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Resumenes

MessinaMJ, Brodell LA, Brodell RT, et al. Hand hygiene in the
dermatologist’s office. To washo or to rub? (Higiene de las
manos en el consultorio del dermatélogo. ¢Lavar o frotar?). J
Am Acad Dermatol 2008; 59:1043-9.

La higiene de las manos ha sido un tema relevante desde que
Semmelweis demostré su importancia en 1847. Los hospitales han
visto una rapida disminucion de transmision de agentes infecciosos
desde que los médicos y el personal paramédico comenzaron con
esa rutina.

Las infecciones adquiridas en el hospital representan aproxima-
damente un 10%, de las cuales Staphylococus aureus resistente a
meticilina (EARM) es el responsable del 47% de los casos.

Se han detectado brotes de casos de infeccion por EARM adqui-
ridos en la comunidad, los cuales fueron asociados con higiene
manual deficiente por parte de los médicos y enfermeras.

Una higiene de manos apropiada es importante en la practica
clinica de un dermat6logo, muchos de los pacientes dermatologicos
son susceptibles a infecciones, cuando presentan alteraciones de
la barrera cutanea. El aseo de manos podria disminuir el nmero de
infecciones adquiridas, medida que puede ser analizada desde va-
rios puntos.

e Apego: Varios estudios muestran escaso apego rutinario del
aseo de manos por parte de los médicos, éste se reporta en un
40-50% e incluso porcentajes tan bajos como 9%. En promedio
se realiza aseo de manos 2 veces en un periodo de 21 horas.
Existen factores que podrian aumentar o disminuir este habito,
por ejemplo: el aumento en el nimero de lavabos, sin embargo
alternativas como la friccion de manos con alcohol (FMA) podria
tener ventajas como accesibilidad, rapidez y facilidad de uso,
sobre todo en condiciones en donde la presencia de lavabos es
imposible.

« Efectividad: los productos para aseo de manos no son iguales.
Los productos para el aseo mecanico contienen sustancias de-
tergentes/surfactantes que remueven pobremente microorga-
nismos, de hecho puede haber contaminacién de las manos en
el mismo proceso de lavado.

Los productos quimicos son mas efectivos debido a que son
antimicrobianos y antisépticos. La clorhexidina es la sustancia
mas usada, cuando se usa a concentraciones mayores a 20 ug/
mL es bactericida, ademas de tener accion contra el VIH.

El triclosan es un antimicrobiano-antibacterial que bloguea la
sintesis lipidica, en jabones se usa al 1%, posee accién contra
EAMR pero no contra Pseudomona aeruginosa, ni contra C.
difficile.

Para la FMA se usan etanol, isopropanol y n-propanol, los cua-
les degeneran proteinas. El etanol es bactericida a una concen-
tracion del 60%, mientras que el isopropanol y n-propanol son
bactericidas al 30% , su efectividad aumenta conforme lo hace la
concentracion.

Es recomendable utilizar por lo menos 3 mL y friccionar de 10 a
15 segundos.

Un estudio no mostré diferencia entre los dos métodos e incluso
uno de ellos muestra que el éxito del lavado de manos depende
de latécnica.

» Efectos adversos: El lavado de manos condiciona resequedad e
irritacion, por lo que hacerlo en menos de 10 veces al dia podria
disminuir el riesgo de dermatitis por contacto (DxC).

La clorhexidina a concentraciones mayores al 4% condiciona
DxC en un 20-70%. FMA condiciona menos irritacion que los
jabones.

» Costo: El gluconato de clorhexidina al 2% es 1.7 mas caro que
los jabones no medicados y FMA son dos veces mas caros.

COMENTARIO

El aseo de las manos del personal médico y paramédico es una
conducta que deberia realizarse como un habito mecanico, ya que
un aseo deficiente puede convertir al personal en fomites transmi-
sores de infecciones, sobre todo en el tipo de pacientes que se
tratan en dermatologia.

Es importante educar a todo el personal médico y paramédico
en la técnica correcta del lavado de manos, sin embargo la FMA
representa mejor rapidez, accesibilidad y facilidad de uso, sobre
todo cuando no se cuenta con instalaciones adecuadas, ademas
de que eliminan mayor nimero de microorganismos, aparentemen-
te son mejor tolerados, aunque su precio es ligeramente mayor que
los otros productos, sin embargo es mejor prevenir los gastos inne-
cesarios por infecciones adquiridas, las cuales son potencialmente
previsibles y evitables.

Trujillo S. Residente de 3er. Afio del Curso de Dermatologia.

Gerson D, Sriganeshan V, Alexis JB. Cutaneous drugs eruptio-
ns: A 5-years experience. (Erupciones cutaneas a farmacos:
Experienciade 5 afios). J Am Acad Dermatol 2008; 59: 995-9.

Las erupciones cutaneas a farmacos son comunes, con una pre-
valencia del 2 a 3% en pacientes hospitalizados. En la practica
clinica, el diagndéstico de una reaccion cutédnea a farmacos se
basa en la historia clinica, con datos de una erupcién temporal,
que se relaciona al consumo de un nuevo farmaco, la morfologia
de las lesiones y frecuentemente con el examen histopatologico
de la biopsia de piel. La diversidad de erupciones cutaneas por
farmacos comparte varias caracteristicas clinico-patolégicas, por
ejemplo: el eritema multiforme, urticaria, vasculitis e hiperpigmen-
tacion cutanea.

Material y métodos. Todos los casos con diagndstico de erup-
cion por farmacos del 2000 al 2005, fueron referidos al Departa-
mento de Patologia de la Universidad de Miami, se reviso el patron
de cambios inflamatorios en cada caso.

Resultados. Un total de 108 casos fueron originalmente se-
leccionados, de estos 108 casos, 4 fueron excluidos por tener
otro diagndstico. Las edades fluctuaron entre 27 a 96 afios, con
una media de 65.5 aflos, la mayoria fueron mujeres. Los farma-
cos que se relacionaron con mayor frecuencia fueron antibioti-
cos, 95 casos tuvieron una descripcion clinica de haberse pre-
sentado como Rash. De 99 casos, 89 (94%) presentaron una
combinacion de manchas y papulas, que formaban placas. Otros
6 casos ademds presentaban pustulas, 2 presentaban ampollas
y otro sélo vesiculas.
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Hallazgos microscoépicos. Los casos fueron estratificados en
diferentes grupos, basados en la profundidad del infiltrado (dermis
superficial, dermis media o profunda), distribucion del infiltrado (s6lo
perivascular o perivascular e intersticial) y la presencia o no de
cambios de interfase. En total fueron comunicados 8 patrones histo-
|6gicos, de los cuales 3 fueron los mas comunes. El patron superfi-
cial, perivascular e intersticial, con cambios de interfase fue el mas
comun, presentandose en 47 casos (45%), el segundo patron fue el
superficial perivascular, e intersticial, sin interfase presentando el
20%, y el tercer patron fue el superficial, perivascular, sin cambios
de interfase. En cuanto a la composicién del infiltrado se encontra-
ron linfocitos y eosindfilos en 29% de los casos; linfocitos y neutro-
filos en 10%; linfocitos, neutréfilos y eosindfilos en 21%, los eosiné-
filos estuvieron en solo 50% de los casos. Aproximadamente la
mitad (53%) de los casos mostraron cambios dermo-epidérmicos
de interfase.

Discusion. Mientras las caracteristicas histologicas de la ma-
yoria de las reacciones a farmacos no sean totalmente especificas,
los hallazgos de infiltrados superficiales compuestos por linfocitos,
neutrdéfilos, y eosindfilos, con o sin cambios de interfase, sugieren la
posibilidad de erupcion morbiliforme por farmacos. La correlacion
clinica es de gran ayuda para confirmar el diagnostico.

Caballero A. Residente de 4°. Afio del Curso de Dermatologia.

Hall D, McCarty F, Elliot T, Glanz K. Lifeguard’s sun protection
habits and sunburns (Habitos de fotoprotecciéon y quemadu-
ras en salvavidas). Arch Dermatol 2009; 145: 139-144.

Los salvavidas y los instructores de nado que trabajan en albercas
al aire libre son poblacién de riesgo por sobreexposicion solar, tanto
por su edad (adultos jévenes) como por sus actividades (al aire
libre). Por otro lado, tanto los adultos jovenes como los adolescen-
tes no practican habitos de fotoproteccion y tienen una alta preva-
lencia de quemaduras solares. Por su parte, los salvavidas tienen
un alto riesgo de cancer cutaneo debido a que por su trabajo deben
permanecer expuestos al sol largo tiempo. Deben realizarse inter-
venciones educativas en los sitios de trabajo con el fin de promover
adecuados héabitos de fotoproteccion entre estas poblaciones de
alto riesgo.

El objetivo de este estudio fue evaluar si existe asociacion entre
el ambiente de trabajo, la percepcion de normas sociales, las politi-
cas de las albercas con respecto a fotoproteccion, los habitos de
fotoproteccion, antecedentes de quemaduras solares en salvavi-
dasy personal de balnearios, y determinar si después de dar una
breve intervencién educativa sobre fotoproteccién, mejoran sus
habitos de proteccion solar y disminuye la incidencia de quemadu-
ras solares.

El estudio incluyé a salvavidas y personal que laboraba en
albercas al aire libre durante el verano de 2001 y 2002, en el
Programa Pool Cool Skin Cancer Prevention, que consiste en una
intervencion educacional y ambiental sobre fotoproteccion, dirigi-
da a nifios entre 5y 10 afios de edad que acuden a clases de
natacion, a sus padres y a los salvavidas e instructores que labo-
ran en el lugar de la alberca. Se utiliza material audiovisual, guias,
panfletos, tripticos, y posters, que informan sobre los riesgos de la
exposicién solar desmedida y sobre medidas de fotoproteccion.
Durante el verano los instructores refuerzan los conocimientos
sobre fotoproteccion al mismo tiempo que imparten las clases de
natacion a los nifios. Para determinar el efecto de la intervencion
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se utilizé una encuesta (pre y postintervencién) que preguntaba
sobre datos demograficos generales, riesgo para cancer de piel,
conocimientos sobre cancer de piel, medidas de fotoproteccion,
habitos y conductas de fotoproteccion, su participacion en el pro-
grama «Pool Cool» y las politicas de fotoproteccién de las alber-
cas. Los reactivos de la encuesta se elaboraron basandose en
encuestas similares de otras investigaciones publicadas previa-
mente. Se entrevistaron un total de 1,586 participantes en 191
albercas, 60% de los encuestados refirieron usar protector solar,
no llevar a cabo otras medidas de fotoproteccién como: usar som-
brero y gafas, la mitad de los salvavidas refirieron mas de una
quemadura solar en su vida. Los conocimientos de fotoproteccion
mejoraron un 30% después de haberse llevado a cabo las plati-
cas, lo mas efectivo resultaron ser los audiovisuales. Se encontré
que al mejorar los conocimientos sobre fotoproteccion, los habitos
tuvieron un cambio positivo que también fue estadisticamente sig-
nificativo.

Conclusiones. Los resultados de este estudio sugieren que la
aplicacién de un programa de fotoproteccion dentro del ambiente de
trabajo de los salvavidas y personal que labora en areas de balnea-
rios o albercas, podria mejorar los habitos de fotoproteccién en
poblaciones de alto riesgo. Hacen falta mas estudios dirigidos espe-
cificamente a esta poblacién.

Lara D. Residente de 4°. Afio del Curso de Dermatologia.

Mansur AT, Yasar SP, Goktay F. Anticonvulsant hypersensiti-
vity syndrome: clinical and laboratory features. (Sindrome de
hipersensibilidad a anticonvulsivantes: Caracteristicas clini-
casy delaboratorio). Int J Dermatol 2008; 47:1184-1189

El sindrome de hipersensibilidad a anticonvulsivantes es poco fre-
cuente, se considera una reaccion adversa grave a farmacos que
pone en peligro la vida. Es ocasionado por anticonvulsivantes aro-
maticos como fenitoina, fenobarbital y carbamazepina.

El sindrome de hipersensibilidad a anticonvulsivantes se carac-
teriza por fiebre, eosinofilia, afeccion de 6rganos internos y exante-
ma cutaneo.

Se realiz6 un estudio retrospectivo de expedientes clinicos de
31 pacientes con diagnostico de sindrome de hipersensibilidad a
anticonvulsivantes para determinar las principales caracteristicas
clinicas y de laboratorio.

Los farmacos involucrados fueron: carbamazepina (48.3%), fe-
nitoina (35.4%), lamotrigina (9.6%) y la combinacién de lamotrigina-
acido valproico (6.4%).

Las manifestaciones del sindrome de hipersensibilidad apare-
cieron entre los 2 a 86 dias del inicio del medicamento. Se observo
una diferencia significativa en el intervalo de ingesta del medica-
mento y aparicion del sindrome de hipersensibilidad entre carbama-
zepinay fenitoina, es mas corto con esta Ultima.

En lo que se refiere a los hallazgos clinicos, el exantema que se
presentd con mas frecuencia fue de tipo maculopapular o tipo eritro-
dermia en 77.2% de casos, ampolloso en 19.35% y eritematopustu-
lar en 3.22%. Otro hallazgo cutaneo importante fue el edema facial,
principalmente periocular, en el 70% de los pacientes.

La linfadenopatia periférica fue detectada en el 54.8% de los
pacientes, con afectacion de multiples cadenas ganglionares, se
demostré visceromegalia en 22% de pacientes en su mayoria con
hepatomegalia. Las enzimas hepéticas estaban por arriba del nivel
normal en el 70% de los casos.
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El9.6% de los casos presentaron afeccion renal, caracterizada
por leucocituria, hematuria, cilindruria y proteinuria, 64.3% de los
enfermos cursaron con eosindfilia, el conteo absoluto de eosinéfilos
fue mayor de 350, 6 pacientes presentaron fiebre de bajo grado
(37.2-38°C) y 13 pacientes experimentaron fiebre alta con picos
entre 40-41°C.

El tratamiento consistio en suspender el farmaco causante de la
sintomatologia y sustituirlo por otro anticonvulsivo en caso necesa-
rio, posteriormente se administraron esteroides a dosis moderadas
(32-80 mg/dia de metilprednisolona). La dosis se redujo gradual-
mente durante un periodo de 3 a 4 semanas.

Aceves E. Residente de 4°. Afio del Curso de Dermatologia.

Bangsgaard N, Marckmann P, Rossen K. Nephrogenic syste-
mic fibrosis late skin manifestations (Manifestaciones cutéa-
neas tardias de fibrosis sistémica nefrogénica). Arch Derma-
to/2009; 145: 183-187.

La fibrosis sistémica nefrogénica es una entidad que se presenta
en pacientes con enfermedad renal severa, relacionada con la
exposicion a gadolinio (presente en medios de contraste). Se co-
munica una serie de casos con diagndstico de fibrosis nefrogéni-
ca, cuyo objetivo fue describir los cambios en la piel que se pre-
sentan afios después del inicio de la enfermedad, evaluar las
concentraciones del péptido procolageno Il y el impacto en la
calidad de vida de los pacientes. Se estudi6 un total de 17 enfer-
mos con fibrosis sistémica nefrogénica confirmada por histopato-
logia; con andlisis clinico, cuantificacién sérica de péptido proco-
lageno Il 'y aplicacién del cuestionario de calidad de vida. Con
respecto al andlisis clinico de piel, un paciente no presenté cam-
bios, en el resto se encontro afeccion en extremidades inferiores
de manera simétrica, en 7 pacientes también se afectaron las
extremidades superiores. Los cambios superficiales encontrados
fueron: atrofia epidérmicay alopecia en las areas afectadas, algu-
nas asociadas a hiperpigmentacion, 7 pacientes presentaron as-
pecto de piel de naranja; los cambios dérmicos profundos que se
reportaron incluyeron: areas de piel engrosada y consistencia
dura; en 3 pacientes se encontraron areas similares a cutis laxa,
con piel redundante, no elastica, que formaba pliegues suaves. En
conclusién, en la fibrosis sistémica nefrogénica la afeccion en piel
en estadios avanzados de la enfermedad se afectan principal-
mente las extremidades inferiores de manera simétrica y las lesio-
nes mas frecuentes son: atrofia, alopecia, hiperpigmentacion y
como afeccion profunda engrosamiento y endurecimiento de la
piel. Con lo anterior resulta importante hacer diagndstico diferen-
cial con entidades como: la esclerodermia, en la cual se afecta el
tronco y posteriormente extremidades, y con escleromixedema,
entidad que afecta cabezay cuello. El test de calidad de vida dio
resultados muy elevados, sobre todo con respecto a la restriccion
en la actividad. La elevacion sérica del péptido procolageno Il fue
moderada, pero estadisticamente significativa con respecto al gru-
po control.

Ortiz M. Residente de 3er. Afio del Curso de Dermatologia.

Sehgal V, Srivastava G. Paraneoplastic pemphigus/paraneo-
plastic autoimmune multiorgan syndrome (Pénfigo paraneopla-
sico/sindrome multiorganico autoinmune paraneoplasico). Int
J Dermatol 2009; 48: 162-69.

Definido como una entidad especifica diagnosticada en base a cin-
co criterios (Anhalt et al):

1) Clinicos: Ulceras en mucosas, dolorosas a nivel de cavidad oral
son el constante denominador de este padecimiento, tras un
periodo de tiempo variable aparece una erupcion polimorfa cuta-
nea que predomina en tronco, cabeza, cuello y porcion proximal
de extremidades, culmina en vesiculas o ampollas en el contex-
to de una neoplasia oculta/confirmada.

2) Histopatoldgicos: acantdlisis intraepidérmica, dermatosis de in-
terfase, queratinocitos disqueratésicos, necroticos y exocitosis
epidérmica.

3) Inmunofiuorescencia (directa): depositos de complemento e in-
munoglobulina G en los espacios intercelulares epidérmicos y
en la zona de la membrana basal en forma granular y lineal.

4) Autoanticuerpos: deteccion a nivel sérico de autoanticuerpos
similares a los de pénfigo (desmogleina 1y 3) habitualmente en
estadios iniciales de la enfermedad. Estudios recientes sugieren
la presencia de autoanticuerpos dirigidos contra la familia de las
plaguetas (envoplaquinay periplaquina).

5) Complejos inmunes: complejos caracteristicos de cuatro protei-
nas inmunoprecipitadas de queratinocitos con autoanticuerpos
séricos (hallazgo laboratorial mas constante).

Ninguin grupo etario esta exento de presentar pénfigo paraneopla-
sico, de acuerdo a Ogawa et al, la edad media de presentacion es
de 64.7 afios. El pénfigo paraneoplasico es un sindrome autoinmu-
ne frecuentemente visto en asociacion con trastornos linfoprolifera-
tivos. Los trastornos neoplasicos hematolégicos representan cer-
ca del 84% de todos los tumores relacionados al pénfigo
paraneoplasico; se incluyen: el linfoma no-Hodgkin (38.6%), leu-
cemia crénica (18.4%), enfermedad de Castleman (18.4%), timo-
ma (5.5%), macroglobulinemia de Waldenstrom (1.2%), linfoma
Hodgkin y gammapatia monoclonal (0.6% cada uno). Los carcino-
mas constituyen cerca del 58% del total de las neoplasias no
hematoldgicas.

Las variedades clinicas corresponden a: Pénfigo-like, penfigoi-
de-like, eritema multiforme-like, enfermedad injerto contra huésped-
like y liguen plano-like. El diagnéstico se realiza con los criterios
establecidos por Anhalt et al.

Las lesiones mucocutaneas son paradéjicamente una causa
frecuente de muerte, en lugar de las neoplasias por si mismas. La
respuesta a la terapia es pobre, inicialmente se busca disminuir la
produccion de autoanticuerpos; la primera linea de tratamiento la
representan altas dosis de esteroides; se pueden agregar agentes
como azatioprina, ciclosporina A, y micofenolato de mofetilo. Tera-
pias més agresivas y toxicas se consideran si las previas no dan
resultados. El rituximab ha mostrado resultados prometedores cuan-
do se usa en pacientes con pénfigo paraneoplasico y linfomas de
células B.

O. Tavizon. Residente de 4°. Afio del Curso de Dermatologia.

Elizabeth BM, Nadine JG, Rianne MJP, et al. Ultraviolet A pho-
totherapy for sclerotic skin diseases: A systematic review (PU-
VATERAPIA para enfermedades cutaneas escleroticas: Revi-
sién sistemética). JAm Acad Dermatol 2008; 59: 1017-30.

La luz ultravioleta Al es parte del espectro de radiacion ultravioleta
gue emite fotones con una longitud de onda de 340 a 400 nanéme-
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tros descrita por Mutzhas en 1981. Algunos tipos de fototerapia
usando UVAL han sido introducidos como una opcion terapéutica
innovadora para enfermedades inflamatorias.

Se realiz6 unarevision en Pubmed de enero de 1996 y noviem-
bre de 2007 para determinar la eficacia, los efectos biolégicos y
los efectos secundarios de UVA-1 en diferentes enfermedades
esclerodticas de la piel, entre ellas: Fascitis eosinofilica, pseudoes-
clerodermia, liquen escleroso extragenital, enfermedad injerto con-
tra huésped en fase esclerodermiforme, esclerodermia, necrobio-
sis lipoidica, alteraciones esclerodermiformes like inducidos por
medicamentos, porfiria cutanea tarda panesclerética y sindrome
de POEMS.

Los efectos de UVA-1 en los fibroblastos aumenta la produccion
de colagenasa, metaloproteinasas, produccion de peroxido de hi-
drégenoy la hormona estimulante de melanocitos; en las citoquinas
disminuye las IL 6 y 8, el TGF-B, aumenta IFN-gamma, aumenta
células dendriticas CD34 y SMAD7; todo ello ocasionando supre-
sion de la actividad y previniendo la progresion de las enfermeda-
des esclerdticas de la piel.

Aungue la evidencia basada en la investigacion de la terapia
UVA-1 parece ser prometedora, demostrado su valor en el tra-
tamiento de las enfermedades escleréticas de la piel, la validez
y eficacia es dificil de valorar, ya que no hubo estudios compa-
rativos de las diferentes dosis de UVAL, los tamafios de mues-
tra fueron pequefios, los efectos a largo plazo no son bien co-
nocidos, el modo exacto de mecanismo de accion no esta bien
definido y no hay ninguna escala uniforme para calificar estas
enfermedades escleréticas de la piel o medir su progresiéon o
mejoria, después de que la UVA-1 ha sido utilizada, en los di-
versos estudios.

Aguirre D. Residente de 4o. afio del Curso de Dermatologia.

Durdu M, Baba M, Seckin D. The value of Tzanck smear testin
diagnosis of erosive, vesicular, bullous, and pustular skin le-
sions (El valor de la citologia de Tzanck en el diagnostico de
las dermatosis erosivas, vesiculares, ampollosas y pustulo-
sas). JAm Acad Dermatol 2008; 59: 958-64.

Introduccidn. La citologia de Tzanck generalmente se utiliza para
el diagnostico de las dermatosis ampollosas e infecciones mucocu-
taneas por herpesvirus. Sin embargo, pocos estudios han evaluado
su valor diagnéstico.

Objetivo. Investigar la utilidad de la citologia de Tzanck como
prueba diagnéstica en las dermatosis exudativas (erosivas, vesi-
culares, ampollosas y pustulosas) y crear un algoritmo de abordaje
diagnostico en este tipo de dermatosis.

Material y métodos. Todos los pacientes con dermatosis
erosivas, vesiculares, ampollosas y pustulosas que acudieron
al Departamento de Dermatologia del Hospital de Adana, Tur-
quia (Facultad de Medicina de la Universidad de Baskent) de
enero de 2006 a enero de 2008 sin diagndstico definitivo fueron
incluidos en el estudio. A cada uno se le realiz6 la citologia de
Tzanck y se utilizé la tincién de May-Griunwald-Giemsa. Si s6lo
se observaban células acantoliticas se realizaba inmunofluo-
rescencia directa. El mismo dermatélogo analizé todas las mues-
tras con microscopio de luz a 10x, 40x y 100x con aceite de
inmersion y se fotografiaron los hallazgos. Posteriormente se
comparé el resultado de la citologia con el diagndstico definitivo
del paciente.
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Resultados. Se estudiaron 400 pacientes (54.2% mujeres 'y
45.8% hombres) con edades desde los 2 hasta los 68 afios
(promedio 36 afios). Las lesiones estudiadas fueron: 44% vesi-
culas, 29% exulceraciones, 15.8% pustulas y 11.2% ampollas.
De las dermatosis diagnosticadas: 74.8% fueron infecciones (62%
por herpesvirus), 11.3% inmunolégicas (pénfigo, penfigoide y
eritema multiforme), 13.5% dermatitis espongiéticas (dermatitis
por contacto) y 0.5% genodermatosis. Los hallazgos citolégicos
significativos fueron: células gigantes multinucleadas y células
acantoliticas en infecciones herpéticas; >10 células en «rena-
cuajo» por campo (100x) en las dermatitis espongio6ticas, con
predominio de linfocitos en la dermatitis por contacto alérgicay
de polimorfonucleares en la irritativa; células acantoliticas y dis-
queratdsicas en el impétigo ampolloso; células acantoliticas en
pénfigo y pseudohifas en candidiasis. La sensibilidad y especifi-
cidad de cada uno de los hallazgos mencionados fue de: 84.7 y
100% en infecciones herpéticas, 81.5 y 99.3% en dermatitis es-
pongiéticas, 92 y 100% en impétigo, 100 y 43.3% en pénfigo y del
100y 100% en candidiasis.

Conclusiones. La citologia de Tzanck es una herramienta diag-
néstica Util y de bajo costo. En las dermatosis vesiculares, ampollo-
sas y pustulosas los hallazgos son especificos, pero se requiere
entrenamiento especial para su interpretacion.

Morales M. Residente de 4°. Afio del Curso de Dermatologia.

Botto N, Warshaw E. Solar urticaria (Urticariasolar). JAm Acad
Dermatol 2008; 59: 909-20.

La urticaria solar (US) es una fotodermatosis rara mediada por
IgE, causada por diversos espectros de luz y relacionada con
fotoalergenos.

Inicialmente fue descrita por Borsch en 1719, posteriormente
por Veiel en 1817. Duke en 1923 le da el término de «Urticaria solar»
al comunicar el caso de un paciente. Roelandts en 1928 utilizé los
primeros fototests, con diferentes longitudes de onda.

La prevalencia es mayor en mujeres; la edad de presentacion
es variable, predominando en adultos jovenes. Clinicamente la US
es similar a otras formas de urticaria. Se caracteriza por prurito,
eritema, de 5 a 10 minutos posterior a la exposicion solar, seguido
por ronchas, rodeadas de una reaccién eritematosa, persisten
por horas y desaparecen por completo. Se han comunicado sinto-
mas sistémicos como cefalalgia, ndusea, mareos, sincope y rara-
mente shock anafilactico. El angioedema solar sélo se ha docu-
mentado en 2 pacientes. Topograficamente puede afectar zonas
clasicas de exposicion solar (V del escote, parte superior de tron-
co, brazos y piernas), mucosas, la cara y manos se afectan con
menor frecuencia. Dermografismo positivo hasta en el 25% de los
casos. La US fija es una variante poco comun, se presentan lesio-
nes Unicas en areas especificas del cuerpo, con pruebas de foto-
test positivas.

Los espectros de luz, capaces de producir una reaccion urtica-
riforme varian entre 300 a 500 nm, hay casos publicados por luz
infrarroja. Horio postula que la diferencia de los espectros de luz
dependen de la heterogeneidad de los croméforos y fotosensibiliza-
dores, asi como de las diferencias étnicas y geogréficas. La prueba
de transferencia pasiva se basa en la existencia de un factor que
circula en el suero, el cual es inducido y mediado por IgE, estimulan-
do la liberacion de histamina. La reciente clasificacion de la US, se
basa en los estudios hechos in vitro, el tipo | es causado por un
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cromoforo anormal, con una respuesta normal de IgE; la prueba de
transferencia pasiva inversa suele ser negativa, ya que el cromoéfo-
ro es anormal. El tipo Il es causado por alteraciones en la respuesta
de IgE contra un croméforo normal; las pruebas de transferencia
pasivay pruebas in vitro siempre resultan positivas. Las teorias de
los mecanismos de la inhibicion de los espectros incluyen: Estabili-
zacion de los mastocitos, inactivacion directa del fotoalergeno e
inhibicion competitiva.

Diagnéstico diferencial: Erupcién luminica polimorfa (mas fre-
cuente, el intervalo entre la exposicion y erupcién es de horas, el
espectro de accion: UVA > UVB, luz visible). Otras: Prurigo actini-
co, dermatitis actinica crénica, hydroa vacciniforme.

El tratamiento se centra en la fototerapia, utilizando una longitud
de onda especifica para inducir tolerancia, asi como antihistamini-
cos orales, los cuales en algunos casos son considerados de pri-
mera linea, fotoproteccion, plasmaféresis (extraccion del factor cir-
culante en sueroffotoalergeno), PUVA, inmunosupresores sistémicos,
corticoesteroides sistémicos, asi como inmunoglobulina intraveno-
sa (IglV). La combinacion de PUVA, antihistaminicos e IglV ha resul-
tado exitosa.

La US es una patologia crénica, la resolucion a los 5 afios se
presenta en el 15% de los pacientes.

Sanchez D. Residente de 2°. Afio del Curso de Dermatologia.



