estadios1-4 (figura 2). 

Las úlceras por presión asociadas a procedimientos 
quirúrgicos tienen efectos adversos importantes en el 
paciente, por ejemplo, dolor, depresión, pérdida de la 
función e independencia, una mayor incidencia de in-
fección y sepsis, una estancia hospitalaria prolongada e 
incremento de los costos en la atención hospitalaria. De 
acuerdo con una revisión sistemática y metaanálisis rea-
lizado con artículos publicados del año 2000 al 2015 en 
Irán, la prevalencia de las úlceras por presión postopera-
torias fue de 18.96%, similar a lo reportado en el Hospital 
Universitario Nacional de Taiwán, de 13.6%.5,6 No hay 
informes en nuestra institución ni en nuestro país. La in-
cidencia de las úlceras asociadas a cirugías prolongadas 
es proporcional al tiempo de duración del procedimien-
to, en primer lugar se encontró la cirugía ortopédica en 
el adulto mayor, y en segundo la cirugía abdominal y de 
columna.7

Presión >70 mmHg  2 h

Fricción

Cizallamiento

Humedad

Estrés oxidativo por 
reperfusión

Ú
L
C
E
R
A

Figura 1. Factores que contribuyen a la aparición de úlceras por presión.

Estadio I. Estadio II. Estadio III. Estadio IV. 

Piel íntegra. Eritema cutáneo que no 
blanquea al presionar.

Pérdida parcial del grosor de la piel 
que afecta la epidermis, dermis o 
ambas. Úlcera superficial.

Pérdida total del grosor de la piel que 
implica lesión o necrosis del tejido 
subcutáneo, que puede extenderse 
hacia abajo pero no a la dascia 
subyacente.

Pérdida total del grosor de la piel con 
destrucción extensa, necrosis del 
tejido o lesión en músculo, hueso o 
estructuras de sostén (tendón, 
cápsula articular).

Fuente: Toner L. European Pressure Ulcer Advisory Panel. Br J Community Nurs. 2007;12(Sup4):S3-S3.

Figura 2. European Pressure Ulcer Advisory Panel (epuap), o Sistema de Clasificación upp. 
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Recientemente se diseñó un instrumento para valorar 
el riesgo de úlceras por presión asociadas a procedimien-
tos quirúrgicos denominado Scott triggers®, el cual com-
prende cuatro rubros como predictores de un mayor ries-
go de desarrollo de lesiones por presión: una edad igual 
o mayor a 62 años, los niveles de albúmina sérica <3.5 g/l 
o imc <19 o >40 kg/m2, asa 3 o más, tiempo de cirugía de 
más de tres horas o 180 minutos; se considera como de 
alto riesgo la presencia de dos o más de tales rubros.8

Las variables albúmina sérica e índice de masa corpo-
ral (imc) no estuvieron presentes en todos los expedien-
tes. Por lo que no se consideraron en esta serie de casos.

Material y métodos
Se realizó una búsqueda retrospectiva en la base de datos 
de las interconsultas en dermatología en un hospital de 
tercer nivel (Hospital Central Militar, Sedena), de enero 
de 2016 al 30 de junio de 2018, de los pacientes diagnosti-
cados con úlceras faciales por presión por decúbito prono 
prolongado; posteriormente se revisaron los expedientes 
y se obtuvo la información necesaria para el llenado de la 
hoja de datos: sexo, edad, comorbilidades, tipo de cirugía, 
topografía, afectación a la mucosa oral, estadio de úlcera 
por presión, clasificación del estado físico de la American 
Society of Anesthesiologists (asa) y tiempo de cirugía.

Análisis estadístico
Se analizaron los resultados utilizando el programa esta-
dístico spss (Statistical Package for the Social Sciences) 
versión 20, mediante el examen de medidas de tendencia 
central, usando la proporción como medida aritmética 
para expresar frecuencias; las medidas de tendencia cen-
tral se emplearon para conocer el promedio y la media y 
mediana de las variables codificadas.

Como medidas de dispersión se empleó el rango y la 
desviación estándar para conocer la variabilidad presente 
en el conjunto de variables.

Resultados
De la búsqueda se obtuvieron 11 pacientes diagnosticados 
en el Servicio de Dermatología con úlceras faciales por 
presión posquirúrgica, todos fueron pacientes posope-
rados de artrodesis de columna lumbar, con un tiempo 
promedio de cirugía de seis horas, con predominio del 
sexo masculino (54.5%), con mediana de edad de 58 años, 
presentaban enfermedad estable o controlada cataloga-
dos con la clasificación asa 2 en su mayoría (63.6%). La 
topografía más frecuente fue el mentón (90.9%) y el esta-
dio de la clasificación upp que predominó fue el ii (72.8%) 
(figuras 3, 4 y 5). 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas

Variables NúMero (%)

Sexo M (%) 6 (54.5)

Edad (med) rangos 58 (43-77)

Comorbilidades
Ninguna
dm
has
Cáncer de próstata

5 (45.5)
2 (18.2)
3 (27.3)
1 (9.1)

asa

1
2

4 (36.4)
7 (63.6)

Tiempo de cirugía (x) 6 h

Topografía
Frente
Maxilar superior
Labio inferior
Mentón

2 (18.2)
5 (45.5)
5 (45.5)

10 (90.9)

Afectación de la mucosa oral 6 (54.5)

Clasificación upp

I
II

3 (27.2)
8 (72.8)

m: masculino; upp: úlceras por presión.

Figura 3. 

Discusión
En el presente estudio se recopiló una muestra de los pa-
cientes hospitalizados valorados en el Servicio de Der-
matología del Hospital Central Militar en el periodo 
comprendido de enero de 2016 al 30 de junio de 2018. En 
relación con el tipo de cirugía, sólo se obtuvieron casos de 
cirugía por artrodesis de columna lumbar, en la literatura 
internacional la cirugía ortopédica se considera la segunda 
causa de úlceras por presión en el ámbito hospitalario.9,10

En cuanto al sexo, Sáenz Jalón y colaboradores,11 quie-
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nes realizaron un estudio para identificar la incidencia de 
úlceras por presión en el quirófano sometidos a artrodesis 
de columna, encontraron que el sexo predominante fue 
el femenino, sin embargo, en nuestra muestra fue el sexo 
masculino, en su mayoría personal militar condiciona-
do por las actividades físicas de alto impacto. Dentro de 
nuestra serie de pacientes, sólo fueron sometidos a cirugía 
de columna electiva los considerados sanos, controlados 
de acuerdo con la clasificación asa.

En nuestro estudio los estadios i y ii fueron los más 
frecuentes, por tratarse de un procedimiento electivo con 
pacientes sanos controlados, en contraste con lo reporta-
do por el equipo de Sáenz Jalón, que informó estadios i, ii 
y iii debido a que eran pacientes con múltiples comorbi-
lidades y sometidos a cirugías de urgencia.

La topografía más afectada fue el mentón (90.9%), que 
coincide con lo reportado en la literatura como el sitio 
más frecuente en la cara para las úlceras por presión.7

En cuanto al tratamiento, la principal medida es la 
prevención, por lo que es importante la participación del 
equipo quirúrgico, donde el anestesiólogo tiene un papel 
fundamental, además de que es el responsable de vigilar 
los signos vitales del paciente, debe proteger los ojos, oí-
dos, nariz, boca e incluso la piel facial mediante la imple-
mentación del uso adecuado de almohadillas de descom-
presión, y el posicionamiento apropiado del paciente.6

Mediante un ensayo clínico aleatorizado doble ciego 
multicéntrico, Torra y colaboradores12 demostraron el uso 
de mepentol como una medida efectiva para la preven-
ción de úlceras por presión grado i, ya que los ácidos gra-

sos hiperoxigenados componentes de este producto in-
crementan la cohesión de las células del estrato córneo y 
previenen la pérdida transepidérmica de agua y la desca-
mación de la piel, además de la actividad antirradical en 
el estrés oxidativo de la células por la hiperemia reactiva.

El uso de almohadilla de posición facial de espuma de 
poliuretano o una herramienta de descompresión-almo-
hada de solución salina han demostrado que disminuyen 
la interfase hueso-piel y el desarrollo de úlceras por pre-
sión facial asociadas a cirugías prolongadas.6,13,14

El uso de esteroides intravenosos perioperatorios, co- 
mo dexametasona 8 mg, ha evidenciado la reducción de 
edema y equimosis en rinoplastias, debido a que el meca-
nismo de acción es la inhibición de la fosfolipasa a2, de esta 
forma los corticoesteroides previenen la liberación de ácido 
araquidónico de las membranas celulares y, por lo tanto, 
la formación de leucotrienos, tromboxanos y prostaglan- 
dinas. El segundo mecanismo consiste en la alteración de 
la actividad en los leucocitos periféricos, responsables de la 
vasodilatación, el incremento de la permeabilidad vascular, 
la quimiotaxis y la agregación celular. Mediante estos me-
canismos es posible disminuir el daño tisular causado por el 
estrés oxidativo en el periodo de reoxigenación.15,16

En contraste con el uso de esteroides tópicos, de acuer- 
do con el estudio realizado por Uchiyama y colaboradores 
en modelos murinos, se demostró que el uso de esteroides 
tópicos en las úlceras retrasa el proceso de cicatrización, 
porque promueve una disminución de los macrófagos 
m2, células que favorecen la resolución de la inflamación 
y promueven la reparación del tejido.17

Figura 5. Figura 4. Paciente con upp grado I en la frente, región paranasal y punta nasal.

Ú L C E R A S  F A C I A L E S  P O R  P R E S I Ó NR O C Í O  F E R N Á N D E Z  C A B E L L O  Y  C O L .
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El empleo de apósitos hidrocoloides y cicatrizantes 
antifibróticos son los que han demostrado que son efec-
tivos en el tratamiento de las úlceras por presión, debido 
a que crean un medio protector y húmedo en la herida.18

Conclusiones
La disminución de la incidencia en la aparición de estas 
complicaciones será la consecuencia del establecimiento 
de protocolos enfocados en la prevención de las úlceras fa-
ciales por presión en los servicios de Ortopedia donde se 
realizan cirugías de columna. Tomando en cuenta los fac-
tores desencadenantes predominantes en cada Servicio, se 
podrá implementar un algoritmo que guíe el manejo en el 
proceso de atención de este tipo de pacientes. En la figura 6 
se muestra el algoritmo que sugerimos para el manejo poso-
peratorio dirigido a reducir las úlceras faciales por presión.
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Medidas 
preoperatorias

Medidas 
intraoperatorias

Cuidados generales de la piel (uso de jabón pH 5.5 y crema lubricante inerte sin perfume)

Ácidos grasos hiperoxigenados tópicos (c/12 h 20 días previos) vs. emoliente de acción 
oclusiva (petrolato puro)

Uso de escala  para valorar el riesgo de úlceras por presión asociadas a procedimientos 
quirúrgicos Scott triggers 

Dosis de esteroide sistémico (dexametasona 8 mg)

Uso de almohadilla de posicionamiento facial (plataforma de espejo estándar o ajustable 
y casco con cojín de cabeza/moldado de cara de espuma de poliuretano o almohada de 
agua (solución salina)

Manejo de UPP
Pirfenidona gel (restaurador antifibrótico) vs. apósito hidrocoloide

Evitar uso de esteroides tópicos

Los secantes se emplearan en caso de presentar trasudado

Figura 6. Algoritmo propuesto para el manejo de úlceras por presión faciales postoperatorias.
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Dermatitis atópica tratada con dupilumab:  
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Atopic dermatitis treated with dupilumab in a private dermatological center
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R E S U M E N

intrOducción: la dermatitis atópica (da) es una enfermedad 
inflamatoria de la piel que influye de forma negativa en la ca-
lidad de vida de los pacientes afectados debido a la severidad 
de las lesiones, combinada con los síntomas de prurito y xerosis. 
En pacientes con enfermedad moderada a severa, los síntomas 
asociados a la da causan morbilidad significativa. En 2017 la 
Food and Drug Administration (fda) aprobó un nuevo bioló-
gico (dupilumab) para pacientes mayores de 18 años con da 
moderada a severa con control inadecuado. 
cAsOs clínicOs: se presentan ocho casos clínicos de pacientes 
con dermatitis atópica severa tratados exitosamente con du-
pilumab, se obtuvo easI-90 en todos ellos a las 16 semanas de 
tratamiento en un centro dermatológico privado en México.
discusión: el dupilumab es un inhibidor de la subunidad a del 
receptor de Il-4, aprobado en 2017 para el tratamiento de la 
dermatitis atópica moderada a severa, el cual ha mostrado ex-
celentes resultados y un buen perfil de seguridad. 
cOnclusiOnes: consideramos importante el conocimiento de 
nuevos tratamientos por parte del dermatólogo para así ofrecer 
al paciente mejores resultados en sus enfermedades de la piel. 

PAlAbrAs clAve: dermatitis atópica, terapia biológica, dupilumab.

A B S T R A C T 

intrOductiOn: atopic dermatitis (ad) is an inflammatory skin 
disease that negatively impacts the quality of life of affected 
patients due to the severity of lesions combined with the 
symptoms of pruritus and xerosis. In patients with moderate to 
severe disease, symptoms associated with ad cause significant 
morbidity. In 2017, the Food and Drug Administration (fda) ap-
proved a new biologic (dupilumab) for patients with moderate 
to severe ad above 18 years old, with inadequate control. 
clinicAl cAse: eight clinical cases of patients with severe atopic 
dermatitis successfully treated with dupilumab are presented, 
obtaining easI-90 after 16 weeks of treatment in a private der-
matological center in Mexico. 
discussiOn: dupilumab is an inhibitor of the Il-4 alpha subunit 
receptor, approved for moderate to severe atopic dermatitis, 
which has shown excellent results and a good safety profile. 
cOnclusiOns: we encourage the knowledge of new treat-
ments to offer the patient better results in their skin diseases. 

keywOrds: atopic dermatitis, biologic therapy, dupilumab. 

Introducción

La dermatitis atópica (da) es una enfermedad infla-
matoria de la piel que influye de forma negativa en 

la calidad de vida de los pacientes afectados debido a la 
severidad de las lesiones, combinada con los síntomas de 
prurito y xerosis. La afectación emocional se ha relacio-
nado con depresión e intento de suicidio, sobre todo en 
pacientes con enfermedad grave. 

El dupilumab es el primer biológico aprobado por la 
Food and Drug Administration (fda) para tratar la der-
matitis atópica, y es un anticuerpo monoclonal humani-
zado igg4 cuyo blanco es la cadena alfa del receptor de 
il (interleucina)-4 (il-4ra). El eje il-4/il-13/il-4r pro-
mueve la diferenciación de las células Th2, involucradas 
indirectamente en el prurito atópico por la activación del 
il-4ra, que activa los receptores pruritoceptivos. El du-
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pilumab inhibe la señalización de il-4 e il-13 uniéndose 
al receptor antes mencionado, reduciendo los niveles sé-
ricos de ccl17 (quimiocina de activación-regulación del 
timo), clave para la inmunidad mediada por Th2 y bio-
marcador específico para da. En marzo de 2020, la fda 
extendió la aprobación de dupilumab a población adoles-
cente de entre 12 y 17 años.

Presentamos una serie de casos tratados con dupilu-
mab en un centro privado de México. Los datos de los 
pacientes se resumen en la tabla 1. Las diferentes escalas 
de medición de clinimetría empleada en el estudio fue-
ron: el Eczema Area and Severity Index (easi), el sco-
ring Atopic Dermatitis (scorad) y el Dermatology Life 
Quality Index (dlqi).

Tabla 1. Descripción de pacientes 

caso 1 caso 2 caso 3 caso 4 caso 5 caso 6 caso 7 caso 8

Sexo Femenino Femenino Femenino Femenino Masculino Masculino Femenino Masculino

Edad (años) 38 29 17 29 23 28 23 22

Edad de inicio da 12 Infancia Infancia 28 13 1 13 Infancia

Comorbilidades Ninguno Ninguno Ninguno Síndrome de 
Turner

Hipotiroidis-
mo

Asma alérgica Conjuntivitis 
alérgica

Asma alérgica 

Artritis  
reumatoide

Poliposis 
linfomatosa  
del colon

Desprendi-
miento de 
retina 

Alopecia 
areata

Tratamientos 
previos

Antihistamí-
nicos

nsr Esteroides 
tópicos

Metotrexate Esteroides 
tópicos

Esteroides 
tópicos

Antihistamí-
nicos

Antihistamí-
nicos

Esteroides  
tópicos

Inhibidores 
de calcineu-
rina

Esteroides 
sistémicos

Esteroides 
sistémicos

Antibióticos Esteroides 
tópicos y 
sistémicos

Antihistamí-
nicos

  Esteroides 
tópicos y 
sistémicos

Antibióticos

Esteroides  
sistémicos

  Inmunote-
rapia

Ciclosporina

scorad           

Inicial 83 49 79.5 71 17 88.4 57 72

Semana 16 0 0 0 11 0 7.5 4 3.6

Mejoría (%) 100 100 100 85.4 100 91.5 92.9 95

easI         

Inicial 49 7.8 nsr 37 3.8 57 21 44.4

Semana 16 0 0 nsr 0.6 0 0.8 3 0.9

Mejoría (%) 100 100 -- 98.3 100 98.5 85.7 97.9

dlqI        

Inicial 21 nsr 19 8 23 22 19 26

Semana 16 nsr nsr nsr 1 4 6 3 3

Mejoría (%) -- -- -- 87.5 82.6 72.7 84.2 88.4

Efectos adversos 
con dupilumab

Foliculitis Conjuntivitis nsr nsr nsr nsr nsr nsr

Observaciones    salt inicial: 
s4a salt final: 
s0 observado 
posterior 
al inicio de 
dupilumab

    

nsr: no se reportó.    
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Reporte de casos 

Caso 1 
Mujer de 38 años con historia de dermatitis atópica desde 
la infancia, la cual se agudizó dos años antes de la con-
sulta en nuestro centro. Previamente fue diagnosticada 
y multitratada con antihistamínicos y esteroides tópicos, 
con poca respuesta. Al momento de la primera consulta 
presentaba ideas suicidas. Durante la exploración se ob-
servó dermatosis localizada en el tronco y las extremida-
des, con afección de 70% de la superficie corporal cons-
tituida por múltiples pápulas eritematosas, erosionadas, 
algunas con costras melicéricas y exulceraciones hemo-
rrágicas lineales y encostradas, scorad 83, easi 49, dlqi 
21. En su abordaje se realizó biopsia de piel en la que se 
observó epidermis con paraqueratosis, acantosis irregu-
lar, prolongación de los procesos interpapilares y espon-
giosis; dermis con infiltrado inflamatorio difuso, denso 
compuesto por linfocitos, así como fibrosis discreta. En 
los exámenes de laboratorio generales se destacaron eosi-
nofilia (8.3%) e ige de 30.57. Se comenzó tratamiento con 
dupilumab 600 mg inicial y 300 mg cada dos semanas. 
Tuvo una respuesta de 100% a las 16 semanas con scorad 
0, easi de 0 y dlqi 0. Desarrolló foliculitis en los muslos 
y los glúteos después de cada aplicación del medicamen-
to, la cual se trató de manera satisfactoria con antibióticos 
tópicos. Se sugirió a la paciente valoración psiquiátrica 
debido a las ideaciones suicidas, pero no la aceptó. Luego 
del uso de dupilumab presentó mejoría en su calidad de 
vida, evaluada con dlqi. 

Caso 2 
Mujer de 29 años con antecedente de dermatitis atópica 
desde la infancia, acudió a consulta por agudización de 
ésta de un año de evolución asociada con prurito intenso, 
el cual afectaba sus actividades diarias. En la exploración 
física se observó dermatosis generalizada con daño en la 
cabeza, el tronco y las extremidades, en estos sitios mos-
tró afección en los párpados, el cuello, las zonas de fle-
xión de los antebrazos, las manos y los huecos poplíteos 
constituida por placas eritematosas, liquenificadas, algu-
nas fisuras, se encontraron abundantes exulceraciones 
hemorrágicas lineales y encostradas, scorad 49, easi 7.8. 
Se realizaron exámenes de laboratorio que no indicaron 
anormalidades. Se comenzó tratamiento con dupilumab 
600 mg inicial y 300 mg cada dos semanas. La paciente 
tuvo respuesta de 100% a las 16 semanas, se observaron 
máculas hiperpigmentadas residuales, scorad 0, easi 
0. Desarrolló conjuntivitis a los dos meses de inicio del 
tratamiento, por lo que recibió atención en conjunto con 

el Servicio de Oftalmología, el cuadro remitió a los siete 
días. 

Caso 3 
Paciente de 17 años, originaria y residente de Culiacán, 
Sinaloa, estudiante de bachillerato, con historia personal 
de dermatitis atópica desde la infancia. Mencionó que 
fue tratada por otros colegas dermatólogos con múltiples 
tratamientos, incluyendo cuidados generales de la piel, 
esteroides tópicos, inhibidores de calcineurina, antihista-
mínicos y esteroides sistémicos en los cinco años previos a 
nuestra consulta. Acudió a nuestro centro porque persis-
tían las lesiones en la piel asociadas a prurito intenso, que 
afectaba de forma significativa el sueño. En la exploración 
física se observó dermatosis que afectaba la cara, el cuello, 
el tronco y las extremidades constituida por placas erite-
matosas, áreas de liquenificación, escoriaciones lineales, 
costras hemáticas y múltiples máculas hiperpigmentadas. 
En la clinimetría de da, scorad 79.5, easi 27.6, dlqi 19. 
Durante el abordaje se realizó biopsia de piel compatible 
con dermatitis atópica crónica. Los exámenes de labora-
torio mostraron rangos normales. Posterior al protocolo 
de abordaje se decidió iniciar tratamiento con dupilumab 
600 mg primero y 300 mg cada dos semanas; además de 
medidas generales del cuidado de la piel así como anti-
histamínicos orales. A las 16 semanas, scorad 3, easi 5, 
dlqi 0; respuesta easi 95 y con mejoría del prurito en 
70%. No se reportaron efectos adversos. 

Caso 4 
Mujer de 29 años con síndrome de Turner y diagnósticos 
previos de artritis reumatoide de 13 años de evolución y 
da de un año de evolución. Fue enviada a la consulta por-
que presentaba alopecia areata total de tres meses de evo-
lución. La paciente había sido tratada anteriormente con 
metotrexate y esteroides sistémicos, sin obtener respuesta 
adecuada. En la exploración se observó piel cabelluda en 
su totalidad con alopecia parcial, pelos vellosos, predomi-
nio de poliosis, áreas de pelos terminales pigmentados y 
en las extremidades superiores e inferiores y el tronco se 
encontraron placas eritematosas, hiperpigmentadas, es-
coriaciones, liquenificación y xerosis, scorad 71, easi 37, 
dlqi 8. La paciente refirió un cuadro anterior de uveítis, 
por lo que se solicitó valoración en el Servicio de Oftal-
mología antes de comenzar el tratamiento. En los exáme-
nes de laboratorio se identificó eosinofilia. Debido a la 
severidad de la da se empezó tratamiento con dupilumab 
600 mg subcutáneos y 300 mg cada dos semanas, ade- 
más de minoxidil oral 1 mg cada 24 horas. La paciente 
tuvo seguimiento adecuado por 14 semanas, sin embargo, 
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suspendió las últimas dosis debido a un cuadro de co-
vid-19. A la semana 16 se observó una respuesta impor-
tante, en la clinimetría de da, scorad 11, easi 0.6, dqli 
1, y en cuanto a la alopecia areata mostró una mejoría im-
portante con 90% de pelos terminales (figura 1). No se 
reportaron efectos adversos.

Caso 5 
Paciente hombre de 23 años, residente de Guadalajara, 
Jalisco, empleado de oficina, con antecedentes familiares 
de atopia y personales de dermatitis atópica desde los 13 
años, hipotiroidismo desde los 12 años y poliposis linfo-
matosa en colon. Comentó seguimiento dermatológico 
intermitente en otros centros, que recibió tratamiento 
con emolientes y esteroides tópicos que usaba de mane-
ra indiscriminada. Acudió a nuestro hospital porque la 
da se agudizó, con un mes de evolución. En la primera 
exploración se observó dermatosis diseminada en la cara 
y el cuello que afectaba los párpados, la región perioral, 
las mejillas y el cuello anterior y lateral, constituida por 
múltiples placas eritematosas, liquenificadas, eccemato-
sas. Esta dermatosis se asociaba con ansiedad, insomnio 

y prurito intenso, lo cual afectaba su actividad laboral y 
tenía cuadros repetidos de conjuntivitis. En la clinimetría 
de da se identificó scorad 17, easi 3.8, dlqi 23. Debido 
a la recurrencia y persistencia de las lesiones, se decidió 
toma de biopsia en la que se observó una epidermis hiper-
queratósica, acantosis moderada, áreas de espongiosis, así 
como un infiltrado inflamatorio perivascular compuesto 
por linfocitos e histiocitos compatible con da crónica. Se 
solicitaron estudios de laboratorio, éstos se encontraron 
en rangos de normalidad. Se inició tratamiento con emo-
lientes, antihistamínicos e inhibidores de calcineurina 
tópicos, sin obtener respuesta adecuada. Debido a la falla 
del tratamiento, se decidió comenzar con dupilumab 600 
mg inicial y 300 mg cada dos semanas. Se valoró en con-
junto con el Servicio de Oftalmología por la gran afección 
de los párpados, y se indicó el uso de gotas de hialuronato 
de sodio oftálmicas. A las 16 semanas el paciente presentó 
una mejoría de 100% con scorad 0, easi 0, y dlqi 4 
(figura 2). No se reportaron efectos adversos y el paciente 
refirió exacerbaciones leves por estímulos como sudor o 
calor, de predominio en los párpados.

Caso 6 
Hombre de 28 años, originario de Torrens, California, 
residente de Phoenix, Arizona, soltero, de ocupación 
chofer, con antecedentes familiares de atopia. La historia 
médica del paciente inició desde su primer año de vida, 
a decir de su madre, cuando recibió el diagnóstico de 
da, fue atendido en su ciudad natal con múltiples tra- 
tamientos que incluyeron emolientes, esteroides en cre-
ma e incluso esteroides sistémicos. Se acompañó de asma 
alérgica desde la infancia, y se llegó a un control adecua-
do a los 12 años. Además, tuvo afección ocular a los 20 
años, con diagnóstico de cataratas en ambos ojos e incluso 

a a

c

b b

d

Figura 1. Caso 4 en la semana cero (a y c) y a la semana 16 (b y d) de tratamiento 
con dupilumab, con respuesta favorable en dermatitis atópica y alopecia areata

Figura 2. Caso 5 con fuerte daño ocular que afectaba de forma importante  
sus actividades laborales. Semana cero (a) y semana 16 (b) de tratamiento con 
dupilumab.
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desprendimiento de retina a los 25 años, lo que provocó 
pérdida de la visión en el ojo izquierdo. Decidieron acu-
dir a nuestra clínica en Guadalajara, México, después de 
múltiples valoraciones y tratamientos sin éxito. El pacien-
te refirió prurito intenso que afectaba el sueño, así como 
sentimientos de tristeza y desesperación. Al momento de 
nuestra valoración se encontraba en tratamiento con in-
munoterapia por alergología y con antihistamínicos, ade-
más de medidas generales, sin éxito. En la exploración 
física se encontró dermatosis generalizada en la cabeza, 
el tronco y las extremidades que afectaba los párpados, 
los pliegues nasogenianos, la región periocular, el cuello 
en toda su circunferencia, el tórax anterior, el abdomen, 
los pliegues antecubitales, los huecos poplíteos y las su-
perficies extensoras de las piernas, constituida por múl-
tiples placas eritematosas, liquenificadas acompañadas 
de excoriaciones, costras hemáticas y múltiples huellas 
de rascado. Sus primeros resultados de laboratorios con 
ige >10 000 ui/ml. Se tomó biopsia inicial que corrobo-
ró el diagnóstico de dermatitis atópica, y se descartaron 
otras entidades como linfomas cutáneos, scorad 88.4, 
easi 57, dlqi 22. Debido a la gravedad de la patología y 
posterior al protocolo de abordaje, se decidió comenzar 
de inmediato con dupilumab 600 mg sc inicial seguido 
de 300 mg sc cada dos semanas. Se adicionó tratamien-
to antibiótico sistémico por sobreinfección bacteriana. El 

paciente tuvo un adecuado apego al tratamiento, y su pri-
mer seguimiento presencial fue a los tres meses debido a 
la dificultad de viajar a Guadalajara, con una mejoría de 
90% reportada por el paciente. Se logró continuar dicho 
medicamento en su ciudad de residencia y, por medio de 
teleconsulta, a las 16 semanas se registró un scorad 7.5, 
easi 0.8, dlqi 6 (figura 3). No hubo efectos adversos al 
medicamento y a la fecha no ha presentado eventos ocu-
lares. 

Caso 7 
Paciente de 23 años, originaria y residente de Guadalaja-
ra, estudiante de licenciatura, con antecedente familiar de 
atopia y con antecedentes personales de dermatitis ató-
pica desde los 13 años, multitratada por dermatólogos y 
alergólogos con esteroides orales y tópicos, montelukast, 
antihistamínicos, antibióticos, antiinflamatorios e incluso 
inmunoterapia durante cuatro años. Mencionó que en los 
cinco años previos a la consulta tuvo periodos de remi-
sión y exacerbación, con efectos negativos en su calidad 
de vida, a pesar de recibir los tratamientos antes descritos. 
En la exploración física se observó dermatosis generaliza-
da en la cara, el cuello, el tronco y las extremidades que 
afectaba los párpados, las mejillas, el cuello anterior, los 
pliegues antecubitales y las regiones carpales, constitui-
das por xerosis, placas eritematosas liquenificadas y esco-
riaciones. En la clinimetría de da se identificó scorad 
57, easi 21, dlqi 19. La biopsia de piel se encontró com-
patible con dermatitis atópica, se descartó malignidad. 
Laboratorios de control estaban dentro de rangos norma-
les. Fue valorada en el Servicio de Oftalmología donde 
recibió el diagnóstico de conjuntivitis alérgica. Debido a 
la severidad de la da, se decidió empezar terapia blanco 
con dupilumab 600 mg sc inicial seguido de 300 mg sc 
cada dos semanas. A las 16 semanas, scorad 4, easi 3, 
dlqi 3. No tuvo efectos adversos. 

Caso 8 
Hombre de 22 años, originario y residente de Zapopan, 
Jalisco, estudiante, soltero. Tiene antecedentes de un her-
mano finado por crisis asmática severa a los siete años. En 
su historia personal el paciente padece asma alérgica y 
dermatitis atópica desde la infancia, esta última con exa-
cerbaciones graves e incluso un cuadro de eritrodermia 
que ameritó hospitalización y tratamientos inmunosupre-
sores sistémicos. Ha recibido múltiples tratamientos, in-
cluyendo cuidados generales de la piel, corticoesteroides 
tópicos y sistémicos, inhibidores de calcineurina tópicos y 
ciclosporina. El paciente refirió que con estos tratamien-
tos tuvo periodos de remisión de la enfermedad, sin em-

Figura 3. Caso 6, semana cero (a y c) y semana 16 (b y d) en tratamiento con 
dupilumab.
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bargo, al suspenderlos vuelve a presentar lesiones en la 
piel. Fue valorado en nuestro centro en un periodo de 
agudización de un mes de evolución. En la exploración 
física presentaba dermatosis generalizada que afectaba la 
cara, el cuello, el tórax anterior y posterior, los brazos en 
zonas extensoras, en las piernas en la región anterior y 
posterior y en las nalgas, constituida por múltiples pápu-
las eritematosas que formaban grandes placas, liquenifi-
cadas, algunas con costras hemáticas y melicéricas, exul-
ceraciones hemorrágicas lineales y encostradas, así como 
edema. Al momento de esta valoración con scorad 72, 
easi 44.4, dlqi 26. De forma inicial se le dio tratamien-
to con medidas generales, antihistamínicos orales, anti-
bióticos sistémicos, esteroides orales y ciclosporina, pero 
desarrolló hipertensión arterial secundaria a este último 
medicamento, por lo que tuvo que suspenderse. Debido 
a la persistencia de las lesiones y a la gravedad de las mis-
mas, se comenzó tratamiento con dupilumab 600 mg sc 
como dosis inicial, se continuó con 300 mg sc cada dos 
semanas. A las 16 semanas mostró una mejoría importan-
te, con scorad 3.6, easi 0.9, dlqi 3. No reportó efectos 
secundarios y ha tenido una respuesta sostenida durante 
10 meses. 

Discusión
La dermatitis atópica es una enfermedad crónica de la 
piel, caracterizada por prurito intenso, eritema, lesiones 
maculopapulares, xerosis, costras y/o liquenificación. La 
prevalencia de la enfermedad va en aumento y actual-
mente afecta a entre 20 y 30% de niños y 7 a 10% en adul-
tos.1-4 La severidad se puede evaluar con distintas escalas 
específicas, como la Scoring Atopic Dermatitis (scorad), 
Eczema Area and Severity Index (easi), Investigator Glo-
bal Assessment (iga) y Dermatology Life Quality Index 
(dlqi), entre otras.3,4 

En pacientes con enfermedad moderada a severa, los 
síntomas asociados a la da causan morbilidad significa-
tiva como deprivación del sueño, afección en la calidad 
de vida y problemas psicosociales. Suele presentarse en 
niños como parte de la marcha atópica constituida por 
rinitis alérgica, asma alérgica y da.3 Otras enfermedades 
dermatológicas asociadas a da incluyen aquellas con las 
cuales comparte orígenes genéticos, como ictiosis vulgar, 
enfermedades infecciosas como impétigo y eccema herpe-
ticum, además de otras enfermedades autoinmunes como 
alopecia areata y vitiligo. Hay una relación significativa 
entre la da y un mayor riesgo de conjuntivitis, queratitis 
y queratocono con respecto a la población general, que 
además tenían relación con la gravedad de la dermatosis.4 
En los últimos años se ha descrito la correlación de la da 

con enfermedad coronaria, lupus eritematoso, urticaria 
crónica, enfermedad inflamatoria crónica intestinal, así 
como incremento de enfermedades psicológicas como 
depresión, ansiedad y trastorno de déficit de atención e 
hiperactividad.3 

La da es un trastorno multifactorial que incluye facto-
res genéticos y medioambientales. La mutación de la pro-
teína epidérmica filagrina se considera un factor de riesgo 
genético para el desarrollo de da, aunque dicha mutación 
no se presenta en todos los pacientes con da. Se identificó 
la mutación en 20 a 50% de niños y adultos europeos con 
da.2,7 Inmunológicamente se caracteriza por aumento en 
la expresión de linfocitos t helper 2 (Th2), interleucina 
(il) 4, il-5 e il-13, además de quimiocinas ccl17, ccl18, 
ccl22, il-22. Las il-4 e il-13 son las citocinas centrales en 
la patogenia de la da y son producidas por células Th2. 
Sin embargo, ésta no es una vía exclusiva de la da, ya que 
se comparte con otras enfermedades como rinitis alérgica 
y asma, e incluso con algunas enfermedades que tradicio-
nalmente se asociaban a una vía de señalización de Th1 y 
Th17, como la alopecia areata (aa). Recientemente se ha 
descrito que casos de aa pueden tener un perfil de cito-
cinas Th2,7 y esto a su vez puede inducir una mejoría en 
casos de da y aa concomitantes tratadas con dupilumab, 
como sucedió con el caso 4 que presentamos.

Se cree que la il-13 tiene una función de inducción de 
la enfermedad, mientras que il-4 funciona como un am-
plificador de la inmunidad tipo 2 al facilitar la expansión 
de Th2-cd4+ en los órganos linfoides secundarios.8

El tratamiento de la da ha evolucionado con el tiempo, 
ahora se sugiere un tratamiento escalonado en el que la 
base de todo son cuatro aspectos fundamentales: cuida-
dos generales de la piel con el uso de emolientes tópicos, 
evitar alérgenos, eliminar agravantes y el uso de terapia 
húmeda. Posteriormente, se recomienda el uso de este-
roides tópicos, inhibidores de calcineurina, antihistamí-
nicos, crisaborol, antibióticos en caso de infección, y en 
casos más graves incluso utilizar fototerapia (en diferentes 
modalidades como uvb de banda estrecha 311 nm, uva-1  
y láser excimer 308 nm) y/o inmunosupresores como es-
teroides sistémicos, metotrexate y ciclosporina.9 Aun con 
dichos tratamientos, algunos pacientes no responden 
adecuadamente y desarrollan efectos adversos serios que 
limitan su uso. En 2017 la fda aprobó un nuevo fármaco 
biológico (dupilumab) para pacientes con da moderada 
a severa, mayores de 18 años y con control inadecuado (y 
en marzo de 2020 también se aprobó para la población 
adolescente de entre 12 y 17 años). 

El dupilumab es un inhibidor de la subunidad a del 
receptor de il-4, el cual previene la interacción de las in-
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terleucinas de Th2, il-4 e il-13, con sus respectivos re-
ceptores. Su eficacia y seguridad están asentadas en los 
estudios solo 1, solo 2 y liberty ad chronos, en los 
cuales se demostró una mejoría mayor de dos puntos res-
pecto del iga basal, logrando una puntuación 0/1 y easi-
75 en aquellos pacientes que recibían dupilumab 300 mg 
bisemanal con seguimiento a 52 semanas.6 

En relación con los pacientes atendidos, todos obtu-
vieron una mejoría easi-75 (75% de reducción en la escala 
easi) a las 16 semanas, incluso en tres de ellos se observó 
una mejoría easi-100 en ese mismo lapso. La evaluación 
de mejoría realizada en los ensayos clínicos y reportada 
en artículos de otros países se hace de igual forma a las 16 
semanas de inicio del tratamiento. Asimismo, se observó 
una mejoría importante en la calidad de vida, evaluada 
con la escala dlqi, y clínicamente en el estado de ánimo, 
valorado por el médico tratante. 

Los efectos adversos más frecuentes fueron nasofa-
ringitis, reacciones en el punto de inyección, cefalea, 
exacerbación de la da, conjuntivitis e infecciones en la 
piel.4 El efecto adverso más reciente reportado es el ec-
cema facio-cervical, que puede ocurrir en 4 a 43.8% de 
los pacientes, en diversos grupos etarios que van de ni-
ños a adultos, y llega a ocasionar una revisión diagnós-
tica pormenorizada que incluye desde raspado de piel, 
serologías, biopsia y pruebas del parche; sus opciones de 
manejo comprenden evitar alérgenos hasta interrumpir 
el fármaco biológico.10 En los pacientes evaluados en el 
presente artículo, sólo dos tuvieron efectos adversos: foli-
culitis y conjuntivitis, ambos mejoraron con tratamiento 
antibiótico tópico. En cuanto a los efectos adversos del 
dupilumab, se menciona la enfermedad de la superficie 
ocular inducida por dicho fármaco, que incluye conjun-
tivitis, blefaroconjuntivitis, ectropión cicatricial, conjun-
tivitis folicular, queratitis, prurito ocular y ojo seco. Tales 
efectos suelen ocurrir entre la semana dos y 44 después 
del inicio del tratamiento. En los ensayos clínicos alea-
torizados ocurrió en 22% de los pacientes, los cuales ce-
dieron con tratamiento que incluye lágrimas artificiales, 
corticoides en gotas, antihistamínicos o estabilizadores de 
los mastocitos y tacrolimús tópico, sin embargo, en caso 
de que se presenten, se requiere la valoración de un oftal-
mólogo. Estas complicaciones no son previsibles, pero sí 
se pueden tratar.12 En el caso 6, debido a que el paciente 
tenía como antecedente desprendimiento de retina debi-
do al uso crónico de esteroides sistémicos, se evaluó en 
conjunto con el Servicio de Oftalmología y se estimó el 
riesgo-beneficio que el paciente presentaba en el momen-
to de la valoración, y se decidió iniciar tratamiento con 
dupilumab a pesar de que no existen recomendaciones 

M A R I A N A  G .  U N G S O N  G A R C Í A  Y  C O L S . D E R M A T I T I S  A T Ó P I C A  T R A T A D A  C O N  D U P I L U M A B

en las guías de manejo sobre estos casos, pero se conside-
ró que podría tener mejores beneficios con la suspensión 
de los esteroides sistémicos. Este paciente no desarrolló 
enfermedad ocular luego del inicio con dupilumab. El 
paciente que desarrolló conjuntivitis como complicación 
también fue valorado en el Servicio de Oftalmología y 
tuvo resolución de dicha entidad con tratamiento tópico. 
En nuestro estudio no hubo necesidad de suspender el 
fármaco por efectos secundarios del mismo. 

A partir de la aprobación del dupilumab se han publi-
cado múltiples reportes de caso y ensayos clínicos, como 
estudios de la vida real avalando su uso para dermatitis 
atópica severa en distintos países.11 Esto se puede repro-
ducir en pacientes de nuestra población; este reporte de 
ocho casos es el primero en nuestro país. Está aprobado 
para otros diagnósticos como asma alérgica de control di-
fícil, esofagitis eosinofílica y rinitis alérgica.12 Asimismo, 
se ha estudiado como tratamiento off-label para otras pa-
tologías como dermatitis por contacto alérgica, urticaria 
crónica espontánea y prurigo nodular.6 Sin embargo, así 
como se han reportado casos de éxito como mejoría en 
onicodistrofia en una paciente con da severa13 y mejoría 
en alopecia areata,14 también se han informado compli-
caciones en un paciente que presentó aceleración de un 
linfoma cutáneo de células t15 y otro más que, por el con-
trario, tuvo inducción de alopecia areata.16 La eficacia del 
dupilumab se pudo constatar en la serie de casos presen-
tada sin falla terapéutica ni efectos adversos graves hasta 
el momento del último seguimiento. La “fuga” de la se-
ñalización del receptor tipo ii puede explicar hasta cierto 
punto la resistencia de algunos pacientes a la terapia.

Conclusión
El dupilumab ha demostrado que es un medicamento se-
guro y eficaz para el tratamiento de la dermatitis atópica 
moderada a severa. Genera mejoría marcada y rápida en 
todas las medidas evaluadas de la actividad de la enfer-
medad. Dicha indicación brinda mejorías notables en los 
pacientes sin la necesidad de someterse a inmunosupre-
sores sistémicos que podrían llevar a efectos secundarios 
importantes. Se puede usar como monoterapia o com-
plementado con corticoesteroides tópicos. Compartimos 
nuestra experiencia en el uso de dupilumab en un centro 
privado, en donde se trató a ocho pacientes y se obtuvie-
ron resultados favorables. También constatamos que, al 
menos en nuestros ocho pacientes, se consiguió interrum-
pir la respuesta inflamatoria alérgica y atenuar o anular la 
cronicidad y gravedad de la enfermedad. Es importante 
conocer las nuevas terapias disponibles, sus aprobaciones 
y usos potenciales que complementen la terapéutica y 
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ofrezcan una mejor calidad de vida a los pacientes. El es-
pectro de acción del dupilumab en diferentes trastornos 
alérgicos y su capacidad para influir diferencialmente en 
las vías de señalización de il-4 e il-13 en tejidos linfoides 
y no linfoides, ampliará aún más su potencial terapéutico 
futuro.
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R E S U M E N

Antecedentes: la lepra es una enfermedad endémica de Méxi-
co. Nuevo León es uno de los estados que continúa reportando 
casos nuevos. 
ObjetivO: describir el perfil clínico, epidemiológico y geoloca-
lización de la enfermedad de Hansen en área rural de Nuevo 
León. 
MAteriAl y MétOdOs: estudio observacional y descriptivo a 
partir de expedientes con diagnóstico de enfermedad de Han-
sen durante el periodo 2008-2018. Analizamos información clí-
nica, epidemiológica y geolocalización de casos con la finalidad 
de detectar grupos de pacientes por áreas. 
resultAdOs: se analizaron 42 expedientes, 24 de mujeres y 18 
de hombres, la edad media fue 55.48 ± 15.48. Los municipios 
con mayor número de casos de lepra fueron Linares (42.5%) 
y Montemorelos (40.5%). De estos pacientes, 22 (52.4%) vi-
vían en área urbana marginada y 20 (47.6%) en zona rural. Los 
diagnósticos fueron lepra lepromatosa (54.8%), tuberculoide 
(16.7%), dimorfo (16.7%) e indeterminado (11.9%). Predomina-
ron los casos multibacilares (71.4%). El 53.4% tenía un caso ante-
cedente. Las detecciones fueron por consulta (73.8%) y examen 
de contactos (26.2%). 
cOnclusión: la enfermedad de Hansen predomina en las zo-
nas con nivel socioeconómico bajo, la documentamos en áreas 
urbanas marginadas y rurales. Hay predominio de casos multi-
bacilares, y la detección es fundamentalmente por consulta der-
matológica. El examen de los contactos domiciliarios facilitará la 
detección oportuna y reducirá la probabilidad de transmisión 
intradomiciliaria. 

PAlAbrAs clAve: enfermedad de Hansen, lepra, monitoreo epidemio-
lógico, lepra lepromatosa, Mycobacterium leprae, geolocalización.

A B S T R A C

bAckgrOund: leprosy is an endemic disease in Mexico. Nuevo 
Leon is a state that continues to report new cases.
Objective: describe the clinical and epidemiological profile 
of Hansen’s disease and its geolocation in rural area of Nuevo 
Leon. 
MAteriAl And MethOds: observational, descriptive study of 
Hansen’s diagnostic dossiers during the period 2008-2018. We 
analyzed clinical information, epidemiology and patient geolo-
cation in order to detect patient cluster by area.
results: 42 clinical records, 24 women and 18 men were an-
alyzed, the average age was 55.48 ± 15.48. The municipalities 
with the highest number of leprosy cases were Linares (42.5%) 
and Montemorelos (40.5%). 22 (52.4%) lived in marginalized ar-
eas and 20 (47.6%) in rural areas. Diagnoses were lepromatous 
leprosy (54.8%), tuberculoid (16.7%), dimorphic (16.7%) and in-
determinate (11.9%). Multibacillary cases predominated (71.4%). 
53.4% had an antecedent case. Detections were by consulta-
tion (73.8%) and contact examination (26.2%). 
cOnclusiOn: Hansen’s disease predominates in areas of low 
socioeconomic status. We document it in marginalized and ru-
ral urban areas. There is a predominance of multibacillary cases, 
and detection is primarily by dermatological consultation. Ex-
amination of home contacts will facilitate timely detection and 
reduce the probability of intra-domiciliary transmission.

keywOrds: Hansen’s disease, leprosy, epidemiological monitoring, lep-
romatous leprosy, Mycobacterium leprae, geolocation.
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Introducción

La lepra, o enfermedad de Hansen, es infecciosa, cró-
nica, granulomatosa y poco transmisible. Es causa-

da por el bacilo Mycobacterium leprae y por M. lepromatosis, 
afecta principalmente la piel y los nervios periféricos, 
aunque puede dañar otros órganos.1

Se cree que la lepra se introdujo a México por los espa-
ñoles durante la conquista, y por el alto flujo de migran-
tes asiáticos.2 Si bien la enfermedad va en descenso, sigue 
siendo un problema de salud pública. El problema per-
siste en tres zonas geográficas de la República Mexicana: 
centro occidental, peninsular y nororiental, a esta última 
pertenece Nuevo León, que cuenta con municipios con 
un número elevado de casos.3

En México no se le puede considerar un problema re-
suelto.4 La enfermedad tiene un alto potencial de disca-
pacidad física, esto interfiere en la vida productiva y so-
cial del enfermo, causando pérdidas económicas, estigma 
social y trauma psicológico.5

El objetivo de este trabajo es dar a conocer informa-
ción detallada del perfil epidemiológico y geolocaliza-
ción de la enfermedad de Hansen en la jurisdicción 7 de 
Nuevo León.

Material y métodos
Se realizó un estudio epidemiológico descriptivo, trans-
versal y retrospectivo en los municipios que comprenden 
la jurisdicción 7 del estado de Nuevo León, localizada 
en el sur de la entidad que comprende los municipios 
de Allende, General Terán, Hualahuises, Montemorelos, 
Linares, Rayones y Santiago. Se analizaron los expedien-
tes clínicos de los pacientes con lepra durante el periodo 
2008 a 2018 con diagnóstico confirmado por biopsia y ba-
ciloscopía. 

El protocolo fue aprobado por el Comité Hospitalario 
de Bioética e Investigación del Hospital Metropolitano 
de Monterrey y la Universidad de Montemorelos, regis-
trado con el número deisc-19 01 20 003 y 2019-056, res-
pectivamente. 

Se analizó edad, sexo, ocupación, escolaridad, estado 
civil, lugar de nacimiento, antecedentes familiares, tiem-
po de evolución, resultados de baciloscopías e histopa-
tología, forma clínica. También se recolectó información 
sobre las características del caso, topografía, número de 
lesiones cutáneas, el grado de discapacidad física, reac-
ción leprosa, complicaciones, duración del tratamiento y 
el tipo de tratamiento. 

Para el análisis de resultados se utilizó los programa  
de cómputo spss versión 25.0, Microsoft Excel® versión 
2016 y qgis.

Resultados
Durante el periodo 2008-2018, con una población en el 
año 2020 de 241 798 habitantes encontramos 42 expedien-
tes con diagnóstico de lepra, en los municipios de Allen-
de, Linares, Montemorelos, Rayones, Santiago, General 
Terán y Hualahuises. 

Los índices de aumento de casos de lepra en el periodo 
2008-2018 no presentan un patrón regular año tras año. 
La prevalencia fue de 1.7 casos por cada 10 mil habitantes. 
De los casos, 31 (73.8%) fueron detectados en consulta y 11 
(26.2%) por exámenes de contacto.

De la población estudiada, 24 (57%) fueron mujeres 
y 18 (43%) hombres. La edad media fue de 55.48 ± 15.48. 
El grupo de edad más afectado tenía entre 60-69 años, 
representando 13 (31%) casos. El nivel de educación más 
frecuente entre los diagnosticados fue el de primaria, y el 
resto no tenía ningún grado de escolaridad (tabla 1).

Los municipios más afectados fueron Linares y Mon-
temorelos con 18 (42.8%) y 17 (40.5%) casos, respectiva-
mente. De los habitantes de Linares, 11 (61.1%) vivían en 
zonas marginadas de la cabecera municipal y siete (38.9%) 
en área rural. De los casos de Montemorelos, 11 (64.8%) 
vivían en las zonas marginadas de la cabecera municipal 
y seis (35.2%) en áreas rurales. Los siete (16.7%) restantes 
habitaban en zona rural (figuras 1 y 2). 

De los 42 pacientes de nuestro estudio, 27 (64.3%) no 
tenían familiares con lepra, sin embargo 15 (35.7%) tenían 
antecedente familiar, de estos últimos, 12 (28.6%) eran fa-
miliares directos y tres (7.1%) indirectos.

Tabla 1. Características sociodemográficas

Variable NúMero     (%)

Sexo Hombre
Mujer

18
24

(43)
(57)

Edad 20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80-89

3
4
5
11
13
4
2

(7.1)
(9.5)
(11.9)
(26.2)
(31)
(9.5)
(4.8)

Escolaridad Ninguna
Primaria 
Secundaria 
Preparatoria
Licenciatura

11
18
6
2
5

(26.2)
(42.9)
(14.3)
(4.8)
(11.9)

Empleado Sí
No

17
25

(40.5)
(59.5)

Estado civil Soltero(a)
Casado(a)
Divorciado(a)
Viudo(a)

6
29
5
2

(14.3)
(69)
(11.9)
(4.8)
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En cuanto al número de personas dentro de la familia 
con antecedente de la misma enfermedad, ocho (53.4%) 
tenían antecedente de un único familiar, tres (20%) con 
antecedente de tres familiares, dos (13.3%) con anteceden-
te de dos familiares y dos (13.3%) tenían antecedente de 
cuatro familliares (figura 3).

Al momento del diagnóstico, 30 (71.4%) pacientes fue-
ron positivos a la baciloscopía antes de iniciar el trata-

miento, predominó la forma lepromatosa con 23 (54.8%) 
casos sobre siete casos dimorfos (16.7%) (tabla 2). 

Diecinueve pacientes (45.2%) mencionaron que su pa-
decimiento comenzó entre uno y dos años antes del diag-
nóstico, seguido de 17 casos (40.5%) que tenían menos 
de un año de evolución, los seis restantes (14.3%) tenían 
más de tres años de evolución. Se encontró una asocia-
ción entre el sexo y la clasificación operacional (X2 = 8.17, 

Figura 1. Carga de enfermedad de lepra por municipios, jurisdicción 7, Nuevo León.

Figura 2. Geolocalización de enfermedad de Hansen 2008-2018, jurisdicción 7, Nuevo León.
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p = .004). Predominaron los casos multibacilares en 30 
(71.4%), de éstos los hombres fueron los más afectados con 
17 (56.7%), las mujeres representaron 13 (43.3%).

Se observó diferente número de lesiones cutáneas en el 
total de los casos, entre ellos los 30 (71.4%) multibacilares 
tenían más de cinco lesiones (figura 4). El número de le-
siones se relacionó significativamente con la clasificación 
epidemiológica (multibacilar, paucibacilar) (p = 0.030). 

En 30 (71.4%) el miembro inferior derecho fue el seg-
mento anatómico más afectado. Las lesiones reportadas 
fueron nódulos 15 (35.7%), placas infiltradas 11 (26.2%), 
zonas de hipoestesia 11 (26.2%), manchas hipopigmenta-
das ocho (19%), neuritis cuatro (9.5%) y máculas eritema-
tosas 28 (66.7%) (figura 5). 
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Figura 3. Antecedentes familiares.

Tabla 2. Características clínicas y epidemiológicas

Variable NúMero (%)

Baciloscopía Negativo
Positivo 

30
12

(71.4)
(28.6)

Histopatología Dimorfo
Indeterminado
Lepromatosa
Tuberculoide

7
5

23
7

(16.7)
(11.9)
(54.8)
(16.7)

Número de  
lesiones

0
1
2-5
Más de 5

1
8
3

30

(2.4)
(19)
(7.2)
(71.4)

Clasificación  
operacional

Multibacilar (mb)
Paucibacilar (pb)

30
12

(71.4)
(28.6)
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Figura 4. Clasificación operacional y número de lesiones.
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Al momento del diagnóstico 11 (26.2%) presentaban 
algún grado de discapacidad física en los tres segmentos: 
ojos, manos y pies. El grado i fue el tipo de discapacidad 
más frecuente en nueve (21.4%), seguido por el grado ii 
con dos (4.8%) casos; 31 (73.8%) no presentó discapacidad 
física. Las manos fueron las más afectadas con ocho (19%) 
casos, seguidas de los pies con seis (14.3%) y los ojos con 
dos (4.8%). Solamente encontramos cuatro con reacción 
leprosa tipo ii.

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
(oms), se utilizó la poliquimioterapia como tratamiento. 
En los pacientes paucibacilares se utilizaron rifampicina 
600 mg/mes y dapsona 100 mg/día, y en los multibacilares 
la dosis fue rifampicina 600 mg y clofazimina 300 mg una 
vez al mes, dapsona 100 mg diarios además de clofazimi-
na 50 mg al día. 

De los pacientes multibacilares, 15 (50%) recibieron 
tratamiento durante un año y cuatro (13.4%) tuvieron una 
duración de dos años, ocho (26.6%) por más de tres años, 
y solamente tres (10%) requirieron tratamiento menos de 
un año.

En los paucibacilares cinco (41.7%) tuvieron una du-
ración de seis meses, cinco (41.7%) por un año, sólo uno 
(8.3%) requirió el tratamiento por dos años y el caso res-
tante una duración mayor a tres años. 

Todos los casos paucibacilares se curaron. De los pa-
cientes multibacilares, 28 (93.3%) se curaron y únicamente 
dos (6.7%) continuaron en tratamiento después del estu-
dio. Ningún paciente falleció durante el periodo activo 
del padecimiento.

Discusión
Nuestro estudio refleja el escenario clínico-epidemioló-
gico de los municipios que comprenden la jurisdicción  

7 del estado de Nuevo León, donde se observó que los 
municipios con mayor número de casos son Linares y 
Montemorelos, por lo que son prioritarios para combatir 
la enfermedad. En la literatura se reporta dicha enfer-
medad con predominio en el nororiente de la República 
Mexicana, y se incluyen Nuevo León y Tamaulipas. La 
lepra subclínica o los factores ambientales podrían expli-
car la presencia de la enfermedad en áreas endémicas.3,6-8

En las zonas con mayor nivel socioeconómico no se in-
formaron casos de lepra; en cuanto a los pacientes afecta-
dos por esta enfermedad, se observó que habitan en áreas 
de nivel socioeconómico bajo. Los casos de pacientes con 
lepra que habitan en zonas rurales carecen de servicios 
de salud, escuelas públicas y transporte público, lo que 
podría causar una mayor gravedad de este padecimiento 
al no acudir a recibir atención médica adecuada para ob-
tener un diagnóstico oportuno.9,10

La afección por sexo fue ligeramente mayor entre las 
mujeres (57%), lo que coincide con los resultados encon-
trados en la ciudad de Juazeiro y en el Hospital Univer-
sitario de Ceará, en Brasil.11,12 Sin embargo, este resultado 
no concuerda con lo reportado en México, donde el sexo 
predominante es el masculino.3

El predominio de mujeres en nuestro estudio puede 
deberse a factores como buscar atención médica mas rá-
pido, una mayor responsabilidad familiar, más preocupa-
ción por la apariencia estética, entre otros. Por otro lado, 
en nuestro país los hombres suelen buscar atención médi-
ca cuando ya presentan síntomas graves o cuando tienen 
alguna discapacidad física.13,14

Respecto del grupo de edad más afectado en nuestra 
población, concuerda con lo reportado a nivel nacional: 
45-65 años. Se documentaron 31 (73.8%) casos de detec-
ción por consulta y 11 (26.2%) por examen de contactos.3

Se observó que la mayoría de estos enfermos estaban 
desempleados, y de los que tenían un trabajo, no conta-
ban con una ocupación definida, probablemente esto se 
debe al bajo nivel de educación de los pacientes, lo cual 
influye en el grado de conocimientos, el acceso a los ser-
vicios de salud y la comprensión de la enfermedad, lo que 
implica un mayor desafío para su control.12,14

Se encontró predisposición para desarrollar la enfer-
medad, 15 (35.7%) casos tenían antecedente familiar con 
el mismo diagnóstico. Se ha descrito que la transmisión 
de la enfermedad es mayor dentro de la familia debido 
al contacto estrecho y prolongado, sin embargo, el riesgo 
de infección varía según la infectividad del paciente y la 
susceptibilidad del contacto.15,16

Se documentó que entre uno y dos años fue el tiem-
po transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta el 

Figura 5. Sitios anatómicos más afectados por lepra.
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momento del diagnóstico, sin embargo hubo pacientes 
que duraron más de tres años sin acudir a una revisión 
médica.15-17

La forma de lepra predominante, según la clínica y la 
histopatología, fue el tipo lepromatoso y se encontró simi-
litud con lo descrito en México y Kenya.15,18 Sin embargo, 
en un estudio realizado en la Unidad de Enfermedades 
Tropicales del Hospital de Toronto, Canadá, se observó 
predominio de borderline tuberculoide, seguido por bor-
derline lepromatoso y, por último, la lepra tuberculoide.19 
En nuestro trabajo predominaron los casos multibacila-
res, de igual forma que en otros estados del país.3

Se observaron lesiones en la cara, el tronco y las extre-
midades, lo cual concuerda con lo encontrado en otros 
estudios donde mencionan que la enfermedad tiene tro-
pismo en dichas áreas.15,16 

Los pacientes presentaron discapacidad grado i (21.3%) 
y grado ii (4.7%). Las manos fueron los segmentos más 
afectados por la enfermedad. Nuestro estudio difiere de 
otros, ya que mientras en algunos se ha encontrado po-
lineuropatía en la mayoría de los pacientes, en nuestro 
trabajo se observó en una minoría (9.5%).3,12,19

En nuestra investigación se observaron cuatro pacien-
tes con reacción leprosa tipo ii. Esta forma de reacción es 
más frecuente en países latinoamericanos, especialmente 
México.3,20,21

El tratamiento utilizado fue la poliquimioterapia, de 
acuerdo con las recomendaciones de la oms. La mayoría 
de los pacientes se curaron después del tratamiento.15,22

Conclusión
La enfermedad de Hansen es sistémica y endémica en 
México, y aunque va en descenso, no se ha podido erra-
dicar. La detección oportuna de nuevos casos y asegurar 
que los pacientes no abandonen el tratamiento son los 
componentes más importantes en un programa de lepra, 
por lo que la búsqueda y examen de los contactos domi-
ciliarios facilitará la detección oportuna de casos nuevos y 
reducirá́ la probabilidad de transmisión en el domicilio.

Este estudio demuestra un buen control en los pacien-
tes, sin embargo, los recursos humanos son insuficientes 
para una cobertura adecuada. La educación, el segui-
miento estrecho y la investigación epidemiológica siguen 
formando parte de una buena atención médica, en espe-
cial en las colonias y localidades en que se han reportado 
casos en los últimos cinco años. Sugerimos la creación de 
estrategias con el objetivo de vigilar, conocer y controlar 
los casos de lepra, así como prevenir la aparición de nue-
vos casos y evitar discapacidades.
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R E S U M E N

La criptococosis es una enfermedad infecciosa de distribución 
mundial, con manifestaciones clínicas variadas, causada por dos 
levaduras capsuladas del género Cryptococcus: C. neoformans y C. 
gattii.

El criptococo se puede presentar con una variedad de ma-
nifestaciones de la piel y los tejidos blandos, incluyendo lesio-
nes acneiformes, púrpura, vesículas, nódulos, abscesos, úlceras, 
granulomas, pústulas, drenaje de senos paranasales y celulitis. 
La mayoría de las manifestaciones de la piel y los tejidos blan-
dos ocurren en el contexto de enfermedad diseminada, que es 
evidente en 10 a 15% de pacientes con criptococosis sistémica. 
La criptococosis tiene una mortalidad de 16 a 24%. Esta enfer-
medad continúa siendo una infección frecuente y grave en los 
pacientes inmunosuprimidos. 

Se presenta el caso de un hombre de 43 años, con ante-
cedente de linfoma de Hodgkin, ansiedad y depresión. Co-
menzó su padecimiento con fiebre, tos, disnea, acompañado 
de deterioro neurológico, con presencia de lesiones cutáneas 
en el tórax anterior y la cara, caracterizadas por lesiones pápu-
lo-acneiformes umbilicadas en el centro. Se tomó biopsia de 
dichas lesiones y se diagnosticó criptococosis cutánea, además 
se tomó citológico y citoquímico de líquido cefalorraquídeo 
compatible con meningitis micótica. Se inició tratamiento con 
fluconazol, sin embargo, tuvo una evolución tórpida con poste-
rior fallecimiento. 

PAlAbrAs clAve: criptococosis, piel, enfermedad de Hodgkin.

A B S T R A C T

Cryptococcosis is an infectious disease with worldwide distri-
bution, with varied clinical manifestations, caused by two cap-
sulated yeasts of the Cryptococcus genus: C. neoformans and C. 
gattii. Cryptococcosis can present with a variety of skin and 
soft tissue manifestations, including acneiform lesions, purpura, 
vesicles, nodules, abscesses, ulcers, granulomas, pustules, sinus 
drainage, and cellulitis. Most skin and soft tissue manifestations 
occur as disseminated disease, which is evident in 10 to 15% of 
patients with systemic cryptococcosis. It has a mortality of 16 
to 24% and continues to be a common and serious infection in 
immunosuppressed patients.

We report a 43-year-old male with a history of Hodgkin’s 
lymphoma, anxiety and depression. His condition begins with 
fever, cough, dyspnea, accompanied by neurological deterio-
ration with the presence of skin lesions on the anterior chest 
and face, characterized by umbilical papular acneiform lesions in 
the center. Biopsies of these lesions were taken and cutaneous 
cryptococcosis was diagnosed, as well as cytological and cyto-
chemical tests of cerebrospinal fluid compatible with mycotic 
meningitis. Treatment with fluconazole was started, however, 
he presented a torpid evolution with subsequent death.

keywOrds: cryptococcosis, skin, Hodgkin’s disease.



C A S O S  C L Í N I C O S  /  M I C O S I S

Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica
DCMQ

300
Volumen 20 / Número 3 n julio-septiembre 2022

rosos, Babinsky derecho presente, rigidez de la nuca, con 
Kerning, sin Brudzinsky. Se observaron dos lesiones pá-
pulo-acneiformes ulceradas en el centro, en la cara (figu- 
ra 1) y el tórax anterior (figura 2), campos pulmonares con 
murmullo vesicular disminuido bilateralmente, estertores 

Introducción 

Las especies de Cryptococcus son levaduras encapsula-
das ubicuas que se encuentran en todo el mundo y 

comúnmente se asocian con exposiciones ambientales, 
incluidos excrementos de palomas, suelo, agua y cier-
tos alimentos. Aunque la mayoría de las enfermedades 
criptocócicas son causadas por Cryptococcus neoformans  
y Cryptococcus gattii, cada vez hay más informes de infeccio-
nes atribuidas a especies distintas de éstas. En general, las 
infecciones criptocócicas distintas se deben más a C. lau-
rentii o C. albidus, lo que representa aproximadamente 80% 
de los casos. También se ha informado de infecciones 
con C. diffluens, C. liquefaciens, C. uniguttulatus, C. adeliensis, C. 
luteolus y C. curvatus. Sin embargo, la información clínica 
sobre la enfermedad humana por estos patógenos se res-
tringe en gran medida a informes de casos esporádicos.1

Cryptococcus neoformans afecta sobre todo a personas 
inmunocomprometidas, y C. gattii a pacientes inmuno-
competentes expuestos al nicho ecológico del hongo. En 
general la puerta de entrada es por vía respiratoria y pos-
teriormente se disemina a otras regiones del cuerpo, en 
especial el sistema nervioso central. 

El hongo ingresa al organismo principalmente por la 
inhalación de esporas, es común que la infección pul-
monar sea asintomática o es posible que resulte en una 
neumonía autolimitada que se puede resolver en algunas 
semanas o meses, incluso en ausencia de tratamiento. 
Posteriormente se puede diseminar por vía hematógena 
al sistema nervioso central, el hueso, la próstata y la piel.2

La criptococosis cutánea puede ser una de las primeras 
manifestaciones de criptococosis diseminada o enferme-
dad primaria, tanto en pacientes inmunocomprometidos 
como en inmunocompetentes.3

Caso clínico
Presentamos el caso de un hombre de 43 años de edad, 
con antecedente de linfoma de Hodgkin con tratamien-
to no especificado durante nueve años, trastorno mixto 
de ansiedad y depresión tratada con benzodiacepinas y 
antineurítico, suspendido dos años antes. Comenzó su 
padecimiento el 18 de enero de 2021 con la aparición de 
picos febriles acompañados de tos sin expectoración, por 
lo que el 26 de enero de dicho año fue hospitalizado, con 
presencia de cifras tensionales con tendencia a la hipoten-
sión, datos de deshidratación y disnea en reposo; en su in-
greso se recibió con tensión arterial de 110/60 mmhg, fre-
cuencia cardiaca 110 lpm, frecuencia respiratoria 24 rpm, 
temperatura de 36 oC, saturación de 86% al aire ambiente, 
neurológicamente indiferente al medio, con isocoria e 
hiporreflexia fotomotora, sin respuesta a estímulos dolo-

Figura 2. Lesión pápulo-ulcerada, umbilicada en el centro, localizada en el tórax 
anterior. 

Figura 1. Lesión macroscópica, pápula umbilicada en el centro, localizada en la cara. 
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crepitantes bilaterales diseminados, el resto de la explo-
ración física se observó normal, por lo que fue ingresado 
con diagnóstico de probable neumonía por sars-cov-2 y 
meningitis. El 28 de enero se realizó punción lumbar, los 
resultados fueron compatibles para meningitis micótica. 
El 29 de enero se hizo prueba rápida para sars-cov-2, la 
cual resultó negativa. Se comenzó tratamiento con anti-
fúngicos, antibiótico y esteroide. 

Se tomó biopsia de piel en forma de huso de la lesión 
del tórax anterior, en la que se observaron abundantes 
microorganismos micóticos levaduriformes de 8 µm de 
diámetro en promedio (figura 3); la cápsula del microor-
ganismo se realza con las tinciones de metamina de Gro-
cott (figura 4), pas (figura 5) y Giemsa. El resultado fue 
positivo para criptococosis cutánea, negativo para células 
neoplásicas. Llamó la atención la escasa reacción inflama-
toria del tejido adyacente, además no se observó forma-
ción de granulomas. 

Durante su hospitalización, al paciente se le tomaron 
laboratorios que demostraron leucocitosis con predomi-
nio de neutrófilos, hiperbilirrubinemia a expensas de bi-
lirrubina indirecta y aumento de deshidrogenasa láctica.

Entre los estudios de imagen se realizó una tomografía 
axial computarizada de tórax, técnica simple, ventana pul-
monar, donde únicamente se observó una consolidación 
hiliar derecha, así como una tomografía axial contrastada 
de cráneo, con presencia de atrofia cortical leve, diferen-
ciación sustancia gris-blanca adecuada, no desviación de 
línea media, sin lesiones hipercaptantes, sin presencia de 
hipodensidades ni hiperdensidades. 

El paciente tuvo evolución tórpida durante su estancia 
hospitalaria, por lo que el 1 de febrero de 2021 presentó 
paro cardiorrespiratorio, se comenzaron maniobras de re-
animación cardiopulmonar con manejo avanzado de la 
vía aérea, sin embargo, no tuvimos éxito.

Discusión
El criptococo se puede presentar con una variedad de ma-
nifestaciones en la piel y los tejidos blandos, incluyendo 
lesiones acneiformes, púrpura, vesículas, nódulos, absce-
sos, úlceras, granulomas, pústulas, drenaje de senos para-
nasales y celulitis.

La mayoría de las manifestaciones de la piel y los te-
jidos blandos ocurren en el contexto de enfermedad di-
seminada, que es evidente en 10 a 15% de pacientes con 
criptococosis sistémica.4 Las lesiones suelen estar loca-
lizadas en los miembros inferiores (65.2%) y con menor 
frecuencia en el tronco (26.1%), los miembros superiores 
(21.7%) y en el polo cefálico (4.3%). Las afecciones hepá-
ticas, renal, osteoarticular y prostática se manifiestan en 

C R I P T O C O C O S I S  C U T Á N E A

Figura 3. Se observan abundantes microorganismos micóticos levaduriformes, de 
8 µm de diámetro en promedio. Escasa reacción inflamatoria del tejido adyacente 
(Giemsa 40x). 

Figura 4. Microorganismos levaduriformes. Se observa realce de la cápsula (Gro-
cott 100x).

Figura 5. Estructuras levaduriformes. Tinción pas positivas (pas 100x).
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Conclusiones
La criptococosis tiene una mortalidad de 16 a 24%. La 
presencia de una elevada cantidad de levaduras en los 
cultivos y estudios histológicos, la falla renal al inicio del 
tratamiento, la persistencia de cultivos positivos luego de 
14 días de tratamiento, la enfermedad diseminada y la au-
sencia de flucitosina en el esquema de tratamiento son 
factores de mal pronóstico.

En general, la criptococosis continúa siendo una in-
fección frecuente y grave en los pacientes inmunosupri-
midos. Las manifestaciones dermatológicas de la misma 
son variadas y pueden indicar una infección primaria y 
localizada, pero con mayor frecuencia acompañan a una 
enfermedad diseminada. En primer lugar debemos tomar 
muestras de las lesiones cutáneas para cultivo y estudio 
histológico para confirmar el diagnóstico, y luego realizar 
todos los estudios necesarios (hemocultivos micológicos, 
estudios por imágenes y estudio de líquido cefalorraquí-
deo) que permitan diferenciar cuadros de ccp y sistémi-
cos, ya que requerirán distintos tratamientos. Dada la alta 
incidencia y mortalidad de esta enfermedad, así como el 
alcance limitado de los medicamentos, es urgente la nece-
sidad de desarrollar nuevas opciones terapéuticas.1,5

B I B L I O G R A F Í A

   1. Cano E, Yetmar Z y Razonable R, Cryptococcus species other than Cryp-
tococcus neoformans and Cryptococcus gattii: are they clinically significant?, 
foro abierto, Infect Dis 2020; 7(12):ofaa527. 

   2. Tello M, Gutiérrez E, Vilma B, Galarza C, Ramos W y Ortega-Loayza 
A, Criptococosis, Rev Méd Risaralda 2103; (19)2:147-53. 

   3. Pal P, Ray S, Patra SK y Mukherjee D, Disseminated cryptococcosis in 
an  apparently immunocompetent patient presenting with primary 
intraventricular haemorrhage, bmj Case Rep 2015. doI: 10.1136/bcr-
2015-210250.

   4. Wang J, Bartelt L, Yu D et al., Primary cutaneous cryptococcosis treat-
ed with debridement and fluconazole monotherapy in an immuno-
suppressed patient: a case report and review of the literature, Case Rep 
Infect Dis 2015; 2015:131356.

   5. Torre A, Caviedes M, Dickson M, Eliceche M, Kowualczuk A y Galim-
bertil R, Distintas formas de afección cutánea por Cryptococcus spp. en 
pacientes trasplantados, Dermatología cmq 2017; 15(2).

   6. Perfect JR y Bicanic T, Cryptococcosis diagnosis and treatment: what 
do we know now, Fungal Genet Biol 2015; 78:49-54.

   7. Coelho C y Casadevall A, Cryptococcal therapies and drug targets: the 
old, the new and the promising, Cell Microbiol 2016; 18:792-9.

un menor número de casos. Dado que el sistema nervio- 
so central es el que con mayor frecuencia se ve afectado  
en la enfermedad diseminada, siempre se debe realizar 
un estudio por imágenes y una punción lumbar para estu-
dio citofísico-químico del líquido cefalorraquídeo, prue-
ba de látex, tinción con tinta china y cultivo.5 En nuestro 
caso el paciente presentaba dos lesiones pápulo-acneifor-
mes ulceradas en el centro en la cara y el tórax anterior; 
el estudio citofísico-químico de líquido cefalorraquídeo 
fue compatible con meningitis de origen micótico, sin 
embargo, no se cuenta con reporte de cultivo de líquido 
cefalorraquídeo para corroborar que el agente infeccioso 
sea criptococo. 

El diagnóstico de criptococosis es relativamente fácil 
con múltiples métodos y estrategias de diagnóstico. Las 
técnicas incluyen examen directo del hongo en fluidos 
corporales con examen de tinta china, histopatología del 
tejido infectado con tinciones específicas para identificar 
cápsula (mucicarmín y azul alcián) o presencia de mela-
nina (Fontana-Masson), serología de fluidos corporales y 
cultivo de fluidos y/o tejidos. El estudio histológico de las 
lesiones cutáneas con hematoxilina y eosina suele mostrar 
en la dermis y la hipodermis infiltrados inflamatorios lin-
foplasmocitarios con presencia de histiocitos y/o células 
gigantes multinucleadas en cantidad variable, que en su 
interior tienen elementos esferuloides rodeados por un 
espacio claro que corresponde a la cápsula. Las tinciones 
de pas, Giemsa, hierro coloidal y Gomorri-Grocott son 
útiles porque destacan las levaduras y las hacen evidentes 
en los casos que presentan escaso número de las mismas.5,6 
En nuestro paciente el diagnóstico se estableció por histo-
patología mediante biopsia de las lesiones, el cual resultó 
positivo para las tinciones antes mencionadas.

Más de medio siglo después de su introducción en el 
uso clínico, la anfotericina b sigue siendo el estándar de 
oro para el tratamiento de la criptococosis. La anfoteri-
cina b o fluconazol con o sin 5-flucitosina (5-fc) son los 
pilares del tratamiento para la criptococosis.7 El paciente 
recibió tratamiento con fluconazol, pero como se mencio-
nó, tuvo evolución tórpida y falleció. 



Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica
DCMQ

303
Volumen 20 / Número 3 n julio-septiembre 2022

C A S O S  C L Í N I C O S  /  M I C O S I S D e r m a t o l o g í a C M Q 2 0 2 2 ; 2 0 ( 3 ) : 3 0 3 - 3 0 5

Introducción

El granuloma tricofítico de Majocchi (gm), también 
denominado granuloma dermatofítico o enfermedad 

de Wilson-Cremer, es una infección fúngica del folículo 
piloso que provoca foliculitis exudativa con una respuesta 
dérmica granulomatosa.1-3 Es una entidad poco frecuente 
que suele afectar principalmente a mujeres de edad media.4 

Presentamos el caso de un varón de 18 años, quien acu-
dió a consulta por una lesión en el codo izquierdo, de 
meses de evolución, con diagnóstico final de granuloma 
de Majocchi.

Caso clínico
Paciente de 18 años, sin antecedentes personales ni fami-
liares de interés, estudiante, nadador, acudió a consulta 
por una placa levemente pruriginosa en el codo izquierdo, 
de cinco meses de evolución. Como antecedentes men-
cionó traumatismo en la región afectada mientras nada-

Dr. Eduardo Figueroa n edufi2003@yahoo.com.ar n Teléfono: (0381) 1 5685 7431
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R E S U M E N

El granuloma de Majocchi es una infección fúngica poco frecuen-
te de la dermis y el tejido celular subcutáneo. La causa más común 
es el Trichophyton rubrum. Presentamos el caso de un paciente de 
18 años de edad, inmunocompetente con granuloma de Majoc-
chi en el codo izquierdo, con excelente respuesta al tratamiento 
instaurado. Aunque en la mayoría de los reportes se describen en 
la cara anterior de las extremidades inferiores de mujeres jóvenes 
con antecedentes de algún trauma local, cada vez se están presen-
tando más casos de localización atípica, como el que exponemos.

PAlAbrAs clAve: granuloma de Majocchi, atípico, Trichophyton rubrum.

A B S T R A C T

Majocchi’s granuloma is a rare fungal infection of the dermis 
and subcutaneous cellular tissue. Usually cause by Trichophyton 
rubrum. We report an 18-year-old immunocompetent male with 
Majocchi’s granuloma in the left elbow. Although in most re-
ports are described in the dorsal aspect of the lower extremi-
ties of young women with a history of local trauma, now days 
more cases of atypical location such as ours are being reported.

keywOrds: Majocchi granuloma, atypical, Trichophyton rubrum. 

ba. Había recibido numerosos tratamientos, sin respues-
ta clínica favorable. En el examen físico presentaba una 
placa eritemato-parduzca, de bordes netos, de 6 × 8 cm 
de diámetro, con una lesión nodular cubierta en algunas 
zonas por escamas y escasas pústulas (figura 1). El resto 
de la exploración física se encontró normal. Se solicitó 
analítica, la cual mostró valores dentro de la normalidad. 
Las serologías para hepatitis b, c y vih fueron negativas. 
El bacteriológico directo y cultivo evidenció S. epidermi- 
dis. Se realizó biopsia para estudio histopatológico que  
informó: reacción inflamatoria crónica, formación de gra-
nuloma con células gigantes tipo cuerpo extraño y pre- 
sencia de esporas e hifas en el interior del folículo piloso 
(figura 2). En el cultivo micológico se obtuvo desarrollo 
de Trichophyton rubrum. Se inició tratamiento con itracona-
zol 400 mg/día en dosis pulso (tres ciclos) y ciclopiroxo-
lamina tópica diaria. Al finalizar el tratamiento se obtuvo 
la resolución completa (figura 3).
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rasitado permitía la entrada y diseminación de los hongos 
en la dermis.1 En 1954, Wilson describió la “perifoliculitis 
nodular granulomatosa” causada por Trichophyton rubrum 
en piernas de mujeres que se depilaban con máquina de 
rasurar, hoy se considera la misma entidad.3 

Aunque es un cuadro bien conocido en la actualidad, 
es muy poco común y se presenta con mayor frecuencia 
entre los 20 y 35 años de edad.6 Su origen se ha relaciona-
do con una infección previa por dermatofitos en el mis-
mo huésped (tinea pedis u onicomicosis), con la exposición 
a animales o humanos infectados y con condiciones de 
inmunosupresión locales o generales.7 Si bien se puede 
localizar en cualquier zona del tegumento, el estudio rea-
lizado por Ohn y colaboradores8 determinó que en los 
niños la ubicación más común es en la cabeza y el cuello 
(85.7%), y en los adultos y ancianos es en las extremida-
des inferiores (66.70%) y superiores (60%). Otros repor-
tes coinciden con estos hallazgos y establecen que en este 
último rango etario se presenta raramente en el tronco y 
la cara.9 

El agente etiológico más frecuente es el Trichophyton 
rubrum, seguido del T. mentagrophytes, T. violaceum y T tonsu-
rans. Otros hongos dermatofíticos como T. interdigitale, Mi-
crosporum canis, Nannizzia gypsea y Epidermophyton floccosum 
también pueden causar gm.10

Es importante destacar que el origen de la infección 
puede estar en el propio paciente, y que la alteración del 
potencial patogénico depende de factores locales y sisté-
micos.9 Los pacientes inmunosuprimidos corren un ma-

Figura 1. Tiña tricofítica.

Figura 2. Biopsia con granuloma en la dermis superficial y pelo parasitado (h-e 40x).

Comentarios
El granuloma de Majocchi lo describió por primera vez 
en 1883 el italiano Domenico Majocchi.1,5 Posteriormente, 
Saboraud afirmó que la ruptura del absceso folicular pa-
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yor riesgo, en especial aquéllos con cuadros que producen 
un déficit de linfocitos t, como enfermos en tratamiento 
inmusupresor para leucemias, linfomas, luego de un tras-
plante de órgano, enfermedades autoinmunes y pacientes 
con sida.11 Igualmente puede ocurrir en pacientes inmu-
nocompetentes, para ello es necesario algún trauma local 
que rompa el folículo para que el hongo penetre en la 
dermis.12,13 En los últimos años también se han reportado 
procedimientos cosméticos, principalmente inyecciones 
de relleno con ácido hialurónico, como factor desenca-
denante.14

Existen dos formas clínicas: una folicular, general-
mente relacionada con el uso prolongado de corticoides 
tópicos, caracterizada por pápulas eritematovioláceas pe-
rifoliculares que pueden confluir formando placas; y la 
forma subcutánea, en pacientes inmunocomprometidos, 
caracterizada por nódulos más profundos, reacción infla-
matoria e incluso abscesificación.13,15

En cuanto al diagnóstico, el examen de koh es insu-
ficiente para distinguir una dermatofitosis superficial del 
gm, debido a que es necesario demostrar histológicamen-
te la infiltración granulomatosa perifolicular, aunque es 
esencial la identificación del agente causal mediante cul-
tivo.16

Los diagnósticos diferenciales incluyen infecciones 
por micobacterias, infecciones fúngicas profundas, toxo-
plasmosis diseminada y leishmaniasis; los nódulos dolo-
rosos se parecen al eritema nodoso y al eritema indurado 
de Bazin.17

De acuerdo con los tratamientos recomendados en la 
literatura más reciente, la terbinafina en dosis de 250-500 
mg/día es la mejor opción terapéutica, indicada de uno a 
seis meses o hasta la curación completa clínica y micoló-
gica. Otras opciones incluyen itraconazol, voriconazol y 

posaconazol. La griseofulvina es de elección en niños con 
dosis de 10-20 mg/kg/día.18

Conclusiones
Comunicamos este caso porque demuestra una localiza-
ción atípica del gm en el codo de un huésped inmuno-
competente con antecedentes de tratamiento tópico con 
corticoides durante tiempo prolongado, quien luego del 
diagnóstico correcto tuvo una excelente respuesta con el 
uso de itraconazol en dosis pulsos en tres ciclos y ciclopi-
roxolamina tópica diaria.
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Figura 3. Tiña después del tratamiento.
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R E S U M E N

El dermatofibrosarcoma protuberans es un tumor mesenqui-
matoso de la dermis infrecuente, de crecimiento lento y que se 
caracteriza por una invasión local agresiva y una alta tasa de re-
currencia. Estas lesiones ocurren principalmente en el tronco y 
en las extremidades proximales; no obstante, entre 10 y 15% se 
puede manifestar en la cabeza y el cuello, donde suelen afectar 
la piel cabelluda, el cuello, la frente o las mejillas. Exponemos el 
caso de una mujer de 28 años, con una lesión exofítica en la re-
gión mandibular derecha de ocho meses de evolución. Después 
de la evaluación clínica e imagenológica, se estableció el diag-
nóstico de probable hemangioma vs. tumor de tejidos blandos, 
y fue sometida a una exéresis quirúrgica para la resección del 
tumor. Los estudios histopatológicos posquirúrgicos relevaron 
el diagnóstico de dermatofibrosarcoma protuberans. Se obtuvo 
una resección completa del tumor y la paciente se encuentra 
en vigilancia activa en el Servicio de Cirugía Oncológica. A pe-
sar de su baja frecuencia, es importante mantener un alto nivel 
de sospecha. Debido a su propensión a la recurrencia local, es 
necesaria una vigilancia estrecha a largo plazo por el Servicio de 
Cirugía Oncológica.

PAlAbrAs clAve: dermatofibrosarcoma protuberans, sarcoma de teji-
dos blandos, tumor fibrohistiocítico maligno.

A B S T R A C T

Dermatofibrosarcoma protuberans is an unusual, slow-growing 
mesenchymal tumor of the dermis characterized by aggressive 
local invasion and a high recurrence rate. This tumor occurs 
mainly on the trunk and proximal extremities; though, between 
10 and 15% can affect: the scalp, neck, forehead, or cheeks. 
We report a 28-year-old woman, with an exophytic lesion in 
the right mandibular region of eight months of evolution. Af-
ter clinical and imaging evaluation, the diagnosis of probable 
hemangioma vs. soft tissue tumor was established, and she un-
derwent surgical excision. Post-surgical histopathological stud-
ies revealed dermatofibrosarcoma protuberans. A complete 
resection of the tumor was obtained, and the patient is under 
active surveillance by the oncological surgery service. Despite its 
low frequency, it is important to maintain a high level of suspi-
cion. Due to its propensity for local recurrence, close long-term 
monitoring is necessary.

keywOrds: dermatofibrosarcoma protuberans, soft tissue sarcoma, 
malignant fibrohistiocytic tumor.

Introducción

El dermatofibrosarcoma protuberans es un tumor fi-
brohistiocítico maligno cutáneo infrecuente, que re-

presenta menos de 2% de los sarcomas de tejidos blandos 
en todo el mundo.131-50 

La neoplasia usualmente presenta una malignidad de 
grado intermedio a bajo, con una alta propensión a la in-

filtración local, además de que tiene una elevada tasa de 
recurrencia local después de la escisión quirúrgica.2,3 La 
metástasis es excepcional; no obstante, la mayoría de los 
pacientes que llegan a ésta tienen un pronóstico signifi-
cativamente peor.4 

La presentación clínica típica es una placa o masa no-
dular firme, violeta, marrón-rojiza o rosada que gradual-
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mente aumenta de tamaño.5 Surge en la dermis como una 
masa firme de crecimiento lento y tiene una tendencia 
única a formar nódulos protuberantes.6 En general el tu-
mor se asemeja a un queloide y también se puede mani-
festar como una lesión atrófica, similar a la esclerodermia 
circunscrita.7

Si no se lleva a cabo un manejo terapéutico, las lesio-
nes pueden evolucionar a nódulos ulcerativos o hemorrá-
gicos.8 Asimismo, su topografía involucra diversas super-
ficies corporales, principalmente el tronco, seguido de las 
extremidades y, con menos frecuencia, en la cabeza y el 
cuello.9 Hasta la fecha no se han identificado una etiolo-
gía o factores de riesgo definitivos.2,10, 11

En el presente artículo describimos un caso de der-
matofibrosarcoma protuberans en la cara en una mujer 
adulta joven, así como su abordaje y manejo. 

Caso clínico
Reportamos el caso de una mujer de 28 años, originaria 
de Matamoros, Tamaulipas, México, sin antecedentes 
patológicos para la dermatosis. Acudió al Servicio de Ur- 
gencias de un hospital de segundo nivel de atención con 
una dermatosis localizada en la región mandibular dere-
cha, caracterizada por un tumor mal delimitado, de apro- 
ximadamente 6 × 5 cm de diámetro, eritematoso, de su-
perficie tensa, firme y doloroso a la palpación (figura 1). 

En el interrogatorio directo la paciente comentó que 
su padecimiento tenía ocho meses de evolución, que ini-
ció como una placa eritematosa de crecimiento rápido 
(figura 2). En la primera evaluación por ultrasonografía 
se integró el diagnóstico de nódulo subcutáneo absceda-
do, y se le realizó un aspirado del que se obtuvo material 
serohemático. Luego del procedimiento se administra-
ron múltiples ciclos de antibióticos y antiinflamatorios 
sistémicos, sin mejoría. Asimismo, la paciente refirió un 
crecimiento rápido y progresivo de la lesión durante las 
siguientes semanas. 

Posteriormente, un segundo ultrasonido evidenció un 
tumor de tejidos blandos altamente vascularizado, con 
inflamación, por encima del hueso maxilar. A continua-
ción, se realizó una tomografía computarizada de cráneo, 
cabeza y cuello, simple y con contraste, en donde se inte-
gró el diagnóstico de hemangioma localizado en el tejido 
subcutáneo, sobre el ángulo del maxilar inferior derecho, 
de 5 × 4.8 cm, sin evidencia de que infiltrara al tejido óseo, 
muscular ni glándulas salivales (figura 3). Asimismo, los 
parámetros bioquímicos, de citometría hemática, de fun-
cionamiento hepático y el examen general de orina se  
encontraron dentro de los rangos normales. 

La paciente fue enviada al Servicio de Cirugía General  
para la resección del tumor con diagnóstico de proba-
ble hemangioma frente a un tumor de tejidos blandos. 

Figura 1. Dermatofibrosarcoma de crecimiento rápido.
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Consecutivamente, el diagnóstico histopatológico reveló 
un tumor subepidérmico formado por células fusiformes, 
con núcleos ovoides alargados, irregulares, hipercromáti-
cos, con mitosis atípicas, dispuestas en rehiletes y haces, 
en patrón sólido, rodeadas de escasa colágena, sin daño 
en la epidermis, compatible con dermatofibrosarcoma 
protuberans de bajo grado de diferenciación (figura 4). 
En la inmunohistoquímica también se identificó que la 
proliferación tumoral fue positiva para cd34. 

Se obtuvo una resección completa del tumor, con una 
evaluación histopatológica que evidenció bordes quirúr-
gicos libres de más de 2 cm, por lo que la paciente fue 
referida al Servicio de Cirugía Oncológica, donde se in-
dicó seguimiento y vigilancia tomográfica y con resonan-
cia magnética cada seis meses. Actualmente la paciente se 
encuentra sin evidencia de recurrencia local o a distancia.

Discusión
El dermatofibrosarcoma protuberans es un tipo de neopla-
sia mesenquimal infrecuente, con un potencial de malig-
nidad bajo que se desarrolla principalmente en la dermis,12 
se caracteriza por un crecimiento lento, invasión agresiva 
del tejido local y altas tasas de recurrencia después de la 
cirugía; sin embargo, raramente hace metástasis.2

El dermatofibrosarcoma protuberans afecta a adultos en 
la tercera o cuarta décadas de la vida y, excepcionalmente, 
a niños,12 como en el caso descrito. El tronco y las extremi-
dades son los sitios afectados con mayor frecuencia, mien-
tras que el daño de la cabeza y el cuello es poco común.13

En la cabeza y el cuello el dermatofibrosarcoma protu-
berans se observa sobre todo como una tumefacción firme 
y solitaria de la piel, rara vez multinodular.14 Asimismo, 
en los primeros estadios se manifiesta como un nódulo 
indurado que luego evoluciona de una placa irregular de 
color violáceo a marrón-rojizo (figura 2) a un tumor de 
varios centímetros de diámetro fijado a la dermis (figura 
1). Suele ser asintomático y es posible observar telangiec-
tasias en la superficie.15

En la literatura, las descripciones imagenológicas son 
escasas, probablemente como consecuencia de que la ma-
yoría de las lesiones se someten a resección antes de obte-
ner las imágenes. De esta manera, no es infrecuente que 
los hallazgos de imagen puedan confundirse con lesiones 
más comunes, como el hemangioma.16

Pérez y colaboradores describieron el caso de un der-
matofibrosarcoma protuberans en la mejilla izquierda 
de un hombre de 30 años, y describieron los hallazgos 
tomográficos como una tumoración vascularizada, sin 
compromiso de mucosas ni linfadenomegalia,15 similar a 
lo reportado en nuestra paciente (figura 3).

A pesar de lo anterior, la evaluación imagenológica 
prequirúrgica, en particular con tomografía computariza-
da o resonancia magnética, puede mostrar rasgos carac-
terísticos y demostrar la extensión completa.17 Asimismo, 
aunque inespecíficas, las imágenes tomográficas general-
mente muestran la presencia de un realce de intermedio 
a alto en el contraste de una masa de tejido blando homo-
génea bien definida.18

En el caso que exponemos, el diagnóstico se realizó 
mediante biopsia de la dermis y el tejido celular subcutá-

Figura 2. Lesión inicial del dermatofibrosarcoma. 

Figura 3. tac de cráneo que muestra un hemangioma localizado. 
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neo: en el examen microscópico se observó el tumor poco 
delimitado, que infiltraba a la dermis y al tejido subcutá-
neo, además se pudieron advertir células fusiformes con 
un núcleo alargado y colágeno intracelular (figura 4). 

Desde el punto de vista histológico, el tumor apare-
ce como una masa no encapsulada que se asemeja a un 
fibrosarcoma diferenciado con un patrón característico 
en “rueda de carro”, de haces fibrosos hipercelulares con 
proyecciones en forma de dedos hacia los tejidos subcu-
táneos y fasciales adyacentes. También pueden estar pre-
sentes numerosas figuras mitóticas con núcleos atípicos 
leves (figura 4).19 La actividad mitótica de estas células es 
baja, lo que explica su crecimiento lento.20 De igual ma-
nera, alrededor de 90% de los casos de dermatofibrosar-
coma protuberans muestran una reacción positiva a cd34 
en la inmunohistoquímica.21

La principal opción de tratamiento es la cirugía; sin 
embargo, su tasa de recurrencia es alta (hasta 60%), por lo 
que las guías actuales recomiendan que la escisión tenga 
una extensión de al menos 3 cm más allá de los márgenes 
(cirugía de márgenes amplios), con el fin de evitar la re-
currencia.22 

Para los tumores ubicados en áreas anatómicamente 
sensibles, como la cabeza y el cuello, se aconseja el uso de 
técnicas de conservación de tejido, como la cirugía mi-
crográfica de Mohs, ya que la escisión local amplia puede 
no ser factible en estos sitios.3 Asimismo, se considera un 
tumor radiosensible, por lo que la radioterapia podría ser 
de utilidad en tumores de gran tamaño antes de la cirugía 
o en aquéllos con márgenes de resección afectados.23

Hasta ahora no se han publicado datos con respecto 
al seguimiento estandarizado de pacientes con dermato-

fibrosarcoma protuberans. El seguimiento está dirigido 
principalmente a la detección temprana de recurrencias 
locales o metástasis en los ganglios linfáticos. Para ello, 
se recomienda que los pacientes sean evaluados clínica-
mente cada seis meses durante, al menos, cinco años y, a 
partir de entonces, intervalos anuales hasta el décimo año 
después de la cirugía.24

A pesar de su baja frecuencia, es importante mantener 
un alto nivel de sospecha y evaluar histológicamente las 
potenciales lesiones malignas. Debido a su propensión a 
la recurrencia local, es necesaria una vigilancia estrecha a 
largo plazo en el Servicio de Cirugía Oncológica.

Conclusión
El dermatofibrosarcoma protuberans es un tumor fi-
brohistiocítico maligno poco frecuente en la población 
general. La ausencia de factores de riesgo definitivos, la 
falta de una sintomatología específica o sugerente, una 
localización inusual (en la cara), una evaluación image-
nológica en donde se asumió un diagnóstico diferencial 
más probable (absceso o hemangioma), el establecimien-
to de una baja sospecha de malignidad y el diferimien-
to del estudio histopatológico se identificaron como 
las principales limitantes para el diagnóstico y manejo 
en este caso. Con lo anterior, los médicos clínicos que 
puedan encontrarse con estos potenciales escenarios de-
ben adoptar un alto índice de sospecha, debido a que 
el diagnóstico temprano brinda la mejor posibilidad de 
una resección quirúrgica exitosa con un margen adecua-
do y, cuando sea necesario, se pueden ofrecer opciones 
reconstructivas, como injertos de piel y colgajos, en caso 
de defectos más grandes.

D E R M A T O F I B R O S A R C O M A  P R O T U B E R A N S

Figura 4. Tumor de células fusiformes, núcleos ovoides, hipercromáticos, con mitosis atípicas, dispuestas en rehiletes y haces, en patrón sólido, compatible con derma-
tofibrosarcoma protuberans de bajo grado.
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CORRESPONDENCIA

R E S U M E N 

El fenómeno de Kasabach-Merritt es un trastorno poco fre-
cuente, se presenta en menos de 1% de la población; se carac-
teriza por tumores vasculares entre los que se encuentran, con 
mayor frecuencia, los hemangioendoteliomas kaposiformes y 
los angiomas en penacho, relacionados con trombocitopenia 
grave, anemia hemolítica microangiopática y coagulopatía por 
consumo.1 El diagnóstico y tratamiento oportunos permiten 
mejorar la sobrevida de los pacientes. La opción terapéutica de 
primera línea se debe realizar con corticoesteroides sistémicos 
y vincristina.2 

Exponemos el caso de una paciente lactante menor de tres 
meses de edad, que presentó dermatosis localizada en el miem-
bro pélvico derecho que afectaba la cara anterior y posterior 
del muslo, la pierna y los genitales externos, caracterizada por 
una neoformación tipo placa de 12 cm en su eje mayor, de 
forma irregular, color rojo-violáceo, superficie lisa, límites bien 
definidos, indurada, con aumento de temperatura local, sin vi-
bración palpable, con componente subcutáneo, de 15 días de 
evolución. 

PAlAbrAs clAve: fenómeno de Kasabach-Merritt, tumor vascular. 

A B S T R A C T

Kasabach-Merritt phenomenon is a rare disorder that occurs 
in less than 1% of the population. Characterized by vascular tu-
mors, among which the most frequently found are kaposiform 
hemangioendothelioma and tufted angiomas, associated with 
severe thrombocytopenia, microangiopathic hemolytic anemia, 
and consumption coagulopathy. Prompt diagnosis and treat-
ment improve patient survival. The first-line treatment option 
should be systemic corticosteroids and vincristine.

We report a patient with less than three months of age with 
a localized dermatosis on the right pelvic limb that affected the 
anterior and posterior area of the thigh, the leg, and the exter-
nal genitals. The lesion had evolved during the last 15 days and 
was characterized by a plaque-like tumor of 12 cm wide in its 
long axis, irregular shape, red-violet color, smooth surface, well-
defined borders, indurated, with increase local temperature, 
without palpable vibration, with a subcutaneous component.

keywOrds: Kasabach-Merritt phenomenon, vascular tumor.

Caso clínico

Exponemos el caso de una paciente lactante menor 
de tres meses de edad, originaria de Aguascalientes, 

producto de tercera gesta, nacimiento por cesárea a la se-
mana 34 secundario a oligohidramnios, Apgar 8/9. Como 
único antecedente de importancia, desde el nacimiento 
la paciente presentaba dermatosis localizada en la pierna 
derecha, caracterizada por una neoformación tipo mácula 

de 1 cm de diámetro, superficie lisa y límites bien defini-
dos, diagnosticada en principio por su servicio de refe-
rencia como hemangioma superficial.

Fue llevada al área de Admisión Continua Pediátrica 
de nuestro hospital porque desde 15 días antes, de for-
ma rápida presentaba incremento del tamaño de la le-
sión, ésta afectaba la cara anterior y posterior del muslo 
y la pierna, así como los genitales (labio mayor derecho); 
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caracterizada por una neoformación tipo placa de 12 cm 
en su eje mayor, de forma irregular, color rojo-violáceo, 
superficie lisa, límites bien definidos (figura 1). En la ex-
ploración física la paciente se encontraba con pulsos po-
plíteos y pedios de buena intensidad y frecuencia, en la 
palpación del muslo se apreció tumoración de crecimien-
to rápido, indurada, fija a planos profundos, pétrea y do-
lorosa. Se realizó una medición comparativa del diámetro 
de los miembros pélvicos: muslo derecho 23 cm, muslo 
izquierdo 16 cm, pierna derecha 14 cm, pierna izquierda 
11 cm. 

Los laboratorios de ingreso reportaron los siguientes 
resultados: leucocitos 11.9 mil/mm3, hemoglobina 10 g/dl, 
hematocrito 31%, plaquetas 8 mil/mm3, dhl 289 ui/l, tp 
14 seg, tpt 28 seg, inr 1.2. 

Se realizó angiorresonancia y ultrasonido Doppler del 
miembro pélvico afectado, con el siguiente reporte: tumo-
ración vascular en la región anteromedial del muslo dere-
cho con dependencia de vena y arteria femoral (figura 2). 

Debido al antecedente de la neoformación vascular 
durante el nacimiento, de crecimiento rápido en la misma 
región anatómica, así como por los hallazgos de labora-
torio (trombocitopenia severa y anemia) se hizo el diag-
nóstico de fenómeno de Kasabach-Merritt. La paciente 
fue atendida en conjunto con los servicios de Medicina 
Interna Pediátrica y Oncología Pediátrica para tratamien-
to con esteroide y quimioterapia. 

El manejo médico se realizó con metilprednisolona 
114 mg cada 24 horas, propanolol 2 mg cada 24 horas y 

Figura 1. Neoformación vascular en la pierna derecha; se presenta el diámetro de 
las medidas comparativas de los miembros pélvicos: muslo derecho 23 cm, muslo 
izquierdo 16 cm, pierna derecha 14 cm, pierna izquierda 11 cm.

Figura 2. A) Angiorresonancia de la pierna derecha que muestra una imagen heterogénea de bordes lobulados de gran vascularidad en el plano muscular, tejido subcu-
táneo y piel. B) Ultrasonido Doppler de la pierna derecha en el que se observa tumoración vascular con dependencia de arteria y vena femoral. 
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quimioterapia con vincristina 2 mg cada tercer día, con 
esto la paciente tuvo mejoría clínica y disminución de la 
lesión en 70% al día 21 de tratamiento (figura 3). 

Discusión
El fenómeno de Kasabach-Merritt está relacionado con 
tumores vasculares raros, entre los cuales se encuentran 
el hemangioendotelioma kaposiforme y, con menos fre-
cuencia, el angioma en penacho; se caracteriza por trom-
bocitopenia grave, hipofibrinogenemia, anemia y puede 
estar presente dímero d elevado.1

Se presenta principalmente en recién nacidos con una 
incidencia de uno en 100 mil niños;2 90% de los casos 
aparecen antes del primer año de edad,3 como en el caso 
de nuestra paciente.

Este fenómeno se produce por anomalías endoteliales 
en el tumor, lo que provoca un flujo sanguíneo alterado 

S A G R A R I O  H I E R R O  Y  C O L S . F E N Ó M E N O  D E  K A S A B A C H - M E R R I T T

que causa estasis plaquetaria, hemolisis e hipercoagula-
bilidad.4 

Clínicamente se muestra como una tumoración solita-
ria de crecimiento rápido, dolorosa, que afecta sobre todo 
las extremidades, la cara o el tórax; puede involucrar afec-
ción de la piel, el tejido celular subcutáneo y el músculo, 
en la mitad de los pacientes se asocia con hemorragia.2,4 

Desde el nacimiento nuestra paciente presentó una tu-
moración vascular que tuvo crecimiento rápido a los tres 
meses de edad, que involucró la piel y los tejidos profun-
dos; en los laboratorios de ingreso se evidenció trombo-
citopenia severa y anemia moderada, esto nos dirigió al 
diagnóstico de fenómeno de Kasabach-Merritt. 

En estos pacientes el tratamiento médico de primera 
línea es quimioterapia con vincristina asociado a este-
roide sistémico. Las dosis recomendadas para vincristi-
na son 0.05mg/kg/semana, y para esteroide sistémico se 
aconseja metilprednisolona 1.6 mg/kg/día.1,5

La paciente fue manejada con tratamiento de primera 
línea asociado a propanolol; se administró esteroide sis-
témico, quimioterapia con vincristina y propanolol, con 
lo que obtuvo mejoría de la lesión en 70% a la tercera 
semana. Hasta ahora la paciente continúa en tratamiento 
y seguimiento. 

Consideramos importante exponer este caso clínico, ya 
que existen pocos casos reportados debido a que se trata 
de una patología poco frecuente. 
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Figura 3. Paciente en la tercera semana de tratamiento, con 70% de reducción de 
la lesión al día 21 de tratamiento, en su tercer ciclo de quimioterapia.
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R E S U M E N

La esclerosis tuberosa es un síndrome neurocutáneo, autosó-
mico dominante, con una incidencia de uno por cada 10 mil 
nacimientos. La tríada clásica de la enfermedad son crisis con-
vulsivas, manchas hipocrómicas lanceoladas y angiofibromas. 
Las manifestaciones cutáneas se consideran marcadores de la 
enfermedad debido a lo típicas que son y a que aparece una 
gran cantidad de las mismas. 

Los fibromas periungueales o subungueales, también cono-
cidos como tumores de Köenen, a pesar de que se consideran 
un criterio mayor de la enfermedad, no se tienen presentes al 
momento del diagnóstico, ya que aparecen durante la adoles-
cencia, pero son causa de consulta frecuente porque producen 
dolor e incapacidad al caminar en estos pacientes. Presentamos 
el caso de un niño con esclerosis tuberosa y un tumor de Köe-
nen, tratado quirúrgicamente con muy buenos resultados. 

PAlAbrAs clAve: esclerosis tuberosa, fibromas periungueales, tumor 
de Köenen.

A B S T R A C T 

Tuberous sclerosis is an autosomal dominant neurocutaneous 
syndrome with an incidence of 1 in 10 000 births. The classic 
triad of the disease are seizures, hypomelanotic macules and 
angiofibromas. The cutaneous manifestations are considered 
markers of the disease due to their frequency and considerable 
number in one patient. 

Periungual or subungual fibromas, also known as Köenen 
tumors, are considered a major criterion of the disease, how-
ever they are not present at the time of diagnosis. They appear 
during adolescence and they are a frequent cause of consulta-
tion since they produce pain and inability to walk in these pa-
tients. We present a case of a child with tuberous sclerosis and 
a Köenen tumor, treated surgically with good outcome. 

keywOrds: tuberous sclerosis, periungual fibromas, Köenen tumors. 

Introducción

La esclerosis tuberosa es un síndrome neurocutáneo, 
autosómico dominante, con una incidencia de uno por 

cada 10 mil nacimientos.1 Se cree que es secundario a mu-
taciones en los genes que ayudan en la migración neuronal 
y en la diferenciación celular, como el gen tsc1 o hamarti-
na (cromosoma 9q34) o el gen tsc2 o tuberina (cromosoma 
16p13), en dos tercios de los casos la enfermedad se presen-
ta de forma esporádica, y se atribuye al desarrollo de muta-
ciones de novo.1 Afecta múltiples órganos, como el sistema 
nerviosos central, la piel, el pulmón, el corazón, el riñón 

y los ojos. La esclerosis tuberosa se caracteriza por inicio 
temprano de crisis convulsivas que con el tiempo pueden 
llegar a ser de difícil control, y se asocia con discapacidad 
mental severa y profunda, antes llamada retraso mental.2 
Cerca de 85% de niños y adolescentes con esclerosis tube-
rosa tienen complicaciones del sistema nervioso central 
(snc) en las que se incluyen epilepsia, trastornos cogni-
tivos, cambios del comportamiento y autismo.2 También 
produce lesiones cerebrales como tuberosidades cortica-
les, nódulos subependimarios, tumores de células gigantes 
subependimarias y anomalías de la sustancia blanca.
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Los hallazgos más comunes son tumores benignos en 
la piel, el cerebro, los riñones, el pulmón y el corazón que 
puede originar una disfunción orgánica cuando el parén-
quima normal es reemplazado por otros tipos celulares.

Las manifestaciones cutáneas se consideran marcado-
res de la enfermedad debido a lo típicas que son y a que 
aparece una gran cantidad de las mismas. Los principales 
hallazgos dermatológicos incluyen manchas hipopigmen-
tadas lanceoladas, placas de Shagreen y angiofibromas.1,2

Los fibromas periungueales o subungueales, también 
conocidos como tumores de Köenen, aparecen durante 
la edad escolar y evolucionan con la edad. Clínicamente 
los observamos como nódulos rojizos o del color de la 
piel normal y aparecen en la región distal de las falanges 
y sobre el lecho ungueal o en los repliegues ungueales.2,3 
Histopatológicamente son similares a los angiofibromas. 
La mitad de los pacientes con esclerosis tuberosa pue-
den desarrollarlos y constituyen un criterio mayor para 
el diagnóstico de la esclerosis tuberosa. Los fibromas pe-
riungueales se pueden observar en personas sanas des-
pués de un traumatismo.

Caso clínico 
Niño de 11 años, diagnosticado desde los dos meses de 
edad con esclerosis tuberosa, con crisis convulsivas de con-
trol difícil y manchas hipopigmentadas. Paulatinamen- 
te, con la edad desarrolló manchas lanceoladas, placa de 
Shagreen, hamartoma retiniano, tuberosidades corticales, 
angiofibromas faciales y angiolipomas renales bilaterales; 
recibió manejo multidisciplinario. Desde los ocho años 
de edad tiene una tumoración en el dorso del cuarto dedo 
del pie izquierdo, en el lecho periungueal, sin sintomato-
logía en un principio, no obstante, al crecer dicho tumor 
produjo dolor al caminar, por lo que se decidió extirparlo 
quirúrgicamente, con muy buenos resultados (figura 1). 
Histopatológicamente, con tinción de hematoxilina y eo-

sina (figura 2) se observó epidermis con hiperqueratosis, 
dermis superficial con vasos sanguíneos dilatados, en la 
dermis profunda se identificó la lesión bien delimitada, 
compuesta de fibras de colágeno gruesas con orienta-
ción perpendicular y fibroblastos. Se hizo tinción con 
tricrómico de Masson (figura 3) que mostró las fibras de 
colágeno en color azul (figura 4). Con esto se confirmó 
el diagnóstico de tumor de Köenen. Actualmente el pa-
ciente continúa en seguimiento multidisciplinario por la 
esclerosis tuberosa. Un año después de la cirugía presenta 
recurrencia (figura 5). 

Discusión
Debido a que la esclerosis tuberosa es un síndrome neu-
rocutáneo, puede afectar a los pacientes en diferentes 
órganos. Las primeras manifestaciones cutáneas de escle-
rosis tuberosa más comunes y tempranas son:3 a) máculas 
o manchas hipopigmentadas lanceoladas y b) angiofibro-
mas faciales. Los fibromas ungueales suelen aparecer des-
de la edad escolar, como en nuestro paciente.

Figura 1. Tumor de Köenen previo a la cirugía. 

Figura 2. Fotomicrografía en poco aumento teñida con hematoxilina-eosina que 
muestra la epidermis con hiperqueratosis, en la dermis superficial se observan 
vasos sanguíneos discretamente dilatados, la lesión se identifica en la dermis pro-
funda, está delimitada, es hipocelular compuesta por gruesas fibras de colágeno 
y fibroblastos.

C A R O L I N A  P A L A C I O S  L Ó P E Z  Y  C O L S . T U M O R  D E  K Ö E N E N
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servarlos en las uñas de los pies que en las de las manos, 
y más frecuente en el sexo femenino. El origen de este 
tumor es en la matriz ungueal, por lo que se espera que 
haya recurrencias cuando se realizan procedimientos que 
preservan la matriz ungueal.4 

Los diagnósticos diferenciales clínicos son: exostosis 
subungueal proximal, tumores glómicos y fibromas un-
gueales sin asociación con esclerosis tuberosa.5

Exostosis subungueal proximal: sobrecrecimiento óseo 
o de cartílago calcificado, frecuente en adolescentes y 
adultos jóvenes, se localiza principalmente en el primer 
dedo del pie. Tiene un origen fibrocartilaginoso con hue-
so trabecular maduro. 

Tumores glómicos: se caracteriza porque es un tumor 
solitario acral, frecuentemente subungueal. Está relacio-
nado con el segmento arteriolar del glomus cutáneo. 

Histológicamente no tiene diferencias significativas 
con un fibroqueratoma subungueal, por lo que se consi-
dera una variante de éste. 

Figura 3. Fotomicrografía histoquímica con tricrómico de Masson que resalta las 
fibras de colágeno en azul, nótese la disposición perpendicular de su arreglo con 
respecto a la epidermis.

Figura 4. Fotomicrografía histoquímica con tricrómico de Masson que muestra la 
colágena en azul y los núcleos en tinción roja.

Figura 5. Un año después de la cirugía con recurrencia del tumor en el mismo 
sitio. 

Existen criterios diagnósticos de la esclerosis tuberosa, 
la última actualización la hizo en el año 2012 el Grupo In-
ternacional de Consenso de Esclerosis Tuberosa1,3 (tabla 1).

El diagnóstico definitivo se realiza cuando se tienen 
dos criterios clínicos mayores o un criterio mayor mas dos 
criterios menores. El diagnóstico posible es cuando se 
tiene sólo un criterio clínico mayor o dos o más criterios 
clínicos menores. 

Los tumores de Köenen, o fibromas periungueales, 
son parte de los criterios mayores para el diagnóstico de 
esclerosis tuberosa. Típicamente aparecen en la edad es-
colar y pueden ser causa de preocupación funcional y cos-
mética, ya que ocasionan deformidad ungueal y dolor,4 
como sucedió con nuestro paciente. Es más común ob-
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Tabla 1. Criterios diagnósticos de esclerosis tuberosa, Grupo Internacional de Consenso de Esclerosis Tuberosa, 2012

A. Genéticos: 
Identificación de la mutación en tsc1 o tsc2 para realizar el diagnóstico definitivo 
10 a 25% no tiene mutación identificada 

B. Criterios clínicos

Criterios mayores: 
1. Angiofibromas faciales (≥3) o placas en la frente 
2. Máculas no traumáticas hipomelánicas (≥3 de al menos 5 mm de 

diámetro) 
3. Fibromas ungueales o periungueales no traumáticos (≥2) 
4. Placa de Shagreen 
5. Múltiples hamartomas nodulares retinianos 
6. Tuberomas o displasias corticales
7. Nódulos subependimarios
8. Astrocitoma subependimario de células gigantes
9. Rabdomioma cardiaco (único o múltiple)
10. Linfangiomatosis pulmonar
11. Angiomiolipoma (≥2)

Criterios menores: 
1. Pozos o pits distribuidos al azar en el esmalte dental (≥3)
2. Fibromas orales (≥2)
3. Hamartoma no renal (con confirmación histológica)
4. Placa acrómica retiniana
5. Lesiones cutáneas en confeti
6. Quistes renales múltiples (con confirmación histológica)

Diagnóstico definitivo: 2 mayores o 1 mayor + 2 menores.

La imagen histológica puede variar según la propor-
ción vascular y la fibrosis estromal.6 Existen tres subtipos 
histológicos:

a. Angiomatoso, se caracteriza por numerosos espacios 
vasculares dilatados, alineados con células endotelia-
les regordetas. Entre los espacios vasculares hay pro-
liferación de fibroblastos entremezclados con cantida-
des variables de colágeno denso.6 

b. Fibrótico, en el que se observan haces de colágeno 
gruesos, orientados de manera vertical en la dermis, 
entremezclados con vasos pequeños con pared gruesa.6 

c. Mixto, presenta características entre angiomatosas y 
fibróticas.6 

En el caso de nuestro paciente se caracterizaba por el 
subtipo fibrótico, ya que estaba compuesto por colágeno 
grueso con orientación vertical. 

Las opciones de tratamiento son la escisión quirúrgica, 
vaporización por láser de dióxido de carbono, electrode-
secación, rasurado y técnicas de fenolización. La recu-
rrencia es alta en estos últimos, por lo que el tratamiento 
es un reto. Sin embargo, el estándar de oro es la cirugía.7,8 

B I B L I O G R A F Í A

   1. Palacios López CG, Complejo esclerosis tuberosa en pac Dermatolo-
gía 3, Programa de Actualización Continua en Dermatología, 1ª ed., México, 
Intersistemas, pp. 199-205. 

   2. Tsao H y Luo S, Neurofibromatosis and tuberous sclerosis. En Bolog-
nia JL, Jorizzo J y Schaffer JV, Dermatology, Elsevier, 2012, p. 933.

   3. Monteiro T, Garrido C, Pina S y Chorão R, Esclerosis tuberosa: ca-
racterización clínica e intento de correlación fenotipo/genotipo, An 
Pediatr 2014; 81(5):289-96. 

   4. Castaño MR, Rosado RR y Bueno MR, Tumor de Köenen: etiología, 
diagnóstico diferencial y tratamiento de elección, 2015. 

   5. Gómez Cerdas MT y Vargas Morales JA, Esclerosis tuberosa, Rev Méd 
Sinerg 2019; 4(3):21-37.

   6. Ma D, Darling T, Moss J y Lee CC, Histologic variants of periungual 
fibromas in tuberous sclerosis complex, J Am Acad Dermatol 2011; 
64(2):442-4. 

   7. Longhurst WD y Khachemoune A, An unknown mass: the differential 
diagnosis of digit tumors, Int J Dermatol 2015; 54(11):1214-25. 

   8. Liebman JJ, Nigro LC y Matthews MS, Köenen tumors in tuberous 
sclerosis: a review and clinical considerations for treatment, Ann Plast 
Surg 2014; 73(6):721-2.

   9. Martínez Campayo N, Taibo Martínez A, Del Pozo Losada J y Fonse-
ca E, Shave and carbon dioxide laser vaporization of ungual fibromas, 
Koenen’s tumors, in five patients with tuberous sclerosis, Dermatol Ther 
2021; 34(1):e14571.

C A R O L I N A  P A L A C I O S  L Ó P E Z  Y  C O L S . T U M O R  D E  K Ö E N E N



Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica
DCMQ

318

C A S O S  C L Í N I C O S  /  V I R A L E S

Volumen 20 / Número 3 n julio-septiembre 2022

D e r m a t o l o g í a C M Q 2 0 2 2 ; 2 0 ( 3 ) : 3 1 8 - 3 2 2

Eduardo Silva Lizama n edusilamigo@gmail.com n Teléfono: 502-22537322
Clínica de Dermatología y Cirugía Dermatológica, Avenida Centroamérica 18-55 Zona 1, Ciudad de Guatemala, Guatemala.

CORRESPONDENCIA

Lineal erythematous painful plaque (lepp) rule in herpes zoster 
infection: a simple clinical observation 
Regla de la placa eritematosa dolorosa lineal (lepp) en herpes zóster: una sencilla observación 
clínica

Eduardo Silva Lizama
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A B S T R A C T

Herpes zoster, or shingles, is a localized disease characterized 
by unilateral radicular pain and a rash limited to the area of 
skin innervated by a single dorsal root or cranial sensory gan-
glion. Whereas varicella, or chickenpox, results from primary 
exogenous varicella-zoster virus (vzv) infection, herpes zoster 
is caused by reactivation of latent endogenous vzv. Early diag-
nosis of herpes zoster is characterized by: lineal, ererythema-
tous, painful, plaque (lepp rule) in the first 24 to 72 hours, it has 
a favorable impact on instituting early treatment, reduces the 
severity of the disease and prevents the appearance of post-
herpetic neuralgia. Four immunocompetent patients with posi-
tive lepp rule are presented.

keywOrds: lepp rule, varicella, herpes zoster, antivirals. 

R E S U M E N

El herpes zóster es una enfermedad localizada que se caracteri-
za por dolor radicular unilateral y una erupción limitada al área 
de la piel inervada por una raíz dorsal única o un ganglio sensiti-
vo craneal, mientras que la varicela es el resultado de una infec-
ción exógena primaria por el virus de la varicela zóster (vzv). El 
herpes zóster es causado por la reactivación del vzv endógeno 
que ha permanecido latente.1,3,7

El diagnóstico precoz del herpes zóster se caracteriza por 
una dermatosis lineal, eritematosa y dolorosa que forma una o 
varias placas (regla lepp) presente en las primeras 24 a 72 horas, 
el inicio de un tratamiento temprano reduce la severidad de la 
enfermedad y previene la aparición de posneuralgia herpética. 
Se presentan los casos de cuatro pacientes inmunocompeten-
tes con regla lepp positiva.

PAlAbrAs clAve: regla lepp, varicela, herpes zóster, antivirales.

Herpes zoster cases

Case 1

42-year-old male patient, at the time of the consulta-
tion presented several erythematous plaques on his 

back in a linear path, the surface is smooth and painful. 
The patient reports that he started with pain in the area 
for two days. Hematology and blood chemistry within 
normal limits. Treatment brivudine 125 mg daily for 1 
week, obtaining excellent results (figure 1).

Case 2
A 34-year-old male patient, presented with painful ery-
thematous plaques on the left aspect of the abdominal 
wall, grouped in a linear path. The patient reports that 

two days ago he suddenly presented pain in the region. 
Treatment acyclovir 800 mg every six hours, with excel-
lent evolution (figure 2). 

Case 3
A 60-year-old male patient with a 15 centimeters ery-
thematous plaque on his back, extremely painful, and 
there are few papules on the surface. The patient reports 
that the previous night woke up a sudden pain in the re-
gion. Acyclovir 800 mg treatment every six hours. Satis-
factory evolution (figure 3). 

Case 4
A 67-year-old female presented in the proximal third of 
the right thigh and groin region a 15-centimeter painful 
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smooth erythematous plaque. Patient refers that a sudden 
pain started two days ago making it difficult to walk. Lab 
tests within normal ranks. Treatment brivudine 125 mg 
every 24 hrs. Excellent response (figure 4).

Discussion
Only people who have previously had chickenpox are 
at risk of shingles. This infection and its complications 
increase with age, due to a decline in cell-mediated im-
munity to vzv.3

It mostly affects people aged over 60 years, but infants 
who contract chickenpox in their first year have an in-
creased risk of developing it before 60 years-old, appro- 
ximately 60% of people who develop shingles are fe-
male.2,4

Acute neuralgia is usually the first symptom and occurs 
in approximately 70 to 80% of patients. It is experienced 
as a localized tingling, itching, or burning sensation with 
intermittent stabbing pain. The type and intensity of pain 
can vary over time, but it usually persists through all three 
stages. Systemic symptoms can include malaise, fever, 
and headache can be present and has been reported in 
less than 20%. Lymphadenopathy can be present.8

Figure 1. Erythematous plaques of back region.

Figure 2. Erythematous painful plaques on the skin of the left aspect of the ab-
dominal wall, grouped in a linear path.

Figure 3. Erythematous plaque on back region.
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It can be diagnosed based on the presence of the dis-
tinctive, painful dermatomal rash but it could be difficult 
to diagnose in the prodrome stage, prior to appearance of 
the rash. The differential diagnosis at this stage will vary 
widely and depend on the site and nature of the pain. 
Severe thoracic pain, for example, can be mistaken for 
cardiac or pleuritic chest pain. 

The first stage is a brief erythematous and macular 
phase, which is often missed. Papules appear over the 
next three to four days and develop into vesicles within 
1-7 days.7 The vesicles then evolve to pustules within one 
week, followed by ulceration and crusting three to five 
days later10 (figure 5).

Herpes sine herpete is a rare form that occurs without the 
rash; diagnosis is more challenging and is based on the 
presence of dermatomal pain and often laboratory inves-
tigation.4 Once diagnosed, herpes sine herpete is managed 
in the same way. A patient with a rash but no pain is less 
likely to have shingles, although this can occur rarely, 
most often in young patients.8 Other dermatological con-
ditions that may be considered include herpes simplex, 
impetigo, atopic eczema or contact dermatitis.

Laboratory testing to investigate shingles is not rou-
tinely required. However, there are three tests available 

that may be requested to differentiate herpes simplex and 
zoster: sample from the base of a vesicle for the presence 
of vzv by immunofluorescence microscopy, real-time 
polymerase chain reaction (pcr) which can rapidly detect 
vzv dna in skin lesion samples, and serological test can 
assess immunity to vzv.

Both immunofluorescence staining and real-time pcr 
are useful for distinguishing herpes simplex virus (hsv) 
from vzv.9 Antibody testing can be used to confirm herpes 
sine herpete in patients without a rash but pain that is der-
matomal distributed. The presence of vzv specific igm 
antibodies in blood serum or cerebrospinal fluid indi-
cates an acute infection.11

Antivirals are reported to reduce the duration of vi-
ral load, new lesion, and accelerate rash healing when 
given in the early stages. In a systematic review of an-
tiviral treatment for post-herpetic neuralgia (phn), four 
trials showed that patients treated with acyclovir within 
72 hours of rash had a reduction in the incidence of acute 
pain four weeks after the rash.12-14

Meta-analysis of four double-blind, randomized, pla-
cebo-controlled trials of oral acyclovir (800 mg five times 
daily) was conducted to provide definitive assessments 
of the effect of acyclovir on the resolution of zoster-asso-
ciated pain. The studies involved a total of 691 patients 
to evaluate pain sensation (Cox regression model) with 
adjustment for relevant prognostic factors (phn) was also 

Figure 4. Erythematous painful plaque, on tight and groin region.

Herpes zoster

Lineal erythematous
painful plaque

24-72 hrs

Vesicles
4 days

Pustules
7 days

Ulceration/crusting
14-28 days

Treatment, one week:
     aciclovir 800 mg/6 hr.
Famciclovir 500 mg/8 hr,
     valciclovir 1 g/8 hr
Brivudin 125 mg/24 hr

Figure 5. Evolution of skin lesions in herpes zoster.
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determined at three and six months and half of the cases 
improved. Advancing age and more severe pain were as-
sociated with prolonged evolution. Acyclovir was clearly 
shown to accelerate pain resolution. Benefit was especial-
ly evident in patients 50 years-old and older.15,16 

Famciclovir, the prodrug of penciclovir, is well ab-
sorbed from the gastrointestinal tract. It is then rapidly 
converted in the intestinal wall and liver to the active 
compound penciclovir, which has broad activity against 
varicella-zoster virus.18 A placebo-controlled clinical trial 
was conducted in 419 immunocompetent adults (mean 
age 50 years) with uncomplicated zoster to evaluate the 
efficacy of standard-dose and high-dose (500 or 750 mg 
three times daily) with placebo. All patients initiated 
therapy within 72 hours of the rash and were treated for 
seven days. After five months of follow-up, famciclovir 
was associated with a modest improvement in lesion 
healing rates compared with placebo (median five to six 
versus seven days). While there was no difference in the 
incidence of phn among the three arms, the use of fam-
ciclovir therapy, regardless of dose, conferred a selective 
reduction in the median duration of phn compared with 
placebo (62 and 55 days with low-and high-dose famciclo-
vir, respectively, versus 119 days.16

Valacyclovir is also well absorbed from the gastroin-
testinal tract. It is rapidly converted to acyclovir in vivo, 
thereby providing a three to fivefold increase in acyclovir 
bioavailability. 

In a randomized, double-blind study of 1 141 immuno-
competent adults with herpes zoster (mean age 68 years), 
the efficacy and safety of valacyclovir (1 000 mg orally 
3/daily/7-14 days) was compared with acyclovir (800 mg 
orally 5/daily/7 days) over six months of follow-up. Cu-
taneous lesions resolved at similar rates in all treatment 
groups. However, valacyclovir for seven or 14 days ac-
celerated the resolution of acute neuritis compared with 
acyclovir (median duration of pain 38 and 44 days, re-
spectively, for valacyclovir compared with 51 days for acy-
clovir). In addition, the proportion of patients with pain 
persisting for six months was modestly lower in the com-
bined valacyclovir arms, compared with the acyclovir arm 
(19 versus 26 percent). No additional benefit was observed 
with a longer duration of valacyclovir.20

Brivudine is a highly potent antiviral agent selectively 
active against vzv and hsv-1 with therapeutic equiva-
lence to acyclovir. Because of concerns about poten-
tial toxicity, commercial development of brivudine has 
stopped in some countries (including the usa), but the 
drug is widely available in Europe and other countries. 
Brivudine (bromovinyl deoxyuridine; bdvu) is sequen-

tially phophorylated by viral tk and cellular kinases to 
form bvdu triphosphate, a competitive inhibitor of viral 
dna polymerase and alternate substrate for incorporation 
into viral dna. The standard dose for herpes zoster is 
125 mg orally daily for seven days. In randomized clinical 
trials, brivudine has been compared with acyclovir and 
famciclovir in immunocompetent patients with herpes 
zoster and was equivalent to other drugs for healing and 
pain resolution. With the daily dose, brivudine offers a 
potential advantage of convenience and improved patient 
adherence.21

The primary goal of this study was to compare efficien-
cies of famciclovir, valaciclovir, and brivudine in terms of 
pain relief in hz patients. Records of patients who were 
admitted to the dermatology clinic due to acute hz be-
tween the years 2012 and 2014 were retrospectively ana-
lyzed. Treatment decisions were at the discretion of caring 
physicians as valaciclovir (vacv), famciclovir (fcv), and 
brivudine (brv) based on the clinical observations. brv, 
fcv, and vacv were effective in treating pain in acute hz. 
There was no significant difference between mild and 
moderate hz patients. In severe cases, a significant reduc-
tion in intensity of pain was observed on day three in the 
brv group, on day seven in the fcv group, and at two to 
three weeks in the vacv group. There were no significant 
side effects observed in any of the groups. Results of this 
study indicate that brivudine may be the first choice in 
severe hz cases as it controls pain earlier and is easier to 
use because of its once daily administration.22

Conclusions 
Early diagnosis of herpes zoster characterized by: lineal, 
erythematous, painful, plaque (lepp rule) present in the 
first 24 to 72 hours, has a favorable impact on instituting 
early treatment, reduces the severity of the disease and 
prevents the appearance of phn.
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CORRESPONDENCIA

R E S U M E N

Presentamos el caso de una niña de cuatro años que desarrolló 
un nódulo de orf quien, luego de ser mordida por una cabra, 
se infectó de forma secundaria con bacterias. Después de un 
legrado por escisión y dos ciclos de antibióticos, la lesión que 
no se resolvió, desapareció. Comunicamos este caso debido a la 
baja incidencia en áreas urbanizadas y para ayudar a otros médi-
cos a llegar a un diagnóstico rápido y un tratamiento adecuado.

PAlAbrAs clAve: orf, ectima contagioso, parapoxvirus, zoonosis, nó-
dulo de orf. 

Orf (ectima contagioso) e infección bacteriana secundaria 
transmitida de una cabra a un infante. Reporte de caso
Orf (ecthyma contagiosum) and secondary bacterial infection transmitted from a goat  
to an infant. A case report 

Ana Fernanda Oliveros Hernández1 y Fernando Sepúlveda Salas2

1  Médica cirujana
2  Médico cirujano
Monterrey Institute of Technology and Higher Education

A B S T R A C T

We report a 4-year-old female who developed an orf nodule 
that became secondary infected with bacteria after being bitten 
by a goat. After excisional curettage and two cycles of antibiot-
ics the non resolving lesion disappeared. We report this case 
due to the low incidence in urbanized areas and to help other 
physicians in getting to a prompt diagnosis and treatment.

keywOrds: orf, ecthyma contagiosum, parapoxvirus, zoonosis, orf  
nodule.

Introducción

El virus orf es un patógeno responsable de una infec-
ción viral zoonótica altamente contagiosa, sobre todo 

en quienes manipulan ovejas y cabras.1 Se puede trans-
mitir por contacto directo o indirecto. Entre los dermató-
logos se le conoce como dermatitis pustulosa contagiosa, 
y otros nombres que se le atribuyen son dermatitis pus-
tulosa infecciosa o ectima contagiosa. El virus orf es un 
virus de adn de la familia Poxviridae que infecta prin-
cipalmente los queratinocitos epidérmicos, provocando 
lesiones cutáneas polimórficas como vesículas, ampollas, 
pústulas, erosiones, pápulas y nódulos.2,3 El periodo de 
incubación varía de cuatro días a dos semanas, y se cura 
espontáneamente en seis semanas.

Reporte de caso
Se trata de una paciente de nacionalidad mexicana, de 
4 años, fue evaluada en una clínica rural por el médico 
general debido a una mordedura de cabra. No tenía an-
tecedentes médicos de ningún tipo. Con esquema de va-
cunación pendiente. Tenía sólo una lesión cutánea en el 
dedo meñique derecho. Aproximadamente dos semanas 

antes de acudir a la clínica, estaba jugando con una ca-
bra y ésta la mordió, no llevaba guantes de protección. La 
madre mencionó que la infante desarrolló la lesión, que 
comenzó como un eritema localizado, en un periodo de 
cuatro días después de la mordedura, y siete días después 
evolucionó hasta convertirse en una mácula/pápula eri-
tematosa dolorosa y edematosa, finalmente adquirió un 
centro rojizo con una aureola exterior. Mencionó que no 
hubo fiebre, diaforesis nocturna, pérdida de peso o cual-
quier otro síntoma constitucional. Se prescribió amoxici-
lina-ácido clavulánico tres veces al día durante siete días, 
sin que se observara efecto aparente sobre la lesión. En el 
Servicio de Urgencias, 18 días después de la mordedura, 
los signos vitales eran normales. El examen reveló una 
placa violácea, diana en la yema del quinto dedo ventral 
(figura 1). No hubo hallazgos anormales en el examen car-
diovascular, pulmonar o abdominal, tampoco se mostra-
ron adenopatías. Debido a que se encontraba en una zona 
marginada de México y por las condiciones rurales de la 
clínica, no se pudieron obtener más estudios. Sabiendo 
que la lesión tenía una infección bacteriana secundaria, 
el tratamiento consistió en el drenaje de la lesión, que 
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antibióticos y escisión para las lesiones que no sanan.6,7 
En este caso particular, el régimen antibiótico fue necesa-
rio debido a una infección bacteriana secundaria, esto lo 
convierte en un caso poco común. Creemos firmemente 
que contribuir con más informes de casos puede ayudar 
a diversificar la información y ayudar en el diagnóstico 
rápido y el tratamiento correcto, además para llamar la 
atención de los médicos que atienden en clínicas rurales.

Conclusiones
El ectima contagioso, a pesar de que es una entidad que 
se encuentra bien descrita en la literatura, es un diagnós-
tico que muchas veces pasa desapercibido por algunos 
médicos, y puede llegar a complicarse o sobreinfectar-
se. Reportamos este caso por la baja incidencia en zonas 
urbanizadas y para ayudar a otros médicos a llegar a un 
tratamiento temprano y adecuado, como se señaló antes, 
dejando la biopsia de piel como recurso final para ayu-
dar y apoyar al diagnóstico en caso de duda y utilizando 
los recursos clínicos y de primer contacto como abordaje 
diagnóstico y de tratamiento.
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se abrió por sí sola debido al tejido epidérmico infecta-
do viable (figura 2), y amoxicilina-clavulánico tres veces 
al día durante otros siete días. Al finalizar el tratamiento 
antibiótico, la lesión había desaparecido sin dejar cicatriz.

Discusión
La orf humana es una entidad infrecuente y poco reco-
nocida, a pesar de que está descrita ampliamente en la 
literatura. El diagnóstico diferencial clínico del ectima 
contagioso es amplio e incluye: nódulos de ordeñador e 
infecciones micobacterianas atípicas, como Mycobacterium 
narinum, molusco contagioso gigante, paroniquia, leish-
maniasis cutánea, furúnculo, entre otros; en general, los 
agricultores, veterinarios y carniceros son los que tienen 
un mayor riesgo de infección y también quienes tienen 
menos probabilidades de buscar tratamiento.4 

El ectima contagioso de la mano principalmente es un 
diagnóstico clínico y se basa en antecedentes de contacto 
con animales, como el que tuvo nuestra paciente. Tiene 
seis estadios clínicos, cada uno con una duración aproxi-
mada de una semana: estadio maculopapular, diana, agu-
do, regenerativo, papilomatoso y estadio regresivo.5,6 Se 
deben realizar más investigaciones, como biopsia de piel, si 
hay duda en el diagnóstico, sin embargo, debido a las con-
diciones rurales y marginadas no fue posible para este caso.

La inmunidad del huésped juega un papel importan-
te en la limitación de la gravedad de la enfermedad. En 
este caso nuestro paciente no tenía antecedentes médicos, 
por lo que la lesión cutánea tuvo una buena resolución, 
aun cuando en la exploración parecía sobreinfectada por 
bacterias. En cuanto al tratamiento, el manejo conserva-
dor se puede utilizar en pacientes sanos que esperan una 
resolución espontánea y, en ocasiones, se pueden utilizar 

Figura 1. Placa violácea, diana con necrosis central y eritema periférico en el quinto 
dedo derecho ventral.

Figura 2. Drenaje de la lesión y curetaje por escisión.
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CORRESPONDENCIA

Pénfigo eritematoso: un caso con localización única en la nariz 
Erythematous pemphigus: a case with a unique location on the nose

Damarys Florat Gutiérrez,1 Yaneisy Marrero Chávez,2 Isel Barrios González3 y Kenia María Rodríguez del Valle4
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R E S U M E N

El pénfigo eritematoso representa una variedad del pénfigo foliá-
ceo; clínicamente se manifiesta como placas eritematoescamosas o 
eritematocostrosas bien definidas, de aspecto y distribución sebo-
rreica. En ocasiones el diagnóstico es difícil en formas localizadas o 
iniciales. El tratamiento depende de la extensión de la enfermedad. 
La mayoría de los autores reportan mayor eficacia con esteroides 
tópicos o intralesionales en lesiones localizadas, y sistémicos en los 
casos diseminados; aunque existen otras opciones terapéuticas. En 
el presente artículo se describe el caso de un paciente de 71 años  de 
edad, de ocupación  albañil, con una lesión eritematoescamosa en 
el ala izquierda de la nariz, de cinco meses de evolución.

PAlAbrAs clAve: pénfigo eritematoso, pénfigo foliáceo, placas erite-
matocostrosas, esteroides intralesionales.

A B S T R A C T

Pemphigus erythematosus represents a variety of pemphigus 
foliaceus; clinically, it manifests as well-defined erythemato-
squamous or erythematous crusted plaques with a seborrheic 
appearance and distribution. Diagnosis is sometimes difficult in 
localized or initial forms. Treatment depends on the extent of 
the disease. Most authors report greater efficacy with topical 
or intralesional steroids in localized lesions and systemic in dis-
seminated cases; although there are other therapeutic options. 
This article describes the case of a 71-year-old male with an 
erythemato-squamous lesion on the left dorsal aspect of the 
nose of five month-evolution. 

keywOrds: pemphigus erythematosus, pemphigus foliaceus, erythem-
atous crusted plaques, intralesional steroids.

Introducción 

El término pénfigo proviene del griego pemphix o akan-
tha, que significa ampolla o burbuja.1 Representa un 

grupo raro de enfermedades vesículo-ampollares autoim-
munes en las que existen ampollas, erosiones en la piel y 
las mucosas.2 El pénfigo eritematoso es una variante del 
pénfigo foliáceo, con formación de ampollas subcórneas. 
En 1938 Gray fue el primero en considerar el pénfigo eri-
tematoso como una forma localizada de pénfigo foliáceo.3 
El daño de las mucosas es excepcional debido a que la 
desmogleína 1 abunda en la piel, pero se encuentra en 
escasa o nula cantidad en las mucosas.4 Afecta por igual a 
hombres y mujeres y se presenta en personas de todas las 
razas y linajes culturales.5 Habitualmente comienza con 
ampollas o placas eritematoescamosas de aspecto sebo-
rreico, localizadas, que pueden persistir por meses o años 
y después diseminarse. Su diagnóstico resulta difícil en 

formas localizadas y se basa en la clínica, la histología y la 
inmunología como métodos confirmatorios.6

Caso clínico 
Exponemos el caso de un hombre de 71 años de edad, 
blanco, de ocupación albañil, sin antecedentes de enfer-
medad relevantes, tenía una lesión en el ala izquierda de 
la nariz, de cinco meses de evolución, que al inicio era 
pequeña y fue creciendo de manera paulatina, por lo que 
acudió a la consulta médica de su comunidad, donde re-
cibió tratamiento con criocirugía debido a sospecha de 
queratosis actínica. Al no observar mejoría de la lesión 
y que la misma seguía creciendo, se dicidió enviarlo a la 
consulta de dermatología del municipio.

En el examen dermatológico se apreció un cuadro cu-
táneo localizado, constituido por una lesión en placa, eri-
tematoescamosa, de bordes mal definidos, de aproxima-
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damente 3 cm de diámetro, asentada en el ala izquierda 
de la nariz (figura 1). 

Se realizó biopsia incisional de la lesión cuyo análi-
sis histopatológico mostró acantólisis superficial en la 
epidermis, y la dermis con elastosis actínica e infiltrado 
inflamatorio con presencia de eosinófilos y algunos neu-
trófilos (figura 2). En la inmunofluorescencia directa se 
observaron depósitos granulares de igg y c3 en la unión 
dermoepidérmica. 

Con estos datos se hizo el diagnóstico definitivo de 
pénfigo eritematoso y se inició tratamiento con acetato de 
hidrocortisona 0, 1% durante 15 días, con lo que se ob-
servó poca mejoría; posteriormente se indicó tratamiento 
con clobetasol en crema, con éste se consiguió una buena 
respuesta de la lesión.

Al paciente se le ha dado seguimiento de forma pe-
riódica, y hasta ahora no se ha apreciado recaída de su 
cuadro dermatológico.

Discusión 
En 1926 Senear y Usher describieron el pénfigo eritema-
toso como una variante de pénfigo foliáceo.7 La mayor 
parte de los casos se han reportado entre los 15 y 84 años 
de edad, aunque se han comunicado varios casos en ni-
ños. Se debe a la existencia de anticuerpos anti-igg contra 
el dominio aminoterminal extracelular de la desmogleína 
1 de los queratinocitos de la capa granulosa.8

Dicha enfermedad se observa en todo el mundo y todas 
las razas. La relación entre el sexo masculino y femenino 
es de 1:1.4 Clínicamente se manifiesta en forma de placas 

eritematoescamosas o eritematocostrosas bien definidas, 
de aspecto y distribución seborreica, habitualmente foto-
sensibles, afectan el tórax, la espalda y los hombros. La 
lesión única es rara y hay pocos casos publicados.9 En  
la cara pueden adoptar un patrón en “alas de mariposa” 
que afectan las regiones malares y las alas nasales, que su-
gieren lupus eritematoso, su diagnóstico clínico puede ser 
difícil porque puede superponerse con esta enfermedad o 
con la dermatitis seborreica.10,11

El signo de Nikolsky es precoz en algunos casos, a 
menudo existe alrededor de las lesiones. La presencia de 
prurito es variable. Es común que las mucosas no estén 
afectadas. Los síntomas generales son raros, pero se pue-
de presentar un discreto aumento de la temperatura cor-
poral. La evolución sin tratamiento es variable, crónica y 
con algunas remisiones.12

Se han descrito enfermedades asociadas como timo- 
ma, miastenia gravis y lupus eritematoso, carcinoma 
broncogénico, adenoma paratiroideo, metástasis hepáti-
cas y epitelioma espinocelular.13

El diagnóstico se basa en tres criterios: 1) el cuadro 
clínico general, incluidos los antecedentes del paciente y 
el examen físico; 2) los hallazgos histopatológicos de la 
biopsia en la que se observan acantólisis en la epidermis, 
ampolla subcórnea e infiltrado de eosinófilos; y 3) la exis-
tencia de autoanticuerpos detectados por estudios de in-
munofluorescencia directa e indirecta.14

El tratamiento depende de la extensión de la enferme-
dad. La mayoría de los autores informan mayor eficacia 

Figura 1. Placa eritematoescamosa, de bordes mal definidos, de aproximadamen-
te 3 cm de diámetro, asentada en el ala izquierda de la nariz. Figura 2. Tinción con hematoxilina-eosina. Se observa la acantólisis superficial en 

la epidermis, y la dermis con elastosis actínica e infiltrado inflamatorio con presen-
cia de eosinófilos y algunos neutrófilos.
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con esteroides tópicos o intralesionales en lesiones loca-
lizadas, y sistémicos en los casos diseminados. Se ha re-
portado una duración variable de los tratamientos, desde 
una a 29 semanas, y las dosis de prednisona de 15 a 60 mg.

Otros tratamientos reportados con eficacia variable 
son: dapsona, agentes beta-simpatolíticos, inmunosupre-
sores como azatioprina y metotrexate, antimaláricos, sul-
fapiridina, cloroquina, agentes anticolinérgicos, así como 
combinaciones de estos medicamentos.15,16

El inicio temprano del tratamiento, el diagnóstico co-
rrecto de la enfermedad leve y el tratamiento de las com-
plicaciones contribuyen a mejorar el pronóstico de estos 
pacientes. 

Conclusión
Se describe este caso porque es una entidad con pocos 
casos publicados en la literatura, que cursan con una 
manifestación clínica inicial y única tan discreta, que en 
principio dio lugar a otro diagnóstico.
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CORRESPONDENCIA

R E S U M E N

Anteriormente, en México los alumnos de la Escuela Nacional 
de Medicina elaboraban una tesis para su graduación. Con fre-
cuencia, y por distintas razones, las enfermedades de la piel se 
estudiaban para realizar estos trabajos. En el presente artículo se 
analizan algunas tesis que tratan acerca de las dermatosis infan-
tiles, con el propósito de mostrar la importancia de las mismas 
como un recurso didáctico para la enseñanza de la dermatolo-
gía, durante el periodo comprendido entre 1902 y 1960. 

PAlAbrAs clAve: historia, dermatología, enseñanza, medicina, México. 

Las dermatosis infantiles en las tesis de la Escuela Nacional de 
Medicina, 1902-1960
Childhood dermatosis in the thesis of the National School of Medicine, 1902-1960 

Ofelia Azucena Vega-Morquecho
Programa de Becas Posdoctorales, unam; becaria del Instituto de Investigaciones sobre la Universidad y la Educación 

A B S T R A C T

Previously, in Mexico the students of the National School of 
Medicine (Escuela Nacional de Medicina) elaborated a thesis for 
their graduation. Frequently, skin diseases were studied for car-
rying out these works, for different reasons. In this paper some 
thesis that deal childhood dermatoses were analyzed, with the 
purpose of showing their importance as a didactic resource for 
the teaching of dermatology, during the period between 1902 
and 1960.

keywOrds: history, dermatology, teaching, medicine, Mexico. 

Introducción

A través de la historia, diversos recursos didácticos han 
sido de suma importancia para la enseñanza de la 

dermatología, entre ellos, los textos, los atlas, las revistas, 
los moulages o figuras de cera, las fotografías y, reciente-
mente, el internet y las tecnologías de telecomunicación.1 
No obstante, a esta lista también se pueden agregar las 
tesis de medicina, cuya realización comenzó en México 
durante el Virreinato, época en la que se instauró la pre-
sentación de un trabajo escrito, el cual era defendido en 
el examen profesional de la carrera de medicina. Si bien 
tal costumbre finalizó hacia la primera parte del siglo xix; 
unos años después, en 1869, nuevamente se instituyó la 
presentación de una tesis en la Escuela Nacional de Me-
dicina.2 Tal disposición estuvo vigente hasta 1936, fecha 
en la que, debido a que se implementó el servicio social, 
su elaboración dejó de ser obligatoria.2,3 Fue entonces 
cuando los pasantes de medicina comenzaron a presentar 
un informe acerca del servicio comunitario que habían 
llevado a cabo, de manera que la realización de una tesis 
sólo fue opcional.

Respecto de las tesis de la Escuela Nacional de Me-
dicina, es importante mencionar que, de acuerdo con 
Rodríguez, la mayoría de ellas son trabajos cortos, cuya 
calidad académica no es uniforme. Es evidente que al-
gunas tesis se hicieron sólo con el propósito de cubrir el 
requisito de su presentación, y únicamente constituyen 
una recopilación de datos o ideas de algunos de los profe-
sores de la escuela. En contraste, también existen ciertas 
tesis que, incluso actualmente, reúnen los requisitos para 
ser consideradas trabajos de investigación.2 En particular 
estas últimas, en opinión de Hernández Cruz y colabo-
radores, representan verdaderos tratados acerca del tema 
al que hacen referencia, en virtud de que además de que 
contienen resultados originales, llegan incluso a apoyarse 
con gráficas, tablas y fotografías para facilitar la compren-
sión de la información presentada.3 

Cabe mencionar que en cuanto a los distintos temas 
que tratan las tesis que nos ocupan, existe una gran varia-
bilidad que abarca, desde luego, los padecimientos más 
frecuentes o los asuntos médicos de interés propios de la 
época de su procedencia; los recursos naturales del país, 
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entre los que destacan las plantas medicinales; y por su-
puesto, las especialidades médicas,2 por ejemplo, la der-
matología. Muestra de ello es que los pasantes de medi-
cina elaboraron distintos trabajos acerca de la patología 
cutánea, principalmente en relación con enfermedades 
como la lepra, la sífilis, el mal del pinto,4 y en algunas 
ocasiones, acerca de ciertas dermatosis infantiles. Sin 
duda lo anterior denota el interés que a través del tiempo 
ha existido por el estudio de las enfermedades de la piel 
y, por supuesto, la importancia que estos padecimientos 
han tenido en México. Por consiguiente, el objetivo del 
presente trabajo es analizar y contextualizar la importan-
cia de las tesis realizadas por los egresados de la Escuela 
Nacional de Medicina acerca de la patología cutánea in-
fantil, para el conocimiento de la dermatología durante 
el periodo comprendido entre 1902, fecha en la que se 
instauró la cátedra de clínica de dermatología en la insti-
tución,2 y 1960, año en el que la Escuela fue convertida en 
la actual Facultad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal Autónoma de México (unam).5 

Con tal finalidad, se realizó un estudio de tipo histó-
rico que consistió en la búsqueda, recopilación y análisis 
de las tesis de medicina acerca del tema de estudio, que 
actualmente se conservan en el acervo de la biblioteca Dr. 
Nicolás León, del Departamento de Historia y Filosofía 
de la Medicina de la Facultad de Medicina de la unam. 
En primer lugar, se revisó el Catálogo de las Tesis de Medicina 
del Siglo xx, un instrumento de gran ayuda que incluye 
la ficha bibliográfica de un total de 2 825 tesis, ordena-
das para su clasificación por medio de índices de autor y 
cronológico. Sin embargo, debido a que el Catálogo sólo 
incluye el material que se produjo en la institución hasta 
el año de 1936,4 en una segunda fase de la investigación 
fue necesario comenzar a revisar una a una el resto de las 
tesis de la biblioteca en cuestión, con el propósito de con-
formar una muestra por conveniencia, es decir, limitada 
a los trabajos que estuvieron disponibles para su consulta 
en el acervo al momento de realizar la búsqueda. Poste-
riormente, con la misma estrategia, se revisó la biblioteca 
del Centro Dermatológico Dr. Ladislao de la Pascua. Al 
final se logró reunir un total de 11 tesis, en cuyo título se 
hacía alusión a alguna de las dermatosis que pueden ob-
servarse en la edad infantil, trabajos que agrupamos para 
su revisión y discusión, de acuerdo con el padecimiento 
estudiado y las aportaciones del sustentante para su co-
nocimiento.

Tiña de la cabeza
Durante una amplia etapa de la historia, debido a la falta 
de un tratamiento curativo, la tiña de la cabeza fue un 

problema frecuente e importante en el campo de la salud 
infantil.6 Tal situación explica no sólo el interés que el 
tema despertó en los médicos que cultivaban la especiali-
dad de dermatología, sino que también fuera objeto de la 
atención de los entonces tesistas de la Escuela Nacional 
de Medicina, uno de ellos, Salvador González Herrejón 
(1893-1965), quien luego sería un destacado dermatólogo 
reconocido internacionalmente.7

Así, en su tesis recepcional, ante la posibilidad de con-
tar con un tratamiento efectivo y de bajo costo, González 
Herrejón estudió el uso del acetato de talio para el tra-
tamiento de la tiña de la cabeza,8 un recurso terapéutico 
que, por su efecto depilatorio, en un principio Sabouraud 
lo había probado en Francia, pero se abandonó poco  
después debido a sus efectos secundarios. Sin embargo, 
en este punto, cabe mencionar que posteriormente, en 
México a partir de 1917, ante la imposibilidad de utilizar 
los rayos X para el tratamiento de dicha enfermedad, Ri-
cardo E. Cicero comenzó a retomar las investigaciones al 
respecto.9 

Por su parte, en 1919 González Herrejón estudió los 
efectos del acetato de talio en el conejo, con el propósito 
de conocer la dosis tóxica por kilo de peso en el animal y 
discutió el efecto que el fármaco ocasionaba en el folícu-
lo piloso en las distintas zonas corporales. También, con 
base en los resultados obtenidos en los casos que perso-
nalmente trató, González Herrejón propuso que el tra-
tamiento con acetato de talio para la tiña de la cabeza se 
iniciara con una dosis de 6 mg por kilo de peso, y que en 
aquellos casos en los que no se lograra la curación, un mes 
después se repitiera el tratamiento utilizando una dosis 
de 7 mg por kilo de peso, siempre y cuando las condi-
ciones generales del paciente y el examen de la orina así 
lo permitieran. Finalmente, y sin dejar de mencionar las 
limitaciones de su trabajo, el autor reconoció la importan-
cia de realizar más investigaciones al respecto, debido al 
gran efecto negativo de la enfermedad.8 Sin duda alguna, 
su labor constituyó una valiosa aportación que contribu-
yó a determinar la dosis óptima para lograr la depilación 
completa de la piel cabelluda, necesaria para la curación 
de la enfermedad en esa época.7-9 

Más tarde, y como consecuencia de la persistencia del 
problema que representaba la tiña de la cabeza, a los pri-
meros trabajos se sumaron numerosas contribuciones na-
cionales y extranjeras.9 Ante las circunstancias, Roberto 
de León Caballero, otro de los egresados de la Escuela 
Nacional de Medicina, se interesó profundamente en el 
tema y decidió realizar una amplia actualización acerca 
del mismo. En esta ocasión, la finalidad del autor fue 
difundir entre el gremio médico los últimos avances en 

D E R M A T O S I S  I N F A N T I L E S  E N  L A S  T E S I S
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el conocimiento de esta dermatosis, particularmente en 
cuanto a su terapéutica, y sobre todo en relación con la 
griseofulvina, un fármaco antimicótico que, al mostrar su 
eficacia para el tratamiento de las micosis superficiales, 
en 1958 se comenzó a utilizar en México. Al respecto, se 
debe mencionar que fueron Latapí y González Ochoa 
quienes, al reportar una respuesta favorable en enfermos 
de tiña de la cabeza, corroboraron las observaciones que 
antes se habían llevado a cabo en el extranjero.10 Así, a 
partir de 1959, cuando la griseofulvina se convirtió en el 
tratamiento de elección para esta patología, fue posible 
que los recursos convencionales como el acetato de talio 
y los rayos X, ambos de efecto depilatorio, se dejaran de 
utilizar.6

Piodermias
También durante ese periodo, las dermatosis estreptocó-
cicas fueron otro de los temas abordados para hacer una 
tesis en la Escuela Nacional de Medicina. En primer lu-
gar, porque en aquel tiempo las dermatosis estreptocóci-
cas conformaban un grupo de padecimientos que se ob-
servaban con frecuencia en la infancia.11 Al respecto, cabe 
mencionar que dicha aseveración coincidía con los datos 
estadísticos que fueron recopilados por Jesús González 
Urueña, en 25 escuelas primarias de la Ciudad de México 
desde los primeros años del siglo xx.12 

Por otro lado, al tratarse de cuadros clínicos que eran 
desconocidos por el médico general, las piodermias eran 
objeto de errores en el diagnóstico ya que en numerosas 
ocasiones se les confundía con manifestaciones cutáneas 
de la sífilis, y por consiguiente, también eran la causa de 
una terapéutica inadecuada. De este modo y con base en 
dichos antecedentes, Silvestre Rico Venegas,11 quien más 
tarde se desempeñó como jefe de clínica de la cátedra de 
dermatología en la Nacional de Medicina,6 se dio a la ta-
rea de estudiar a profundidad este grupo de patologías. El 
resultado fue la conformación de un trabajo muy comple-
to, en el que el citado autor reunió los conocimientos pro-
pios y novedosos de la época, entre los cuales destacaban 
los trabajos de Sabouraud, por cierto, de gran utilidad 
para comprobar la etiología bacteriana de algunos pade-
cimientos, entre ellos, las lesiones periorificiales, las rini-
tis crónicas anteriores, la blefaritis, la otitis y las boqueras; 
entonces fue posible agrupar a estas enfermedades junto 
al impétigo, y así revolucionar las clasificaciones derma-
tológicas clásicas. 

Por otra parte, y sin olvidar los motivos que lo llevaron 
a elegir el tema de su tesis, Silvestre Rico Venegas11 rea-
lizó una detallada exposición acerca de las manifestacio-
nes clínicas de cada una de las dermatosis estreptocócicas 

presentes en la infancia, y de los puntos clave para hacer 
su diagnóstico respectivo. Asimismo, debido a su carácter 
altamente contagioso, a la cronicidad de algunas de ellas 
y a sus potenciales complicaciones, enfatizó la importan-
cia de instaurar oportunamente un tratamiento adecuado. 
Con tal objetivo, Rico Venegas recomendaba el uso de los 
recursos terapéuticos disponibles en aquel tiempo, entre 
los que mencionaba el agua de Alibour y ciertos produc-
tos a base de p-amino-benzolsulfonamida, como el rubia-
zol, el prontosil y el sulfamidyl. 

Por último, en su disertación el autor reconoció la im-
portancia y la necesidad de fomentar los hábitos de higie-
ne en la población por medio de conferencias y folletos 
informativos, para el manejo integral de este tipo de pato-
logías.11 Sin duda lo anterior constituye una aportación de 
gran utilidad en materia de educación médica continua y 
de educación para la salud.

Sífilis
A partir del siglo xix, en México médicos como Pablo 
Martínez del Río6 estudiaron la sífilis, durante los prime-
ros años del siglo pasado a esta labor se sumaron los der-
matólogos, pues se trataba de una enfermedad que con-
tinuamente observaban en su práctica profesional diaria, 
muchas veces incluso en los niños.13 En este punto cabe 
mencionar que en aquella época igualmente eran comu-
nes ciertas dermatosis en la edad infantil, entre ellas, la 
pelada o alopecia areata, el vitiligo, los prurigos, la ictio-
sis, algunos eccemas crónicos, la urticaria crónica, la es-
clerodermia y la psoriasis, cuya etiología generalmente se 
atribuía a la intervención directa o indirecta de la sífilis 
congénita. Dicha situación desde luego justificaba la im-
portancia y la necesidad de realizar estudios al respecto.14 

Ante tal panorama, Guillermo Ramírez Valdés (1908-
2012), quien luego ejercería la especialidad de der- 
matología en Aguascalientes,15 realizó una investigación 
referente al tema, con el propósito de aportar algunas di-
rectrices al respecto, principalmente en relación con su 
tratamiento. Fue así que, después de analizar la informa-
ción entonces disponible, y de acuerdo con los resultados 
que obtuvo en los pacientes que estudió personalmente, 
el autor concluyó que a pesar de que con frecuencia no 
era posible documentar algún antecedente de exposición 
al agente causal, era probable que la sífilis congénita in-
terviniera en la génesis de ciertas dermatosis presentes en 
la infancia. De acuerdo con el autor, su acción se podía 
efectuar a través de dos mecanismos: como consecuencia 
de las lesiones activas de la sífilis congénita, o bien como 
resultado de heredo-distrofias. Si bien lo anterior justifi-
caba el uso de la terapéutica antisifilítica en estos casos, 
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no excluía categóricamente la intervención de otras posi-
bles causas; de ahí la importancia de realizar un examen 
clínico completo que permitiera establecer el tratamiento 
adecuado.14 

Si bien el problema de la alta incidencia y prevalencia 
de la sífilis y sus implicaciones persistió todavía durante 
un tiempo, es preciso recordar que, después, gracias al 
uso de la penicilina para su tratamiento, a partir de 194316 
paulatinamente se empezó a observar una disminución 
importante en el número de casos de dicha enfermedad.6

Lepra
Entre un representativo número de trabajos acerca de la 
lepra elaborados por los pasantes de la Escuela Nacional 
de Medicina,4 destacan aquéllos enfocados en la presen-
tación de esta enfermedad en la infancia. Al respecto, 
es importante mencionar que de acuerdo con Obdulia 
Rodríguez (1921-2021), una destacada dermatóloga mexi-
cana,17 fue a partir de 1916 cuando empezó el estudio de 
la lepra en los niños, por parte de los leprólogos de las 
colonias norteamericanas del Pacífico, Hawái, Filipinas 
y Brasil, contribución que ciertamente fue de suma im-
portancia para la comprensión de este grave problema. 
De hecho, a partir de entonces se reconoció que, además 
de presentar una gran susceptibilidad al agente causal de 
la enfermedad, los niños desempeñaban un importante 
papel para el mantenimiento de los focos endémicos de 
lepra, situación que sin duda requería de acciones sani-
tarias inmediatas.18 

Además de lo anterior, de acuerdo con el testimonio 
de Fernando Ávila de la Gala, plasmado en la tesis que 
presentó para su examen profesional de medicina (figu- 
ra 1), como con frecuencia el diagnóstico de lepra se ha-
cía de forma tardía, los afectados sufrían también las res-
pectivas secuelas que implicaba la falta de un tratamien-
to oportuno.19 Sin duda dichos argumentos denotan el 
porqué del interés de los tesistas de la Escuela Nacional 
de Medicina por conocer a fondo el tema, lo que desde 
luego también sería de utilidad para leprólogos, derma-
tólogos, médicos generales, pediatras e higienistas, para 
establecer un diagnóstico temprano.18 Por consiguiente, y 
con tal finalidad, en las tesis en cuestión los respectivos 
autores hacen énfasis en que la lepra en los niños, además 
de manifestarse con características clínicas semejantes a 
las que se observaban en la edad adulta, también se pre-
sentaba con ciertas particularidades propias de la infan-
cia. Asimismo, describen detalladamente el cuadro clíni-
co conocido como “la forma hipocrómica de Chiyuto”,18 
una entidad caracterizada por la presencia de manchas 
hipocrómicas, localizadas en la región glútea y en la parte 

superior del muslo, y con menor frecuencia en la cara y el 
cuello, de forma redondeada u oval, superficie lisa y bor-
des difusos,18,19 lesiones que a su vez debían diferenciarse 
de las estreptococcias superficiales y del vitiligo.18 Por otro 
lado, también mencionan el síndrome neurológico de la 
lepra infantil, constituido por alteraciones físicas en uno 
o varios troncos nerviosos superficiales, trastornos de la 
sensibilidad en el área de distribución de los nervios afec-
tados, trastornos tróficos en ciertos grupos musculares 
de la cara o de las manos (principalmente las fibras que 
cierran el párpado inferior y las que elevan el ángulo de 
la boca), alteraciones vasculares en las extremidades, así 
como adelgazamiento, afilamiento y encorvamiento de la 
punta del dedo meñique, manifestaciones que al presen-
tarse en conjunto o bien en forma aislada, complicaban la 
realización de su diagnóstico.18,19 

Otro aspecto relacionado con el tema, en concordan-
cia con las ideas de la época y ampliamente comentado 
por los autores, fue la importancia de ciertas medidas 
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Figura 1. Portada de la tesis profesional de Fernando Ávila de la Gala, unam, 1938.
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que habían sido implementadas para la protección de 
los infantes contra la lepra, las cuales se consideraban 
de suma importancia para el control de la enfermedad. 
El preventorio,18,19 es decir, un “lugar que la Sociedad o 
el Estado ofrecen a los hijos sanos o allegados de enfer-
mos de lepra, para sostenerlos, educarlos e instruirlos, 
así como para defenderlos de un posible contagio”, en 
donde era posible internar a un número considerable de 
niños para ser atendidos por personal técnico especiali-
zado; y por otra parte, el hogar sustituto, una iniciativa 
auspiciada por el gobierno de México que contemplaba 
colocar individualmente a los menores bajo la tutela de 
no familiares.18 

Finalmente, cabe señalar que fue a partir de la década 
de 1940 cuando, gracias al advenimiento del tratamiento 
sulfónico, cambió el concepto que hasta entonces se tenía 
acerca de esta patología,6 pues en el leprosario de Carvi-
lle, en Luisiana, Estados Unidos, comenzó a utilizarse el 
promin, y posteriormente otros fármacos como la diasona 
y el promizol.18  

Dermatitis atópica
En ocasiones, algunos padecimientos presentes en la 
práctica clínica diaria, sobre todo aquéllos de etiología 
incierta y, por consiguiente, de difícil tratamiento, fueron 
estudiados por los tesistas de la Escuela Nacional de Me-
dicina.20,21 Entre éstos figuraba el eccema, neurodermati-
tis infantil o dermatitis atópica, enfermedad que recibía 
diferentes nombres en función de las múltiples causas 
ligadas a su génesis, situación que evidentemente lo con-
vertía en un motivo constante de discusión y de contro-
versia por parte de expertos en el campo de la pediatría, 
la psiquiatría, la alergia y la dermatología. No obstante, 
y a pesar de su importancia en la consulta infantil, según 
Blanca Raquel Ordóñez de la Mora, su conocimiento aún 
no se había difundido ampliamente en México.20 

También, acerca de este tema, es preciso recordar que 
a partir del desarrollo de los entonces modernos concep-
tos de “alergia”, en 1906, y “atopia”, en 1923, en los que 
fue sustentada la teoría del origen alérgico de la derma-
titis atópica, dicha enfermedad fue incluida junto con la 
fiebre del heno y el asma en este grupo de patologías.22 De 
hecho, en aquella época constantemente se mencionaba 
la existencia de un estrecho vínculo entre la dermatología 
y la alergia,23,24 el cual se justificaba con base en la idea de 
que como numerosos padecimientos de la piel eran una 
manifestación de hipersensibilidad, en el campo de la 
alergia se encontrarían las causas del problema; mientras 
que con frecuencia las alergias, al cursar con alteraciones 
cutáneas, condicionaban que el alergólogo contara con 

conocimientos de dermatología.24 Fue así como, con fun-
damento en dichas afirmaciones, se comenzó a investigar 
el papel de distintos factores en la etiología de la derma-
titis atópica, entre ellos, los problemas emocionales, las 
infecciones, los alimentos, los medicamentos, el contacto 
con lana y la inhalación de polvo, con el propósito de es-
tablecer la utilidad de algunas medidas para su tratamien-
to, por ejemplo, la dieta. No obstante, al respecto cabe 
mencionar que los resultados de la tesis de Ordóñez de 
la Mora no mostraron su eficacia en la dermatitis atópica, 
hecho que la autora atribuyó a un tamaño insuficiente de 
la muestra estudiada.20

Otras dermatosis
Junto con los padecimientos ya mencionados, el prúrigo 
de Hebra, una dermatosis caracterizada por la presen-
cia de pápulas en la cara externa de los miembros, su-
mamente pruriginosa y frecuente en la infancia,12,25 tam-
bién se eligió como tema de una tesis. De acuerdo con 
Elvira Salgado Hernández, debido a su curso crónico y 
a su falta de respuesta al tratamiento, dicha enfermedad 
generalmente se convertía en una gran molestia para los 
niños que la padecían. Así, era necesario realizar estudios 
acerca de sus posibles causas, en particular sobre el papel 
de las glándulas paratiroides en la patogenia del prúrigo 
de Hebra, con la finalidad de establecer las bases para 
la búsqueda de un tratamiento efectivo.25 Tal iniciativa 
partía de la idea de que las secreciones de las glándulas 
endocrinas, al intervenir en el metabolismo general, en el 
sistema órgano-vegetativo o directamente a nivel de los 
tegumentos, eran la causa de este padecimiento.14,25 Por 
otro lado, si bien el eritema nudoso no era exclusivo de la 
infancia, de acuerdo con Latapí citado por Ruiz Palacios, 
por presentar “en el niño una individualidad clínica que 
no puede pasar inadvertida”, ameritaba igualmente lle-
var a cabo investigaciones que aportaran información que 
ayudara a su mejor comprensión.26 

Finalmente, a la lista de enfermedades que durante 
el lapso comprendido entre 1902 y 1960 fueron del in-
terés de los futuros médicos, podemos agregar la man-
cha mongólica,27 una dermatosis benigna que a partir de 
su descripción en la literatura científica occidental, por 
Baelz a finales del siglo xix,28 se mencionaba en las revis-
tas médicas extranjeras. Sin embargo, a pesar de que se 
observaba constantemente en los niños mexicanos, hasta 
la fecha la mancha mongólica aún no había sido objeto de 
estudios estadísticos que permitieran conocer con certeza 
su frecuencia en nuestro medio. Ante esas circunstancias, 
la mancha mongólica obviamente también se convertía 
en un motivo de tesis.27
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Conclusiones
Debido a la falta de un instrumento que incluya el total 
de las tesis realizadas por los egresados de la Escuela Na-
cional de Medicina después del año 1936, en la actualidad 
no es posible determinar con exactitud en cuántas de ellas 
se abordaron las enfermedades de la piel, puesto que, 
como lo señaló Martínez, “en ocasiones la información 
no está accesible porque no se cuenta con los registros 
adecuados, lo que sucede sin embargo en gran parte de 
los repositorios bibliográficos y documentales”.29 No obs-
tante, la reseña que exponemos en este artículo muestra 
que durante el periodo comprendido entre 1902 y 1960, 
las tesis de medicina constituyeron una importante fuen-
te de información y material didáctico de apoyo para la 
educación médica en México, ya que en estos trabajos se 
abordaron distintos aspectos acerca de los problemas de 
salud que se observaban en la práctica clínica diaria, en-
tre ellos, las dermatosis infantiles. Por consiguiente, al ser 
un medio para la difusión de los avances médicos acerca 
de las enfermedades de la piel, propios de cada época, 
dichas tesis se convirtieron en una herramienta útil para 
la enseñanza de la dermatología. 

 Por último, cabe mencionar que lo anteriormen-
te expuesto también es una prueba de la importancia de 
este tipo de fuentes y documentos, así como de la necesi-
dad de fomentar programas institucionales que impulsen 
la organización, la recuperación, la conservación y la di-
fusión de estos materiales con el propósito de contribuir 
al conocimiento de la historia de las diferentes disciplinas 
médicas, en este caso de la dermatología.
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Invasión perineural en neoplasias cutáneas
Perineural invasion in cutaneous tumors
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R E S U M E N

La invasión perineural (Ipn) representa el hallazgo de células neo-
plásicas en la circunferencia de un nervio, que involucran las capas 
que lo recubren. Es un fenómeno frecuentemente identificado 
de manera incidental en neoplasias cutáneas de cabeza y cuello, 
y confiere un peor pronóstico. Entre los factores de riesgo cono-
cidos se encuentran la inmunosupresión, exposición a radiación, 
subtipo histológico agresivo, diámetro y topografía. La mayoría 
de los pacientes están asintomáticos o tienen manifestaciones 
muy inespecíficas como sensación de adormecimiento u hormi-
gueo, en casos más avanzados se presenta con dolor, parestesias 
y déficits neurológicos motores. En carcinoma basocelular se 
observa Ipn en 0.18-3% de los casos. En carcinoma espinocelular 
(cec) primario se encuentra Ipn en 2.5-5.95% y hasta en 14% de 
los tumores recurrentes. En el carcinoma anexial microquístico se 
observa invasión perineural hasta en 59% de los casos. El diagnós-
tico histopatológico puede resultar difícil en secciones de rutina, 
el uso de la cirugía micrográfica de Mohs permite el estudio com-
pleto de los márgenes en secciones horizontales, y actualmente 
se le considera el tratamiento de elección ya que ha demostrado 
superioridad comparada con la escisión estándar. 

PAlAbrAs clAve: invasión perineural, carcinoma basocelular, carcino-
ma espinocelular, cirugía micrográfica de Mohs. 

A B S T R A C T

Perineural invasion (pnI) represents the presence of neoplastic 
cells surrounding nerves, involving all its covering layers. This 
phenomenon is usually an incidental finding of cutaneous ma-
lignancies affecting head and neck, and usually represents a 
prognostic indicator of poor outcome. There are known risks 
factors, including immunosuppression, radiation exposure, ag-
gressive histologic subtype, diameter and topographical anat-
omy. Most patients are asymptomatic or have non-specific 
symptoms like numbing or tingling; severe cases develop pain, 
paresthesia or motor neurological deficits. The incidence of pnI 
in basal cell carcinoma is 0.18-3%, in squamous cell carcinoma 
2-5-5.95%, increasing to 14% in recurrent tumors. In microcystic 
adnexal carcinoma pnI is found in 59%. Histopathological diag-
nosis can be difficult in routine sections; Mohs micrographic 
surgery allows full examination of the margins and it’s consider 
the technique of choice, since it has shown to be superior com-
pared to standard excision.

keywOrds: perineural invasion, basal cell carcinoma, squamous cell 
carcinoma, Mohs micrographic surgery. 

Introducción

La invasión perineural (ipn) es una forma de disemi-
nación de los tumores y contribuye a su morbilidad 

y mortalidad. Con mayor frecuencia es asintomática, 
aunque puede llegar a ocasionar dolor, parestesias o dé-
ficits motores, por lo que se requiere de un alto índice de 
sospecha. Esta revisión está enfocada a la ipn en tumores 

cutáneos (tabla 1), la mayoría de los cuales aparecen en la 
cabeza y el cuello.

Definición
La invasión perineural es un fenómeno en el que se ob-
serva extensión tumoral dentro, alrededor o a través de 
un nervio.1 Ha sido difícil establecer una definición exac-
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ta, ya que existen controversias en cuanto a los criterios 
histológicos. Mientras que algunos autores consideran 
como ipn el hallazgo de células neoplásicas en el perineu-
ro, otros hacen el diagnóstico al encontrar células tumora-
les en cualquiera de las tres capas que recubren el nervio, 
o con la presencia de nidos tumorales que involucren al 
menos 33% de su circunferencia.2,3

La ipn se identifica más frecuentemente de manera 
“incidental”, es decir, cuando se encuentra en el estudio 
histopatológico en un paciente asintomático y sin evi-
dencia radiológica. A esta forma de ipn también se le ha 
llamado mínima o microscópica. Por otro lado, la ipn es 
“clínica” cuando el paciente presenta síntomas neurológi-
cos o evidencia radiológica.4

Factores de riesgo
Existen factores de riesgo conocidos para invasión peri-
neural. La inmunosupresión y exposición a radiación se 
asocia significativamente con la ipn.5

En el carcinoma espinocelular (cec), la ipn se rela-
ciona de forma importante con tumores localizados en 
la cabeza y el cuello; de mayor diámetro, recurrentes, así 
como de subtipo histológico moderado y muy poco dife-
renciado.5,6 

Clínicamente, la presencia de signos y síntomas como 
dolor, disestesias, sensación de hormigueo, ardor o for-
micación; o en una exploración física con datos de com-
promiso neurológico (debilidad, diplopía, visión borrosa, 
fasciculaciones, oftalmoplejía, entre otros) sugieren la 
presencia de invasión perineural.7

Anatomía
Los nervios periféricos están formados por haces de fibras 
nerviosas, cubiertas por tres capas: endoneuro, perineuro 
y epineuro. El endoneuro es una capa de tejido conectivo 
laxo que rodea cada fibra nerviosa individualmente; den-
tro del endoneuro cada fibra está rodeada de un fluido 
similar al liquido cefalorraquídeo que ayuda a constituir 
la barrera hematonerviosa. El perineuro es una capa de 
tejido conectivo especializada (células endoteliales) que 

rodea cada fascículo de fibras nerviosas, funciona como 
una barrera permeable pero selectiva. La capa más exter-
na, el epineuro, consiste en tejido conectivo denso (fibras 
de colágeno y elastina), irregular, que rodea el nervio pe-
riférico y llena los espacios entre los fascículos, esta capa 
contiene el suministro vascular del nervio.8,9

La invasion perineural se informa más frecuentemente 
en tumores localizados en la cabeza y el cuello, y afecta 
sobre todo los nervios trigémino y facial.10 Existen pocos 
casos reportados fuera de esta topografía. 

Nervio trigémino 
El nervio trigémino (v) es el más vulnerable a ipn en 
cáncer de piel, ya que provee inervación en áreas de la 
cabeza y el cuello expuestas a radiación uv.8 Se compone 
de una raíz sensitiva y una raíz motora. Después de salir 
del puente, el nervio trigémino discurre a través del bor-
de superior de la porción petrosa del temporal hacia el 
ganglio de Gasser, y a continuación se divide en sus tres 
ramas principales:

Nervio oftálmico (v1): inerva el ojo incluyendo la cór-
nea y la conjuntiva, la piel del párpado superior, la frente, 
el dorso nasal y las mucosas de las cavidades nasales y los 
senos paranasales.

Nervio maxilar (v2): inerva la piel de la región tempo-
ral anterior, cigomática e infraorbitaria. Inerva sensitiva-
mente el paladar, los dientes superiores y sus encías, así 
como la mucosa del seno maxilar. 

Nervio mandibular (v3): inerva los músculos mastica-
dores, el músculo milohioideo y el vientre anterior del 
músculo digástrico, así como los músculos tensor del velo 
del paladar y tensor del tímpano. Sus ramos sensitivos in-
vervan la piel de la región temporal posterior, la mejilla 
y el mentón. Inerva los dientes inferiores, sus encías y los 
dos tercios anteriores de la lengua.11

Nervio facial
El nervio facial (vii) tiene componentes sensitivos, mo-
tores y parasimpáticos. Se une al tronco encefálico en el 
ángulo pontocerebeloso. La raíz lateral, también conoci-
da como nervio intermedio, contiene las fibras sensitivas 
y parasimpáticas; y la medial está compuesta por axones 
motores.12

Las raíces sensitiva y motora cruzan la fosa craneal 
posterior y abandonan la cavidad craneal a través del 
conducto auditivo interno. Tras entrar en el conducto del 
nervio facial, en la porción petrosa del hueso temporal, 
las dos raíces se fusionan, dando lugar al nervio facial. 

El tronco principal del nervio facial emerge a través 
del foramen estilomastoideo y, después de suministrar 

Tabla 1. Tumores cutáneos con invasión perineural

• Carcinoma basocelular (cbc)
• Carcinoma espinocelular (cec)
• Carcinoma anexial microquístico (cam)
• Melanoma maligno neurotrópico
• Tumores de anexos
• Otros tumores: fibroxantoma atípico, queratoacantoma, tumor 

pilar proliferante

I N V A S I Ó N  P E R I N E U R A L  E N  N E O P L A S I A S
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varios pequeños ramos, discurre a través de la glándula 
parótida. Termina en un plexo de cinco grandes ramos 
terminales que inervan los músculos de la expresión fa-
cial: temporal, cigomático, bucal, marginal de la mandí-
bula y cervical.13

Mediante resonancia magnética y tomografía compu-
tarizada, Williams y colaboradores evaluaron la eviden-
cia de invasión perineural en 35 pacientes con diagnóstico 
de carcinoma espinocelular o basocelular en la cabeza. 
Establecieron tres zonas de extensión perineural: perifé-
rica (zona 1), central o base del cráneo (zona 2) y cisterna 
(zona 3)14 (tabla 2). 

Características clínicas
El 60 a 70% de los pacientes con ipn están asintomáticos, 
incluso cuando existe una afectación extensa.15 Los síntomas 
iniciales suelen ser sutiles e inespecíficos. Pueden comen-
zar como una sensación de adormecimiento u hormigueo 
que se pasa por alto si no se tiene la sospecha clínica. 

En casos más avanzados, los síntomas sensitivos in-
cluyen dolor facial, parestesias, ardor y adormecimiento. 
El dolor asociado a ipn incrementa gradualmente en in-
tensidad y se cronifica si el tumor aumenta de tamaño y 
presiona el nervio. Los déficits neurológicos motores con-
sisten en debilidad facial, ptosis, diplopia, visión borrosa, 
oftalmoplejia y fasciculaciones.10 Asimismo, una parálisis 
facial lentamente progresiva, que persiste después de seis 
meses, deberá orientar la sospecha a una etiología neoplá-
sica.15 Algunos casos no se diagnostican a tiempo debido 
a que se confunden con parálisis de Bell, neuralgia del 
trigémino o evento cerebrovascular, lo que empeora el 
pronóstico del paciente. 

En carcinoma espinocelular, la ipn se relaciona signi-
ficativamente con la presencia de linfadenopatía regional 
palpable y dolor asociado con el tumor.5

Neurotropismo
Una vez que las células neoplásicas escapan de la masa 
tumoral principal y llegan al nervio, éstas se pueden dise-
minar proximal y distalmente. Usualmente la implicación 
comienza cerca de las terminales nerviosas en la dermis, 
para luego alcanzar los troncos nerviosos más grandes.15 

Los mecanismos por los cuales el tumor se extiende 
hacia los nervios no se comprenden del todo. Anterior-
mente se creía que una vez dentro de la vaina nerviosa, las 
células tumorales se encontraban en un microambiente 
privilegiado inmunológicamente, lo que facilitaría la me-
tástasis.3 Actualmente se sabe que la invasión perineural 
es un proceso dirigido y recíproco, que resulta de interac-
ciones moleculares entre la neoplasia y el huésped. 

El microambiente del nervio está formado por un 
conjunto de células (macrófagos, fibroblastos y células 
de Schwann) que participan en la regulación de la ho-
meostasis. Cambios en las condiciones de éste, como la 
expresión de factores neurotróficos, alteraciones de la 
permeabilidad y afinidad promueven la invasión por par-
te de la neoplasia. Por ejemplo, en el cáncer de páncreas, 
la expresión del factor neurotrófico derivado de una línea 
celular glial (gdnf) por parte de los macrófagos, se corre-
laciona con la presencia de invasión perineural.9 

Carcinoma basocelular
Aunque es poco frecuente, la implicación perineural en 
el carcinoma basocelular se considera un parámetro para 
clasificarlo como de “alto riesgo”.16 Se observa ipn desde 
0.18 hasta en 3% de los casos, asociado más comúnmente 
con subtipos agresivos como el infiltrante, morfeiforme, 
micronodular y basoescamoso.15 Ratner y colaboradores17 
encontraron invasión perineural hasta en 10% de los pa-
cientes referidos para realizar cirugía de Mohs. Es más 
común en pacientes masculinos, y afecta en primer lugar 
la nariz, seguido de las mejillas, y la frente. Presentar un 
cbc recurrente después de escisión quirúrgica o criociru-
gía es un factor de riesgo para ipn. En carcinoma basoce-
lular con ipn tratado con cirugía de Mohs se observa una 
recurrencia a cinco años de 7.7%.18 

Carcinoma espinocelular
Se observa invasión perineural en 2.5 a 5.95% de los pa-
cientes con cec primario, y de hasta 14% en cec recu-
rrente. Generalmente afectan la cabeza y el cuello; se aso-
cian con tumores de mayor diámetro (≤1 cm: 13.3%, 1-2 
cm: 42.2%, ≥2 cm: 44%), dolorosos y con linfadenopatía 
palpable.19,20 

Un factor de riesgo importante para ipn es el subtipo 
histológico y el grado de diferenciación, se ha encontrado 

Tabla 2. Clasificación zonal de infiltración perineural en tumores 
de cabeza y cuello

Zona 1
v1: hasta la fisura orbitaria superior
v2: hasta la apertura externa del foramen redondo
v3: hasta la apertura externa del foramen oval
vII: hasta la apertura externa del foramen estilomastoideo

Zona 2
v1, v2, v3: desde la zona 1 hasta el ganglio de Gasser
vII: desde la zona 1 hasta el extremo lateral del conducto auditivo 
interno (caI)

Zona 3
Todo el nervio desde el ganglio de Gasser o caI hasta las cisternas 
o tronco del encéfalo
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que más de la mitad de los casos corresponden a tumo-
res moderadamente diferenciados y casi un tercio a muy 
poco diferenciados.20 Asimismo, en múltiples estudios se 
ha confirmado que la ipn es más común en  tumores re-
currentes y suele ser necesario realizar más estudios en 
cirugía micrográfica de Mohs (cmm) para obtener már-
genes libres.5 

Carcinoma anexial microquístico
El cam es un tumor anexial maligno que tiene un patrón 
de crecimiento infiltrativo y altas tasas de recurrencia lo-
cal después de la escisión estándar.21 Afecta con mayor 
frecuencia la cabeza y el cuello, especialmente el labio 
o el pliegue nasolabial en pacientes de 60 a 70 años de 
edad. En este tipo de tumor la infiltración perineural se 
observa de 17 hasta 59% de los pacientes, de los cuales 
el 85% corresponde a tumores recurrentes. La cirugía de 
Mohs se considera el estándar de oro del tratamiento.22,23 

Abordaje

Histopatología
La identificación a nivel histológico puede ser difícil y 
puede obviarse en secciones de rutina, la invasión peri- 
neural suele encontrarse más fácilmente con el uso de  
cirugía micrográfica de Mohs (cmm), ya que las secciones 
congeladas horizontales permiten una evaluación com-
pleta de los márgenes. 

Al examinar el tejido, el hallazgo de inflamación pue-
de sugerir la presencia de ipn en el área. Se debe tomar en 
cuenta que las células neoplásicas que invaden el nervio 
pueden tener una imagen histológica diferente del mismo 
tumor en otras áreas del tejido.15 

Los cortes seriados de los nervios con ipn se alternan 
con secciones histológicas que aparentemente se encuen-
tran libres; se cree que estas áreas representan artefactos 
secundarios a torsión del espécimen durante el procesa-
miento.17 

La invasión perineural se puede confundir con fibrosis 
peritumoral, la cual suele ser más llamativa en pacientes 
con cirugía o radiación previa. Es posible utilizar tincio-
nes especiales como s-100 para facilitar su identifiación.2 

Estudios de imagen
La resonancia magnética es el estudio de elección debi-
do a que tiene mayor sensibilidad para descartar afección 
segmentaria del nervio.10 Los principales hallazgos son 
captación de contraste en secuencias t1 en la circunferen-
cia del nervio, así como incremento del diámetro y obli-
teración de los paquetes grasos yuxtaformainales. Con 

tomografía computarizada se podría observar si existe 
erosión a nivel de los forámenes que albergan los nervios 
afectados.8,10 

Tratamiento
La cirugía de Mohs se considera el método de elección 
ya que ha demostrado superioridad comparada con la 
escisión estándar. Logra menores tasas de recurrencia y 
tiene mayor sensibilidad para la detección de ipn que la 
escisión estándar.8 

Después de la escisión completa del tumor con márge-
nes negativos e ipn incidental que afecta nervios menores 
de 0.1 mm de diámetro, tradicionalmente se ha sugerido 
que el manejo deberá limitarse a seguimiento y obser-
vación estrecha. Y en el caso de ipn clínica, que afecta 
nervios mayores a 0.1 mm, incluso aunque se obtengan 
márgenes quirúrgicos negativos, estaría indicada la radio-
terapia adyuvante. 

Gupta y colaboradores4 proponen dividir a los pacien-
tes en tres grupos:

• Bajo riesgo: ipn incidental, intratumoral, focal, que 
involucra nervios pequeños (<0.1 mm), limitada a la 
dermis, y que ocurre en tumores primarios. Para estos 
pacientes podría ser apropiada la cirugía. En caso de 
que presenten características de alto riesgo como in-
munosupresión, tumor mayor de 2 cm o baja diferen-
ciación se deberá individualizar la decisión de agregar 
radioterapia adyuvante. 

• Mediano riesgo: ipn incidental con cualquiera de las 
características de alto riesgo de ipn (tabla 3). Estos pa-
cientes se benefician de la radioterapia adyuvante.

• Alto riesgo: ipn clínica. Se indica resección quirúrgica 
más radioterapia adyuvante, o únicamente radiotera-
pia definitiva o paliativa, según sea el caso. 

Se debe tomar en cuenta que la adición de radioterapia 
adyuvante no reemplaza a la cirugía de Mohs como es-
trategia quirúrgica de elección. Al comparar la cmm más 
radioterapia adyuvante, contra escisión estándar más ra-

L I L I A N A  A L E J A N D R A  D Í A Z  P O N C E  D E  L E Ó N  Y  C O L S . I N V A S I Ó N  P E R I N E U R A L  E N  N E O P L A S I A S

Tabla 3. Características específicas de la Ipn asociadas con mal 
pronóstico4 

Ipn extratumoral

Implicación de nervios de gran calibre (>0.1 mm)

Invasión mas allá de la dermis

Ipn detectada en un tumor recurrente

Ipn difusa intratumoral
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dioterapia adyuvante para el tratamiento de cec y cbc 
con ipn incidental, se encontró una sobrevida de 84% 
para cmm y 68% para escisión estándar, así como control 
local de 86 y 76%, respectivamente.24 

El papel de la biopsia de ganglio centinela en pacien-
tes con cec e ipn incidental no está bien definido. Sin 
embargo, en 15 a 20% de estos pacientes se encuentra im-
plicación subclínica de los ganglios linfáticos.4 

Conclusión
Hasta ahora no se cuenta con una definición unificada 
para el término “invasión perineural”, asimismo, perma-
nece desconocida la razón por la cual algunos carcinomas 
tienen predilección por invadir los nervios. Sin embargo, 
es claro que este fenómeno resulta de una interacción re-
cíproca entre la neoplasia, el microambiente de las fibras 
nerviosas y el estroma. 

En la evaluación de pacientes con cáncer de piel en 
la cabeza y el cuello, que se encuentran próximos a ner-
vios craneales, es crucial realizar un abordaje adecuado y 
enfocarse en realizar una exploración física neurológica 
apropiada. Aunque se ha sugerido que la ipn es un mar-
cador de enfermedad más agresiva, su hallazgo aún ge-
nera incertidumbre al momento de elegir el tratamiento. 
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CORRESPONDENCIA

R E S U M E N

El eritema anular centrífugo (eac) es una dermatosis inflama-
toria crónica poco frecuente, se caracteriza por lesiones que 
forman placas de aspecto urticariforme con forma anular, que 
se expanden a la periferia y dejan un centro sano rodeado por 
un collarete de escamas finas; en general las lesiones se ubican 
en el tronco y las extremidades inferiores. Hasta ahora se des-
conoce la patogénesis de la enfermedad, pero se cree que es 
una reacción de hipersensibilidad atribuida a distintos agentes. 
Existen dos variantes, la forma superficial y profunda. General-
mente la evolución es autolimitada. El manejo suele ser difícil 
por la alta recurrencia que presenta. En este artículo se realiza 
una revisión del tema.

PAlAbrAs clAve: eritema anular centrífugo, eritema figurado, anular, 
hipersensibilidad. 

A B S T R A C T

Erythema annulare centrifugum (eac) is a rare chronic inflamma-
tory dermatosis characterized by lesions that form ring-shaped, 
urticarial-like plaques that expand to the periphery, leaving a 
healthy center surrounded by scales; in general, the lesions are 
usually located on the trunk and lower extremities. The patho-
genesis of the disease is so far unknown but it is considered a hy-
persensitivity reaction to different agents. There are two variants 
of the disease superficial and deep form with different clinical 
and histological manifestations. It generally has a good prognosis 
and the course is usually self-limited, asymptomatic and chronic. 
Since it is a chronic and infrequent dermatosis, it is important 
to know about it in order to take it into account as a diagnosis. 
Management is usually difficult due to the high recurrence. 

keywOrds: erythema annulare centrifugum, figurate erythema, an-
nulare, hypersensitivity. 

Epidemiología

El eritema anular centrífugo (eac) es una enfermedad 
rara, que puede ocurrir en cualquier grupo etario, 

con predominio en jóvenes y adultos, aunque también se 
han reportado casos en la etapa neonatal. Afecta por igual 
a hombres y mujeres. Asimismo se ha descrito una forma 
rara de eac de herencia autosómica dominante que se co-
noce como “eritema anular familiar”.1

Etiopatogenia
Se considera una enfermedad inflamatoria de causa des-
conocida. Hay diferentes teorías sobre su etiología, sin 
embargo, la más aceptada consiste en la aparición de la 
dermatosis debido a interacciones entre las células in-
flamatorias, los mediadores y antígenos extraños que se 

difunden en la piel, lo que sugiere un mecanismo in-
munitario y de hipersensibilidad.2 De igual forma, se ha 
relacionado con infecciones bacterianas (Escherichia coli3 
y Pseudomonas4), virales (virus de Epstein-Barr,5 molusco 
contagioso6), parasitarias (Ascaris lumbricoides7) o micóticas 
(dermatofitos,8 Candida9) que siguen una evolución para-
lela; ingestión de fármacos como hidroclorotiazida,10 pi-
roxicam,11 amitriptilina12 e hidroxicloroquina;13 trastornos 
tiroideos;14 y también se ha relacionado con leucemias15 y 
linfomas16; embarazo,17 enfermedad de Crohn,18 infección 
por vih19 y síndrome hipereosinofílico.20

Recientemente se reportó un caso de eac cuyo deto-
nante fue la infección por sars-cov-2, lo cual sugiere que 
la cascada proinflamatoria y la liberación de citocinas ge-
nerada por la infección pudo haber causado el eac. Por 
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lo que se considera que este caso fue el resultado de una 
hipersensibilidad retardada o mediada por células t a la 
vacuna contra covid-19.21

De igual forma, al haberse descrito el eritema anular 
familiar (gyratym perstans) con patrón de herencia autosó-
mica dominante, se sugiere una predisposición genética.2

Características clínicas
Existen dos subtipos diferentes de eac que clasifican la 
enfermedad con base en la apariencia clínica e histológi-
ca: superficial y clásico (profundo). La forma superficial 
se caracteriza por presentar una superficie escamosa en el 
margen interior de la lesión, de manera típica aparece con 
prurito y, ocasionalmente, se encuentran vesículas y lesio-
nes purpúricas en los márgenes externos.22 Por su parte, la 
forma clásica o profunda afecta sobre todo el tronco, los 
glúteos y las extremidades inferiores; inicia como una pe-
queña pápula eritematosa, en ocasiones de aspecto urti-
cariforme, que va creciendo lentamente hacia la periferia 
hasta formar una figura en anillo, arciforme o policícli-
ca; a medida que la zona central se aplana y remite, deja 
una piel sana. Puede llegar a alcanzar un diámetro de 8 a  
10 cm y las lesiones pueden ser solitarias o múltiples, con 
un borde escamoso elevado e indurado en la parte interna 
del anillo, en comparación con la forma superficial (figu-
ras 1 y 2).23 En general la forma profunda es asintomática 
y no suele presentar prurito.  

De igual forma, se han descrito casos de eac recurren-
te anual, la cual es una variedad caracterizada por la apa-
rición de placas anulares usualmente localizadas en las 
extremidades; éstas recurren de manera repetida durante 
años en el mismo periodo (en general durante el verano) 
y remiten espontáneamente después de un lapso de días 
a semanas.24

En general la evolución es autolimitada, asintomática, 
crónica y lenta. La enfermedad tiene buen pronóstico, 
pero las lesiones tienden a recurrir de meses a años; se re-
suelven en un periodo de semanas a meses, en la mayoría 
de los casos de forma espontánea.25

Figura 1. Dermatosis localizada en la cara externa del brazo izquierdo, constituida 
por placas eritematoescamosas circulares de color rojo, con bordes irregulares.

Figura 2. Lesión circular eritematosa de bordes irregulares.
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Histopatología
Existen diferentes presentaciones histológicas dependien-
do del subtipo de eac que se manifieste. Aparece espon-
giosis, hiperplasia epidérmica y paraqueratosis (figura 3). 
El eac superficial típicamente muestra infiltrado linfohis-
tiocitario perivascular en la dermis superficial y diferentes 
grados de edema de la dermis papilar (figuras 4 y 5). Por su 

Figura 4. También se presentan zonas con espongiosis y exocitosis dispersa (h-e 
20x). 

Figura 3. En la biopsia se puede observar ortoqueratosis laminada con focos de 
paraqueratosis, epidermis con acantosis moderadas (h-e 20x). 

Figura 5. En la dermis superficial se presenta moderado infiltrado inflamatorio 
linfocitario, dispuesto de forma perivascular con una distribución en “manguito” 
que penetra parcialmente las paredes de los vasos (h-e 40x). 

parte, la variante profunda se caracteriza por un infiltrado 
linfohistiocitario que afecta la dermis reticular, se pueden 
observar melanófagos, es decir, queratinocitos necróticos 
y también se advierten cambios vacuolares en la unión 
dermoepidérmica. En este subtipo clínico no se logran 
observar cambios epidérmicos.26

Diagnóstico
El diagnóstico se realiza por correlación clínico-histopa-
tológica, sin embargo, muchas veces la sola presentación 
clínica puede orientar al diagnóstico. La historia clínica 
también es relevante dada la asociación con otras enfer-
medades o ingesta de medicamentos, por lo que las con-
diciones y enfermedades subyacentes también orientan a 
un diagnóstico adecuado.27

Se puede presentar eosinofilia en sangre periférica y, si 
se requiere, se pueden solicitar exámenes correspondien-
tes a las enfermedades relacionadas.20

Diagnóstico diferencial
Se incluyen enfermedades de la piel que pueden presen-
tar lesiones anulares y eritematosas como pitiriasis rosa-
da, granuloma anular y lupus eritematoso anular.28

De igual manera, se debe diferenciar de los demás 
eritemas figurados e identificar otras causas subyacentes 
como en el eritema gyratum repens, eritema migrans, eri-
tema marginado, eritema necrolítico migratorio, eritema 
anular de la infancia y lupus eritematoso neonatal.29
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La correcta visualización de la dermatosis y los ante-
cedentes clínicos determinarán el diagnóstico adecuado. 

Tratamiento
No existe un tratamiento específico. La dermatosis típi-
camente se resuelve con tratar las enfermedades o con-
diciones subyacentes. Se han utilizado corticosteroides 
tópicos, antihistamínicos o glucocorticoides sistémicos 
como tratamiento. Hay evidencia limitada para el uso de 
calcipotriol, tacrolimús, uv-b de banda estrecha, flucona-
zol e interferón alfa subcutáneo. También se ha reportado 
el uso de apremilast, un inhibidor de la fosfodiesterasa 4, 
con respuesta adecuada en un caso de eac refractario a 
tratamiento.30 

Asimismo, la azitromicina oral (250 mg diarios hasta la 
resolución de las lesiones) puede ser una terapia promete-
dora en casos de eac idiopático, pues se han informado ca-
sos que reaccionaron bien a esta terapéutica; el subtipo su-
perficial responde más tempranamente que el profundo.31

Hasta el momento no existe un estándar de oro para 
el tratamiento de esta enfermedad, a pesar de que hay 
varios fármacos que pueden usarse para el control de la 
dermatosis. 
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R E S U M E N

intrOducción: la fotobiomodulación a través del láser de baja 
potencia (lllt) es una terapia emergente en el tratamiento de 
diversas formas de alopecia; sin embargo, aun cuando es un 
tratamiento accesible e inocuo, su efectividad clínica no ha sido 
evaluada de forma regular.
MAteriAl y MétOdOs: se realizó una revisión sistemática en las 
bases de datos para evaluar la efectividad clínica de lllt. 
resultAdOs: se incluyeron 32 estudios, 42% para alopecia androgé-
nica. El lllt demostró ser una terapia eficaz en aumento de 
densidad y grosor de pelo terminal, sin efectos adversos ma-
yores en aga sin protocolos estandarizados. En alopecia areata 
se encontró efectividad en actividad de enfermedad y recreci-
miento, excepto en formas extensas o establecidas. En alope-
cias linfocíticas liquenoides, cinco reportes de casos demuestran 
disminución en síntomas como escama peripilar y mejoría en la 
percepción cosmética. 
cOnclusiOnes: el lllt es una terapia eficaz y aceptada para 
algunos tipos de alopecia (sobre todo en aga), sin efectos ad-
versos mayores.

PAlAbrAs clAve: láser de baja potencia, alopecia, fotobiomodulación. 

A B S T R A C T

intrOductiOn: photobiomodulation or low level laser therapy 
(lllt) is an emerging therapy in the treatment of various forms 
of alopecia; however, despite being an accesible and safe treat-
ment, its clinical effectiveness has not been systematically evalu-
ated.
MAteriAl And MethOds: a systematic review was performed 
in main databases to evaluate clinical effectiveness. 
results: 32 studies were included, 42% for androgenic alope-
cia. lllt is an effective therapy in increasing density and thickness 
of terminal hair, without major adverse effects in aga with-
out standardized protocols. In alopecia areata, its effectiveness 
was found in disease activity and regrowth, except in extensive 
or established forms. In lichenoide lymphocytic alopecia, five 
reported cases show a decrease in acute symptoms such as 
peripillary scale and an improvement in cosmetic perception. 
cOnclusiOns: lllt is an effective and accepted therapy for 
some types of alopecia (especially in aga), without major ad-
verse effects.

keywOrds: low level laser, alopecia, photobiomodulation. 

Introducción

El uso de láser de baja potencia (lllt) para promo-
ver la regeneración tisular, la inmunomodulación, el 

control del proceso inflamatorio y el alivio del dolor a 
través de la reparación neural es una tecnología conocida 
como fotobiomodulación. El lllt utiliza la luz visible o 
cercana al infrarrojo, emitida por radiación electromag-

nética de fuentes coherentes (láser) y no coherentes, como 
la luz emitida por diodos (led) o sus combinaciones, en 
densidades de poder y energía característicamente bajas 
(<500 mW) al compararse con otras terapias láser para 
evitar la emisión de calor y producir una respuesta bioló-
gica independiente de un mecanismo ablativo (fototermo-
lisis) o térmico.1,2 Esta reacción a la baja potencia lumínica 
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responde a un fenómeno conocido como hormesis, en el 
cual la estimulación lumínica en rangos terapéuticos altos 
ocasiona inhibición, mientras que en dosis bajas produce 
crecimiento celular, formando una curva en j o u inverti-
da, representada gráficamente por la ley de Schulz.3 Este 
proceso se puede observar clínicamente en la hipertrico-
sis paradójica, un efecto adverso reconocido por terapias 
de luz en fluencias subóptimas: demasiado bajas para 
inducir fototermolisis, pero suficientes para la estimula-
ción folicular, características energéticas del lllt.4 Dicha 
capacidad de la luz para producir crecimiento de pelo se 
conoce desde 1967, en el primer estudio en vivo aplica-
do de fotobiomodulación, cuando Endre Mester utilizó 
un láser rubí de baja potencia (694 nm) intentando, en 
vano, inducir cáncer en ratones sobre la espalda rasurada, 
provocando accidentalmente el recrecimiento rápido del 
pelo.5 A partir de entonces, nació el interés del efecto fo-
tobiológico del lllt en alopecias, sobre todo en alopecia 
androgénica. 

La estimulación folicular por lllt ha sido explicada 
por diversos mecanismos, uno de ellos es la termina-
lización, que consiste en la transformación de peque-
ños pelos vellosos a pelos terminales, provocada por la 
inducción de proteínas de choque térmico como hsp27, 
importante para la diferenciación folicular y la angiogé-
nesis.6 Otro mecanismo propuesto es la estimulación del 
reingreso a fase anágena de folículos telogénicos, pro-
longar la duración de la fase anágena, incrementar los 
rangos de proliferación de folículos en anágeno y pre-
venir el desarrollo de catágeno prematuro.7 Finalmente, 
su efecto celular es de origen mitocondrial, que aumenta  
la tasa de respiración celular a través de la disociación del 
óxido nítrico y la actividad del citocromo c oxidasa y la 
protección de la muerte celular inducida por oxidación.3

A pesar de que los efectos biológicos del lllt en di-
versos tipos de alopecia es demostrable, su efectividad 
clínica y seguridad no se han comprobado de forma uni-
versal; por lo que el objetivo de esta revisión sistemática 
es evaluar de forma cualitativa la evidencia clínica publi-
cada en la literatura mundial.

Objetivo
Evaluar de forma sistemática la evidencia sobre la eficacia 
y seguridad del lllt en el tratamiento de la alopecia. 

Material y métodos
Se realizó un revisión sistemática en la literatura sobre el 
uso del lllt en los diversos tipos de alopecia, específica-
mente acerca de su efectividad y seguridad. La búsqueda 
se hizo en las bases de datos PubMed, ebsco, Embase y 

Google Academic. Para la estrategia de búsqueda se utili-
zaron los términos: “Low-level laser therapy”, “low level 
light therapy”, “cold laser”, “alopecia”, “hair loss” y “hair 
regrowth”; se seleccionaron todos los estudios clínicos y 
reportes de caso disponibles en inglés o español. Se con-
sideraron como criterios de exclusión los artículos de re-
visión, metaanálisis, revisiones sistemáticas, artículos de 
opinión o que carecieran de un método comparativo, la 
ausencia de artículo completo en formato digital o redac-
ción de la publicación en un idioma distinto al español, 
francés o inglés. Se clasificaron de acuerdo con el tipo de 
alopecia tratada en el estudio, y se compararon los resul-
tados y conclusiones de cada uno. 

Resultados
Se encontraron 32 publicaciones originales sobre el uso 
de lllt en diversos tipos de alopecia, de los cuales 21 
se realizaron sobre alopecia androgénica (aga), mientras 
que sólo uno fue acerca de alopecia postquimioterapia (en 
ratones) (cia), cinco en alopecia areata (aa) y cinco en 
alopecias cicatriciales (tres de alopecias linfocíticas lique-
noides, uno de alopecia secundaria a lupus discoide y uno 
de alopecia por presión).

Alopecia androgénica
Se encontraron 21 publicaciones sobre el uso de lllt en 
alopecia androgénica, de los cuales 16 fueron estudios 
realizados en pacientes, el resto se trata de consensos de 
expertos y en modelos in vitro; en la tabla 1 se describen 
los principales hallazgos de los estudios clínicos en hu-
manos.

El primer estudio lo realizaron Satino y Makou en 
2003 inspirados en los resultados histológicos foliculares 
tras el recrecimiento de pelo estimulado por láser de he-
lio-neón presentados por Trelles en el Congreso Mundial 
de Terapéutica y Láser en Sorrento en 1982; pero fue hasta 
2007 cuando Avram y colaboradores explicaron los efec-
tos biológicos in vitro del lllt.8 En 2009 se publicaron 
dos ensayos que demostraron la efectividad clínica del 
lllt, ambos trabajos concluyeron que se debía aumentar 
la evidencia científica sobre el uso de lllt en aga, y a 
partir de entonces diversos autores siguieron esta suge-
rencia.9,10 Posteriormente los estudios clínicos agregaron 
nuevos protocolos, intensidades en tratamiento o combi-
naciones terapéuticas. Sobre los efectos adversos, sólo se 
reportaron dolor de cabeza leve (<35%) o enrojecimiento 
(<20%) y sensación de calor en el sitio (1.3%) luego de 
sesiones aplicadas tanto en el grupo control como en el 
placebo (uso de terapia sham o terapia falsa). En ningún 
estudio se encontraron efectos adversos serios.9,10 
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Tabla 1. Publicaciones sobre uso de lllt en pacientes con diagnóstico de alopecia androgénica

autor año
Muestra 

(n)
tipo de estudio equipo protocolo resultados

Satino y  
Markou33

2003 35 Comparativo con 
placebo

Hair Max Laser Comb 
(cepillo de 9 diodos 
655 nm)

Sesiones cada tercer 
día durante 6 meses

Aumento en 93.5% de 
conteo de pelo y de 
78.9% de resistencia a la 
tracción. Mayor mejoría 
en vértex en hombres y 
parietal en mujeres

Avram et al.8 2007 7 Serie de casos Sunetic Laser Diodo 
650 nm placa casco en 
consultorio

Dos sesiones por 
semana durante 20 
minutos por 6 meses

Aumento en conteo de 
pelos vellosos, incremen-
to en densidad de pelo 
terminal, aumento en 
grosor de tallos pilosos, 
pero sin significancia 
estadística

Leavitt  
et al.10

2009 110 Serie de casos Hair Max Laser Comb 
(cepillo de 9 diodos 
655 nm)

Sesiones 3 veces por 
semana de 11 minutos 
por 26 semanas

Aumento en densidad de 
pelo 17.3 pelos por cm2

Kim et al.34 2013 20 Comparativo con 
placebo

Oaze de Won 
Technology (casco do-
miciliario con sistema 
de diodo intermitente 
650 nm)

Sesiones diarias duran-
te 18 minutos por 24 
semanas

Aumento en densidad 
y grosor de pelo con 
mejoría en escala de 
observador, pero sin 
mejoría en satisfacción 
subjetiva del paciente

Lanzafame 
et al.35

2014 22 Comparativo con 
placebo

Tophat 655 (casco 
domiciliario diodo 655 
nm intermitente a led) 

Sesiones cada tercer 
día durante 25 minu-
tos por 16 semanas

Aumento en densidad de 
pelo terminal de 31.2%

Lanzafame 
et al.36

2013 24 Comparativo con 
placebo

Tophat 655 (casco 
domiciliario diodo 655 
nm intermitente a led)

Sesiones cada tercer 
día durante 25 minu-
tos por 16 semanas

Aumento en densidad de 
pelo terminal de 50.8%

Jiménez  
et al.37

2014 128 Comparativo con 
placebo

Hair Max Laser Comb 
(cepillo de 7, 9 y 12 
diodos 655 nm)

Tres sesiones por 
semana durante 26 
semanas

Aumento en densidad de 
pelo terminal en 90% de 
pacientes

Tabaie  
et al.38

2016 10 Comparativo contra-
lateral con placebo en 
propio paciente

Azor 2K lllt (sesión 
en quirófano)

Sesión única de lllt 
durante 20 minutos a 
folículos antes de ser 
trasplantados

No hubo diferencia con 
aplicación de una sola 
sesión de lllt

Barikbin  
et al.39

2017 90 Comparativo con 
placebo

Laser Scanner de Zei-
nab Khodamidi (diodo)

Tres sesiones por 
semana duración 
variable por 4 meses

Aumento en densidad y 
grosor de pelo

Munck  
et al.40

2014 32 Comparativo entre 
monoterapia y terapia 
combinada

Hair Max Laser Comb 
(cepillo de 9 diodos 
655 nm)

Tres sesiones por 
semana de 8 a 15 mi-
nutos por 24 meses

Mejoría global significa-
tiva en 25% y moderada 
en 65% a partir del 
tercer mes 

Esmat et al.41 2017 15 Comparativo entre 
monoterapia a minoxi-
dil y terapia combina-
da con minoxidil

Helmet iGrow (diodo) Sesiones cada tercer 
día durante 25 minu-
tos por 5 meses

Aumento en densidad 
17%
Mayor mejoría en combi-
nación lllt con minoxidil 
tópico al 5% en faga 
En monoterapia resulta-
dos similares entre lllt y 
minoxidil tópico al 5%

Friedman y 
Schnoor42

2017 22 Comparativo con 
placebo

Casco domo diodo 
propio 250 nm de uso 
domiciliario

Sesiones cada tercer 
día, durante 30 minu-
tos por 17 semanas

Aumento en 51% 
de densidad de pelo 
terminal

U T I L I D A D  D E L  L Á S E R  D E  B A J A  P O T E N C I A
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autor año
Muestra 

(n)
tipo de estudio equipo protocolo resultados

Suchonwait 
et al.43

2019 19 Comparativo intesidad 
moderada y baja 
intensidad

ramacap tipo casco 
diodo de 660 nm

Tres sesiones por 
semana de 20 minutos 
por 24 semanas

Aumento de densidad de 
3.25 desviaciones incluso 
en intensidad baja

Mai-Yi Fan 
et al.44

2018 100 Comparativo contra-
lateral con placebo 
en propio paciente 
combinada

iRestore Id 520 tipo 
casco 660 nm de uso 
en consultorio

Tres sesiones por 
semana de 30 minutos 
por 24 semanas

Mejoría en grosor y 
escala de gravedad por 
observador

García  
et al.45

2019 10 Serie de casos Milta Head tipo casco 
de uso en consultorio 
combinando diodo 
650 nm, led 805 nm  
y luz de campos  
electromagnéticos

12 sesiones de 20 mi-
nutos en 24 semanas

Aumento en densidad 
de pelo de 40% y grosor 
capilar de 37%

Gentile  
et al.46

2020 23 Serie de casos Hair Hentron tipo 
casco de uso en 
consultorio de 640 
nm combinado a prp y 
técnica de microagujas

48 sesiones Aumento en densidad y 
grosor

Tabla 1. Publicaciones sobre uso de lllt en pacientes con diagnóstico de alopecia androgénica (Continuación)

Alopecia areata
Sobre alopecia areata (aa) encontramos cinco publicacio-
nes sobre la efectividad del lllt, sólo tres se hicieron en 
seres humanos y son series de caso. En 2012, Wikramana-
yake y colaboradores7 investigaron la eficacia de HairMax 
LaserComb de 9 diodos de 655 nm, durante 20 minutos 
al día tres veces por semana en la espalda de ratones c3h/
hej con aa en placas inducida por choque térmico. La 
respuesta fue significativamente favorable clínica e histo-
lógicamente, con recrecimiento de pelo y aumento de fo-
lículos en anágeno tras seis semanas de tratamiento com-
parado con un grupo control. Después, en 2014 el equipo 
de King repitió el estudio usando el mismo protocolo de 

Wikramanayake en ratones con aa univeralis inducida por 
envejecimiento o por injerto de espesor total de donadores 
aa. Al no encontrar recrecimiento, se aumentó el tiempo 
de estudio hasta 12 semanas, sin encontrar mejoría. Por lo 
que concluyeron que el lllt no induce el recrecimiento 
de pelo en formas extensas o establecidas de aa, a diferen-
cia de los reportes en formas focales leves y muy tempra-
nas de la enfermedad.11 En la tabla 2 se describen las series 
de caso de lllt en alopecia areata en humanos.

Alopecia postquimioterapia
En alopecia postquimioterapia (cia) Wikramanayake 
aceleró por cinco días la tasa de recrecimiento de pelo en 

Tabla 2. Publicaciones sobre uso de lllt en pacientes con diagnóstico de alopecia areata

autor año
Muestra 

(n)
tipo de estudio equipo

características de 
la eNferMedad

resultados

Yamazaki  
et al.30

2003 15 Serie de casos (sin  
tratamiento algunas 
placas como control) 

Super Lizer (luz  
infrarroja polarizada)

aa moderada en placas 
en forma aguda activa 
(media de inicio de en-
fermedad 3.8 meses)

Aceleró el proceso de re-
crecimiento y repoblación 
en 7 de 15 pacientes en 
placas tratadas comparado 
con no tratadas

Waiz  
et al.31

2006 16 Serie de casos Láser diodo pulsado 
infrarrojo 904 nm

34 placas multitratadas 
que no respondieron a 
tratamientos previos

Se encontró recrecimiento 
en valoración clínica 90%, 
no hubo seguimiento a 
largo plazo 

Abdelhalim32 2014 110 Serie de casos Endolaser 422 diodo 
infrarrojo 905 nm

No se describen ca-
racterísticas clínicas de 
pacientes

Mejoría en conteo de 
caída y densidad de pelo
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ratas jóvenes con cia inducida por ciclofosfamida y eto-
pósido, sin afectar su esquema quimioterapéutico.12 No 
existen estudios realizados en seres humanos o algún otro 
estudio en modelos de animales.

Alopecias cicatriciales y liquenoides (lpp, aff)
En cuanto a alopecias cicatriciales se encontraron tres se-
ries de casos en tratamiento de alopecias liquenoides con 
lllt, un reporte de caso de alopecia por lupus discoide 
y un reporte de caso de alopecia cicatricial por presión. 
Fonda-Pascual y colaboradores13 encontraron reducción 
global de síntomas: eritema, hiperqueratosis perifolicular, 
disminución de escala global de gravedad y aumento en el 
grosor de pelo y densidad de folículos terminales en ocho 
pacientes con liquen plano pilar (lpp) tratados con lllt. 
En 2019, Gerkowicz y sus colegas14 utilizaron un sistema 
de diodos superluminiscentes en una tecnología soft-start 
que consiste en un aumento progresivo en intensidad; lo 
aplicaron en 16 pacientes: ocho con alopecia frontal fi-
brosante y ocho con liquen plano-pilar. Tras una sesión 
semanal durante 10 semanas, se demostró disminución 
en los parámetros de gravedad e incremento en el grosor 
de pelo terminal. Por último, Randolph y colaboradores15 
describieron la disminución de escama peripilar y mejo-
ría clínica en cuatro pacientes con lpp tratados con lllt. 

Respecto de otras alopecias cicatriciales secundarias, 
en 2015 Kazemikhoo y Mansouri16 expusieron el caso de 
una paciente con alopecia por lupus discoide en activi-
dad, tratada con 27 sesiones de lllt usado en técnica lo-
cal y en una técnica intralesional de lllt y luz infrarroja 
con agujas directamente en las placas. El método intrale-
sional se describe someramente en otro reporte de caso, 
esta vez en 2016 por el equipo de Kim17 en alopecia cica-
tricial por presión. 

Discusión
En el pelo es indudable la evidencia sobre la eficacia y 
seguridad de lllt en alopecia, específicamente del tipo 
androgénico, enfermedad en la cual se ha centrado más 
de 65% de las investigaciones sobre fotobiomodulación 
en pelo.

Los efectos terapéuticos del lllt se han multiplicado 
cada vez más; en especial en pelo, órgano naturalmente 
expuesto a la luz y con la respuesta más efectiva a ondas 
de luz roja y cercanas a la infrarroja.18 

Las revisiones sistemáticas y los metaanálisis reco-
miendan el uso de la terapia lllt en aga con nivel de 
evidencia 2 con grado de recomendación a, es el trata-
miento con menores efectos adversos reportados y con 
eficacia en monoterapia similar a plasma rico en plaque-

tas o minoxidil tópico en concentraciones del 2 o 5%;19 
mientras que otro metaanálisis considera el lllt menos 
eficaz que el finasteride oral, pero más que el minoxidil 
tópico20 y que el neopetide.21 De hecho, el efecto bioló-
gico del lllt en pelo es muy similar al producido por 
minoxidil, ya que ambos causan señalización molecular 
por óxido nítrico, vasodilatación, apertura de canales de 
potasio sensible a atp y modulación de expresión de 5-a 
reductasa.22 Por otro lado, el lllt también tiene efectos 
similares a los inducidos por técnicas de micropunciones 
o plasma rico en plaquetas a través de activación de se-
ñalización Wnt/b-catenina;23 además de al menos otras 11 
proteínas reguladoras a la alza y dos a la baja, involucradas 
en los procesos biológicos estimulados en la papila dér-
mica que regulan la expresión de proteínas fibroblásticas 
de la matriz extracelular y un aumento en la población 
celular a través de la expresión de proteínas de membrana 
basal y adhesión celular.24 En el metaanálisis comparativo 
más reciente sobre tratamientos no quirúrgicos en aga, el 
lllt fue el tratamiento con mayor incremento en conteo 
de pelo comparado con otros.25

El protocolo recomendado fue propuesto por Wang y 
colaboradores26 tras estandarizar las indicaciones de los 
dispositivos accesibles en el mercado, aplicado a pacien-
tes con aga Norwood Hamilton de iia a v en hombres; y 
más variable en mujeres: i a ii en escala de Ludwig-Savin 
o Ludwig-Savin de i-4 a ii-2 y pérdida en patrón fron-
tal (independiente del fototipo del paciente). El proto-
colo para dispositivos 51-272 láser diodos con un rango 
de poder de 2 a 20 mW por diodo (independiente de 
su forma) en dosis de 1 j/cm2, 635-678 nm (luz roja), en 
sesiones de 10 a 30 minutos con frecuencia de dos a siete 
sesiones por semana. Su efectividad, ausencia de efectos 
adversos conocidos e incluso su disponibilidad para tra-
tamiento en consultorio o de forma domiciliaria, hacen 
que el lllt en alopecia androgénica sea un tratamiento 
ampliamente aceptado por los pacientes; sin embargo, su 
uso aún está limitado en la terapéutica dermatológica,  
ya que sólo se prescribe en 8% de los pacientes con  
maga, 7% en faga premenopáusica y 9% en faga pos-
menopáusica.27 Esto responde a que es una terapia prác-
ticamente novedosa, además de que el lllt requiere 
constancia y disciplina debido a que el efecto no es per-
sistente, por lo que el tratamiento no se debe suspender.27 
Asimismo, es una terapia eficaz en combinación que ha 
demostrado que aumenta la efectividad de otras terapéu-
ticas empleadas, no tiene interacciones con tratamientos 
orales o tópicos y acelera el proceso de recrecimiento y 
de aumento de densidad de pelo, incluso en pelo clíni-
camente sano.28
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Por otro lado, a diferencia de la aga, la aplicabilidad 
y eficacia del lllt en otros tipos de alopecia no se ha 
confirmado ni estandarizado. Sobre alopecia postqui-
mioterapia no existen ensayos clínicos en pacientes que 
demuestren su eficacia, pero la experiencia en centros 
de oncología ha aumentado su uso, sobre todo asocia-
do a otras terapias de salvamento como el enfriamiento 
de piel cabelluda. El protocolo inicia antes y durante la 
administración de quimioterapia, realizar enfriamiento 
y compresión de la piel cabelluda con turbante de al-
godón frío y después aplicar la fotobioestimulación (la 
dosis o potencia no se ha estandarizado). Los autores 
recomiendan que el lllt no se debe administrar inme-
diatamente, ya que podría ocasionar un efecto contra-
rio y mayor caída. Por el contrario, se debe comenzar 
después de que el quimioterapéutico pierda al menos 
50% (o incluso 75 o 90%) de su actividad; es decir, debe 
iniciar adaptado al régimen de quimioterapia particular 
a la vida media del fármaco. En caso de ciclos largos o 
frecuentes de quimioterapia, el protocolo del lllt debe 
esperar hasta terminar el ciclo y alcanzar vidas medias 
deseas.29 

En los resultados de aa se observa eficacia clínica y tri-
coscópica en formas clínicas de pequeñas placas y de evo-
lución aguda, sin embargo, en formas extensas y estables 
su resultado no es favorable, además las series de casos en 
humanos tienen bajo nivel de evidencia, sesgo comercial 
y utilizan luz infrarroja, no catalogada como lllt.7,11,30-32 
En alopecias autoinmunes liquenoides (lpp y aff) su re-
sultado es similar a aa: efectivo en estados agudos, pero 
no en tardíos. Se encontró mejoría en datos clínicos de 
gravedad como escama peripilar y síntomas clínicos, así 
como satisfacción en el aspecto cosmético; no obstante, en 
estadios cicatriciales o tardíos no hay evidencia de mejo-
ría.13-14 Aún quedan otros tipos de alopecias por estudiar, 
como la eficacia de lllt en alopecias cicatriciales neutro-
fílicas y efluvio telógeno.

Conclusiones
El lllt es una terapia eficaz y segura en pacientes con 
aga Norwood-Hamilton de iia a v en hombres, y i a ii 
en escala de Ludwig-Savin o Ludwig-Savin de i-4 a ii-2 
y pérdida en patrón frontal en mujeres. El lllt es una 
alternativa terapéutica para aa en forma de placas en 
formas agudas no estables. Asimismo, el lllt disminuye 
signos y síntomas clínicos de gravedad en alopecias lique-
noides linfocíticas en estadios agudos, además de que au-
menta la satisfacción en cuanto al aspecto cosmético. No 
existen protocolos estandarizados avalados de lllt para 
cualquier tipo de alopecia.
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CORRESPONDENCIA

A B S T R A C T

Minoxidil is a drug developed as an antihypertensive due to 
its vasodilator effect. It is approved worldwide for the topical 
treatment of androgenetic alopecia, for both male and female 
pattern, and for its positive effect on hair growth in other alo-
pecias.

This review describes the pharmacokinetics, pharmacody-
namics, pharmaceutical form, approved uses in dermatology, 
unapproved uses, contraindications, efficacy, and safety.

The most common questions associated with the use of 
minoxidil in clinical practice were collected and answered with 
the most recent and highest quality scientific evidence available.

keywOrds: minoxidil, oral minoxidil, androgenetic alopecia, pharma-
cology.

R E S U M E N

El minoxidil es un fármaco que se desarrolló como antihiper-
tensivo por su efecto vasodilatador; las principales agencias re-
guladoras de todo el mundo lo aprobaron para su uso tópico 
para el tratamiento de la alopecia androgénica, tanto de patrón 
masculino como femenino, y también por su efecto positivo 
en el crecimiento del pelo en otras alopecias en grado variable. 

En esta revisión se describe la farmacocinética, la farmaco-
dinamia, las vías y presentaciones para su administración, usos 
aprobados en dermatología, usos no aprobados, contraindica-
ciones, eficacia y seguridad. 

Se recopilaron las preguntas más comunes asociadas con el 
uso de minoxidil en la práctica clínica, se les dio respuesta con la 
evidencia científica más reciente y de mayor calidad disponible. 

PAlAbrAs clAve: minoxidil, minoxidil oral, alopecia androgénica, alo-
pecias, farmacología. 

Minoxidil en el tratamiento de las alopecias: revisión 
bibliográfica y guía práctica para su uso
Minoxidil as a treatment for alopecia: bibliographic review and practical guideline
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1  Residente de segundo año de Dermatología, Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, issste, Ciudad de México 
2  Médico adscrito a la Sección de Micología, Hospital General Dr. Manuel Gea González, Secretaría de Salud, Ciudad de México 
3  Dermatóloga adscrita al Servicio de Dermatología, jefa de enseñanza, Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, issste, Ciudad de México 

Introducción

El minoxidil, 1-óxido de 2,6-diamino-4-piperidinopi-
rimidina, es un fármaco derivado de las piperidino-

pirimidinas. Tiene efecto vasodilatador y originalmente 
se estudió como un medicamento antihipertensivo, apro-
bado por la Food and Drug Administration (fda) y la 
European Medicines Agency (ema) para el uso humano 
en la década de 1970; sin embargo, en la actualidad su 
uso se ha relegado a casos de hipertensión refractaria al 
tratamiento estándar.1-3

Su uso en dermatología data de las dos últimas déca-
das del siglo xx, cuando se aprobó en solución tópica al 
5 y 2% para el tratamiento de alopecia androgénica (aag) 
en hombres y mujeres, respectivamente.1,2

Presentación y vía de administración
Las presentaciones varían en solución y espuma para ad-
ministración tópica, y tabletas para uso oral. 

La solución de minoxidil para uso vía tópica contiene 
componentes como agua, etanol y propilenglicol. Este úl-
timo facilita su penetración en los folículos pilosos.3 Las 
concentraciones aprobadas por la Comisión Federal para 
la Protección contra Riesgos Sanitarios (Cofepris) son al  
2 y al 5%, sin embargo, existen fórmulas comerciales y ma-
gistrales con sulfato de minoxidil al 12% o con minoxidil 
hasta 15%. 

Espuma minoxidil al 5%, para administración tópica. 
Ésta contiene alcohol cetílico o palmítico, alcohol estera-
lílico e hidroxitolueno butilado, componentes que permi-
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ten una mejor penetración del fármaco, con menor irrita-
ción que las soluciones tópicas.3

Minoxidil en tabletas 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg, 2.5 mg y 
5 mg para administración oral, disponibles en México en 
farmacias de formulaciones magistrales. En un estudio, 
Sinclair y colaboradores utilizaron tabletas sublinguales 
de 0.45 mg, las cuales no se encuentran disponibles de 
manera comercial.4

Solución de minoxidil para uso intradérmico, en me-
soterapia o micropunciones. Soluciones que contienen 
sulfato de minoxidil 0.5% o minoxidil al 2 o 5%.5-7 Solucio-
nes con minoxidil 0.5%, finasteride 0.05%, biotina 5mg/
ml, d-pantenol 50 mg/ml.8

Farmacocinética
Por vía tópica. El minoxidil se absorbe 1.4% en piel cabe-
lluda normal; el incremento de su absorción se modifica 
por aumento en la concentración de la solución, así como 
por la frecuencia de aplicación y alteraciones en la ba-
rrera cutánea.3 Aplicar las soluciones sobre el pelo o la 
piel cabelluda húmeda puede aumentar su penetración a 
los folículos y previene la cristalización de las moléculas 
mejorando su efectividad.9 

Vía oral. Tras su ingesta, tiene una biodisponibilidad 
de 90%. Su metabolismo es hepático, en el que 85% se 
glucoroniza y se elimina por la orina, el 15% restante se 
elimina por vía renal sin cambios. El minoxidil no se une 
a proteínas, por lo que tiene una vida media de aproxi-
madamente cuatro horas, aunque el efecto biológico hi-
potensor puede durar hasta 24 horas.3,10

Vía intradérmica. Las micropunciones tienen un me-
canismo de acción relacionado con la activación de la vía 
Wnt/β-catenina.11 Se cree que esta vía de administración 
del minoxidil mejora la penetración del medicamento 
por la formación de microcanales en la epidermis y en la 
dermis superficial y media.11 De igual manera, el objetivo 
de la mesoterapia es administrar localmente el medica-
mento mediante inyección intradérmica.11 No se conocen 
más datos relacionados con la farmacocinética de estas 
dos vías. 

Sulfotransferasas
El minoxidil es una prodroga que requiere ser transfor-
mada a sulfato de minoxidil para tener actividad bioló-
gica; esta reacción química se cataliza por múltiples sul-
fotransferasas, que se encuentran en hígado, células de la 
vaina externa del bulbo del pelo y en las plaquetas. La 
enzima con mayor actividad es la isoenzima sult1a1.12,13

Goren y Naccarato14 encontraron que la respuesta al 
tratamiento, principalmente tópico, se puede predecir 

por la actividad de las sulfotransferasas en el folículo pi-
loso (la actividad de esta enzima se midió con un kit de 
ensayo enzimático con una sensibilidad de 93% y especi-
ficidad de 83%).

Los salicilatos, incluyendo el ácido salicílico y al áci-
do acetilsalicílico, inhiben la expresión de sult1a1 en los 
distintos tejidos, disminuyen su actividad enzimática y, 
con ello, afectan la efectividad del tratamiento.3,14,15 

Farmacodinamia

Efecto vasodilatador arteriolar
El minoxidil se une a los canales de potasio en el múscu-
lo liso arteriolar, lo que causa la hiperpolarización de la 
membrana celular y disminuye las resistencias vasculares. 
Otro efecto sobre la vasculatura es el aumento en la fenes-
tración de los capilares alrededor de los bulbos pilosos, 
con lo que aumenta el aporte de factores de crecimiento, 
nutrientes y oxígeno al folículo piloso.3 

La actividad de los canales de potasio es necesaria para 
la evolución del estadio g

1
 del ciclo celular, lo que tie-

ne un papel importante en la proliferación celular en un 
estadio temprano; esto se ha evidenciado en estudios en 
modelos animales, en los que se ha demostrado un au-
mento en la síntesis de adn y un incremento en la proli-
feración celular.3

Modulación en el ciclo del pelo
El minoxidil aumenta el crecimiento del pelo y reduce su 
caída. Disminuye la fase telógena dos días en promedio y 
estimula los folículos en quenógeno para reiniciar el ci-
clo de crecimiento folicular. El quenógeno es una fase del 
crecimiento del pelo que se encuentra entre el telógeno y 
el anágeno, donde no hay folículo, y sólo se presenta en 
alopecia androgénica (figura 1).3 El minoxidil prolonga la 
fase anágena de la papila dérmica a través de la inducción 
de la actividad de la β-catenina y estimula la prolifera-
ción folicular y su diferenciación mediante el incremento 
en la síntesis de adn.3 

Asimismo, este medicamento aumenta la expresión 
y síntesis del factor de crecimiento endotelial vascular 
(vegf) hasta seis veces tras su aplicación vía tópica. 

Otras moléculas que incrementan su concentración 
con el minoxidil son el factor inducible por hipoxia 1-a; 
la prostaglandina e

2
 a través de la activación de la pros-

taglandina-endoperóxido sintasa 1; y la inhibición de la 
producción de prostaciclina también aumenta la expre-
sión del receptor de prostaglandina e

2
; todos estos cam-

bios moleculares son responsables del crecimiento conti-
nuo del folículo y del mantenimiento de la fase anágena.3
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Efecto inmunomodulador
Regula el efecto de la concanavalina a, un mitógeno  
antígeno-independiente inductor de la proliferación 
policlonal de linfocitos t, por lo que podría tener efec-
tos positivos en el tratamiento de alopecias inmunome- 
diadas.16 

Indicaciones
El minoxidil fue aprobado por las principales agencias 
regulatorias de medicamentos, incluida la Cofepris en 
México, únicamente para el uso tópico en soluciones al 
2% en mujeres y al 5% en hombres para el tratamiento de 
alopecia androgénica.17

La fda aprobó el minoxidil por vía oral para el trata-
miento de hipertensión arterial sistémica refractaria, con 
uso obligatorio de advertencia en la etiqueta del empaque 
por riesgo de derrame pericárdico, tamponade cardiaco y 
angina. La dosis antihipertensiva varía entre 10 y 40 mg 
vía oral cada 24 horas.2,18

Uso sin aprobación
Administración oral en alopecia androgénica (aag) con 
patrón masculino o femenino. 

Se ha empleado tanto por vía tópica como oral para 
tratamiento de efluvio telógeno (et), alopecia areata (aa), 
alopecia frontal fibrosante (aff), liquen plano pilar (lpp), 
alopecia inducida por quimioterapia (aiq), alopecia trac-
cional (at), moniletrix, síndrome de pelo anágeno suelto 
(spas), alopecia cicatricial central centrífuga (accc), hi-
potricosis de las cejas, y como estimulante del crecimien-
to del pelo en zonas como la barba y el bigote.3,16,19

En población pediátrica hay escasa evidencia que apo-
ye su uso; se ha probado en el tratamiento de aag y aa 
por vía tópica, con resultados exitosos en algunos reportes 
de caso.20,21 

Contraindicaciones

Contraindicaciones relativas
Uso tópico: reacciones de hipersensibilidad a minoxidil o 
al vehículo, embarazo (categoría c de la fda).16,18,22

Sistémico: pacientes con antecedente de angina, infarto 
agudo al miocardio reciente, falla cardiaca, hipertrofia ven-
tricular izquierda, falla renal, embarazo (categoría c).16,18,22

Contraindicaciones absolutas
Sistémico: alergia severa, diagnóstico o sospecha de feo-
cromocitoma, hipertensión arterial pulmonar con esteno-
sis mitral y falla hepática.16,18,22 

Efectividad en diferentes patologías

Alopecia androgénica
El minoxidil en soluciones y espuma tiene amplio res-
paldo bibliográfico, en estos estudios se ha demostrado 
efectividad entre 40 y 50%, dependiendo de la concentra-
ción, con mejoría en el aumento del conteo de pelos por 
cm2 de hasta 14.9 pelos comparado con placebo.3,12,23,24 Los 
factores que influyen en la respuesta al tratamiento son la 
actividad de sult1a1 y el apego al tratamiento.12,23

En estudios comparativos contra placebo, estudios re-
trospectivos y serie de casos se ha demostrado que mi-
noxidil oral tiene 90.2 a 100% de efectividad, con índices 
de mejora sustancial hasta en 26.8 a 43% de los pacien-
tes.1,3,19,25-27 De acuerdo con la evaluación de la percepción 
del paciente, 96 y 80% mencionan que están satisfechos 
con el tratamiento a los seis y 12 meses, respectivamente 
(figura 2 a y b).16,19,28 

La mejora se observa en cuanto a la mayor densidad de 
pelos terminales, aumento en el diámetro de los mismos y 
mayor proporción de pelo terminal respecto de pelos ve-
llosos, con resultados estadísticamente significativos.29,30

En los estudios comparativos entre el tratamiento con 
minoxidil 5% tópico y minoxidil 1 mg oral, se observó que 
minoxidil oral fue tan efectivo como el tópico.1,25,31 

Sinclair y colaboradores4 realizaron un estudio retros-
pectivo con minoxidil sublingual 0.45 mg con buenos re-
sultados y sin eventos adversos. 

Respecto de la vía de administración mediante micro- 
punciones y mesoterapia en aag, se encontraron tres tra-
bajos. Pontes y colaboradores5 reportaron los resultados 
de un estudio prospectivo cegado, aleatorizado y contro-
lado contra placebo en 58 mujeres. Se utilizó la solución 
de sulfato de minoxidil 0.5% en mesoterapia. En este es-
tudio se encontró que el minoxidil aumenta la propor-
ción de pelos terminales: vellosos después y antes del tra- 

Figura 1. Mecanismo de acción del minoxidil. 
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tamiento (p <0.001), aumento de los pelos en anágeno  
(p = 0.048), menor reporte por el paciente de pérdida de 
volumen que al inicio del tratamiento (p = 0.006) y mejo-
ra clínica informada por el paciente (p = 0.028). 

Merino de Paz y colaboradores7 encontraron que la 
mayoría de los pacientes tratados con mesoterapia de du-
tasteride 0.05% + minoxidil 2% estaban satisfechos con 
los resultados. En su estudio, Contin11 aplicó minoxidil 
5% mediante una máquina de microinfusión (máquina 
para tatuajes) en dos pacientes, y concluyó que puede ser 
una buena terapia adyuvante de aag. 

Contrario a lo antes mencionado, el equipo de Gupta32 
realizó un metaanálisis en el que incluyeron 23 estudios 
que evaluaron la efectividad para los diferentes tratamien-
tos de aag mediante el área bajo la curva de probabilidad 
de rango acumulativo (sucra), esta medida corresponde 
a la eficacia relativa de un fármaco. Encontraron que la 
intervención con mayor eficacia es dutasterida 0.5 mg vía 
oral (sucra 96%), seguido por finasterida 5 mg vía oral 
(sucra 88%), minoxidil 5% tópico (sucra 80%), finaste-
rida 1 mg vía oral (sucra 65%), minoxidil 2% tópico (su-
cra 55%) y minoxidil 5 mg vía oral (sucra 30%).32 

El minoxidil 5 mg oral es menos eficaz que el du-
tasterida 0.5 mg oral (diferencia 15.0 pelos/cm2) y que 
finasterida 5 mg oral (-12.7 pelos/cm2) con una calidad 
de comparación baja debido a la heterogenicidad de los 
estudios.32 

Uso en alopecia areata
Desde 1987 se han realizado estudios en pacientes con aa 
que demuestran que su eficacia varía de 18 hasta 80%, con 
dosis de 5 mg cada 12 horas, y a 90% con dosis de 2.5 mg 
cada 24 horas (figura 2 c y d). La respuesta al tratamiento 
es de nueve a diez semanas.16,19,22 

El-Rahim y colaboradores6 realizaron un estudio clí- 
nico prospectivo controlado en el que analizaron la efec-
tividad del minoxidil solución 5% en mesoterapia vs. 
triamcinolona 5 mg/ml, triamcinolona 5 mg/ml + minoxi-
dil 5% en pacientes con alopecia areata no grave (menos 
de 50% de la superficie de piel cabelluda). Encontraron 
que el tratamiento con minoxidil 5% en mesoterapia no 
fue superior que el control negativo (sin tratamiento), el 
tratamiento mixto de esteroide y minoxidil no tuvo un 
efecto adicional comparado con el grupo de esteroide, 
pero el tratamiento de minoxidil solo sí aceleró la repo-
blación del área alopécica comparado con el grupo sin 
tratamiento. 

Efluvio telógeno
Hasta donde pudimos revisar en la bibliografía de los úl-
timos años, encontramos un artículo en el que se evaluó a 
36 mujeres con et tratadas con dosis de 0.25 y 2.5 mg, en 
éste se demostró una reducción en la puntuación de caída 
del pelo (hair shedding score) estadísticamente significativa 
a los seis y 12 meses.33
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Figura 2. A y B: Paciente con alopecia androgénica patrón masculino, antes y después del tratamiento con 
minoxidil 5 mg vía oral cada 24 horas durante meses. C y D: Paciente con alopecia areata, antes y después del 
tratamiento con minoxidil 5 mg vía oral cada 24 horas por cuatro meses. 

A C

B D
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Liquen plano pilar
Se han hecho estudios pequeños en pacientes con lpp 
en los que el minoxidil oral mejoró la densidad capilar o 
ayudó a mantener estable la patología; se observaron me-
jores resultados en pacientes con la variedad difusa.1,16,34 

Otros tipos de alopecia
En otras patologías tricológicas como aff, aiq, at, moni-
letrix, spas o accc la evidencia es poca y proviene única-
mente de reportes y pequeñas series de casos.1,3,16,19 

La recomendación y grado de evidencia para las prin-
cipales indicaciones y presentaciones farmacológicas se 
mencionan en la tabla 1. 

Seguridad, efectos adversos y toxicidad
El minoxidil vía tópica o vía oral es un fármaco seguro.29,31

Tópico: prurito en la piel cabelluda (19%), hipertrico-
sis (4%), seborrea, descamación en piel cabelluda, caída 
de pelo en las primeras tres a seis semanas del tratamien-
to, y dermatitis por contacto, generalmente por propi-
lenglicol (figura 3).1,31 

Oral: el principal efecto adverso es la hipertricosis en 
sitios no deseados (reportada hasta en 93%), efluvio indu-
cido en las primeras semanas de uso (17.5 a 32%), edema 
de miembros inferiores reversible a las tres a cinco sema-
nas del inicio del fármaco con dietas bajas en sodio (3 a 
10%). Este último se observa más en pacientes obesos y 
con mal control de la presión arterial.1,29,35 

La hipotensión ortostática es un efecto adverso raro 
(2%), pero esperado, por lo que se debe recomendar la in-

gesta del fármaco por la noche para prevenirlo.18,29 Cam-
bios electrocardiográficos (1% de los casos) en los que se 
incluye taquicardia, contracciones ventriculares prematu-
ras y cambios en la onda t (figura 3).1 

Los efectos adversos cardiovasculares serios son raros, 
entre ellos se encuentran: enfermedad isquémica car- 
diaca, pericarditis, derrame pericárdico (3 a 5% de los  
pacientes), tamponade cardiaco, hipertensión arterial 
pulmonar y falla cardiaca.29 El derrame pericárdico pue-
de tener mayor prevalencia en pacientes con enfermedad 
renal.29,40

El minoxidil es cardiotóxico en perros y otros mode-
los animales, especialmente en dosis altas,40 por lo que se 
debe recomendar a los pacientes mantener este fármaco 
fuera del alcance de sus mascotas, también puede produ-
cir miocarditis, lesiones en los músculos papilares, que 
en el humano se presenta como reacción idiosincrática a 
dosis antihipertensivas.40 

La miocarditis por hipersensibilidad al minoxidil  
se sospecha ante la presencia de taquiarritmias inespe- 
radas más otros signos mucocutáneos de alergia al  
fármaco, con o sin eosinofilia, cambios electrocardio-
gráficos, elevación leve de las enzimas cardiacas o car-
diomegalia.40

En reportes científicos se han publicado casos anec-
dóticos de síndrome de Stevens-Johnson y necrólisis epi-
dérmica tóxica con uso de minoxidil oral en dosis antihi-
pertensivas.41

Otros efectos adversos que se pueden presentar son: 
polimenorrea, cefalea, insomnio y pesadillas.35

Tabla 1. Recomendación y grado de evidencia del minoxidil en sus distintas vías de administración 

preseNtacióN iNdicacióN recoMeNdacióN  
y grado de eVideNcia 

Minoxidil solución tópica 2% Alopecia androgénica patrón femenino27 a Ia

Minoxidil solución tópica 5% Alopecia androgénica patrón masculino27 a Ia

Alopecia areata población adulta31 b II

Alopecia areata población pediátrica32 c III

Minoxidil espuma 5% Alopecia androgénica patrón femenino33 a Ib

Alopecia androgénica patrón masculino34 a Ib

Minoxidil tabletas 1 mg Alopecia androgénica patrón femenino26 c III

Minoxidil tabletas 2.5 mg Alopecia androgénica patrón femenino11 c III

Minoxidil tabletas 5 mg Alopecia androgénica patrón masculino23,27 c III

Minoxidil solución 5% para mesoterapia o 
micropunciones 

Alopecia androgénica patrón masculino y femenino7,11 c III

Alopecia areata no grave6 b II

Sulfato de minoxidil 0.5% para mesoterapia o 
micropunciones

Alopecia androgénica patrón femenino5 b II



Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica
DCMQ

355
Volumen 20 / Número 3 n julio-septiembre 2022

Sugerencias de uso en dermatología
¿Qué pacientes responden mejor al tratamiento con minoxidil?
Pacientes jóvenes, con una evolución corta de aag. Patro-
nes de aag que afecten el vértex.17,29

¿Qué dosis es la indicada y autorizada para el tratamiento de alo-
pecia androgénica?
Se ha calculado que la dosis más efectiva en hombres es 
de 2.5 a 5 mg cada 24 horas.1 En mujeres la dosis con ma-
yor evidencia es de 0.5 a 1.25 mg cada 24 horas.1,16,26

¿Por cuánto tiempo se puede administrar minoxidil oral?
No se ha establecido un tiempo mínimo o máximo, sin 
embargo, en la mayor parte de los estudios se ha hecho en 
un lapso de 24 a 48 semanas, en este último es en el que se 
encuentran los mejores resultados.1

¿Cuándo usarlo en monoterapia o en combinación con otros fár-
macos?
Se recomienda usar minoxidil como monoterapia cuando 
la alopecia es de menos del 20% de la superficie de la 
piel cabelluda. En casos de mayor superficie involucrada, 
añadir alguna otra sustancia activa como finasterida o du-
tasterida oral, latanoprost tópico o, en mujeres, espirono-
lactona oral y/o 17-a-estradiol tópico.17

¿Por qué puede ser más efectiva la vía oral que la tópica?
Si bien los estudios indican que ambas vías tienen una 
efectividad similar, Beach y colaboradores18 mencionan 

que se puede guiar por las cinco c: conveniencia, cosméti-
ca, costo, practicidad para uso con otros tratamientos (co-
therapy feasibility) y cumplimiento. Recientemente se añadió 
una sexta c, coronilla, ya que se ha visto que la terapia oral 
mejora la repoblación folicular de esta región en la piel 
cabelluda. 

¿Es posible predecir la respuesta del paciente a minoxidil tópico?
Actualmente se encuentran en desarrollo kits para medir 
la actividad de sult1a1, sin embargo, a la fecha no están 
comercializados. La mejor manera de saberlo es la prueba 
terapéutica.12,14

Si no se tiene respuesta clínica favorable, ¿qué estrategias se pueden 
seguir para hacer más eficiente su respuesta?
Se puede usar tratamiento tópico con minoxidil en ma-
yor concentración (de hasta 15%), con esta medida, 60% 
de los pacientes que no responden tienen mejora clínica; 
también se puede optar por la vía oral —ya que el meca-
nismo de acción es independiente de la conversión foli-
cular del fármaco— o agregar uno o más medicamentos 
con dianas terapéuticas distintas al tratamiento.12-14,17,42

¿Es recomendable hacer exámenes de laboratorio antes o durante la 
terapia con minoxidil oral?
Generalmente no se recomienda ya que el minoxidil 
se debe prescribir sólo en pacientes sanos.16,22 En caso  
de que un paciente presente dolor torácico, disnea o ede-
ma persistente, se deben hacer exámenes de extensión de 
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Figura 3. Principales efectos adversos del minoxidil.
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urgencia como electrocardiograma, ecocardiograma y te-
lerradiografía de tórax.18

¿Cómo se puede monitorizar a los pacientes con tratamiento oral 
con minoxidil?
Se recomienda el monitoreo de la tensión arterial, la fre-
cuencia cardiaca y los signos o síntomas de edema peri-
férico o central.1,2

¿Es posible prevenir la hipertricosis asociada a minoxidil en mujeres 
tratadas con el fármaco?
Moussa y colaboradores43 realizaron un estudio retros-
pectivo con el uso de bicalutamida en 35 mujeres, en éstas 
se mostró una clara mejora clínica con una dosis media 
de 14.7 mg cada 24 horas. El 43% de los pacientes inicia-
ron el fármaco luego del establecimiento del hirsutismo, 
mientras que 57% lo comenzó concomitante a minoxidil. 
La bicalutamida fue bien tolerada, sólo cuatro pacientes 
tuvieron efectos adversos. Como efectos adversos leves 
se describieron cefalea (un paciente) y edema periorbi-
tal (un paciente). Dos pacientes requirieron suspender el 
fármaco, una por disestesia de la piel cabelluda y otra por 
elevación de transaminasas.43 

¿Los beneficios de la terapia oral con minoxidil justifican la expo-
sición a potenciales efectos adversos?
Esta respuesta se la debe responder cada uno tomando 
en cuenta la evidencia científica existente y analizando 
individualmente cada caso. Se debe explicar a los pacien-
tes el riesgo/beneficio del tratamiento y de las alternativas 
existentes en la actualidad.

Conclusiones
El minoxidil tópico tiene un excelente perfil de seguri-
dad, buena eficacia para distintos tipos de alopecias, en 
especial la alopecia androgénica, y escasos efectos ad-
versos. En presentación para administración oral, es un 
fármaco cuyo uso se ha popularizado debido al efecto po-
sitivo reportado en estudios no controlados, sin embargo, 
las revisiones sistemáticas y los metaanálisis consultados 
muestran que la calidad de evidencia es baja o que se en-
cuentra comprometida por la heterogeneidad de los estu-
dios y por el sesgo que representa el involucramiento de 
la industria farmacéutica en los mismos. 
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7. ¿Qué fases del pelo acorta el minoxidil?
a)́Anágena y catágena 
b)́Anágena y telógena 
c)́Telógena y quenógena 
d)́Catágena y quenógena

8. ¿Cuáles son las contraindicaciones absolutas del uso de mi-
noxidil vía oral?
a)́Embarazo, lactancia materna y alergia al ácido acetil-

salicílico 
b)́Alergia severa, diagnóstico de feocromocitoma y falla 

hepática
c)́Alopecias no cicatriciales, hipertricosis y uso concomi-

tante con otras terapias para alopecia androgenética 
d)́Reacciones de hipersensibilidad a minoxidil o al vehí-

culo y embarazo

9. Según Gupta y colaboradores, ¿cuál es la intervención con 
mayor eficacia en alopecia androgenética?
a)́Minoxidil vía tópica 
b)́Minoxidil vía oral 
c)́Dutasterida vía oral 
d)́Finasterida vía tópica

10. ¿Cuál es el efecto adverso más común del consumo de mi-
noxidil por vía oral?
a)́Dermatitis por contacto 
b)́Taquicardia e hipotensión ortostática 
c)́Cefalea 
d)́Hipertricosis 

1. ¿Cuál fue el uso original del minoxidil?
a)́Antianginoso 
b)́Hipotensor 
c)́Antipruriginoso 
d)́Antiproliferativo 

2. ¿Cuáles son las concentraciones de minoxidil en solución 
tópica aprobadas para uso en alopecia androgénica?
a)́10 y 15% 
b)́1 mg, 2.5 mg y 5 mg 
c)́2 y 5% 
d)́5 mg

3. ¿Cuál de los siguientes factores aumenta la absorción del 
minoxidil en solución tópica?
a)́Humedad de la piel cabelluda 
b)́Piel cabelluda y pelo seco 
c)́Alopecia androgénica 
d)́Piel cabelluda con seborrea

4. ¿Cuál es el metabolito activo del minoxidil?
a)́Hidróxido de minoxidil 
b)́Minoxidil 
c)́Sulfato de minoxidil 
d)́Todos los anteriores

5. ¿Qué farmacos pueden disminuir la efectividad del mi-
noxidil?
a)́Las sulfas 
b)́Alcohol cetílico y alcohol palmítico 
c)́Finasterida y dutasterida 
d)́Ácido salicílico y ácido acetilsalicílico 

6. Respecto de la pregunta anterior, ¿qué enzima es la afec-
tada?
a)́Alcohol deshidrogenasa 
b)́sult1a1 
c)́Minoxidil sulfatasa 
d)́Citocromo p450

Cuestionario 
Minoxidil en el tratamiento de las alopecias: revisión bibliográfica y guía práctica para su uso

Conteste correctamente todos los cuestionarios que se publicarán en DCMQ® y obtendrá 2 puntos de validez  
para la recertificación del Consejo Mexicano de Dermatología. Envíe todas sus respuestas juntas antes del  

31 de enero de 2023 a la dirección de la revista: Medipiel Servicios Administrativos, SC; Aniceto Ortega 822,  
Col. Del Valle, Delegación Benito Juárez, CP 03100, Ciudad de México, Tel. 5659-9416, 5575-5171. 

Incluya su correo electrónico para recibir la constancia.
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CORRESPONDENCIA

inmunotinción para cd10 y cd68 resultó positiva, mien-
tras que fxilla, cd34 y sox10 fueron negativas (figura 3).

Caso clínico 

Paciente masculino de 25 años de edad, quien presen-
tó una lesión en la piel cabelluda, en la línea media 

de la región occipital, constituida por una neoformación 
redonda del tamaño de un chícharo, bien delimitada, del 
color de la piel, de consistencia firme, móvil y libre de 
planos profundos, con una superficie lisa y brillante, y 
con algunos pelos terminales en la superficie, de aproxi-
madamente 4 × 4 × 2 mm en sus ejes.

Tenía un tiempo de evolución de 18 meses. Inició como 
una lesión milimétrica asintomática con crecimiento len-
to y progresivo en el último año. Se realizó una biopsia 
por rasurado (figura 1). 

Los cortes histológicos de la biopsia obtenida mostra-
ron una capa córnea en red de canasta, la epidermis esta-
ba adelgazada y presentaba aplanamiento de los procesos 
interpapilares. En un extremo había prolongación de un 
proceso que limitaba una neoplasia que ocupaba la der-
mis superficial y media, mal delimitada, constituida en su 
mayoría por células fusiformes y algunas epitelioides que 
se disponían en diferentes direcciones y en cúmulos cir-
culares, mezcladas con fibras de colágena fragmentadas y 
compactas. Algunas células tenían pleomorfismo de leve a 
moderado y escasas figuras mitóticas atípicas (figura 2). La 
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Figura 1. Neoformación del color de la piel de 4 mm en 
la piel cabelluda, en la línea media de la región occipital. 

Figura 2. Microfotografía de piel teñida con hematoxili-
na-eosina (aumento 60x). Se observa neoplasia fibrohistio-
cítica que ocupa la dermis superficial y media.

Figura 3. Microfotografía de piel con inmunotinción para cd10 positi-
va en las células neoplásicas (aumento 60x).
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Uso del colgajo romboidal en la reparación de defectos 
quirúrgicos nasales 
Use of rhomboidal transposition flap to repair nasal surgical defects 

María Guillermina Ferraresso,1 Leisa Molinari,1 Damián Ferrario,1 Gastón Galimberti1 y Luis Mazzuoccolo2 

1  Médico asociado del Servicio de Dermatología 
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Hospital Italiano de Buenos Aires

R E S U M E N

intrOducción: los colgajos de transposición romboidales son 
colgajos pediculados de espesor total, útiles para la reparación 
de defectos quirúrgicos nasales de pequeño o mediano tamaño. 
MAteriAles y MétOdOs: se comunican dos casos clínicos de 
tumores cutáneos localizados en la nariz tratados con cirugía 
micrográfica de Mohs, los cuales fueron reparados con dos va-
riantes diferentes del colgajo romboidal. 
resultAdOs: ambos pacientes no presentaron complicaciones 
postquirúrgicas, y mostraron un resultado funcional y estético 
excelente. 
cOnclusiOnes: los colgajos de transposición romboidales se 
diferencian por su diseño basado en líneas rectas anguladas, con 
los que se obtiene un óptimo resultado estético, preservando 
la arquitectura nasal.

PAlAbrAs clAve: dermatología quirúrgica, cirugía micrográfica de 
Mohs, métodos reconstructivos, cierre directo, colgajo romboidal, colgajo 
de Limberg, colgajo de Dufourmentel.

A B S T R A C T

intrOductiOn: rhomboidal transposition flaps are full-thick-
ness pedunculated flaps useful for the repair of small or medi-
um-sized nasal surgical defects.
MAteriAls And MethOds: two clinical cases of cutaneous 
tumors located in the nose treated with micrographic Mohs 
surgery are reported, which were repaired with two different 
variants of the rhomboid flap.
results: both patients did not present any postsurgical com-
plication, showing an excellent functional and aesthetic result.
cOnclusiOns: the rhomboidal transposition flaps differ by 
their design based on angled straight lines, with which an op-
timal aesthetic result is obtained, preserving the nasal architec-
ture.

keywOrds: surgical dermatology, micrographic Mohs surgery, recon-
structive methods, direct closure, rhomboid flap, Limberg flap, Dufour-
mentel flap.

Introducción

Los colgajos romboidales tienen un amplio uso en el 
campo de la cirugía dermatológica. Son colgajos pedi-

culados de transposición, útiles para la reparación de defec-
tos de espesor total. Son útiles en la reparación de defectos 
quirúrgicos en el dorso, la pared, la punta y el ala nasal.1-3 

La variante clásica, o de Limberg, se utiliza para de-
fectos con forma romboidal, con ángulos internos de 60° 
y 120°, y cuya diagonal menor se extiende entre ambos 
ángulos internos de 120°3 (figura 1). Resulta útil pensarlo 
como dos triángulos equiláteros unidos por su base. Exis-
te una modificación de éste llamado colgajo de Dufour-
mentel, el cual también se utiliza para reparar defectos 

romboidales con una combinación de ángulos internos 
diferentes de 60° y 120°4-6 (figura 2).

Describimos la técnica quirúrgica y su utilidad en de-
fectos quirúrgicos menores a 2 cm en la pared nasal y el 
dorso nasal.

Técnica quirúrgica

Colgajo romboidal clásico de Limberg
Al tratarse de un colgajo geométrico, es fundamental to-
mar medidas exactas al momento del diseño, para evitar 
generar tensión del colgajo y su posterior sufrimiento o 
necrosis.
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C O L G A J O  R O M B O I D A LM A R Í A  G U I L L E R M I N A  F E R R A R E S S O  Y  C O L S .

Primer paso: diseño del colgajo 
Las subunidades estéticas y el colgajo se 
deben dibujar y señalar con marcador 
quirúrgico antes de anestesiar, por la dis-
torsión de la anatomía que esto provoca. 

En este punto es fundamental evaluar 
la laxitud y las líneas de tensión de la piel 
vecina, para elegir cuál resultará el área 
donante, así como evaluar cuál es el área 
que permitirá un mejor camuflaje de la 
cicatriz final. La zona del defecto debe 
dibujar un rombo equilátero con dos án-
gulos menores de 60° y dos mayores de 
120°4 (figura 1a). Luego se debe prolongar 
una línea que continúe la diagonal menor 
del rombo, que va a tener un largo igual 
que dicha diagonal, y del extremo de ésta 
se traza un lado paralelo al lado del rom-
bo del mismo largo que éste (figura 1a). 
Por lo tanto, el colgajo está diseñado para 
cubrir un defecto del mismo tamaño y 
forma, de modo tal que la distancia entre 
los puntos d y e sea igual a la distancia 
entre los puntos a y b, y la distancia entre 
a y d sea la misma que entre e y f (figura 
1a).5-7 El punto de máxima tensión está en 
el cierre de la zona donante. 

Segundo paso: incisión de la piel 
Se debe incidir en sentido vertical sobre 
el diseño del colgajo incluyendo todo el  
espesor del tejido celular subcutáneo pa- 
ra que adquiera movilidad. Es fundamen- 
tal realizar una adecuada divulsión tanto 
del colgajo como de la piel circundante, 
y asegurar una hemostasia adecuada an-
tes de la transposición del tejido donan-
te, con el fin de asegurar la viabilidad 
del mismo (figura 1b). En el caso de que 
se evidencien excedentes, se pueden es-
cindir en este paso para que su forma se 
ajuste al defecto primario. 

Tercer paso: avance y fijación 
El primer punto que debe realizarse es 
aquel que fija con sutura interna los pun-
tos d y f (figura 1c), con el fin de que el 
colgajo rote apoyándose sin tensión sobre 
la zona a cubrir. Luego se unen el resto 
de los ángulos del rombo. Por último, se 

Figura 1. Esquema de la técnica quirúrgica. A: Diseño del colgajo romboidal. B: Incisión y divulsión.  
C: Transposición hacia la zona del defecto quirúrgico. D: Posicionamiento del colgajo. Importante: el 
primer punto que debe darse es entre d y f. Esto permitirá que el colgajo apoye sobre el defecto. Luego 
se recomienda dar los puntos correspondientes a los vértices del colgajo, y finalmente dar los puntos 
restantes.

Figura 2. Colgajo de Dufourmentel. A: El diseño surge del ángulo de bisección producto de la prolonga-
ción de la diagonal menor y uno de los lados del rombo. Esta línea de bisección tendrá la misma longitud 
que uno de los lados del rombo. B: Por último, se prolonga una línea de igual longitud que la anterior, 
pero siguiendo la diagonal mayor. 
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hacen los puntos externos del colgajo y de la zona do-
nante. 

Colgajo romboidal de Dufourmentel

Primer paso: diseño del colgajo
En este paso se recomienda tomar las mismas considera-
ciones iniciales que las descritas en el colgajo clásico, en 
cuanto al sitio dador. 

El diseño surge de la bisectriz del ángulo producto de 
la prolongación de la diagonal menor y uno de los lados 
del rombo. Esta línea de bisección tendrá la misma lon-
gitud que uno de los lados del rombo (figura 2a), por lo 
que la distancia entre c y e será la misma que entre a y 
d. Luego se prolonga una línea de igual longitud que la 
anterior, pero siguiendo la diagonal mayor que dará como 
resultado el lado e-f (figura 2a).

Segundo paso: incisión y divulsión
Se toman las mismas consideraciones que para el colgajo 
clásico (figura 2b). 

Tercer paso: avance y fijación
En este caso, el primer punto a fijar será entre c y f, y lue-
go se darán los puntos restantes (figura 2 c y d). 

Caso clínico 1
Mujer de 78 años, con diagnóstico de carcinoma basoce-
lular en el dorso nasal inferior, de 6 × 7 mm. El mismo 
fue tratado con cmm con requerimiento de un estadio 
quirúrgico. El defecto quirúrgico final fue de 10 × 10 mm 
(figura 3a). Se realizó el diseño de un colgajo romboidal 
clásico o de Limberg (figura 3b y c) el cual permitió la 
transposición de la piel del dorso nasal medio hacia la 
zona del defecto (figura 3d y e).

Caso clínico 2
Mujer de 76 años de edad, con diagnóstico de lentigo ma-
ligno de 9 × 8 mm localizado en la ladera nasal derecha 
(figura 4a), fue tratado con cirugía micrográfica de Mohs, 
con requerimiento de tres estadios quirúrgicos, con un 
defecto quirúrgico final de 15 × 15 mm (figura 4b). Se rea-
lizó el diseño del colgajo romboidal de Dufourmentel 
(figura 4c), el cual permitió la transposición de piel de 
la mejilla adyacente al defecto hacia la pared nasal, lo-
grando buenos resultados estéticos y funcionales (figura 
4d y e).

Puntos importantes
• Elección del tipo de colgajo: ante defectos quirúrgicos 

romboidales resulta útil evaluar lo siguiente:

Figura 3. Caso clínico 1. A: Defecto quirúrgico posterior a la cmm. B: Diseño del colgajo romboidal clásico, o de Limberg. C: Incisión con 
bisturí en la zona del colgajo. D: Movilización de la piel hacia la zona del defecto. E: Postquirúrgico inmediato. F: Control a los 15 días.
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A U T O R

a. Si se trata de un defecto romboidal con ángulos 
internos de 60° y 120°, será útil la elección de un 
colgajo clásico o de Limberg.

b. Si se trata de un defecto romboidal con ángulos in-
ternos diferentes de 60° y 120°, se recomienda elegir 
un colgajo de Dufourmentel. Además, provee un pe-
dículo vascular más ancho con un ángulo de rotación 
menor, lo que mejora la sobrevida del colgajo.

• Movilizar piel circundante: se debe hacer antes del 
diseño del colgajo para evaluar cuál es la mejor zona 
donadora y evitar distorsión de la piel de las zonas ve-
cinas. Si bien el colgajo puede adquirir cuatro orien-
taciones, la elección del sitio donador estará dado por 
las líneas de máxima extensibilidad y la orientación de 
las líneas de relajación cutánea. 

• Tomar medidas y ángulos exactos para evitar un cierre 
en tensión, con el consecuente sufrimiento del colgajo. 
Es recomendable en defectos quirúrgicos de pequeño 
o mediano tamaño de acuerdo con la subunidad cos-
mética involucrada.

• Es fundamental divulsionar tanto la zona del colgajo 
como la piel circundante al defecto quirúrgico, con el 
fin de minimizar la tensión.

• Las posibles complicaciones son infección del sitio 
quirúrgico, dehiscencia, necrosis parcial o total del col- 
gajo.

Comentarios
Destacamos la utilidad de estos colgajos por su diseño 
basado en líneas rectas anguladas, las cuales permiten 
adaptarlos a las líneas de relajación y tensión de la piel. 
Por medio de la movilización de los tejidos locales, con 
color, textura y grosor similar a la piel adyacente se logra 
una reconstrucción con mínima alteración anatómica y 
resultados estéticos y funcionales óptimos.
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Figura 4. Caso clínico 2. A: Lentigo maligno en la pared nasal derecha. B: Defecto quirúrgico romboidal que compromete la ladera nasal derecha 
con diseño del colgajo romboidal. C: Incisión quirúrgica del colgajo romboidal de Duforumentel. D: Postquirúrgico inmediato. E: Control a los 
cuatro meses.

C O L G A J O  R O M B O I D A LM A R Í A  G U I L L E R M I N A  F E R R A R E S S O  Y  C O L S .
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Reacción cutánea secundaria a tatuaje: caso clínico
Skin reaction associated to red tattoo: a case report
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CORRESPONDENCIA

R E S U M E N 

Los tatuajes son una práctica común en el siglo xxI, su prevalen-
cia se estima en una de cada cinco personas. Los tatuajes se utili-
zan con el objetivo de embellecer o decorar la piel, en ocasiones 
se usan con fines terapéuticos como camuflaje de cicatrices, 
reconstrucción después del cáncer de mama o marcaje para 
radioterapia. Sin embargo, éstos se pueden complicar por infec-
ciones y reacciones alérgicas, y también pueden inducir enfer-
medades cutáneas de origen autoinmune. Informamos el caso 
de una mujer de 27 años, quien presentó lesiones descamativas, 
acompañadas de prurito moderado 30 días después de haberse 
realizado un tatuaje de color rojo, donde la característica histo-
patológica que predominó fue de tipo liquenoide.

PAlAbrAs clAve: tatuaje, reacción cutánea, histopatología.

A B S T R A C T

Tattoos are a common practice in the 21st century, its preva-
lence is estimated at one in five people. Tattoos are used to 
beautify or decorate the skin, sometimes they are used for 
therapeutic purposes such as camouflage scars, reconstruction 
after breast cancer or marking for radiation therapy. However, 
they can be complicated by infections, allergic reactions and 
induce skin diseases of autoimmune origin. We report a case of 
a skin reaction due to a red pigment tattoo, where we describe 
the clinical and histopathological characteristics.

keywOrds: tattoos, skin reaction, histopathology.

Introducción

Los tatuajes son una práctica común en el siglo xxi, se 
estima que una de cada cinco personas tienen algu-

no y su prevalencia continúa en aumento.1 Los tatuajes se 
utilizan con el objetivo de embellecer o decorar la piel, en 
ocasiones se usan con fines terapéuticos como camuflaje 
de cicatrices, reconstrucción después de cáncer de mama 
o marcaje para radioterapia. Sin embargo, se pueden 
complicar por infecciones y reacciones alérgicas, y tam-
bién pueden inducir enfermedades cutáneas de origen 
autoinmune.2 Informamos un caso de reacción cutánea 
posterior a un tatuaje de pigmento rojo, describimos las 
características clínicas e histopatológicas. 

Se trata de una mujer de 27 años, sin antecedentes de 
importancia, quien presentó lesiones descamativas, acom-
pañadas de prurito moderado 30 días después de haberse 

realizado un tatuaje. Durante el examen físico se obser-
varon pápulas y placas eritematosas, descamativas e in- 
filtradas con bordes regulares de 1 cm, dispuestas sobre  
algunas zonas del tatuaje, delimitadas principalmente en el 
pigmento rojo (figura 1). Se realizó una biopsia incisional y 
en el estudio histopatológico se observaron áreas de hiper-
plasia epidérmica, espongiosis, paraqueratosis y neutrófilos 
en la capa córnea; a nivel de la dermis se evidenció infil-
trado linfohistiocitario perivascular e intersticial moderado 
y depósitos de pigmento de color negro a nivel de dermis 
reticular superficial (figura 2). Se estableció el diagnóstico 
final de reacción liquenoide crónica al tatuaje. Se le prescri-
bió tratamiento con dipropionato de betametasona al 0.05%  
en ungüento dos veces al día, y emolientes tópicos. Lue-
go de tres meses de seguimiento se observó mejoría de las 
lesiones eritematodescamativas y disminución del prurito.
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Discusión 
Las reacciones cutáneas por tatuajes afectan a entre el 6 y 
8% de las personas, se pueden desarrollar en días, meses 
o años, con un tiempo promedio de 12 meses después de 
su realización.1 Estas reacciones cutáneas son frecuentes 
con los pigmentos rojos, que pueden ocasionar prurito, 
dolor y edema.3 La presentación clínica consiste en placas 
elevadas y, con menor frecuencia, hiperqueratosis limita-

das a las áreas de color rojo o sus matices.4 La mayor parte 
de las reacciones se han reportado a nivel de las extremi-
dades en áreas fotoexpuestas, la radiación solar tiene el 
potencial de incrementar la descomposición del pigmen-
to en aminas aromáticas o de generar oxígeno citotóxico.5 
Desde hace varios años se ha reconocido el pigmento rojo 
como el color más probable para desencadenar una reac-
ción de hipersensibilidad cutánea retardada, a pesar de 
que el cinabrio (un derivado del mercurio) se ha sustitui-
do por otros pigmentos, como los colorantes azoicos y los 
compuestos policíclicos.6 Las reacciones cutáneas crónicas 
a los tatuajes se dividen en: reacciones de hipersensibi-
lidad, infecciones crónicas, tumores benignos, tumores 
malignos y koebnerización (localización de trastornos 
cutáneos crónicos en el tatuaje).7 El diagnóstico definitivo 
se establece mediante los hallazgos histopatológicos, esto 
permite excluir infecciones especialmente por micobac-
terias o enfermedades autoinmunes como sarcoidosis o 

Figura 1. Lesiones cutáneas en el miembro pélvico izquierdo: pápulas y placas 
eritematosas, descamativas e infiltradas de bordes regulares de 1 cm, delimitadas 
en el pigmento rojo.

A

C

B

Figura 2. A y B: Hiperplasia epidérmica, espongiosis, paraqueratosis y neutrófilos 
en la capa córnea, a nivel de la dermis se evidenció infiltrado linfohistiocitario 
perivascular e intersticial moderado. C: Depósitos de pigmento de color negro en 
la dermis reticular superficial. Microscopia óptica con tinción hematoxilina-eosina 
(40 x).
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psoriasis.8 Según los hallazgos histopatológicos, las reac-
ciones de hipersensibilidad se clasifican en: fibrosantes, 
liquenoides, hiperplasia epitelial, espongióticas, granulo-
matosas y pseudolinfomatosas.9,10

En una serie de 230 casos, Portilla y colaboradores en-
contraron que los tatuajes asociados a reacciones infla-
matorias fueron 117, y la forma más frecuente de patrón 
inflamatorio relacionados con el tatuaje fue la reacción 
fibrosante (68%), seguida de la reacción granulomato-
sa (48%), reacción liquenoide (28%), hiperplasia epite-
lial (24%), pseudolinfoma (23%) y reacción espongiótica 
(23%).10

En cuanto al tratamiento se han descrito diversas estra-
tegias, los tatuajes de color rojo tienen mejores resultados 
con el afeitado dermatológico, corticoides locales, mien-
tras que los corticoides sistémicos se utilizan para reac-
ciones alérgicas cruzadas de otros tatuajes rojos, el uso de 
láser está contraindicado debido al riesgo de activación 
fotoquímica de la alergia con anafilaxia. Los tatuajes de 
color negro se pueden tratar con corticoides locales y lá-
ser. Además, el corticoide sistémico está indicado en el 
eccema generalizado secundario a la reacción alérgica por 
níquel u otra provocada por tatuajes.11 En nuestro caso, 
con el uso de corticoides tópicos de alta potencia se obtu-
vieron resultados satisfactorios en la resolución clínica de 
la reacción cutánea secundaria al tatuaje.

Conclusión
En la actualidad el uso de tatuajes se ha convertido en 
una práctica común, tanto su prevalencia como las reac-
ciones cutáneas siguen en aumento, la sospecha clínica es 

importante para el diagnóstico adecuado. Las reacciones 
cutáneas a los tatuajes de pigmento rojo son las más fre-
cuentes, el diagnóstico definitivo se establece mediante la 
histopatología. El tratamiento incluye afeitado dermato-
lógico, corticoides de alta potencia y el uso de corticoides 
sistémicos. 
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El sábado 5 de marzo, con una reunión de 30 personas, 
se festejó el primer aniversario de la Fundación Dr. 

Roberto Arenas, A.C., en la Quinta Soledad en Tlapan, 
Ciudad de México. 

El programa fue sencillo, una bienvenida por el doc-
tor Éder R. Juárez, después habló el doctor Roberto Are-
nas sobre dermatología comunitaria y productos isdin. 
El doctor Aureliano Castillo comentó acerca de un año 
de actividades de la Fundación; luego disfrutamos de un 
entremés musical por el Grupo Santa Cecilia. Posterior-
mente, las doctoras Marina Romero y Angélica Beirana 
entregaron reconocimientos a los miembros fundadores y 
asociados; y al final un agradecimiento del doctor Rober-
to Arenas y unas palabras de Gabriela Lizárraga, quien 
ofreció una comida cortesía de isdin.

Estuvieron presentes la mesa directiva de la Fundación 
y la mayoría de los participantes de las actividades edu-
cativas y altruistas de la misma. También destacamos la 
presencia de las doctoras Esther Guevara y Nancy Pulido; 
del licenciado Ardelio Vargas, presidente honorario de la 
Fundación Tik Nime; y de la licenciada Juanita Mendo-
za, coordinadora de la misma; el licenciado Tomas Her-
nández, presidente municipal de San Marcos, Guerrero; 
el licenciado Adair Hernández, presidente municipal de 
San Luis Acatlán, Guerrero; el doctor Bulfrano Pérez Eli-
zalde, exdirector de la Facultad de Medicina en Acapul-
co, y el doctor Abraham de Jesús García, médico partici-
pante de Xochistlahuaca.

Primer aniversario de la Fundación Dr. Roberto Arenas, A.C.
First anniversary of the dr. Roberto Arenas, A.C. Foundation

Figura 1. Asistentes al primer aniversario de la Fundación Roberto Arenas, A.C.

Figura 2. El doctor Abraham de Jesús García, de Xochistlahuaca, con los doctores 
Castillo, Romero y Torres.

Figura 4. Grupo Santa Cecilia, que amenizó la reunión. 
Figura 3. Los licenciados Ardelio Vargas y Juanita Mendoza, de la Fundación Tik 
Nime, con los doctores Arenas, Juárez y García.
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Jornada médica Fundación Dr. Roberto Arenas, A.C. 
San Luis Acatlán y San Marcos, Guerrero
Medical journey dr. Roberto Arenas Foundation 
San Luis Acatlan and San Marcos, Guerrero

Alberto E. Vengoechea-Guerrero, Angélica Beirana y María Josefina Carbajosa

San Luis Acatlán y San Marcos son ciudades que per-
tenecen al estado de Guerrero, ubicadas en la costa 

del Pacífico y sur de México. San Luis Acatlán lleva su 
nombre en honor al rey San Luis IX (rey de Francia) y 
Acatlán por los indígenas que habitaron el hoy conocido 
municipio de Acatlán, en el estado de Puebla. El nombre 
de San Marcos es en honor al apóstol mencionado en el 
Nuevo Testamento. Su población proviene de la mezcla 
de las culturas indígenas y españolas de la época de la 
conquista y la Colonia, y aunque éstas fueron determi-
nantes en la desaparición de las culturas indígenas, aún 
son evidentes las raíces indígenas tanto en el físico como 
en algunas costumbres y lenguas que conservan sus po-
bladores. 

En 2020, la población de ambos municipios era de 
46 270 y 50 124 personas, con índices de marginación 
muy alto y alto, respectivamente; no cuentan con derma-
tólogos ni otorrinolaringólogos. Con estos antecedentes, 
la Fundación Dr. Roberto Arenas, A.C, comprometida 
desde sus orígenes con ayuda humanitaria a poblaciones 
desfavorecidas por los sistemas de salud, los días 1 y 2 de 
abril se programaron jornadas de atención dermatológi-
ca, otorrinolaringología y ultrasonografía en embaraza-
das, así como el seguimiento de pacientes por el personal 
médico de las unidades de salud. Se contó con la parti-
cipación de los presidentes municipales, los licenciados 
Adair Hernández Martínez y Tomás Hernández Palma, 
así como del personal de los dif municipales, las direc-
ciones municipales de salud y el Hospital Básico Comu-
nitario de San Marcos, de la Secretaría de Salud. 

Por parte de la Fundación estuvieron los doctores 
Roberto Arenas, Angélica Beirana Palencia, María Jose-
fina Carbajosa, Balfré Torres Bibiano, Elizabeth Salazar 
Rojas, Priscila Ibarra Martínez, Julieta Ruiz Esmenjaud, 
Marina Romero Navarrete, Gloria Eugenia Reyes López 
(otorrinolaringóloga), Bulfrano Pérez Elizalde, Cipriano 
Gutiérrez Castro (especialistas en ultrasonografía y radio-
logía e imagen, respectivamente), Aureliano Castillo So-
lana (epidemiólogo) y Alberto E. Vengoechea Guerrero 

(residente de tercer año del Hospital General Dr. Manuel 
Gea González).

En San Luis Acatlán las actividades se efectuaron en 
el dif municipal, donde se otorgaron 108 consultas de 
dermatología, 83 en adultos, 80% del sexo femenino, 20% 
masculino, intervalo de edad 18 a 75 años, media 38.09, 
moda 22; se identificaron 36 dermatosis, las primeras 10 
en orden de frecuencia fueron: acné, melasma, liquen 
simple crónico, dermatitis seborreica, dermatitis por con-
tacto, psoriasis, queratosis seborreica, nevos (intradérmi-
co y melanocítico), pitiriasis alba y dermatitis atópica. En 
dermatología pediátrica se atendió a 25 pacientes, 56% del 
sexo femenino, 46% masculino, intervalo de edad siete 
meses a 17 años, media 9.58, moda siete y 11, se integra-
ron 17 diagnósticos clínicos en el siguiente orden de fre-
cuencia: acné, molusco contagioso, pitiriasis alba, vitiligo, 
dermatitis atópica, eccema, pitiriasis versicolor, prurigo 
por insectos, minimicetoma, cicatriz queloide, nevo me-
lanocítico en mosaico, síndrome de nevo verrugoso, acro-
pustulosis de la infancia, esclerosis tuberosa, colagenoma 
más pectum excavatum y mancha hipocrómica residual, 
se realizó capacitación al personal del dif municipal en 
cuanto al tratamiento de pediculosis capitis (figuras 1-4). 

Se tomaron tres muestras para examen directo y culti-
vo de casos clínicos de pitiriasis versicolor, onicomicosis, 
tiña del cuerpo (cultivo positivo para T. mentagrophytes), y 
de minimicetoma; tres biopsias que correspondieron a 
nevo comedónico, dermatitis perivascular con linfocitos 
y levaduras; y un minimicetoma.

Con el propósito de colaborar en la disminución de 
la morbilidad y mortalidad materna por complicaciones 
en el embarazo, el parto y el puerperio en este municipio 
clasificado de muy alta marginación, se realizaron 19 ul-
trasonidos a embarazadas de las comunidades indígenas 
de Yoloxóchitl y Cuanaxtitlán, en quienes se diagnosticó 
óbito en una de las pacientes, la cual se refirió a Omete-
pec para su valoración y tratamiento (figura 5). 

El 2 de abril las actividades se llevaron a cabo en el 
Hospital Básico Comunitario de San Marcos, se otorga-
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Figura 1. Curetaje de molusco contagioso.
Figura 2. Capacitación a personal del dIf San Luis Acatlán para el tratamiento de 
pediculosis capitis.

14

9 9
7 7

5 4 4 4 3 3

0

2

4

6

8

10

12

14

16

M
ela

sm
a

Acn
é

D. p
or c

ontac
to

Liq
uen

D. se
borre

ica

Vitil
igo

Pso
ria

sis

Q. S
eb

orre
ica

Fib
ro

mas

Aca
nto

sis
 nigr

ica
ns

D. so
lar

 hipocro
mian

te

Melasma

Acné

D. por contacto

Liquen

D. seborreica

Vitiligo

Psoriasis

Q. seborreica

Fibromas

Acantosis nigricans

D. solar hipocromiante

3 3 3 3 3

2

1 1 1 1 1 1 1

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

Acn
é

D. A
tó

pica

Ec
ce

mas

M
olusco

 co
ntag

ioso
P. A

lba

Vitil
igo

M
ice

to
ma 

Cica
tri

z q
uelo

ide

Es
cle

ro
sis

 tu
bero

sa

Pitir
ias

is v
ers

iclo
r

Pru
rir

go
 por in

sec
to

s

Sín
dro

me n
ev

o ve
rru

go
so

Colag
en

oma-p
ec

tu
m ex

ca
va

tu
m

Acné

D. atópica

Eccemas

Molusco contagioso

P. alba

Vitiligo

Micetoma

Cicatriz queloide

Esclerosis tuberosa

Pitiriasis versiclor

Prurirgo por insectos

Síndrome nevo verrugoso

Colagenoma-pectum excavatum

Figura 3. Principales dermatosis en adultos, San Luis Acatlán, Guerrero.

Figura 4. Principales dermatosis en menores de 18 años, San Luis Acatlán, Guerrero.
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ron 45 consultas de dermatología, 31 en adultos, 55% del 
sexo femenino, 45% masculino, intervalo de edad 19 a 
81 años, media 44.9, moda 33, 35 y 42; se identificaron 25 
dermatosis, las cinco primeras fueron: psoriasis, vitiligo, 
dermatitis por contacto, dermatitis seborreica y acné. En 
dermatología pediátrica se atendió a 14 pacientes, 71% en 
pacientes femeninos y 29% masculinos, intervalo de edad 
dos a 17 años, media 8, moda 2, 7 y 16; los diagnósticos 
fueron: acné, acantosis nigricans, pitiriasis alba, pitiriasis 
versicolor, verrugas vulgares, dermatitis atópica, psoriasis 
guttata, hemangioma, pitiriasis rosada de Gibert, nevo in-
tradérmico, nevo sebáceo de Jadassohn, dermatitis acnei-
forme y escoriaciones neuróticas (figuras 6 y 7).

Se tomaron cuatro biopsias (nevo sebáceo de Jadas- 
sohn, lipoma, nevo melanocítico intradérmico neutoriza-
do y lipidizado, lipofibroma), tres muestras para examen 
directo y cultivo de casos clínicos de pitirasis versicolor, 
onicomicosis y tiña del cuerpo.

Se dieron 51 consultas de otorrinolaringología, 30 en 
San Luis Acatlán, 63% en hombres, 37% mujeres, inter-
valo de edad tres a 82 años, media 45.2, moda 38 y 72; 
se integraron 15 diagnósticos, los tres principales fueron 
hipoacusia, acufenos y rinitis. En San Marcos se atendió 
a 21 pacientes, 67% del sexo femenino y 33% masculino, 
intervalo de edad 10 meses a 84 años, media 39.5, moda 
12 y 15; se identificaron 11 padecimientos, en primer lugar 
rinitis (crónica, alérgica, obstructiva y vasomotora) y en 
orden decreciente, cerumen impactado, otalgia, hipoacu-
sia, otitis externa, acufenos, vértigo, faringitis, malforma-
ción de pabellón auricular y cicatriz retráctil en narina 
(figuras 8 y 9). 

Figura 5. Ultrasonografías practicadas a embarazadas.

Figura 6. Principales dermatosis en adultos, San Marcos, Guerrero.

Figura 7. Principales dermatosis en menores de 18 años, San Marcos, Guerrero.

Figura 8. Diagnósticos de otorrinolaringología en San Marcos, Guerrero
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De esta manera, la Fundación Dr. Roberto Arenas 
A.C., en coordinación con autoridades de los ayunta-
mientos de San Luis Acatlán y San Marcos, sus directores 
municipales de salud, las presidentas de los dif muni-
cipales, el personal de los centros de salud y el Hospital 
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Básico Comunitario de San Marcos trabajamos como un 
gran equipo para dar cumplimiento al derecho a la sa-
lud. Es invaluable la atención en salud aportada a las dos 
comunidades guerrerenses a las que nos acercamos, así 
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Figura 9. Diagnósticos de otorrinolaringología en San Luis Acatlán, Guerrero. 

Figura 10. Equipo de trabajo interdisciplinario de consulta, cirugía dermatológica, otorrinolaringología y ultrasonografía. 

como en lo que esta actividad contribuirá a esclarecer la 
epidemiología de los padecimientos dermatológicos en la 
República Mexicana (figura 10).
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Observaciones al artículo: “Colgajo frontal en cirugía 
dermatológica”
Observartions to the article: “Forehead flap in dermatologic surgery”

Sr. editor:

El artículo “Colgajo frontal en cirugía dermatológica” 
(dcmq 2021; 19(4):376-81), del equipo del doctor César 

Jair Ramos Cavazos, me movió a escribir estas reflexiones 
sobre un tema muy controvertido y la pregunta es, ¿cuál 
es el límite de la cirugía dermatológica y en dónde inicia 
el de la cirugía oncológica y/o plástica? 

1. A la pregunta que entiendo por cirugía dermatoló-
gica debo contestar que para mí es todo procedimiento 
quirúrgico que pueda llevarse a cabo en un consultorio, 
sin instalaciones especiales, de forma ambulatoria y bajo 
anestesia local. Si ya requiero de un quirófano, en un hos-
pital y anestesia general, para quien esto escribe, queda 
fuera del rango de la cirugía dermatológica.

2. Hasta dónde es de mi conocimiento, muy pocos 
cirujanos dermatólogos tienen privilegios quirúrgicos 
en un hospital de primera línea. Podrían tener acceso al 
quirófano en un hospital pequeño, privado, donde no hu-
biera requisitos muy estrictos para hacer cualquier proce-
dimiento. En los hospitales de clase aaa (Ángeles, abc, 
Médica Sur, entre otros), estoy seguro de que un derma-
tólogo no tendría dichos privilegios.

3. En las indicaciones para hacer una reconstrucción 
como el colgajo frontal, básicamente deberá tenerse la se-
guridad de que la neoplasia ha sido erradicada totalmen-
te. Sería un error imperdonable que después de uno o 
varios meses de haberse hecho una cirugía tan elaborada 
como el colgajo frontal, el paciente tuviera una recidiva 
del tumor.

4. Muchos pacientes con neoplasias en la zona de la 
nariz son personas de edad avanzada, con muchas co-
morbilidades y con pocos o múltiples medicamentos de 
ingestión diaria. Me pregunto si el cirujano dermatólogo 
está preparado para cualquier eventualidad haciendo un 
colgajo frontal en un consultorio privado. 

Volviendo al tema de este comentario, ¿el colgajo 
frontal es parte de la cirugía dermatológica? Dejo la pre-
gunta en el aire.

No dudo ni un minuto de la capacidad quirúrgica del 
doctor Jorge Ocampo Candiani, a quien tengo el gusto y el 
honor de conocer desde hace muchos años, pero no es re-
presentativo del 99% de los demás cirujanos dermatólogos.

dr. león neumann

Estimado editor:
Nos dirigimos a usted en respuesta a la carta escrita por 
el doctor León Neumann en relación con nuestro artí-
culo titulado “Colgajo frontal en cirugía dermatológica”. 
Agradecemos los comentarios y consideramos importan-
te destacar los siguientes aspectos.

En la actualidad la cirugía dermatológica y oncológica 
se suele practicar tanto en el consultorio médico como en 
el medio hospitalario, público y privado, en donde se rea-
lizan múltiples procedimientos ambulatorios con aneste-
sia local, bajo sedación y anestesia general. 

El tipo de procedimientos quirúrgicos que puede ha-
cer el cirujano dermatólogo dependerá del entrenamien-
to recibido, de las instalaciones y de la infraestructura de 
cada centro. 

En nuestro país son pocos los centros dermatológicos 
que cuentan con áreas de quirófanos, sin embargo, exis- 
te la posibilidad de acceder a estas áreas en caso de re-
querirlo. 

En nuestro centro a todos los pacientes que ingresan 
a sala quirúrgica se les realiza un protocolo estricto que 
incluye valoración preoperaratoria por parte de medicina 
interna y, en caso de requerirlo, valoración preanestési-
ca para sedación o anestesia general. Los procedimientos 
que llevamos a cabo consisten en cirugía micrográfica de 
Mohs y biopsia transoperatoria, en los cuales se permite 
confirmar los bordes de resección libres de neoplasia an-
tes de realizar el cierre quirúrgico. Además, los colgajos 
frontales con mayor grado de dificultad son supervisados 
por uno de los autores del artículo (Regalado-Briz), quien 
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es cirujano plástico y reconstructivo certificado y miem-
bro de la Rhinoplasty Society.

Coincidimos en que el cirujano dermatólogo que rea-
lice este tipo de procedimientos reconstructivos debe 
contar con el entrenamiento para resolver cualquier 
eventualidad, así como acompañarse siempre de perso-
nal capacitado y el equipo médico necesario; el cual con 
frecuencia puede requerir del manejo conjunto con los 
servicios de cirugía plástica y reconstructiva, otorrinola-
ringología, cirugía oncológica y oculoplástica. 

Si bien es cierto que la proporción de cirujanos der-
matólogos que realizan este tipo de colgajos es pequeña, 
cada vez hay más dermatólogos interesados en especiali-
zarse en esta área del conocimiento. Algunos grupos de 
trabajo de dermatólogos que cuentan con experiencia en 
el uso del colgajo frontal para reconstrucción de defectos 
nasales son el grupo de Stigall,1 Bochnia Cerci,2 Martí-
nez-López,3 Ramsey-Mellette4 y Salasche.5

En la actualidad existen múltiples cursos nacionales e 
internacionales en los que se pueden adquirir las habili-
dades para atender este tipo de pacientes y realizar estos 
procedimientos quirúrgicos avanzados.

B I B L I O G R A F Í A

   1. Stigall LE, Bramlette TB, Zitelli JA y Brodland DG, The paramidline 
forehead flap: a clinical and microanatomic study, Dermatol Surg 2016; 
42(6):764-71.

   2. Bochnia F y Nguyen HT, Paramedian forehead flap for complex nasal 
defects following Mohs micrographic surgery, Surg Cosmet Dermatol 
2014; 6(1):17-24.

   3. Martínez-López A, Pérez-López I, García-Dura J y Terceder-Sánchez 
J, Colgajo paramedial frontal en un tiempo quirúrgico, Actas Dermosifi-
liográficas 2017; 108(9);867-8.

   4. Mellette J y Ho DQ, Interpolation flaps, Dermatol Clin 2005; (23):87-
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   5. Salasche SK, Grabski WJ y Mulvaney MJ, Delayed grafting of midline 
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Remembranza del premio a artículos de revisión en dcmq
Remembrance of the dcmq Review Articles Award

María Teresa García

En el año 2008 entré como residente de primer año 
de dermatología al Hospital General Dr. Manuel Gea 

González. A lo largo de mi carrera médica había tenido 
maestros que eran grandes académicos y algunos inves-
tigadores, pero durante mi especialidad fue cuando tuve 
una cercanía muy importante con la investigación y la 
academia. Casi al final del primer año de dermatología, 
llegó a mis oídos una noticia sobre un concurso de resi-
dentes autores de artículos de revisión en la revista dcmq. 
Me acerqué al doctor Roberto Arenas y le pedí si me su-
gería un tema y me supervisaba para escribir un artículo 
y concursar ese año. El doctor Arenas, aún sin conocerme 
mucho, me dijo que quedaba muy poco tiempo para que 
la edición de 2008 terminara, y que mejor lo hiciera con 
más tiempo para el siguiente año. Recuerdo que asentí, 
pero en la tarde en casa decidí arriesgarme y no perder 
la oportunidad. Al día siguiente lo busqué y le dije: “Yo 
lo intento si usted me apoya”. Se me quedó viendo serio 
y me dijo: “Un buen tema sería una revisión sobre infec-
ciones por Mycobacterium marinum”. Pasé un fin de semana 
encerrada en mi casa, y en pocos días teníamos listo el ar-
tículo. La emoción de ver mi nombre en letra de imprenta 
y mi artículo listo en las pruebas de galera es inolvidable. 
Unas semanas después tuve el inmenso gusto de recibir la 
noticia de ser la ganadora, y recuerdo muy bien la emo-
ción de entrar a la página de la American Academy of 
Dermatology a registrarme y escoger los cursos y pláticas 

a las que iba a atender. El Congreso de 2009 fue en San 
Francisco, yo conocía la ciudad, pero nunca había asisti-
do a una reunión tan grande y espectacular. El pequeño 
mundo de la dermatología que yo conocía se abrió a un 
enorme universo que no me imaginaba después de asistir 
a ese congreso. 

Hoy, 13 años después de ese suceso, tengo una carrera 
fructífera como dermatóloga y dermatóloga pediatra, aca-
démica e investigadora. He escrito más de 100 artículos 
en revistas nacionales e internacionales, y he asistido a 
múltiples congresos como conferencista. En mi librero, 
entre muchos libros, revistas, diplomas y carpetas de pro-
tocolos de investigación, está la revista dcmq de 2008, 
vol. 6, núm. 4 donde se publicó mi primer artículo. Hace 
unos meses mi pasante de servicio social en investigación 
publicó su primer artículo, y cuando vino emocionada a 
contarme, se la mostré y le dije: “Entiendo perfectamente 
bien lo que sientes, mira bien la revista y disfrútala, será la 
primera de muchas publicaciones”. Hace unos días acudí 
a la premiación de la edición 2022 del premio, pero en 
esta ocasión para recibirlo ya como mentora de dos resi-
dentes que escribieron el artículo ganador.

Yo no sé qué hubiera sido de mi vida en un escenario 
contrafactual, pero sí sé que escribir ese artículo y el im-
pulso que me dio recibir como premio asistir al congreso 
de la aad fue un escalón importantísimo en mi carrera 
profesional que siempre agradeceré y atesoraré.
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Dr. Sergio Paredes-Solís n srgprds@gmail.com n Teléfono: 74 4909 4682
Calle Pino s/n, Colonia El Roble, C.P. 39640, Acapulco, Guerrero, México

CORRESPONDENCIA

Respuesta a comentario de: “Efectividad del aceite de coco en el 
control de la pediculosis capitis en edad preescolar en Acapulco”
Response to comment of: “Pediculosis capitis in kindergarteners in Acapulco. Effectiveness of 
coconut oil”

Janet Saldaña-Almazán,1 Marina Navarrete-Romero2 y Sergio Paredes-Solís1

1  Centro de Investigación de Enfermedades Tropicales, Universidad Autónoma de Guerrero, México 
2  Servicio de Dermatología, Hospital General de Acapulco, Secretaría de Salud de Guerrero, México

Estimado editor:

Agradecemos los comentarios hechos al artículo “Efec-
tividad del aceite de coco en el control de la pedicu-

losis capitis en edad preescolar en Acapulco”.1 Nos motiva 
que haya despertado interés en la comunidad médica, y a 
la vez nos ayudan a mejorar la comunicación de investiga-
ciones futuras. A continuación comentamos los puntos se-
ñalados amablemente por los doctores Godínez Chaparro 
y Valencia Garín.

1. Desde el diseño del estudio tuvimos claro que estima-
ríamos la efectividad de la intervención. Hay consenso 
en la comunidad científica que la eficacia de una in-
tervención en salud se estima en ensayos bajo condi-
ciones ideales, en tanto que la efectividad se mide en 
condiciones de la vida real, en los denominados ensa-
yos pragmáticos.2,3 No pensamos evaluar la eficiencia 
porque no consideramos hacer análisis de costo-uti-
lidad de la intervención. En el objetivo del estudio, 
declaramos que se trató de un ensayo pragmático para 
medir la efectividad del aceite de coco.

2. Efectivamente, el retraso en la medición final de la in-
tervención podría afectar la comparación de los grupos 
del estudio. En el segundo párrafo de la sección Resul-
tados del artículo, mencionamos que por las condiciones 
de seguridad –disturbios provocados por grupos de-
lincuenciales– hubo baja asistencia de escolares en dos 
de las escuelas del ensayo. En una escuela la medición 
ocurrió cinco días después de la fecha calendarizada y 
en la otra escuela ocho días después. Por ser un atraso 
corto, consideramos que no sesgaría la comparación de 
los grupos. La situación de tensión social provocó que 
hubiese en total 14% de datos faltantes. No postergamos 
más la medición final, pero tuvimos una proporción rela-
tivamente alta de datos perdidos. Por esta razón, hicimos 

el análisis de sensibilidad mediante imputación múltiple, 
para evaluar la afectación de estos datos faltantes. Y como 
se mostró en el artículo, los resultados con la imputación 
múltiple apoyaron la robustez del hallazgo principal. 

3. El diseño del estudio fue un ensayo controlado aleato-
rizado (randomized controlled trial) por conglomerados, y 
tuvo como resultado primario la infestación por Pedicu-
lus humanus capitis, y como resultado secundario el gra-
do de infestación. Hicimos dos mediciones, una basal 
antes de la aleatorización de los conglomerados y otra 
medición 17 días después de la segunda aplicación del 
aceite de coco, para medir el efecto de la intervención. 
En este sentido, en ambas mediciones registramos la 
presencia o ausencia de infestación por el parásito en 
cada escolar, es decir, casos prevalentes. Por el diseño 
de nuestro estudio, no fue posible medir la inciden-
cia-presencia de casos nuevos infestados.3 

4. Los resultados de la medición basal son relevantes 
cuando no se tiene grupo de comparación (estudios an-
tes-después).3 En el caso del ensayo controlado aleato-
rizado, al existir grupo, o grupos, de comparación los 
resultados finales más importantes derivan de la compa-
ración entre el grupo con la intervención y el grupo con-
trol. Por el diseño utilizado, los resultados del grado de 
infestación en la medición inicial no tienen relevancia.

B I B L I O G R A F Í A
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con este término). Según mi entender, el objetivo es 
llegar a –50 °C en la parte más profunda del tumor. c y 
d) tiempo de espera (tampoco entendí a qué se refieren 
con este término). Para mí lo importante es el tiempo 
de descongelación, no la velocidad: entre más largo sea 
el tiempo, mayores probabilidades de que se haya des-
truido el carcinoma.

3. Se menciona que con la técnica cerrada el nitrógeno 
está en contacto directo con la piel. Esto no es técnica-
mente correcto, ya que lo que está en contacto con la 
piel es el criodisco que se ha congelado por el paso de 
nitrógeno por dentro del mismo.

4. Para la técnica cerrada no es correcto usar el término 
esprea, que viene del vocablo inglés spray, que signifi-
ca rociar. Se puede decir criodisco o criosonda.

5. Se menciona que en el procedimiento se tomó una 
biopsia por curetaje, empleando un sacabocados. Si la 
biopsia se hace por curetaje, se utiliza una cureta y no 
un sacabocados.

6. También se señala que en el procedimiento se hicieron 
“dos ciclos con técnica cerrada combinada con técnica 
abierta y un tercer ciclo sólo con técnica cerrada”. ¿Qué 
significa “dos ciclos con técnica cerrada combinada con 
técnica abierta”? ¿Son dos ciclos cerrados más un ciclo 
abierto más un ciclo cerrado? ¿Son cuatro ciclos en to-
tal? Me pregunto para qué tanta congelación. De dón-
de sacaron la idea de hacer tres o cuatro ciclos?

7. No se menciona para nada el nivel de congelación, 
aparentemente no se midió la temperatura alcanzada 
en la parte mas profunda del tumor. Lo que se ha es-
tablecido como pauta es alcanzar los –50 °C en la base 
del tumor.

8. No se indica qué tipo de anestesia se utilizó ni si se 
usaron algunos sedantes o algún otro medicamento 
para contrarrestar el dolor, porque suena extraño que 
en el postoperatorio sólo haya habido dolor leve.

9. Se señala que todos los pacientes incluidos en el es-
tudio tenían alopecia androgénica, aunque de los  

Observaciones al artículo: “Criocirugía en carcinoma 
basocelular y epidermoide de la piel cabelluda”
Observartions to the article: “Cryosurgery in basal cell carcinoma and epidermoid  
carcinoma of the scalp”

Estimado Dr. Arenas

Por mi interés personal en la criocirugía, la cual he 
practicado desde hace casi 50 años, me gustaría hacer 

un buen número de comentarios sobre el artículo intitula-
do “Criocirugía en carcinoma basocelular y epidermoide 
de la piel cabelluda”, de los doctores M. Ramos Suárez, 
R. Ramos Maldonado, V. M. Paz Cerda y J. Fernández 
García (dcmq, 20, 2: 137-142, 2022).

Para comenzar diría que el artículo es difuso y confu-
so, por lo que analizo cada elemento que se presenta en 
el mismo. Es mi humilde opinión que la criocirugía no 
es el método idóneo para el tratamiento del carcinoma 
basocelular de piel cabelluda, por las siguientes razones:

1. El dolor que se presenta después de que cede el efecto 
de la anestesia local puede ser muy intenso. Se dice 
que el dolor fue leve (¿?).

2. Al ser una zona pilosa, la cicatriz resultante será atrófi-
ca y alopécica. En un hombre con alopecia androgéni-
ca el problema es menor, pero en una mujer la cicatriz 
será traumatizante.

3. Por ello los carcinomas en piel cabelluda idealmente 
se manejan con cirugía convencional, ya que ésta deja 
una cicatriz menos aparente y con menos molestias.

En cuanto al procedimiento:

1. Se menciona que la criocirugía va a producir “destruc-
ción local con posterior desprendimiento del tejido 
lesionado”. Realmente lo que sucede es que hay una 
necrosis del tumor con formación de costra que en 
promedio tardará de cuatro a ocho semanas en des-
prenderse. No hay tal cosa de un desprendimiento del 
tejido lesionado como si fuera un fibroma péndulo que 
resecamos con una tijera

2. En el artículo se habla de cuatro mecanismos de lesión 
tisular: a) velocidad de congelación, b) temperatura fi-
nal mínima (no entiendo a qué se refieren los autores 
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10 pacientes, cinco eran mujeres. ¿También ellas te-
nían alopecia androgénica?

Creo que los autores del trabajo mencionado deberían 
haberse documentado en forma más amplia y a fondo 
sobre todos los aspectos de la criocirugía, sobre todo los 
trabajos pioneros en este campo de los doctores Setrag 
Zacarian, Douglas Torre, Emmanuel Kuflik, Gloria Gra-
ham, Gilberto Castro-Ron o el texto al que yo llamo la 
biblia de la criocirugía: Dermatological cryosurgery and cryo-
therapy, del doctor William Abramovitz (Springer Verlag, 
2016, 781 pp.).

dr. león neumann

dermocirugia18@yahoo.com.mx

Respuesta al Dr. León Neumann Scheffer 
Apreciable doctor León Neumann, me dirijo a usted de la 
manera más atenta para presentarme y dar respuesta a la 
carta al editor que amablemente respondió con respeto al 
artículo “Criocirugía en carcinoma basocelular y epider-
moide de la piel cabelluda” (dcmq, 20, 2: 137-142, 2022).

Mi nombre es Roberto Ramos Maldonado, soy der-
matólogo egresado del Centro Médico Nacional La Raza, 
imss, y trabajé como dermatólogo institucional en el imss 
durante 32 años. 

Mis maestros fueron los doctores Fernando Montes de 
Oca Monroy, Norma Violante Morlock y Luis Ramírez 
Rivera. Tuve el gusto de conocer y tomar cursos de crio- 
cirugía (cuando existían dichos cursos) con los doctores 
Jaime Ferrer Bernat, Jorge Gerardo Silva Siwady y, de 
forma especial, con Gilberto Castro Ron. Practico la crio-
cirugía desde hace 35 años. 

Con respecto al artículo arriba señalado, estoy de acuer-
do con que la criocirugía no es el método idóneo para 
tratar el carcinoma basocelular y epidermoide de la piel 
cabelluda, pero debido a los altos costos que implican las 
cirugías convencionales (Mohs, injertos, colgajos, expan-
sores tisulares), que en promedio la edad de los pacientes 
es de 75 años, manifestando que ejercemos nuestra prácti-
ca médica en la ciudad de Uruapan, Michoacán, y zonas 
o rancherías cercanas, la criocirugía es un buen método 
para el tratamiento de estos pacientes, la mayoría de ellos 
son agricultores o campesinos.

En cuanto a los razonamientos expresados: 

1. El dolor es relativo y todo depende del umbral de do-
lor de cada persona, los pacientes tratados con crioci-

rugía refieren un dolor leve o mínimo durante el pro-
cedimiento y en los días posteriores al mismo. 

2. La cicatriz secundaria al procedimiento efectivamente 
es atrófica, si son mujeres, a quienes definitivamente 
les importa mucho el aspecto estético, seguramente no 
aceptarán, y para quienes no es un aspecto relevante, 
la aceptan con agrado. 

3. La cirugía convencional y el postoperatorio requieren 
de vigilancia estrecha, monitoreo, quirófano y quizás 
días de hospitalización dependiendo del caso, en la crio- 
cirugía es una intervención ambulatoria en 100% de 
los pacientes y egresan al término del procedimiento. 

Acerca del procedimiento:

1. El procedimiento genera destrucción local del tumor, 
eso es real, se produce necrosis, que a fin de cuentas es 
el efecto buscado, lo cual se traduce en la formación de 
la costra. La costra se retira en las semanas posteriores, 
incluso de forma manual, sin hacer cortes.

2. La destrucción del tumor efectivamente depende del 
tiempo de descongelación (el cual se midió en minu-
tos y segundos, tanto en el margen de seguridad como  
en el tumor como tal). El tiempo de descongelación 
llegó a ser de ocho minutos en los tumores que medían 
3.5 cm de diámetro.

3. La técnica cerrada o de contacto en realidad se realiza 
con un criodisco o probeta de contacto, de ser posible 
que sea del diámetro de la neoformación a tratar y se 
procura hacer un despegamiento con dicho criodisco y 
mantenerlo si es posible hasta el margen de seguridad. 
Dicho ciclo se completa con técnica abierta o spray 
para mantener el frente de congelación con un flujo 
continuo de nitrógeno, hasta completar el margen de 
seguridad que previamente se delimitó.

4. Tiene usted razón, doctor Neumann, para la técnica 
cerrada el término correcto es criodisco o probeta de 
contacto.

5. En el artículo se menciona que se tomaron biopsias con 
sacabocado de 4 a 6 mm y se enviaron a estudio histo-
patológico uno a dos fragmentos, se tomó más material 
con el mismo sacabocado y los fragmentos sobrantes 
se desecharon; esto con la finalidad de delimitar los 
márgenes de la neoformación, también se logra dismi-
nuir el volumen del tumor a tratar facilitando un con-
gelamiento más profundo. Probablemente el término 
curetaje estuvo mal empleado o mal interpretado.

6. La técnica fue combinada: primero técnica cerrada, 
y en la segunda se completó el ciclo de congelación 
con técnica abierta hasta llegar al margen de seguridad 
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manteniendo el frente de congelación. Es verdad que 
los artículos publicados señalan dos ciclos únicamen-
te. En nuestro caso dimos un tercer ciclo con técnica 
cerrada pero que sólo abarcara el diámetro de la neo-
formación (el tercer ciclo no incluyó los márgenes de 
seguridad). Lo de dar un tercer ciclo fue por mutuo 
propio, por iniciativa. Al paciente se le explicó que se 
procuraría intervenirlo en una sola ocasión, y eso nos 
hizo dar un tercer ciclo. Hago hincapié en que estos 
tres ciclos se hicieron en un solo tiempo quirúrgico. 

7. Con respecto al nivel de congelación, en un inicio rea-
lizábamos los procedimientos con agujas termopares 
del pirómetro (que, por cierto, son de un calibre 16) y 
nos dimos cuenta de que al llegar a –50 °C en la base 
del tumor, el margen del mismo era compatible con la 
profundidad (medido en milímetros). Por tal razón, de 
forma práctica decidimos dejar de usar el pirómetro. 
Además observamos que al término del procedimien-
to y al retirar las agujas el sangrado era abundante, más 
aún tratándose de la piel cabelluda, que es muy vascu-
larizada.

8. En cuanto a la anestesia, se realizó con una técnica tu-
mescente, por así decirlo: se diluyó xilocaína con epi- 

nefrina al 2% más bupivacaína más solución fisiológica 
al 0.9%, se hizo un “habón” para proteger los planos 
profundos y evitar el sangrado, y posteriormente se 
llevó a cabo la criocirugía antes señalada. No se ad-
ministraron sedantes, únicamente ketorolaco y/o ibu-
profeno por vía oral y por un tiempo aproximado de 
cinco días. 

9. Por último, doctor Neumann, efectivamente la alope-
cia androgénica estuvo presente en pacientes tanto del 
sexo masculino como del femenino.

Pensamos que la criocirugía se debe promover en las nue-
vas generaciones de dermatólogos, hacer escoleta, como 
dicen los músicos, ya que actualmente en los congresos se 
está perdiendo la enseñanza de este procedimiento. 

Por ello este artículo es el primero de los próximos que 
daremos a conocer y con un número mayor de pacientes 
tratados.

Sin más por el momento, reciba un cordial saludo.

dr. roberto ramos maldonado

marinar_s@hotmail.com
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CORRESPONDENCIA

¿Cuál es su diagnóstico? / Fibroxantoma atípico
What is your diagnosis? / Atypical Fibroxanthoma

Jaquelyn García Tirado,1 Rosa María Lacy Niebla,2 María Elisa Vega Memije3 y Ángeles Leticia Boeta4 

1  Médico pasante del Servicio Social, unam, Ciudad de México
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Revisión

El fibroxantoma atípico (fxa) es una neoplasia cutánea 
pleomórfica de células fusiformes poco frecuente, 

que suele presentarse como una pápula o nódulo solita-
rio de color rojo o rosado en la cabeza o el cuello. Tiene 
potencial maligno intermedio y capacidad ocasional de 
producir metástasis.1,2

Es un tumor cuya incidencia se desconoce. Representa 
cerca de 0.2% de los tumores tratados con cirugía micro-
gráfica de Mohs.3 Ocurre en pacientes de 60 a 80 años, 
con edad media de 70 años. Está descrita una relación 
hombres/mujeres de 3:1.4 Los antecedentes personales 
de carcinoma de células basales o de células escamosas 
son comunes en los pacientes con fxa.5 Los análisis in-
munohistoquímicos sugieren que el fxa se origina muy 
probablemente en los miofibroblastos o fibroblastos.1 Los 
factores de riesgo asociados son varones ancianos, expo-
sición a radiación uv y rayos X, xeroderma pigmentoso, 
pacientes inmunosuprimidos, quemaduras y trauma.2 Se 
han detectado mutaciones en p53 y dímeros de pirimidina 
de ciclobutano, fotoproductos de los rayos uv implicados 
en el desarrollo del cáncer de piel.6 Sin embargo, el pa-
ciente del caso que exponemos tiene 25 años de edad, y no 
tiene estos factores de riesgo. 

El fxa se desarrolla principalmente en la cabeza y el 
cuello en 85% de las ocasiones, mientras que el tronco y 
las extremidades se afectan en 15%, de forma predomi-
nante en pacientes jóvenes.2,7 El tumor se presenta como 
un nódulo o una pápula roja o rosa, solitaria y asintomáti-
ca. La mayoría es menor de 2 cm, puede sangrar al tacto y 
el centro del tumor puede aparecer ulcerado. Es un tumor 
de desarrollo rápido, con una mediana de seis meses (dos 
semanas-20 años).8

Con el dermatoscopio se observan áreas blancas y un 
patrón vascular polimorfo atípico caracterizado por va-
sos lineales, punteados, en horquilla, arborescentes, tor-
tuosos, distribuidos irregularmente por la superficie. Los 
elementos seborreicos y el fotoenvejecimiento pueden 
ser rasgos acompañantes, dependiendo de la localización 
anatómica del fxa.9

Los hallazgos histopatológicos comunes del fibroxan-
toma atípico incluyen: tumor bien circunscrito, no encap-
sulado, contiguo a la epidermis o separado de ésta por 
una zona estrecha de colágeno (zona de Grenz), prolife-
ración celular de células fusiformes gruesas con núcleos 
prominentes, células epitelioides y células gigantes mul-
tinucleadas, mitosis atípicas y pleomorfismo celular seve-
ro, presencia variable de epidermis delgada o ulcerada, o 
collarín epidérmico periférico.10

El diagnóstico correcto rara vez se realiza únicamente 
con el examen clínico. Se requiere una biopsia de piel 
y estudios inmunohistoquímicos para confirmar el diag-
nóstico. El fxa es un diagnóstico de exclusión. Los mar-
cadores inmunohistoquímicos que son positivos en 90% 
son vimentina, procolágeno, cd1a, fascina; cd68 y cd10 
son positivos en 85%. Las citoqueratinas son negativas, así 
como s100.2,11

El diagnóstico diferencial del fxa incluye otras neo-
plasias cutáneas benignas y malignas. El sarcoma pleo-
mórfico indiferenciado (spi), antes conocido como histio-
citoma fibroso maligno, es un tumor con peor pronóstico 
que es difícil de diferenciar histológicamente de fxa. De-
bido a las similitudes patológicas entre ambos tumores, 
algunos autores han cuestionado si el fxa representa una 
variante superficial y menos agresiva del sai, en lugar de 
un tumor distinto. Las características que pueden favo-
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recer el diagnóstico de spi incluyen la penetración de la 
fascia o músculo, la necrosis y la invasión vascular.12,13 Los 
diagnósticos diferenciales clínicos son cicatriz queloide, 
el carcinoma basocelular, carcinoma epidermoide, carci-
noma de células de Merkel, tumores anexiales y granulo-
ma piógeno. Los diagnósticos diferenciales histológicos 
son el melanoma desmoplásico, el sarcoma pleomórfico 
indiferenciado, leiomiosarcoma, angiosarcoma y el der-
matofibrosarcoma protuberans.2 

El tratamiento de elección es la extirpación quirúrgica. 
La cirugía micrográfica de Mohs es la primera opción en 
caso de estar disponible, y fue el tratamiento del paciente 
de nuestro caso. La extirpación con márgenes (2 cm) que 
lleguen hasta el plano fascial es una excelente alternati-
va terapeútica. Se recomienda la realización de ganglio 
centinela en caso de que el tumor se extienda a planos 
profundos, dado que aumenta la posibilidad de tratarse 
de spi y, por lo tanto, de metástasis. El pronóstico de este 
tumor es excelente. El riesgo de recidiva se encuentra 
entre cero y 20% en los primeros 24 meses. El riesgo de 
metástasis es de 1%.4,14
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Información general 
Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica publica artículos sobre todas las áreas 
de la dermatología. La revista se publica cuatro veces al año (trimestral). Pue-
den incluirse los siguientes tipos de artículos:

• Editoriales
• Artículos originales
• Casos clínicos y reportes de casos
• Artículos de revisión
• Reportes de la industria
• Cartas al editor
El idioma oficial de la revista es español. Se aceptarán artículos en inglés 

previa aprobación de los editores. Los artículos son exclusivos para la revista, 
en el entendimiento de que no han sido publicados en ningún otro medio. De-
ben ser originales, ya que todo texto proveniente de la Internet será rechazado, 
dado a que el plagio está penado internacionalmente. Todos los artículos se 
envían a una revisión previa.

Manuscrito. El texto completo debe entregarse capturado en archivo 
electrónico, indicando el título del artículo y el nombre del autor principal 
(ejemplo: La piel: diagnóstico. Juan Pedroza). El archivo sólo debe contener la 
versión final del artículo. El texto y las ilustraciones deben enviarse en archi-
vos separados. Las fotografías y otras imágenes digitalizadas deben incluirse 
en formato comprimido (p. ej. “archivo.jpeg”). La extensión máxima de los 
artículos originales será de 15 hojas, de los casos clínicos 8 hojas, y cua-
tro figuras o cuadros; las revisiones no deben rebasar las 15 hojas. Todos los 
archivos deben enviarse a través de nuestra Plataforma Editorial Electrónica, 
publicada en https://editorial.dcmq.com.mx/index.php/DCMQ/login. El acce-
so a la plataforma está restringido a usuarios registrados, por lo que aquellos 
autores que utilicen la plataforma por primera ocasión deberán registrarse en: 
https://editorial.dcmq.com.mx/index.php/DCMQ/user/register. 

El manuscrito se ordena de la siguiente manera: página del título, resu-
men estructurado (abstract), palabras clave, introducción, material y método, 
resultados, discusión, conclusiones, agradecimientos (si los hay), referencias, 
cuadros, fotografías y pies de fotografía o figura.

En la primera página aparecerá el título completo del trabajo, sin superar 
los 85 caracteres, los nombres completos de los autores, el máximo grado acadé-
mico obtenido, servicio, departamentos e institución a los que pertenecen. Los 
datos para la correspondencia del primer autor deben aparecer en el siguiente 
orden: nombre, correo electrónico, dirección postal, número de teléfono y/o 
número de fax. Si todos los autores pertenecen a servicios diferentes de la mis-
ma institución, el nombre de ésta se escribirá una sola vez, al final. 

La identificación de los autores debe hacerse con números en superíndice 
(1, 2, 3, 4, 5) al final del nombre. Los apellidos de los autores no deberán separarse 
con guiones sino con espacio.

Para fines de identificación, cada hoja del manuscrito debe llevar, en el án-
gulo superior izquierdo, la inicial del nombre y los apellidos del primer autor y 
en el ángulo derecho el número progresivo de hojas.

Todo material gráfico debe enviarse archivo electrónico con calidad 300 
dpi y tamaño mínimo de 9 cms de ancho. 

Los dibujos, fotografías, gráficas y otras ilustraciones deben 
realizarse profesionalmente o elaborarse con un programa de cómputo y adjun-
tarse al documento. Deben incluir su texto explicativo y respectiva referencia.

Los cuadros (y no tablas) deben numerarse con caracteres arábigos y te-
ner un título breve; incluir al pie las notas explicativas que aclaren las abrevia-
turas poco conocidas. No usar líneas internas horizontales o verticales. Todos 
los cuadros deben estar citados en el texto.

Resumen. La segunda hoja incluirá el título, el resumen en español y en 
inglés, de no más de 250 palabras, que deberá estar estructurado en antece-
dentes, material y método, resultados y conclusiones. Los resúmenes de los 
textos demostrativos o estadísticos se limitarán a 150-200 palabras. Todas las 
abreviaturas empleadas en el resumen deberán estar explicadas en el conteni-
do del artículo; limite el uso de abreviaturas y acrónimos. Con esta estructura 
se deberán enunciar claramente los propósitos, procedimientos básicos, me-
todología, principales hallazgos (datos concretos y su relevancia estadística), 
así como las principales conclusiones. Al final, el resumen contendrá de 3 a 10 
palabras o frases clave. Enseguida se incluirá un resumen (abstract, no sum-
mary) en inglés.

Abstract. Es la traducción correcta del resumen al inglés.
Cuerpo del texto. Deberá contener introducción, material y método, 

resultados y discusión, si se trata de un artículo experimental o de observación. 
Otro tipo de artículos, como comunicación de casos, artículos de revisión y 
editoriales no utilizarán este formato.

Introducción. Exprese brevemente el propósito del artículo. Resuma el 
fundamento lógico del estudio u observación. Mencione las referencias estric-
tamente pertinentes, sin hacer una revisión extensa del tema. No incluya datos 
ni conclusiones del trabajo que está dando a conocer.

Material y método. Describa claramente la forma de selección de los 
sujetos observados o que participaron en los experimentos (pacientes, inclui-
dos los testigos). Los manuscritos que reporten datos obtenidos en investiga-

ciones llevadas a cabo en humanos deben incluir pruebas de que se cuenta 
con el consentimiento informado de cada paciente. Asimismo, el manuscrito 
debe incluir pruebas de que el protocolo de estudio se llevó a cabo con apego 
a las guías de ética dictadas en la declaración de Helsinki de 1975 y respalda-
das por el Comité de Revisión de Investigación en Humanos de la institución 
en la cual se realizó la investigación. La declaración a este respecto debe ser 
incluida en la sección de materiales y métodos. Identifique los métodos, apa-
ratos (nombre y dirección del fabricante entre paréntesis) y procedimientos 
con detalles suficientes para que otros investigadores puedan reproducir los 
resultados. Explique brevemente los métodos ya publicados, pero que no son 
bien conocidos; describa los métodos nuevos o sustancialmente modificados, 
manifestando las razones por las cuales se usaron y evaluando sus limitacio-
nes. Identifique exactamente todos los medicamentos y productos químicos 
utilizados, con nombre genérico, dosis y vías de administración. Dermatología 
Cosmética, Médica y Quirúrgica no considerará para publicación manuscritos so-
bre estudios en animales.

Resultados. Preséntelos siguiendo una secuencia lógica. No repita en el 
texto los datos de los cuadros o figuras; solo destaque o resuma las observacio-
nes importantes.

Discusión. Insista en los aspectos nuevos e importantes del estudio. No 
repita pormenores de los datos u otra información ya presentados en las sec-
ciones previas. Explique el significado de los resultados y sus limitaciones, in-
cluidas sus consecuencias para la investigación futura. Establezca el nexo de las 
conclusiones con los objetivos del estudio y absténgase de hacer afirmaciones 
generales y extraer conclusiones que carezcan de respaldo. Proponga nuevas 
hipótesis cuando haya justificación para ello.

Referencias. Numere las referencias consecutivamente siguiendo el or-
den de aparición en el texto (identifique las referencias en el texto colocando 
los números en superíndice, sin paréntesis y sin espacios entre ellos). Cuando la 
redacción del texto requiera puntuación, la referencia será anotada después de 
los signos pertinentes. Para referir el nombre de la revista utilizará las abreviatu-
ras que aparecen enlistadas en el número de enero de cada año del Index Medicus.

No debe utilizarse el término comunicación personal. Sí se permite, en cambio, 
la expresión en prensa cuando se trata de un texto ya aceptado por alguna revista; 
pero cuando la información provenga de textos enviados a una revista que no 
los haya aceptado aún, deben citarse como observaciones no publicadas.

Se mencionarán todos los autores cuando sean seis o menos, y si son más se 
añadirán las palabras et al. Si el artículo referido se encuentra en un suplemen-
to, se agregará Suppl x entre el volumen y la página inicial.

La cita bibliográfica se ordenará de la siguiente forma: en caso de re-
vista: Torres BG, García RE, Robles DG, et al. Complicaciones tardías de la 
diabetes mellitus de origen pancreático. Rev Gastroenterol Mex 1992; 57: 226-9. 
Observe el uso de las comillas, la puntuación, los espacios, las cursivas y la 
numeración completa.

Los libros o monografías se referirán de la siguiente manera: Hernán-
dez RF. Manual de anatomía. 2a ed.; México, Méndez Cervantes, 1991: 120-9.

Si se trata del capítulo de un libro se indicarán el o los autores del 
capítulo, nombre del mismo entre comillas, en: nombre del libro en cursivas, 
ciudad de la casa editorial, editor del libro, año: páginas. 

• Ejemplo artículos: Agostini G, Geti V, Difonzo EM, Ganotti B. Der-
matophyte infection in ichthyosis vulgaris. Mycoses 1992; 35: 197-9.

• Ejemplo libros: Odds FC. Candida and Candidacies. Londres, Bailliere 
Tindall, 1988: 22-25.

• Ejemplo capítulos de libros: Szepietowski JC. Onychomycosis: prev-
alence of clinical types and pathogens. En: Kushwaha RS. Fungi in Human 
and Animal Health, Jodhpur, India, Scientific Publishers, 2004: 39-54.

Legal. 
1) Los autores deben revelar cualquier vínculo comercial o de otro tipo que 

pueda implicar un conflicto de intereses en relación con el artículo publi-
cado. Deben incluirse en el encabezado del artículo todas las institucio-
nes a las que los autores estén afiliados y/o que apoyen financieramente el 
trabajo realizado.

2) Los autores deben garantizar que el material tomado de otras fuentes 
cuenta con permiso explícito por escrito del autor y editor originales para 
su publicación en Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica. Es responsa-
bilidad del autor asegurar la obtención de tales permisos.

Trasmisión de los derechos de autor. Se incluirá con el manuscrito 
una carta, firmada por todos los autores, que contenga el siguiente párrafo: 
“El(los) abajo firmante(s) transfiere(n) todos los derechos de autor a la revista 
Dermatología cosmética, médica y quirúrgica, que será propietaria de todo el material 
remitido para publicación”. Esta cesión tendrá validez sólo en el caso de que el 
trabajo sea publicado por la revista.

Dermatología cosmética, médica y quirúrgica se reserva el derecho de realizar cambios 
o introducir modificaciones en el texto, en aras de una mejor comprensión, 
sin que ello derive en un cambio de su contenido. Toda correspondencia re-
lacionada con esta publicación pueden dirigirse al correo electrónico buzon@
dcmq.com.mx
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ix

CDM Labs TRANACIX® xiv

CDM Labs PILOPEPTAN® WOMAN xi

Cesaretti PHARMA OLEO® CUT viii

Cesaretti PHARMA G DERM FACTOR v

Galderma Lorecyl® 3ª de forros

Galderma Cetaphil® x

ISDIN Juntas contra el cancer de mama 2ª de forros

Isispharma Drmatologie Teen Derma AZ x

Italmex Pharma ProciKel iv

Pierre Fabre Heliocare 360º gatefold

Pierre Fabre Avène Cleanance vii

La Roche-Posay Premio Nacional para Autores de Artículos de Revisión en Dermatología 2022 v i

La Roche-Posay NIACINAMIDE 10 4ª de forros 

La Roche-Posay Hábitos de protección de los mexicanos xii-xiii

Medipiel Únete a nuestra familia de dermatólogos ix

SkinCeuticals PHYTO A+ BRIGHTENING TREATMENT ii-iii

Vichy Laboratoires NEOVADIOL i

Medipiel Dermatology, Cosmetic & Laser Clinics

El candidato seleccionado deberá ser un dermatólogo o dermatóloga que le guste 
atender pacientes de dermatología general, dermatología cosmética básica 
o avanzada, utilizar diversos equipos láseres y conocimientos de cirugía dermatológica 
básica o avanzada.

Trabajaría en un ambiente profesional muy reconocido, altamente remunerativo, con 
un equipo de dermatólogos con reconocimiento nacional e internacional, enfermeras 
y personal administrativo comprometidos y capaces, en instalaciones médicas con 
equipo de vanguardia.

Lo invitamos a enviar su curriculum vitae o solicitar mas detalles al 
correo gerencia@medipiel.com o al Tel. 871-7212158 con Lic. Marisa Pámanes

Medipiel está buscando para su CLÍNICA DE TORREÓN, COAHUILA, a un dermatólogo 
o dermatóloga para unirse como asociado a nuestro grupo de dermatólogos.

tiene una excelente y atractiva oportunidad para un dermatólogo o dermatóloga. Se tomará
en cuenta también a residentes de dermatología que terminen la residencia en el año 2022.
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Textura fresca y efecto matificante

CUIDADO
TRIPLE ACCIÓN
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U LT R A  C A L M A N T E

DE ÁCIDO AZELAICO

INNOVACIÓN

TEEN DERM A.Z.

Tamaño

Intensidad del enrojecimiento

Cantidad

-19%
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-30%
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-58%
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TOLERANCIA DEL 100  %

EFICACIA COMPROBADA

3
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