DERMATOLOGIA

Publicacion de la Sociedad Argentina de Dermatologia
ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en linea). Lugar de edicion: Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Acné fulminans inducido por isotretinoina

EDUCACION MEDICA CONTINUA

Trastorno por excoriacién cutdnea: fisiopatologia y tratamiento

TRABAJOS ORIGINALES

D Andlisis histopatoldgico de la citorreduccion y del estadio 1 de slow Mohs tras electrocuretaje
e imiquimod al 5% en carcinoma basocelular de alto riesgo: estudio prospectivo de 31 casos

D Sindrome de BASCULE en pediatria

D Prevalencia y caracteristicas clinicas de farmacodermias en pacientes hospitalizados: estudio
observacional transversal de 10 afios en un hospital de tercer nivel en la Argentina

D Carcinoma de células de Merkel

D Uso de dupilumab en pacientes con dermatitis atépica y comorbilidades habitualmente
excluidas de los ensayos clinicos

D Acné fulminans inducido por isotretinoina e ————




DERMATOLOGIA

ARGENTINA

Publicacién de la Sociedad Argentina de Dermatologia ® Afio 32 ® Vol. 32 ¢Ne 1

Enero-abril de 2026 - Periodicidad: cuatrimestral -
ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en linea)

COMITE EDITORIAL

DIRECTORA Dra. Carla Minaudo. Médica del Servicio de Dermatologia, Hospital Britanico
de Buenos Aires, Médica Clinica de la Facultad de Medicina, UBA, Médica Especialista en
Dermatologia, Facultad de Medicina, UBA, Diplomada en cancer de piel, Docente de pos-
grado de la Carrera de Médico Especialista en Dermatologia, UBA, Docente de grado de la
Carrera de Medicina UBA y Universidad Catolica Argentina.

DIRECTOR HONORARIO Dr. Alberto Woscoff. Profesor Consulto Titular de Dermatologia
Universidad de Buenos Aires. Maestro de la Dermatologia Argentina. Maestro de la Der-
matologia Iberolatinoamericana. Consultor de la Armada Nacional, Ciudad Autdnoma
de Buenos Aires, Argentina.

DIRECTORES ASOCIADOS

Dr. Ariel Sehtman. Médico Especialista en Dermatologia, Universidad de Buenos Aires
(UBA). Médico de Planta, Hospital de Clinicas José de San Martin, Facultad de Ciencias
Médicas (FCM), Universidad de Buenos Aires (UBA). Subdirector Sede Clinicas, Carrera de
Especialistas en Dermatologia, Division y Catedra Dermatologia, Hospital de Clinicas José de
San Martin, FCM, UBA. Jefe de Trabajos Précticos, asignatura Dermatologia, Unidad Docen-
te del Hospital de Clinicas José de San Martin, FCM, UBA. Docente Adscripto de la FCM, UBA.
Profesor Titular de Dermatologia, Catedra de Dermatologia, Facultad de Medicina (FM),
Instituto Universitario de Ciencias de la Salud (IUCS), Fundacién H. A. Barceld. Diplomado
en Didactica y Pedagogia en Areas de la Salud, FM, IUCS, Fundacién H. A. Barcel6. Diploma-
do en Psoriasis, FM, IUCS, Fundacién H. A. Barceld. Diplomado en Dermatologia Oncoldgica,
FM, IUCS, Fundacién H. A. Barcelé. Diplomado en Enfermedades Autoinflamatorias, Facul-
tad de Medicina y Ciencias de la Salud, Universidad Abierta Interamericana (UAI), Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Dra. Ana Clara Acosta. Médica de Planta del Servicio de Dermatologia del Hospital Ramos
Mejia, a cargo del Sector Oncologia. Coordinadora del Médulo de Oncologia de la Carrera
de Especialista en Dermatologia, Universidad de Buenos Aires. Profesora Asistente de Tra-
bajos Practicos especialidad Dermatologia, Universidad Favaloro. Docente Adscripta de la
Facultad de Medicina con orientacion Dermatologia, Universidad de Buenos Aires, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

SECRETARIA DE REDACCION Dra. Mabel Jimena Nocito. Médica Especialista en Dermatolo-
gia. Médica de Planta, Clinica Universitaria Reina Fabiola, Cérdoba, Argentina. Profesora
en Medicina. Docente de Posgrado en Dermatologia, Universidad Catdlica de Cérdoba, y
Pregrado, Universidad Nacional de Villa Maria, Cérdoba, Argentina.

COMITE DE REDACCION Dra. Maria Celina Carranza Bevacqua. Médica Especialista
en Dermatologia, Hospital Dr. Pedro Moguillansky, Médica de Planta, Clinica Mé-
dica, Policlinico Modelo Cipolletti, Cursista de Diplomatura Universitaria, Psoriasis
y enfermedades autoinflamatorias, SAD-UAI. Docente Universitaria, Catedra de Biologia
Humana, FACE, UNCOMA, Docente Universitaria, Dermatologia, Citedra medicina y
Cirugia, FACIMED, UNCOMA, Secretaria de la Sociedad Argentina de Dermatologia,
Seccion Comahue, Cipolletti, Rio Negro, Argentina. Dra. Julia Fernanda Gomez,
Médica Especialista en Dermatologia, Ministerio de Salud y Desarrollo Social de
la Nacién, Médica Especialista en Auditoria Médica, Facultad de Medicina, Uni-
versidad de Buenos Aires, UBA, Profesora Universitaria en Medicina, Universidad
del Salvador, USAL, Perito oficial en Dermatologia, Poder Judicial de la Nacion.
Dra. Maria Florencia Martinez, Médica Pediatra, Dermatéloga Pedidtrica, Mé-
dica asociada del Servicio de Dermatologia, Seccion Dermatologia Infantojuvenil,
Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
Dr. Jorge Emanuel Pizarro, Médico Especialista en Dermatologia, Hospital Departa-
mental San Rafael de Zarzal, Valle del Cauca, Colombia, Magister en Psicoinmunoneu-
roendocrinologia, Universidad Favaloro, Maestrando en Investigacién Clinica, Instituto

DERMATOLOGIA ARGENTINA ®* VOLUMEN 32 ® N° 1 ® ENERO-ABRIL DE 2026

Universitario Hospital Italiano de Buenos Aires, Integrante del Grupo de Trabajo en
Orientacién a la Investigacion y el Desarrollo Académico de la Sociedad Argentina de
Dermatologia. Dra. Julieta Ruiz Beguerie. Dermatéloga, Hospital Universitario Austral,
Buenos Aires, Argentina, Docente de la Cétedra de Dermatologia, Facultad de Medicina,
Universidad Austral, Master en Epidemiologia Clinica, Buenos Aires, Argentina. Miem-
bro del grupo de soporte para Cochrane Library-Cochrane’s Strategy to 2020 Project.
Dra. Magali Torrecillas. Médica Especialista en Pediatria, Facultad de Medicina, Uni-
versidad de Buenos Aires, Médica Especialista en Dermatologia Pediatrica, Facultad de
Medicina, Universidad de Buenos Aires, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina.
Dra. Sibyla Wohlmuth. Médica Especialista en Dermatologia, Ministerio de Salud de la
Nacién, Médica Dermatloga del Departamento de Dermatologia del Hospital Area Pro-
gramatica "Dr. Pedro Moguillansky", Cipolleti, Rio Negro, Argentina.

CONSEJO EDITORIAL

ALEMANIA: Dra. Beate M. Czarnetzki, Departamento de Dermatologia, University
Clinics Rudolf Virchow, Freie Universitét Berlin, Berlin. Dr. Constantin Emmanuel
Orfanos, Director de la Fundacion Berlin para la Dermatologia, Berlin. Dr. Gerard
Plewig, Departamento de Dermatologia, Universidad de Munich, Munich.

ARGENTINA: Dr. Hugo Cabrera, Profesor Emérito de Dermatologia, Facultad de Medicina,
Universidad de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Dr. Edgardo Chouela, Profesor
Titular de Dermatologia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Ciudad Autonoma
de Buenos Aires. Dr. Ricardo Galimberti, Profesor Regular Titular de Dermatologia, Facultad
de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Dra. Mercedes
Hassan, Titular Consulta de Dermatologia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos
Aires, Giudad Autonoma de Buenos Aires. Dra. Ana Kaminsky, Profesora Titular Consulta de
Dermatologia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Ciudad Autonoma de Buenos
Aires. Dr. Rauil P. Valdez, Doctor en Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos
Aires. MiembroTitular de la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires.

AUSTRALIA: Dr. Alan Cooper, Profesor de Dermatologia Clinica de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Sydney, Sydney.

AUSTRIA: Dr. Klaus Wolff, Profesor de Dermatologia, Director Emérito, Departamento
de Dermatologia, Universidad Médica de Viena, Viena.

BOLIVIA: Dr. Martin Sangiieza Acosta, Servicio de Patologia y Unidad de
Dermatopatologia del Hospital Obrero Nimero 1 de la Caja Nacional de Salud, La Paz.

BRASIL: Dr. Evandro Ararigboia Rivitti, Profesor Titular del Departamento de
Dermatologia, Universidad de San Pablo, San Pablo.

CANADA: Dra. Bernice Rose Krafchik, Profesora en la Universidad de Toronto, Jefa del
Servicio de Dermatologia Pediatrica, SickKids Foundation, Toronto.

CHILE: Dr. Raiil Cabrera Moraga, Jefe Servicio de Dermatologia, Clinica Alemana,
Santiago de Chile. Dr. Juan Honeyman Mauro, Profesor Emérito de Dermatologia,
Universidad de Chile, Santiago de Chile.

COLOMBIA: Dr. Juan Guillermo Chalela Mantilla, Servicio de Dermatologia del
Hospital Militar Central, Universidad EI Bosque, Fundacion Santa Fe de Bogota. Profesor
Emérito de Dermatologia de la Universidad Militar Nueva Granada. Profesor agregado de
Dermatologia, Universidad de los Andes. Dr. Rafael Falabella, Profesor Emérito, Jefe
del Departamento de Dermatologia, Facultad de Salud, Universidad del Valle, Cali.

ESPANA: Dr. Francisco Miguel Camacho Martinez, Profesor de la Universidad de Sevilla,
Departamento de Dermatologia, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla. Dr. José
Maria de Moragas, Ex Jefe del Servicio de Dermatologia del Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau de Barcelona, Barcelona. Dr. José Maria Mascard Ballester, Profesor Emérito de
Dermatologia, Universidad de Barcelona, Barcelona.

Al




ESTADOS UNIDOS: Dra. Wilma Fowler Bergfeld, Departamento de Dermatologia en
Cleveland Clinic y Cleveland Clinic Fairview Hospital, Cleveland, Ohio. Dr. William H.
Eaglestein, Presidente Emérito del Departamento de Dermatologia en la Universidad
Escuela de Medicina de Miami, Miami, Florida. Dr. Alfred Kopf, Profesor Asociado
de Dermatologia de la Universidad de Nueva York. Servicio de Oncologia Cutdnea del
Instituto de Piel y Cancer de Nueva York, Nueva York. Dra. Vera Price, Profesora del
Departamento de Dermatologia de la Universidad de California, San Francisco, California.

FRANCIA: Dra. Stéphane Belaich, Departamento de Dermatologia, Bichat-Claude-
Bernard Hospital, Paris. Dr. Jean-Paul Ortonne, Presidente del Departamento de
Dermatologia de la Universidad de Nice-Sophia Antipolis, Nice. Dr. Jean Revuz, Servicio
de Dermatologia, Hospital Universitario Henri Mondor, Créteil.

MEXICO: Dr. Luciano Dominguez Soto, Miembro Titular de la Academia Nacional de
Medicina de México, México DF.

REINO UNIDO: Dr. Ronald Marks, Profesor Emérito de la Universidad de Gales, Gales.
Dr. Terence Ryan, Profesor de Dermatologia, Universidad de Oxford, Oxford.

URUGUAY: Dra. Griselda De Anda, Profesora Titular de la Cétedra de Dermatologia de la
Facultad de Medicina, Universidad de Uruguay, Montevideo. Dr. Néstor Macedo, Profesor
del Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina, Universidad de la Repdiblica, Montevideo.

CONSULTORES

Dr. Edgardo Chouela, Profesor Titular de Dermatologia, Facultad de Medicina,
Universidad de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Dr. Carlos Alberto Consigli, Profesor Titular de Dermatologia, Universidad Nacional de
(érdoba, Cordoba, Provincia de Cérdoba, Argentina.

Dr. Ramon Ferndndez Bussy, Profesor Titular de la Citedra de Dermatologia de la
Universidad Nacional de Rosario, Rosario, Santa Fe, Argentina.

Dr. Ricardo Galimberti, Profesor Regular Titular de Dermatologia de la Facultad de
Medicina, Universidad de Buenos Aires, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina.
Dr. Manuel Giménez, Profesor Titular de la Ctedra de Dermatologia de la Universidad
Nacional del Nordeste, Resistencia, Chaco, Argentina.

Dra. Mercedes Hassan, Profesora Titular Consulta de Dermatologia, Facultad de
Medicina, Universidad de Buenos Aires, Ciudad Autdnoma de Buenos Aires, Argentina.
Dra. Ana Kaminsky, Profesora Titular Consulta de Dermatologia, Facultad de Medicina,
Universidad de Buenos Aires, Argentina.

Dra. Margarita Larralde, Profesora Regular Titular de Dermatologia de la Facultad de
Medicina, Universidad de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
Jefa del Servicio de Dermatologia del Hospital Aleman, Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina.

Dr. Mario A. Marini, Profesor Titular Consulto de Dermatologia de la Facultad de
Medicina, Universidad de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Propietaria Indizacién

Dr. Alejandro Ruiz Lascano, Profesor Titular de Dermatologia, Facultad de Medicina
de la Universidad Catdlica, Cordoba, Provincia de Cérdoba, Argentina. Jefe del Servicio
de Dermatologia del Hospital Privado Universitario de Cérdoba, Cérdoba, Provincia de
(6rdoba, Argentina.

Dr. Ricardo Negroni, Unidad Micologia del Hospital de Infecciosas Dr. Francisco Javier
Muiiz, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Dra. Viviana Parra, Profesora Titular de Dermatologia de la Universidad Nacional de
Cuyo, Mendoza, Argentina. Jefa del Servicio de Dermatologia del Hospital Lagomaggiore,
Mendoza, Provincia de Mendoza, Argentina.

Dr. Rail P. Valdez, Doctor en Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos
Aires. Miembro Titular de la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires.

REVISORES EXTERNOS 2025: Dra. Alejandra Abeldario, Dra. Alcira Bermejo, Dr. Oscar
Bianchit, Dra. Corina Busso, Dra. Maria Emilia Candiz, Dra. Maria Eugenia Caram,
Dra. Bettina Cervini, Dr. Javier Consigli, Dr. David De Luca, Dra. Monica Di Milia,
Dra. Gisela D" Atri, Dra. Cristina Echeverria, Dra. Silvina Gonzdlez, Dra. Lucrecia
Infante, Dr. Marcelo Label, Dra. Marta La Forgia, Dra. Viviana Leiro, Dra. Juliana
Martinez del Sel, Dra. Cecilia Mazas, Dra. Andrea Santos Murioz, Dr. Rubén Spiner,
Dra. Ana Clara Torre.

SECCIONES 2026

¢Cual es su diagndstico?: Comité Coordinador.

Cirugia Dermatoldgica: Dra. Ana de los Milagros Dimitri, Médica Dermatdloga,
Médica del Trabajo. Sector Cirugia Dermatoldgica, Servicio de Dermatologia, Hospital
J.M. Ramos Mejfa, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina.

Dermatologia Legal: Dr. Roberto Glorio, Profesor Regular Adjunto de Dermatologia, Facultad
de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
Dermatologos Jovenes: Dra. Daiana Andrea Trovato, Médica Cursista de 3° ano de
la Carrera de Médicos Especialistas en Dermatologia, UBA, Hospital Britanico de Buenos
Aires, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina. Dra. Romina Lopez Yacuzzi,
Médica Cursista de 3° afio de la Carrera de Médicos Especialistas en Dermatologia,
UBA, Hospital Britanico de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
Dra. Belén Pérez Vargas, Médica Cursista de 1° afio de la Carrera de Médicos
Especialistas en Dermatologia, UBA, Hospital Britdnico de Buenos Aires, Ciudad
Autdnoma de Buenos Aires, Argentina.

Dermatoscopia: Dra. Romina Foenquinos, Médica Dermatéloga. Sector Oncologia
Dermatoldgica. Servicio de Dermatologia del Hospital J.M. Ramos Mejia, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

La Piel en las Letras: Dr. Sergio Carbia, Docente Adscripto de Dermatologia,
Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina.

Edita

Sociedad Argentina de Dermatologia Asociacion Civil (SAD)
www.sad.org.ar

Coordinacidn, Supervision y Administracion

Sra. Andrea Rovelli - E-mail: derargentina@sad.org.ar
www.dermatolarg.org.ar

Domicilio Legal de la Revista

Av. Callao 852, 20 piso (C1023AA0), Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina.

Registro de la marca “Dermatologia Argentina” en Clase 9:

Reg. No4.584.197, Acta N°4.020.917; en Clase 16: Reg. N°4.584.19%,
ActaNo4.050.918, Instituto Nacional de la Propiedad Industrial (INPI).
Registro en la Direccién Nacional de Derecho de Autor: Exp. Ne
5.355.521RL-2022-39923046-APN-DNDA#M).

Periodicidad: cuatrimestral

ISSN 1515-8411 (impresa) - ISSN 1669-1636 (en linea)

“Dermatologia Argentina” estd indizada en Dialnet (Universidad
deLa Rioja, Espaia), e el Directorio Latindex (Sistema Regional de
Informacidn en linea para Revistas Cientificas de América Latina, el
(aribe, Espafiay Portugal), en el Catalogo Latindex 2.0, en la Matriz
de Informacin para el Andlisis de Revistas (MIAR) de la Universidad
de Barcelona, en Malena (CONICET), enla base de datos Scopus
(Elsevier), en el Nticleo Basico de Revistas Cientificas Argentinas
(CONICET), ena Biblioteca Virtual en Salud (BVS), en LILACS
(Literatura Latinoamericanay del Caribe en Ciencias de la Salud), en
(Google Académico, en Crossref (EE. UU.), en |a Red Iberoamericana
de Medicina Avanzada (RIMA), en las bases de datos de EBSCOy en
[a base de datos Chemical Abstracts Service (CAS) de la American
(Chemical Sodiety.

B Dialnet

> Crossref

RED INFORMATICA DE MEDICINA AVANZADA

(R RIMA

Sello Editorial Lugones® de Editorial Biotecnoldgica S.R.L.
Director: Facundo Lugones.

Socia y Editora General: Lic. Maria Fernanda Cristoforetti.
Disefiadora Gréfica: Marcela Miguez

Curapaligiie 202, 9° piso, ofic. B (C1406DAP),

(iudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Tel.: (54-11) 4632-0701/4634-1481.

E-mail: administracion@lugones.com.ar
www.lugoneseditorial.com.ar

Manl /P

BB [5IVERSITAT..

Google

Académico

ARO 32 * VOLUMEN 32 * N° 1 ® ENERO-ABRIL DE 2026
ImpreENTA: SELLO EDITORIAL LUGONES® DE EDITORIAL BioTECNOLOGICA S.R.L. CURAPALIGUE 202, 9° 150, OFIC. B (C1406DAP), CrupAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES, ARGENTINA
LA PRESENTE EDICION ESTA IMPRESA EN PAPEL LIBRE DE CLORO

DERMATOLOGIA ARGENTINA ® VOLUMEN 32 ® N° 1 ® ENERO-ABRIL DE 2026



DERMATOLOGIA
ARGENTINA

Publicacién de la Sociedad Argentina de Dermatologia ® Afio 32 * Vol. 32 ¢ Ne 1

Enero-abril de 2026 - Periodicidad: cuatrimestral -

ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en linea)

COMISION DIRECTIVA 2025-2026

PRESIDENTE
Dra. Viviana Leiro

VICEPRESIDENTE
Dra. Ana Clara Torre

SECRETARIO GENERAL
Dr. Mauro M. Coringrato

PROSECRETARIA GENERAL
Dra. Maria Valeria Angles

SECRETARIA CIENTIFICA
Dra. Maria Victoria I. Cordo

PROSECRETARIA CIENTIFICA
Dra. Emilia N. Cohen Sabban

TESORERA
Dra. Cristina B. Pascutto

PROTESORERO
Dr. Julio Gil

SECRETARIA DE ACTAS
Dra. Cecilia E. Ventrice

VOCALES TITULARES

Dr. Marcelo G. Label

Dr. Luis D. Mazzuoccolo

Dra. Ana Karina Ochoa

Dra. Maria de los Angeles Aredes
Dra. Gabriela Bendjuia

Dr. Bernardo C. Kantor

VOCALES SUPLENTES

Dra. Mariana J. Martinez
Dr. Luis A. Bollea Garlatti
Dra. Gisela Vaglio Giors
Dra. Maria Inés Herndndez
Dra. Maria Rosario Peralta

ORGANO DE FISCALIZACION
TITULARES

Dr. ftalo R. Aloise

Dra. Liliana Olivares

Dra. Mirta Fortino

SUPLENTES
Dra. Sonia Rodriguez Saa
Dr. Eduardo De Carli

DIRECTORA DE EDUCACION MEDICA
Dra. Marta La Forgia

DIRECTORA DE RELACIONES CON LA
COMUNIDAD E INTERNACIONALES
Dra. Andrea Santos Mufioz

DIRECTORES DE PRENSA Y DIFUSION
Dr. Herndn Staiger
Dra. Cecilia Ventrice

PRESIDENTES DE SECCIONES
Seccion Bahia Blanca

Dra. Maria Inés Peralta
Seccion Bonaerense

Dra. Maria Belén Marcaccio
Seccion Catamarca

Dra. Maria Sol Rodriguez Barros
Seccion Chaco

Dra. Viviana L. Escobar Solari
Seccion Comahue

Dra. Celina Carranza

Seccion Cordoba

Dra. Anahi Bringas

Seccion Corrientes

Dra. Maria Florencia Nuiiez Camelino
Seccion Formosa

Dra. Tatiana Maricel Sosa
Seccion Jujuy

Dr. Carlos Roberto Cdceres
Seccion La Plata

Dra. Ana Karina Ochoa
Seccion Litoral

Dra. Gisele Patriarca

Seccion Mar del Plata

Dr. Maximiliano Picco
Seccion Mendoza

Dra. Fabiola Diaz D'Aquaro
Seccion Misiones

Dra. Maria José Corsi

Seccion Patagonia Austral
Dra. Carolina Baztan

Seccion Rosario

Dr. Raman Ferndndez Bussy (h)
Seccion Salta

Dra. Carolina Ledesma
Seccion San Juan

Dra. Yamila Amicarelli
Seccion San Luis

Dra. Noelia Bau

Seccion Santiago del Estero
Dra. Maria Soledad Camusso
Seccion Tucumdn

Dra. Beatriz Gémez

SOCIEDAD ARGENTINA DE DERMATOLOGIA

Av. CarLrao 852 p1so 2° (C1023AA0), Crupap AUTONOMA DE BUENOS AIRES, ARGENTINA

E-MAIL: derargentina@sad.org.ar. Sitio web: www.dermatolarg.org.ar

DERMATOLOGIA ARGENTINA ®* VOLUMEN 32 ® N° 1 ® ENERO-ABRIL DE 2026




Tabla de contenidos / Table of contents

Publicacién de la Sociedad Argentina de Dermatologia ® Afio 32 ¢ Vol. 32 ® N° 1 ¢ Enero-abril de 2026 - Periodicidad: cuatrimestral -
ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en linea)

01

02

03

12

17

21

29

35

41

46

51

55

58

61

64

67

EDITORIAL

Salta, la ciencia nos convoca, el encuentro nos fortalece / Salta, science calls us, the gathering strengthens us
Carolina Maria Ledesma

IN MEMORIAM
Oscar Bianchi
Comité Editorial de Dermatologia Argentina

EDUCACION MEDICA CONTINUA / CONTINUING MEDICAL EDUCATION

Trastorno por excoriacién cutdnea: fisiopatologia y tratamiento / Excoriation (skin-picking) disorder:
pathophysiology and treatment

Maria Soledad Benitez, Julieta Soledad Fischer, Maria Emilia Candiz

TRABAJOS ORIGINALES / ORIGINAL ARTICLES

Andlisis histopatolégico de la citorreduccién y del estadio 1 de slow Mohs tras electrocuretaje e imiquimod al 5% en
carcinoma basocelular de alto riesgo: estudio prospectivo de 31 casos / Histopathological analysis of cytoreduction and
slow Mohs stage 1 after electrocurettage and 5% imiquimod in high-risk basal cell carcinoma: a prospective study of 31
cases

Mauro Miguel Coringrato, Noelia Soledad Garcia, Maria Emilia Candiz, Maria Alexandra Prado Calvo, Esteban Maronna

Sindrome de BASCULE en pediatria / BASCULE syndrome in children
Daniela Yoseli Puski, Maria Marta Bujan, Eliana Cella, Andrea Bettina Cervini

Prevalencia y caracteristicas clinicas de farmacodermias en pacientes hospitalizados: estudio observacional transversal
de 10 afios en un hospital de tercer nivel en la Argentina / Prevalence and clinical manifestations of drug eruptions in
hospitalized patients: a ten-year cross-sectional observational study in a tertiary care hospital in Argentina

Mario Abbruzzese, Candela Pagirys, Maria Paula Isaac, Pedro Barbosa, Berenice Fouces, Corina Busso

Carcinoma de células de Merkel / Merkel cell carcinoma
Mary Litzi Soliz Burgos, Diego Martin Loriente, Carmen Alfaro, Patricia Silvia Della Giovanna

Uso de dupilumab en pacientes con dermatitis atépica y comorbilidades habitualmente excluidas de los ensayos
clinicos / Use of dupilumab in patients with atopic dermatitis and comorbidities usually excluded from clinical trials

Macarena Nougues, Paula C. Luna, Sabrina Merenzon, Anabel Panizzardi, Maria Eugenia Abad, Margarita Larralde

Acné fulminans inducido por isotretinoina / Acne fulminans induced by isotretinoin
Felicitas Rabanal, Giselle Aignasse, Luciana Soledad Costa, Romina Foenquinos, Iris Barrio

TRABAJOS DE REVISION / REVIEW ARTICLE
Abordaje integral de la ufia en pinza: causas, diagnéstico y estrategias terapéuticas / Comprehensive approach to pincer
nail deformity: etiology, diagnosis, and therapeutic strategies

Hilayali Aguilar Molina, Daniel Manzur Sandoval

CASOS CLINICOS / CLINICAL CASES
Sindrome KID con mutacién p.Asp50Asn en el GJ/B2 / KID syndrome with p.Asp50Asn mutation in GJB2
Macarena Nougues, Luciana L. Tirelli, Dario Macas, John McGrath, Margarita Larralde

Liquen plano hipertréfico en un paciente pedidtrico / Hypertrophic lichen planus in a pediatric patient
Yamila Soledad Babbini, Maria Victoria Mayada Fabbri, Maria del Valle Centeno, Andrea Bettina Cervini

Paciente pedidtrico con esporotricosis de localizacién inusual / Pediatric patient with sporotrichosis in
an atypical location
Ana Maria Cano Valencia, Valentina Burbano Constain, Christian Marulanda

Angioqueratoma circunscripto: mds all4 de una lesién benigna / Angiokeratoma circumscriptum:
beyond a benign lesion
Yesica Franco, Yanina Berberian, Andrea Soliani, Maria Inés Herndndez, Vicenta Ana Maria Neglia

Leishmaniasis mucocutdnea de aspecto lupoide / Lupoid-appearing mucocutaneous leishmaniasis
Paola Zuleta, Ludmila Rodriguez, Marisa Ferndndez, Clara Corrales, Viviana Leiro

Mirgenes falsos positivos durante la cirugia microgrifica de Mohs de un carcinoma basocelular nodular en paciente
con tricoepiteliomas miiltiples / False positive margins during Mohs micrographic surgery of a nodular basal cell
carcinoma in a patient with multiple trichoepitheliomas

Ana Reggiardo, Daniela Bermiidez, Julio Magliano

. DERMATOLOGIA ARGENTINA * VOLUMEN 32 ® N° 1 ¢ ENERO-ABRIL DE 2026



70

74

77

80

83

86

88

91

93

96

DERMATOLOGIA ARGENTINA ®* VOLUMEN 32 ® N° 1 ® ENERO-ABRIL DE 2026

CASOS CLINICOS / CLINICAL CASES
Melanoma de la mucosa nasal: una entidad poco frecuente / Nasosinusal mucosal melanoma: a rare entity
Cinthia Zambrano, Silvina Gonzdlez, Gisella Casarotto, Horacio Solarz, Mariano Marini

Dermatomiositis paraneopldsica con histopatologia compatible con dermatosis neutrofilica tipo Sweet /
Paraneoplastic dermatomyositis with histopathology compatible with Sweet-type neutrophilic dermatosis
Maria Emilia Stvori, Isabel Hidalgo Parra, Mariana Demarchi, Rosa Beatriz Conforti, Graciela Cecilia Lozano

Fistula cutdnea tardia secundaria a material de ligadura de safenectomia / Late-onset cutaneous fistula secondary to
saphenectomy ligature material

Elena Garcia Verds, Cristian Fernando Caballero Linares, Paloma Gil Bernabé, José Luis Rodriguez Carrillo,

Fernando Alfageme Rolddn

Elastélisis de la dermis papilar similar a pseudoxantoma eléstico / Pseudoxanthoma elasticum-like
papillary dermal elastolysis
Belén Coba, Maria Inés Herndndez, Julieta Villarroel, Leandro Danze, Vicenta Neglia

DERMATOLOGIA LEGAL / LEGAL DERMATOLOGY
El examen genital y sus implicancias médico-legales / Genital examination and its medicolegal implications
Roberto Glorio, Sergio Carbia

{CUAL ES SU DIAGNOSTICO? / WICH IS YOUR DIAGNOSIS
Dermatosis pardo-dorada / Golden-brown dermatosis

Javiela Spinelli, Melisa Giselle Baigorria, Mercedes Costantino Zanchin, Maria Alejandra Verea

Cuando lo comiin sorprende / When the usual doesn't surprise
Maria Eugenia Amoreo, Mara Lorena Ivanov, Carlos Martin, Maria Alejandra Verea

Equimosis periorbitaria / Periorbital ecchymosis
Albertina Kluver Gross, Analia Guerra, Daniela Bermiidez, Julio Magliano

Lesién umbilical supurativa en paciente previamente sana / Suppurative umbilical lesion in a
previously healthy patient
Maria Laura Sanz, Agustina Ferndndez Capiet, Alejandro Sanz, Silvana Alejandra Leén

LA PIEL EN LAS LETRAS / THE SKIN IN THE LETTERS
Se los buscaban la una a la otra / They were looking for each other
Sergio Gabriel Carbia, Roberto Glorio




Reglamento d€ Publicacién (instrucciones a los autores)

Publicacién de la Sociedad Argentina de Dermatologia ® Afio 31 ¢ Vol. 31  N° 3 ¢ Septiembre-diciembre de 2025 Periodicidad: cuatrimestral -
ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en linea)

1. Alcance y politica editorial. Dermatologia Argentina es la publicacién oficial de la Sociedad Argentina de Dermatologia. Publica articulos originales e inéditos de
investigacidn, de revision y casos clinicos en Dermatologia, que no hayan sido presentados ni publicados en otras revistas o medios de divulgacién, después de un proceso
triplemente ciego de evaluacidn, con el fin de brindar informacién cientificamente comprobable para la poblacién médica. Estd dirigida a médicos especialistas en Derma-
tologia y ramas afines de la Medicina, que desarrollan su actividad en Iberoamérica. Dermatologia Argentina consideraré para la publicacién de los articulos, los requer-
imientos establecidos por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas que elaboraron los“Requisitos uniformes para preparar los manuscritos enviados a revistas
biomédicas” (Ann Intern Med 1997; 126: 36-47) actualizacién de Mayo 2000, disponible en http://www.icmje.org. La lengua de publicacién es el espaiol. La Direccidn se
reserva el derecho de rechazar articulos por razones técnicas, cientificas, porque no se ajusten estrictamente al reglamento o porque no posean el nivel de calidad minimo
exigible acorde con la jerarquia de la publicacién. Asimismo, en los casos en que por razones de diagramacion o espacio se estime conveniente podrén efectuarse reducciones
o modificaciones del texto, o material gréfico, asi como correcciones de estilo que no afecten los conceptos o conclusiones del articulo, sin previa autorizacion de los autores
(véase en: www.dermatolarg.org.ar).

2. Proceso de arbitraje. (o de evaluacion por pares). Todo manuscrito enviado a Dermatologia Argentina para su publicacién seré sometido a una pre-evaluacién
realizada por el Comité Editorial, cuyos integrantes se retinen mensualmente. Una vez entregado el trabajo a la Secretaria de Redaccin, el Comité de Redaccion evalta
(sin identificacion de los autores) si cumple con las condiciones para ser publicado; si esta preevaluacién es positiva se designan dos érbitros externos a la entidad
editora y al equipo editorial, como minimo, para que evaltien el trabajo. El arbitraje es triple ciego, en linea.

Las decisiones posibles del dictamen de los evaluadores externos son: aceptado, aceptado con correcciones y rechazado. En caso de discrepancia entre los evaluadores,
decide el Comité Editorial. Plazo estimado del proceso de evaluacién: hasta 12 meses.

La decision final sobre la publicacion de un articulo corresponde al Comité Editorial.

La Secretaria de Redaccion informard el dictamen (aceptacion, aceptacion con correcciones, no aceptacion) a los autores del articulo, manteniendo el anonimato de
los revisores. El orden de publicacion de los trabajos queda a criterio del Comité de Redaccidn. La publicacién de un articulo no implica que la revista comparta las
expresiones vertidas en él. La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y autoria de los trabajos corresponde exclusivamente a los autores.

3. Formato del manuscrito. Los trabajos enviados a publicacién en Dermatologia Argentina deberédn ajustarse a las siguientes instrucciones: los articulos deben ser
editados en fuente Arial tamafio 12, procesados en MS Word a doble espacio. Las paginas deberan numerarse en forma correlativa en el dngulo superior derecho de cada
una. En la primera pdgina (portada) debe figurar: titulo en espafiol e inglés, nombre y apellido del o de los autores, datos de afiliacion institucional de cada uno de ellos.
Al pie de la portada se deben colocar los datos del autor responsable. Serdn aceptados para su revision solamente aquellos trabajos enviados “online”

4, Cuadros, graficos y tablas. Deben ser legibles y claros, presentarse en pdginas separadas y cada uno tener titulo.

5. Fotografias. El requerimiento minimo para fotos clinicas e histopatoldgicas es 2,3 megapixeles (equivalente a 300 dpi en grdfica) con alta resolucidn, en formato JPEG o TIFF, las
que serdn subidas “online”a www.dermatolarg.org.ar. Las fotografias de observaciones microscépicas llevaran el nlimero de ampliacion efectuada y técnica utilizada. Si se utiliza
material de otros autores, publicados o no, debera adjuntarse el permiso de reproduccidn correspondiente. Los textos explicativos de las fotografias (epigrafes) figuraran en una
hoja aparte. Para publicarlas se requiere autorizacion (consentimiento informado).

6. Clasificacion o tipos de trabajos:

A) Educacion médica continua. El manuscrito deberd ajustarse al siguiente formato: Portada: titulo en espafiol e inglés. Nombre y apellido del o los autores, datos de filiacion
institucional de cada uno de ellos (al pie de la portada se deben colocar los datos del autor responsable). Resumen/abstract: hasta 250 palabras cada uno. Palabras dlave: en
espaiol e inglés. Texto: extension méxima: 10 paginas (no cuentan para la extensién: la portada, los resimenes y las referencias). Referencias: deben ajustarse al reglamento de
publicacién. Tablas. Fotos: hasta 8. Multiple choice: 10 preguntas numeradas, con cuatro opciones en letras y sus respuestas correctas.

B) Trabajo original. Corresponde a: un trabajo de investigacion (trata de encontrar respuesta a uno o varios interrogantes planteados, debe describir en forma completa, pero
concisa los resultados de una investigacion clinica o de laboratorio que se encuadre en los criterios de la metodologia cientifica), 0 a una serie de casos (conjunto de dos o més casos
de interés, con una revision del tema) - Trabajo de investigacion. El manuscrito deberd ajustarse al siguiente formato: Pagina de titulo: es la primera pdgina numerada y debe
incluir el titulo en espafiol y en inglés, conciso e informativo. Resumen y palabras clave: en espafiol e inglés (abstract, key words). Debe ser estructurado y de hasta 250 palabras.
El resumen estructurado contiene: los antecedentes, el objetivo, el disefio, los métodos, los resultados y las conclusiones. Al pie de cada resumen deberd figurar una lista de 2 0 3
palabras clave (véase en: www.dermatolarg.org.ar). Texto del articulo: organizado con una introduccion, material y métodos, resultados, comentarios. Extension hasta 10 paginas.
Cuadros y graficos: hasta 6. Fotografias: hasta 8. Referencias: de 15 30. - Serie de casos. El manuscrito deberd ajustarse al siguiente formato: Pagina de titulo: esa primera
pagina numerada y debe incluir el titulo en espafiol y en inglés, conciso e informativo. Resumen y palabras clave: en espafiol e inglés (abstract, key words), acompafiaran el
trabajo por separado. Extension méxima 150 palabras. Texto del articulo: organizado con una introduccidn, serie de casos, comentarios. Extensién hasta 6 paginas. Introduccion:
plantea los antecedentes y el interés de la comunicacion. Serie de casos: describe concisamente los casos presentados. Se incorporarén tablas cuando el nimero importante de casos lo
requiera. Comentarios: incluye una revision del tema con referencias a los casos presentados, y se expresan coincidencias o diferencias, propuestas o hipdtesis i se adecuan. Cuadros
y gréficos: hasta 4. Fotografias: hasta 6. Referencias: de 10a 20.

() Caso clinico. El manuscrito deberd ajustarse al siguiente formato: Pagina de titulo: es la primera pagina numerada y debe incluir el titulo en espafiol y en inglés, conciso e
informativo. Cantidad de autores: hasta 5. Resumen y palabras clave: en espafiol e inglés (abstract, key words). Extension méxima, 100 palabras. Texto del articulo:
organizado: caso clinico (redactado en tiempo verhal pasado) y comentarios (breve, referido a los aspectos relevantes del caso y su comparacién con la literatura). Extension
hasta 3 paginas. Fotografias: hasta 4. No incluye introduccidn, cuadros ni tablas. Referencias: hasta 10.

Si el caso clinico comunica una nueva entidad o si su excepcionalidad esta dada por los aspectos epidemioldgicos, clinicos o terapéuticos, podra ser considerado por el
Comité de Redaccion como un trabajo original.

D) ;Cudl es su diagnostico? Pagina de titulo: es la primera pagina numerada y debe incluir el titulo en espafiol y en inglés con la lesién que se presenta, obviando el diag-
ndstico. Cantidad de autores: hasta 4. Extension maxima: hasta 2 paginas. Caso clinico con descripcion dermatoldgica y estudio histopatoldgico. Extension maxima, hasta
2 pginas. Diagnéstico: Comentario actualizado de la entidad presentada. Fotografias: hasta 4 (2 clinicas y 2 histopatoldgicas). Referencias: hasta 10.

DERMATOLOGIA ARGENTINA ® VOLUMEN 32 ® N° 1 ® ENERO-ABRIL DE 2026

A6




E) La piel en las letras (véase en: www.dermatolarg.org.ar).
F) Otros articulos. Dermatologia Argentina publica también articulos de actualizacion o revision, cartas al editor y articulos de la Seccion Dermatologos Jovenes (véase
en: www.dermatolarg.org.ar).

7. Bibliografia. La abreviatura adoptada por Dermatologia Argentina es Dermatol. Argent. Es de alto interés la revision e inclusion de referencias nacionales sobre el tema presen-
tado. Numere las citas bibliogréficas (“referencias”) en el orden en que las menciona por primera vez en el texto, identifiquelas mediante nimeros arabigos, en superindice al final de la frase
o pérrafo en que se las alude. Las referencias consecutivas van separadas por un guidn (p. ej., 1-5) y las no correlativas, por comas (p. ej., 1,6,9). Las referencias que sean citadas inicamente en
las tablas o en las leyendas de las figuras deben numerarse en la secuencia que corresponda a la primera vez que se cita. Los nombres de las revistas deben abreviarse seguin el estilo usado en
el Index Medicus. Los restimenes de presentaciones en congresos pueden ser citados como referencias tinicamente cuando estan publicados en revistas de circulacién comdn. No incluya como
referencias a“observaciones no publicadas” ni a“comunicaciones personales’, las que si pueden insertarse entre paréntesis en el texto. Puede incluirse como referencias a: trabajos que estan
oficdialmente aceptados por unarevistay en tramite de publicacion; en este caso indique la referencia completa, agregando a continuacion del nombre abreviado de larevista, entre paréntesis,
[a expresidn “en prensa’. Los trabajos que han sido enviados a publicacion pero que todavia no han sido oficialmente aceptados, no deben colocarse entre las referencias, sino que pueden ser
citados en el texto, entre paréntesis, como “observaciones no publicadas”. El orden en la anotacidn de cada referencia de textos impresos y electronicos debe ser el siguiente:

7.1. Bibliografia: textos impresos: a. Articulos en revistas: apellido e inicial del nombre del o de los autores. Si son més de cuatro autores, colocar los cuatro primeros
y agregar etal. segdn corresponda. Limite la puntuacién a comas que separen los autores entre si. Titulo completo del articulo, en su idioma original. Nombre de la revista
en que aparecid, abreviado de acuerdo con la nomenclatura internacional (Index Medicus). Ao de publicacion, volumen de la revista, pagina inicial y final del articulo.
Ejemplo: Abeldario A, Pelegrina MP, NegliaV, Kien MC, et al. Linfoma cutdneo de células grandes (D 30-+. Tratamiento con interferdn alfa 2b, Dermatol. Argent. 2003;9:268-272.
b. Capitulos en libros: Apellido e inicial del nombre del o de los autores del capitulo. Titulo del capitulo. Apellido e inicial del nombre del o de los autores del libro.
Titulo del libro. Editorial, lugar y afio. Paginas. Ejemplo: Yaar M, Gilchrest B. Envejecimiento cuténeo. En: Fitzpatrick TB, Freedberg IM, Eisen AZ et al. Dermatologia en Medicina
General. Ed. Panamericana, Buenos Aires, 2001:1792-1802.

7.2. Bibliografia: textos electrdnicos: a. Articulos en revistas: Nombre de los autores (i son més de cuatro nombres, consignar los cuatro primeros més el agregado de et
al.). Titulo completo del trabajo [tipo de soporte]. Nombre de la revista, fecha de publicacion, <disponibilidad y acceso>, [fecha de consulta], nimero normatizado (ISSN o ISBN).
Ejemplo: Myers M, Yang J, Stampe P. Visualization and functional analysis of a maxi-k channel fused to Green fluorescent protein (GFP). [en linea], Electronic journal of Biotechnology, 15
de diciembre de 1999, vol. 2, nro 3. <http://www.ejb.org/content/vol2/issue3/full/index.html>, [consulta: 28 de diciembre de 2000], ISSN 0717-3458. b. Capitulos en libros: Autor/
es del capitulo. Titulo del capitulo. Autor/es del libro. Titulo del libro, [tipo de soporte], editorial, <disponibildad y acceso>, [fecha de consulta], nimero normatizado (ISBN). Se solicita
encarecidamente a los autores que se aclare al pie de la bibliografia si hay A.R.B. (ampliacién de referencias bibliograficas), las cuales podrdn ser remitidas por el autor a pedido del lector.
Se recomienda la revision de la bibliografia nacional y su inclusién. Los autores son responsables de la exactitud de sus referencias.

8. Autores (véase en: www.dermatolarg.org.ar).
9. Agradecimientos (véase en: www.dermatolarg.org.ar).

10. Publicaciones miiltiples (véase en: www.dermatolarg.org.ar). La publicacién reiterada o duplicada no es aceptable. Las entregas preliminares o publicaciones previas,
esto es, la divulgacion de informacién cientifica descrita en un trabajo que ha sido aceptado pero no publicado atin, en muchas revistas es considerada como violacion a los
derechos reservados. En casos excepcionales, y sélo con la aprobacion del editor de la publicacion primaria, podria aceptarse la entrega preliminar de informacién, por ejemplo,
para prevenir a la poblacién de un riesgo.

11. Aspectos éticos-regulatorios. Tal como se establece en la Dedlaracién de Helsinki (punto 23, http://www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/), todos los estudios de investi-
gacién médica en seres humanos, sinimportar su carécter experimental u observacional, incluyendo la investigacién del material humanoy de informacion identificable, deberan presentarse
para su consideracidn, comentario, consejo y aprobacién al Comité de Ftica pertinente antes de inidiar el estudio. En la presentacion de casos clinicos se deberd solicitar el consentimiento
informado para la publicacién de informacidn personal. Si se trata de un estudio relacionado con el uso de férmacos, dispositivos, insumos o cualquier otro elemento con valor econdmico o el
estudio recibid algun tipo de subvencion parcial o total de un tercero (Universidad, Fundacion, industria farmacéutica u otro) deberd incluirse la carta correspondiente de conflicto de interés.
Estos requisitos son indispensables para comenzar el proceso de revision de un articulo enviado a Dermatologia Argentina. Los estudios realizados con animales de experimentacion deberén
contar con la aprobacion del Comité de Bioética institucional correspondiente.

12. Cesion de derechos de reproduccion. El formulario puede descargarse en: www.dermatolarg.org.ar y deberd enviarse a Dermatologia Argentina, Comité Editorial: derargen-
tina@sad.org.ar.

DERMATOLOGIA ARGENTINA ®* VOLUMEN 32 ® N° 1 ® ENERO-ABRIL DE 2026




Dermatologfa Argentina Vol. 32 N° 1 Enero-abril de 2026: 01-01 ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en linea)

EDITORIAL

Salta, la ciencia nos convoca, el encuentro nos fortalece

Salta, science calls us, the gathering strengthens us

Con enorme emocién, profundo orgullo y un sincero sentido de responsabilidad, me dirijo a toda la co-
munidad dermatolégica de nuestro pais en mi cardcter de presidente del proximo XXVI Congreso Argentino
de Dermatologia. Este encuentro, que tendrd lugar en la ciudad de Salta, representa mucho més que una
cita académica: es una oportunidad tnica para reencontrarnos, para mirarnos como colegas, pero sobre todo
como una comunidad que comparte valores, vocacién y compromiso.

Salta nos recibird con su historia, su cultura y su identidad profundamente federal. En sus paisajes, en su
gente y en su calidez, encontraremos el escenario ideal para reflexionar sobre quiénes somos como especiali-
dad y hacia dénde queremos ir.

La dermatologia ha evolucionado de manera extraordinaria en los dltimos anos. Hemos sido testigos y
protagonistas de avances cientificos que han transformado la calidad de vida de nuestros pacientes a través
de terapias innovadoras, nuevas tecnologias diagndsticas y abordajes interdisciplinarios cada vez mds sélidos.
Pero en medio de este crecimiento surge una pregunta esencial que queremos poner en el centro de este
Congreso: ;c6mo sostenemos la dimensién humana de nuestra prictica?

Porque ser dermat6logos no es solo diagnosticar y tratar enfermedades de la piel; es acompanar, contener
y escuchar. Es comprender que la piel es el espejo visible de procesos profundos, fisicos y emocionales. Es
mirar a cada paciente en su totalidad, con empatia y respeto.

Este Congreso busca fortalecer esa mirada, integrando la excelencia cientifica con la sensibilidad humana
que define a nuestra profesion.

Estamos trabajando intensamente con dedicacién para construir un programa cientifico de alto nivel,
convocando a referentes nacionales e internacionales, promoviendo el intercambio genuino de experiencias
y el pensamiento critico. Queremos que cada conferencia, cada simposio y cada espacio de discusion sea una
instancia de crecimiento real, pero también de inspiracién.

Sin embargo, este Congreso no se limita a lo académico; aspiramos a que sea un espacio de encuentro
humano. Después de afios donde la virtualidad ocupé un lugar central, creemos profundamente en el valor
del cara a cara, del abrazo, de la conversacién espontdnea entre colegas. Es en esos momentos cuando se
construyen vinculos duraderos, nacen proyectos y se fortalece el sentido de pertenencia.

Como comunidad, tenemos grandes desafios por delante: sostener la calidad de la formacién, garantizar
el acceso equitativo a los avances terapéuticos, defender el ejercicio ético de nuestra especialidad y seguir
posicionando a la dermatologfa como una disciplina clave dentro del sistema de salud. Es este Congreso una
oportunidad para renovar ese compromiso colectivo.

Quiero expresar un especial agradecimiento a todos los que hacen posible este evento: a la comisién
directiva de la Sociedad Argentina de Dermatologia, a nuestra comisién organizadora en Salta, a todos los
que trabajan dia a dia en la preparacién de este congreso y a los colegas que participardn en el mismo. Este
congreso es de todos y para todos.

Los invito a vivir este encuentro con entusiasmo y apertura, con la certeza de que serd una experiencia
enriquecedora en todos los sentidos. Que Salta no sea solo una sede, sino un lugar donde reafirmemos nues-
tra vocacion, nos reencontremos con el sentido profundo de lo que hacemos y proyectemos juntos el futuro
de la dermatologfa argentina.

Los esperamos con los brazos abiertos.

Dra. Carolina Maria Ledesma
Presidente XXVI Congreso Argentino de Dermatologia




Dermatologfa Argentina Vol. 32 N° 1 Enero-abril de 2026: 02-02 ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en linea)

IN MEMORIAM

Oscar Bianchi

iHasta siempre querido colega...!

Con profunda tristeza despedimos al Dr. Oscar Bianchi, distinguido colaborador de Dermarologia Ar-
gentina, cuya presencia dejé una huella imborrable, tanto en nuestras pginas como en quienes tuvimos el
privilegio de conocerlo.

Su compromiso, su generosidad intelectual y su pasién por compartir ideas enriquecieron la calidad
cientifica de nuestra Revista; no solo aporté conocimiento y dedicacién, sino también una mirada sensible
y reflexiva.

Lo despedimos con un sincero reconocimiento y lo recordaremos siempre por su calidez y por su entu-
siasmo por la profesion.

Su legado permanecerd vivo en la memoria de la comunidad dermatolégica que tanto lo valoré.

iCon nuestra mayor gratitud!

Comité Editorial
Dermatologia Argentina
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EDUCACION MEDICA CONTINUA

Trastorno por excoriacion cutanea:

fisiopatologia y tratamiento

Excoriation (skin-picking) disorder: pathophysiology and treatment

Maria Soledad Benitez!, Julieta Soledad Fischer? y Marfa Emilia Candiz?

RESUMEN

El trastorno por excoriacion cutdnea se caracteriza por el rascado repe-
titivo y compulsivo de la piel, lo cual produce dafio tisular. Afecta mas
frecuentemente a mujeres y su inicio suele coincidir con la pubertad, fa-
vorecido por cambios corporales, emocionales y dermatosis como el acné.
Las zonas mds afectadas son la cara, los brazos y las manos (dreas de facil
acceso), con predominio del lado no dominante. Estos comportamientos
se consideran adicciones conductuales ya que presentan un deseo previo
ala conducta, placer durante su realizacién y una repeticion compulsiva y
persistente del comportamiento.

Los circuitos neuronales que conectan la corteza cerebral con los ganglios
basales, denominados circuitos cortico-estriatales-talamo-corticales,
desempefian un papel clave en la formacion de habitos.

En un numero considerable de casos, la consulta dermatoldgica constituye
con frecuencia el primer punto de contacto médico de estos pacientes. Una

ABSTRACT

Skin picking disorder (SPD; excoriation disorder) is a psychiatric condition
characterized by recurrent, compulsive manipulation of the skin, resulting
in tissue damage. This condition predominantly affects women, with symp-
tom onset typically coinciding with puberty, influenced by physiological and
emotional changes, as well as concomitant dermatoses such as acne.

The most frequently affected sites include the face, arms, and hands, locali-
zed to easily accessible areas, with a notable predominance on the non-do-
minant side of the body. These repetitive behaviors are considered a form
of behavioral addiction, given their association with a premonitory urge, a
sense of gratification during the act, and a persistent, compulsive pattern
of repetition.

Neurobiologically, cortico-striatal-thalamo-cortical (CSTC) circuits -which
mediate habit formation and reward processing- are implicated in SPD

Médica de la Carrera de Especialistas en Dermatologia, Facultad

de Medicina, UBA, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
2Médica Dermatdloga, Servicio de Dermatologia, Hospital F. J.
Mupiz, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

escucha atenta y empética resulta fundamental para establecer una ade-
cuada relacién médico-paciente, facilitando el abordaje integral del caso.
La terapia cognitivo-conductual busca la readaptacién del paciente en los
planos fisico, emocional y conductual; se destaca la terapia de reversion
de habitos, que tiene como objetivo reemplazar las conductas compulsi-
vas por otras alternativas mds adaptativas.

Las guias clinicas recomiendan el uso de fairmacos que actian sobre las
vias serotoninérgicas como los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina. Aproximadamente el 30% de los pacientes no responde,
por lo que una alternativa terapéutica son los firmacos moduladores del
sistema glutamatérgico: N-acetilcisteina (dosis de 1200 a 2400 mg/dia) y
memantina (dosis de 10 a 20 mg/dia).

Palabras clave: trastorno por excoriacion de piel, patomimia, autoexco-
riacion, fisiopatologia, terapéutica, N-acetilcisteina, memantina.
Dermatol. Argent. 2026; 32(1): 03-11

pathogenesis. A considerable proportion of patients initially seek medical
attention from dermatologists. A patient-centered approach, emphasizing
empathetic engagement, is critical to establish therapeutic rapport and
optimize outcomes.

Cognitive-behavioral therapy (CBT), particularly habit reversal training, re-
mains the first-line psychological intervention, aiming to replace maladap-
tive behaviors with more adaptive alternatives. Pharmacotherapy guideli-
nes prioritize serotonergic agents (e.g., SSRIs) for their modulatory effects
on impulsivity. In treatment-refractory cases (X30%), emerging evidence
supports glutamatergic modulation with N-acetylcysteine (1,200-2,400
mg/day) or memantine (10-20 mg/day) as viable alternatives.

Keywords: excoriation disorder; skin picking disorder; self-injurious beha-
vior; pathophysiology; therapeutics; N-Acetylcysteine; memantine.
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INTRODUCCION

El trastorno por excoriacién cutdnea (TEC) se ca-
racteriza por el rascado repetitivo y compulsivo de la
piel, lo cual produce dafo tisular. Las zonas mds co-
munmente afectadas son la cara, los brazos y las ma-
nos. El rascado puede ocurrir sobre piel sana o afectada
por otras dermatosis’.

Habitualmente, los pacientes utilizan sus ufas,
aunque en ocasiones pueden emplear objetos como
pinzas, alfileres o peines. Actualmente, el TEC estd
incluido en el capitulo de los trastornos obsesivo-com-
pulsivos (TOC) del DSM-5 y cuenta con criterios
diagnésticos especificos:

* Danar la piel de forma recurrente hasta producir
lesiones cutdneas.

* Intentos repetidos de disminuir o dejar de
rascarse.

* El rascado causa malestar clinicamente significati-
vo o deterioro en dreas importantes del funcionamien-
to, como el dmbito social o laboral.

* Las lesiones cutdneas no pueden atribuirse a los
efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ¢j., cocaina) ni
a otra afeccién médica (como la sarna).

* El rascado no se explica mejor por los sintomas
de otro trastorno mental (p. ¢j., delirios o alucinaciones
téctiles en un trastorno psicdtico, intentos de corregir
un defecto percibido en el trastorno dismérfico corpo-
ral, estereotipias en el trastorno de movimientos este-
reotipados o autolesiones no suicidas)'.

El TEC tiene una prevalencia aproximada del
1,4%; afecta mds comiinmente a mujeres y su inicio
suele coincidir con la pubertad, en un contexto de
cambios corporales y emocionales propios de esta eta-
pa con una mayor vulnerabilidad al estrés, sumado a
dermatosis frecuentes como el acné, que puede llevar
a la manipulacién y excoriacién. Este trastorno puede
generar angustia, ya que la mayorfa de los pacientes
dedica al menos una hora al dia a rascarse o a resistir el
impulso de hacerlo, lo que llevaria al aislamiento social
y dificultades para desarrollar actividades cotidianas,
como el trabajo o el estudio.

EITEC forma parte del grupo de conductas repetiti-
vas focalizadas en el cuerpo, junto con la tricotilomania,
el mordisqueo o el pellizco de labios, mejillas y unas,
entre otras. Estos comportamientos podrian conceptua-
lizarse como adicciones conductuales, dado que incluye
un deseo previo a la conducta, sensaciones de excitacién
y placer durante su realizacién, y una repeticién com-
pulsiva y persistente del comportamiento®.

Frecuentemente los pacientes con TEC buscan ini-
cialmente ayuda médica con un dermartdlogo, consi-
derando que el problema principal se encuentra en la

esfera cutdnea. Por ello, es fundamental conocer estos
cuadros y las herramientas disponibles para un aborda-
je adecuado y efectivo®.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del TEC adn no estd comple-
tamente dilucidada. Los circuitos neuronales que
conectan la corteza cerebral con los ganglios basa-
les, denominados circuitos cortico-estriatales-tala-
mo-corticales (cortico-striato-thalamo-cortical circuits,
CSTC), desempenan un papel clave en la formacién
de hdbitos* (Figura 1).

A través de estudios de resonancia magnética se ha
observado que disfunciones en estos circuitos, como
anomalfas estructurales, alteran la activacién y la co-
nectividad cerebral. Las vias CSTC se mantienen bajo
un equilibrio dindmico entre dos rutas principales: la
directa (glutamatérgica, excitatoria) y la indirecta (ga-
baérgica, inhibitoria), que actian a nivel de los gan-
glios basales. En estos pacientes, se ha propuesto un
desequilibrio entre ambas vias, caracterizado por una
hipoactividad de la via indirecta e hiperactividad de la
via directa. Esto conlleva una disminucién de GABA
y un aumento de glutamato, lo que provoca estimula-
cién excesiva de la corteza cerebral y genera hiperacti-
vidad o incluso excitotoxicidad en los circuitos CSTC,
que favorece la aparicién de conductas compulsivas
como el rascado, acto que provoca placer y refuerza la
conducta repetitiva®® (Figura 2).

CLINICA

Las dreas mds frecuentemente afectadas son aque-
llas de ficil acceso, como la cara, los brazos, las manos
y la parte superior del torso, con preservacién de zonas
anatémicamente dificiles de alcanzar, como la regién
interescapular, fenémeno conocido como el signo de la
mariposa (Foto 1). Se ha descrito, ademds, una mayor
localizacién de las lesiones en el lado no dominante, lo
que se atribuye a su mayor accesibilidad por la mano
dominante (Foto 2). La morfologia de las lesiones es
variable, coexistiendo habitualmente en diferentes
etapas evolutivas. Se observan excoriaciones lineales o
angulares de bordes bien definidos, erosiones, tlceras
(Fotos 3, 4 y 5) y costras hemdticas. En casos de ma-
nipulacién crénica, pueden observarse nédulos firmes
e infilcrados, clinicamente indistinguibles del prurigo
nodular. Ademds, es frecuente que los pacientes utili-
cen no solo las ufas, sino también instrumentos como
pinzas, agujas o elementos punzantes para manipular
las lesiones, lo que puede agravar el dafo cutdneo®’

(Foto 6).
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Los episodios de manipulacién pueden durar des-
de algunos minutos hasta varias horas al dia, especial-
mente en horarios nocturnos o en situaciones de estrés
emocional. Las complicaciones mds frecuentes inclu-
yen infecciones bacterianas secundarias, asi como ci-
catrices atréficas, hipertréficas o queloides y trastornos
pigmentarios residuales®”.

DIAGNOSTICO

En las personas resulta particularmente complejo
disociar la enfermedad fisica de la psiquica, ya que
la fisiopatologia de cualquier proceso patolégico in-
volucra inevitablemente una dimensién psicoldgica.
Esta puede manifestarse a través de factores como la
gravedad del cuadro, la afectacién de la funcionali-
dad, el dolor, el malestar, la preocupacién o el tiem-
po de evolucién de la enfermedad. A su vez, existen
trastornos psiquidtricos primarios que se expresan de
manera predominante a través de signos y sintomas
fisicos, lo que puede dificultar atn mds la delimita-
cién entre ambas esferas. En este contexto, se destaca
la importancia de realizar una anamnesis minucio-
sa, que contemple no solo el inicio y la evolucién de
la dermatosis, sino también el entorno psicosocial
del paciente, las situaciones que agravan o alivian el
cuadro, el impacto en sus actividades cotidianas y la
percepcidn tanto personal como del entorno cercano
sobre la enfermedad. Una escucha atenta y empdti-
ca resulta fundamental para establecer una adecua-
da relacién médico-paciente, facilitando el abordaje
integral del cuadro. Aunque las guias clinicas reco-
miendan descartar enfermedades sistémicas como
paso previo al diagnéstico del TEC, en la prictica
diaria esta diferenciacién no siempre resulta sencilla.
Es comun que los cuadros se solapen, por lo que en el
dmbito dermatolégico resulta esencial discernir si la
manipulacién cutdnea por parte del paciente consti-
tuye el origen del cuadro clinico o si, por el contrario,
acttia como un factor perpetuador del mismo®”.

Al inicio del seguimiento, se recomienda solicitar
estudios de laboratorio orientados a descartar causas
sistémicas de prurito como parte de un enfoque diag-
néstico integral. Asimismo, ante la sospecha clinica de
una dermatosis primaria, se sugiere realizar una biopsia
cutdnea para su evaluacion histopatolégica, lo que per-
mitird confirmar o descartar la presencia de una pato-
logfa dermatolégica subyacente' (Tabla 1).

Concepto del registro propio (insight)

Se conoce como #nsight a la capacidad del paciente
para comprender su enfermedad y su propio funciona-
miento. Incluye aspectos como el interés por el cambio,

la comprensién de objetivos, el compromiso con el tra-
tamiento y la activacién de la autoobservacién''2.

Segtin Huang et al., en el contexto de los TOC y
relacionados, el #nsight modula significativamente la
gravedad sintomdtica y la respuesta al tratamiento,
siendo un predictor clave de adherencia terapéutica y
control de la conducta compulsiva'®'2.

Los pacientes con bajo nivel de insight suelen tener
una respuesta atenuada a la terapéutica debido a su re-
ticencia a participar y a las dificultades para consolidar

el aprendizaje'*2.

TRATAMIENTO

Desde el consultorio dermatoldgico, el tratamiento
consistird en una adecuada relacién médico-paciente y
en el abordaje farmacoldgico inicial, con el objetivo de
alcanzar un nivel de #nsight adecuado.

Abordaje psicolégico

Cualquier intervencién psicoterapéutica puede ofre-
cer beneficios significativos en el tratamiento del TEC,
especialmente cuando se adapta a las necesidades indi-
viduales del paciente. La terapia cognitivo-conductual
(TCC) y sus variantes son las mds recomendadas en la
actualidad, con sdlida evidencia que respalda su efica-
cia en todos los niveles de gravedad del TEC y otros
trastornos del espectro obsesivo-compulsivo. Este enfo-
que terapéutico busca la readapracién del paciente en
los planos fisico, emocional y conductual mediante el
aprendizaje de técnicas especificas. Dentro de la TCC,
se destaca la terapia de reversidn de hdbitos (TRH), que
tiene como objetivo reemplazar las conductas compul-
sivas por respuestas alternativas mds adaptativas. Este
abordaje se desarrolla en dos fases: el entrenamiento
en conciencia, que implica identificar las situacio-
nes, sentimientos y pensamientos que desencadenan
el comportamiento compulsivo, y el entrenamiento
en respuesta alternativa, que busca sustituir el compo-
nente placentero de la conducta disfuncional median-
te una accién fisicamente incompatible (p. ¢j., apretar
una pelota de goma en lugar de rascarse). Esta nueva
respuesta debe sostenerse durante un perfodo suficien-
te para prevenir la reaparicién del comportamiento
patolégico’* e

Abordaje farmacologico

Tradicionalmente, las gufas clinicas recomiendan
el uso de firmacos que actian sobre las vias serotoni-
nérgicas, especialmente los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS). Estos medicamen-
tos ejercen su efecto modulando los circuitos CSTCY

(Tabla 2).
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Los ISRS inhiben hasta el 90% la recaptacién pre-
sindptica de serotonina. Sin embargo, se estima que
entre el 30% y el 60% de los pacientes con TOC no
alcanzan la remisién con este tratamiento; incluso tras
rotar entre distintos ISRS, cerca del 30% contintia
siendo refractario’®.

Teniendo en cuenta lo descrito en la fisiopatogenia,
particularmente la hiperactividad o hiperconectividad
de los circuitos CSTC (Figura 2), una alternativa te-
rapéutica potencial estd representada por los firmacos
moduladores del sistema glutamatérgico, entre ellos,
se destacan la N-acetilcisteina (NAC) y la memantina.

® N-acetilcisteina

Tras su administracién oral, la NAC se hidroliza
liberando cisteina, que atraviesa la barrera hematoen-
cefdlica. Esto aumenta los niveles de glutamato no
sindptico, que se une a receptores presindpticos, inhi-
biendo la liberacién del mismo y reduciendo sus nive-
les sindpticos. Como resultado, disminuye el impulso
compulsivo'>%.

La dosis habitual de NAC es de 1200 a 2400 mg/dia.
Presenta un metabolismo hepdtico de primer paso ele-
vado, con una vida media inferior a 6 horas. Su elimina-
ci6én es principalmente renal y gastrointestinal'*.

Los efectos adversos que se observan con baja fre-
cuencia incluyen nduseas, vomitos, diarrea, dolor epi-
géstrico y estrefiimiento a dosis bajas, mientras que a
dosis mds altas puede causar urticaria, cefalea, rash,
tinnitus y fiebre. Estd contraindicada en el embarazo,
en combinacién con nitroglicerina y en casos de insu-
ficiencia respiratoria'®?.

La evidencia en cuanto a su uso en TEC es sélida
y con tendencia creciente. Una revisién sistemdtica de
Nwankwo et al. mostréd una mejoria significativa en
el TEC con dosis de 1200-3000 mg/dia. Un estudio
doble ciego con 66 participantes con TEC, aleatoriza-
dos a NAC (35) o placebo (31), administr6 NAC de
1200 mg/dia hasta 3000 mg/dia durante 12 semanas,
demostrando una reduccién en la urgencia y el pensa-
miento compulsivo?'.

Oliver et al., en una revisién sistematica, identifi-
caron como dosis efectivas 800 mg/dia en la poblacién

pedidtrica y 2400 mg/dia en adultos durante al menos
3 semanas. Sin embargo, sefialaron que la presencia
de comorbilidades psiquidtricas (depresién, ansiedad)
y el uso de tratamientos concurrentes pueden influir
en la interpretacion de los resultados®. Otros estudios
evidenciaron mejoria en onicotilomania, onicofagia y
prurigo tras la administracién oral de NAC, reducien-
do los sintomas de rascado y mordisqueo?*.

® Memantina

La memantina es un fdrmaco originalmente utiliza-
doenlaenfermedad de Alzheimer debido asu capacidad
para modular la actividad glutamatérgica. En el TEC,
se emplea por su efecto en la reduccién de impulsos
y conductas repetitivas al actuar como un antagonista
no competitivo del receptor de N-metil-D-aspartato
(NMDA) en la neurona posindptica, limitando
la sobreexcitacién neuronal inducida por el glu-
tamato, reduciendo la compulsién y la ansiedad
secundaria®.

Administrada por via oral, tiene una biodisponibili-
dad del 100%, una vida media de 60-80 horas, metabo-
lismo parcialmente hepdtico y eliminacidn renal. Se re-
comienda iniciar con 10 mg/dia y aumentar a 20 mg/dia
tras 2 semanas. Sus efectos adversos mds comunes in-
cluyen mareos, somnolencia y cefalea’®?’.

En una revisién sistemdtica de Modarresi et al.
(125 pacientes) se concluyd quela memantina (20 mg/dia)
durante al menos 8 semanas mejora los sintomas del
TOC moderado a severo, especialmente en pacientes
refractarios a los ISRS?.

Otro estudio doble ciego con 100 adultos con tri-
cotilomania y TEC evalué memantina (10-20 mg/dia)
versus placebo durante 8 semanas. El 60,5% del grupo
memantina presentd una mejoria significativa frente al
8,3% del grupo placebo, destacando su potencial tera-
péutico en estos trastornos.

Asimismo, un ensayo doble ciego que incluy6 70 pa-
cientes con TOC compard sertralina (hasta 200 mg/dia)
sola 0 con memantina (20 mg/dfa) por 12 semanas. De
los 53 pacientes que completaron el estudio, aquellos en
el grupo combinado mostraron mejor funcién ejecutiva
y una buena tolerabilidad a la memantina®.

BENITEZ MS ET AL. TRASTORNO POR EXCORIACION CUTANEA: FISIOPATOLOGIA Y TRATAMIENTO /

EDUCACION MEDICA CONTINUA



Dermatologfa Argentina Vol. 32 N° 1 Enero-abril de 2026: 03-11 ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en linea)

FOTO 6: Paciente con trastorno por excoriacion cutdnea que utiliza elementos
cortopunzantes.
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CORTEZA
FRONTAL

GANGLIOS DE
LA BASE

Adaptada de referencias 1-10.
Alteraciones en el circuito cortico-estriado-tdlamo-cortical por cambios neuroquimicos conducen a una hiperactividad del circuito donde se genera un feedback positivo descontrolado que
resulta en la necesidad de realizar compulsiones.

FIGURA 1: Circuito cortico-estriado-télamo-cortical: habitos, movimientos y recompensa.

_)| CORTEZA |_
= | GANGLIOS DE LA BASE | +
VIA INDIRECTA - + VIA DIRECTA
GABAERGICA GLUTAMATERGICA
_‘ TALAMO ’_
GABA GLUTAMATO

Adaptada de referencias 1-10.
Hipoactividad de la via inhibitoria del tdlamo e hiperactividad de la via directa, excitatoria del tdlamo, produciendo una disminucién de GABA y un aumento de glutamato, estimulando de
manera sistemdtica la corteza cerebral.

FIGURA 2: Hipoactividad de la via inhibitoria gabaérgica e hiperactividad de la via excitatoria glutamatérgica.

Laboratorio
Hemograma completo Coproparatitoldgico
VSGy PR Biopsia cutdnea
Creatinina, urea Marcadores tumorales
Electrolitos

Lactato deshidrogenasa

Glucemia

Serologias (VIH, VHC, VHB)

IgE

Segun clinica: TSH=tiroxina libre, perfil férrico, serologias enfermedad celiaca

Adaptado de referencia 29.
VSG: velocidad de sedimentacidn globular; PCR: proteina C reactiva.

TABLA 1: Laboratorio orientado a la identificacion de causas del prurito sistémico. Estudios complementarios
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INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE LA SEROTONINA Dosis inicial (mg/dia) Dosis objetivo (mg/dia)

Fluoxetina

Sertralina

Escitalopram
Fluvoxamina
Paroxetina

Adaptado de referencia 30.

20 80
50 200
10 30
50 300
20 60

TABLA 2: Dosis de inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS).

CONCLUSIONES

Un porcentaje considerable de pacientes con TEC
buscard inicialmente atencién médica con un derma-
t6logo. Este escenario subraya la importancia de cono-
cer este tipo de cuadros y su abordaje integral.

Las adicciones conductuales comparten un ciclo
caracteristico que incluye un deseo intenso, sensacio-
nes de placer y una repeticién compulsiva que agrava
la dependencia del comportamiento. Este fenémeno es
particularmente relevante en el contexto del TEC y de
otros trastornos compulsivos. El equilibrio del sistema
glutamatérgico desempefia un papel crucial en estos
trastornos. Si bien las gufas recomiendan ISRS como
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CUESTIONARIO DE EVALUACION

1) Segtin los criterios diagndsticos del DSM-5, ;cudl de las siguientes es una
caracteristica principal del trastorno por excoriacién (TEC)?

A- Rascado repetitivo sin producir lesiones.

B- Rascado recurrente que provoca lesiones en la piel.

(- Rascado solo en situaciones de estrés, sin consecuencias.

D- Rascado sin malestar ni impacto en la vida diaria.

2) ;De qué lado del cuerpo predominan las lesiones cutdneas en el TEC?
A- Lado dominante.
B- Centro del dorso.
(- Ambos lados por igual.
D- Lado no dominante.

3) i Qué concepto define mejor las adicciones conductuales en el TEC?
A- La conducta se realiza sin pensar, solo por reflejo.
B- Incluyen un deseo previo, una sensacién de placer y una repeticién
compulsiva.
(- Se presentan tnicamente en el contexto de consumo de drogas
ilegales.
D- La conducta es inevitable y no se puede modificar.

4) Dentro del contexto del TEC, ;qué significa el término “insight” en relacidn
con el paciente?
A- La percepcion de placer durante la conducta habitual.
B- La capacidad del paciente para comprender su enfermedad y su
funcionamiento.
(- La cantidad de lesiones cuténeas que presenta.
D- La respuesta fisioldgica a los farmacos utilizados.

5) iQué aspecto es fundamental para un diagnéstico correcto del TEC,
ademds de la evaluacion fisica?
A-La radiografia de la zona afectada.
B- La presencia exclusiva de lesiones en la espalda.
(- Una anamnesis minuciosa que incluya el entorno psicosocial.
D- La realizacién de una biopsia cuténea.

6) i Qué circuito neuronal desempena un papel clave en la formacidn de
hdbitos relacionados con el TEC?

A- Circuitos cortico-estriatales-tdlamo-corticales.

B- Circuitos corticoespinales.

(- Circuitos limbico-amigdalares.

D- Circuitos espinotalamicos.

7) iCudl es un enfoque terapéutico que busca reemplazar conductas
compulsivas por otras mds adaptativas?

A-Terapia fotodindmica.

B- Neurocirugia.

(- Terapia electroconvulsiva.

D- Terapia de reversion de habitos.

8) ;Qué tipo de medicamentos recomiendan las quias clinicas para tratar el
TEC?

A- Amitriptilina.

B- Bupropion.

(- Sertralina.

D- Venlafaxina.

9) ;Qué fdrmaco actiia modulando el sistema glutamatérgico y se usa como
opcidn terapéutica en casos de TEC?

A- Memantina.

B- Zolpidem.

(- Clozapina.

D- Lorazepam.

10) ;Qué rol tiene la hiperactividad o hiperconectividad de los circuitos
cortico-estriatales-tdlamo-corticales en el TEC?

A- Disminuye los impulsos y favorece la inhibicién de conductas
compulsivas.

B- Genera un feedback positivo descontrolado.

(- No tiene relevancia en el proceso patoldgico del TEC.

D- Solo afecta a pacientes con comorbilidades neuroldgicas.
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Analisis histopatologico de la citorreduccion y del estadio
1 de slow Mohs tras electrocuretaje e imiquimod al 5% en
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Histopathological analysis of cytoreduction and slow Mohs stage 1 after electrocurettage
and 5% imiquimod in high-risk basal cell carcinoma: a prospective study of 31 cases
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RESUMEN

Introduccion: el electrocuretaje (EC) y el imiquimod al 5% son tera-
pias efectivas para el carcinoma basocelular (CBC) de bajo riesgo. En alto
riesgo, el uso previo de imiquimod ha demostrado reducir el nimero de
estadios de Mohs. No existen estudios que evalten la combinacién de EC
+ imiquimod al 5% con andlisis histopatoldgico de la citorreduccion y del
estadio 1 de sfow Mohs.

Objetivos: analizar |a histopatologia de la citorreduccion y del estadio 1
de slow Mohs tras EC + imiquimod al 5% en CBC de alto riesgo, y comparar
el nimero de estadios con una serie institucional sin pretratamiento.
Materiales y métodos: estudio prospectivo, cuasiexperimental. Se
incluyeron 31 pacientes con CBC de alto riesgo tratados entre agosto de
2024 y marzo de 2025. Los participantes recibieron EC sequido de imiqui-
mod al 5% durante 6 semanas y posteriormente slow Mohs. Se definié

ABSTRACT

Introduction: curettage (EC) and 5% imiquimod are effective therapies for
low-risk basal cell carcinoma (BCC). In high-risk cases, prior use of imiqui-
mod has been shown to reduce the number of Mohs stages. There are no
studies evaluating the combination of EC + 5% imiquimod with histopa-
thological analysis of cytoreduction and the first stage of Slow Mobhs.
Objectives: To analyze the histopathology of cytoreduction and the first
stage of Slow Mohs after EC + 5% imiquimod in high-risk BCC and to
compare the number of stages with a historical institutional series without
pretreatment.

Materials y methods: a prospective, quasi-experimental study. Thir-
ty-one high-risk BCCs treated between August 2024 and March 2025 were
included. Patients received EC followed by 5% imiquimod for six weeks and

persistencia tumoral como citorreduccion o estadio 1 positivo. Se compard
con una serie institucional histdrica sin pretratamiento.

Resultados: se observd ausencia tumoral en el 87% (27/31; 1C 95%: 69-
96%), mientras que la persistencia tumoral fue del 12,9% (4/31; 1€95%:
4.2-31%). En la nariz (n=15) la persistencia fue del 26,7%, mientras que
en las localizaciones extranasales (n=16) fue del 0%.

Conclusiones: la combinacion EC + imiquimod al 5% previo a la cirugia de
slow Mohs mostrd alta tasa de negatividad histopatoldgica, especialmente
fuera de la nariz, lo cual sugiere un potencial ahorro de estadios y utilidad en
contextos sin acceso a la cirugia de Mohs o con contraindicacién.

Palabras clave: curetaje, imiquimod, slow Mohs, Mohs lento, carcinoma
basocelular, alto riesgo, citorreduccién

Dermatol Argent. 2026; 32(1): 12-16

subsequently underwent Slow Mohs. Tumor persistence was defined as po-
sitive cytoreduction or first stage

Results: tumor absence was observed in 87% (27/31; 95% (l: 69-96%)
while tumor persistence was 12.9% (4/31; 95% (l: 4.2-31%). In the nose
(n=15) persistence was 26.7%, whereas in extranasal locations (n=16) it
was 0%.

Conclusions: the combination of curettage + 5% imiquimod before slow
Mohs surgery showed a high rate of histopathological negativity, especially
outside the nose, suggesting potential savings in stages and usefulness in
contexts without access to Mohs surgery or with contraindications.

Key words: curettage, imiquimod, Slow Mohs, basal cel carcinoma, hi-
gh-risk, cytoreduction
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INTRODUCCION

El carcinoma basocelular (CBC) es el tumor cu-
tdneo maligno mds frecuente y se estratifica en bajo o
alto riesgo de recurrencia segun los factores clinicos,
anatdmicos e histopatolégicos. Entre los factores mds
relevantes se incluyen la localizacién anatémica (espe-
cialmente cabeza y cuello), el tamafio tumoral (mayor
a2 cm en sitios de bajo riesgo anatémico) y los antece-
dentes de recurrencia e inmunosupresién del paciente.
Desde el punto de vista histopatolégico, los subtipos
de crecimiento agresivo -como lo son las variantes
micronodular, infiltrativo, esclerosante y metatipico
y, ademds, la invasién perineural- se asocian a mayor
riesgo de recurrencia’.

La eleccién terapéutica se rige por la estratificacidon
del riesgo y por la necesidad de control de mérgenes
en escenarios de alto riesgo, donde la cirugfa micro-
grifica de Mohs (CMM) ofrece las menores tasas de
recurrencia'™.

En bajo riesgo, el electrocuretaje (EC) y el imiqui-
mod al 5% son herramientas habituales y costo-efec-
tivas*’. En alto riesgo, distintos grupos han explorado
el imiquimod al 5% como coadyuvante preoperatorio
con el objetivo de reducir el volumen tumoral y, en de-
terminados contextos, disminuir el niimero de estadios
de Mohs*!". Van der Geer et al., en un ensayo contro-
lado, demostraron que el pretratamiento con imiqui-
mod en los CBC nodulares faciales redujo el didmetro
tumoral y se asocié a menor niimero de estadios, aun-
que sin evaluar la histologfa de la pieza de citorreduc-
cién''. El estudio SINS, liderado por Williams et al.,
confirmé que el imiquimod puede ser comparable a la
cirugfa en determinados subtipos de CBC a largo pla-
z0, con eficacia clinica sostenida'?. M4s recientemente,
Sinx et al. mostraron que la combinacién de curetaje
e imiquimod fue comparable a la cirugfa convencional
en CBC nodulares, con reduccién del tamafio del de-
fecto quirdrgico®.

Sin embargo, estos estudios se centraron en desenla-
ces clinicos (reduccién del tamano tumoral, ndmero de
estadios quirtrgicos o recurrencias), sin incluir un and-
lisis histopatolégico sistemdtico de la pieza de citorre-
duccién ni su correlacién con el estadio 1 de Mohs!'!"13.

En el presente estudio, todas las cirugfas se reali-
zaron mediante slow Mohs -una variante de la cirugia

micrografica de Mohs con procesamiento en parafina
(formalin-fixed paraffin-embedded, FFPE) del 100% de
los mdrgenes de forma diferida-, lo que brinda mayor
fidelidad histoldgica frente al criostato de la cirugia
micrografica de Mohs convencional'*'>. Ademds, el te-
jido de citorreduccién -la pieza de tumor que se extrae
previo a la toma del estadio 1 de slow Mohs, ya sea con
cureta o bisturi y que habitualmente se desecha- fue
siempre analizado en parafina para determinar la pre-
sencia de células tumorales residuales.

Presentamos una serie en la que se integra EC +
imiquimod al 5% con el andlisis histopatolégico com-
pleto de la citorreduccién y del estadio 1 de slow Mohs
en CBC de alto riesgo, lo que constituye un aporte
novedoso no reportado previamente en la bibliografia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, cuasiexperimental (brazo Gni-
co con comparador histdrico), realizado en la Unidad
de Dermatologfa del Hospital E J. Muniz (Ciudad
Auténoma de Buenos Aires) entre agosto de 2024 y
marzo de 2025.

Se incluyeron 31 adultos con CBC de alto riesgo,
ya sea por subtipo histolégico, tamafo o recidiva, o
por localizacién, dado que todos se encontraban en la
cabeza y el cuello (Tabla). Se excluyeron otras neopla-
sias, uso previo de imiquimod en la lesién y contrain-
dicaciones formales a su uso.

Intervencion y cronograma asistencial

* Dia 0: toma de biopsia diagndstica de la lesién
sospechosa de CBC; a continuacién, EC estdndar ¢
inicio de imiquimod al 5% diario, sin oclusidn, en la
regién del CBC por la noche con correcto decostrado,
de ser necesario, a la mafiana siguiente.

* Dia 15+3: control clinico para asegurar cicatri-
zacién adecuada y ausencia de costras que pudieran
interferir con la absorcién del imiquimod; ajuste de
pauta si fuera necesario.

 Semana 6: finalizacién de imiquimod; entrega
del resultado histopatoldgico y planificacién de slow
Mobhs. Lavado (washouz) 143 dias sin imiquimod an-
tes del estadio 1 de slow Mohs para reducir la interfe-
rencia inflamatoria en la evaluacién histolégica. El dia
de la cirugfa, tras la citorreduccién central (Foto 1), la
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cual se envié a Anatomia Patolégica, se realizé estadio
1 de slow Mohs con 2 mm de margen (Foto 2); los
bordes se analizaron mediante cortes horizontales en
parafina.

Puntos finales y definiciones

* Primarios: a) citorreduccion histoldgica negativa/
positiva; b) estadio 1 de slow Mohs negativo/positivo.

* Fracaso: citorreduccién o estadio 1 positivo.

* Exploratorios: niimero total de estadios; andlisis
por topografia y por subtipo histolégico.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se informaron como me-
diana y rango intercuartilico (RIC), y las categéricas
como ntmero absoluto y porcentaje. Las variables de
resultado se presentaron con su intervalo de confianza
del 95% (IC 95%).

Se compararon las caracteristicas de los pacientes
(edad y sexo) y de las lesiones (localizacién y estadio de
Mohs) de los pacientes de este estudio con los de una co-
horte histdrica atendida por el mismo equipo en la misma
institucién, sin EC + imiquimod (slow Mohs; n=152).

Para la comparacién de variables cuantitativas en-
tre grupos se utilizd el test de Mann-Whitney-Wilco-
xon, y para las variables categéricas entre grupos, el test
de chi cuadrado Pearson (chi?®) o test de Fisher, segin
los supuestos.

El andlisis estadistico se realizé con R, mediante su
interfaz RStudio, versién 2025.05.1.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital E J. Muaiz, en julio de 2024 (cédigo PRII-
SA-BA: 9926). Se obtuvo consentimiento informado.

RESULTADOS

Se estudiaron 31 casos de CBC de alto riesgo.

Con respecto a los resultados primarios, se obser-
vo persistencia tumoral en 4 de 31 pacientes, lo que
representd el 12,9% de la muestra total (IC 95%:
4,2-31%). Los casos de éxito (definidos como citorre-
duccién y estadio 1 negativo) ocurrieron en 27 de 31
pacientes, representando el 87% (IC 95%: 69-96%)
del total.

Distribucién de estadios: estadio 1 (n=27), estadio 2
(n=3), estadio 3 (n=1) (Figura). Segin la definicién pre-
establecida, los 4/31 fracasos se localizaron en la nariz.

* Andlisis por topografia:

- Nariz (n=15): fracasos 26,7%; estadio 1 73,3%;
citorreduccién negativa 86,7%.

- Fuera de la regién nasal (n=10): fracasos 0%; esta-
dio 1 100%; citorreduccién negativa 100%.

* Anilisis por subtipo (descriptivo).

- Lobulado: tres fracasos (incluye un caso de esta-
dio 3 en el dorso nasal).

- Superficial: un fracaso (dorso nasal, estadio 2).

- Infiltrativo: 0 fracasos (2/2 con estadio 1 y cito-
rreduccidn negativa).

Si bien se necesitaria una mayor serie de casos, cabe
destacar que la persistencia tumoral se relacioné mds
con la topografia que con el tipo histolégico.

Se compard la cohorte de pacientes incluida en este
estudio con una cohorte histdrica de 140 pacientes con
152 lesiones tratadas con slow Mohs. No se encontra-
ron diferencias en cuanto a sexo, edad ni localizacién
de las lesiones (nariz/otros) entre ambas cohortes.

Se compararon ambas cohortes en relacién con los es-
tadios de Mohs necesarios con el test de Fisher, y se hall4:

* Mayor proporcién de resolucién en un solo es-
tadio en la cohorte tratada con imiquimod: 27 (87%)
versus 102 en la cohorte histérica (67,1%).

* Mayor proporcién de estadios 2/3 en la cohorte
histérica: 50 (32,9%) versus 4 en nuestro estudio con
imiquimod (12,9%; p=0,020).

En el estudio histérico se encontré una asociacién
entre la localizacién de las lesiones en la nariz y los
estadios de Mohs, con una mayor proporcién de esta-
dios mayores a 1 que las lesiones en otras localizacio-
nes: 32 (46,4%) versus 18 (21,7%) (chi? p=0,001). En
nuestro estudio también se observé esta asociacidn: las
lesiones nasales presentaron una mayor proporcién de
estadios mayores a 1 en comparacién con las lesiones
en otras localizaciones: 4 (26,7%) versus 0 (0%) (Fi-
sher p=0,043).

| Variables [ n=31 |

Tipo histoldgico

Infiltrante 2(6,5%)
Lobulado 25 (80,6%)
Superficial 4(12,9%)
Tamaiio promedio

1.208 cm 31(100%)
Localizacion

Frente 4(12,9%)
Maxilar inferior 1(3,2%)
Mejilla 3(9,7%)
Nariz 15 (48,4%)
Paranasal 1(3,2%)
Preauricular 1(3,2%)
Region cigomatica 1(3,2%)
Sien 3(9,7%)
Supraciliar 1(3,2%)
Surco nasogeniano 1(,2%)

TABLA: Tipos histoldgico, tamafio promedio y localizacion de los 31 casos de
carcinoma basocelular.
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FOTO 1: Area central. Region de toma del tejido de citorreduccion.

FOTO 2: Estadio 1 de slow Mohs. Se puede observar que se habia tomado el
tejido de citorreduccion (drea central) para su envio a Histopatologfa.

Distribucion de los 31 casos

I Estadio 1 de Mohs (n=27)
[ Citorreduccion positiva (n=2)

Mas de 1 estadio de Mohs (n=2)

FIGURA: Cohorte. Treinta y un casos de carcinoma basocelular de alto riesgo. Resultados primarios.

En esta cohorte de alto riesgo, el esquema de EC
seguido de imiquimod al 5% durante 6 semanas se
asocié a una tasa de negatividad de células tumorales
en la histopatologia del 87% y a una concentracién
en un solo estadio de slow Mohs. Los cuatro casos con
persistencia tumoral se localizaron en la nariz, lo que
refuerza su reconocimiento como la zona de mayor
complejidad anatémica y la més frecuentemente aso-
ciada a recidivas.

Novedad del estudio

Nuestro disefio permiti6 correlacionar de manera
objetiva la respuesta al pretratamiento con el resulta-
do histolégico. Este aporte metodoldgico constituye,
hasta donde sabemos, la primera evidencia publicada
que integra ambos objetivos bajo un mismo protocolo.
Ademds, se emplean dos herramientas que habitual-

mente se utilizan por separado, como son el EC y el
imiquimod al 5%.

Comparacion con estudios previos

El ensayo aleatorizado de Van der Geer et al. de-
mostrd que el uso de imiquimod al 5% previo a Mohs
en CBC nodulares de la cara redujo el didmetro tumo-
ral y se asoci6 a una tendencia hacia menos estadios
quirtrgicos, pero sin andlisis histopatolégico de la ci-
torreduccién''.

El estudio SINS, de Williams et al., comparé la
cirugia versus imiquimod en CBC nodulares y superfi-
ciales; a 5 afos, ambos tratamientos presentaron tasas
de eficacia clinica comparables, aunque con una mayor
tasa de recurrencias en el grupo imiquimod'?.

Mis recientemente, Sinx et al. evaluaron curetaje
seguido de imiquimod frente a la cirugia convencio-
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nal en CBC nodulares y observaron que el esquema
combinado fue comparable a la cirugia en términos de
control tumoral, permitiendo resecciones con menor
defecto quirtrgico®.

En todos estos trabajos, las observaciones reporta-
das fueron clinicas (respuesta, recurrencia o niimero de
estadios), mientras que en nuestra serie se incorpord
un andlisis histopatoldgico exhaustivo de la citorreduc-
cién y de los mdrgenes en parafina. Este enfoque per-
mitié cuantificar objetivamente la tasa de negatividad
tumoral tras el pretratamiento y correlacionarla con la
negatividad del estadio 1.

Implicancias clinicas

La combinacién de EC + imiquimod al 5% podria
explorarse como estrategia coadyuvante en CBC de
alto riesgo, especialmente fuera de la zona topografica
nasal, donde se observé 0% de persistencia tumoral.

En la nariz, si bien se concentraron los casos positi-
vos, la complejidad anatémica explica la necesidad de
una vigilancia mds estricta.

Esta estrategia, ademds de optimizar recursos en
centros con Mohs, podria considerarse en 4mbitos sin
acceso a cirugfa micrografica, ya sea como medida de
reduccién tumoral antes de una reseccién convencio-
nal o como alternativa cuando la cirugia no sea posible.
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Sindrome de BASCULE en pediatria

BASCULE syndrome in children

Daniela Yoseli Puski', Maria Marta Bujan?, Eliana Cella’y Andrea Bettina Cervini®

RESUMEN

El sindrome de BASCULE (Bier anemic spots, cyanosis and urticaria-like
eruption) es una dermatosis vasomotora benigna frecuentemente sub-
diagnosticada. Se manifiesta por episodios transitorios desencadenados a
los pocos minutos de adquirir la posicion de pie, caracterizados por eritro-
cianosis, manchas anémicas de Bier y erupcion simil urticaria (BASCULE).
Es mas frecuente en los miembros inferiores, y puede acompafiarse de
dolor y/o prurito local e hipotension ortostatica. El diagndstico es clinicoy
no existe un tratamiento especifico estandarizado.

ABSTRACT

BASCULE syndrome is a benign vasomotor dermatosis that is frequently
underdiagnosed. It is manifested by transient episodes triggered a few mi-
nutes after acquiring the supine position, characterized by erythrocyanosis,
anemic Bier spots and an urticaria-like rash (BASCULE). It is more frequent
in the lower limbs and may be accompanied by local pain and/or pruritus
and orthostatic hypotension. The diagnosis is clinical and there is no specific
standardized treatment.
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Se describen los casos clinicos de tres pacientes con diagndstico de sin-
drome de BASCULE, en dos de ellas asociado taquicardia e hipotension
ortostatica.

El sindrome de BASCULE es una entidad probablemente subdiagnostica-
da; se destaca la importancia de su reconocimiento clinico a fin de evitar
estudios innecesarios.

Palabras clave: sindrome de BASCULE, manchas anémicas de Bier, cia-
nosis, urticaria.

Dermatol Argent. 2026; 32(1):17-20

We describe three cases of BASCULE syndrome in two female adolescents,
two of them associated with tachycardia and orthostatic hypotension.

The condition is likely underdiagnosed. The clinical awareness of pediatri-
cians is crucial to avoid unnecessary studies.

Key words: BASCULE syndrome, Bier anemic spots, cyanosis, urticaria.
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INTRODUCCION

El sindrome de BASCULE (Bier anemic spots, cya-
nosis and wurticaria-like eruption) es una dermatosis
vasomotora benigna que suele presentarse en la ado-
lescencia. Los signos y sintomas aparecen tipicamente
asociados a la bipedestacidn, generalmente en las extre-
midades inferiores, con la presencia de eritrocianosis,
con posterior formacién de manchas de Bier, sobre las
que aparecen a los pocos minutos pdpulas pruriginosas
urticariformes. Su diagndstico es clinico y su evolucién
favorable.

SERIE DE CASOS
Caso clinico 1

Paciente de sexo femenino de 12 afios, sin antece-
dentes de relevancia, que consulté por lesiones de 2
afios de evolucidn. Referfa episodios caracterizados por
eritema con mdculas anémicas circulares compatibles
con manchas de Bier localizadas en los muslos, piernas
y antebrazos asociados a dolor intenso (EVA 8/10).
Los signos y sintomas se desencadenaban con la bi-
pedestacion (a los pocos minutos de adquirir esa posi-
cién) y cedian con el reposo. En ocasiones se asociaban
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a episodios de taquicardia e hipotension ortostdtica, lo
que empeoraba la calidad de vida de la paciente.

Al examen fisico, a los 2 minutos de bipedestacion,
en los miembros inferiores se observaba eritrocianosis
asociada a mdculas anémicas de forma circular (man-
chas de Bier) y habones urticarianos. Todas las mani-
festaciones cutaneas, asi como los sintomas asociados,
cedian en reposo sin dejar hiperpigmentacién residual
y reaparecian con la bipedestacién (Foto 1).

Se realiz6 hemograma, coagulograma, hepatograma,
funcién renal y perfil tiroideo, todos dentro de los limites
normales; factor antinuclear (FAN) negativo y eco Do-
ppler de miembros inferiores sin hallazgos patoldgicos.

Con diagnéstico clinico presuntivo de sindrome de
BASCULE asociado a episodios de hipotensién ortos-
tética, se inicié seguimiento por el Servicio de Cardio-
logia donde le realizaron electrocardiograma y monito-
rizacién de la presién arterial con resultados normales.

Debido al impacto en la calidad de vida, se recomendé
adquirir la posicién de pie de manera progresiva y se in-
dicaron antihistaminicos (hidroxicina 50 mg/12 horas).
Con esta terapéutica, la paciente presenté progresiva
mejoria de los sintomas, con buena evolucién clinica,
sin dolor y pudiendo realizar las actividades cotidianas
sin limitaciones.

Caso clinico 2

Paciente de sexo femenino de 14 afios, previamen-
te sana, con episodios de cambio de coloracién en las
extremidades inferiores de 2 afos de evolucién, des-
encadenados a los pocos minutos de la bipedestacién,
acompanados inicamente por prurito leve; los signos y
sintomas cedifan a los pocos minutos de acostarse.

Al examen fisico, luego de unos pocos minutos en
bipedestacién, en los miembros inferiores se eviden-
ciaba una coloracién eritematovioldcea con mdculas
anémicas (manchas de Bier) y habones urticariformes
que ocasionaban prurito (Fotos 2 A-B).

Se realizé laboratorio con hemograma, coagulo-
grama, hepatograma, urea, creatinina, perfil tiroideo
y reactantes de fase aguda. Como tnico hallazgo, la
paciente presentd FAN 1/640 patrén moteado, moti-
vo por el cual fue evaluada por el Servicio de Reuma-
tologia donde se descarté enfermedad reumatoldgica
subyacente; no obstante, contintia en seguimiento.
Ademds, se realiz6 eco Doppler de miembros inferiores
sin hallazgos patolégicos.

Con diagndstico presuntivo de sindrome de BAS-
CULE, se indicé tratamiento con fexofenadina 120
mg/dfa, con mejoria clinica progresiva del prurito y
del malestar a los 3 meses de su inicio.

Caso clinico 3

Paciente de sexo femenino de 12 afios, previa-
mente sana, consulté por cambio de coloracién en las
extremidades inferiores al ponerse de pie, de aproxi-
madamente un mes de evolucién. Referfa episodios
caracterizados por eritema con mdculas pélidas cir-
cunscriptas en los muslos y las piernas, sin prurito,
dolor ni otros sintomas asociados.

Al examen fisico, luego de unos pocos minutos
en bipedestacién, se evidenciaban edema y eritema
de miembros inferiores, asociados a manchas de Bier
(Foto 3A) que se resolvian a los pocos minutos de
permanecer en dectbito con las piernas elevadas
(Foto 3B). Las lesiones eran reproducibles al adoptar
la bipedestacién.

Tantolavaloraciéncardiolégicacomoeleco Doppler
de los miembros inferiores y el laboratorio com-
pleto no presentaron alteraciones. Se establecié un
diagnéstico compatible con sindrome de BASCU-
LE. Dado que los episodios no ocasionaban moles-
tias, solo se indicaron medidas generales de control
postural, antihistaminicos segtin necesidad y segui-
miento clinico.

FOTO 1: Eritrocianosis en ambos miembros inferiores con maculas anémicas y
habones urticariformes.
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FOTO 2: A) Ligero eritema y aisladas méculas anémicas en los miembros inferiores al adoptar la posicion de pie. B) Acentuacion de la eritrocianosis, maculas
anémicas y aparicion de habones urticariformes de color anaranjado luego de 5 minutos de bipedestacién.

FOTO 3: A) Edema y eritema en ambas piernas asociados a manchas de Bier. B) Desaparicién de signos al recostarse y elevar los miembros.
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DISCUSION

El sindrome de BASCULE es un trastorno vasomo-
tor, poco frecuente, descripto por primera vez en 2016
por Bessis et al.!*. Su presentacién es esporddica, aun-
que existen casos familiares descriptos®. Suele afectar a
mujeres adolescentes de 12 a 15 afios®, siendo una en-
tidad probablemente subdiagnosticada, motivo por el
cual consideramos de importancia su reconocimiento’.

Si bien su fisiopatogenia permanece incierta, se
postula que ante el estasis venoso que presentan estos
pacientes al pararse, inducirfa a una vasoconstriccion
arteriolar exagerada, lo que llevaria a la aparicién de
eritrocianosis y posteriores manchas anémicas de Bier.
Finalmente, la erupcién urticariana serfa ocasionada
por la desgranulacién de mastocitos en respuesta a la
hipoxia generada?#¢7.

Clinicamente, los pacientes presentan este episodio
vasomotor a los 1-2 minutos de la bipedestacién. El
mismo se caracteriza por la presencia de cianosis dis-
tal, aparicién de mdculas anémicas (manchas de Bier)
y posteriormente una erupcion urticariana. En ocasio-
nes manifiestan edema, prurito, parestesias y/o dolor
asociado'. Los sintomas y signos se resuelven en me-
nos de 30 minutos al caminar, sentarse o acostarse, sin
dejar lesiones residuales, aunque el edema puede per-
sistir'. Los miembros inferiores son los mds frecuen-
temente afectados, aunque existen casos descriptos con
afectacién del tronco y las extremidades superiores™*.
Si bien caracteristicamente se produce por la bipedes-
tacion, también se han comunicado casos ante la pre-
sencia de exposicién al agua, el llanto, la compresién
local y la defecacién'~.

El diagnéstico es clinico y las lesiones pueden ob-
servarse en el consultorio médico, tal como hicimos
con nuestras pacientes. En los otros casos publicados
en los que se realizé biopsia, los hallazgos fueron ines-
pecificos, con capilares dilatados en la dermis superfi-
cial asociados a un infiltrado inflamatorio inespecifico

con presencia de eosinéfilos"**7.
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CONCLUSIONES
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ocasionar molestias y afectar la calidad de vida de los
pacientes.

5. Bortoluzzi T, Silver S. BASCULE syndrome. A report of three
new cases with various associations. SAGE Open Med Case Rep.
2023;11:2050313X231152062.

6. Liu C, Wong ITY, Au S. BASCULE syndrome in a young wo-
man with postural orthostatic tachycardia syndrome. CMAJ.
2022;194:E1382.

7. Galindo-Gémez A, Martinez-Osorio D. A 13-year-old boy with
BASCULE syndrome and a literature review of the potential
causative mechanisms. Eur J Dermatol. 2022; 32:548-549.

8. Barbé J, Escobar G, Bursztejn AC. Bier anemic spots, cyanosis
with urticaria-like eruption (BASCULE) syndrome: a simple be-
nign pathology, but probably underdiagnosed. Int J Dermatol.
2021;60:1163-1164.

Pusky DY ET AL. SiNDROME DE BASCULE EN PEDIATRiA/ TRABAJO ORIGINAL



Dermatologfa Argentina Vol. 32 N° 1 Enero-abril de 2026: 21-28 ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en linea)

TRABAJOS ORIGINALES

Prevalencia y caracteristicas clinicas de
farmacodermias en pacientes hospitalizados:
estudio observacional transversal de 10 anos en
un hospital de tercer nivel en la Argentina
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RESUMEN

Introduccion: las reacciones adversas a medicamentos (RAM) con mani-
festaciones cutdneas, mucosas y/o anexiales, denominadas farmacoder-
mias, constituyen una de las presentaciones més frecuentes de los efectos
adversos a farmacos. Se estima que entre el 10-30% de las RAM afectan
la piel y que el 2-10% de los pacientes hospitalizados desarrollan lesiones
cutdneas secundarias a farmacos.

Objetivos: determinar la prevalencia de farmacodermias en pacientes
hospitalizados en el Hospital Universitario Austral entre el 1° de enero de
2014y el 31 de diciembre de 2024, y describir sus caracteristicas clinicas,
terapéuticas y evolutivas.

Materiales y métodos: se realizd un estudio observacional, descriptivo
y de corte transversal. Se incluyeron pacientes >18 afios hospitalizados
con diagnéstico clinico de farmacodermias confirmado por el Servicio de
Dermatologia.

Resultados: se analizaron 110 pacientes, con una prevalencia del

ABSTRACT

Introduction: adverse drug reactions (ADRs) with cutaneous, mucosal, and/
or adnexal involvement, known as drug-induced dermatoses (pharmacoder-
mias), are among the most frequent manifestations of drug-related adverse
effects. It is estimated that 10—30% of ADRs affect the skin and that 2—10% of
hospitalized patients develop drug-induced cutaneous manifestation.
Objectives: to determine the prevalence of drug eruptions among hospitali-
zed patients at Hospital Universitario Austral during the period from January
1,2014, to December 31, 2024, and to describe their main clinical, therapeu-
tic, and evolutionary characteristics.

Materials and methods: cross-sectional, descriptive study. All patients
>18 years old hospitalized with a clinical diagnosis of drug-induced derma-
tosis confirmed by the Dermatology Department were included.

Results: atotal of 110 patients were analyzed, with a prevalence 0f 0.073%
of drug-induced skin reactions. The mean age was 55 years, with a male

0,073% de farmacodermias. La edad media fue de 55 afios, con predo-
minio del sexo masculino. El exantema maculopapuloso fue la forma mds
frecuente (69,1%), sequido del sindrome de hipersensibilidad a firmacos
con eosinofilia y sintomas sistémicos (14,5%), y la pustulosis exantema-
tica generalizada aguda (5,5%). La demora evocadora fue de 5-8 dias en
la mayoria de los casos y de 21 dias en el sindrome de Stevens-Johnson.
En el 60,9% de los casos se identificd un firmaco causal, principalmente
antihidticos betalactdmicos y glicopéptidos. En el 39,1% no se definié un
tinico agente. EI 97,3% present6 restitucion ad integrum.

Conclusiones: la prevalencia fue baja y la evolucién generalmente fa-
vorable. Los antibidticos fueron los farmacos més implicados, aunque en
un nmero considerable no se identificé la droga causal. El diagndstico
precoz podria disminuir la morbimortalidad asociada.

Palabras clave: erupciones por medicamentos, farmacodermia, exante-
ma maculopapular.

Dermatol. Argent. 2026; 32(1):21-28

predominance. Maculopapular rash was the most frequent presentation
(69.1%), followed by drug reaction with eosinophilia and systemic symp-
toms (DRESS) (14.5%) and acute generalized exanthematous pustulosis
(5.59). The latency period was 5-8 days in most cases and 21 days in Ste-
vens-Johnson syndrome. A causative drug was identified in 60.9% of cases,
mainly beta-lactam and glycopeptide antibiotics; in 39.1%, a single agent
could not be determined. Complete recovery occurred in 97.3% of patients.
Conclusions: the prevalence was low and outcomes were generally favo-
rable. Antibiotics were the most frequently implicated drugs; however, in a
considerable proportion of cases, the causative agent could not be identified.
Early diagnosis may reduce drug-related morbidity and mortality.

Key words: drug eruptions, drug-induced skin reaction, maculopapular
exanthema.
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INTRODUCCION

Las reacciones adversas a medicamentos (RAM),
definidas segtin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) como una “reaccién nociva y no deseada que
se presenta tras la administracién de un firmaco, a do-
sis utilizadas habitualmente en la especie humana, para
prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, o para
modificar cualquier funcién bioldgica”, representan
un problema relevante en la prictica clinica y consti-
tuyen una de las principales causas de morbilidad en
pacientes hospitalizados. Se estima que ocurren en el
0,1-1% de las personas que reciben medicamentos sis-
témicos'”. Entre ellas, las reacciones cutdneas adversas
a firmacos (RCAF), también denominadas farmaco-
dermias, son las mds frecuentes y abarcan un amplio
espectro de manifestaciones clinicas. Se estima que
entre un 10% y un 30% de todas las RAM presentan
afectacién cutdnea, con una frecuencia en pacientes
hospitalizados que oscila entre el 2% y el 10%"5.

Las formas clinicas mds comunes incluyen el exan-
tema maculopapuloso, el eritema fijo medicamentoso
y la urticaria, con o sin angioedema. Las reacciones
adversas cutdneas severas (RACS) son menos fre-
cuentes, pero mds graves, e incluyen el sindrome de
Stevens-Johnson (SSJ), la necrélisis epidérmica tdéxica
(NET) y el sindrome de hipersensibilidad inducido por
medicamentos o reaccién a fidrmacos con eosinofilia
y sintomas sistémicos (drug rash with eosinophilia and
systemic symptoms, DRESS). Estas RACS, cuya inci-
dencia estimada es de 0,4-1,2 casos/millén/afio*>®,
pueden comprometer la vida del paciente, y requieren
un diagndstico y manejo terapéutico precoz’.

Si bien cualquier persona puede desarrollar una
RAM, existen factores de riesgo asociados que inclu-
yen: sexo femenino, edad avanzada, hospitalizacién,
presencia de comorbilidades y polimedicacién®”.

En cuanto a los farmacos implicados, los antibié-
ticos, los anticonvulsivantes y los antiinflamatorios no
esteroides (AINEs) son los grupos mds comdinmente
involucrados*>®.

Si bien existen series internacionales que describen
la epidemiologfa, las formas clinicas y el manejo de las
farmacodermias, la informacién en pacientes hospita-
lizados en la Argentina es limitada. Las escasas publi-

caciones disponibles sefialan que los antibidticos y los
anticonvulsivantes son los principales firmacos desen-
cadenantes, con el exantema maculopapuloso como
forma clinica predominante'. Esta situacién pone de
manifiesto la necesidad de generar evidencia local que
contribuya a caracterizar mejor estas entidades en el
dmbito hospitalario.

En este contexto, el presente estudio tuvo como
objetivo determinar la prevalencia de farmacodermias
en pacientes hospitalizados en un hospital de tercer
nivel en la Argentina, describir sus formas clinicas de
presentacion y evolucién, e identificar los grupos far-
macolégicos asociados. De esta manera, se busca gene-
rar evidencia local que contribuya a optimizar la detec-
cién precoz y el abordaje clinico temprano y adecuado
de estas reacciones adversas.

MATERIALES Y METODOS
Diseno del estudio

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y
de corte transversal a partir de datos obtenidos de las
historias clinicas de pacientes hospitalizados por cual-
quier causa, en el Hospital Universitario Austral, du-

rante el periodo comprendido entre el 1° de enero de
2014 y el 31 de diciembre de 2024.

Poblacion de estudio

Se incluyeron todos los pacientes de 18 afios 0 mds,
internados por cualquier causa en el Hospital Univer-
sitario Austral entre el 1° de enero de 2014 y el 31
de diciembre de 2024, y que presentaron una RCAF
(farmacodermia) durante la internacién, con diagnéds-
tico clinico y/o histopatolégico documentado por el
Servicio de Dermatologfa.

Los criterios de inclusién comprendieron: pacien-
tes de 18 afios o mds; internacién en el Hospital Uni-
versitario Austral entre el 1° de enero de 2014 y el 31
de diciembre de 2024; diagnéstico clinico y/o histopa-
toldégico de farmacodermia documentado por el Servi-
cio de Dermatologfa durante la internacién en el pe-
riodo indicado. Por su parte, los criterios de exclusién
consistieron en: reacciones cutdneas no relacionadas
con medicamentos (p.ej., dermatosis infecciosas, au-
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toinmunes o propias de la enfermedad de base); datos
incompletos en la historia clinica.

Los datos se recolectaron de las historias clinicas
electrénicas de los pacientes y se registraron en una base
de datos REDCap aprobada por el Comité Institucional
de Evaluacién (CIE, 15-033). Se utilizé un formulario
de recoleccién estructurado que incluyé las siguientes
variables: sexo (femenino o masculino), edad al mo-
mento de la farmacodermia y forma clinica de presen-
tacién (urticaria, pustulosis exantemdtica generalizada
aguda [PEGA], eritema fijo medicamentoso, exantema
maculopapuloso, eritema multiforme, sindrome de Ste-
vens-Johnson [SS]], sindrome de superposicién, necréli-
sis epidérmica toxica [NET], sindrome de hipersensibi-
lidad inducido por medicamentos o reaccién a firmacos
con eosinofilia y sintomas sistémicos [DRESS], eritro-
dermia , erupcién liquenoide y otras formas).

* Severidad. a) Farmacodermias simples: definidas
como reacciones frecuentes, autolimitadas y de bajo
riesgo; suelen resolverse al suspender el medicamento;
b) farmacodermias complejas: definidas como reaccio-
nes menos frecuentes, potencialmente graves o morta-
les, que requieren tratamiento intensivo y vigilancia.

* Fdrmacos implicados. Identificacién del principio
activo y clasificacién por grupo farmacolégico.

* Agente causal definido. Establecido por cronologia
de administracién, plausibilidad clinica y valoracién
dermatoldgica documentada.

* Agente causal no definido. Cuando no fue posible
atribuir la reaccidn a un tnico firmaco. Se distinguie-
ron dos situaciones: a) sin agente identificable, por in-
formacién insuficiente o falta de compatibilidad tem-
poral; b) maltiples agentes sospechosos, cuando dos
o mds fdrmacos iniciados en una ventana compatible
presentaron probabilidad similar. En este dltimo caso
se consignd la combinacién exacta de fdrmacos sospe-
chosos sin adjudicar la causalidad a uno solo.

* Demora evocadora. Namero de dias entre el inicio
del fdrmaco sospechoso y la aparicién de las lesiones
cutdneas.

* Tratamiento sistémico. Nimero de pacientes que
requirié tratamiento sistémico, ademds de la suspen-
sién del firmaco causal.

* Evolucién durante la internacién. Resultado clini-
co de la farmacodermia durante la internacién, consi-
derando la resolucién cutdnea y/o la presencia de com-
plicaciones sistémicas asociadas.

Categorias

* Resolucién ad integrum. Desaparicién completa
de las lesiones, sin secuelas clinicas ni pigmentarias al
momento del alta.
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* Resolucién con secuelas. Persistencia de lesiones
pigmentarias, cicatrices u otras secuelas cutdneas al alta.

* Muerte. Fallecimiento del paciente con farmaco-
dermia documentada durante la internacién (indepen-
dientemente de la causa).

* Sin datos. Evolucién clinica no especificada en
la historia o ausencia de seguimiento dermatolégico
documentado.

RESULTADOS

Se incluyeron 110 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusién y exclusién de un total de
149.742 internados en el periodo estudiado. La preva-
lencia de farmacodermias fue del 0,073%.

El 60,9% pertenecié al sexo masculino y la edad me-
dia de los pacientes fue de 55+16,35 afos (con un rango
de 18 a 86 afios). La mayorfa de los casos se concentrd
en el intervalo intercuartilico de los 50 y 70 afios.

En cuanto a las formas clinicas de presentacién,
el exantema maculopapuloso (Foto 1) constituyé la
forma de presentacién mds habitual, observada en el
69,1% de los pacientes, le siguieron en frecuencia el
DRESS (14,5%) (Foto 2), la PEGA (5,5%) (Foto 3) y
el eritema multiforme (Foto 4) (3,6%). Se registraron
dos casos de NET (1,8%) (Foto 5), dos de eritroder-
mia (1,8%) (Foto 6) y dos de exantema intertriginoso
y flexural simétrico relacionado con farmacos (symme-
trical drug-related intertriginous and flexural exanthe-
ma, SDRIFE) (1,8%) (Foto 7). Por otro lado, se reco-
lecté un caso aislado de urticaria (0,9%) y otro de SSJ
(0,9%) (Foto 8), mientras que no se documentaron
erupciones liquenoides, eritema fijo medicamentoso ni
sindromes de superposicién (Figura 1). En conjunto,
el 81,8% de las reacciones se clasificé como simple.

Se identificaron muldples fdrmacos sospechosos.
En 67 pacientes (60,9%) se pudo establecer un agente
causal definido (Ginico), mientras que en 43 (39,1%)
el agente causal fue no definido: 20 casos (18,2%)
sin agente identificable y 23 (20,9%) con mds de un
firmaco sospechoso. Los antibidticos constituyeron
el 70,1% de los agentes causales definidos (47 casos)
(Figura 2), principalmente piperacilina-tazobactam,
imipenem y trimetoprima sulfametoxazol, seguidos
por los anticonvulsivantes con dos casos (3%) (Tabla).

Entre los 43 casos con agente causal no definido
(39,1%), 20 (18,2%) no tuvieron firmaco identifi-
cable y 23 (20,9%) presentaron multiples firmacos
sospechosos. Dentro de este dltimo subgrupo, las
combinaciones mds frecuentes fueron: piperacili-
na-tazobactam + vancomicina (4 casos; 17,4%), van-
comicina + cefepime (3 casos; 13%) y vancomicina +
meropenem (2 casos; 8,7%). El resto correspondi6 a
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combinaciones Ginicas (un caso; 4,3% cada una), entre
ellas: trimetoprima-sulfametoxazol con cefepime/clin-
damicina/vancomicina, amoxicilina-4cido clavuldnico,
ciprofloxacina o minociclina, haloperidol o sertralina o
prometazina, levofloxacina o anfotericina B, merope-
nem o vancomicina o amikacina, pemetrexed o carbo-
platino, piperacilina-tazobactam o amikacina o morfi-
na, sildenafil o ivabradina, y sertralina o pregabalina.
La latencia entre la exposicién al firmaco sospe-
choso y la aparicién de la reaccién cutdnea presentd

variaciones relevantes segin la forma clinica (Figura
3). El DRESS registr6 los intervalos mds prolongados
(4-30 dias), seguido por el SSJ (21 dfas) y el exantema

FOTO 3: Pstulas no foliculares sobre base eritematosa correspondientes
a una pustulosis exantematica aguda generalizada, con compromiso del
flanco izquierdo y de la mama izquierda.

maculopapuloso (1-19 dias). La PEGA presenté una
latencia de 2-14 dias, el eritema multiforme de 3-7
dias y la NET de 5-7 dias. La eritrodermia secundaria
a fdrmacos mostré intervalos de 4-5 dias, el SDRIFE
tuvo una latencia de 1-3 dfas y la urticaria de 2 dias
(Figura 3).

La mayoria de los pacientes requirié un tratamien-
to sistémico para resolver la farmacodermia, ademds de
la suspension de la droga sospechosa (55,5%).

Por ultimo, en cuanto a la evolucién de los pa-
cientes, el 97,3% (107) tuvo restitucién ad integrum,
mientras que tres fallecieron, dos de ellos como conse-
cuencia de su farmacodermia (NET).

FOTO 2: Reaccion a firmacos con eosinofilia y sintomas sistémicos con
afectacion del dorso y extremidades superiores.

FOTO 4: Mdculas y papulas eritematopurpdricas, con tendencia a la
confluencia y morfologia en diana atipica, en el miembro superior derecho
de un paciente con eritema mdltiple mayor.
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FOTO 5: Necrélisis epidérmica tdxica con erosiones y desprendimiento FOTO 6: Eritema generalizado con fina descamacion superficial en un
epidérmico en el tronco y las extremidades. paciente con eritrodermia.

TR
®

FOTO 7: Eritema y descamacién en el dorso, el pliegue infraabdominal y
los gltiteos, correspondientes a exantema intertriginoso y flexural simétrico FOTO 8: Erosiones en la mucosa oral y semimucosa labial en un paciente con
relacionado con farmacos. sindrome de Stevens-Johnson.

Frecuencias absolutas (n) y relativa (%)
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Exantema maculopapuloso 76 (69%)
DRESS
PEGA
Eritema multiforme

NET

Eritrodermia

Tipo de farmacodermia

SDRIFE

Urticaria

SSJ

DRESS: drug rash with eosinophilia and systemic symptoms; PEGA: pustulosis exantemdtica generalizada aguda; NET: necrdlisis epidérmica tdxica; SDRIFE: symmetrical drug-related
intertriginous and flexural exantema; SSJ: sindrome de Stevens-Johnson.

FIGURA 1: Formas clinicas de presentacion de la farmacodermia.
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Casos (n)
0 10 20 30 40 50 60
Antibidticos 47 (70%)
Anticonvulsivantes
=
E Otros
£
Drogas oncoldgicas
Antiftingicos
FIGURA 2: Agentes causales definidos por la familia de farmacos.
Dias
0 5 10 15 20 25 30 35
DRESS |
SS) |

PEGA

Exantema maculopapuloso | I
|
NET [ |
|

Forma dinica

Eritema multiforme
Eritrodermia |
SDRIFE | N

Urticaria | W

DRESS: drug rash with eosinophilia and systemic symptoms; SSJ: sindrome de Stevens-Johnson; PEGA: pustulosis exantemdtica generalizada aguda; NET: necrlisis epidérmica tdxica;
SDRIFE: symmetrical drug-related intertriginous and flexural exantema.

FIGURA 3: Demora evocadora segdn la forma clinica.

Numero de casos Porcentaje

Antibidticos: 47 casos (70,1%)

Piperacilina—tazobactam n 10%
Imipenem 6 5,5%
Trimetoprima—sulfametoxazol 6 5,5%
Ceftriaxona 4 3,6%
Vancomicina 4 3,6%
Meropenem 3 2,7%
Colistina 2 1,8%
Clindamicina 2 1,8%
Ciprofloxacina 2 1,8%
Ertapenem 1 0,9%
(efepime 1 0,9%
Cefazolina 1 0,9%
Minociclina 1 0,9%
Rifampicina 1 0,9%
Daptomicina 1 0,9%
Teicoplanina 1 0,9%
Anticonvulsivantes: 9 casos (13,4% del total)

Fenitoina 4 3,6%
(Carbamazepina 2 1,8%
Levetiracetam 1 0,9%
Lamotrigina 1 0,9%
Pregabalina 1 0,9%
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| Famaco | Nimerode casos Porcentaje

Antiftingicos: 2 casos (3% del total)

Anfotericina B 1
[traconazol 1
Drogas oncoldgicas: 3 casos (4,5% del total)
Cisplatino 1
Alpelisib 1
Bendamustina 1
Otros farmacos: 6 casos (9% del total)
Diclofenac 2
Vitamina K intramuscular 1
Olanzapina 1
Allopurinol 1
Benznidazol 1

0,9%
0,9%

0,9%
0,9%
0,9%

1,8%
0,9%
0,9%
0,9%
0,9%

TABLA: Drogas implicadas como agentes causales.

COMENTARIOS

Este estudio aporta informacién local sobre las far-
macodermias en pacientes internados en un hospital
de alta complejidad en la Argentina. La baja prevalen-
cia de RCAF registrada contrasta con lo comunicado
en la literatura internacional, donde se describe una
frecuencia que varfa entre el 2% y el 10% en pacientes
hospitalizados'” y del 18,4% de los ingresos hospita-
larios en un centro de referencia en Reino Unido. Esta
disparidad se deberfa, en primer lugar, al manejo de las
RCAF sin interconsulta al Servicio de Dermatologia
y sin el correspondiente registro en la historia clini-
ca, en los casos leves. También es posible que haya un
subdiagndstico, atribuyendo la manifestacion cutdnea
a otras causas como, por ejemplo, infecciosas, tal como
también han sugerido otros autores™'?.

El rango etario prevalente se ubicéd entre los 50 y
70 afos, y la mayoria de los pacientes pertenecia al
sexo masculino, en contraste con lo sefalado en otras
cohortes donde se evidencié un marcado predominio
del sexo femenino'?, lo cual también fue considerado
un factor de riesgo para las RCAF2.

Mis del 80% de las farmacodermias fueron sim-
ples, en su mayoria exantemas maculopapulosos, ha-
llazgo que concuerda con lo descrito en series previas
de India y Latinoamérica®”'". Sin embargo, el DRESS
y la PEGA fueron la segunda y tercera formas clini-
cas de presentacién, con un solo caso de urticaria y
ninguno de eritema fijo por drogas, en contraste con
lo reportado en la literatura, donde los exantemas, la
urticaria y el eritema fijo constituyen los patrones mds
habituales**>. La PEGA representa una de las formas
graves menos frecuentes, caracterizada por la aparicién
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aguda de pustulas estériles sobre una base eritematosa,
con resolucién espontdnea tras la suspensién del far-
maco y el manejo sintomdtico, lo cual coincide con
la evolucién benigna observada en nuestra cohorte'.

Los tiempos de evocacién fueron similares en los
distintos grupos de firmacos, rondando los 5-8 dias
posteriores a la exposicién al mismo, algo mds breves
que lo reportado internacionalmente para exantemas
(4-21 dias) o DRESS (3-9 semanas) ',

La evolucién clinica fue favorable en la mayorfa de
los casos, con resolucién ad integrum en el 97,3% de
los pacientes (de los tres pacientes que fallecieron, dos
fueron como consecuencia de su farmacodermia). La
baja mortalidad registrada en la poblacién estudiada
sugiere que las farmacodermias reconocidas y tratadas
precozmente suelen tener un curso benigno. Este dato
contrasta con lo informado en otras series, donde se
estima que de un 2% a un 6,7% de las RCAF pueden
evolucionar a cuadros graves>*°.

Desde el punto de vista etioldgico, los antibi6ticos
(especialmente betalactdmicos y glicopéptidos) consti-
tuyeron los principales agentes implicados, lo cual coin-
cide con la literatura internacional®>*”!". Sin embargo,
en el 39,1% de los casos no fue posible establecer un
Unico firmaco como responsable, reflejando las carac-
teristicas del entorno hospitalario, donde la comorbili-
dad, la exposicién simultdnea a multiples tratamientos y
la superposicion temporal firmaco-evento dificultan la
atribucién causal”'*"?. A mayor niimero de medicamen-
tos administrados, mayor es la probabilidad de desarro-
llar una reaccién cutdnea, lo cual representa un desafio
adicional en el diagndstico y manejo de estas entidades®.

27
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CONCLUSIONES

Este estudio resalta la necesidad de mejorar los sis-

temas de registro y seguimiento dermatolégico en pa-

cientes hospitalizados en quienes las farmacodermias

pueden complejizar el tratamiento y la evolucién. Ob-
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Carcinoma de células de Merkel

Merkel cell carcinoma

Mary Litzi Soliz Burgos', Diego Martin Loriente?, Carmen Alfaro® y Patricia Silvia Della Giovanna*

RESUMEN

El carcinoma de células de Merkel (CCM) es un carcinoma neuroendocrino
cutdneo poco frecuente y muy agresivo. Afecta predominantemente a
personas caucasicas, de sexo masculino, edad avanzada e inmunosupri-
midas. Su etiologia estd relacionada con mutaciones inducidas por la ra-
diacion ultravioleta (UV), asi como con la infeccion por un virus oncogéni-
co, el poliomavirus de células de Merkel (MCPyV). Su presentacién clinica
tipica es una lesion tumoral eritematoviolédcea de rapido crecimiento en
zonas fotoexpuestas; sin embargo, se han descripto otras presentaciones

ABSTRACT

Merkel cell carcinoma (MCC) is a rare and highly aggressive cutaneous neu-
roendocrine carcinoma, with a rising incidence worldwide. It predominantly
affects Caucasian individuals, particularly older males and immunosuppressed
patients. Its etiology is linked to mutations induced by ultraviolet (UV)
radiation, as well as infection with an oncogenic virus: the Merkel cell
polyomavirus (MCPyV). The typical clinical presentation is a rapidly growing,
erythematoviolaceous tumor located in sun-exposed areas; however, other
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menos habituales. La histopatologia y la inmunohistoquimica confirman
el diagnéstico. Las opciones de tratamiento se han ampliado en las ulti-
mas décadas mejorando notablemente el prondstico en la enfermedad
avanzada con una combinacién de cirugia, radiacién e inmunoterapia
sistémica.

Palabras clave: carcinoma de células de Merkel, neuroendocrino, polio-
mavirus de células de Merkel, inmunoterapia.
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less common presentations have also been reported. Histopathology and
immunohistochemistry confirm the diagnosis. Treatment options have ex-
panded in recent decades, significantly improving the prognosis in advanced
disease through a combination of surgery, radiation therapy, and systemic
immunotherapy.

Key words: Merkel cell carcinoma, neuroendocrine, Merkel cell polyomavi-
rus, immunotherapy.
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INTRODUCCION

El carcinoma de células de Merkel (CCM) es un
tumor cutdneo neuroendocrino poco frecuente, alta-
mente agresivo, cuya incidencia ha aumentado en las
tltimas décadas. No existe una incidencia global debi-
do a la rareza, la variedad geografica y la falta de estu-
dios epidemiolédgicos representativos. Sin embargo, la
tasa de incidencia informada a lo largo del tiempo en
un analisis reciente de la base de datos del Surveillance,
Epidemiology, and End Results Program (SEER) mostr6
que, en 1986, la incidencia por 100.000 habitantes fue
de 0,22, aumentando a 0,79 en 2011.

Si bien la presentacién clinica es con mayor fre-
cuencia tipica, existen casos en los que puede presen-
tarse con ulceracién o sangrado en estadios iniciales, e
incluso puede desconocerse la localizacién del tumor
primario, presentdndose la enfermedad con metdstasis
en ganglios linfdticos u érganos distantes. La histopa-
tologfa y la inmunohistoquimica (IHQ) son indispen-
sables para su diagndstico.

Presentamos los casos de dos pacientes con CCM
con manifestaciones clinicas heterogéneas y manejo
terapéutico diferente. El primer caso se caracterizé por
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una presentacion localizada y respuesta a terapéutica
habitual satisfactoria, mientras que el segundo inicié
con una presentacién clinica poco usual, progresién
mds agresiva y compleja, con necesidad de terapias mds
avanzadas.

Caso clinico 1

Paciente de sexo femenino de 72 afos, con diag-
néstico de hipertensién arterial en tratamiento con
enalapril. Consulté por una lesién tumoral de 3 meses
de evolucidn localizada en la regién cervical de 10 mm
de didmetro, eritematosa, de bordes regulares,
superficie lisa, asintomdtica y de rdpido crecimiento
(Foto 1). Con sospecha diagnéstica de CCM versus
carcinoma basocelular se derivé al Servicio de Cirugfa
pléstica donde se realizé exéresis. El estudio histopa-
toldégico revelé dermis con proliferacién constituida
por células pequefas, baséfilas y monomorfas. Dichas
células estaban constituidas por nicleos redondeados
con cromatina finamente granular y escaso citoplas-
ma que se disponfan en un patrén nodular. Se reali-
z6 THQ con sinaptofisina y cromogramina positivos,
CK20 positivo con patrén dor like, y CK7 y S100 ne-
gativos. Hallazgos compatibles con CCM con patrén
de crecimiento nodular correspondiente a estadio I. Se
realiz6 ampliacién de mdrgenes de 3 cm y 2 cm de
profundidad.

Actualmente, a 5 afios de la cirugfa, la paciente se
encuentra sin evidencia clinica de recaida, en segui-
miento por el Servicio de Oncologia y Dermatologia.

Caso clinico 2
Paciente de sexo masculino de 62 afios con diag-
néstico de hipertension arterial y obesidad. Consulté

por una dermatosis de 6 meses de evolucién localizada
en la region inguinal derecha, caracterizada por una
tumoracién de 9 cm de didmetro, eritematosa, du-

FOTO 1: Lesion tumoral a nivel cervical anterior.

roeldstica y dolorosa a la palpacién (Foto 2). La to-
mograffa computarizada evidencié un conglomerado
ganglionar inguinocrural derecho sin invasién a pla-
nos profundos. La puncién aspiracién con aguja fina
(PAAF) del conglomerado ganglionar fue inespecifica,
por lo que se realiz6 una biopsia que evidencié den-
so infiltrado difuso y celularidad atipica, constituida
por células uniformes con una alta relacién nucleoci-
toplasmdtica, con nucleos hipercromdticos, cromatina
dispersa y escaso citoplasma dando la imagen carac-
teristica en “sal y pimienta” (Foto 3). IHQ con po-
sitividad para cromogramina, INSM1, sinaptofisina y
CD56. Marcacién para citoqueratina 20 con patrén
en dot perinuclear y marcacién negativa para CK7
(Foto 4), y CD3 y CD20 que confirmé el diagnéstico
de CCM, estadio histoldgico IIIA. Se realizé reseccién
quirdrgica amplia con vaciamiento ganglionar derecho
y radioterapia 3D.

Un afo después, el paciente consulté por presentar
una nueva lesion tumoral de 3 cm de didmetro préxima
a la rodilla derecha, con PAAF que informé celularidad
compatible con CCM; se interpreté como metdstasis de
CCM vy se realizé reseccién quirdrgica amplia.

En 2017 consulté nuevamente por recidiva de la
lesién sobre la cicatriz previa de la rodilla, con PAAF
confirmatoria de CCM, requiriendo una nueva resec-
cién quirtrgica. El paciente perdié seguimiento du-
rante 3 afos, periodo en el que presenté siete nuevos
tumores dispersos en el miembro inferior ipsilateral
(Foto 5), con nueva PAAF que confirmé recaida, es-
tadificindose como enfermedad localmente avanzada
irresecable. Inicié tratamiento con pembrolizumab
200 mg cada 21 dias por 36 ciclos (2 afios), con el
que se observé buena respuesta clinica, con reduccién
de las tumoraciones y sin aparicién de nuevas lesiones
(Foto 6), continuando seguimiento interdisciplinario
con los servicios de Oncologia y Dermatologfa.

FOTO 2: Raiz del muslo derecho con lesion tumoral de 9 cm de didmetro,
eritematosa, duroeldstica y dolorosa a la palpacién.
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FOTO 5: Siete nuevos tumores dispersos en el miembro inferior derecho.

COMENTARIOS

El carcinoma de células de Merkel (CCM) es un
tumor neuroendocrino cutdneo poco frecuente y al-
tamente agresivo. Representa menos del 1% de todos
los cdnceres cutdneos'; sin embargo, a pesar de su baja
frecuencia, es el segundo responsable de muertes por
céncer de piel solo por debajo del melanoma. Actual-
mente, la incidencia estd en aumento, lo cual podria
deberse al envejecimiento de la poblacidn, el aumento
de los factores de riesgo, a la mejora de las herramien-
tas de diagnéstico y al mejor registro®. Se presenta con
mayor frecuencia en hombres con una relacién hom-
bre:mujer de 1,4:1, en caucdsicos de edad avanzada,
con fototipos I y II e inmunodeprimidos®. Los pacien-
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FOTO 4: Inmunohistoquimica: CK20 patrén en dot.

FOTO 6: Lesiones posteriores al tratamiento con 36 ciclos de pembrolizumab.

tes de los casos presentados, ambos de edad avanzada
y fototipo II, no presentaron ningtn factor de inmu-
nosupresion.

La patogenia del CCM atin estd en investigacién.
Sin embargo, se proponen dos vias que conducen a su
origen: el dafio del ADN inducido por la radiacién
ultravioleta y la integracién del poliomavirus de célu-
las de Merkel (MCPyV) al genoma del huésped. El
posible origen celular incluye fibroblastos dérmicos,
células B precursoras o células madre epidérmicas y fo-
liculares*®. En el 80% de los casos se puede detectar la
presencia del virus oncogénico MCPyV en los CCM;
este virus sufre mutaciones en sus genes que se inte-
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gran en el genoma de la célula huésped generando la
carcinogénesis. Algunos estudios asocian la positividad
para MCPyV con mejor pronéstico y menor mortali-
dad especifica por CCM’.

Clinicamente el CCM se presenta como una le-
sion nodular eritematosa o eritematovioldcea, firme
e indolora, de crecimiento rdpido, que puede ulcerar-
se a medida que aumenta de tamafo’. Los hallazgos
dermatoscdpicos no son especificos; si bien se pueden
visualizar dreas de color rosa combinadas con 4reas
blancas sin estructuras, vasos puntiformes, vasos cortos
lineales y lineas blancas brillantes®. Las localizaciones
anatomicas mds frecuentes son las zonas fotoexpuestas
como la cabeza y el cuello, especialmente en la regién
periorbitaria, y las extremidades, mientras que menos
del 10% de los CCM se desarrolla en zonas no expues-
tas a la radiacién UV.

Las localizaciones extracutdneas se ven afectadas
muy raramente, con una frecuencia aproximada del
0,5%. En algunos casos, se desconoce la localizacién
del tumor primario (Tp) y la enfermedad presenta
metdstasis en ganglios linféticos u érganos distantes®.
En los casos presentados, la primera paciente tuvo una
presentacién clinicamente tipica en una de las 4reas
anatomicas mds frecuentes como es la regién cervical, a
diferencia del segundo paciente quien debuté con pri-
mario desconocido, una presentacién poco frecuente.

El diagnéstico es histolégico. Se presenta como una
lesién dérmica constituida por grupos de células re-
dondas, baséfilas, monomorfas, con nucleos grandes
vesiculosos con cromatina fina y granular, que se co-
noce como patrén en“sal y pimienta”®. Se han descrito
tres patrones histolégicos: el nodular (més frecuente),
el trabecular y el mixto.

La THQ es muy atil para su diagndstico. La ex-
presién de CK20 es positiva con tincién citopldsmica
paranuclear en puntos o patrén en dot (dot like) que
es caracteristico, aunque su negatividad no lo descar-
ta. Entre los marcadores neuroendocrinos, la enolasa
neuroespecifica es muy sensible, pero poco especifica,
ya que aparece en otras neoplasias como en el mela-
noma, otros tumores neuroendocrinos y carcinoma de
pulmén de células pequenias. La cromogranina y la si-
naptofisina expresan una tincion citoplasmdtica tipica
en cimulos globulares. La tincién para CD56 con su
expresion citopldsmica se ha descrito en mds del 90%
de los casos'*>.

La negatividad de ciertos marcadores en el CCM
resulta util para distinguirlo de sus principales diag-
nésticos diferenciales, como el TTFE-1 (thyroid trans-
cription  factor-I) expresado en adenocarcinomas,
carcinomas de células pequefas, tumores carcinoides

atipicos y carcinomas neuroendocrinos, sin embar-
go, no es expresado por el CCM°. Otro marcador es
el CD45 con positividad en linfomas y no asi en el
CCM. La ausencia de S100 lo diferencia del melano-
ma (Tabla 1). Ambos pacientes presentados tuvieron
un patrén histolégico nodular e IHQ caracteristica
para el diagndstico.

La American Joint Committee on Cancer (AJCC)
propone la estadificacién segin el sistema TNM (7a-
mor, Nodes, Metastasis) para el CCM? (Tablas 2 y 3). El
primer caso correspondié a un estadio I, con un tumor
menor a 2 cm; estos pacientes presentan una sobre-
vida aproximada del 50% a los 5 afios. En cambio,
el segundo caso correspondié a un estadio IIIA, con
metdstasis con primario desconocido, y una sobrevida
aproximada del 20% a los 5 afios.

En el CCM la diseminacién linfética ocurre de ma-
nera temprana, lo que respalda la recomendacién de
utilizar la biopsia de ganglio centinela como estadifica-
cién rutinaria en pacientes con CCM en estadio clinico
primario I/II con ganglios clinica e histolégicamente
negativos’. Los diagnésticos diferenciales mas comunes
son el CBC nodular, melanoma amelanético, quiste de
inclusién epidérmica, linfomas cutdneos, fibroxantoma
atipico y dermatofibrosarcoma protuberans'.

La escisién quirtrgica es el tratamiento de primera
linea para el CCM. En estadios tempranos (I y II), el
objetivo es lograr la extirpacién de la lesién primaria
con mérgenes histolégicamente negativos. Si bien los
mdrgenes quirdrgicos no estdn bien definidos, existen
estudios retrospectivos que demostraron que los mdr-
genes clinicos >1,0 cm mejoran la sobrevida global
en comparacién con mdrgenes de 1,0 cm o menores,
mientras que no se observaron diferencias en la so-
brevida global entre médrgenes de 1,1 cm a2 2,0 cm y
mérgenes de reseccién quirtrgica mayores®. Algunos
estudios compararon la escisién local amplia y la ci-
rugfa microgrifica de Mohs, y observaron indices de
supervivencia global similares para el tratamiento de
estos tumores. Sin embargo, la recurrencia local es me-
nor con la cirugia de Mohs en comparacién a la esci-
sién local amplia’.

La radioterapia es util en distintas etapas de la en-
fermedad. Existen diversos estudios que avalan que la
radioterapia adyuvante (en estadios NO, MO), dirigi-
da al lecho tumoral y al territorio ganglionar, mejora
la supervivencia libre de recaida local y regional. Asi-
mismo, se asocia a una mejor supervivencia libre de
enfermedad, mayor supervivencia libre de metdstasis a
distancia y un aumento de la supervivencia global en
comparacién con la cirugfa sola®'°. La quimioterapia
presenta tasas de respuestas entre el 56% y el 61%. Se
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ha reservado principalmente para la enfermedad me-
tastdsica, sin embargo, ya no es el tratamiento estdndar
debido al advenimiento de la inmunoterapia''.

En los dltimos estudios, la inmunoterapia dirigida
contra la via PD-1/PD-L1 como el avelumab, pem-

brolizumab, nivolumab y retifanlimab, ha demostrado
buena eficacia y tasas de respuesta sostenidas como tra-
tamiento para estadios avanzados del CCM®"3. Tal es el
caso del segundo paciente, en quien se obtuvo buena
respuesta a largo plazo tras el inicio de pembrolizumab.

mm-mm

(arcinoma de células de Merkel

Cancer de pulmén de células pequefias = = +/—

Linfomas
Melanoma
Carcinoma epidermoide

TABLA 1: Diagnostico diferencial del carcinoma de células de Merkel mediante inmunohistoquimica®.

T- Tumor primario
Tx

T0

Tis

T

12

3

T4

N- Ganglios linfaticos regionales
Nx

NO

N1a

N1b

N2

N3

M- Metdstasis a distancia
Mx

Mo

M1a

M1b

M1c

Descripcion

Tumor primario no evaluable

No hay evidencia de tumor primario

Carcinoma in situ
Tumor <2 (m

Tumor >2 cmy <5cm
Tumor >5cm

Invasién a estructuras profundas (hueso, mdsculo, cartilago)

La afeccion ganglionar no puede ser evaluada

No hay afeccidn ganglionar

Micrometéstasis (detectadas solo por biopsia de ganglio centinela)
Macrometdstasis (clinicamente evidentes o por imagen)
Metdstasis en ganglios linféticos en trénsito o satélites

Metastasis combinadas: ganglios y tejidos en transito o satélites

Las metdstasis no pueden ser evaluadas

Sin metdstasis a distancia

Metdstasis a piel o ganglios distantes

Metdstasis pulmonares

Metdstasis a otros drganos (higado, hueso, cerebro, etc.)

TABLA 2: Clasificacion TNM (Tumor, Nodes, Metastasis) del carcinoma de células de Merkel seqtin la American Joint Committee on Cancer (AJCC)>.

m Clinico (cTNM) Patoldgico (pTNM)

0

I
1A
1B
1A
1B
IV

Tis NO MO

T1NO Mo

T20T3 NOMO

TANO MO

T0-T4N1a MO

T0-T4 N1b-N3 MO
CualquierT, cualquier N, M1

Tis NO MO

T1NO MO

T20T3 NOMO

T4NO MO

T0-T4 N1a MO

T0-T4 N1b-N3 MO
CualquierT, cualquier N, M1

TABLA 3: Estadificacion clinica y patoldgica del carcinoma de células de Merkel*®,
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Uso de dupilumab en pacientes con dermatitis atopica
y comorbilidades habitualmente excluidas de los

ensayos clinicos

Use of dupilumab in patients with atopic dermatitis and comorbidities usually

excluded from clinical trials

Macarena Nougues', Paula C. Luna? Sabrina Merenzon?, Anabel Panizzardi?, Marfa Eugenia Abad*y

Margarita Larralde’
RESUMEN

Introduccion: los ensayos clinicos controlados constituyen el estandar
para evaluar la eficacia y la seguridad de los fdrmacos; sin embargo, sus
estrictos criterios de exclusion limitan la representatividad de la pobla-
cion atendida en la practica clinica habitual. En este contexto, las terapias
bioldgicas han mejorado de manera sustancial el control de la dermatitis
atopica (DA) en pacientes refractarios a tratamientos convencionales o
con contraindicaciones para su uso. Dupilumab, un anticuerpo monoclo-
nal dirigido contra la via IL-4/IL-13, ha demostrado eficacia y sequridad en
distintos escenarios clinicos.

Objetivos: describir a evolucion de pacientes con DA tratados con dupi-
lumab en situaciones habitualmente consideradas criterios de exclusion
en los ensayos pivotales.

ABSTRACT

Introduction: randomized controlled clinical trials constitute the standard
for evaluating drug efficacy and safety; however, their strict exclusion crite-
ria limit the representativeness of the population encountered in routine cli-
nical practice. In this context, biologic therapies have substantially improved
disease control in patients with atopic dermatitis (AD) who are refractory to
conventional treatments or have contraindications to their use. Dupilumab,
amonoclonal antibody targeting the IL-4/IL-13 pathway, has demonstrated
efficacy and safety across different clinical scenarios.

Objectives: to describe the clinical course of patients with AD treated with
dupilumab in situations commonly considered exclusion criteria in pivotal
clinical trials.

' Fellowship Enfermedades Inmunomediadas, Hospital Aleman de
Buenos Aires

2 Médica de Planta, Hospital Aleman de Buenos Aires

3 Médica de Planta, Hospital Durand

4 Médica de Planta, Hospital Alemén de Buenos Aires y Hospital
Ramos Mejia

5 Jefa del Servicio de Dermatologia, Hospital Aleman de Buenos
Aires

Materiales y métodos: se presenta una serie de 10 pacientes con DA
moderada a severa y comorbilidades relevantes, incluyendo neoplasias
activas, infeccion por el virus de lainmunodeficiencia humana, tuberculo-
sis, hepatitis B y lactancia.

Resultados: todos los pacientes presentaron una mejoria clinica signifi-
cativa del eczemay del prurito, sin exacerbacion de las comorbilidades de
base ni aparicion de eventos adversos graves.

Conclusiones: esta experiencia del mundo real respalda el uso de dupi-
lumab en poblaciones diversas y sugiere un potencial beneficio de futuras
terapias dirigidas contra IL-13 en escenarios clinicos complejos.
Palabras clave: dermatitis atopica, dupilumab, comorbilidades, ensayos
clinicos.

Dermatol. Argent. 2026; 32(1): 35-40

Materials and methods: we present a case series of 10 patients with
moderate-to-severe AD and relevant comorbidities, including active malig-
nancies, human immunodeficiency virus infection, tuberculosis, hepatitis B,
and lactation.

Results: all patients showed significant clinical improvement in eczema se-
verity and pruritus, without exacerbation of underlying comorbidities or the
occurrence of serious adverse events.

Conclusions: this real-world experience supports the use of dupilumab in
diverse patient populations and suggests a potential role for future IL-13—
targeted therapies in complex clinical settings.

Key words: atopic dermatitis, dupilumab, comorbidities, clinical trials.
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INTRODUCCION

La dermatitis atépica (DA) es una enfermedad in-
flamatoria crénica de la piel, caracterizada por lesiones
eccematosas recidivantes y prurito intenso, que afecta
hasta un 20% de los nifios y aproximadamente entre
un 2% y un 10% de los adultos en paises industriali-
zados'. Su fisiopatologia es compleja e involucra tanto
la disfuncién de la barrera cutdnea como la desregu-
lacién inmunoldgica, con predominio de la respuesta
Th2, evidenciada por la elevacién de citocinas como
IL-4 e IL-13, asi como de IgE, entre otros mediadores.
Desde el punto de vista clinico, la DA conlleva un sig-
nificativo impacto en la calidad de vida, asocidndose a
alteraciones del suefo, sintomas de ansiedad y depre-
sidn, y a la presencia de otras comorbilidades atépicas®.

En la mayoria de los pacientes, la DA se presenta
en formas leves y puede controlarse mediante medidas
generales, el uso de emolientes y tratamientos tdpi-
cos. Sin embargo, aproximadamente un 20% de los
casos corresponde a formas moderadas a graves, que
requieren terapias sistémicas para lograr un adecuado
control de la enfermedad. Durante décadas, el manejo
sistémico se basé en el uso de inmunosupresores no es-
peciﬁcos, como ciclosporina, metotrexato, azatioprina
o micofenolato. No obstante, un nimero considerable
de pacientes presenta respuesta insuficiente, contrain-
dicaciones para su uso o intolerancia a los efectos ad-
versos, lo que limita su empleo sostenido en el tiempo.
Estas limitaciones impulsaron el desarrollo de terapias
biolégicas dirigidas contra mediadores clave de la in-
flamacién Th2, con perfiles de eficacia y seguridad mds
favorables®.

Dupilumab marcé un hito en 2017 al convertir-
se en el primer tratamiento bioldgico aprobado por
la Food and Drug Administration (FDA) para la DA
moderada a grave en pacientes adultos a partir de los
18 afos, y posteriormente extendido a nifios y ado-
lescentes, tras demostrar en ensayos clinicos de fase
III una eficacia significativa y un perfil de seguridad
favorable®. Se trata de un anticuerpo monoclonal hu-
manizado que se une a la subunidad alfa del receptor
de IL-4 (IL-4Ra), bloqueando la senalizacién de las
citocinas IL-4 e IL-13, ejes centrales de la respuesta
inflamatoria tipo 2 en la DA. En estudios aleatorizados
y controlados, el uso de dupilumab en combinacién
con tratamiento tdpico mostrd tasas de respuesta sig-
nificativamente superiores al placebo, con una mejoria
del Eczema Area and Severity Index (EASI) del 65-75%
frente al 15-30% observado con placebo, y con un
35-40% de los pacientes alcanzando una respuesta cli-
nica significativa (IGA 0/1) frente a menos del 10% en
el grupo placebo a la semana 16. Asimismo, se obser-

varon mejoras significativas del prurito desde la prime-
ra semana de tratamiento y un impacto positivo en la
calidad de vida relacionada con la salud?.

No obstante, los ensayos pivotales de dupilumab
aplicaron criterios de exclusién estrictos, incluyendo
la presencia de neoplasias activas, infecciones crénicas,
embarazo y lactancia, lo que limita la extrapolacién de
sus resultados a determinados subgrupos de pacientes.
En la prictica clinica habitual, es frecuente encontrar
casos de DA severa en pacientes con comorbilidades
que habrian supuesto la exclusién de los estudios ori-
ginales. En este contexto, resulta de particular interés
evaluar la efectividad y la seguridad del dupilumab en
situaciones clinicas especiales, mds alld de los pardme-
tros controlados de los ensayos clinicos®.

A continuacién, se presenta una serie de 10 casos
de pacientes con DA moderada a grave tratados con
dupilumab en presencia de comorbilidades significa-
tivas, seguida de una discusién critica de la evidencia
disponible y de un panorama actualizado sobre las te-
rapias bioldgicas emergentes.

SERIE DE CASOS

Se presenta una serie de 10 pacientes adultos con
DA moderada a grave, seleccionados de la practica cli-
nica del Servicio de Dermatologfa del Hospital Ale-
min de Buenos Aires, tratados con dupilumab y con
comorbilidades habitualmente consideradas criterios
de exclusién en los ensayos clinicos de fdrmacos bio-
l6gicos. Entre las condiciones intercurrentes presentes
en esta cohorte se incluyeron infeccién por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) en tratamiento
antirretroviral, con carga viral indetectable y recuen-
to de linfocitos CD4 >200 células/mm?; neoplasias
malignas activas (dos pacientes con carcinoma de
pulmén, uno con carcinoma de préstata y otro con
leucemia mieloide crénica) bajo tratamiento quimio-
terdpico; tuberculosis activa en tratamiento antifimico;
infeccién crénica por virus de la hepatitis B (VHB)
bajo terapia antiviral; y tres pacientes con DA grave en
periodo de lactancia. Todos los pacientes presentaban
antecedentes de DA de larga evolucién, con respuesta
inadecuada a terapias topicas optimizadas y al menos a
un tratamiento sistémico convencional previo al inicio
de dupilumab.

La Tabla resume las caracteristicas demogréficas,
las comorbilidades y los tratamientos previos de los 10
casos, asi como la respuesta clinica al dupilumab y los
eventos adversos registrados. La indicaciéon del trata-
miento se realizé de acuerdo con las gufas actuales para
pacientes adultos con DA severa refractaria, utilizando
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una dosis de carga de 600 mg por via subcutdnea, se-
guida de 300 mg cada 2 semanas. En los pacientes con
comorbilidades infecciosas (VIH, VHB y tuberculo-
sis), se implementaron las medidas de control corres-
pondientes; todos continuaron con sus tratamientos
antivirales o antimicobacterianos durante la terapia
con dupilumab y se efectué un seguimiento conjunto
con el Servicio de Infectologfa.

En esta serie, el tratamiento con dupilumab permi-
tié alcanzar un control clinico significativo de la DA
en la mayoria de los pacientes, evidenciado por reduc-
ciones sustanciales en el EASI.

Las Fotos 1 y 2 ilustran la evolucién clinica de un
paciente con infeccién por el VIH antes del inicio del
tratamiento y tras un afio de terapia con dupilumab,

respectivamente. Las Fotos 3 y 4 muestran la respuesta

clinica en un paciente con tuberculosis activa, compa-
rando el estado cutdneo previo al inicio del tratamien-
to y luego de un afio de seguimiento. Por su parte, las
Fotos 5 y 6 evidencian el compromiso cutineo severo
en dos pacientes con DA durante el periodo de lactan-
cia (pacientes 8 y 10), previo al inicio de dupilumab.

Es importante destacar que ninguno de los pacien-
tes requirié la suspension del tratamiento bioldgico
por falta de respuesta o por efectos adversos graves. En
términos de seguridad, no se observaron infecciones
oportunistas ni exacerbacién de las comorbilidades de
base. Dos pacientes desarrollaron conjuntivitis leve
asociada al uso de dupilumab, con buena respuesta
al tratamiento oftalmolégico tépico, sin necesidad de
discontinuar el firmaco. No se registraron otros even-
tos adversos relevantes.

Edad de Edad Comorbilidad Tratamiento previo Respuesta AT
inicio de actual clinica con adverso
dupilumab (anos) dupilumab a dupilumab
(anos)
Paciente 1 52 53 M VIH (en tratamiento- Metotrexato EASI >75 Conjuntivitis
antirretroviral) leve
Paciente 2 82 83 M Carcinoma de pulmén, ~ Tépico No
carcinoma renal EASI >75
Paciente 3 64 65 M (arcinoma de préstata ~ Fototerapia EASI >75 No
Paciente 4 74 75 F Cancer de pulmén Metotrexato EASI >75 No
Paciente 5 45 46 F Leucemia mieloide Topico EASI >75 No
crénica
Paciente 6 76 77 M Infeccion cronicapor ~ Topico EASI >75 No
VHB
Paciente 7 74 75 M Tuberculosis Metotrexato, ciclosporina, EASI >75 No
baricitinib, upadacitinib
Paciente 8 33 38 F Lactancia Metotrexato, fototerapia EASI >75 No
Paciente 9 31 34 F Lactancia Topico, fototerapia EASI >75 No
Paciente 10 31 33 F Lactancia Ciclosporina, metotrexato, EASI >75 Conjuntivitis
azatioprina leve

F: femenino; M: masculino; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; VHB: virus hepatitis B; EASI: Eczema Area and Severity Index.

TABLA: (aracteristicas demograficas, comorbilidades y tratamientos previos de los 10 casos, respuesta clinica a dupilumab y eventos adversos registrados.
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FOTO 1: Paciente con infeccién por el virus de la inmunodeficiencia FOT0 2: Mismo paciente de la Foto 1 tras un afio de tratamiento con
humana antes del inicio del tratamiento con dupilumab, con compromiso dupilumab, con marcada mejoria clinica y persistencia de
extenso del tronco y lesiones eccematosas activas. hiperpigmentacién posinflamatoria residual.

FOTO 3: Paciente con tuberculosis activa antes del inicio del tratamiento
con dupilumab, con lesiones eccematosas extensas y signos inflamatorios FOTO 4: Mismo paciente de la Foto 3 tras un afio de tratamiento con
evidentes. dupilumab, con una notable mejoria de las lesiones cuténeas.
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FOTO 5: Paciente en periodo de lactancia con dermatitis atopica severa
antes del inicio del tratamiento con dupilumab.

COMENTARIOS

La introduccién de dupilumab representé un avan-
ce decisivo en el tratamiento de la dermatitis atépica
(DA) moderada a grave. Los ensayos clinicos pivotales
(SOLO 1, SOLO 2 y CHRONOS) demostraron una
eficacia significativamente superior al placebo, con una
mejorfa rdpida y sostenida de las lesiones eczematosas,
una reduccién significativa del prurito y un impacto
positivo en la calidad de vida de los pacientes. No obs-
tante, la exclusién de pacientes con comorbilidades
relevantes en dichos ensayos restringié la aplicabilidad
de sus resultados a determinados escenarios clinicos**.

La evidencia proveniente del mundo real comenzé
posteriormente a aportar informacién relevante en este
sentido. Un estudio retrospectivo que incluyé 155 pa-
cientes con comorbilidades relevantes, entre ellas neo-
plasias y embarazo, mostré que el 79% de los pacientes
alcanz6 una mejoria clinica marcada o una resolucién
casi completa de las lesiones al ano de seguimiento, sin
registrarse exacerbacién de las enfermedades de base ni
eventos adversos graves®.

En pacientes con infeccién por el VIH, diversas
series de casos han confirmado la seguridad del dupi-
lumab, con cargas virales indetectables y recuentos de
linfocitos CD4 estables durante el seguimiento’. De
manera similar, en pacientes con hepatitis B crénica, su
administracién concomitante con terapia antiviral no se
asocid a reactivacion viral®. Tampoco se han reportado
reactivaciones de tuberculosis latente, lo que contrasta
con lo observado con inmunosupresores sistémicos cld-

FOTO 6: Paciente en periodo de lactancia con dermatitis atopica severa
antes del inicio del tratamiento con dupilumab.

sicos’. En conjunto, estos hallazgos refuerzan el concep-
to de que dupilumab modula selectivamente la respues-
ta Th2 sin inducir inmunosupresién sistémica.

En pacientes oncolégicos, la experiencia disponible
también resulta alentadora. Macagno et al. reportaron
una serie de 24 pacientes con antecedentes de neopla-
sias en remision tratados con dupilumab, en quienes
no se observaron recurrencias ni progresién tumoral
tras una mediana de seguimiento de 29 meses'. De
forma concordante, otros autores han documentado
eficacia clinica sostenida en pacientes con carcinoma
de mama, melanoma o linfoma, sin impacto negati-
vo en la evolucién oncolégica'’. Si bien se requiere un
seguimiento prolongado para establecer conclusiones
definitivas, la evidencia disponible hasta el momento
respalda la seguridad del dupilumab en este contexto.

En términos de seguridad, dupilumab presenta
un perfil favorable y es generalmente bien tolerado.
Los efectos adversos mds frecuentemente reportados
incluyen reacciones locales en el sitio de inyeccién y
conjuntivitis (10-20%), habitualmente leves y con
adecuada respuesta al tratamiento médico tépico>*'%.
No se ha observado un incremento en la tasa de infec-
ciones graves en comparacién con placebo®’.

El desarrollo de nuevos biolégicos dirigidos con-
tra IL-13 ha ampliado el arsenal terapéutico disponi-
ble para la DA moderada a grave. Tralokinumab, un
anticuerpo monoclonal anti-IL-13, fue aprobado por
la European Medicines Agency (EMA) para su uso en
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adultos (218 afnos) en 2021 y posteriormente en ado-
lescentes de 12 a 17 afios en 2023, demostrando efi-
cacia sostenida y un perfil de seguridad favorable en
los ensayos clinicos ECZTRA 1 y 2'3'. Por su parte,
lebrikizumab alcanzd tasas de respuesta clinica compa-
rables, con aproximadamente un 40% de los pacientes
logrando un IGA 0/1 a la semana 16 en los ensayos
ADvocate 1y 2, y fue aprobado en Europa por la EMA
en 2023 y por la FDA en 20245,
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Acné fulminans inducido por isotretinoina

Acne fulminans induced by isotretinoin

Felicitas Rabanal', Giselle Aignasse', Luciana Soledad Costa?, Romina Foenquinos® e Iris Barrio*

RESUMEN

El acné fulminans (AF) es una forma clinica severa de acné inflamatorio
caracterizado por un brote stbito y doloroso de nddulos, papulas, pus-
tulas hemorrdgicas y dlceras con costras en la cara y el tronco superior.
Puede o no estar asociado a sintomas sistémicos y alteraciones en el la-

ABSTRACT

Acne fulminans (AF) is a severe clinical form of inflammatory acne, charac-
terized by an acute and painful outbreak of nodules, papules, hemorrhagic
pustules, and ulcers with crusts on the face and upper torso. It may or may
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boratorio. Afecta mas frecuentemente a adolescentes de sexo masculino
con antecedente de acné.
Palabras clave: acné, acné fulminans, isotretinoina, corticoesteroides.
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not be associated with systemic symptoms and laboratory abnormalities. It
typically affects male adolescents with a pre-existing acne.
Key words: acne, acne fulminans, isotretinoin, corticosteroids.
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INTRODUCCION

El acné fulminans (AF) es una forma poco frecuen-
te y severa de acné inflamatorio, caracterizado por la
aparicién aguda y dolorosa de nédulos, pépulas y pus-
tulas hemorrdgicas que pueden evolucionar a tlceras
con costras predominantemente en la cara y el tronco
superior. Puede presentarse con sintomas sistémicos y
alteraciones en los estudios de laboratorio'.

Representa menos del 1% de todos los casos de
acné. Afecta con mayor frecuencia a adolescentes de
sexo masculino de origen caucdsico, generalmente con
antecedentes de acné en los tltimos 2 afos. La patoge-
nia no se encuentra completamente esclarecida.

El término “acné fulminans” fue propuesto en
1975 por Plewig y Kligman, quienes destacaron el
inicio subito y la marcada severidad del cuadro'. Tra-
dicionalmente se distingufan formas con y sin com-

promiso sistémico, caracterizado por manifestaciones
como fiebre, malestar general, artralgias o pérdida de
peso. Recientemente se ha propuesto una nueva clasi-
ficacién que contempla cuatro variantes: acné fulmi-
nans sin sintomas sistémicos (AF-SSS) y con sintomas
sistémicos (AF-CSS), asi como sus formas inducidas
por isotretinoina, sin sintomas sistémicos (AFII-SSS) y
con sintomas sistémicos (AFII-CSS)?.

A continuacidn, se presentan cinco casos de AF in-
ducido por isotretinoina, en su mayoria sin sintomas
sistémicos asociados. En todos los casos, el diagnéstico
se establecié a partir de los hallazgos clinicos, los ante-
cedentes del paciente y los exdmenes complementarios.
Se realizaron estudios de laboratorio que incluyeron he-
mograma, hepatograma y reactantes de fase aguda; los
hallazgos relevantes se detallan en cada caso (Tabla).
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Todos los pacientes recibieron tratamiento sistémi-
co; sin embargo, el manejo terapéutico se individualizd
segin el criterio del médico tratante y la disponibili-
dad de recursos. En la actualidad no existen esquemas
terapéuticos completamente estandarizados para esta
entidad.

SERIE DE CASOS
Caso clinico 1

Paciente de sexo masculino de 17 afios con diagnds-
tico de acné papulo-pustuloso moderado, que consultd
por una dermatosis facial dolorosa de un afio de evolu-
cién. Habia recibido minociclina 100 mg/dfa durante
2 meses, suspendida por intolerancia gastrointestinal, y
luego isotretinoina 40 mg/dia (0,6 mg/kg/dfa), iniciada
un mes previo a la primera consulta en nuestro servicio
y posteriormente discontinuada por exacerbacién del
cuadro. Al momento de la evaluacién llevaba 2 semanas
sin tratamiento. No refirié sintomas sistémicos.

Al examen fisico presentaba nédulos y quistes que
conflufan formando placas eritematosas levemente in-
filtradas, pdpulas eritematosas, pastulas y costras ne-
créticas circunscritas a la regién malar, frontal e inter-
ciliar (Foto 1), sin compromiso del tronco u otras dreas
corporales. El laboratorio no presentaba alteraciones.
Se interpreté el cuadro como AFII-SSS y se instaurd
tratamiento via oral con meprednisona 40 mg/dia por
2 semanas y 4cido fusidico tépico dos veces al dia por
5 dfas. Por presentar muy buena evolucidn, se realizd
descenso progresivo de corticoides y se asoci6 isotre-
tinoina 20 mg/dia (0,3 mg/kg/dia) durante 10 meses

con excelente respuesta ch’nica.

Caso clinico 2

Paciente de sexo masculino de 17 anos que con-
sulté por persistencia de lesiones de acné papulo-pus-
tuloso, a pesar de haber completado 3 meses de trata-
miento con minociclina 100 mg/dia en combinacién
con d4cido salicilico tépico. Se indicéd isotretinoina
20 mg/dia (0,3 mg/kg/dia) y al mes presenté una exa-
cerbacién del cuadro. Al examen fisico se objetivaron
papulas y placas eritematosas infiltradas, cubiertas por
costras necrdticas y nédulos dolorosos localizados en el
rostro con predominio malar (Foto 2), sin compromi-
so del tronco. No refirié sintomas sistémicos ni hubo
alteraciones en el laboratorio.

Se interpreté el cuadro como AFII-SSS. Se decidié
continuar con igual dosis de isotretinoina y se anadié
al esquema terapéutico betametasona 6 mg intramus-
cular. A las 2 semanas se evidencié mejorfa clinicay a
los 2 meses desapariciéon casi completa de las costras
necroticas, por lo cual se aumenté la dosis de isotre-
tinoina a 0,4 mg/kg/dia, con buena respuesta clinica.

42

Caso clinico 3

Paciente de sexo masculino de 17 afios con antece-
dentes de acné noduloquistico. Consulté por primera
vez en nuestro servicio por empeoramiento de las le-
siones de acné luego de un mes de tratamiento con
isotretinoina 80 mg/dfa (1 mg/kg/dia). Ademds, por
presentar nduseas, vémitos y epistaxis, se decidi6 dis-
minuir la dosis a 20 mg/dia. El paciente negé fiebre,
malestar general y artralgias.

Al examen fisico presentaba nédulos eritematosos
dolorosos, placas eritematosas y excoriaciones en el t6-
rax anterior y el dorso (Foto 3), asociados a nédulos
eritematosos y pustulas en el rostro. El laboratorio in-
formé leucocitosis como tnico hallazgo.

Se interpreté el cuadro como AFII-CSS, por lo
que se indic6é una dosis de betametasona 6 mg intra-
muscular con descenso de isotretinoina a 10 mg/dia
(0,1mg /kg/dia) durante 4 semanas. Por mejoria cli-
nica, se aument6 a 20 mg/dia (0,2 mg/kg/dia). En
controles posteriores se indicé una nueva aplicacién de
betametasona 6 mg intramuscular debido al desarrollo
de nuevos nédulos inflamatorios. Luego de un periodo
de estabilidad clinica, se aumentd la dosis de isotreti-
noina, con un brote inflamatorio posterior asociado a
leucocitosis, por lo que contintio con 20 mg/dia. La
mejorfa fue parcial, y se discontinud el tratamiento por
intolerancia digestiva. El paciente permanece en segui-
miento en nuestro servicio, sin lesiones inflamatorias.

Caso clinico 4

Paciente de sexo masculino de 18 afios con antece-
dentes de acné noduloquistico en la regién del torso.
Consulté por exacerbacién del cuadro en contexto de
tratamiento con isotretinoina 20 mg/dia (0,3 mg/kg/dia)
durante 2 meses. Refiri6 que, a los 15 dias de iniciado
el tratamiento, las lesiones empeoraron, y fue medica-
do con meprednisona 20 mg/dia via oral durante una
semana, con posterior descenso lento. Al momento de
la evaluacién, habfa suspendido la isotretinoina 3 dfas
antes por empeoramiento de su cuadro de base. Negd
sintomas sistémicos.

Al examen fisico presentaba pdpulas, pustulas y co-
medones sobre una base eritematosa y cubiertas por
costras necroticas en la region facial (Foto 4), asociados
a comedones abiertos y cerrados en el térax anterior. Se
evidencié leucocitosis en los estudios de laboratorio, in-
terpretada como efecto secundario de la corticoterapia.

Seinterpretd el cuadro como AFII-SSSy se indicé iso-
tretinoina 20 mg tres veces por semana (0,1 mg/kg/dia)
asociado a dexametasona 4 mg/dfa via oral. Por buena
respuesta clinica, a las 2 semanas se aumenté la dosis
de isotretinoina a 20 mg/dia. El paciente finalizé el
tratamiento luego de 7 meses de isotretinoina.
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Caso clinico 5

Paciente de sexo masculino de 17 afios, que consul-
t6 por acné ndéduloquistico en el tronco, con empeo-
ramiento tras 2 meses de tratamiento con isotretinoina
40 mg/dia (0,5 mg/kg/dia). Negé sintomas sistémicos
y los estudios de laboratorio se encontraban dentro de
pardmetros normales.

Al examen fisico presentaba nédulos eritematosos,
dolorosos, cubiertos por costras necréticas en el térax
anterior y el dorso, asociados a pdpulas eritematosas y
pustulas aisladas (Foto 5), sin compromiso facial.

El cuadro se interpreté como AFII-SSS y se in-
dicé disminuir la dosis de isotretinoina a 20 mg/dia
(0,25 mg/kg/dia), asociando betametasona intramus-
cular 6 mg mensual durante 3 meses. El paciente com-
pleté 8 meses de tratamiento con resolucién completa

de las lesiones activas.

FOTO 1: En la region malar, frontal e interciliar se evidencian nédulos y
quistes que confluyen formando placas eritematosas levemente infiltradas
con costras necréticas en la superficie.

FOTO 2: En la region malar, se observan papulas y placas eritematosas FOTO 3: En el térax, se detectan comedones abiertos y cerrados, nddulos y
infiltradas, cubiertas por costras necréticas y nédulos dolorosos. placas eritematosas, algunas con costra necrética en la superficie.

FOTO 4: En la region facial, se evidencian maltiples papulas y comedones FOTO 5: En el térax, se identifican papulas y nddulos eritematosos cubiertos
sobre una base eritematosa, cubiertas por costras necréticas. por costras necréticas.
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Conmitioin oot Janaz o Joot—— Joos

17/masculino

18/masculino

17/masculino

Edad/sexo 17/masculino 17/masculino
Exdmenes complementarios Sin alteraciones Sin alteraciones
(hemograma, VSG, PCR,
hepatograma)
Tiempo de latencia 1 mes 1 mes
Localizacion de las lesiones (ara (ara
Presencia de macrocomedones Si Si
Antecedentes familiares de acné No No
severo
Presencia de hidradenitis No No
supurativa
Sintomas sistémicos Ausentes Ausentes
Diagndstico AFII-SSS AFII-SSS
Tratamiento .Meprednisona40mg . Betametasona
por 2 semanas y 6 mg IM
luego descenso lento . Isotretinoina
. Adido fusidico topico 0,3 mg/kg/dia
. Isotretinoina
0,3 mg/kg/dia

Respuesta al tratamiento Remisidn total del brote

VSG: velocidad de sedimentacidn globular; PCR: proteina C reactiva; IM: intramuscular.
*Atribuida a la corticoterapia.

Remision total

Leucocitosis Leucocitosis* Sin alteraciones
1 mes 15 dias 2 meses

Tronco anterior y (ara Tronco anterior y
posterior, cara (leve) posterior

Si Si Si

No No No

No No No

Néuseas, vomitos, Ausentes Ausentes

epistaxis

AFII-CSS AFII-SSS AFII-SSS

. Betametasona . Dexametasona . Betametasona
6 mg IM (requirié 4 mg/dia (7 dias) 6mgIM

dos aplicaciones) . Isotretinoina . Isotretinoina

. Isotretinoina 0,3 mg/kg/dia 0,25 mg/kg/dia
0.2 mg/kg/dia

Remisién parcial Remisién total Remisién total

TABLA: Caracteristicas clinicas de los pacientes.

COMENTARIOS

En 1975, Plewig y Kligman introdujeron el tér-
mino acné fulminans (AF) para referirse a una forma
poco frecuente y severa de acné inflamatorio, caracte-
rizada por un inicio stbito y una evolucién clinica de
marcada gravedad. Se presenta como un brote agudo
de nédulos, pustulas hemorrdgicas dolorosas y ulcera-
cién, que puede tener o no sintomas sistémicos. Afecta
mds frecuentemente a adolescentes de sexo masculi-
no, con historia de acné en los afos previos. Las dreas
anatémicas mayormente afectadas son el rostro y el
tronco’, mientras que las menos frecuentes (en casos
severos o extensos) incluyen la parte proximal de los
brazos, el cuello y la regién lumbar. En concordancia
con la literatura, dos de los casos clinicos presentados
manifestaron compromiso exclusivamente facial (caso
1 y 2), dos afectacién combinada de rostro y tronco
(casos 3 y 4) y uno limitada al tronco (caso 5).

La patogenia del AF no se encuentra completamen-
te dilucidada; sin embargo, se han planteado diversas
hipétesis. Se postula que la predisposicién genética y
los factores hereditarios podrian desempenar un papel
relevante. Asimismo, se ha propuesto la participacién

44

de alteraciones, tanto del sistema inmunitario innato
como del adaptativo, que favorecerian una respuesta
inflamatoria exacerbada. En este sentido, hallazgos de
laboratorio, como el incremento de gammaglobulinas
y la disminucién del complemento, asi como la res-
puesta clinica favorable a corticoides sistémicos, res-
paldan la hipdtesis de un mecanismo inmunomediado.

En relacién con el AF inducido por isotretinoina,
se ha propuesto que el firmaco podria desencadenar
una reaccién inmunitaria masiva mediada por hiper-
sensibilidad de tipo III y IV frente antigenos de Cuti-
bacterium acnes, liberados en grandes cantidades como
consecuencia del debilitamiento y la ruptura del epite-
lio del conducto pilosebdceo?’.

La clasificacién mds reciente contempla cuatro va-
riantes: AF-SSS, AF-CSS, AFII-SSS y AFII-CSS**.

Es importante diferenciar los sintomas sistémicos
de los hallazgos de laboratorio. Los sintomas sistémi-
cos incluyen: fiebre, poliartralgias, mialgias, hepato-
esplenomegalia, astenia, pérdida de peso; con menor
frecuencia se observan lesiones osteoliticas. Por otro
lado, los estudios de laboratorio pueden evidenciar
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leucocitosis, anemia, elevacién de proteina C reactiva
(PCR), velocidad de eritrosedimentacién (VSG), enzi-
mas hepdticas; también es factible encontrar elevacién
de las fracciones alfa y gammaglobulinas. La elevacién
de la fosfatasa alcalina puede hallarse en pacientes con
compromiso dseo.

En este contexto, la leucocitosis aislada no debe in-
terpretarse como un ‘sintoma sistémico”, sino como
una alteracién de laboratorio. En nuestra serie de cinco
casos presentados, uno evidencié leucocitosis aislada
y otro presentd leucocitosis asociada a vomitos que
motivaron la suspensién del tratamiento. Por lo tan-
to, solo aquellos pacientes que presentaron manifesta-
ciones clinicas generales deberfan considerarse dentro
de la variante con compromiso sistémico (AF-CSS o
AFII-CSS), independientemente de las alteraciones
analiticas.

Actualmente, no existen gufas estandarizadas para
el abordaje de esta entidad. El tratamiento de primera
linea incluye corticoides sistémicos (0,5-1 mg/kg/dia)
durante al menos 2 a 4 semanas, asociados a retinoides
orales como la isotretinoina. En los casos inducidos
por isotretinoina, se recomienda suspender transito-
riamente el fArmaco y reiniciarlo a dosis bajas una vez
controlado el brote inflamatorio. Las terapias de se-
gunda linea se reservan para casos refractarios o cuan-
do los corticoides o la isotretinoina estdn contraindica-
dos e incluyen: anti-TNFa (adalimumab, infliximab),
anti-IL-12/23 (ustekinumab)” y and-PDE4 (apremi-
last)®. En casos severos con compromiso 6seo pueden
considerarse inmunosupresores como metotrexato o
azatioprina®**®, La dapsona se ha propuesto como al-
ternativa terapéutica en casos de AF sin respuesta al
tratamiento convencional; no obstante, la evidencia
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disponible es limitada y se restringe a publicaciones
de casos clinicos”'?. En nuestra serie, el tratamiento se
individualizé segin el criterio del médico tratante y la
disponibilidad de recursos, lo que refleja la variabilidad
del manejo terapéutico descrita en la prictica clinica
ante la ausencia de esquemas estandarizados.

Por otra parte, no se han definido estrategias espe-
cificas para prevenir el desarrollo del AE El inicio de
isotretinoina a dosis bajas (0,2 mg/kg/dia) pareceria
disminuir las reagudizaciones inflamatorias y podria
reducir el riesgo de desarrollar AE. Asimismo, se ha su-
gerido que la asociacién con antihistaminicos podria
atenuar la respuesta inflamatoria inicial, posiblemente
a través de la modulacién de la liberacién de mediado-
res inflamatorios y del efecto sobre la quimiotaxis neu-
trofilica, lo que contribuirfa a disminuir la incidencia
de AF inducido por isotretinoina''2,

El abordaje multidisciplinario, junto con el reco-
nocimiento y el tratamiento precoz de esta entidad,
resulta fundamental para prevenir cicatrices y secuelas
permanentes que impactan severamente en la calidad
de vida de los pacientes. Dado que su mayor preva-
lencia ocurre durante la adolescencia, las repercusio-
nes estéticas adquieren especial relevancia. El acné se
asocia con menor bienestar psicolégico, disminucién
de la autoestima y mayor incidencia de depresién y
ansiedad">"®. En nuestra experiencia, los pacientes
presentaron un marcado impacto negativo en su vida
cotidiana; dos de ellos incluso abandonaron sus acti-
vidades recreativas y la escolaridad. Por ello, enfatiza-
mos la importancia de un diagnéstico temprano y un
abordaje integral que incluya no solo el tratamiento
médico oportuno, sino también el acompafiamiento
psicolégico y el manejo de secuelas cicatrizales.
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Abordaje integral de la una en pinza:

causas, diagndstico y estrategias terapéuticas

Comprehensive approach to pincer nail deformity: etiology, diagnosis,

and therapeutic strategies

Hilayali Aguilar Molina' y Daniel Manzur Sandoval®

RESUMEN

La ufia en pinza es una onicopatia caracterizada por la sobrecurvatura
transversal de la ufia, lo que provoca el pinzamiento del lecho ungueal.
El primer dedo del pie es el mas frecuentemente afectado. Esta condicién
puede asociarse a dolor, que varia de leve a severo, y a un engrosamiento

ABSTRACT

Pincer nail deformity is an onychopathy characterized by the transverse
overcurvature of the nail, causing clamping of the nail bed. The first toe is
the most frequently affected. This condition may be associated with mild to
severe pain and thickening of the nail plate, making it difficult to trim. Its
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de la Iamina ungueal que dificulta su corte. El tratamiento depende del
grado de severidad y puede ser conservador o quirtirgico, especialmente
cuando se asocia a dolor e inflamacién.

Palabras clave: uia en pinza, unguis contringens.
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treatment depends on the degree of severity and may be either conservative
or surgical, particularly when pain and inflammation are present.
Key words: pincer nail deformity, unguis contringens.
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INTRODUCCION

La ufa en pinza es una deformidad ungueal carac-
terizada por una marcada sobrecurvatura transversal
que puede generar dolor, inflamacién y limitaciones
funcionales. Su etiologia es diversa, incluyendo formas
hereditarias y adquiridas; estas dltimas frecuentemen-
te se relacionan con factores mecdnicos y dermatosis.
A pesar de las maltiples alternativas terapéuticas des-
critas, no existe un consenso definitivo sobre el tra-
tamiento ideal. En este contexto, la presente revision
aborda de manera integral las causas, el diagndstico
y las estrategias terapéuticas actualmente disponibles
para esta entidad"?.

Metodologia

Se realizé una revisién narrativa de la literatura
cientifica con el objetivo de integrar la informacién
disponible acerca de la ufa en pinza. La bisqueda
se realizé en las bases de datos PubMed/MEDLINE,
Scopus y Google Scholar, utilizando los términos “pin-
cer nail deformiry”, “pincer nail’, “omega nail” y “trum-
pet nail”. El periodo considerado comprendié desde el
afio 2000 hasta diciembre de 2024, incluyendo articu-
los en inglés y espaol.

Se incluyeron articulos originales, revisiones, re-
portes y series de casos que abordaran la etiologfa, el
diagnéstico o el tratamiento de la ufa en pinza. Se
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excluyeron publicaciones sin acceso a texto completo,
duplicados y aquellas que no aportaran informacién
clinica relevante.

La seleccién de la literatura se realiz6 de manera
independiente y los datos recolectados se organizaron
en tres ejes temdticos: causas, diagn()stico y estrategias
terapéuticas, con el fin de sintetizar la evidencia de ma-
nera estructurada.

Asimismo, se incorporaron imdgenes clinicas de
casos propios del autor, provenientes de la prictica
médica, con el propésito de ejemplificar las manifesta-
ciones clinicas y los resultados terapéuticos.

Antecedentes

El término ufa en pinza fue introducido por Cor-
nelius y Shelley y se refiere a la sobrecurvatura trans-
versal de la ufia que provoca el pinzamiento del lecho
ungueal'. La curvatura aumenta conforme se extiende
distalmente, dando una apariencia de trompeta. Otros
nombres con los que se conoce esta entidad son ufia
curveada y unguis contringens.

Esta condicién afecta principalmente a personas
mayores de 40 afios, con predominio en sexo femeni-
no, probablemente relacionado con el tipo de calzado®.

Etiologia

Puede ser hereditaria o adquirida. La forma here-
ditaria, descrita por Chapman, se caracteriza por ser
generalmente simétrica y afectar a varios miembros de
la misma familia. A menudo compromete el primer
dedo, aunque también puede involucrar otros. Se aso-
cia con desviacién congénita del aparato ungueal®.

Las formas adquiridas no son simétricas y pueden ser
secundarias a diversas dermatosis, siendo mds frecuente
su asociacién con psoriasis, tumores ungueales (como
exostosis subungueal o quistes de inclusién) y onico-
micosis (Foto 1), asi como después de la colocacién de
fistulas arteriovenosas para hemodidlisis, en cuyo caso
se limita a la mano. También se ha asociado al uso de
fdrmacos, como los betabloqueadores y el pamidronato,
que desaparecen al suspender el medicamento™®.

Otras formas adquiridas se relacionan a la defor-
midad en el pie con desviacién de las falanges, proba-
blemente secundaria al uso de calzado apretado. Las
fuerzas mecdnicas pueden afectar la configuracién un-
gueal y estdn involucradas en la etiologia de la ufia en
pinza’®.

Fisiopatologia
La sobrecurvatura se debe inicialmente a que la
base de la falange distal es ancha; la matriz ungueal,

firmemente adherida a ella por fibras de coldgeno, dis-
minuye la curvatura ungueal normal en la base y la
incrementa de forma distal. Esta sobrecurvatura distal
ejerce traccion y atrapamiento del lecho ungueal, lo
que provoca la elevacién dorsal. Al estar adherida a la
falange distal, se genera la formacién de un osteofito,
un fenémeno que puede considerarse una deformidad
secundaria debido a la alteracién primaria de la ufia.
La presencia de osteofitos es practicamente del 100%
en los casos de ufia en pinza’.

Ademds, se ha estudiado la relacién entre la falange
distal y la convexidad de la [dmina ungueal, y se encon-
tré que la falange no determina la forma de la ldmina,
de este modo, el osteofito resulta de la sobrecurvatura
ungueal'®.

Otra teorfa sobre su etiologia es el trauma repetido,
que contribuye a la formacién de un osteofito en la
falange distal y favorece la sobrecurvatura de la ldmina
ungueal'’.

Cuadro clinico

Existen tres tipos clinicos: ufia en trompeta (la mds
frecuente), ufia en teja y ufia en grapa (Foto 2)°.

El primer aparato ungueal de los pies es el mds afecta-
do. Clinicamente, se observa una sobrecurvatura trans-
versal que lleva los bordes laterales de la Iimina ungueal
a pinzar el lecho. Esta curvatura puede ser tan severa que
forma un tubo, conocido como ufia en taco. General-
mente, se acompafia de queratosis subungueal'.

En algunos casos, los bordes de la ldmina ungueal
pueden romper el epitelio del lecho y provocar tejido
de granulacién y onicocriptosis.

El corte de las ufias se torna dificil y doloroso; sin
embargo, algunos casos no presentan molestias®.

Tratamientos

La principal indicacién para el tratamiento de la
ufia en pinza es el dolor y la inflamacién, aunque tam-
bién puede justificarse por la imposibilidad de usar cal-
zado adecuado o por motivos estéticos’.

La eleccién terapéutica dependerd de la severidad,
el tipo de sobrecurvatura, los factores de riesgo y los
tratamientos previos. Para valorar la respuesta y objeti-
var la deformidad se emplean los indices de curvatura
ungueal’:

e Indice de ancho (B/A x 100): valores cercanos
al 100% indican una ufia mds angosta, mientras que
valores cercanos al 0% reflejan una ufia mds plana.

» Indice de elevacién (C/B x 100): valores proxi-
mos al 0% sugieren una ufa plana, y cercanos al 100%

una ufia més protrusa’'?.
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Conservador

En casos leves, se indican medidas no invasivas
como emolientes y queratoliticos (urea al 40%; Fotos
3y 4) bajo oclusién, ademds del adelgazamiento mecd-
nico de la [dmina'®. Cuando la deformidad es incipien-
te, pueden aplicarse dispositivos pldsticos transversales
que amplian progresivamente el lecho ungueal'.

En los dltimos afios han cobrado relevancia los
dispositivos de aleacién con memoria de forma (ni-
quel-titanio) aplicados sobre la ldmina ungueal; estos
corrigen la curvatura en pocas semanas, son sencillos
de colocar, indoloros y con baja tasa de recurrencia’?’.

De forma similar, se ha descrito el uso de alambres
ortoddnticos supereldsticos fijados en la parte distal de
la ufa, con resultados satisfactorios y minimamente

invasivos'®'°,

Quiriirgico

El tratamiento quirtrgico de la ufia en pinza es am-
plio y diverso; no obstante, hasta la fecha no existe un
procedimiento que logre de manera consistente una
mejoria rdpida, con baja tasa de recurrencia y resulta-
dos cosméticos 6ptimos’. Por este motivo, las técnicas
quirtdrgicas deben reservarse para pacientes con sinto-
matologia importante, deformidad severa o en quienes
las medidas conservadoras han fracasado®

Durante la tltima década se han publicado varias
técnicas quirtrgicas con resultados prometedores:

* Matricectomia quimica con 4cido tricloroacético
(¢richloroacetic acid, TCA) al 100% y fijacién con barra

de aluminio. Chi et al.?°

reportaron esta técnica en sie-
te pacientes (12 ufas), con un seguimiento de 3 a 32
meses. Los autores observaron ausencia de recurrencias
y complicaciones, lo que posiciona al TCA como una
alternativa eficaz y de bajo riesgo frente al fenol tradi-
cional. La fijacién con barra de aluminio proporciona
estabilidad al lecho y favorece el crecimiento de una
ldmina ungueal més plana.

* Colgajo de lecho en zigzag. Kosaka et al.”! apli-
caron este método en 90 unas afectadas. El procedi-
miento consiste en disefiar un colgajo en zigzag sobre
el lecho ungueal, que permite expandir su superficie
transversal y reducir la curvatura excesiva. Durante un

afio de seguimiento, no se reportaron complicaciones
posquirtrgicas (dolor, infeccién, cicatrizacién anéma-
la) ni recidivas. Se considera una técnica eficaz en casos
severos y refractarios.

* Plastia del lecho ungueal con cortes longitudi-
nales. Ghaffarpour et al.** describieron la realizacién
de incisiones longitudinales en el lecho ungueal con
el objetivo de ampliar su longitud transversal y mo-
dificar las fuerzas de curvatura. En su serie de 11 pa-
cientes, todos presentaron mejoria clinica significativa
y ausencia de recidivas a los 15 meses de seguimiento.
Este procedimiento se caracteriza por ser relativamente
sencillo, reproducible y con resultados funcionales sa-
tisfactorios (Fotos 5 y 6).

* Correccién mediante doble Z-plastia vertical. Son

1.2 publicaron una técnica basada en la realizacién

eta
de una Z-plastia orientada verticalmente en el borde
distal y lateral del dedo. En una serie de cinco pacien-
tes, con un afo de seguimiento, se reportd resolucion
completa de la deformidad sin recurrencias. La ventaja
principal de este procedimiento es la redistribucién de
tensiones mecdnicas en la regién distal, lo que permite
mantener una superficie ungueal plana y estable.

* Plastia del lecho ungueal (denominada lechoplas-
tia) con doble Z-plastia del hiponiquio. Cho et al. %
propusieron esta modificacién en 20 ufas afectadas. El
disefio de doble Z en la regién del hiponiquio facilita
la expansién del lecho y mejora el alineamiento de la
ldmina ungueal. Los resultados fueron excelentes, tan-
to desde el punto de vista cosmético como funcional,
con ausencia de recidivas a largo plazo. Esta técnica se
considera actualmente una de las mds efectivas para
casos avanzados y deformidades complejas.

En conjunto, estas técnicas reflejan la tendencia
de la tltima década hacia procedimientos mds anaté-
micos, enfocados en la expansién del lecho ungueal
y la redistribucién de las fuerzas mecdnicas responsa-
bles de la sobrecurvatura. Si bien los reportes mues-
tran tasas de éxito elevadas y baja recurrencia, la ma-
yoria corresponde a series pequefias de pacientes, por
lo que atn se requieren estudios comparativos y de
seguimiento prolongado para establecer un estdndar
quirtrgico definitivo.
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FOTO 1: Uiia en grapa con onicocriptosis lateral y dolor. FOT0 2: Uda en pinza secundaria a onicomicosis.

FOTO 3: Ufia en pinza con sobrecurvatura y queratosis subungueal previo al FOT0 4: Mismo caso de la Foto 3: control al mes del tratamiento conservador
tratamiento con queratoliticos. con urea al 40%, con mejoria clinica evidente.

FOTO 5: Ufia en pinza que ocasiona dolor con el uso del calzado. FOT0 6: Mismo caso de la Foto 5: control posquirdrgico a los 5 meses.
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CONCLUSIONES

El abordaje terapéutico de la ufia en pinza atin es un
reto dado que ninguna estrategia demostré resultados
definitivos ni ausencia de recurrencia. Los tratamien-
tos conservadores pueden ofrecer alivio sintomdtico en
casos leves, pero su eficacia suele ser transitoria. Las
técnicas quirdrgicas, aunque mds resolutivas, no estdn
exentas de complicaciones y recidivas, lo que obliga
a individualizar la eleccién del procedimiento segin
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Sindrome KID con mutacion p.Asp50Asn en el G.JB2

KID syndrome with p.Asp50Asn mutation in GJB2

Macarena Nougues', Luciana L. Tirelli?, Darfo Macas', John McGrath® y Margarita Larralde*

RESUMEN

El sindrome KID (keratitis, ichthyosis, deafness; queratitis, ictiosis y
sordera) es una genodermatosis poco frecuente, de herencia autosémica
dominante, causada por mutaciones en el gen GJB2 que codifica la
conexina 26. Presentamos el caso de un paciente con diagndstico
clinico en la infancia, caracterizado por eritroqueratodermia, queratitis
vascularizante progresiva e hipoacusia neurosensorial congénita. El
estudio genético confirmd la mutacion p.Asp50Asn en el GJB2, la variante

ABSTRACT

KID syndrome (keratitis, ichthyosis, deafness) is a rare genodermatosis
with autosomal dominant inheritance, caused by mutations in the GJB2
gene encoding connexin 26. We report the case of a male patient clinically
diagnosed in childhood, presenting with erythrokeratoderma, progressive
vascularizing keratitis, and congenital sensorineural hearing loss. Genetic
testing confirmed the p.Asp50Asn mutation in GJB2, the most common
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patogénica mas cominmente asociada a esta entidad. Se analizaron las
manifestaciones clinicas y complicaciones del cuadro, y se discutieron
los aspectos fisiopatoldgicos, genéticos y terapéuticos, incluyendo
tratamientos cldsicos y nuevas estrategias moleculares en investigacion.
Palabras dave: sindrome KID, mutacion p.Asp50Asn, GJB2,
genodermatosis.
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pathogenic variant associated with this condition. We describe the clinical
features and complications, and discuss pathophysiological, genetic, and
therapeutic aspects, including classical treatments and emerging molecular
strategies under investigation.

Key words: KID syndrome, p.Asp50Asn mutation, GJB2, genodermatosis.
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente de sexo mas-
culino de 39 afios, sin antecedentes familiares de pa-
tologfas dermatoldgicas ni de genodermatosis. Fue
diagnosticado clinicamente con sindrome KID (kera-
titis-ichthyosis-deafness syndrome; queratitis, ictiosis y
sordera) durante la infancia a partir de la triada cldsica:
ictiosis congénita, queratitis vascularizante progresiva
y pérdida auditiva neurosensorial de aparicién neona-
tal. No se documentaron alteraciones pulmonares ni

compromiso sistémico. Durante la nifiez presenté epi-
sodios recurrentes de lesiones cutdneas de etiologia no
filiada, sin aislamiento microbioldgico concluyente.

El compromiso ocular se exacerb6 hacia los 10 afios
de edad, con disminucién progresiva de la agudeza visual,
por lo que recibi6 un trasplante de membrana amnidtica
alos 16 afios. Con el tiempo, los sintomas oftalmoldgicos
y auditivos progresaron, y el paciente requirié un tras-
plante de cornea artificial y audifonos externos.
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Al examen fisico, presentaba alopecia universal (ce-
jas, pestafias, barba y cuero cabelludo) y marcada acen-
tuacién de los pliegues faciales (frontal, nasogeniano y
mentoniano), junto con xerosis severa y descamacién
difusa en la cara (Foto 1). En los pies, en la regién late-
ral, se evidenciaban placas hiperqueratésicas con fisu-
ras, dolorosas, malolientes y de coloracién amarillenta
(Foto 2) asociadas a queratodermia plantar (Foto 3).
Las ufias mostraban leuconiquia y onicdlisis distal.

El estudio microbioldgico de las lesiones plantares
y de la ufia del hallux derecho evidencié infeccidn por
Trichophyton rubrum. Se indicé tratamiento con itra-
conazol 200 mg dos veces por dia durante una semana
al mes, por un total de 6 meses. La respuesta clinica
fue favorable.

Con el objetivo de confirmar el diagnéstico clinico,
se realizé el estudio genético en sangre periférica del

paciente que evidencié la mutacién p.Asp50Asn en el
gen G/B2.

FOTO 2: Presencia de placas hiperqueratdsicas, fisuradas, de coloracion
amarillenta, con descamacién gruesa en el talén y en la zona lateral del pie.

FOTO 1: Alopecia universal (cejas, pestafias y cuero cabelludo), acentuacion
severa de los pliegues faciales (frontal, nasogeniano, mentoniano), xerosis
intensa y descamacion facial difusa.

FOTO 3: Queratodermia plantar con engrosamiento difuso, fisuras y placas
hiperqueratosicas.
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COMENTARIOS

El sindrome KID es una genodermatosis poco fre-
cuente, con una prevalencia menor a un caso por mi-
116n de personas. Esta entidad es producto de variantes
patogénicas en el gen G/B2 que codifica la conexina
26 (Cx26), una proteina esencial en la comunicacién
intercelular. Aunque se transmite en forma autosémica
dominante, la mayorfa de los casos corresponde a mu-
taciones de novo. El cuadro clinico incluye eritroquera-
todermia congénita, pérdida auditiva neurosensorial y
queratitis vascularizante progresiva, en distintos grados
de severidad'.

Hasta la fecha se han reportado al menos 12 mu-
taciones patogénicas en el gen GJB2 asociadas al sin-
drome KID, siendo la mds frecuente la ¢./48G>A
(p.Asp50Asn), presente en aproximadamente el 80%
de los casos®. No obstante, pese a compartir la mis-
ma alteracién genética, los pacientes pueden presentar
un amplio espectro fenotipico, con variabilidad en la
distribucién y gravedad de las lesiones cutdneas, oftal-
moldgicas y auditivas.

Desde el punto de vista clinico, se han descrito va-
riantes letales del sindrome, generalmente asociadas a
las mutaciones p.A88V'y p.G45E en el gen GJB2, que
cursan con formas graves desde el periodo neonatal.
En una serie publicada se analizaron 13 pacientes con
sindrome KID letal en quienes la muerte ocurrié en-
tre los 10 dias y el primer afio de vida; seis de ellos
presentaban la mutacién p.A88V 'y siete la p. G45E".
Estas formas se caracterizan por eritrodermia intensa,
alteraciones neuroldgicas, bajo aumento ponderal, in-
fecciones sistémicas graves y compromiso multiorgdni-
co. El anilisis funcional sugiere que estas mutaciones
inducen un marcado aumento de la actividad hemi-
canal, alterando la homeostasis celular y la funcién de
multiples tejidos. En contraste, la variante p.Asp50Asn,
como se observé en nuestro paciente, suele asociarse
con una mayor sobrevida, menor compromiso neuro-
légico y un fenotipo clinico mds compatible con una
vida funcional prolongada’.

Los pacientes con sindrome KID presentan un
mayor riesgo de desarrollar enfermedades infecciosas
crénicas, tanto cutdneas como mucosas. Se han descri-
to infecciones recurrentes por bacterias (especialmen-
te Staphylococcus aureus), hongos dermatofitos (como
Trichophyton spp.) y Candida albicans, que afectan con
frecuencia piel, ufias, mucosa oral y regién perianal.

Las mutaciones en la conexina 26, asociadas al sin-
drome de KID, provocan hiperactividad aberrante de
los hemicanales en las células epidérmicas®. Dicha acti-
vidad interfiere con la diferenciacién de los queratino-
citos y la formacién adecuada de la barrera cutdnea, lo
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que puede provocar una disminucién en la produccién
de lipidos y péptidos antimicrobianos. Como resulta-
do, la piel se vuelve mds vulnerable a infecciones por
bacterias y hongos. Se postula que las infecciones por
Candida se vinculan a una disfuncién inmunoldgica
secundaria al déficit de células de Langerhans y la dis-
rupcién de la respuesta Th17°.

Ademds, pueden observarse quistes triquilemales
muldples, como manifestacién del desorden de que-
ratinizacién. En relacién con el riesgo oncoldgico, el
carcinoma de células escamosas (CCE) es la neopla-
sia mds frecuentemente reportada, que afecta hasta
al 15% de los pacientes, incluso a edades tempranas.
Hasta el momento, no se comprende completamente
la interaccién entre la predisposicién genética, la in-
flamacién crénica y el desarrollo tumoral, aunque se
postula que la disfuncién de la conexina 26 contribuye
a un microambiente cutdneo alterado® propicio para la
carcinogénesis.

En lo que respecta al tratamiento, actualmente no
existe una terapia curativa para el sindrome KID. El
abordaje suele ser sintomdtico y multidisciplinario.
Entre las medidas terapéuticas cldsicas se incluyen la
aplicacién tépica de agentes queratoliticos (como urea
o 4cido salicilico) para mejorar la descamacién y la
hiperqueratosis, asi como el uso de antibiéticos y an-
timicdticos tdpicos o sistémicos para controlar las in-
fecciones cutdneas recurrentes. En algunos casos se ha
utilizado acitretina u otros retinoides sistémicos, con
resultados variables, con el fin de modular la querati-
nizacién anormal”®.

En los dltimos anos se han propuesto nuevas es-
trategias terapéuticas dirigidas a los mecanismos mo-
leculares de base. En modelos murinos transgénicos
que expresan la mutacién letal Cx26-G45E, se evalud
la aplicacién tépica del dcido flufendmico (flufenamic
acid, FFA), un inhibidor de hemicanales. Se observé
que el FFA bloquea la actividad aberrante de los he-
micanales de Cx26 in vitro y reduce significativamente
la patologia epidérmica in vivo en comparacién con
los controles no tratados. Estos hallazgos respaldan la
hipétesis de que la actividad hemicanal disfuncional
contribuye al desarrollo del fenotipo clinico y que su
inhibicién podria representar un blanco terapéutico
promisorio’.

Otros tratamientos experimentales en investigacion
incluyen la mefloquina para la variante p.Gly45Glu,
el anticuerpo monoclonal abEC1.1 dirigido a las mu-
taciones p.Gly45Glu y p.Asp50Asn, y la tecnologia
AS-siRNA que silencia selectivamente el alelo mutado
preservando el alelo normal.
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Liquen plano hipertrofico en un paciente pediatrico

Hypertrophic lichen planus in a pediatric patient
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RESUMEN

El liquen plano hipertréfico (LPH) es una variante clinica del liquen pla-
no (LP) infrecuente en la edad pedidtrica caracterizado por la presencia
de papulas poligonales y placas hiperqueratdsicas de aspecto verrugoso,
de color marrdn-violdceo o grisaceo, pruriginosas, distribuidas en forma
simétrica principalmente en los miembros inferiores. Su diagnéstico es
clinico y se confirma mediante el estudio histopatoldgico. Actualmente

ABSTRACT

Hypertrophic lichen planus (HLP) is a rare clinical variant of lichen planus
(LP) in children, characterized by the presence of polygonal papules and
hyperkeratotic plaques with a warty appearance, purplish-brown or
grayish, pruritic, symmetrically distributed, mainly on the lower limbs. Its
diagnosis is clinical and confirmed by histopathological study. Currently
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no existe un tratamiento estandarizado en pediatria. Se presenta el caso
de un paciente de 11 afos, previamente sano, con diagndstico clinico e
histopatoldgico de LPH, que presentd buena respuesta al tratamiento con
fototerapia UVB de banda angosta y corticoides sistémicos.

Palabras clave: liquen plano hipertrdfico, pediatria.
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there is no standardized treatment in pediatrics. We present an 11-year-old
patient, previously healthy, with a clinical and histopathological diagnosis
of LPH who showed a good response to treatment with narrow-band UVB
phototherapy and systemic corticosteroids.

Key words: hypertrophic lichen planus, pediatric.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 11 afnos, sin antece-
dentes patoldgicos previos, consulté en nuestro servicio
por presentar lesiones cutdneas pruriginosas en el tronco
y las extremidades de aproximadamente 5 meses de evo-
lucién. Negé ingesta de medicamentos. Con diagnésti-
co previo de psoriasis, recibié tratamientos topicos con
corticoides y andlogos de la vitamina D, sin respuesta.

Al examen fisico presentaba multiples pdpulas apla-
nadas, poligonales, eritematovioldceas, que en sectores
se agminaban formando placas hiperqueratdsicas, distri-
buidas en forma simétrica principalmente en el tronco
y las extremidades (Foto 1), y en menor medida en el
rostro. En los miembros inferiores se observaban gran-
des placas hipertréficas de coloracién gris-violdcea, bri-
llantes, con bordes eritematosos, de aspecto verrugoso

(Foto 2). No presentaba compromiso de anexos ni de
mucosas. Al examen dermatoscépico se evidenciaba hi-
perqueratosis con acentuacién perifolicular.

Con sospecha de psoriasis versus liquen plano hi-
pertréfico (LPH), se solicitaron exdmenes de labora-
torio (hemograma, hepatograma, funcién renal, LDH
y reactantes de fase aguda) que fueron normales, con
valor de ASTO elevado (528 Ul/ml), serologias vira-
les (CMV, EBV, VIH, sifilis, parvovirus, hepatitis B y
C) que fueron negativas e hisopado de fauces positivo
para Streptococcus pyogenes, por lo que se indicé tra-
tamiento antibi6tico con amoxicilina por 10 dias. Se
realizaron dos biopsias de piel para su estudio histopa-
tolégico (de una placa hiperqueratdsica localizada en el
dorso del tronco y de otra placa hipertréfica de aspecto
verrugoso en la cara posterior de la pierna derecha) que
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informaron una epidermis con hiperqueratosis com-
pacta, hipergranulosis, marcada acantopapilomatosis y
espongiosis con cuerpos apoptéticos y licuefaccién de
las células basales. En la dermis superficial, moderado
infilerado inflamatorio en banda y perivascular, con
compromiso de la interfase dermoepidérmica, caida de

pigmento con melandfagos y vasos congestivos, confir-
méndose el diagndstico de LPH (Fotos 3 y 4).
Se indicaron pautas de humectacién y tratamien-

FOTO 1: Papulas aplanadas, poligonales, eritematovioldceas que en sectores
se agrupan formando placas hiperqueratdsicas.

* FOTO3: Hiperqueratosis, estrato granular hipertréfico y marcada
acantopapilomatosis, asociados a un infiltrado inflamatorio en banda en
la dermis superficial, con compromiso de la interfase dermoepidérmica y
caida de pigmento (HyE, 4X).

to con metilprednisona 1 mg/kg/dia via oral por 10
dias y fototerapia UVB de banda angosta. El paciente
completd 30 sesiones con una dosis total acumulada
de 44.1 J/cm?, con resolucién de las lesiones, dejando
méculas hiperpigmentadas residuales. Ademds, para el
manejo del prurito recibié hidroxicina 2 mg/kg/dia,
con buena respuesta. Evoluciond sin aparicién de nue-
vas lesiones al momento del tltimo control luego de 7
meses de finalizada la fototerapia.

FOTO 2: Placas hipertréficas de coloracién gris-violdcea, brillantes, con
bordes eritematosos.
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FOTO0 4: Infiltrado linfocitario en banda que borra la unién dermoepidérmica
y presencia de cuerpos apoptéticos (HyE, 10X).
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COMENTARIOS

El liquen plano (LP) es una dermatosis crénica e
inflamatoria que puede afectar la piel, las mucosas y los
anexos cutdneos. Es una enfermedad poco comiin que
afecta aproximadamente al 1% de la poblacién general,
de los cuales entre el 1% y el 2% corresponden a pa-
cientes en edad pedidtrica. Aunque su etiologfa exacta
se desconoce, se postula un mecanismo inmunolégico
mediado por células T, principalmente CD8+, dirigi-
das contra los queratinocitos basales. Se ha asociado
con diversas condiciones como la infeccién viral por
hepatitis C, VHH-6, infecciones bacterianas, vacuna-
cién contra la hepatitis B, factores emocionales, disli-
pidemia y medicamentos'?.

Existen numerosas variantes del LP segtn la loca-
lizacién de las lesiones, su morfologia y disposicién®*.
La forma hipertréfica del LP, también llamado liquen
plano verrugoso, se describe como la variante més pru-
riginosa’, y se caracteriza por la presencia de pdpulas de
color marrén-violdceo o grisiceo que se agrupan for-
mando placas hiperqueratésicas de aspecto verrugoso,
gruesas, con una distribucién simétrica, localizadas
principalmente en las extremidades inferiores, particu-
larmente a nivel pretibial y en los tobillos®*. Luego de
la resolucidn de la clinica cutdnea, pueden quedar mé-
culas hiper o hipopigmentadas y lesiones atréficas’”.

En cuanto a los diagnésticos diferenciales del LP
hipertréfico (LPH) se deben considerar el liquen sim-
ple crénico, el prurigo nodular, la psoriasis vulgar, la
amiloidosis cutdnea liquenoide y, en contextos clinicos
especificos, el sarcoma de Kaposi®.

Su diagnéstico es clinico en las formas cldsicas, sin
embargo, en presentaciones atipicas se confirma me-
diante la histopatologia’.

En la mayorfa de las veces el estudio histopatoldgi-
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co evidencia extensa acantosis con licuefaccién de las
células basales de manera focal, y en casos crénicos,
fibrosis en la dermis. También se puede observar una
epidermis hiperpldsica e hiperqueratosis con hipergra-
nulosis focal. El infiltrado dérmico liquenoide suele
no ser tan denso como en las lesiones cldsicas del LP’.
Ademis, se destaca que puede haber presencia de eosi-
néfilos en ndmero variable, incluso en ausencia de in-
gesta de fdrmacos, ya que es una caracteristica diferente
respecto del LP clésico’.

No existe un tratamiento estandarizado en pedia-
trfa. Los corticoides tépicos de alta potencia en forma
oclusiva o la triamcinolona intralesional son los mds
utilizados’. Cuando el LP es generalizado, los corti-
coides tdpicos se combinan con terapia sistémica, que
puede incluir glucocorticoides orales, fototerapia UVB
de banda angosta o acitretina oral*”®. Otras opciones
terapéuticas incluyen dapsona’, sulfasalazina, hidroxi-
cloroquina, metronidazol, griseofulvina, micofenolato
mofetil’ y doxiciclina®, entre otras, con resultados va-
riables.

Si bien el LP suele tener un prondstico favorable, la
duracién del proceso puede variar desde algunos meses
a varios afos®. Sin embargo, se han reportado casos de
desarrollo de carcinomas epidermoides sobre lesiones
del LPH, por lo que es crucial un seguimiento a largo
plazo”°.

Presentamos el caso de un paciente con diagndstico
de LPH, una entidad infrecuente en la edad pedidtri-
ca, cuyo reconocimiento es importante para realizar un
tratamiento adecuado y un posterior seguimiento. Si
bien no existe un tratamiento estandarizado en pedia-
tria, destacamos la buena respuesta que presentd nues-
tro paciente con corticoides sistémicos y fototerapia
UVB de banda angosta.
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CASOS CLINICOS

Paciente pediatrico con esporotricosis de

localizacion inusual

Pediatric patient with sporotrichosis in an atypical location

Ana Marfa Cano Valencia, Valentina Burbano Constain y Christian Marulanda

RESUMEN

La esporotricosis cutanea es una infeccion micdtica causada por el comple-
jo de hongos dimérficos Sporothrix schenckii. Clasicamente se ha descrito
en hombres con ocupaciones relacionadas con la jardineria o la agricultu-
ra, sin embargo, se ha observado un aumento de su incidencia en nifios,
siendo la cara y las extremidades superiores los lugares mas comtinmente
afectados. Presentamos el caso clinico de una esporotricosis cutanea pe-

ABSTRACT

Cutaneous sporotrichosis is a fungal infection caused by the dimorphic
fungal complex Sporothrix schenckii. It has traditionally been described
in men with occupations related to gardening or agriculture; however,
its incidence in children has been increasing, with the face and upper
extremities being the most commonly affected sites. We present the clinical
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didtrica con una localizacién atipica. Se describen algunos hallazgos der-
matoscpicos y el uso de la crioterapia asociada al itraconazol con buenos
resultados clinicos.

Palabras clave: esporotricosis, microbiologia, dermatoscopia, pediatria,
crioterapia.
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case of pediatric cutaneous sporotrichosis with an atypical location. We
describe some dermoscapic findings and the use of cryotherapy associated
with itraconazole with good clinical outcomes.

Key words: Sporotrichosis, microbiology, dermoscopy, pediatrics,
cryotherapy
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CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 5 afios, residente de
la zona rural de Jamundi, Valle del Cauca, Colombia,
sin antecedentes de importancia, que consulté por un
cuadro clinico de un mes y medio de evolucién con
papulas pruriginosas agrupadas en el gliteo derecho; la
madre referia el uso de esteroides tépicos, antibidticos
tépicos y orales, sin mejoria.

Al examen fisico presentaba multiples placas eri-
tematosas, con descamacién blanquecina superficial y
costras amarillentas, que se agrupaban formando lesio-
nes de aspecto vegetante (Foto 1). A la dermatoscopia

se evidenciaban costras hemdticas y amarillentas sobre
un fondo eritematoso con dreas de tonalidad rojo-le-
choso, acompafiadas de bandas blanquecinas fibréti-
cas, microhemorragias y descamacion en la superficie
(Foto 2). Se decidié realizar una biopsia con sospecha
de sindrome verrugoso tropical (que incluye entidades
como micetoma, cromoblastomicosis, esporotricosis,
leishmaniasis y tuberculosis cutdnea) considerando a
la histiocitosis de las células de Langerhans como diag-
néstico diferencial. En la histopatologia se encontrd
un patrén de inflamacién granulomatoso, en la epi-
dermis hiperplasia pseudoepiteliomatosa con infiltra-
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do neutrofilico, y en la dermis superficial y profunda,
granulomas epitelioides, rodeados de un infiltrado in-
flamatorio mixto con abundantes células plasmdticas.
Con la coloracién de PAS se observaron levaduras de
3-4pm ovaladas y alargadas en forma de cigarro con
evidencia de gemacién. En cuanto al estudio micol4-

gico, tanto el directo como el cultivo fueron positivos
para el complejo Sporothrix schenckii (Foto 3), con lo

FOTO 1: Mdltiples placas eritematosas, con costras hematicas y
amarillentas, descamacion blanca superficial, que se agrupan formando
lesiones de aspecto vegetante.

FOTO 3: Cultivo en agar Sabouraud dextrosa con colonias glabras,
hiimedas, de color crema y con crecimiento radial.
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que finalmente se establecié el diagndstico de esporo-
tricosis cutdnea.

Se inicié tratamiento con itraconazol 100 mg/diay
se realizaron solo dos sesiones de crioterapia (dado que

el paciente residia en una zona rural de dificil acceso,
lo que limitaba la posibilidad de un seguimiento estre-
cho), con buenos resultados clinicos luego de 2 meses
de tratamiento (Foto 4).

FOT0 4: Evolucion clinica del paciente después de 2 meses de tratamiento.
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DISCUSION

La esporotricosis corresponde a una infeccién fin-
gica producida por el complejo de hongos dimérficos
Sporothrix schenckii, de evolucién subaguda o créni-
ca que se encuentra con mayor frecuencia en climas
tropicales y subtropicales'. La esporotricosis cutdnea
incluye la forma linfangitica (75%), la fija (25%) y la
diseminada. Corresponde a la micosis subcutdnea de
mayor incidencia en América Latina®. Se ha asociado
con ocupaciones como la jardineria y la agricultura
dado que se aisla en restos vegetales y suele existir un
antecedente de trauma, sin embargo, se describe la
transmisién zoondtica y por via respiratoria en pa-
cientes inmunosuprimidos'. La incidencia de la en-
fermedad en nifios de 5 a 9 afnos ha aumentado; suele
presentarse en la cara y en las extremidades superio-
res, y su contagio se ha relacionado con el contacto
con gatos o picaduras de insectos e inoculacién por
rascado®. Se han publicado muy pocos casos de afec-
tacién glitea®.

Se han descrito algunas caracteristicas dermatoscé-
picas, como fondo eritematoso difuso, telangiectasias
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lineales, ulceracién, costras hemorrégicas y bandas blan-
quecinas fibréticas, como las observadas en este caso’.
El itraconazol se considera el tratamiento de primera
linea, pero existen otras opciones como el yoduro de
potasio, hoy en dia no tan utilizado. La crioterapia no es
un tratamiento convencional, pero puede ser un méto-
do complementario seguro, econémico, sencillo y bien
tolerado®. Asimismo, ha mostrado eficacia en lesiones
nédulo-ulcerosas infiltradas y recalcitrantes, contribu-
yendo a disminuir la duracién del tratamiento®.

La esporotricosis cutdnea es la infeccién micética
subcutdnea mds comin en Colombia. Se ha observado
un incremento de su incidencia en la poblacién pe-
didtrica por lo que es importante sospecharla en este
grupo etario; se la puede relacionar con el contacto
con gatos (mordeduras, arafiazos, manipulacién de
exudados/secreciones de lesiones ulceradas felinas).
Presentamos un caso de esporotricosis pedidtrica de
localizacién inusual, con descripcién de los hallazgos
dermatoscdpicos y con buena respuesta al itraconazol
asociado con crioterapia, constituyendo una alternati-
va terapéutica eficaz para este grupo de pacientes.
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Angioqueratoma circunscripto:
mas alla de una lesion benigna

Angiokeratoma circumscriptum: beyond a benign lesion
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RESUMEN

Los angioqueratomas son lesiones vasculares benignas bien delimitadas,
que consisten en dilatacion vascular superficial e hiperqueratosis. Se re-
conocen cinco variantes (con la excepcién del angioqueratoma circuns-
cripto que representa una malformacion capilar-linfatica o capilar) que
son consecuencia de la dilatacion ectdsica de los vasos preexistentes en
la dermis papilar. Clinicamente se presentan como papulas hiperquerato-
sicas verrugosas de color rojo a negro-azulado. El diagnéstico se basa en la

ABSTRACT

Angiokeratomas are well-defined benign vascular lesions, consisting of
superficial vascular dilation and hyperkeratosis. Five variants are recognized
and with the exception of angiokeratoma circumscriptum (which represents
a capillary-lymphatic or capillary malformation), they are a consequence
of ectatic dilation of pre-existing vessels in the papillary dermis. Clinically
they present as red to bluish-black warty hyperkeratotic papules. Diagnosis
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presentacion clinica, la dermatoscopia y la histopatologia. Se presenta el
caso de un vardn de 25 afos con presencia de papulas hiperqueratdsicas
violdceo-negruzcas en el pie derecho desde el nacimiento.

Palabras dave: angioqueratoma, malformacion capilar linfética o capilar,
papulas hiperqueratésicas.
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is based on clinical presentation, dermoscopy and histopathology. We
report the case of a 25-year-old man with the presence of purplish-black
hyperkeratotic papules on his right feet since birth.

Key words: angiokeratoma, lymphatic or capillary capillary malformation,
hyperkeratotic papules.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 25 afios con ante-
cedentes de lesidn congénita en el pie derecho quien
durante su nifiez realizé tratamiento con criocirugia
con escasa mejoria. Consulté en nuestra institucién
por haber presentado dolor leve espontdneo, sangra-
do ocasional y cambio de coloracién en los tltimos
3 meses.

Al examen fisico se observaba una tumoracién
hiperqueratésica violdcea-negruzca sobre base erite-
matosa de aproximadamente 3 cm en la cara lateral
externa del dorso del pie derecho. Ademds, presentaba
extension al dorso de la tercera y cuarta falange, y de la
porcién plantar de la quinta falange, asi como también
a la regién calcdnea, sin presentar hiperqueratosis en

dicha zona (Fotos 1 y 2). La dermatoscopia evidencié
lagunas azules y violdceas y velo blanquecino.

Se realizé una biopsia de la lesidon hiperqueratdsica
que informé marcada acantosis irregular, hiperquera-
tosis y paraqueratosis con vasodilatacién y ectasia de
los vasos capilares dérmicos con relacién al estrato
basal. Infiltrado linfocitario intersticial y perivascular.
Por la presentacién clinica y la anatomia patoldgica se
arribé al diagndstico de angioqueratoma circunscripto
(Fotos 3 y 4).

Se indicé tratamiento con ldser de diéxido de car-
bono para eventual mejoria de las lesiones. No se pudo
objetivar evolucién ya que el paciente no concurri6 a
los controles.
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FOTO 2: Tumoracién con extension al dorso de la tercera y cuarta falange, y
FOTO 1: Tumoracion hiperqueratdsica violdcea-negruzca sobre base porcién plantar de quinta falange, asi como también a la region calcanea, sin
eritematosa en la cara lateral externa del dorso del pie derecho. presentar hiperqueratosis en dicha zona del pie derecho.

FOTO 3: Marcada acantosis irregular, hiperqueratosis y paraqueratosis, con
vasodilatacion y ectasia de capilares dérmicos con relacién al estrato basal.
Infiltrado linfocitario intersticial y perivascular (HyE, 4X).

FOTO 4: Imagen a mayor aumento (HyE 10X).

COMENTARIOS

Los angioqueratomas son neoplasias vasculares be-  croto y vulva o angioqueratoma de Fordyce que se ma-
nignas que presentan dilatacién vascular superficial e nifiesta como pédpulas unicas o maltiples; se encuentra
hiperqueratosis'. Se clasifican en formas localizadas 0 en general en personas de mayor edad y puede asociar-
generalizadas®. se a complicaciones, como varicocele o tromboflebitis

Dentro de las primeras se encuentran: a) los an-  en varones, y a varicosidades vulvares o hemorroides
gioqueratomas solitarios o multiples que consisten en  en mujeres; ¢) el angioqueratoma circunscripto que se
papulas negras verrugosas localizadas generalmente en  desarrolla en la infancia; predomina en el sexo femeni-
los miembros inferiores; b) el angioqueratoma del es-  no con mdltiples papulas hiperqueratésicas confluen-
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tes que conforman una placa, como el que presentd
nuestro paciente; d) el angioqueratoma de Mibelli que
se desarrolla entre los 10 y 15 afos con predisposi-
cién familiar y localizacién en la cara lateral y dorsal de
las manos y los pies, asi como en los codos o rodillas;
puede generar ulceraciones como rara complicacién
de su localizacién; e) el angioqueratoma corporal di-
fuso corresponde a la variante generalizada; se presenta
como multiples angioqueratomas, principalmente en
el tronco, de comienzo en la infancia tardia o la ado-
lescencia. La enfermedad de Fabry recesiva ligada al
cromosoma X causada por una deficiencia de la enzi-
ma alfa galactosidasa A se reconoce con esta forma de
presentacién'?.

Los angioqueratomas suelen ser asintomdticos,
aunque también pueden presentar prurito o sangra-
do espontdneo®®. A la dermatoscopia presentan la-
gunas azules, violdceas o rojas, de espacios vasculares
trombéticos y velos blanquecinos que la distinguen
de otras patologias®®. En la anatomia patoldgica se
observa dilatacién de los vasos dérmicos, con epider-
mis acantésica e hiperqueratdsica variable, con cres-
tas interpapilares alargadas que pueden encerrar los
vasos; puede existir ademds un collarete en el borde
de las lesiones"*’.

El diagnéstico diferencial se realiza con el hemangio-
ma verrugoso, nevo de Spitz, el carcinoma epidermoide,
carcinoma basocelular pigmentado y el melanoma'?.

El angioqueratoma circunscripto es el mds raro de
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los cinco tipos; se presenta mayoritariamente en mu-
jeres, en los miembros inferiores, aunque también se
puede encontrar en los gliteos. No suele resolverse es-
pontdneamente y puede constituir un problema estéti-
co para el paciente'®.

En el caso presentado, la consulta se originé por
la presencia de dolor y sangrado ocasional, y no solo
por una alteracién de la imagen corporal. A pesar de
que clinicamente puede confundirse con otras anoma-
lias vasculares, histolégicamente el angioqueratoma es
una malformacién superficial que no corresponde a un
tumor vascular verdadero'. Es importante su estudio
para diferenciar esta enfermedad de otras patologfas
malignas.

El tratamiento se correlaciona con el tipo de pre-
sentacion. Pfirrmann et al. proponen el tratamiento de
ldser combinado con dos longitudes de onda diferentes
(595 y 1064 nm)°. Existen otros trabajos que inclu-
yen distintos ldseres, como el de didxido de carbo-
no indicado principalmente para eliminar epidermis
hiperqueratésica, sin embargo, se requieren nuevas
investigaciones para evaluar la eficacia de estos trata-
mientos'. Otros tratamientos incluyen escisién qui-
rargica, criocirugfa, electrocoagulacién 0 tratamientos
combinados'. Se destaca la limitacién del tratamiento
con luz pulsada en aquellas lesiones donde se acentda
la profundidad de las crestas epidérmicas o con hiper-
queratosis severa’. Por su cardcter de benignidad, mu-
chos casos se limitan a controles periédicos.
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Leishmaniasis mucocutanea de aspecto lupoide

Lupoid-appearing mucocutaneous leishmaniasis

Paola Zuleta', Ludmila Rodriguez?, Marisa Ferndndez®, Clara Corrales® y Viviana Leiro’

RESUMEN

La leishmaniasis es una zoonosis causada por protozoos intracelulares
del género Leishmania spp. Presentamos el caso de una paciente de
41 aos, oriunda de Tucumén, con una forma poco frecuente de
leishmaniasis mucocutanea (LMC). La clinica mostrd placas infiltradas
con tubérculos centrofaciales y compromiso mucoso. La histologia
reveld un infiltrado inflamatorio granulomatoso y la PCR confirmé
Leishmania spp. Se indic6 tratamiento con antimoniato de meglumina

ABSTRACT

Leishmaniasis is a zoonotic disease caused by intracellular protozoa of
the genus Leishmania spp. We report the case of a 41-year-old female
from Tucumdn, with a rare presentation of mucocutaneous leishmaniasis
(MCL) with lupoid features. Clinical findings included centrofacial plaques
with tubercular infiltration and mucosal involvement. Histology showed
granulomatous inflammatory infiltrate, and PCR confirmed Leishmania
spp. Treatment with meglumine antimoniate plus pentoxifylline was
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y pentoxifilina, con reduccion posoldgica por efectos adversos y
evolucion clinica favorable. Este caso resalta la importancia de
considerar variantes crénicas lupoides en el diagndstico diferencial de
la LMCy la necesidad de una correlacidn clinico-histopatoldgica.
Palabras clave: [eishmaniasis mucocutdnea, leishmaniasis lupoide,
variantes atipicas, antimoniato de meglumina.
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administered, with dose adjustment due to adverse effects, leading to
favorable clinical outcome. This case underscores the need to consider lupoid
chronic variants in MCL differential diagnosis and highlights the relevance of
clinicapathological correlation.

Key words: mucocutaneous leishmaniasis, lupoid leishmaniasis, atypical
variants, meglumine antimoniate.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 41 afios, oriunda de
Tucumdn, sin antecedentes patolégicos, consulté por
una dermatosis facial de 10 meses de evolucién. En
la nariz, labio superior y mejillas presentaba mualtiples
tubérculos confluentes en una gran placa eritematoe-
dematosa y erosionada (Foto 1); ademds, en el labio
superior se observaba una induracién de consistencia
cartilaginosa con caida de la punta nasal (Foto 2), y una
placa infiltrada en el paladar blando y una cicatriz atré-
fica en el miembro inferior izquierdo. Los cultivos para
bacterias, hongos y micobacterias fueron negativos. La

64

PCR resulté positiva para Leishmania spp. y 1a histopa-
tologfa mostré un infilerado inflamatorio difuso con
granulomas (Foto 3). La evaluacién otorrinolaringol4-
gica evidencié compromiso de la mucosa nasal y de la
palatina. Dada la presencia de tubérculos y el compro-
miso mucoso, se arribé al diagnéstico de leishmaniasis
mucocutdnea de aspecto lupoide. Se indicé antimo-
niato de meglumina 810 mg/dia mds pentoxifilina,
pero por artralgias severas se redujo a 405 mg/semana
hasta completar 28 dias. La paciente evoluciond favo-
rablemente con franca mejoria clinica (Foto 4).
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FOTO 1: Multiples tubérculos que se agminan formando una placa
eritematoedematosa sobre la que asientan aisladas erosiones, en su mayoria
cubiertas por escamocostras.

FOTO 2: Caida de la punta de la nariz por el compromiso mucoso y perforacién
del tabique nasal.

FOTO 3: Infiltrado inflamatorio constituido por células gigantes
multinucleadas e histiocitos conformando granulomas (HyE, 400x).

COMENTARIOS

La leishmaniasis es una zoonosis causada por pro-
tozoarios del género Leishmania, transmitida por la
picadura de hembras hematdfagas de Phlebotomus y
Lutzomyia'>. Se han descrito unas 22 especies patdge-
nas agrupadas en los subgéneros L. Leishmania (L.L) y
L. Viannia (L.V)%. L.L se distribuye tanto en el Viejo
como en el Nuevo Mundo, mientras que L.V se limita a
América**’. En la Argentina predomina la cepa L.V bra-
ziliensis, responsable de cuadros cutdneos y mucosos'?.

Las manifestaciones clinicas varfan segin la espe-
cie, los factores ambientales y la respuesta inmune'*.
Se distinguen tres formas principales: la leishmaniasis
cutdnea (LC), la leishmaniasis mucocutdnea (LMC) y
la visceral (LV), esta tiltima con alta mortalidad sin tra-
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FOTO 4: Franca mejoria de la dermatosis con disminucion de la infiltracion en
el rostro y en la punta nasal en su posicién anatémica normal.

tamiento’. En la Argentina, las formas mds comunes
son la LCy la LMC, endémicas en provincias del nor-
te"?. Por un lado, la LC puede resolverse espontdnea-
mente o evolucionar a formas diseminadas, crénicas o
atipicas, entre ellas, la variante crénica lupoide (<10%
de casos) caracterizada por tubérculos parduzcos sobre

137 mientras

placas infiltradas en la region centrofacia
que la LMC suele originarse a partir de una LC previa
y aparecer afios después de la lesion inicial**. La LMC
con caracteristicas lupoides es una presentacion atipica
y poco frecuente, generalmente vinculada a L. tropica
y L.V, braziliensis>*’. Aunque la forma lupoide suele
considerarse una variante crénica de la LC con respe-

to de las mucosas, en este caso coexistieron tubérculos
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centrofaciales y compromiso mucoso, lo que motivé su
interpretacién como una LMC de aspecto lupoide. La
cicatriz atréfica en el miembro inferior probablemente
correspondia a la lesién cutdnea primaria resuelta afios
antes del compromiso mucoso.

El diagnéstico de esta patologfa requiere integracion
clinica, epidemioldgica y confirmacién parasitolégica
mediante métodos directos (frotis, histopatologia, culti-
vo) y/o moleculares como PCR, especialmente ttiles en
formas crénicas'?. El tratamiento de primera linea son
los antimoniales pentavalentes a dosis de 20 mg/kg/dia
(estibogluconato de sodio y antimoniato de meglumi-
na), asociados a pentoxifilina por su efecto sinérgico
antiinflamatorio'3’. La duracién varia entre 21 y 28
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dias segtin la forma clinica'. Estos firmacos requieren
monitoreo por el riesgo de cardiotoxicidad, hepato-
toxicidad y pancreatitis"®’. Las artralgias, presentes en
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mando la eficacia del abordaje combinado.
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Margenes falsos positivos durante la cirugia micrografica
de Mohs de un carcinoma basocelular nodular en paciente

con tricoepiteliomas multiples

False positive margins during Mohs micrographic surgery of a nodular basal
cell carcinoma in a patient with multiple trichoepitheliomas

Ana Reggiardo', Daniela Bermadez® y Julio Magliano®

RESUMEN

Los tricoepiteliomas y el carcinoma basocelular comparten caracteris-
ticas clinicas e histopatoldgicas que pueden confundirse con facilidad y
conducir a un error diagndstico y, por lo tanto, terapéutico. Se presen-
ta el caso de una paciente con tricoepiteliomas multiples y carcinoma
basocelular en la zona facial tratada mediante cirugia micrografica de

ABSTRACT

The clinical and histopathological overlap between trichoepitheliomas and
basal cell carcinoma can pose a significant diagnostic challenge, potentially
resulting in incorrect treatment strategies. This report details the case of a
patient with multiple trichoepitheliomas who also presented with a basal
cell carcinoma on the face, which was managed using Mohs micrographic
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Mohs. Durante el procedimiento, se enfrentaron dificultades en el diag-
ndstico dermopatoldgico, lo que se requirid procesar la pieza en diferido
mediante la técnica convencional para confirmar el diagnéstico.
Palabras clave: carcinoma basocelular, tricoepiteliomas mdltiples,
cirugia micrografica de Mohs.
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surgery. The intraoperative dermatopathological assessment encountered
difficulties, requiring subsequent delayed processing of the excised tissue
with conventional methods to achieve diagnostic confirmation.

Key words: basal cell carcinoma, multiple trichoepitheliomas, Mohs
micrographic surgery.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 44 afios valorada en
la Unidad Quirtrgica de Dermatologifa para exéresis
de tricoepiteliomas y dos lesiones sugestivas de carci-
noma basocelular en el dorso nasal y la frente.

Al examen fisico presentaba una dermatosis bilate-
ral y simétrica, localizada en el rostro, con compromiso
de la zona glabelar, dorso y lateral nasal, surcos nasoge-
nianos, perioral y rafz del hélix auricular, caracterizada
por la presencia de mdltiples lesiones tipo pdpulas y
nédulos, de limites netos, de 0,5 a 1 cm de didmetro
mayor aproximadamente, superficie polilobulada, de
consistencia firme eldstica, color piel y rosa pélido, con
telangiectasias visibles.

En la regién frontoparietal izquierda se identificaba
una lesién nodular de 0,8 cm de didmetro maximo,
con una superficie irregular y brillo perlado. A la der-
matoscopia, esta lesién presentaba telangiectasias ar-
boriformes centrales y nidos de pigmento marrén en la
periferia. Se realizé una biopsia por punch de la lesién
con diagndstico clinico presuntivo de carcinoma baso-
celular (CBC).

La histopatologia de las muestras extraidas reve-
16 la presencia de una proliferacién tumoral epitelial
dada por 16bulos de células basaloides, con empalizada
periférica, y hendidura de retraccién con el estroma
vecino, compatible con CBC nodular; biopsia parcial.




Dermatologfa Argentina Vol. 32 N° 1 Enero-abril de 2026: 67-69 ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en linea)

A la paciente se le realizé cirugia microgréfica de
Mohs (CMM) como tratamiento del CBC de la regién
frontoparietal izquierda. La cirugia se llevé a cabo por
un equipo especializado en CMM.

Se envié a estudio histopatoldgico en diferido el
fragmento Debulking; posteriormente se realizaron tres
fases consecutivas de ampliacién con 16 fragmentos de
corte. Los resultados obtenidos fueron: fase 1: a nivel
de la dermis, se observd la presencia de nidos de células
basaloides con empalizada periférica y retraccién del es-
troma vecino, compatible con CBC, con compromiso
de los mérgenes laterales; fase 2: a nivel de la dermis, se
evidenciaron nidos de células basaloides con empalizada
periférica y retraccién del estroma vecino, compatible
con CBC, con compromiso de los mdrgenes laterales;
también se confirm la presencia de nidos de células ba-
saloides sin retraccién del estroma vecino, compatible
con tricoepitelioma; fase 3: fue procesada mediante téc-
nica slow Mobhs, fijada en parafina, informada por der-
mopatologfa, con el fin de optimizar la interpretacién
de resultados. A nivel de la dermis, se hallaron I6bulos
de células basaloides con dreas de diferenciacién foli-
cular, seccién de hendiduras separadas por estroma del
tumor, con diagndstico de tricoepitelioma. Se realizé el
cierre del defecto quirdrgico mediante colgajo O-T sin
complicaciones posteriores.

FOTO 1: Muiltiples lesiones clinicamente compatibles con tricoepiteliomas,
una de ellas se destaca por ser una lesion tumoral, con superficie lisa, brillo
perlado, sospechosa clinicamente de carcinoma basocelular.

FOTO 2: Segunda fase de cirugia micrografica de Mohs. Nidos de células
basaloides con empalizada periférica y hendidura peritumoral, compatible
con carcinoma basocelular (HyE, 100 X).

FOTO 3: Segunda fase de cirugia de cirugia micrografica de Mohs. Tumor
dérmico bien circunscripto de células basaloides uniformes, sin retraccion
estromal, compatible con tricoepitelioma (HyE, 100 X).

REGGIARDO A ET AL. MARGENES FALSOS POSITIVOS DURANTE LA CIRUGIA MICROGRAFICA DE MOHS DE UN CARCINOMA BASOCELULAR
NODULAR EN PACIENTE CON TRICOEPITELIOMAS MULTIPLES / CASOS CLINICOS
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COMENTARIOS

Los tricoepiteliomas son neoplasias benignas con
diferenciacién germinativa folicular'. La histopatolo-
gia presenta caracteristicas arquitecturales y citolégicas
de benignidad, siendo un tumor relativamente simé-
trico, circunscripto y con ausencia de atipias celulares
de importancia. Se destaca por la presencia de células
foliculares germinativas envueltas en una agrupacién de
fibroblastos que rodea a los nidos y cordones de células
basaloides formando un estroma fibroso. En ocasiones
la histologfa del tricoepitelioma puede simular un car-
cinoma basocelular (CBC), aunque generalmente el
estroma circundante mantiene contacto estrecho con
las células foliculares de la lesién. Por el contrario, en el
CBC se observan nidos de células basaloides, con em-
palizada periférica y retraccién del estroma, generando
una hendidura peritumoral, siendo esta una diferencia
importante. El hallazgo fundamental para el diagndsti-
co diferencial es que los tricoepiteliomas tienen quistes
cérneos que estdn delimitados por epitelio escamoso
estratificado, con focos de calcificacién en su interior"2.

Hasta el 35% de los tricoepiteliomas puede ser cli-
nicamente diagnosticado como CBC. En estos casos,
contar con especialistas en Dermatopatologia o utili-
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zar técnicas de inmunohistoquimica puede ser crucial
para un diagndstico preciso®.

Se recomienda realizar el seguimiento de los pa-
cientes con tricoepiteliomas multiples, y evaluar espe-
cialmente la presencia de lesiones de crecimiento répi-
do o ulceracién, lo cual puede indicar transformacién
maligna hacia CBC2.

Dado que el objetivo principal de la cirugia mi-
crogréfica de Mohs es determinar si los mdrgenes se
encuentran libres de tejido tumoral y no cudl es la na-
turaleza del tumor, pueden presentarse limitaciones al
momento de realizar diagndsticos diferenciales de en-
tidades con similitud histopatoldgica como en el caso
presentado®”.

Asimismo, el procesamiento de muestras por con-
gelacién en la CMM puede introducir artefactos que
dificultan la interpretacién, como la retraccién del teji-
do, la dispersién del coldgeno, la ausencia de epidermis
y la vacuolizacidn epidérmica, entre otros. Por esta ra-
z6n, en casos de duda diagnéstica, es crucial considerar
métodos de procesamiento alternativos que reduzcan
el margen de error, como se demostré en el caso de
nuestra paciente, a fin de evitar una reintervencién
quirtrgica innecesaria®.

4. Franca K, Alqubaisy Y, Hassanein A, Nouri K, et al. Histopatho-
logic pitfalls of Mohs micrographic surgery and a review of
tumor histology. Wien Med Wochenschr.2018;168:218-227.

5. Weisberg NK, Becker DS. Potential utility of adjunctive histo-
pathologic evaluation of some tumors treated by Mohs micro-
graphic surgery. Dermatol Surg. 2000;26:1052-1056.
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Melanoma de la mucosa nasal:

una entidad poco frecuente

Nasosinusal mucosal melanoma: a rare entity

Cinthia Zambrano!, Silvina Gonzdlez?, Gisella Casarotto®, Horacio Solarz* y Mariano Marini’

RESUMEN

El melanoma mucoso (MM) es una variedad rara y muy agresiva de
melanoma que representa menos del 1% de estas neoplasias. Debido a
su localizacion en dreas de dificil acceso, generalmente el diagnéstico y
el tratamiento resultan mas complicados. Se presenta el caso de un pa-
ciente de 73 afios que consultd por epistaxis, obstruccion nasal izquier-

ABSTRACT

Mucosal melanoma (MM) is a rare and very aggressive variety of
melanoma, representing less than 1% of these tumors. Due to its location
in areas of difficult access, diagnosis and treatment are generally more
complicated. We report a case of a 73-year-old-man with epistaxis, left
nasal obstruction, proptosis, epiphora and ipsilateral diplopia for 2 months,
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da, proptosis, epifora y diplopia ipsilateral de 2 meses de evolucion,
con evidencia de lesién tumoral en la fosa nasal izquierda compatible
con MM. Inicid tratamiento con pembrolizumab, con buena respuesta.
Palabras clave: melanoma mucoso, pembrolizumab, melanoma mu-
€050 nasal.

Dermatol. Argent. 2026; 32(1): 70-73

with evidence of tumor lesion in the left nasal cavity compatible with MM.
He started treatment with pembrolizumab, with a good response.

Key words: mucosal melanoma, pembrolizumab, nasosinusal mucosal
melanoma.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 73 afios, con antece-
dentes de tabaquismo, arritmia cardfaca, hipertensién
arterial y familiar de primer grado con cdncer colo-
rrectal, fue derivado al Servicio de Dermatologia por
un cuadro de epistaxis, proptosis, epifora y diplopia
ipsilateral de 2 meses de evolucién. Al examen fisico se
evidenciaba tumoracién polipoide que ocupaba la fosa
nasal izquierda, con extensién hasta la narina, de color
negruzco y con un patrén vascular visible, la cual des-
plazaba el septum hacia la fosa nasal derecha (Foto 1).

En la tomografia computada y en la resonancia
magnética crancofacial se observaban lesiones tumo-
rales liticas y expansivas en la fosa nasal izquierda con
extensién al seno maxilar, involucrando cornetes, tabi-
que nasal, celdillas etmoidales, limina orbitaria y seno
frontal izquierdo, con realce intenso y heterogéneo,
posterior a la administracién de contraste intravenoso.
No habia presencia de adenopatias regionales (Foto 2).

Se realizé el estudio histopatolégico mediante una
biopsia incisional de la tumoracién nasal que informé
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melanoma de la mucosa nasal, ulcerado, sin recuento
mitédtico, sin invasién linfovascular ni neural (Fotos 3
y 4). No se realizé inmunohistoquimica por falta tem-
poral de reactivos.

El paciente fue estadificado como T4aNOMO, co-
rrespondiente a estadio clinico IVa segtin la clasificacién
TNM de la American Joint Committee on Cancer (AJCC)
y a estadio I segin la clasificacién de Ballantyne.

Debido a la dificultad para acceder quirdrgica-
mente a la lesion, por su localizacién anatdémica y el

FOTO 3: Neoplasia melanocitica compuesta por células atipicas epitelioides
con ntcleos grandes, nucléolos prominentes, pigmento melanico y mitosis
(HyE, 40x).

ZAMBRANO C ET AL. MELANOMA DE LA MUCOSA NASAL: UNA ENTIDAD POCO FRECUENTE / CASOS CLINICOS

compromiso de estructuras vecinas, en forma multi-
disciplinaria (Dermatologia, Oncologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello) se decidi6 indicar tratamiento con
radioterapia IMRT 6.250 cGy por 45 dias, combinado
con pembrolizumab 200 mg cada 21 dias durante 7
meses.

Al tratarse de un paciente afioso con comorbilida-
des, esta alternativa permitié un abordaje eficaz con

menor perfil de toxicidad (en comparacién con los es-
quemas combinados anti-PD1/CTLA-4).

FOTO 2: Tomografia computarizada del macizo craneofacial. Corte axial:
imagen heterogénea, de bordes mal definidos, en la ldmina medial del seno
maxilar izquierdo.

FOTO 4: Epitelio respiratorio con corion que muestra neoplasia pigmentada
subyacente, con sectores compuestos por elementos redondos y otros
fusiformes (HyE, 10x).
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COMENTARIOS

El melanoma mucoso (MM) es una neoplasia in-
frecuente y particularmente agresiva, con una marcada
tendencia a la diseminacién temprana y a la recurren-
cia locorregional'. Puede desarrollarse a partir de mela-
nocitos localizados en cualquier superficie mucosa del
cuerpo. La edad media del diagnéstico es de 75 anos,
con ligera predominancia en el sexo femenino.

Representa menos del 1% de todos los melanomas?.
Aproximadamente el 55% se origina en la mucosa de
la cabeza y el cuello, el 24% en la mucosa anorrectal y
el 18% en la mucosa vulvovaginal.

Dentro de los MM de cabeza y cuello, los mela-
nomas nasosinusales representan cerca del 50%, y de
ellos, entre el 40% y el 50% se localizan en la cavidad
nasal propiamente dicha, siendo el tabique nasal el si-
tio mds frecuentemente afectado. Por tanto, los me-
lanomas del tabique nasal constituyen la forma mds
comin de MM dentro de la cavidad nasal, aunque son
una entidad infrecuente en términos generales™*.

Su etiologia y fisiopatologia difieren a las del mela-
noma cutdneo; sin embargo, ain no son del todo cla-
ras. La exposicién a la radiacién ultravioleta no consti-
tuye un factor de riesgo. Tampoco hay evidencia de su
relacién con el tabaco o virus, como los del papiloma
humano y el herpes'.

Actualmente se enfatiza en su etiologfa genética, ya
que se conocen ciertas caracteristicas moleculares aso-
ciadas, como menor incidencia de mutaciones del gen
BRAFy mayor incidencia de mutaciones del gen K77°.

Las manifestaciones clinicas del MM nasal son va-
riables; puede cursar con epistaxis, obstruccién nasal,
dolor, anosmia o incluso ser asintomdtico’.

Los MM presentan un prondstico desfavorable por
su localizacién anatémica, y su tendencia a la disemi-
nacién temprana por la dificultad de lograr resecciones
quirtrgicas completas. Muestran un alto riesgo de di-
seminacién a distancia. El sitio mds frecuente de me-
téstasis son los pulmones (21%), seguido por el higado
(18,5%) y los ganglios linféticos distantes (12-15%)>“.

El diagnéstico definitivo se establece mediante el
examen histopatoldgico y se complementa con estu-
dios de extensién®.

La estadificacién tipo TNM en los MM es contro-
versial, dado que su utilidad es limitada al momento de
decidir un esquema de tratamiento. Se utiliza el sistema
de Ballantyne, el cual clasifica a los MM en tres estadios:
estadio I, neoplasia localizada en el sitio de origen; esta-
dio II, neoplasia con metéstasis ganglionares regionales;
estadio III, neoplasia con metdstasis a distancia’.

El tratamiento de eleccién es la reseccién quirtir-
gica completa con mdrgenes libres, cuyo alcance de-
pende de la extensién anatdémica y las limitaciones
estructurales. Sin embargo, en la mayoria de los casos,
lograr mérgenes 6ptimos es complejo debido al patrén
de crecimiento, la presencia de lesiones multifocales y
las limitaciones anatémicas®. La radioterapia adyuvan-
te y, mds recientemente, la terapia con haz de protones
se han empleado para mejorar el control local; sin em-
bargo, su impacto en la sobrevida global es limitado’.

En los tltimos afos, la inmunoterapia combinada
con anticuerpos anti-PD-1 (nivolumab o pembrolizu-
mab) y anti-CTLA-4 (ipilimumab) ha mostrado resul-
tados alentadores en pacientes con MM avanzado o
irresecable, con una mayor tasa de respuesta objetiva
en comparacion a la monoterapia anti-PD-1, aunque a
costa de una toxicidad significativamente mds elevada.
Sin embargo, estudios observacionales evidenciaron
una eficacia similar cuando se utilizan los inhibidores
de PD-1 como monoterapia, con menor toxicidad. Es-
tos fdrmacos bloquean el receptor PD-1 en las células
T, lo que permite al sistema inmune identificar y atacar
las células malignas con mayor eficacia’.

La quimioterapia citotéxica cldsica (dacarbazina,
temozolamida o combinaciones con platinos) se con-
sidera actualmente de eficacia limitada, reservdndose
para casos refractarios o con contraindicacién para
inmunoterapia. Los avances en terapias dirigidas y
combinaciones inmunomoduladoras han desplazado
progresivamente su uso en esta entidad®.

La eleccién del esquema depende del estadio de la
enfermedad teniendo en cuenta los posibles riesgos y
beneficios segin el estado general del paciente. En el
caso presentado, la extensién tumoral hacia las estruc-
turas vecinas imposibilité una reseccién quirtrgica
completa por el alto riesgo de generar secuelas funcio-
nales severas. Por tal motivo, el paciente recibié trata-
miento con radioterapia e inmunoterapia anti-PD-1
(pembrolizumab). Durante los controles se documen-
t6 una reduccién clinica del tamafio tumoral en un pe-
riodo de 6 meses, disminucién de la obstruccién nasal
y menor desviacién ocular. El paciente no continué el
seguimiento posterior, desconociéndose su evolucién
a largo plazo.

Destacamos la importancia de adaptar las reco-
mendaciones terapéuticas basadas en la evidencia, con
tratamientos personalizados en funcién de la extensién
de la enfermedad, las comorbilidades y la tolerancia
terapéutica, con prioridad en el control locorregional y
la calidad de vida del paciente.
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Dermatomiositis paraneoplasica con histopatologia
compatible con dermatosis neutrofilica tipo Sweet

Paraneoplastic dermatomyositis with histopathology compatible with

Sweet-type neutrophilic dermatosis
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RESUMEN

La dermatomiositis (DM) es una miopatia inflamatoria de origen desco-
nocido que presenta una histologia cutdnea generalmente inespecifica.
Sin embargo, se han registrado algunos casos de DM con histopatologia
en la que se observa un infiltrado neutrofilico difuso en la dermis. Pre-
sentamos el caso de una paciente con DM paraneopldsica cuya biopsia

ABSTRACT

Dermatomyositis (DM) is an inflammatory myopathy of unknown origin
that generally presents a nonspecific skin histology. However, some
cases of DM have been recorded with histopathology in which a diffuse
neutrophilic infiltrate is observed in the dermis. We present the case of
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cutdnea reveld caracteristicas compatibles con una dermatosis neutro-
filica tipo Sweet.

Palabras clave: dermatomiositis, dermatomiositis paraneoplasica,
dermatosis neutrofilica.
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a patient with paraneoplastic DM whose skin biopsy revealed features
compatible with Sweet-type neutrophilic dermatosis.

Key words: dermatomyositis, paraneoplastic ~dermatomyositis,
neutrophilic dermatosis.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 68 afios, con antece-
dentes de hipertension arterial y en plan quirtrgico de
un tumor de recto, consultd con nuestro servicio por
presentar un rash generalizado y debilidad muscular de
4 meses de evolucién.

Al examen fisico se evidenciaba exantema maculoso
eritematovioldceo intenso en el cuero cabelludo, la cara,
el cuello, el térax anterior y los brazos, y mds leve en el
dorso de las manos, la regidn superior del dorso, la cara
lateral de la cadera, la raiz de los muslos y las rodillas (Foto
1). Presentaba, ademds, placas eritematosas redondeadas

bien delimitadas, indoloras, en el dorso de las manos a
nivel de las articulaciones metacarpofaldngicas y carpo-
metacarpianas (Foto 2). A nivel periungueal de ambas
manos se evidenciaba eritema, hipertrofia y telangiecta-
sias cuticulares; se asociaban a una severa debilidad mus-
cular simétrica de la cintura escapular, intenso prurito y
dificultad para la deglucién de sélidos. Con diagndstico
presuntivo de dermatomiositis paraneopldsica se indicé
internacion en clinica médica para estudio.

La biopsia cutdnea mostré dermis con gruesa ban-
da de edema en la zona superficial, los vasos capilares
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del plexo superficial con dilatacion telangiectdsica, in-
filtrado linfocitario moderado, perivascular y no sis-
tematizado. En la dermis edematosa se encontré un
infiltrado polimorfonuclear y focos de leucocitoclasia
compatibles con dermatosis neutrofilica (Fotos 3 y 4).

Se solicit6 laboratorio completo con perfil inmuno-
l6gico que revelé FAN positivo 1/160 patrén moteado,
LDH 275 UI, CPK 812 UlI, eritrosedimentacién de
40 mm; el resto de los pardmetros resultaron normales.

Durante su internacién se inicié tratamiento en-
dovenoso con corticoides a dosis de 1 mg/kg/dia y
difhenidramina. Se realizé la reseccién tumoral por
el Servicio de Cirugfa y se confirmé el diagnéstico de
adenocarcinoma de recto. La paciente present mejo-
rfa clinica luego de la cirugfa, por lo que se inicié el
descenso de corticoides, alta hospitalaria y seguimien-

to por el Servicio de Cirugfa, Gastroenterologia y Der-
matologfa hasta la fecha.

FOTO 1: Eritema en la cara, los hombros y el térax superior, este tltimo con
disposicion en V del escote.

FOTO 2: Papulas de Gottron en el dorso de las articulaciones
metacarpofaldngicas e interfaldngicas proximales.

FOTO 3: Fragmentos de piel con epidermis delgada con focos de espongiosis.
Dermis con gruesa banda de edema de la zona superficial (HyE, 10x).

FOTO 4: Vasos capilares del plexo superficial dilatados. Infiltrado linfocitario
polimorfonuclear y focos de leucocitoclasia (HyE, 40X).
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COMENTARIOS

La dermatomiositis (DM) es una miopatia infla-
matoria de causa desconocida que puede asociarse a
malignidades en un 15% a un 25% de los casos'?. Se
estima que aproximadamente el 9,4% de estas asocia-
ciones corresponde a cdncer colorrectal. La mayoria de
estos casos (63%) se ha observado en mujeres y el ade-
nocarcinoma es el tipo mds comuin (96,3%)3.

El diagnéstico requiere la concurrencia de criterios
clinicos, de laboratorio y/o alteraciones especificas en
el electromiograma y en la histopatologia muscular,
definidos por Bohan et al.“.

Los hallazgos histolégicos mds frecuentes de las le-
siones cutdneas de la DM suelen ser degeneracién de
la zona de la membrana basal con vacuolizacién de los
queratinocitos basales, infiltrados linfocitarios subepi-
dérmicos, atrofia epidérmica y depdsitos intersticiales
de mucina en la dermis. Sin embargo, se han comu-
nicado anecddticamente algunos casos de infiltrados
neutrofilicos simil Sweet.

El primer caso clinico fue documentado por Akira
Ito en 1995. Se trataba de una mujer de 40 afios con un
rash pruriginoso en la cara, la regién superior del tronco,
los brazos y la cara dorsal de las manos, asociado a dolor
y debilidad muscular proximal. Ademds, se acompana-
ba de valores elevados de GOT, LDH, CPK y aldolasa,
y electromiograma compatible con miositis. La biopsia
cutdnea mostrd un infiltrado neutrofilico difuso en der-
mis con escasos linfocitos y edema de dermis’.

En 2008, Owen et al. describieron otros dos casos
similares de DM con infiltrados neutrofilicos asociados
a otra enfermedad autoinmune subyacente. El primero
se trataba de una paciente de 55 afios con antecedentes
de enfermedad de Graves y cirrosis biliar primaria que
presentd 7ash en heliotropo, eritema malar, rash erite-
matoso en cuello y brazos y, a nivel cuticular, hiper-
queratosis y telangiectasias; no se asociaba a debilidad
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muscular. Los niveles de FAL, GPT, aldolasa y eritro-
sedimentacién se encontraban aumentados. La anato-
mia patoldgica de piel evidencié infiltrado perivascular
neutrofilico difuso en dermis y edema de dermis. El
segundo caso era una mujer de 69 anos, hospitalizada
por una granulomatosis de Wegener, que present6 un
rash fotosensible y pruriginoso en el cuero cabelludo,
papulas y placas eritematosas con bordes serpinginosos
en la espalda y los muslos, y pdpulas eritematosas sobre
las articulaciones metacarpofaldngicas e interfaldngicas
distales bilaterales. No se asociaba a debilidad muscu-
lar. La aldolasa se presentaba levemente elevada. La
biopsia cutdnea revel6 un infiltrado neutrofilico denso
perivascular. Para estos autores la dermatosis neutro-
filica en pacientes con caracteristicas clinicas de DM
podria sugerir una expansién en el espectro clinico de
las dermatosis neutrofilicas parainflamatorias®.

Los dos articulos mencionados describen tres casos
clinicos con caracteristicas similares a las de nuestra pa-
ciente en la cual la presentacién clinica de la DM con
histologia de dermatosis neutrofilicas fue una constante.

Cabe destacar que, en 2017, Laga et al. describie-
ron un patrén histoldgico infrecuente de DM que se
presenta con un infiltrado neutrofilico hipercelular
tipo Sweet, como el de nuestra paciente, sin dermati-
tis de interfase u otras manifestaciones comunes de las
conectivopatias. Este hallazgo es menos frecuente que
en el lupus eritematoso sistémico, donde también se
describen casos de dermatosis neutrofilica’.

El interés del caso presentado radica en la peculiar
presentacién de una paciente diagnosticada con DM
paraneopldsica, cuya histopatologia reveld caracteristi-
cas de dermatosis neutrofilica tipo Sweet. Hasta el mo-
mento solo se han registrado tres casos similares, lo que
resalta la importancia de documentar esta asociacién
poco comun para ampliar la estadistica y profundizar
en el conocimiento de esta relacién poco explorada.
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tol. 1955;34:797-798.

6. Owen CE, Malone JC, Callen JP. Sweet-like Dermatosis in 2
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Fistula cutanea tardia secundaria a material de

ligadura de safenectomia

Late-onset cutaneous fistula secondary to saphenectomy ligature material

Elena Garcia Verdd!, Cristian Fernando Caballero Linares?, Paloma Gil Bernabé?,

José Luis Rodriguez Carrillo’y Fernando Alfageme Rolddn®

RESUMEN

Las fistulas cutaneas tardias secundarias a material quirdrgico residual
son una complicacion infrecuente que puede aparecer afnos después
de una cirugia. Presentamos el caso de una paciente con una fistula
cutdnea en el muslo izquierdo secundaria a material de sutura no
absorbible utilizado en una safenectomia previa, diagnosticada
inicialmente como fistula secundaria a hidradenitis supurativa. El

ABSTRACT

Late-onset cutaneous fistulas secondary to residual surgical material
are an uncommon complication that may appear years after surgery.
We present the case of a patient with a cutaneous fistula on the left
thigh secondary to non-absorbable suture material used in a previous
saphenectomy, initially diagnosed as a fistula secondary to hidradenitis
suppurativa.  Ultrasonographic ~ findings and  histopathological
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hallazgo ecogréfico y la confirmacién histopatoldgica permitieron
establecer el diagnéstico definitivo. Este caso destaca la importancia
del diagndstico diferencial en lesiones fistulosas solitarias,
especialmente en pacientes con antecedentes quirdrgicos.

Palabras clave: fistula cutdnea, material de sutura, reaccion a cuerpo
extrafio, diagndstico diferencial, safenectomia.
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confirmation established the definitive diagnosis. This case highlights
the importance of considering differential diagnoses in solitary fistulous
lesions, particularly in patients with a history of surgery.

Key words: differential diagnosis, fistula, foreign body reaction,
hidradenitis suppurativa, sutures.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 70 afios con ante-
cedentes de insuficiencia venosa crénica tratada me-
diante safenectomia en el miembro inferior izquier-
do, insuficiencia renal crénica y carcinoma de células
claras renal metastdsico, consulté por una lesién fis-
tulosa unica en la cara interna del muslo izquierdo,
de menos de un ano de evolucidén, con drenaje inter-
mitente seropurulento y dolor leve. Al examen fisico
(Foto 1) se evidenciaba una placa de 5 cm, eritema-

to-parduzca e indurada con centro fibroso traccional
dirigido hacia el centro de la lesién. No presentaba
otras lesiones cutdneas sugestivas de hidradenitis su-
purativa (HS).

La ecografia inicial identificé un trayecto fistulo-
so tipo C segun la clasificacién de Martorell (Foto 2).
Debido a la buena delimitacién de la lesién, se ini-
cié6 tratamiento antiinflamatorio con clindamicina
300 mg/12 horas como tratamiento de enfriamiento
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hasta su extirpacién quirtirgica guiada por ecografia.
Durante la intervencidén, se hallé material de sutura
en el fondo del trayecto fistuloso (Foto 3). El anilisis
histopatoldgico revelé un trayecto fistuloso revestido
por epitelio escamoso, con dreas de ulceracién, y un

infiltrado inflamatorio mixto prominente en la dermis

FOTO 1: En el tercio inferior de la cara interna del muslo izquierdo se observa
una placa de aproximadamente 5 cm, eritemato-parduzca, con trayectos
fibrosos indurados centrales dirigidos hacia un orificio central.

FOTO 3: Pieza de extirpacion quirdrgica hasta el plano subcutaneo con
material quirdrgico de sutura embebido en la hipodermis.

compuesto principalmente por linfocitos, células plas-
mdticas y neutrdfilos. Se observaban dreas de fibrosis,
tejido de granulacién (Foto 4) y material amorfo en la
luz del trayecto fistuloso. La evolucién posoperatoria
fue favorable, con resolucién completa de la lesién y

sin recidiva a los 6 meses de seguimiento.

FOTO 2: Ecografica de alta frecuencia: estructura tubular hipoecoica
dermohipodérmica irregular con contenido hiperecogénico en su interior.

FOTO 4: Reaccion granulomatosa con células gigantes multinucleadas tipo
cuerpo extraiio que rodean material birrefringente y fragmentos amorfos.

Infiltrado inflamatorio mixto en estroma, con fibrosis y neovascularizacién

(HyE, 40x).

GaRrcia VERDU E ET AL. FISTULA CUTANEA TARDIA SECUNDARIA A MATERIAL DE LIGADURA DE SAFENECTOM{A / CASOS CLINICOS



Dermatologfa Argentina Vol. 32 N° 1 Enero-abril de 2026: 77-79 ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en linea)

COMENTARIOS

Las fistulas cutdneas tardias secundarias a material
quirtrgico son procesos poco frecuentes que pueden
manifestarse afios después de una intervencidén. Su fi-
siopatologia se basa en una reaccién inflamatoria gra-
nulomatosa frente al material de sutura no absorbible
o cuerpos extrafios retenidos en el sitio quirtrgico’.

Clinicamente, suelen presentarse como lesiones
nodulares o trayectos fistulosos localizados, con dre-
naje seroso o purulento, y sin signos sistémicos de in-
feccion. En estos casos, la anamnesis y la ecografia son
herramientas clave para orientar el diagnéstico'.

El diagnéstico diferencial incluye procesos infla-
matorios crénicos como hidradenitis supurativa (HS),
actinomicosis o infecciones por micobacterias atipicas.
La HS es una enfermedad inflamatoria crénica que
afecta predominantemente a las 4reas intertriginosas
y anogenitales, con ndédulos inflamatorios dolorosos,
trayectos fistulosos y cicatrices’. Los tdneles se han
asociado con formas severas de la enfermedad, y se
definen como cavidades subcutdneas generadas a par-
tir de un foco de supuracidén que dan lugar a fistulas
de variable longitud con apertura cutdnea y eventual
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drenaje’. Sin embargo, en nuestro caso, la localizacién
atipica y la ausencia de lesiones multiples orientaron
hacia una etiologia secundaria al material quirtdrgico.
La clave diagnéstica la ofrecié la histopatologia, donde
se observé en dermis e hipodermis, un granuloma a
cuerpo extrafio con histiocitos, células gigantes multi-
nucleadas y un infiltrado inflamatorio acompanante’.

En la literatura se han publicado casos similares de
fistulas cutdneas con reaccién granulomatosa inducidas
por cuerpos extrafios quirdrgicos: material no retirado
de marcapasos previos, tanto en poblacién pedidtrica’
como adulta’, metalosis en cirugfa de fijacién espinal®,
y migracién de fragmentos de malla quirdrgica en re-
construccién de hernia abdominal’, entre otros.

El tratamiento consiste en la reseccién completa
del trayecto fistuloso junto con el cuerpo extrafo. La
resolucién suele ser definitiva tras la cirugfa.

Este caso enfatiza la importancia de considerar an-
tecedentes quirtrgicos previos, apoyados en la ecogra-
fia y en el estudio histopatolégico ante lesiones fistulo-
sas solitarias y persistentes de localizacién atipica o de
inicio reciente a fin de evitar diagnésticos erréneos y
tratamientos innecesarios.
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bert-Millet P. Fistula con reaccién granulomatosa a cuerpo
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CASOS CLINICOS

Elastolisis de la dermis papilar similar a

pseudoxantoma elastico

Pseudoxanthoma elasticum-like papillary dermal elastolysis

Belén Coba', Marifa Inés Herndndez?, Julieta Villarroel?, Leandro Danze’ y Vicenta Neglia*

RESUMEN

La elastdlisis dérmica papilar similar a pseudoxantoma eldstico (EDPSP)
es parte de un conjunto de enfermedades del sistema fibroeldstico de
la dermis que se caracteriza por la disminucion o pérdida de las fibras
eldsticas a sus diferentes niveles, tanto papilar como reticular. Se
manifiesta como lesiones cutdneas localizadas en la cara posterior y
los laterales del cuello, las caras flexoras de los antebrazos, las axilas y

ABSTRACT

Papillary dermal elastolysis resemble pseudoxanthoma elasticum
(PDERP) is part of a group of diseases affecting the fibroelastic system of
the dermis, characterized by a decrease or loss of elastic fibers at different
levels, papillary and reticular. It presents as localized skin lesions on the
posterior and lateral sides of the neck, flexor surfaces of the forearms,

' Médica Cursista, Carrera de Especialistas en Dermatologia, UBA
2 Médica de Planta
3 Médico Consultor del Servicio de Anatomia Patoldgica
4 Jefa de la Unidad de Dermatologia
Hospital General de Agudos Dr. Cosme Argerich,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

el abdomen inferior que clinicamente se asemejan al pseudoxantoma
elastico (PXE). La edad de presentacidn, los hallazgos histopatoldgicos
y la afectacion sistémica permiten diferenciar estas dos enfermedades.
Comunicamos el caso de una paciente de 70 afos con lesiones y
localizaciones tipicas.

Palabras clave: elastdlisis dérmica papilar, pseudoxantoma.
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axillae, and lower abdomen, which clinically resemble pseudoxanthoma
elasticum (PXE). The age of onset, histopathological findings, and
systemic involvement help differentiate these two conditions. We report
a case in a 70-year-old woman with typical lesions and distribution.
Key words: papillary dermal elastolysis, pseudoxanthoma.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 70 afios con diag-
néstico de hipotiroidismo, osteoporosis, hemiparesia
del miembro superior izquierdo secundaria a acci-
dente cerebrovascular y enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (tabaquista activa 10-15 cigarrillos
por dia), en tratamiento con levotiroxina y atorvasta-
tina. Consult6 en nuestro servicio por causas estéticas
debido a lesiones asintomdticas en la regién cervical

de 3 afios de evolucién. Al examen dermatoldgico se
observaban multiples pdpulas blanco-amarillentas,
no foliculares, simétricas, de limites bien definidos,
de 1-2 mm de didmetro aproximadamente, agrupa-
das en placas con aspecto de empedrado, localizadas
a predominio de la regién cervical y con presentacién
mds tenue en los pliegues antecubitales y las axilas

(Fotos 1y 2).
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Ante la sospecha clinica de alteraciones en las fibras
eldsticas de la dermis, se realizé biopsia de piel que in-
formd, con técnica de hematoxilina/eosina, epidermis
con leve vacuolizacién basal y dermis con leve infiltra-
do inflamatorio perivascular superficial y melanéfagos.
Al utilizar tincién de orceina, se observé ausencia de
fibras eldsticas en la dermis papilar (Foto 3).

Con diagnoéstico de elastélisis dérmica papilar
similar a pseudoxantoma eldstico se comunicd a la
paciente sobre la benignidad, el curso crénico de las
manifestaciones clinicas y las opciones terapéuticas

vigentes. Con el fin de atenuar las lesiones, se deci-
dié iniciar tratamiento con tretinoina 0,050% por la
noche y urea al 10% como emoliente con controles
trimestrales.

FOTO 1: Papulas no foliculares, amarillentas, simétricas en la regién cervical
|lateral derecha.

FOTO 2: Pépulas agrupadas en forma de empedrado localizadas en el cuello
posterior.
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FOTO 3: No se visualizan fibras eldsticas en la dermis papilar. Tincién con
orceina 40x.

COMENTARIOS

La elastélisis dérmica papilar similar a pseudoxan-
toma eldstico (EDPSP) constituye una dermatosis in-
frecuente y adquirida que se incluye en el espectro de
las enfermedades fibroelastoliticas' caracterizadas por
la disminucidn o pérdida de las fibras el4sticas a distin-
tos niveles de la dermis®. Los primeros casos de EDPSP
los describieron en 1992 Rongioletti y Rebora?. En
la bibliografia hasta 2024 se han notificado 62 casos
reportados’, aunque se cree que esta patologia se en-
cuentra subdiagnosticada por su cardcter estético.

La causa de la EDPSP atn no estd definida y pa-
rece ser multifactorial, involucrando factores intrinse-
cos, extrinsecos y genéticos"?; de todos estos, la radia-
cién ultravioleta, el envejecimiento o la elastogénesis
anormal son los principales relacionados'. Hasta el
momento los casos publicados se han observado ex-
clusivamente en mujeres, sin embargo, se desconoce
si esto influye en la patogénesis o es el resultado del
predominio de la consulta femenina por sus repercu-
siones estéticas®.

Predominantemente se presenta en pacientes de
edad avanzada, con un rango de entre los 63 y 80
afos (promedio 70 afios). Se han comunicado pocos
casos de aparicién temprana (apenas tres hasta la ac-
tualidad entre los 20-30 afios)!. Ademis, si bien se han
descrito asociaciones con dislipemias, hipertensién e
insuficiencia renal crénica, no se ha comprobado una
relacién etiolégica directa. En nuestro caso, la paciente
recibfa tratamiento hipolipemiante como prevencién
secundaria por accidente cerebrovascular, hallazgo que
probablemente refleja las comorbilidades propias del
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rango etario mds que un vinculo causal con la enfer-
medad, como menciona la literatura®’.

Clinicamente se caracteriza por pdpulas blandas,
no foliculares, de color blanco-amarillento o piel, de
2-4 milimetros de didmetro, que se agrupan formando
grandes placas con aspecto de empedrado, simétrica-
mente distribuidas en la regién cervical, con mayor
frecuencia en la zona supraclavicular, caras flexoras de
los antebrazos, pecho, abdomen inferior y/o axilas'. La
aparicién es gradual y se extienden en periodos de me-
ses 0 afos’; la mayoria es asintomdtica, aunque a veces
pueden presentar prurito leve’.

El estudio dermatoscépico muestra telangiectasias
de patrén arboriforme en la dermis papilar, junto con
papulas no foliculares blanco-amarillentas y zonas con
matices marrén-pardas?.

Histopatoldgicamente, la tincién con hematoxilina
y eosina no revela cambios especificos. Se requiere una
tincién especial para fibras eldsticas (Van Gieson u or-
ceina)®, en la que se identifica pérdida en forma de ban-
da o una reduccién marcada de estas fibras en la dermis
papilar, en algunos casos asociada a la presencia de me-
lanéfagos dispersos dentro de la zona de pérdida’?. La
inmunohistoquimica con anticuerpos dirigidos contra
la fibrilina-1 y elastina demuestra una reduccién signifi-
cativa de estas proteinas en las 4reas lesionadas’.
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Su principal diagnéstico diferencial es el pseu-
doxantoma eldstico, que se trata de una enfermedad
sistémica y no puramente estructural del tejido co-
nectivo, autosémica recesiva con mutacién en el gen
ABCC6 en el cromosoma 167. Se manifiesta a una edad
mds temprana, generalmente en la segunda o tercera
década de la vida'*. El pseudoxantoma eldstico se di-
ferencia en la histopatologia por la presencia de fibras
eldsticas distorsionadas y fragmentadas en la dermis re-
ticular media y profunda con depésito de calcio en los
casos avanzados®, que produce la degeneracién a nivel
de la piel, la retina y los vasos sanguineos?, generando
complicaciones sistémicas (oculares, gastrointestinales
y cardiovasculares)’.

Hasta el momento, no se ha establecido un trata-
miento definitivo para este trastorno®. Sin embargo, se
ha reportado que la luz ldser pulsada logra una mejoria
aproximada del 50% y los retinoides tépicos informan
una atenuacion de las lesiones luego de 6 meses de tra-
tamiento. En cuanto a los corticoides intralesionales,
los resultados son menos eficaces®®.

El interés de la presentacién de este caso radica en
describir una patologia poco frecuente y en remarcar la
importancia de realizar el diagnéstico diferencial con
pseudoxantoma eldstico dado que la conducta difiere
de ese caso.
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Los reclamos a los profesionales de la salud por parte
de los pacientes estdn a la orden del dia y en particular
es notable la ocurrencia de casos en los que se plantea un
delito contra la integridad sexual (p. ej., abuso sexual),
por lo tanto, resulta importante conocer el tema para
estar preparados y actuar preventivamente'?.

En el caso de la dermatologfa, la evaluacién clinica
implica el examen de las patologfas de la piel, asi como
de las mucosas, entre ellas, los genitales. Por otra parte,
la evaluacién de las lesiones cutdneas genitales es de
suma importancia en caso que un dermatélogo tenga
que diagnosticar alguna patologfa como liquen plano o
liquen escleroso*®. Ademds, es habitual que, en ciertas
ocasiones, se requiera un examen fisico completo que
incluya el examen genital, por ejemplo, en el caso de
vitiligo o psoriasis>®. Y no se debe olvidar la importan-
cia del dermatblogo en la evaluacién de la patologia
venérea o neopldsica’™.

El examen genital presenta particularidades en el
dmbito hospitalario, ya que existe un consentimien-
to técito por parte del paciente al ingresar al hospi-
tal, asi como la necesidad de que los estudiantes de
medicina y los médicos residentes aprendan y pongan
en préictica los conocimientos adquiridos durante su
formacién; sin embargo, esta situacién no estd exenta
de problemas. Estd claro que este tipo de valoracién
puede generar incomodidad o sensacién de invasién
en algunos pacientes y en ocasiones motivar reclamos
judiciales'®?. Este tipo de temas refleja la importancia
de la formacién médico-legal en dermatologia para ga-
rantizar una préictica profesional segura, ética y confor-
me a la normativa vigente.

La exploracién de la region genital puede ser in-
terpretada por algunos pacientes como una invasién a
su privacidad o, en casos extremos, como una conduc-
ta inapropiada. Esto puede dar lugar a denuncias por
agresién o abuso, incluso si el acto médico estd justifi-
cado clinicamente’ . En principio, cabe destacar que
no se puede asegurar con certeza absoluta que un pa-
ciente nunca iniciard un reclamo luego del examen de
la regi6n genital, pero si es posible minimizar el riesgo
médico-legal teniendo en cuenta algunas consideracio-
nes que se desarrollan a continuacidn.

Consentimiento informado

Antes de efectuar la exploracidn, realizar el corres-
pondiente consentimiento informado que representa
la declaracién de voluntad expresada por el paciente,
emitida luego de recibir informacién clara, precisa y
adecuada. Es importante tener presente que dicho re-
querimiento constituye un proceso que debe realizar
el profesional actuante y no es el mero cumplimiento
de una formalidad administrativa'®. Cabe destacar
que en nuestro pais, el consentimiento informado estd
regulado principalmente por la Ley Nacional de Dere-
chos del Paciente, Historia Clinica y Consentimiento
Informado (Ley 26529/09), que en su articulo 6 esta-
blece la obligatoriedad del mismo para toda actuacién
médica, tanto en el dmbito piblico como privado.
Puede ser verbal o por escrito, pero acorde a la cita-
da ley debe ser por escrito en casos de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos invasivos, procedimientos
riesgosos, internaciones o intervenciones quirdrgicas'.

Se remarca que, en el caso de una exploracién ge-
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nital, dicho procedimiento puede en ocasiones gene-
rar no solo molestias, sino también interpretaciones
erréneas. Si se interpreta la valoracién de dicha regién
como un procedimiento diagndstico y se tiene en
cuenta la sensibilidad particular de cada paciente y el
potencial riesgo legal, se recomienda, en casos selec-
cionados, efectuar el consentimiento por escrito. En
concreto, antes de realizar la exploracién se le debe ex-
plicar al paciente la necesidad médica de examinar la
zona genital, los motivos, el procedimiento a realizar y
por supuesto responder a sus dudas.

En situaciones particulares (pacientes conflictivos,
litigantes, temerosos, etc.) resulta conveniente que di-
cho consentimiento sea por escrito. Constituyen excep-
ciones para realizar el consentimiento, acorde a la Ley
26529/09, tanto la situaciéon de emergencia con grave
peligro para la salud o vida del paciente como un grave
peligro para la salud publica. En dichas situaciones, el
consentimiento puede omitirse, pero debe dejarse cons-
tancia por escrito de la situacién en la historia clinica.

Registro de lo actuado en la historia clinica

En caso de que el consentimiento informado sea
verbal, el médico debe dejarlo asentado en la historia
clinica, con la fecha y hora del mismo, el detalle de
la informacién proporcionada, el motivo de la explo-
racién y los beneficios esperados del procedimiento.
Cabe destacar que una comunicacién deficiente sobre
la necesidad del examen, asi como la falta de respeto a
la privacidad del paciente, pueden generar malenten-
didos y aumentar el riesgo de reclamos. De igual ma-
nera, en el caso de la negativa del paciente debe quedar
constancia documental de las consecuencias previsi-
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bles de la no realizacién del examen propuesto. Si el
consentimiento fuera por escrito, se debe documentar
su existencia factica en la historia clinica. También co-
rresponde dejar constancia de la presencia de testigos,
si los hubiere, todo ello de acuerdo con el articulo 15

de la Ley Nacional 26529/09.

Garantizar la presencia de un testigo

Se recomienda que, durante la exploracién de la re-
gion genital, esté presente un tercero (preferentemente
personal sanitario femenino), lo que aporta seguridad
tanto al paciente como al profesional ante eventuales
reclamos'®. Si bien la presencia de un testigo (ideal-
mente personal de salud) no es un requisito legal ex-
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tituyen la mejor defensa médico-legal ante cualquier
posible reclamo posterior.

CONCLUSIONES

Los riesgos médico-legales se centran en la percep-
cién por parte del paciente de la conducta profesio-
nal, en la importancia de la documentacién adecuada
del consentimiento y en la presencia en la exploracién
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estandares médico-legales'*°. Tomar precauciones en
estos aspectos es fundamental para minimizar el riesgo
de reclamos.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 57 afos que acudid a
la consulta por presentar una dermatosis asintomdtica
de 3 meses de evolucién en el miembro inferior dere-
cho. Al examen fisico, en la regién inguinal derecha,
se observaban mdculas hiperpigmentadas que se exten-
difan hacia el muslo, de coloracién dorado-marrén-ro-
jiza, irregulares, de limites definidos, de distribucién
metamérica, con escasas petequias en su interior, digi-
topresion negativa (Foto 1). A su vez, en ambos miem-
bros inferiores se visualizaba terreno varicoso.

La paciente negaba antecedentes de traumatismos,
ingesta de medicamentos o enfermedades infectocon-
tagiosas en los tltimos meses previos a la aparicién del
cuadro.

A la dermatoscopia se observaba fondo de pigmen-

FOTO 1: Maculas hiperpigmentadas dorado-
marron-rojizas con distribucion metamérica.

FOTO 2: Fondo de pigmentacién marron-cobriza
difusa, puntos y gldbulos rojos, red de pigmento
marrén y escasos puntos grises.

tacién marrén-cobriza difusa, puntos y glébulos rojos,
red de pigmento marrén y escasos puntos grises (Foto
2). Se realizé biopsia cutdnea con punch N°4 para es-
tudio histopatolégico con tincién de hematoxilina
y eosina (HyE), que mostré epidermis conservada,
dermis con edema de porcién papilar, extravasacién
eritrocitaria marcada y densos infiltrados linfocitarios
perivasculares con compromiso parietal (Foto 3). Se
solicité laboratorio general, serologias (VHB, VHC,
VIH), coagulograma, perfil reumatolégico, con resul-
tados dentro de los pardmetros normales y serologias
negativas. Se realiz6 interconsulta con el Servicio de

Flebologfa para evaluar la insuficiencia venosa crénica
y se solicité ecografia Doppler sin particularidades. Se
indicé tratamiento tépico con tacrolimus al 0,1% una
vez por dia y control evolutivo.

FOTO 3: Epidermis conservada, edema de
dermis papilar, marcada extravasacion
eritrocitaria y densos infiltrados linfocitarios
perivasculares (HyE, 100X).
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DIAGNOSTICO

Liquen aureus.

COMENTARIOS

El Liguen aureus (LA) es un tipo de dermatosis
purpurica pigmentaria (DPP) infrecuente, subdiag-
nosticada, benigna, de etiologia desconocida, gene-
ralmente asintomdtica y de lenta resolucién'?. Se
caracteriza por mdculas hiperpigmentadas pardo-dora-
do-cobrizas, con petequias y vitropresién negativa, que
a veces adoptan una forma mds liquenoide con papulas
y placas rojo-purpricas, de localizacién predominante
en los miembros inferiores'?. Es una dermatosis loca-
lizada, generalmente unilateral, que puede encontrarse
en diversas conﬁguraciones, como ser metaméricas,
segmentarias y siguiendo las lineas de Blaschko®*.

Se lo ha relacionado con diversos factores predispo-
nentes como infecciones, insuficiencia venosa crénica,
actividad fisica intensa, firmacos, trastornos autoin-
munes, entre otros; no obstante, hasta el momento se
desconoce su etiologia'.

Dentro de los diagnésticos diferenciales se destacan
dermatitis por estasis venosa, vasculitis leucocitoclds-
tica, otras dermatosis purpuricas pigmentarias, liquen
plano y reaccién de hipersensibilidad a firmacos'. El
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diagndstico es fundamentalmente clinico, apoyado
por la dermatoscopia y la histopatologia.

La dermatoscopia es caracteristica con un patrén
purpurico moteado (puntos o glébulos rojos), pig-
mentacién marrén-cobriza de fondo, red o pseudore-
ticulo interconectado de pigmento marrén y escasos
puntos grises, como en el caso de nuestra paciente>®.

La histopatologia se caracteriza por epidermis con-
servada e infiltrado linfohistiocitario en banda que res-
peta la dermis papilar. Sin embargo, se han reportado
casos en la literatura donde el patrén liquenoide no
estd presente y se observa un patrén de interfase o uno
inflamatorio con predominio perivascular, como en el
caso de nuestra paciente. La extravasacién eritrocitaria
marcada es una caracteristica comuin y necesaria de to-
das las dermatosis purptricas pigmentarias’.

El tratamiento es un tema controversial, y en la bi-
bliografia se encuentran resultados dispares. Se pueden
utilizar corticoesteroides o tacrolimus tépicos, fotote-
rapia, entre otros"*®%; se han comunicado también ca-
sos de resolucién espontdnea’.

Elinterés del caso radica en presentar una patologia
subdiagnosticada con resultado histopatoldgico poco
frecuente, en el cual la clinica y la dermatoscopia resul-
tan fundamentales para su diagndstico.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 20 anos, sin antece-
dentes personales ni familiares de relevancia, consulté
por una lesién tumoral en el miembro superior dere-
cho, de aproximadamente 3 meses de evolucién con
crecimiento acelerado en el dltimo mes. Al examen
fisico se evidenciaba un tumor solitario, cupuliforme,
eritematovioldceo, de aproximadamente 1 cm de did-
metro, de superficie lisa, duroeldstico, doloroso a la
palpacién y no adherido a planos profundos, ubicado
en la cara externa de la regién del codo derecho. La pa-
ciente negaba alguna lesién preexistente o anteceden-
tes de trauma local. A la dermatoscopia se observaba
un drea rosada central con lineas blanco brillantes y un
reticulo pigmentado periférico. El resto del tegumento
y las mucosas se encontraban respetados.

Como diagnésticos diferenciales se plantearon

dermatofibroma, hemangioma, dermatofibrosarco-
ma protuberans, linfoma cutdneo y melanoma amela-

FOTO 1: Tumor en la cara externa del codo derecho.

nético. Se realizé una biopsia escisional para estudio
histopatoldgico, y eventual tratamiento, el cual infor-
mo epidermis conservada con 4rea central acantética
irregular, densa proliferacién fusiforme en dermis con
patrén de crecimiento fasciculado y verticilar con cé-
lulas de niicleos cromdticos y citoplasmas acidéfilos y
aisladas células de aspecto histiocitoide. Ademds, se
asociaba a mitosis dispersas y vasos ectdsicos centra-
les con focos de hemorragias. El estudio inmunohis-
toquimico mostré intensa reactividad para CD10 con
coexpresién de vimentina y FXIIIa en las células tumo-
rales siendo negativas para CD34, CD31, alfa-actina
y S100, y vasos sanguineos con endotelios CD34 y
CD31 positivos. El Ki67 fue menor al 5%. La analiti-
ca sanguinea no arrojé particularidades. A 4 meses de
la escisién quirtrgica, actualmente la paciente conti-
nua con seguimiento periédico sin aparicién de nuevas
lesiones ni recurrencia local.

FOTO 2: Hallazgos dermatoscdpicos.



Dermatologfa Argentina Vol. 32 N° 1 Enero-abril de 2026: 88-90 ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en linea)

FOTO 3: Proliferacion dérmica fusiforme, mitosis dispersas y vasos ectasicos
centrales (HyE, 40X).

DIAGNOSTICO

Fibrohistiocitoma aneurismdtico.

COMENTARIOS

El dermatofibroma, o también denominado fibro-
histiocitoma benigno, es uno de los tumores cutineos
benignos més frecuentes. A la fecha se describen mds
de 25 variantes clinicas e histopatolédgicas, que pueden
coexistir en la misma lesién o corresponder a diferentes
etapas de una misma enfermedad’.

Descrito por primera vez por Santa Cruz y Kyriakos
en 1981 en una serie de 17 casos, el fibrohistiocitoma
aneurismdtico es una variante inusual pobremente re-
conocida en la prictica clinica diaria, representando
menos del 2%. Su etiologia se desconoce, pero se cree
que a partir de microtraumatismos repetidos se pro-
duce una extravasacién sanguinea que forma las hen-
diduras caracteristicas. A la vez, las células tumorales
fagocitan el pigmento hemosiderinico depositado en
el estroma, por lo que se considera que el fibrohistio-
citoma hemosiderdtico constituye su fase temprana'.

Clinicamente, se presenta como una lesién nodular
tumoral de 0,5 a 1 cm de didmetro, de coloracién de
rojiza a azulada, superficie lisa o escamosa y en oca-
siones de consistencia quistica, ubicada mds frecuen-
temente en las extremidades inferiores de mujeres de
mediana edad. Los sintomas mds comunes son el rdpi-
do crecimiento y el dolor debido a la hemorragia intra-
lesional, pudiéndose incluir como lesiones dolorosas
de la piel, aunque ello no sea constante'?. La derma-
toscopia puede identificar estructuras blancas lineales,
estructuras vasculares y una delicada red pigmentada
en la periferia®.

El diagnéstico de dicha entidad es un reto por su
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FOTO 4: Inmunohistoquimica con intensa reaccion al factor Xllla.

rareza, similitud clinica con otros tumores benignos o
malignos, y por la variable presentacién histolégica.

Histolégicamente, se caracteriza por ser una lesion
dérmica profunda, con coldgeno esclerético en la pe-
riferia, donde la epidermis muestra una acantosis irre-
gular y una hiperplasia reactiva. Estd compuesta por
miofibroblastos, dendrocitos dérmicos y células espu-
mosas con pigmento hemosiderinico en su interior,
en un patrén estoriforme. En el seno de esta lesién
se encuentran grandes espacios llenos de sangre y sin
revestimiento endotelial, que pueden llegar a ocupar
miés de un 50% de la masa tumoral'. Desde el punto
de vista inmunohistoquimico, las células fusiformes
tienen una reaccién al XIlIa en estadios tempranos, lo
que demuestra la participacién de dendrocitos dérmi-
cos. Mac 387 (antigeno histiocitico), vimentina, ac-
tina y CD57 revelan diferenciaciones fibrobldsticas y
miofibrobldsticas, siendo negativas para el factor VIII,
desmina y proteina S-100%. El diagnéstico diferencial
histopatolégico debe realizarse con cicatrices tipo que-
loide, dermatofibrosarcoma prosuberans, neurofibro-
ma, xantogranuloma, lesiones melanociticas, incluido
el melanoma desmoplésico y el nevo de Spitz, ademds
de lesiones vasculares como la malformacidn arteriove-
nosa y el hemangioma’.

El examen Doppler puede ser de gran utilidad, en
el cual las 4reas anecoicas sin flujo se corresponderfan
con zonas ectdsicas y aquellas con flujo Doppler se co-
rresponderfan con zonas vascularizadas y celulares®.

El tratamiento de eleccién consiste en la reseccién
quirtdrgica y se recomienda dar un margen quirdrgico
de al menos de 3 a 5 mm. Sin embargo, la tasa de re-
currencia puede rondar el 20%, por lo que se requiere
el seguimiento clinico de los pacientes’.




Dermatologia Argentina Vol. 32 N° 1 Enero-abril de 2026: 88-90 ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en linea)

BIBLIOGRAFIA

1.

Alvarez-Fernandez JG, Pérez-Campos A, Romero-Mate A, Go-
mez de la Fuente E, et al. Histiocitoma fibroso aneurismatico
(angiomatoide). Actas Dermosifiliogr. 1999;90:128-131.

Pegas J, Santos B, Prado |, Tebcherani A, et al. Dermatofibroma
aneurismatico. Surg Cosmet Dermatol. 2010;2:225-227.

Zalazar ME, Garais JA, Mainardi CM, Ruiz-Lascano A, et al. Fi-
brohistiocitoma aneurismatico. A propédsito de un caso. Rev
Argent Dermatol. 2017;98:55-62.

Carvalho RM, Botarelli T, dos Santos Rodrigues NC, Marques da
Costa J. Dermoscopy of aneurysmal dermatofibroma: report
of two cases. Surg Cosmet Dermatol. 2020;12:159-162.

Rios RD, Zetina G, Salgado C, Camacho S, et al. Histopathologi-
cal features of hemosiderotic and aneurismatic dermatofibro-
ma. Report of three cases and review of the literature. DCMQ.
2019;17:16-20.

Echeverria-Garcia B, Garcia-Donoso C, Tardio JC, Borbujo J.
Ecografia Doppler en el dermatofibroma aneurismatico. Actas
Dermosifiliogr. 2017;108:159-161.

Nascimento DM. Dermatofibroma aneurismatico. BWS Jour-
nal. 2020;3:1-5.

AMOREO ME ET AL. CUANDO LO COMUN NO SORPRENDE / ¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?



Dermatologfa Argentina Vol. 32 N° 1 Enero-abril de 2026: 91-92 ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en linea)

Equimosis periorbitaria

¢CUALES SU DIAGNOSTICO?

Periorbital ecchymosis

Albertina Kluver Gross', Analfa Guerra®, Daniela Bermutdez’ y Julio Magliano*

' Residente de Dermatologia

2 Dermatologa, Dermatopatéloga y Profesora adjunta

3 Dermatologa, Médica Quirudrgica y asistente

4 Dermatologo, Cirujano de Mohs y Profesor adjunto
Unidad Académica de Dermatologia, Universidad de la
Republica, Montevideo, Uruguay

Contacto de la autora: Albertina Kliver Gross

E-mail: akluvergross@gmail.com

Fecha de trabajo recibido: 22/5/2025

Fecha de trabajo aceptado: 22/9/2025

Conflicto de interés: los autores declaran que no existe conflicto
de interés.

Dermatol. Argent. 2026; 32(1): 91-92

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 90 afios que cur-
saba internacién en la sala de Cardiologia para colo-
cacién de marcapasos por un bloqueo auriculoven-
tricular completo. Durante su internacién, se solicitd
valoracién por el Servicio de Dermatologia debido a la
presencia de lesiones periorbitarias asintomdticas de 5
afios de evolucién.

Al examen fisico se observaban placas eritema-
to-viol4ceas infiltradas en ambos pdrpados superiores e
inferiores, con morfologia sugestiva de “ojos de mapa-
che” (Foto 1), y macroglosia con indentaciones en los
bordes laterales de la lengua (Foto 2).

Se realiz6 una biopsia cutdnea en tincién de hema-
toxilina y eosina que evidenci6 la presencia de material
amorfo eosinéfilo en la dermis (Foto 3). La tincién
con rojo Congo revelé birrefringencia verde manzana
bajo la luz polarizada. El estudio inmunohistoquimico
fue positivo para cadenas livianas lambda.

En conjunto con el Servicio de Hematologia se so-
licité proteinograma electroforético sérico con inmu-
nofijacién, determinacion de cadenas livianas libres en
suero y mielograma con inmunofenotipo, los cuales
confirmaron la presencia de un proceso clonal de célu-

las plasmdcicas.

FOTO 1: Equimosis periorbitaria (signo de “ojos
de mapache”).

FOTO 2: Macroglosia con indentacién en los
bordes laterales de la lengua.

FOTO 3: Depdsito dérmico de material eosindfilo
amorfo (HyE, 4X).
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DIAGNOSTICO
Amiloidosis sistémica primaria por depdsito de ca-
denas livianas.

Evolucion

En relacién con la valoracién de la extensién le-
sional, se identificé la afectacién cardiaca en forma
de bradiarritmia e insuficiencia cardiaca, junto con la
insuficiencia renal secundaria al depésito de amiloide,
que finalmente determinaron el fallecimiento del pa-
ciente a las pocas semanas del diagnéstico.

COMENTARIOS

Las amiloidosis sistémicas son un grupo infrecuente
y heterogéneo de enfermedades caracterizadas por depé-
sito de proteinas anormales en diferentes tejidos con la
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consecuente disfuncién y falla orgdnica, principalmente
cardiaca y renal'. Dentro de ellas, la mds frecuente se
debe al depésito de cadenas livianas secundarias a un
trastorno de las células plasmdticas clonales®. La pre-
sentacién clinica inicial suele ser inespecifica, con fatiga
y adelgazamiento; la mayoria de los pacientes presen-
ta compromiso multiorgdnico, con afectacién cardia-
ca, renal, neuroldgica y/o digestiva. Un porcentaje de
pacientes puede presentar manifestaciones cutdneas y
mucosas patognomdnicas como la equimosis periorbi-
taria espontdnea conocida como “ojos de mapache” y la
macroglosia’, como el caso clinico presentado. En estas
situaciones, el dermatélogo cuenta con la posibilidad de
realizar un diagndstico precoz y una derivacién oportu-
na al especialista, lo que permite la rdpida instauracién
del tratamiento y la consiguiente mejoria prondstica.

3. Sanchorawala V. Systemic light chain amyloidosis. N Engl J
Med. 2024;390:2295-2307.
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¢CUALES SU DIAGNOSTICO?
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 86 afios, con antece-
dentes de accidente cerebrovascular isquémico en 2011
y demencia senil, que consulté en nuestro servicio por
presentar una lesién umbilical de 8 semanas de evolucién.

Al examen fisico se observaba una lesién nodular
eritematosa, con secrecién serosa, infiltrada, de 1,3
cm de didmetro, levemente dolorosa, localizada en la
regién umbilical (Foto 1). A la dermatoscopia se ob-
servaban algunas dreas rojo lechosas y blanquecinas,
vasos puntiformes y secrecién serosa. Adyacente a esta,
se evidenciaba una segunda lesién nodular eritemato-
sa, de superficie lisa, infiltrada, de 0,5 cm, de un mes
de evolucién, que presentaba una superficie brillante,
no secretante, surcada por telangiectasias (Foto 2). Al
interrogatorio dirigido, la familiar presente refirié as-
tenia y pérdida de peso asociados a las lesiones, de 2
meses de evolucién.

FOTO 1: Lesién nodular eritematosa en la regién umbilical.

Se solicitaron diferentes estudios complementarios:
laboratorio con marcadores tumorales, ecografia abdo-
minal y biopsia por punch de la lesion para estudio his-
topatolégico. En el laboratorio se evidencié una eritro-
sedimentacién de 32 mm como tnico dato positivo, y
dentro de los marcadores tumorales, el CA-125 300 U/ml
(valor normal hasta 35 U/ml). La ecograffa abdomi-
nal mostré una imagen heterogénea de 131x87 mm
en contacto con el utero. El estudio histopatolégico
informé células epiteliales con irregularidad de tama-
fio y forma, nucleolos redondos con moderado pleo-
morfismo y algunas mitosis aisladas. Fuera del drea
de proliferacién endotelial, en el tejido conectivo se
observaban vasos con elementos atipicos en su interior

(Foto 3). Con respecto a la inmunohistoquimica, la
queratina 7, el CAM 5.2 y el PAX8 fueron los marca-
dores positivos.

FOTO 2: Lesion de menor tamafio de superficie lisa surcada por
telangiectasias.
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FOTO 3: Vasos con elementos atipicos en su luz compatibles con embolias
tumorales.

DIAGNOSTICO
Nédulo de la Hermana Maria José (metdstasis de
adenocarcinoma poco diferenciado).

Evolucion

El diagnéstico histopatolégico confirmé una metds-
tasis de adenocarcinoma de bajo grado. Se realizé una
interconsulta con el Servicio de Ginecologia de nuestro
hospital donde se solicitaron estudios complementarios
adicionales y se arribé al diagnéstico de adenocarcino-
ma de ovario en estadio avanzado. La paciente falleci6 a
las pocas semanas luego de que se decidiera, en conjunto
con sus familiares, el inicio de tratamiento paliativo.

COMENTARIOS

El nédulo de la Hermana Maria José (NHM]J) es un
signo de naturaleza metastdsica, nombrado a partir de
la Hermana Maria José Dempsey (1856-1939) quien
trabajaba como asistente del Dr. William James Mayo
cuando descubrié una asociacién entre los pacientes
con nédulos umbilicales y malignidades abdominopél-
vicas al prepararlos para sus respectivas cirugfas'.

La lesién se presenta clinicamente como un né-
dulo firme, de color rojizo o blanquecino, de tamafno
variable (entre pocos milimetros hasta 10 cm), que
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puede ser doloroso o ulcerado, y secretar liquido se-
roso o purulento®. A la dermatoscopia se pueden
observar diferentes patrones vasculares que pueden
relacionarse con la neovascularizacién asociada a la
neoplasia’.

Es una entidad poco frecuente cuya incidencia va-
ria entre 1-3% de aparicién en pacientes con neopla-
sias abdominopelvianas, con predominio en mujeres,
y una edad promedio de presentacién de 50 anos. En
primer lugar, el sitio de origen es digestivo y, en se-
gundo lugar, ginecolégico, como en el caso de nues-
tra paciente>. La via de diseminacién habitual es la
linfética, pero en los casos de neoplasias primarias de
origen abdominal que tienen afeccién peritoneal, la
infiltracién suele ser directa’.

El NHM]J presenta diferentes diagnésticos diferen-
ciales a descartar. Dentro de los tumores benignos de
similares caracteristicas se encuentran los angiomas, el
dermatofibroma, el granuloma pidgeno, las cicatrices
queloides, la endometriosis o los granulomas por cuer-
po extraio. Los tumores malignos, como el carcinoma
basocelular y el melanoma amelandtico, deben tenerse
en cuenta, por lo que el estudio histopatoldgico de la
lesion debe solicitarse a la brevedad!®.

En un 30% de los casos, el NHMJ es la primera
manifestacidn de la neoplasia, por lo que el diagnésti-
co suele ser tardio y el prondstico sombrio?. Los estu-
dios de imédgenes (como una tomografia computada
de tdrax, abdomen y pelvis o una resonancia magné-
tica) permiten establecer la extensién y el tratamiento
de cada paciente. La tasa de supervivencia se estima
entre 4-10 meses, siendo el tratamiento paliativo la
Unica opcién para la mayoria de los pacientes. Sin
embargo, existen casos publicados donde la combina-
cién del tratamiento quirdrgico y el quimioterdpico
ha conseguido buenos resultados®”.
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- Se los buscaban la una a la otra, Madye -dijo Bo-
nifacia-, y se los sacaban y los mataban con los dientes.
No por maldad, sino jugando, Madre, y antes de mor-
der se lo mostraban diciendo: ‘Mira lo que te he sacado’
Jugando y también por carifio, Madre.

- Si ya tenian confianza en ti, podias haberlas
aconsejado -dijo la Superiora-. Decirles que no hicie-
ran esas suciedades.

Pero ella solo pensaba en el dia siguiente, Madre:
que no llegara manana, que la Madre Griselda no les
corte sus pelos, no ha de cortdrselos, no ha de echarles
desinfectante y la Superiora ;qué tonterias eran ésas?

;Le daba pena que la Madre Griselda las fuera a
librar de esos bichos que les devoraban la cabeza? ;Esos
bichos que se tragan y las enferman y les hinchas las ba-
rriguitas? Y es que ella todavia se soniaba con las tijeras
de la Madre Griselda. De lo que le dolié tanto, Madre,
por eso seria.

- No pareces inteligente Bonifacia -dijo la Superio-
ra-. Mds bien debiste sentir pena al ver a esas criaturas
convertidas en animalitos, haciendo lo que hacen los
monos.

- Le cortaron el pelo para sacarle el diablo que
tenia dentro -dijo la Madre Angélica-. Y ya basta, no
pienses mds en el pagano.

Es que ella siempre se acordaba, mamita, de como
seria cuando se lo cortaron y sel diablo era como los
piojitos? ;Qué cosas decia esta loca? A él para sacarle el
diablo, a las paganitas para sacarles los piojos. Queria
decir que los dos se metian al pelo, mamita, y la Madre
Angélica qué tonta era, Bonifacia, que nifia mds tonta.
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MARIO VARGAS LLOSA (PERU, 1936)

Mario Vargas Llosa pasé su infancia entre Cocha-
bamba (Bolivia) y las ciudades peruanas de Piura y
Lima. En su adolescencia estuvo interno en la Acade-
mia Militar Leoncio Prado, escenario de su novela La
ciudad y los perros, y cursé sus estudios terciarios de
literatura en la Universidad de San Marcos de Lima.
Posteriormente establecié residencia en Paris y Lon-
dres donde escribi6 numerosas obras. Tras obtener
la ciudadanfa espafiola fue nombrado miembro de
la Real Academia Espafiola. Entre sus multiples pre-
mios destacan Principe de Asturias (1986), Cervantes
(1994) y Nobel (2010).

La casa verde (1966) forma parte de la obra inicidti-
ca del prolifico escritor peruano como Los jefes (1959),
La ciudad y los perros (1963), Los cachorros (1967) y
Conversacion en la Catedral (1969).

En La casa verde, su segunda novela galardonada con
el premio internacional de literatura Rémulo Gallegos
en 1967, el escritor aplicé nuevas técnicas de escritura
asimiladas de la narrativa europea y estadounidense. La
novela narra la historia de dos lugares: el prostibulo de
Don Anselmo en las afueras de Piura conocido como
“La casa verde”, y una factorfa y misin religiosa perdida
en la Amazonia. En la obra abundan historias que se en-
trecruzan con multiples personajes, como los guardianes
de la moral que luchan contra el antro de perversién. Es
un escrito complejo, fragmentado, donde una situacién
se relaciona con otra en apariencia distante y ajena, y
que obliga a la literatura en retroceso, o sea la lectura de
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capitulos anteriores en busqueda de atar cabos. Luego de
su publicacién, pasé a formar parte de los libros cldsicos
del denominado boom latinoamericano de la literatura,
resultando una muestra cabal de c6mo los humanos nos
relacionamos entre nosotros.

Como hecho curioso destaca el quilombo que le
acarred una entrevista personal con Jorge Luis Borges
en su departamento de Buenos Aires: “Me toc cono-
cer su piso, que era muy modesto, extraordinariamente
sencillo y despojado de libros. No tenia un solo libro
suyo. Tenfa muy pocos libros, pero muy seleccionados.
Luego de la visita escribi un articulo en el que, gravi-
simo error, mencioné que en su casa habia una gotera
que nos interrumpia constantemente la conversacion.
Se me ocurrié mencionar ese detalle en ese articulo,
que era muy entrafiable y de gran admiracién y carifio
hacia la figura de Borges. Entonces ¢l dirfa que por
ahi habfa aparecido un peruano, que seguramente era
vendedor de casas, y que habfa tratado de persuadirle
una casa porque la anterior tenfa goteras. Esto provocd
una distancia muy grande entre él y esa cosa pequeiita
que era yo, de tal modo que nunca més lo vi hasta
que visité su tumba. Es el escritor mds universal que
tenemos. Nunca pensé que tendria tanta influencia en
el mundo. Los latinoamericanos y los argentinos en
especial debemos estar orgullosos de que un hombre
solo hubiera provocado una revolucién semejante en
el mundo entero. Probablemente sea la influencia mds
extraordinaria que ha tenido la lengua espanola”.
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