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Histiocitosis cefalica benigna: comunicacion
de 8 casos en el Centro Dermatologico
«Dr. Ladislao de la Pascua»

Benign cephalic histiocytosis: report of 8 cases in the
dermatological center «Dr. Ladislao de la Pascua»

Maria Enriqueta Morales-Barrera,* Ada Marisa Franco-Guzman,* Gisela Navarrete-Franco,’
Maribet Gonzélez-Gonzalez, Fermin Jurado-Santa Cruz!l

RESUMEN

La histiocitosis cefalica benigna es una entidad poco frecuente, derivada
de histiocitos no Langerhans. Clinicamente, se observa en cabeza, cuello
y tronco, como neoformaciones de aspecto papular; aparece en edades
tempranas. Por lo general tiene curso benigno y de involucién espontanea.
Se presentan ocho casos de histiocitosis cefalica benigna.

Palabras clave: histiocitosis, histiocitosis cefalica benigna, histiocitosis
de células no Langerhans.

INTRODUCCION

Las histiocitosis abarcan un amplio grupo de enfer-
medades caracterizadas por proliferaciéon de histio-
citos, pueden afectar distintos tejidos'y forman parte
del sistema fagocitico mononuclear cuya funcién
es participar en la respuesta inmune. Dentro de los
histiocitos cutaneos podemos encontrar: macrofa-
gos, células dendriticas o dendrocitos y células de

* Jefa Servicio de Dermatologia Pediatrica.

* Dermatologa egresada del Centro Dermatolégico Pascua.
§ Jefa Servicio Dermatopatologia.

T Médico adscrito a Servicio Dermatopatologia.

I Director.

Centro Dermatolégico Pascua.

Rev Cent Dermatol Pascua. 2024; 33 (3): 73-78

ABSTRACT

Benign cephalic histiocytosis es a rare disease that come from non-
Langerhans cells. It presents papular neoformations that affect head,
neck and trunk; showing itself in early ages. Generally, it has a benign
curse and presents a spontaneous remission. We present eight cases
of benign cephalic histiocytosis.

Keywords: histiocytosis, cephalic benign histiocytosis, non-Langerhans
cell histiocytosis.

Langerhans. Todas estas células juegan un papel
muy importante en la presentaciéon de antigenos y
fagocitosis.™?

Son trastornos poco frecuentes que se presen-
tan principalmente durante la infancia. En 1987, la
Histiocyte Society propuso la clasificacion de las
histiocitosis en tres principales grupos: clase | como
histiocitosis de células de Langerhans (HCL), clase
Il conocida como histiocitosis de células no Langer-

Citar como: Morales-Barrera ME, Franco-Guzmén AM, Navarrete-Franco G,
Gonzélez-Gonzalez M, Jurado-Santa CF. Histiocitosis cefalica benigna: comuni-
cacion de 8 casos en el Centro Dermatolégico «Dr. Ladislao de la Pascua». Rev
Cent Dermatol Pascua. 2024; 33 (3): 73-78. https://dx.doi.org/10.35366/120949

% www.medigraphic.com/dermatologicopascua
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hans o del sistema fagocitico mononuclear (también
llamadas no-X) y clase Il histiocitosis malignas.*
Actualmente en la ultima revision se clasificaron en
cinco grupos con base en la clinica, hallazgos radio-
l6gicos, histopatoldgicos, fenotipicos, genéticos y/o
moleculares® (Tabla 1).

En el grupo C se encuentran las histiocitosis no-
HCL cutaneas y mucocutaneas. Los tipos principales
de no-HCL son: xantogranuloma juvenil, xantogra-
nuloma del adulto, reticulohistiocitoma solitario,
histiocitosis cefalica benigna, histiocitosis eruptiva
generalizada y la histiocitosis nodular progresiva.s®
Todas estas patologias comparten la presencia clonal
de células dendriticas, monocitos y macrofagos de
apariencia espumosa; cuyo marcador inmunohisto-
quimico tipico es el CD68 y siendo negativos a CD1a
y langerina; que son caracteristicas de las células de
Langerhans.?”

En el afio 2005 se sugirié la division de las no-HCL
en dos grupos segun las células de origen. El grupo
del xantogranuloma juvenil que se deriva de células
dendriticas y el grupo no xantogranuloma que deriva
de macrofagos y monocitos.”

La histiocitosis cefélica benigna (HCB) es una
entidad rara que se presenta en la infancia y es au-

torresolutiva. Descrita por primera vez en 1971 por
Gianottiy cols.”® quienes la denominaron histiocitosis
con cuerpos intracitoplasmaticos vermiformes o en
forma de gusano.®

Es una patologia poco frecuente y unicamente se
han publicado alrededor de 42 casos.>*'° Existe una
serie de casos de 11 pacientes diagnosticados en el
Departamento de Dermatovenerologia de la Facultad
de Medicina de Estambul." Algunos autores la con-
sideran la forma localizada del histiocitoma eruptivo
generalizado.?

La edad promedio de inicio es de 15 meses (rango de
2-66 meses), 45% aparece en menores de seis meses
de edad."" Afecta a ambos sexos con ligero predominio
en varones (1.6:1).2

Se observa inicialmente en la cara, y de ésta en
las mejillas y después puede extenderse a parpados
y frente. También puede llegar a afectar las orejas,
cuello, tronco y extremidades superiores; raramente
las inferiores.?

Se presenta en forma de maculas o papulas re-
dondas, lisas, de 1 hasta 8 mm de diametro, su color
puede ser naranja, amarillo, café o rojo." El nimero de
lesiones varia entre dos y mas de 100, dependiendo
también de la extension.2?

Tabla 1: Clasificacion de histiocitosis (Histiocyte Society-2016).

Grupo C
HCNL cutaneay
Grupo L mucocutanea Grupo R Grupo M Grupo H
Histiocitosis de células — Xantogranuloma Enfermedad de Histiocitosis Linfohistiocitosis
de Langerhans juvenil y del adulto Rosai-Dorfman maligna primaria hemofagocitica

— Reticulohistiocitoma
Histiocitosis celular solitario
indeterminadas — Histiocitosis

cefalica benigna

— Histiocitosis eruptiva
generalizada
— Histiocitosis
progresiva nodular
— Xantoma diseminado

— Enfermedad de
Rosai-Dorfman cutinea

Enfermedad de
Erdheim-Chester

Sarcoma histiocitico y sindome de activacion

macrofagocitica
Sarcoma de células
de Langherhans
Histiocitosis malignas
secundarias

HCNL = histiocitosis de células no Langerhans.
Emile JF et al.?

Rev Cent Dermatol Pascua. 2024; 33 (3): 73-78
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Figura 1: Caso 3, numerosas lesiones en cara.

Tabla 2: Datos clinicos e histopatoldgicos de los casos.

Las lesiones son autorresolutivas, presentandose la
involucion de las lesiones generalmente a los 23 me-
ses, pero se puede dar entre los ocho meses y cuatro
afos. No suelen dejar cicatriz, Unicamente manchas
hipercrémicas residuales.™

El involucro sistémico es muy poco frecuente. Sin
embargo, se han comunicado en la literatura un caso
asociado a diabetes insipida,'® otro asociado a histioci-
tosis de células de Langerhans, y otro méas a diabetes
mellitus.'%16

La histopatologia muestra proliferacién bien cir-
cunscrita de histiocitos en la dermis superficial y media
reticular, por debajo de una epidermis adelgazada. Asi
como infiltrado inflamatorio mixto con presencia de
linfocitos y eosindfilos.”

Estos histiocitos tienen citoplasma palido, abundan-
te y eosinofilico, con nucleos ovales o reniformes con
escasa cromatina.?

La inmunohistoquimica es caracteristica, pero no
diagnostica. Se encuentra positiva a: CD68(KP1/KiMP),
factor Xllla, CD11b (OKM1), CD14b(Leu-M3) y HAM56.
Es negativa para CD1a (marcador de las células de

Caso 1 2 3 4 5 6 7 8
Género Femenino Masculino Femenino Masculino Masculino Masculino Masculino Masculino
Fecha nacimiento 20/11/06 29/12/04 13/06/11 10/04/12 20/03/13 17/09/14 07/02/17 06/06/09
DAQM DACG AHM IJST MS SMMG JAGR AOFA
Edad de inicio 18 meses 14 meses 3 meses 10 meses 12 meses 7 meses 3 meses 7 afos
Tiempo evolucion al 4 6 14 12 24 9 15 18
diagnostico, (meses)
Edad persistencia 6 afos 5 afios 9 meses 26 meses 48 meses 24 meses 12 afos 12 afos
0 remision
Topografia de 1er lesion Mejillas Mejillas Mejillas Mejillas Mejillas Mejilla Mejillas Mejillas
izquierda
No. de lesiones 7 4 180 6 +50 165 40 110
Topografia de extension Menton, Orejas Nariz «\/» del Orejas y Menton, Cuello, Mejillas y
de lesiones malar, frontal escote y torax cuello tronco y mentény  region malar
y brazo posterior extremidades térax posterior
izquierdo superiores
Histopatologia HCB Compatible  Histiocitosis Proceso Compatible HCB Compatible ~ Compatible
HCB linfohistiocitario HCB HCB con
cronico histiocitosis
compatible
HCB

HCB = histiocitosis cefalica benigna.

Rev Cent Dermatol Pascua. 2024; 33 (3): 73-78
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Tabla 3: Resultados histopatolégicos e inmunohistoquimicos.

Caso 1 2 3 4 5 6 7 8

Histopatologia HCB Compatible  Histiocitosis Proceso Compatible HCB Compatible  Compatible con
HCB linfohistiocitario HCB HCB histiocitosis
crénico
compatible
HCB
Inmunohistoquimica

5100 — — — — + (f) + (f) + (f) + (f)

CD1 — — — — — — — —
CD68 (KP1/ No valorable + + + + (f) + +

KiMP)

FXllla + + + = — +(f) +

HCB = histiocitosis cefalica benigna. + (f) = focal.

Langerhans, nevo de Spitz, urticaria pigmentosa, sar-
coidosis liquenoide.2% 4

La HCB es autolimitada, por lo que no esta in-
dicado ningun tratamiento especifico, unicamente

Pediatrica del Centro Dermatoldgico «Dr. Ladislao de la

s S by TR IRRAIT N vigilancia. '8
-‘\.‘ i E'\"‘}b : T“.‘ .
i P S R R CASOS CLINICOS
B s i Ay ':.? b .5:.'; b e A
L3 M N = i F . . . . . 'TH
= R A Vas RN TUa L Se comunican ocho casos de histiocitosis cefalica
N fir R SO €S % el benigna observados en el Servicio de Dermatologia

Figura 2: Caso 3, CD68 positivo.

Langerhans) y S100 (generalmente).' Sin embargo, se
han descrito casos positivos para S100 en neoplasias
histiociticas no-X.°

La microscopia electrénica muestra hallazgos ca-
racteristicos: ausencia de granulos de Birbeck, y otros
tipos de inclusiones citoplasmaticas como vesiculas de
superficie erizada, estructuras semejantes a desmoso-
mas y cuerpos en coma o vermiformes. -2

Los principales diagndsticos diferenciales son:
verrugas planas, histiocitoma eruptivo generalizado,
xantogranuloma juvenil, histiocitosis de células de

Rev Cent Dermatol Pascua. 2024; 33 (3): 73-78

Pascua» en la Ciudad de México, en un periodo de 12
afios (2008-2020). A todos los pacientes se les realizd
historia clinica y examen fisico completo, ademas se
indagd antecedentes a todos los pacientes. Se tomo
biopsia de piel de algunas de las lesiones para estudio
histopatolégico de rutina con hematoxilina y eosina; asi
como inmunohistoquimica con la medicién de S100,
CD1, CD68 y FXllla.

RESULTADOS

La edad de inicio oscilé entre 3 y 84 meses (media
18.8 meses). Se mostré predominio del sexo mas-
culino con proporcién de 3:1. En todos los pacientes
la topografia inicial de presentacion fueron las me-
jillas. En seis casos la extension fue mas alla de la
cabeza incluyendo cuello, tronco y/o extremidades
superiores. La morfologia en todos los casos fue
de neoformaciones de aspecto papular con tamano

www.medigraphic.com/dermatologicopascua
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variable de 2 a 5 mm de didmetro. EI nimero de
lesiones fue de cuatro a 180 (media 70.25). Las
neoformaciones presentaron una coloracion que se
encontraba entre los tonos amarillo, naranja, rosa
y marrén (Figura 1). En los ocho pacientes se do-
cumentd la involucion de las lesiones en el rango
de 9 a 144 meses (media 65.8 meses) (Tabla 2).
Dejando manchas hipercrémicas residuales. Los
diagndsticos iniciales en la consulta de dermatolo-
gia general en tres casos fueron diferentes a HCB;
considerandose: verrugas planas, xantogranuloma
juvenil y liquen nitidus.

En los cortes histolégicos se observo atrofia de la
epidermis y en dermis superficial un infiltrado histioci-
tario difuso que iba de moderado a denso. En algunos
casos se mostré ademas la presencia de linfocitos y
escasos eosindfilos. Tanto la histopatologia con tincion
de hematoxilina y eosina, asi como la inmunohistoqui-
mica (Tabla 3 y Figura 2); fueron compatibles con el
diagnéstico de HCB.

En un caso el paciente a los dos afnos posteriores
a la determinacion de HCB se le realizé el diagnds-
tico de alopecia areata con repoblaciéon completa
de las placas a los cuatro afios. En una paciente
se reporté en su ultrasonido (USG) hidronefrosis
moderada en rifién izquierdo. Por lo demés no se
presentaron otras patologias asociadas en el resto
de los pacientes.

DISCUSION

Con este trabajo aportamos nuevos casos a la litera-
turay se contribuye con datos para seguir estudiando
la evolucién y caracteristicas tanto clinicas como
histopatolégicas de esta entidad. Los casos concuer-
dan con el sitio inicial segun la literatura, con inicio
de lesiones en las mejillas.' El promedio de edad de
inicio en la literatura es de 15 meses; siendo el de
nuestros pacientes de 18.8 meses. También concordd
el predominio en el sexo masculino.' Se presentd
un promedio de 70 lesiones con rango de 4 a 180
siendo compatible con lo descrito en la literatura.2® La
involucién de las lesiones fue mayor en nuestro gru-
po de pacientes teniendo una media de 65.8 meses
comparado con la literatura de 23 meses, y dejando
manchas hipercromicas residuales.

La histopatologia con H&E también fue compatible
con lo descrita en la literatura, presentando adelgaza-
miento de la epidermis, infiltrado histiocitico en dermis
superficial y en algunos casos presencia de linfocitos
y eosindfilos.? Los datos inmunoldgicos presentan
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algunas variaciones a lo descrito clasicamente en la
literatura; 100% de los casos CD1 negativo, CD 68
positivo y en algunos casos fue S100 focal positivo. Lo
cual podria indicar la presencia de células de diferentes
estirpes en la piel. Ademas que se ha descrito la posi-
tividad de S100 en otras neoformaciones histiociticas
del mismo grupo.'®

Se describe un caso que presentd posteriormen-
te alopecia areata. Lo cual nos puede sugerir que
existen alteraciones en el sistema inmune de estos
pacientes.

Podemos concluir que para un adecuado diag-
nostico es necesario realizar una correlacion clinico-
histoinmunopatolégica. Lo cual nos reitera que en
ocasiones puede llegar a ser dificil clasificar estos
casos y deja una puerta abierta para mas estudios en
estos pacientes.
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RESUMEN

La eritromelalgia es una afeccién poco diagnosticada que afecta prin-
cipalmente las extremidades. Se clasifica como primaria o idiopatica, si
no hay una enfermedad subyacente, y se caracteriza por una sensacion
de ardor y eritema de la extremidad involucrada. Los sintomas aparecen
cuando la extremidad desciende, o si se aplica calor, y mejoran con la
aplicacion de frio y elevacion de la extremidad. El diagnéstico es clinico
y el tratamiento es sintomatico. En este articulo se presenta el caso de
un hombre de 16 afios con dicha patologia.

Palabras clave: eritromelalgia primaria, eritermalgia, vasculopatia
trombdtica.

INTRODUCCION

La eritromelalgia (EM) es un padecimiento raro, carac-
terizado por episodios de eritema, calor y dolor urente
en las extremidades."? Fue descrita por primera vez en
1878 por Silas Weir Mitchell; posteriormente, en 2004,
la EM se convirtié en la primera enfermedad humana
asociada con una mutacion del canal de sodio y dolor
crénico neuropatico.®

Para su estudio, la EM se clasifica en primaria y se-
cundaria. La EM primaria suele presentarse en las dos
primeras décadas de la vida, con una tasa de incidencia
entre 0.25y 2 por cada 100,000 personas al afio, mien-
tras que la EM secundaria, tiene un inicio promedio a
los 49 anos.' La EM primaria es un trastorno idiopatico
o hereditario al que también se le conoce como eriter-
malgia resistente a la aspirina y estd causada por una

* Dermatologa adscrita.
* Dermatéloga egresada.
§ Residente del segundo afio de Dermatologia.

Centro Dermatolégico «Dr. Ladislao de la Pascua», SSCDMX.
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ABSTRACT

Erythromelalgia is an underdiagnosed condition affecting mainly
extremities. It is classified as primary or idiopathic if there is no underlying
disease and is characterized by a burning sensation and erythema of the
involved extremity. Symptoms appear when the limb is lowered or heat is
applied, and improve with the application of cold or elevation of the limb.
Diagnosis is clinical and treatment is symptomatic. The following article
presents a case of a 16-year-old male with this pathology.

Keywords: primary erythromelalgia, erythermalgia, thrombotic
vasculopathy.

mutacion autosémica dominante en el gen SCN9A,; el
cual codifica canales de sodio dependientes de voltaje,
que se expresan en pequefias neuronas nociceptivas.*
Por otra parte, la EM secundaria se encuentra asociada
a distintas enfermedades.’

PATOGENIA

La EM primaria es una neuropatia autosdmica dominante
causada por una mutacion de ganancia de funcién en
los genes SCN9A, SCN10A y SCN11A, que codifican
la subunidad alfa del canal de sodio NaV 1.7, NaV 1.8y
NaV 1.9, que se expresa en el ganglio de la raiz dorsal de
las neuronas ganglionares simpaticas. Dicha mutacion
provoca la hiperexcitabilidad de las fibras nociceptivas, lo
que hace que se disparen ante estimulos subumbrales.
Esto, a su vez, provoca que un estimulo que antes no
era doloroso cause una respuesta dolorosa.'*

Citar como: Lopez-Cepeda LD, Zarate-Flores LM, Torres-Gordillo AA. Eritrome-
lalgia primaria. Rev Cent Dermatol Pascua. 2024; 33 (3): 79-82.
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La EM secundaria se ha atribuido a diversas pa-
tologias, por lo que la fisiopatologia no esta del todo
dilucidada. Las mas frecuentes son los trastornos
mieloproliferativos, como la trombocitosis esencial, la
policitemia vera y la mielofibrosis. Otras causas inclu-
yen la exposicidon a agentes infecciosos (VIH, gripe y
sifilis), enfermedades autoinmunes (lupus eritematoso
sistémico y artritis reumatoide), diabetes mellitus tipo
1y 2, tumores sdlidos (astrocitoma, cancer de colon y
de mama), medicamentos (bromocriptina, nifedipino,
verapamilo, simvastatina), entre otras.’

Existen dos hipotesis que describen la patogénesis.
La primera es la alteracion neural, en la que existen
modificaciones periféricas sensoriales, disfuncion
adrenérgica y neuropatia distal de fibras pequefias.®
La segunda es la alteracion vascular, en la que existe
disfuncién de la microcirculacién. La actividad fisica y
la alta temperatura, aumenta el flujo sanguineo; este
aumento en la perfusion de la extremidad afectada se
asocia paraddjicamente con isquemia tisular debido a
una distribucion anormal del flujo microvascular a través
de derivaciones precapilares arteriovenosas, disminu-
yendo la sangre oxigenada y produciendo hipoxia y
dolor en los tejidos.”

CUADRO CLINICO

Esta caracterizado por la presencia de dolor, eritema,
edema y calor en las extremidades. El paciente describe
el dolor como una sensacién de ardor o como una des-
carga eléctrica. Algunos pacientes refieren alodinia y/o
hiperalgesia, mientras que otros se quejan de prurito.
En cuanto a frecuencia los sintomas mas comunes son:
ardor (96%), calor (93%), dolor (87%), eritema (83%),
inflamacion (65%) y parestesias (54%).8

La topografia afectada por la EM primaria tiende a
ser en las extremidades inferiores, y de éstas los pies,
seguidos de las manos, con una distribucién, casi
siempre, simétrica. En casos mds severos, esto puede
llegar a involucrar los brazos, las piernas e incluso ma-
nifestaciones atipicas en orejas, cara, escroto o vulva.

El dolor, que a menudo es la caracteristica mas
severa e incapacitante de este padecimiento, es va-
riable entre los pacientes; puede comenzar como una
sensacion leve de ardor o prurito hasta progresar a una
sensacion de ardor severo. En algunas comunicaciones
de casos se ha descrito que el dolor tiende a comenzar
de manera repentina y puede aumentar en severidad
y frecuencia. Los episodios pueden durar de minutos a
dias, y tienden a precipitarse por el calor y el ejercicio.
Al contrario, el enfriamiento y, en el caso de las extre-
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midades, la elevacion tienden a disminuirlo. El alivio con
la inmersion en agua helada es casi patognomonico de
la afeccion y puede provocar dafos graves en los teji-
dos, incluidas ulceras, necrosis por infeccion e incluso
la amputacién.®

La EM tiene un profundo impacto en la calidad de
vida, por el miedo a episodios precipitantes, ansiedad
secundaria y depresion; y esto puede limitar severa-
mente las actividades normales.®

DIAGNOSTICO

El diagndstico de EM se basa en criterios clinicos
(Tabla 1) y la exclusion de diagndsticos diferencia-
les. Se puede intentar provocar signos y sintomas
sumergiendo las areas afectadas en agua caliente
para verificar el diagnéstico."

El estudio histopatoldgico no se realiza de forma ruti-
naria, y no se considera util para el diagnéstico o para las
decisiones de tratamiento; sin embargo, se han observa-
do sutiles hallazgos inespecificos como la disminucion
de la densidad nerviosa epidérmica y perivascular en
la EM primaria, sin evidencia de trombos. Dicho estudio
esta especialmente indicado si el paciente se queja de
ardor y prurito, pero carece de hiperperfusion.

Existen otros estudios complementarios, como la
termografia, que mide la temperatura elevada de las
areas afectadas, pero ésta es una herramienta que se
emplea basicamente en trabajos de investigacion. El
examen electrofisioldgico (medicion de la velocidad de
conduccién nerviosa) a menudo se realiza, aunque su
resultado no es concluyente.

Las pruebas genéticas se recomiendan soélo si los
sintomas comienzan temprano en la vida (infancia,
adolescencia) o si hay una agrupacion familiar. Si se
consideran las pruebas, los andlisis de secuencia génica
de SCN9A, SCN10A y SCN11A, se debe considerar la
disponibilidad y los costos.?

La forma secundaria de EM se diagnostica descar-
tando diferentes enfermedades asociadas con esta
afeccioén. Se sugiere efectuar un hemograma completo
con diferencial para buscar indicios de trastorno mielo-

Tabla 1: Criterios de diagnéstico clinico.

Dolor ardiente en las extremidades

Dolor agravado por el calentamiento

Dolor aliviado por enfriamiento

Eritema de la piel afectada

Aumento de la temperatura de la piel afectada
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Figura 1: Aspecto general de la dermatosis. Se observan ambas palmas
con eritema, leve edema, hiperlinearidad palmar.

proliferativo, pruebas seroldgicas de anticuerpos anti-
nucleares (ANA), VIH y factor reumatoide (FR); acido
urico en sangre, etc.’

TRATAMIENTO

A pesar de las numerosas modalidades terapéuticas,
ningun tratamiento, grupo farmacoldgico o intervencion
no farmacolégica es universalmente util. Los objetivos
del tratamiento son reducir la carga de sintomas; en
algunos casos se ha reportado la remisién completa.'?
Se deben evitar los mecanismos desencadenantes y
los factores precipitantes. Los farmacos vasodilata-
dores periféricos estan contraindicados, asi como la
exposicion al calor excesivo, el ejercicio fisico inten-
sivo, el tabaquismo y el estrés fisico o psicoldgico. Se
indican zapatos comodos y apropiados para el clima,
asi como rehabilitacion fisica y apoyo psiquico. Debe
recomendarse ejercicio fisico sin impacto dos o tres
veces por semana y también yoga y natacion. Se deben
recomendar mecanismos de enfriamiento sin causar
maceracién de la piel o lesiones por frio (tiempo de
exposicion corto, evitando aplicar hielo, nieve o agua
fria directamente a la piel).'

En la EM primaria, algunos estudios han demos-
trado que los parches de lidocaina tépica, la amitripti-
lina-ketamina tépica compuesta y la capsaicina topica
aplicada tres veces al dia pueden mejorar el dolor aso-
ciado con la EM. El tratamiento topico debe continuarse
durante dos a cuatro semanas para evaluar la eficacia.

Otra opciodn terapéutica son los medicamentos que
afectan a los canales de sodio activados por voltaje

Rev Cent Dermatol Pascua. 2024; 33 (3): 79-82

(lidocaina y carbamazepina). Un régimen alternativo
consiste en carbamazepina de 300 mg dos veces al
dia con gabapentina, que se titula hasta 300 mg cinco
veces al dia.

La EM secundaria suele resolverse con el tratamiento
del proceso patolégico subyacente.’

CASO CLINICO

Paciente masculino de 16 afnos de edad, con dermatosis
diseminada a miembros superiores de la que afecta las
palmas, con predominio en pulpejos, bilateral y simétri-
ca, constituida por eritema, leve edema e hiperlinearidad
palmar. De evolucion crénica, con sensacién urente y
levemente dolorosa (Figuras 1 y 2).

Al interrogatorio refirid haber iniciado aproxima-
damente cuatro afos antes con piel roja, dolorosa,
caliente, en pulpejos, ademas de disminucién de las
huellas dactilares; lo que mejora al colocar las manos
en superficies o substancias frias.

Con los hallazgos clinicos compatibles con los cri-
terios diagndsticos de EM, se inicié manejo con meca-
nismos de enfriamiento mediante agua fresca durante
los brotes. Cuatro meses después acude paciente a
revision, refiriendo ausencia de lesiones y a la explora-
cion se observa remision del cuadro (Tabla 1).

COMENTARIO

La EM es un sindrome de piel crénico doloroso, poco
frecuente, de etiologia principalmente hereditaria, que
se desencadena por factores especificos y que provoca
un cuadro clinico caracteristico, pero poco conocido.
Debido a su baja prevalencia y escasa informacion so-

Figura 2:
Palma derecha. Eritema

reticulado e hiperlinearidad
palmar.
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RESUMEN

Los mixomas cutaneos son neoplasias benignas poco frecuentes,
compuestas por una matriz mixoide. Pueden presentarse de forma
esporadica o asociados a sindromes como el «complejo de Carney». Su
manifestacion clinica es variable, por lo que el estudio histopatolégico
es necesario para confirmar el diagndstico. El tratamiento definitivo es la
extirpacion quirdrgica. En esta publicacion comunicamos el caso de un
hombre de 34 afios con un mixoma cutaneo en térax anterior.

Palabras clave: mixoma cutaneo, complejo de Carney, matriz mixoide.

INTRODUCCION

Los mixomas son neoplasias cutdneas benignas,
poco frecuentes y de presentacién clinica variable
constituidas por una matriz mixoide. Pueden apare-
cer de forma esporadica o asociados con sindromes
como el complejo de Carney (mixomas multiples
atriales, cutaneos y mamarios, mas lesiones pigmen-
tadas mas anormalidades enddcrinas), sindrome de
NAME (nevo, mixoma auricular, neurofibroma mixoide
y efélides) o sindrome de LAMB (léntigos, mixoma
auricular, mixomas mucocutaneos y nevo azul). Se
presentan principalmente en hombres alrededor de
la quinta década de la vida, y su patogenia aun no
estd bien descrita.!?
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ABSTRACT

Cutaneous myxomas are rare benign neoplasms composed of a myxoid
matrix. They can occur sporadically or associated with syndromes such
as «Carney complex». Due to the variability of the clinical presentation, a
histopathological study is necessary to confirm the diagnosis. Treatment
is by surgical excision. In this article we present the case of a 34 years
old male patient with a surgically resected cutaneous myxoma localed
in the anterior thorax.

Keywords: cutaneous myxoma, Carney complex, myxoid matrix.

CUADRO CLINICO

Los mixomas pueden aparecer en tronco, cabeza y
cuello, extremidades y genitales, siendo la espalda la
localizacidon mas frecuente.! Clinicamente se caracte-
rizan por la apariciéon de una neoformacién de aspecto
nodular o polilobulada, de color similar al de la piel, de
consistencia blanda, asintomatica.?

DIAGNOSTICO

El diagndstico definitivo se lleva a cabo a través del
estudio histopatoldgico. En éste se observa una tumora-
cion bien circunscrita que ocupa el espesor de la dermis
hasta el tejido celular subcutaneo. Esta constituida por
células fusiformes y estrelladas inmersas en un estroma
mixoide abundante.®*
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El diagnostico histopatoldgico diferencial debe
realizarse con la mucinosis focal. En esta ultima el
aspecto es difuso, con un menor componente vascu-
lar. Las células tumorales de los mixomas expresan
vimentina, con positividad variable para CD34 y ac-
tina, ademés de que son negativas para la proteina
S100, lo cual ayuda a diferenciarlos del neurofibroma
mixoide.®

En los ultimos afos se ha utilizado a la derma-
toscopia como auxiliar diagndstico. En el caso de
los mixomas, se ha descrito el «signo del planeta
rojo», el cual corresponde a glébulos translucidos
rojizos con vascularizacion fina superficial, o bien,
se describen como lesiones de aspecto nodular
y festoneado con vasos en la superficie. Debido
a la heterogeneidad clinica de las lesiones, se
considera que los hallazgos dermatoscépicos son
inespecificos.®

TRATAMIENTO

El tratamiento es la extirpacion quirdrgica. Se ha des-
crito que los casos con extirpacion incompleta recidivan
hasta en 30-40% de los casos.’

En un estudio publicado en 2022 se analizaron 54
casos, 39 con escisién mediante técnica de rasurado y
12 recibieron escision con margenes amplios. Se logré

\

Figura 1: Neoformacion de color similar al de la piel de la regidn periareolar.
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Figura 2: Dermatoscopia: dreas marron (*), dreas blancas (.) y dreas
rojizas (+).

dar seguimiento a 28 pacientes durante 50 meses en
los que se encontrd sélo un caso de recidiva, por lo
cual este estudio sugiere que la recurrencia es menor
a lo que se ha reportado hasta el momento.*

CASO CLINICO

Se trata de un paciente del sexo masculino, de 34 afios
de edad, sin antecedentes de importancia. Acude a
consulta por una dermatosis localizada a tronco, del
que afecta cara anterior de térax en region periareolar
derecha. Constituida por una neoformacién de 1 cm de
diametro en su eje mayor, del color de la piel, superficie
lisa y consistencia blanda con bordes regulares y bien
definidos (Figura 1). A la dermatoscopia se observan
areas blancas, color marrdn y rojizas sin estructura
(Figura 2). Al interrogatorio refiere dos afios de evo-
lucién. Niega tratamientos previos. Ante la sospecha
diagndstica de un tumor de anexos vs tejido fibroglan-
dular se realiza la extirpacion quirdrgica de la lesion. El
estudio histopatolégico muestra una lesion cupuliforme
a expensas de una tumoracién en la dermis reticular.
Esta ocupada por lagunas mixoides de tamafos varia-
bles. En su interior hay células fusiformes y estrelladas
(Figura 3); asi como, varios vasos capilares y anexos
sudoriparos. Con los hallazgos anteriores se integra el
diagnostico definitivo de mixoma cutaneo con extirpa-
ciéon completa.
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Figura 3: En la dermis reticular se observa una neoformacion de células
fusiformes inmersas en un estroma mixoide (H&E 4x).

En la actualidad el paciente no ha presentado re-
cidivas. Se encuentra en protocolo de estudio para
descartar patologia agregada.

CONCLUSION

Los mixomas cutaneos al ser neoplasias poco fre-
cuentes y con presentaciones clinicas variables
requieren de un estudio histopatoldgico para con-
firmar el diagndstico. La importancia de conocer
que estos tumores que pueden desarrollarse en
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personas jovenes se debe a la necesidad de des-
cartar una asociacion con otros sindromes y tumores
que pueden tener repercusion sistémica. Entre las
asociaciones mas comunes se encuentra el sindro-
me de Carney, con presencia de mixomas atriales,
tumoraciones como la hiperplasia hipofisiaria y el
adenoma hipofisiario productores de hormona de
crecimiento y prolactina.”

El tratamiento suele ser quirdrgico y por lo general se
recomiendan margenes de escisiéon amplios.
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Mancha eritematosa, reticulada, en abdomen

Erythematous, reticulated patch on the abdomen

Juan Ramén Trejo-Acufia,* Maria José Cervantes-Gonzalez,*
Karla Samantha Torres-Gonzalez,’ Nabil de Anda-Ortiz$

CASO CLINICO

Se trata de un paciente del sexo masculino, de 55 anos,
quien acude refiriendo la aparicién de una manchaen el
abdomen, de seis meses de evolucion. A la exploracion
fisica se encontré una dermatosis localizada al tronco
del que afecta cara anterior a nivel abdominal, predo-
minando en linea paramedial izquierda. Constituida por
una mancha de forma rectangular, eritematosa, con
algunas zonas color café claro, de aspecto reticulado,

Figura 1:

Mancha pigmentada color
café-eritematosa, reticulada

y bien definida, que sigue un
patron de distribucion lineal. No
desaparece a la vitropresion.

* Médico adscrito al Servicio de Dermato-Oncologia y Dermatologia General.
* Residente del tercer afio de Dermatologia.
§ Residente del cuarto afio de Dermatologia.

Centro Dermatolégico «Dr. Ladislao de la Pascua», SSCDMX.
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con limites bien definidos, con distribucidn lineal de
forma vertical. De evolucién crénica, no dolorosa, ni
pruriginosa y no desaparece a la vitropresion. Al inte-
rrogatorio dirigido el paciente relaciond la dermatosis
con la exposicidn a una fuente de calor (Figura 1). Sin
antecedentes personales patoldgicos de importancia
para su padecimiento actual, y sin tratamiento previo.

Con los datos anteriores proporcionados, ¢ Cual es
su diagnéstico presuntivo?

Citar como: Trejo-Acufia JR, Cervantes-Gonzalez MJ, Torres-Gonzalez KS, de
Anda-Ortiz N. Mancha eritematosa, reticulada, en abdomen. Rev Cent Dermatol
Pascua. 2024; 33 (3): 87-89. https://dx.doi.org/10.35366/120952
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DIAGNOSTICO: ERITEMA AB IGNE

El eritema ab igne, o eritema caldrico, o melanosis
caldrica de Buschke o «cabrillas», derivado del latin
«enrojecimiento del fuego»,' es el resultado de la
exposicion reiterada de la piel a niveles de calor
por debajo del umbral para generar quemaduras
(43-47 °C).2 Es un padecimiento caracterizado por
la presencia de lesiones reticulares, eritematosas o
hiperpigmentadas en zonas tipicas de exposicion a
una fuente de radiacion infrarroja, que se experimenta
en forma de calor.’

Al principio son transitorias, blanquecinas, poste-
riormente se hacen fijas, hiperpigmentadas y pueden
volverse atroficas, queratosicas y con telangiectasias.
La fisiopatologia es desconocida, la morfologia hace
pensar en un efecto de la radiacién infrarroja sobre el
plexo venoso dérmico.?

Las localizaciones mas frecuentes son la region preti-
bial, abdomen y region dorsolumbar.® Tradicionalmente
se observa mas en personas en la tercera edad, rela-
cionado con la exposicidn al calor emitido por anafres.
En la actualidad se ha detectado frecuentemente en
jévenes o adultos de mediana edad debido al uso de
instrumentos tecnolégicos, como el apoyo de disposi-
tivos electronicos portatiles en los muslos o abdomen
(computadoras portatiles o tabletas electrénicas),*®
0 como método antialgico por el uso de compresas
calientes, mantas eléctricas, almohadillas térmicas,
calentadores, sillas, asientos de automdviles, etc.,®’
0 en pacientes que han sido sometidos a tratamientos
con laser Nd-YAG y radioterapia. Aunque no existe
una relacién causal, hay casos asociados con diabetes
mellitus y enfermedad de Crohn.?®

Clinicamente se caracteriza por la aparicion de man-
chas eritematosas reticuladas y transitorias. La exten-
sion de las lesiones depende de la forma de superficie
de la fuente de alta temperatura que esta en contacto
con la piel. El uso prolongado de dicha fuente de calor
provoca la aparicion de manchas eritematosas con tona-
lidad marrén persistentes, que en ocasiones adoptan un
patron reticulado,® en general asintomaticas, aunque a
veces los pacientes refieren prurito o0 sensacion urente.®

La aparicion de ampollas se ha relacionado con
diabetes mellitus.™

El diagndstico es basicamente clinico, a través de
un adecuado interrogatorio y exploracion fisica. Los ha-
llazgos en el estudio histopatoldgico son inespecificos,
aunque permiten descartar otros posibles diagnésticos.®

Dentro del diagndstico diferencial se encuentra la
livedo reticularis o racemosa, con todos sus posibles

Rev Cent Dermatol Pascua. 2024: 33 (3): 87-89

causantes, dermatomiositis, poiquilodermia, vasculopa-
tia livedoide o, rara vez, linfoma cutédneo de linfocitos T.

El livedo reticularis idiopatico primario predomina en
las extremidades, pero puede ser generalizado. Se debe
a la disminucion o el cese del flujo sanguineo en el tra-
yecto vascular, ya sea por espasmo, por inflamacion de
la pared de la arteriola o por obstruccion intravascular.™

Deben descartarse causas secundarias, valorando su
asociacion con nodulos subcutaneos, purpura retiforme,
necrosis o Ulceras.!"'2

El prondstico es en general bueno, ya que la derma-
tosis suele remitir, pero si se prolonga la exposicién, el
dano se torna irreversible. Se han descrito casos de
transformacion maligna, como el carcinoma epidermoi-
de, carcinoma de células de Merkel o linfoma cutaneo
de la zona marginal, sobre todo, en pacientes de edad
avanzada.?®' La rapida progresion de lesiones y la
presencia de ulceracién, deben considerarse como
signos de alarma.?

El principal tratamiento consiste en identificar e
interrumpir la exposicién a la fuente de calor, lo que
permitird la desaparicion progresiva de las mismas. En
caso de lesiones cronicas se ha descrito el uso tépico
de corticoides, retinoides, hidroquinona, 5-fluorouracilo,
con respuesta variable.?

COMENTARIO

Se comunica este caso clinico por el aumento en la
incidencia de esta dermatosis debido al uso continuo
de computadoras portatiles, tabletas electrénicas y
otras fuentes de calor, asi como por su importancia
dermato-oncolégica, ya que puede favorecer el de-
sarrollo de una lesion premaligna con evolucion muy
lenta, por lo que se sugiere que este tipo de pacientes
sean evaluados cada cierto tiempo. En este paciente,
ya con el diagndstico clinico, se le explicé amplia-
mente la naturaleza de su padecimiento. Se observé
mejoria importante de la dermatosis al suspender la
exposiciéon a la fuente de calor. Al momento actual
sin recidivas.
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Seo HM, Oh SU, Kim S et al. Dutasteride in the treatment
of frontal fibrosing alopecia: systematic review and meta-
analysis. (Tratamiento de la alopecia frontal fibrosante con
dutasterida: revision sistematica y meta-analisis). J Eur
Acad Dermatol Venereol. 2024; 38: 1514-1521. doi: 10.1111/
jdv.19802.

La alopecia frontal fibrosante (AFF) es una alopecia cicatricial
progresiva que afecta principalmente a mujeres postmenopau-
sicas, caracterizada por el retroceso de la linea de implantacién
de cabello a nivel frontal. A pesar de su creciente prevalencia,
no existe un tratamiento estandarizado. Recientemente se ha
considerado al dutasterida, un inhibidor dual de la 5-alfa reduc-
tasa, como una posible opcién terapéutica. Este estudio realiza
una revision sistematica y metaandlisis para evaluar su eficacia.

El principal objetivo fue determinar la proporcién de pacientes

con AFF que presentaron estabilizacion, la cual se considera la
detencion del retroceso de la linea de implantacién, o si tuvieron
mejoria clinica tras recibir tratamiento oral con dutasterida.
Se realizé una revisién sistematica conforme a PRISMA 2020. Se
incluyeron siete estudios con un total de 366 pacientes tratados
con dutasterida oral. Se emple6 un modelo de efectos aleatorios
para el andlisis. Ademas, se evalué la calidad metodoldgica
mediante la herramienta ROBINS-I.

Se observo que 62.8% de los pacientes tratados con dutas-
terida lograron estabilizacién de la enfermedad (IC95%: 39.8-
85.9%), mientras que 35.6% presenté mejoria clinica (IC95%:
16.3-54.9%). Los efectos adversos fueron infrecuentes y bien
tolerados. Estos hallazgos sugieren que el dutasterida es efectivo
para frenar la progresion de la AFF en una proporcion significativa
de pacientes.

Los resultados respaldan el uso de dutasterida como alter-
nativa terapéutica viable en pacientes con AFF, especialmente
en casos resistentes. Sin embargo, dada la heterogeneidad de
los estudios incluidos, se requiere mas evidencia, idealmente
mediante ensayos clinicos aleatorizados, para establecer su
eficacia con mayor certeza.

Daniela Guzmén Ortega, R2D.

Baldwin H, Gold LS, Harper JC et al. Triple-combination clin-
damycin phosphate 1.2%/adapalene 0.15%/benzoyl peroxide
3.1% gel for acne in adult and pediatric participants. (Triple
combinacién de gel de fosfato de clindamicina al 1.2%, mas
adapaleno al 0.15%, mas peréxido de benzoilo al 3.1% para
acné en participantes pediatricos y adultos). J Drugs Derma-
tol. 2024; 23: 394-402. doi: 10.36849/JDD.8357.

Existen numerosas opciones de tratamiento para el manejo del
acné, tanto tdpicas, como sistémicas; sin embargo, pocas invitan
a la adherencia terapéutica, y son seguras y eficaces para ser
empleadas en todos los grupos etarios.

Tomando como base los cuatro componentes principales
de la fisiopatologia del acné, el tratamiento ideal es aquel que

Rev Cent Dermatol Pascua. 2024; 33 (3): 90-95

logra cubrir varios aspectos de éste sin tanta complejidad en su
seguimiento diario.

Este articulo se enfoca en el nuevo farmaco de triple combinacion
a base de fosfato de clindamicina 1.2% + adapaleno 0.15% + pe-
réxido de benzoilo 3.1% (CAB) que busca cubrir las necesidades
previamente mencionadas en forma de gel humectante.

En cuanto a su disefo, se realizaron dos estudios con parti-
cipantes de nueve o mas afos, con acné moderado-severo. Se
incluyeron un total de 363 pacientes. El tipo de estudio fue fase
3, multicéntrico, doble ciego, aleatorizado, formando dos grupos:
uno utilizando CAB y otro empleando solamente un vehiculo, una
vez al dia por 12 semanas.

Méas de 50% de los pacientes mayores de 18 anos y 45% de los
menores de 18 afos tratados con CAB reportaron eficacia en su
tratamiento a las 12 semanas, en contraste con menos de 25% en
los tratados con vehiculo. De la misma manera, mejor6 la calidad
de vida de manera mas representativa en el grupo que aplicé CAB.
Los efectos adversos reportados fueron eritema, hiperpigmen-
tacién, descamacion, xerosis y ardor, con predominio en los
pacientes en terapia con CAB.

Betsy Margot Lopez Gémez, R2D.

Lapidus AH, Lee S, Liu ZF et al. Topical calcipotriol plus
5-fluorouracil in the treatment of actinic keratosis, Bowen’s
disease, and squamous cell carcinoma: a systematic review.
(Calcipotriol mas 5-fluorouracilo topico en el tratamiento de
queratosis actinicas, enfermedad de Bowen y carcinoma de
células escamosas: una revision sistematica). J Cutan Med
Surg. 2024; 28: 375-380. doi: 10.1177/12034754241256347.

Introduccion

Las queratosis actinicas (QA) son lesiones cutdneas premalignas
causadas por la exposicién solar crénica, que presentan riesgo
de progresion a carcinoma de células escamosas (CCE). Estas
condiciones son comunes en personas de piel claray su inciden-
cia es particularmente alta en regiones como Australia, donde
el CCE representa 30% de los canceres de piel no melanoma.
El tratamiento tradicional con 5-fluorouracilo (5-FU) es efectivo,
pero su uso prolongado y los efectos secundarios dificultan la
adherencia de los pacientes. Recientemente, se ha propuesto el
uso combinado de 5-FU con calcipotriol, un analogo de la vitamina
D, que potencia la respuesta inmunitaria, mejorando la eficacia
del tratamiento y reduciendo su duracion.

Material y métodos

Se realizd una revisién sistematica de estudios publicados en
MEDLINE, Embase y la Cochrane Library hasta enero de 2023,
siguiendo las directrices PRISMA. De 84 registros iniciales, ocho
estudios cumplieron los criterios de inclusion, que analizaron el
uso de la combinacién de 5-FU y calcipotriol en QA, enfermedad
de Bowen y CCE. Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados,
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estudios observacionales y reportes de casos, con datos sobre
eficacia, seguridad y efectos adversos.

Resultados

Los estudios revisados incluyeron a 214 pacientes en grupos
control y 288 en grupos de intervencion. La combinacion de
5-FU al 5% con calcipotriol mostré una reduccién significativa
de QA, con disminucién de 87.8% en el rostro y de 79% en
extremidades superiores tras un tratamiento de cuatro dias, en
comparacion con reducciones de 26.3 y 16.3% en los grupos
control. A tres afos, la incidencia de CCE disminuy9 significati-
vamente en rostro y cuero cabelludo (6.67% en el grupo tratado
frente a 27.5% en el control). Los efectos secundarios incluyeron
eritema y ardor transitorios, que resolvieron en dos semanas
sin complicaciones graves.

Conclusién

La combinacion de 5-FU y calcipotriol es una estrategia pro-
metedora para el manejo de QA, con beneficios significativos
en términos de eficacia, duracién y prevencion del CCE. Sin
embargo, se requieren estudios adicionales para validar su
uso en otras patologias como la enfermedad de Bowen y el
CCE in situ, y en poblaciones de alto riesgo. Este enfoque
representa un avance significativo en la dermatologia oncolé-
gica, con potencial para transformar el manejo clinico de estas
lesiones cutédneas.

Diana Laura Lara Gonzalez, R2D.

Drucker AM, Lam M, Prieto-Merino D et al. Systemic immuno-
modulatory treatments for atopic dermatitis: living systematic
review and network meta-analysis update. (Tratamientos
inmunomoduladores sistémicos para dermatitis atépica:
actualizacién de una revision sistematica en linea, y meta-
analisis). JAMA Dermatol. 2024; 160: 936-944. doi: 10.1001/
jamadermatol.2024.2192.

El propdsito de este estudio fue comparar la eficacia y seguridad
de lebrikizumab, un anticuerpo monoclonal, aprobado reciente-
mente, para el manejo de la dermatitis atépica moderada a severa.
Se realizé la comparacion con otros tratamientos sistémicos,
tales como dupilumab, abrocitinib, baricitinib, tralokinumab y
upadacitinib.

Hasta el momento, lebrikizumab, dirigido contra la interleucina-13,
s6lo habia sido comparado con placebo, para valorar su eficacia
frente a otras terapias existentes, este estudio efectia un analisis
indirecto mediante una red de ensayos clinicos aleatorizados.
Este trabajo forma parte de una revision sistematica, actualiza-
da periédicamente, y registrada en PROSPERO en la cual se
analizaron:

97 ensayos clinicos aleatorizados.

24,679 pacientes con dermatitis atépica moderada a severa.
Periodo: ensayos hasta el 3 de noviembre de 2023.
Duraciéon minima de tratamiento: 8 semanas.

rpoOd

El estudio proporciona evidencia de certeza moderada de
que lebrikizumab es igual de eficaz que dupilumab a corto plazo
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(16 semanas). Sin embargo, dupilumab supera a lebrikizumab
en el porcentaje de pacientes que alcanzan mejoria clinica mas
evidente.

Se destaca que los tratamientos mas eficaces (como upadacitinib
en altas dosis) deben ser evaluados cuidadosamente por su perfil
de efectos secundarios y adecuacion para terapias a largo plazo.
Dentro de sus limitaciones se observa:

—_

Poca disponibilidad de datos en nifos.

2. Falta de datos a largo plazo, ya que los ensayos tenian una
duraciéon maxima de 16 semanas.

3. Poca potencia estadistica para evaluar seguridad debido a la
baja frecuencia de eventos adversos graves.

4. Los cambios en la poblacion de los ensayos a lo largo del

tiempo pueden afectar la transitividad del analisis.

Lebrikizumab es una opcion terapéutica viable y eficaz para
adultos con dermatitis atdpica moderada a severa. Aunque su
eficacia continua es comparable con dupilumab, este ultimo
mostré mejores resultados a nivel clinico. Esta informacion per-
mite a médicos y pacientes tomar decisiones informadas sobre
el tratamiento mas adecuado.

Carolina Herndandez Lua, R2D.

Nanda R, Covone J, Cohen JL. Delayed inflammatory reac-
tions to hyaluronic acid fillers: a case series of novel asso-
ciations. (Reacciones inflamatorias retardadas a rellenos de
acido hialurénico: serie de casos de nuevas asociaciones).
J Drugs Dermatol. 2025; 24: 101-103.

Introduccion

Se han descrito reacciones inmunes retardadas (RIR) que ocurren
posterior a la aplicacién de rellenos de acido hialurénico y que
se desencadenan por diversos estimulos. Este articulo presenta
tres nuevos desencadenantes.

Caso 1. Mujer de 57 afios a quien se le aplicaron rellenos de
acido hialurénico en el tercio inferior de la cara, desarrollé edema
y eritema en el sitio de colocacion posterior a un accidente auto-
movilistico que persistieron ocho semanas después de éste, se
sospecho del desarrollo de una RIR por alteracién de la barrera
cutanea secundaria a microtraumatismos, por lo que se le sumi-
nistré hialuronidasa para disolver el relleno.

Caso 2. Mujer de 54 afos, con antecedente de empleo de
rellenos en region infraorbitaria y mejillas, acudié para una se-
sion de laser erbium fraccional ablativo en cuello y térax; dos
dias posteriores a la sesion presentd dermatitis de contacto en
cara por aplicacion de &cido hipocloroso diluido que afecté la
barrera de la piel. Ademas, se observo persistencia de eritema
y edema en zonas donde se usaron los rellenos que sugirié el
diagnéstico de RIR.

Caso 3. Mujer de 54 afios a quien se le inyect6 relleno de
acido hialurénico en la mano izquierda presenté edema, prurito
y sensibilidad tres meses posteriores al procedimiento después
de realizar trabajos de jardineria. Se le diagnosticé una RIR y
se utilizé hialuronidasa y prednisona como tratamiento con lo
que mejoro.
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Discusion

Las RIR ocurren al menos dos semanas después de la aplicacion
de rellenos. Se desconoce el mecanismo que las desencadena,
aunque se sugiere que el acido hialurénico se vuelve inmunogé-
nico al liberarse en forma secundaria a varios desencadenantes.
Se han usado diferentes tratamientos para el manejo de estas
reacciones.

Conclusion

Este articulo presenta tres nuevos desencadenantes de RIR. Es
aconsejable que tanto los pacientes como los médicos tratantes
conozcan el riesgo de desarrollar una RIR para que estén pre-
parados para manejarlas.

Cynthia Gabriela Nitsch Yat, R2D.

Ghanshani R, Park SE, Aleshin MA et al. Hidradenitis suppura-
tiva in children. (Hidradenitis supurativa en nifios). Dermatol
Clin. 2025; 43: 317-330. doi: 10.1016/j.det.2024.12.014.

La hidradenitis supurativa (HS) pediatrica es una enfermedad
inflamatoria cronica, rara en nifios, con una prevalencia de
0.028% en EE. UU., siendo mas comun en adolescentes afroa-
mericanas y birraciales. Los sintomas suelen aparecer entre
los 10 y 21 afos, con un retraso en el diagnéstico de 0.7 a 2
afos. Se asocia a comorbilidades metabdlicas, inflamatorias
y psiquiatricas, lo que resalta la necesidad de iniciar un trata-
miento temprano.

La terapia pediatrico de la HS se basa en las recomenda-
ciones para adultos, pero adaptadas a la edad pediatrica. Para
casos leves, la terapia inicial incluye lavados antisépticos, como
clorhexidina o peréxido de benzoilo, y antibiéticos tépicos como
la clindamicina y el resorcinol. Los antibiéticos sistémicos, como
las tetraciclinas (doxiciclina y minociclina), son una opcién de
primera linea. Deben usarse con precaucién en nifios menores
de ocho afos debido a los posibles efectos en la denticién. La
combinacion de clindamicina y rifampicina también muestra buena
eficacia, aunque algunos estudios sugieren que la rifampicina
podria reducir la efectividad de la clindamicina.

Para casos mas graves o resistentes, opciones como la dap-
sona y el ertapenem se consideran de segunda linea, aunque
la evidencia en nifios es limitada. Otros antibidticos, como la
cefalexina, la trimetoprima-sulfametoxazol y la amoxicilina-acido
clavulanico, pueden ser Utiles en situaciones especificas, como
alergias a los tratamientos de primera linea.

Medicamentos como la metformina pueden ser utiles en
pacientes con obesidad, resistencia a la insulina o sindrome de
ovario poliquistico, aunque la evidencia es limitada. La espirono-
lactona se utiliza en adolescentes, especialmente mujeres con
acné hormonal o sindrome de ovario poliquistico. Sin embargo,
no se recomienda en varones ni en ninas prepuberes debido a los
posibles efectos hormonales. La finasterida tiene poca evidencia
en HS pediatrica, pero en algunos casos se ha observado me-
joria. Los anticonceptivos orales combinados pueden ser utiles
en adolescentes postmenarca, en especial si los brotes estan
relacionados con hormonas o sindrome de ovario poliquistico.

Los retinoides como la isotretinoina y la acitretina son opciones
a considerar. La isotretinoina esta aprobada por la FDA para el
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tratamiento del acné severo en pacientes mayores de 12 afos,
y aunque los resultados en HS pediatrica son mixtos, puede ser
util en pacientes con acné inflamatorio concomitante. La acitretina
ha mostrado mejores resultados que la isotretinoina en adultos
con HS y puede considerarse en casos seleccionados, aunque
su uso debe evaluarse cuidadosamente debido a su perfil de
efectos adversos.

Los bioldgicos deben considerarse en pacientes pediatricos
con HS cuando otros tratamientos no sean efectivos, no como
ultima opcioén, sino tempranamente para evitar dafio irreversible.
Ejemplos incluyen adalimumab y otros como secukinumab, bi-
mekizumab, infliximab, ustekinumab y anakinra. Los inhibidores
de pequenas moléculas, como apremilast y upadacitinib, podrian
ser opciones de segunda o tercera linea, aunque no hay estudios
especificos en HS pediatrica.

En cuanto a los tratamientos quirdrgicos, se utilizan incisién y
drenaje, inyeccidn de esteroides intralesionales, deroofing, esci-
siones locales amplias y terapia con laser o luz, principalmente
para eliminar vello y tratar HS.

La terapia debe ser individualizada y basada en un enfoque
multidisciplinario que combine tratamientos médicos y quirurgicos,
adaptados a las necesidades de los pacientes pediatricos.

Edith Dariela Riojas Hernandez, R2D.

Cantrell W, Easley L, Squittieri K. Steroids used to treat
acne vulgaris: a review of efficacy, safety, and clinical
considerations. (Esteroides en el tratamiento del acné
vulgar: revision de su eficacia, seguridad y consideracio-
nes clinicas). J Drugs Dermatol. 2024; 23: 404-409. doi:
10.36849/JDD.7846.

El acné vulgar es una enfermedad cutanea inflamatoria crénica
con una alta prevalencia global, que puede generar un impacto
significativo en la calidad de vida de los pacientes. Si bien los
tratamientos de primera linea suelen incluir retinoides, antibiéticos
y perdxido de benzoilo, existe un creciente interés en el uso de
esteroides y moléculas esteroideas como herramientas terapéuti-
cas, especialmente en casos moderados a severos o resistentes.
Esta revision, publicada en el Journal of Drugs in Dermatology,
explora el papel de diversas estrategias basadas en esteroides en
el tratamiento del acné. Se describen los mecanismos de acciény
la evidencia clinica disponible para corticosteroides orales (como
la prednisona), inyecciones intralesionales de triamcinolona, an-
ticonceptivos orales combinados (ACOs), espironolactona oral y
clascoterona topica.

Los corticosteroides orales se reservan para el manejo inicial
de acné inflamatorio severo, debido a su potente efecto antiin-
flamatorio y su capacidad de suprimir andrégenos. Sin embargo,
su uso prolongado se asocia con efectos adversos importantes,
como hiperglucemia, aumento de peso y riesgo de osteoporosis.
Las inyecciones intralesionales son Utiles en lesiones individua-
les inflamatorias o quisticas, pero su uso repetido puede inducir
atrofia cutanea o telangiectasias.

Los ACOs combinados y la espironolactona son opciones efi-
caces en mujeres, al modular el desbalance hormonal. Los ACOs
combinados han demostrado reducir tanto lesiones inflamatorias
como no inflamatorias, aunque su uso esta contraindicado en
pacientes con factores de riesgo cardiovascular. La espironolac-
tona, utilizada fuera de sus indicaciones aprobadas, ha mostrado
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eficacia sostenida, especialmente en mujeres adultas con acné
persistente o asociado a hiperandrogenismo.

La clascoterona tépica, aprobada para pacientes desde los 12
anos, representa una alternativa segura y bien tolerada, con
accion local sobre los receptores androgénicos sin efectos sis-
témicos significativos.

El articulo subraya la necesidad de un enfoque personalizado,
considerando factores como edad, sexo, color de piel, deseo de
embarazo, comorbilidades y preferencias del paciente. El uso
compartido de decisiones entre médico y paciente es fundamental
para optimizar la respuesta terapéutica y mejorar la adherencia.

Alejandra Yasbeth Carrillo Guajardo, R2D.

Wang JY, Zafar K, Bitterman D et al. Gender, racial, and fitzpa-
trick skin type representation in melasma clinical trials. (Re-
presentacion demografica en ensayos clinicos de melasma:
un analisis de inclusién por sexo, etnia y fototipo cutaneo).
J Drugs Dermatol. 2025; 24: 19-22. doi: 10.36849/JDD.8379.

El melasma es una hiperpigmentacion facial adquirida, crénica
y simétrica, caracterizada por la aparicién de manchas de color
marrén claro a oscuro, con bordes irregulares y difusos, que
se localizan principalmente en regiones fotoexpuestas como
el rostro. Su prevalencia es mayor en mujeres y en personas
con fototipos cutaneos altos. Aunque su curso clinico es
benigno, su impacto emocional y estético puede ser signifi-
cativo. A pesar de esto, los ensayos clinicos en melasma no
siempre reflejan adecuadamente la diversidad de los pacientes
afectados. El presente estudio analizé la representacién por
sexo, grupo étnico y fototipo en ensayos clinicos registrados
en ClinicalTrials.gov.

Se revisaron 56 estudios, de los cuales se incluyeron 19 que
contaban con datos demograficos completos, con un total de
614 pacientes. El 96.6% de los participantes fueron mujeres,
evidenciando la marcada sobrerrepresentacion femenina en los
estudios y, al mismo tiempo, falta de inclusién del sexo masculino,
lo que impide comprender con mayor precision la enfermedad en
varones. En cuanto a la distribucion étnica, se identificé una alta
participacién de pacientes hispanos/latinos (43.1%), seguida por
asiaticos (23.7%), blancos (15.5%) y afroamericanos (14.7%).
Sin embargo, no se incluy6é a personas indigenas americanas
ni nativas del Pacifico, a pesar de su presencia en el censo
estadounidense.

En relacién con el fototipo cutaneo, predominaron los tipos
Il (30.1%) y IV (45.9%), acordes con los grupos que presen-
tan con mayor frecuencia esta condicion. Los fototipos Iy V
también estuvieron representados en menor medida, y no se
reportaron pacientes con fototipo I. Estos resultados indican un
esfuerzo creciente por incluir a poblaciones con mayor carga
de enfermedad, lo que representa un avance frente a otros
estudios dermatolégicos —como los de psoriasis, hidradenitis
supurativa, cancer cutdneo no melanoma o procedimientos
con laser—, donde persiste subrepresentacién de pacientes
con piel de color.

Para mejorar esta situacion, es necesario fomentar el di-
sefio de ensayos que desde su origen contemplen criterios de
inclusién mas amplios, reclutamiento activo en comunidades
diversas, y reportes estandarizados de datos demograficos.
Ademas, es fundamental promover la formacion de profesiona-
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les de la salud mas sensibles a las diferencias étnico-raciales,
y establecer politicas editoriales y regulatorias que prioricen la
representatividad. Asi, la investigacion clinica en dermatologia
podra ofrecer resultados mas equitativos, aplicables y utiles
para toda la poblacién.

Ivan Javier Carbajal Almada, R2D.

Miao L, Ma Y, Liu Z et al. Modern techniques in addressing
facial acne scars: a thorough analysis. (Técnicas modernas
dirigidas al tratamiento de cicatrices de acné: un analisis
exhaustivo). Skin Res Technol. 2024; 30: e13573. doi: 10.1111/
srt.13573.

El acné es una afeccion inflamatoria crénica que afecta 85% de los
adolescentes, puede dejar cicatrices, especialmente en mejillas y
frente que repercuten en la imagen fisica de cada paciente, y en
su salud emocional. Las cicatrices mas comunes son las atréficas
(tipo picahielo, cajay en rollo), aunque también existen cicatrices
hipertréficas y queloides. Los tratamientos incluyen métodos no
quirurgicos y quirurgicos, asi como terapias emergentes. Las
combinaciones de tratamientos suelen ser mas efectivas que los
enfoques individuales.

Entre los procedimientos no quirdrgicas se encuentra el
tratamiento foténico, que incluye principalmente el uso de
Iaser y radiofrecuencia para mejorar dichas cicatrices. Existen
dos tipos de laser: el ablativo (laser de CO,), que utiliza calor
intenso para eliminar capas de piel y estimular la regeneracion
de colageno, el de 10,600 nm, que es el més utilizado y eficaz
para tratar cicatrices atréficas, aunque puede causar efectos
secundarios temporales, como enrojecimiento y pigmentacion.
Su eficacia mejora al combinarse con tratamientos como PRP
(plasma rico en plaquetas), o células madre. Y el laser frac-
cionado no ablativo, que crea microzonas de lesién térmica
(MTZ), estimulando la regeneracion del colageno sin dafar el
tejido circundante; es menos invasivo y tiene menos efectos
secundarios; incluye laseres de tinte pulsado (PDL) con lon-
gitudes de onda que van de 585 a 600 nm, el Nd:YAG, laser
erbium y el Iaser diodo, efectivos especialmente en cicatrices
tipo caja. La combinacion con tretinoina mejora los resultados.
La radiofrecuencia emplea electrodos que generan lesiones
térmicas en capas profundas de la piel, activando los fibroblas-
tos y promoviendo la sintesis de colageno, lo que favorece la
reparacion del tejido cicatricial.

Otras opciones no quirdrgicas incluyen el peeling quimico,
eficaz y seguro para las cicatrices de acné, utilizando acidos como
los alfa hidroxiacidos, el acido tricloroacético y sus combinaciones
para exfoliar la piel, estimular la regeneracion celular y promover
la produccion de colageno, es ideal para cicatrices superficia-
les, pigmentacién y acné leve, y se pueden emplear técnicas
como CROSS para cicatrices méas profundas. Son accesibles,
de bajo costo, el paciente tiene una répida recuperacién, con
buena aceptacion, aunque requieren cuidados postratamiento
y proteccion solar.

Ademas, existen rellenos de piel que requieren inyecciones
repetidas, terapia con microagujas (MN), adecuada para pieles
oscuras (tipos IV y V) sin causar pigmentacion, lo que la hace
un tratamiento versatil. También se ha empleado el llamado
«levantamiento de hilos», una cirugia minimamente invasiva con
efectividad tardia y riesgos de infeccion.
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Por otro lado, los manejos quirurgicos incluyen dermoabrasion,
que promueve la regeneracion celular y la formacién de colageno,
eficaz para cicatrices superficiales, presenta riesgos como dolor
persistente y cambios de color permanentes; escisiéon por punch,
ideal para cicatrices de tipo picahielo y caja; sin embargo, puede
dejar cicatrices residuales; y escisién subcutanea, util para cicatri-
ces en rollo, consiste en cortar las fibras subcutaneas que tiran de
la piel, elevando las cicatrices deprimidas, puede causar hemato-
mas, eritema y pigmentacion excesiva, y existe el riesgo de dafio
nervioso y vascular si no se usan las herramientas adecuadas.
Las terapias combinadas han demostrado ser mas eficaces que
las individuales. Las terapias emergentes incluyen la aplicacion
de células madre (MSC), factor de crecimiento epidérmico
(EGFO), y exosomas, que tienen un gran potencial para mejorar
el tratamiento de las cicatrices por acné, con innovaciones que
contindan avanzando.

Existen varias opciones efectivas para tratar las cicatrices de
acné, y su combinacién puede mejorar los resultados. La eleccion
debe adaptarse a las necesidades del paciente, considerando
factores como expectativas y costos.

Alba Noemi Moreno Paredes, R2D.

Khan M, Wallace CE, Ahmed F et al. Assessing comparative
efficacy of biologics for the treatment of psoriasis with nail
involvement: a systematic review. (Evaluacién comparati-
va de la eficacia de los biolégicos para el tratamiento de
psoriasis con involucro ungueal: una revision sistema-
tica). J Psoriasis Psoriatic Arthritis. 2024; 9: 61-68. doi:
10.1177/24755303231217491.

La psoriasis ungueal constituye una manifestacion clinicamente
desafiante y de dificil manejo dentro del espectro psoriasico,
caracterizada por ser relativamente refractaria al tratamiento
convencional. A pesar de los avances recientes en terapias bio-
I6gicas dirigidas, la evidencia sobre su eficacia en el compromiso
ungueal, es limitada. El presente resumen corresponde a una
revision sistematica que evallia y compara la eficacia de diferentes
agentes biologicos en pacientes con psoriasis ungueal.

Obijetivo del estudio

El objetivo principal fue analizar comparativamente la eficacia de
farmacos bioldgicos aprobados para psoriasis y artritis psoriasica
(PsA) en pacientes con afectacion ungueal, utilizando herramien-
tas validadas como el NAPS]I (indice de severidad de psoriasis
ungueal) y su version modificada, mMNAPSI, como criterios de
evaluacion de la respuesta terapéutica.

Metodologia

Se realizé una revisién sistematica de la literatura conforme a
las directrices PRISMA, mediante busqueda en la base de datos
PubMed (hasta noviembre de 2022). Se incluyeron 16 estudios
clinicos aleatorizados en fase Ill o 1V, que reportaron resultados
especificos en psoriasis ungueal tratados con bioldgicos. Se
excluyeron revisiones, metaandlisis, modelos no humanos y
literatura no disponible en idioma inglés.

Se analizaron datos de mas de 5,400 pacientes adultos,
evaluando el porcentaje de mejoria en NAPSI/mNAPSI respecto
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al basal y la proporcién de pacientes con NAPSI = 0 el cual es
un indicativo de resolucion completa de las lesiones ungueales.

Resultados principales (Tablas 1y 2)

Tabla 1: Comparativo de eficacia de biolégicos

en psoriasis ungueal (semana 24).

Mejoria porcentual media

NAPSI NAPSI=0a
(semana 24) mNAPSI la semana 24
Biologico % % %
Adalimumab 57.2* NR 44.6
Guselkumab 52.4 NR NR
Ustekinumab 55.7 NR 19.4
Ixekizumab 70.5 NR 41.0
Infliximab 57.2 NR 26.2
Etanercept 74.0 NR 31.0
Brodalumab 76.9 NR 31.6
Golimumab 44.0 NR NR
Risankizumab NR 54.1 NR
Secukinumab 41.6* NR NR
Certolizumab pegol NR 55.2 NR
Placebo 45 33.0 7.8

NR = no reportado.
* El promedio incluye un estudio de 26 semanas (si se excluye: 57.4%).
** Estudio de 16 semanas; resultado a 32 semanas del mismo estudio: 57.9%.

Tabla 2: Comparativo de eficacia de biolégicos

en psoriasis ungueal (semana 52).

Mejoria porcentual media NAPSI=0a
de NAPSI (semana 52) la semana 52
Biologico % %
Brodalumab 83.1 63.8
Ustekinumab 69.0 33.85
Guselkumab 68.1 NR
Ixekizumab 83.3 57.7
Adalimumab 70.2** 58.8
Placebo ~0.45 NR

NR = no reportado.
* Estudio con duracion de 48 semanas.
** El promedio incluye un estudio de 48 semanas (si se excluye: 79%).

Otros agentes bioldgicos como infliximab, ustekinumab,
guselkumab, certolizumab, golimumab y secukinumab también
demostraron eficacia, aunque con resultados heterogéneos y/o
evidencia limitada.

Discusion

Los resultados de esta revision sistematica sugieren que ixekizu-
mab, brodalumab y adalimumab se encuentran entre los agentes
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bioldgicos con mayor eficacia terapéutica para el tratamiento de
la psoriasis ungueal, destacandose ixekizumab por alcanzar los
valores més altos tanto en mejoria porcentual del indice NAPSI
como en resolucién completa de las lesiones ungueales (NAPSI
= 0). Estos hallazgos son consistentes con evidencia previa
proveniente de metaanalisis en psoriasis en placas, aunque en
estudios anteriores no se habia evaluado de forma especifica la
eficacia sobre el compromiso ungueal.

Cabe sefialar que ixekizumab y adalimumab fueron los biol6-
gicos mas estudiados, con 958 y 865 pacientes, respectivamente,
lo que representa aproximadamente 33.7% del total de la muestra
analizada. Esta distribucién no equitativa en el nimero de pacien-
tes por farmaco podria constituir una fuente potencial de sesgo,
al ponderar los resultados de estos dos agentes frente a otros
biolégicos menos representados.

Limitaciones

Muchos de los estudios incluidos no se centraron exclusivamente
en la afectacién ungueal, sino en la psoriasis en placas o artritis
psoriasica. No se aplicé ponderacion estadistica a los promedios, lo
que podria sesgar la representacion de eficacia relativa. Asi mismo,
algunos ensayos no informaron significancia estadistica. Existié
variabilidad metodoldgica y heterogeneidad en los criterios de in-
clusion y caracteristicas basales. La falta de datos sobre uso previo
de bioldgicos en varios estudios imposibilita analisis estratificados.

Conclusion

Pese a sus limitaciones metodoldgicas, esta revisiéon aporta
informacion relevante para una seleccion 6ptima de terapias
bioldgicas en pacientes con psoriasis ungueal. Se concluye que
brodalumab, ixekizumab y etanercept desarrollaron los mayores
porcentajes de mejoria en la escala de NAPSI a 24 semanas. Por
otra parte, ixekizumab y adalimumab logran las mayores tasas
de resolucion completa (NAPSI = 0).

Finalmente, esta revision sistematica muestra las mejores
opciones terapéuticas hasta el momento para tratar la psoriasis
ungueal y artritis psoriasica, las cuales son de dificil control. Sin
embargo, se necesitan mas ensayos clinicos aleatorizados con-
trolados y comparativos para optimizar el abordaje terapéutico.

Lourdes Martinez Ordaz, R2D.

Yoon S, Kim K, Shin K et al. The safety of systemic Janus
kinase inhibitors in atopic dermatitis: a systematic review and
meta-analysis of randomized controlled trials. (Seguridad de
los inhibidores sistémicos de Janus quinasa en la dermatitis
atopica: una revision sistematica y metaanalisis de ensayos
controlados aleatorizados). J Eur Acad Dermatol Venereol.
2024; 38: 52-61. doi: 10.1111/jdv.19426.

Rev Cent Dermatol Pascua. 2024; 33 (3): 90-95

Introduccion

La dermatitis atopica (DA) es una enfermedad inflamatoria crénica
de la piel con impacto significativo en la calidad de vida. En los
ultimos afios, los inhibidores de Janus quinasa (JAK) han surgi-
do como una opcidn prometedora para el tratamiento de la DA
moderada a grave, especialmente en aquellos pacientes que no
responden adecuadamente a las terapias convencionales. Sin
embargo, la seguridad de estos farmacos sigue siendo tema de
debate y requiere evaluacion exhaustiva.

Definicion

Los inhibidores de JAK son farmacos inmunomoduladores que
bloquean enzimas clave en la sefalizacion de citocinas proinflama-
torias involucradas en la patogénesis de la DA. Al inhibir la actividad
de las JAK, reducen la inflamacion y el prurito. Su uso sistémico
requiere evaluacion cuidadosa de los posibles eventos adversos.

Métodos

Se realizd una revisién sistematica y metaanalisis de ensayos
controlados aleatorizados (ECA) para evaluar la seguridad de los
inhibidores de JAK sistémicos en pacientes con DA. Se buscaron
estudios relevantes en multiples bases de datos y se comparo el
riesgo de eventos adversos entre los grupos de tratamiento con
inhibidores de JAK y placebo.

Discusion

El andlisis revel6 que el uso de inhibidores de JAK sistémicos se aso-
ci6 con mayor riesgo de ciertos eventos adversos, como el desarrollo
de herpes zoster, cefalea, acné y elevacion de la creatina fosfoquina-
sa en sangre. Sin embargo, no se observé aumento significativo en el
riesgo de infecciones graves, cancer de piel no melanoma, eventos
cardiovasculares adversos mayores, ni tromboembolismo venoso.
La duracion del seguimiento en muchos estudios fue relativamente
corta, limitando la evaluacién del riesgo a largo plazo.

Conclusién

Los inhibidores de JAK sistémicos son una opcién terapéutica
valiosa para la DA moderada a grave, pero es fundamental
considerar su perfil de seguridad y monitorizar a los pacientes
para detectar posibles eventos adversos. Se necesitan estudios
a largo plazo para evaluar completamente el riesgo de eventos
cardiovasculares y neoplasias malignas. La toma de decisiones
clinicas debe basarse en una evaluacion individualizada tomando
en cuenta el riesgo-beneficio del paciente.

Adriana Sharai Acosta Luna, R2D.
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Instrucciones a los autores

Los trabajos originales deberan ser enviados por triplicado al Editor
de la Revista, después de haber cubierto los siguientes requisitos de
originalidad y formato:

1. Deberan ser articulos inéditos y no haber sido enviados con
anterioridad — o simultdneamente — a otra revista.

2. Los trabajos deberan escribirse en idioma espafiol.

3. El texto debera estar escrito a maquina o en computadora
y presentarse en «cuartillas». Para estos efectos, hay que
consdiderar una «cuartilla» escrita a doble espacio en tamafio
carta, conteniendo 28 lineas o renglones y cada renglén 64
«golpes» (espacios unitarios de escritura) y margenes de tres
centimetros a la derecha y a la izquierda del texto.

4. Cada seccion del trabajo seria iniciada en hoja nueva.

5. La hoja frontal contendra el titulo del trabajo, en espafol, el
nombre(s) del(los) autor(es), esto es, nombre(s) y primer y se-
gundo apellidos; Coordinacién Servicio o Departamento de pro-
cedencia, asi como créditos institucionales, lugar donde se realizé
el trabajo, y direccion y numero telefénico del autor responsable.

6. Lasegunda hoja llevard un resumen en espafiol, no mayor de 200
palabras, el que debera ser claro y especificara la finalidad del
articulo, material y métodos, resultados relevantes (sin graficas
ni esquemas), comentarios y conclusiones.

7. La tercera hoja llevara el mismo resumen, pero traducido al
idioma inglés.

8. Alfinal de cada resumen deberan sefalarse las palabras clave,
en espanol e inglés, que permitan la integracién del trabajo a
bancos de datos (minimo 3 palabras clave).

9. El texto propiamente técnico se inciara en la cuarta cuartilla
y cada seccién del trabajo (introduccién, material y métodos,
resultados, comentarios y bibliografia), se iniciard en hoja nueva.

10. Enlaesquina superior derecha de cada hoja se escribira el titulo
del trabajo (abreviado o con las primeras palabras), el primer
apellido del autor principal y la numeracién progresiva correlativa
de las hojas, incluyendo la hoja frontal.

11. Las referencias se numeraran en el texto con caracteres arabigos
entre paréntesis de acuerdo a su orden de aparicién.

12. Lalista de referencias se anotara en forma progresiva correlativa,
de acuerdo a su presentacion en el texto. Las referencias de
revistas deberan incluir los siguientes datos: autor(es), titulo del
trabajo, revista que lo publicd, con su abreviatura de acuerdo al
Index Medicus, afio, volumen y pagina inicial. Ejemplo:

Eddy Gl, Copeland LJ. Fallopian tube carcinoma. Am J Obstet
Gynecol 1984; 64: 546.

Ruiz-Healy F, Pimental G, Rodriguez-Wong U, Vargas de la Cruz
J. Enfermedad de Bowen perianal. Reporte de un caso.
Cancerologia 1989;35:923.

13. Las referencias de libros deberan llevar el siguiente orden:
autor(es), titulo, edicion (cuando no sea la primera), ciudad,
editorial o casa editora, afio y paginas inicial y final consultadas.
Ejemplo:

Hewitt J, Pelisse M, Paniel BJ. Enfermedades de la vulva. México;
Interamericana, McGraw-Hill, 1989; pp. 29-33.

Los capitulos de libros incluiran lo siguiente: Autor(es) y titulo del
capitulo, referencia del libro —tal como se sefialé anteriormen-
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te— indicando, después del(los) autor(es) del libro, su caracter
de editores. Ejemplo:
Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading
microorganisms. En: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, Eds.
Pathologic Physiology: mechanisms of disease. Philadelphia;
W.B. Saunders, 1974;pp.457-472.

14. Las fotografias deberan enviarse en color, en papel brillante y
que no sobrepasen el tamafo postal (8 x 12 cm).
Ademas, deberan tener al reverso —esctito con lapiz— el nimero
de la fotografia, el nombre abreviado del autor principal y el titulo
del trabajo, asi como una flecha que sefale la parte superior de
la misma.
Se enviard un juego de fotografias junto con el trabajo original
anexando una relacién de ellas con su ndmero progresivo y el
texto de pie de foto. Cuando sean mas de 6 fotografias y todas
—o algunas de ellas— a color, tendran que ser aprobadas por
el editor. Las fotografias o figuras digitales, deben enviarse en
formato JPEG o TIF con una resolucion igual o mayor a 300 dpi.

15. Las ayudas explicativas o de refuerzo del texto —como Cuadros,
Tablas, Figuras y otros— se presentaran por separado, cada una de
ellas debidamente identificada mediante su numeracion progresiva
correlativa. También deberd indicarse el sitio aproximado del texto
donde deberan insertarse, asi como los pies de figuras respectivos.

Las instrucciones anteriores estan basadas en las recomendaciones
del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, que aparecen
publicadas en las siguientes revistas:

Ann Intern Med 1982;96:776.
Rev Méd IMSS 1983;21:107.
Ann Intern Med 1988;108:258.

Se recomienda consultar estas publicaciones.

Cesion de los derechos de autor:

Con el trabajo enviado, se anexard una carta de cesion de derechos
de autor con la firma de todos los autores, la cual deberd incluir el
siguiente texto:

Los firmantes del trabajo titulado: "__" informan que dicho trabajo no
se ha publicado con anterioridad, ni se ha enviado en forma simultanea a
otras revistas y que ceden totalmente los derechos de autor a la Revista
del Centro Dermatoldgico Pascua.

Firmas de autores

Los articulos publicados en la Revista del Centro Dermatoldgico
Pascua seran propiedad de la misma y se requerird autorizacion para
la reproduccion —parcial o total— del texto y/o de las Figuras, Tablas o
Cuadros que alli aparezcan.

Los anuncios de reuniones médicas, conferencias, cursos u otros
asuntos que se consideren de interés para que los lectores de la revista
concurran a ellos, deberan ser enviados al editor con suficiente tiempo
previo a su celebracion, teniendo en cuenta el periodo establecido para
la publicacion de la revista.
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