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Instrucciones
a los autores

Rev Asoc Colomb Dermatol

Reglamento de publicaciones

La Revista Colombiana de Dermatologia y Cirugia Der-
matoldgica es la publicacién oficial de la Asociacion Co-
lombiana de Dermatologia y Cirugia Dermatologica, sus
sociedades filiales y los capitulos regionales. Se publica
de forma continua desde 1991, y desde 2003 se hace
trimestralmente, previo sometimiento al arbitraje por
pares cientificos seleccionados por el Comité Editorial.
Se encarga de divulgar articulos originales e inéditos de
investigacién en Dermatologia, articulos de revision y
de reflexion, y reportes de casos dermatol6gicos. Su con-
tenido es esencialmente de tipo cientifico, aun cuando
eventualmente puede haber contribuciones de caracter
gremial o informativo cuando sean de particular impor-
tancia. Uno de sus objetivos mas claros es lograr una
mejor educacién dermatolégica continua y, por consi-
guiente, son bienvenidos todos aquellos trabajos que
cumplan con esta meta.

El titulo abreviado de la Revista Colombiana de Derma-
tologia y Cirugia Dermatoldgica es Rev Asoc Colomb Der-
matol. que debe ser usado en las notas al pie de pagina,
leyendas de figuras y referencias bibliograficas.

Los manuscritos deben ser enviados al editor de la
Revista de la Asociaciéon Colombiana de Dermatologia y
Cirugia Dermatolégica, al correo electrénico revistaacd@
gmail.com o a la institucién editora, es decir, a la Asocia-
cion Colombiana de Dermatologia, Calle 104 N° 14-A-45,
oficina 603, Bogota, D.C, Colombia, telefax: (571) 634-
6601, teléfono (571) 618-1455.

Informacion para los autores

La revista observa las normas publicadas por el Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors (Www.icmje.
org) en sus requisitos uniformes para manuscritos en-
viados a revistas biomédicas y las ha incorporado en el
proceso de revision y publicacion.

Tipo de articulos publicados en la
revista

1. Articulo de investigacion

Debe ser un trabajo original derivado de una investiga-
cion que contribuya a construir conocimiento cientifico

www.revistasocolderma.com

al registrar informacién relevante sobre nuevos datos
disponibles. Debe contener las siguientes secciones: in-
troduccién, materiales y métodos, resultados, discusion
y referencias. Debe contar con un resumen estructu-
rado de maximo 250 palabras, en espafiol e inglés, y se
deben indicar de tres a seis palabras clave en espaiiol,
que estén incluidas en los Descriptores de Ciencias de
la Salud (DeCS) (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm),
y en inglés, que aparezcan en el listado del Medical Sub-
ject Headings (MeSH) (http://www.nlm.nih.gov/mesh).

Los trabajos presentados deben haber observado las
normas éticas del comité encargado de supervisar los
estudios de investigacién de la instituciéon en donde
se realiz6 el estudio, ademas de acatar los enun-
ciados de la Declaracién de Helsinki de 1975, modifi-
cada en Seul, Corea, en 2008, http://www.wma.net/
en/3opublications/iopolicies/b3, y los contenidos en la
Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y en la
Resolucion 2378 de 2008 del Ministerio de la Proteccion
Social. Se debe adjuntar al manuscrito la aprobacién del
comité institucional de ética en investigacion.

2. Articulo de revision

Es un trabajo didactico de actualizacién sobre un campo
particular de la Dermatologia; se caracteriza por pre-
sentar una cuidadosa revision bibliografica de, por lo
menos, 50 referencias. Se sugiere no incluir mas de se-
tenta referencias y el resumen, en espafiol y en inglés,
no debe ser de mas de 150 palabras. Se deben indicar de
tres a seis palabras clave en espafiol y en inglés.

3. Articulo de reflexion

Es un manuscrito que presenta resultados de investiga-
cion desde una perspectiva analitica, interpretativa o
critica del autor, sobre un tema especifico, recurriendo
a fuentes originales.

4. Reporte de caso

Es la seccion dedicada a la comunicacién de experien-
cias clinico-terapéuticas o histopatolégicas. Su objetivo
es contribuir al conocimiento médico al describir una
enfermedad nueva o poco frecuente, una aplicacién cli-
nica relevante, contribuir a esclarecer la patogénesis de

295



])l.\'/I'[{(,'(,'/‘())l[ﬂ\’ a /().i' autores

una enfermedad, describir alguna complicacién inusual
o aportar aspectos novedosos en cuanto a diagnostico
o tratamiento. El resumen, en espafol y en inglés, no
debe ser mayor de 150 palabras. Deben indicarse de tres
a seis palabras clave.

Debe contener la descripcién del caso clinico, un corto
comentario y una conclusion final.

Se sugiere un maximo de diez referencias, relacio-
nadas con el tema, y tres fotografias clinicas o histol6-
gicas. Si los autores consideran que deben incluirse mas
fotografias, deben explicar la importancia de la inclu-
sién de las imagenes para la comprension del articulo.

A juicio del Comité Editorial, los autores de un reporte
de caso no deben ser mas de cuatro (Rev Asoc Colomb
Dermatol. 2011;19:260-1); si los autores exceden ese nil-
mero, debe sustentarse con claridad la participacién de
cada uno en la elaboracién del articulo.

5. Haga usted el diagnéstico

Esta modalidad de articulo de educacién continua tiene
el proposito de estimular la habilidad diagnéstica de los
lectores. Tiene dos partes, la primera hace la presenta-
cion del caso utilizando fotografias clinicas o imagenes
histolégicas; la segunda aparece al final de la revista y
revela el diagnéstico correcto junto con un comentario
sobre la entidad correspondiente.

6. Revision de tema

Es un documento que resulta de la revisién critica de la
literatura sobre un tema en particular.

7. Revision de la literatura

Son restiimenes cortos de articulos de importancia pu-
blicados en revistas internacionales.

8 Noticias y eventos

Esta seccion publica comunicaciones de informes, obi-
tuarios, reuniones de la Asociacién o eventos nacio-
nales o extranjeros de importancia para el dermato6logo.

9. Cartas al editor

Son los comentarios, opiniones o informaciones relacio-
nados con publicaciones previas e inquietudes sobre la
revista o la Asociacién Colombiana de Dermatologia y
Cirugia Dermatoloégica. La correspondencia publicada
puede ser editada por razones de extension, correcciéon
gramatical o de estilo, y de ello se informara al autor
antes de su publicacién.
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Evaluacion de los articulos por
pares cientificos

Cada manuscrito es presentado al Comité Editorial,
que decide si el manuscrito es relevante y pertinente
para la revista. Si lo es, el manuscrito es evaluado por
dos arbitros que pueden ser miembros de la institucién
editora o no serlo; estos arbitros se seleccionan entre
expertos en el tema tratado en cada manuscrito. El pro-
ceso de revision por pares es anénimo y doble ciego; ni
los revisores conocen el nombre de los autores ni los
autores saben quienes aceptan o rechazan su manus-
crito, con el fin de garantizar la mayor objetividad po-
sible en la evaluacion.

Los pares deciden la conveniencia de su publicacion
y pueden sugerir correcciones en caso de que lo es-
timen necesario, las cuales se transmiten a los autores
por correo electrénico; si fuere necesario, el articulo
se envia de nuevo a los pares revisores para que corro-
boren si se realizaron los ajustes solicitados.

Si existen opiniones encontradas entre los arbitros
con respecto a la publicacién del manuscrito, el caso
se lleva a discusi6n por parte del Comité Editorial con
el fin de tomar la decision final sobre la publicacion o
no del mismo.

Esta decision se basa en la calidad del manuscrito,
su importancia y claridad y, ademas, del nimero de
manuscritos aprobados para determinado namero de
la revista y del espacio disponible en ella. Todos los
manuscritos rechazados se devuelven a los autores.

Cuando un manuscrito es aceptado para publica-
cién, se le envia al autor la diagramacion final en un
archivo en formato pdf (Portable Document Format)
para su revision y aprobacion; en el caso de requerirse
alguna correccidn, se debe informar a la revista en los
siguientes tres dias.

Presentacion del trabajo

Los trabajos se deben enviar junto con una carta de pre-
sentacién que incluya el titulo del trabajo y la seccion
en la que se solicita publicacién, con una declaracién
que precise que el articulo es original e inédito. Se debe
declarar que todos los autores han leido y aprobado el
contenido del trabajo y que éste o parte del mismo no
han sido publicados con anterioridad ni han sido en-
viados a otro sitio para publicarse; que fue conducido
bajo las reglas éticas antes mencionadas, y que se trans-
fieren los derechos de reproduccion (copyright) del ar-
ticulo a la revista. A juicio del Comité Editorial, puede
haber excepciones para aceptar material que haya sido
publicado previamente (tablas o figuras), en cuyo caso

www.revistasocolderma.com
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se debe adjuntar el permiso de la publicacién que posea
el derecho de reproduccion. El autor debe adelantar los
tramites necesarios para la obtencion de tales permisos.

Conflictos de interés

Todos los autores deben declarar si tienen algiin con-
flicto de interés relacionado con el manuscrito que
estan enviando. Estos conflictos de interés incluyen los
apoyos econoémicos recibidos para la realizacién del
trabajo, los pagos recibidos de una entidad comercial y
los pagos por conducir un estudio o por ser consultor de
alguna compafiia farmacéutica. Igualmente, todo apoyo
econdémico o de cualquier otro tipo para asistir a eventos
sociales o académicos relacionados con la compania
farmacéutica involucrada en el estudio. La no declara-
cion de los conflictos de interés puede llevar a sanciones
como el rechazo de la publicacion o, en caso de ya haber
sido publicado el manuscrito, la publicacién posterior
del conflicto no declarado.

Consentimiento informado

Si la fotografia de un paciente enviada para publica-
cion permite reconocer la identidad del sujeto, se debe
obtener por escrito el consentimiento informado del
paciente. La custodia del documento de aceptacion es
responsabilidad de los autores, quienes firmaran en
el momento de enviar el articulo un certificado de que
se cuenta con la autorizacion escrita del paciente para
la publicacién de su caso. No se debe incluir nungin
tipo de informacion que permita identificar al paciente,
como nombres, iniciales o nimeros de historia clinica.

En la actualidad, debido al acceso de los pacientes a
las revistas clinicas en medios electronicos, el consen-
timiento a la publicacion de fotografias cobra gran im-
portancia. No se debe publicar una imagen en la que el
paciente pueda reconocerse o ser reconocido, sin el con-
sentimiento por escrito ya que constituye una violacion
de su privacidad. Esto incluye no solamente la cara, sino
cualquier parte del cuerpo que el paciente pueda identi-
ficar como propia. En la edicién de la fotografia se deben
omitir datos que puedan permitir la identificacion del
paciente, pero esto no obvia la necesidad de obtener el
consentimiento informado.

Envio del articulo

Todo trabajo debe ser enviado a la direccioén electrénica
de la revista (revistaacd@gmail.com). Los manuscritos
deben escribirse en hojas tamafo carta, a doble espacio,
preferiblemente en letra Arial de 12 puntos; las tablas y

www.revistasocolderma.com
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figuras no deben incluirse dentro del texto, deben ir al
final del mismo, después de las referencias. La revista
tiene el espafiol como idioma oficial, aunque puede
aceptar colaboraciones en inglés.

La primera pagina debe incluir lo siguiente:

¢ Titulo del trabajo en espafiol.

¢ Titulo del trabajo en inglés.

e Subtitulo, silo amerita.

¢ Primer apellido y nombres completos de los autores.
¢ Cargo y categoria académica de los mismos.

¢ Nombre de la institucion donde se realiz6 el trabajo.

e Nombre, direccién, nimero de teléfono, fax y direc-
cion electrénica del autor responsable de la corres-
pondencia.

e Fuentes de financiacién, equipo, medicamentos o
todos estos.

e Conteo de palabras del texto, excluyendo el re-
sumen, los agradecimientos, los pies de figuras y las
referencias, y conteo de las palabras del resumen.

e Numero de figuras y cuadros.
¢ Titulo corto para los encabezamientos de pagina.

En la segunda pagina debe aparecer el resumen en es-
pafiol y su traduccién al inglés, y las palabras clave en
los dos idiomas.

Debe evitarse el uso de abreviaturas que no sean uni-
versalmente reconocidas, sino que hayan sido acufiadas
por los autores. Siempre se deben usar los nombres ge-
néricos de los medicamentos. Si se incluye una marca
registrada, solo se podra citar una vez, entre paréntesis,
luego de su primera mencién. Toda medida se debe ex-
presar segiin el sistema internacional de unidades. Las
referencias se deben identificar en el texto con ntimeros
arabigos entre paréntesis, en su orden de aparicién.

La lista secuencial de referencias también debe ser es-
crita a doble espacio, y debe aparecer en nueva pagina
al final del texto. La forma de citarlas debe ajustarse a
lo recomendado en los requisitos uniformes para ma-
nuscritos presentados para publicacion en revistas bio-
médicas, o normas de Vancouver (http://www.nlm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html). La abreviatura
de los titulos de las revistas debe ser tal y como aparece
en la lista de revistas indexadas en el Index Medicus,
que puede obtenerse en http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
sites/entrez?cmd=search&db=journals.

Las comunicaciones personales no constituyen una
referencia bibliografica reconocida, como tampoco lo
son los resimenes de congresos; si se considera nece-
saria su inclusién, deben aparecer entre paréntesis en el
texto. Por favor, asegiirese de que todas las referencias
citadas en el texto hayan sido listadas en las referencias.
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Ejemplos de referencias

Se deben listar los primeros seis autores seguidos por
etal

o Articulos de revistas: Autores. Titulo del articulo.
Abreviatura internacional de la revista. Ano; vo-
lumen: pagina inicial y final del articulo.

¢ Libros: Autores. Titulo del libro. Nimero de la edi-
cion. Lugar de publicacién: editorial; afio.

¢ Capitulos de libros: Autores del capitulo. Titulo del
capitulo. En: editores del libro. Titulo del libro. Na-
mero de la edicién. Lugar de publicacion: editorial;
afio; pagina inicial y final del capitulo.

e Medio electronico: Autores. Titulo [sede web].
Lugar de publicacién: editor; fecha de publicacién.
Fecha de consulta. URL electrénica exacta.

Ilustraciones y cuadros

Cada una de las ilustraciones y cuadros se debe enviar
en un archivo adicional al texto del articulo. Son su-
plementarios y no duplicadores de lo que se diga en el
texto. Cada articulo puede llevar un niimero razonable
de fotos; para los minicasos, el maximo es de tres. El
namero de fotos puede aumentarse cuando las caracte-
risticas didacticas del articulo lo ameriten, a juicio del
Comité Editorial.
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Fotografias

Las fotografias deben enviarse en un archivo anexo al
articulo, de preferencia en formato TIFF (Tagged Image
File Format); el formato JPEG (Joint Photographic Experts
Group) no permite una 6ptima impresion dado que es
un archivo comprimido en el que se han eliminado un
namero indeterminado de pixeles para lograr su com-
presion. Si la foto es a color debe enviarse en alta resolu-
cién, es decir, por lo menos a 300 dpi (dots per inch); si
es en blanco y negro, la resoluciéon 6ptima para impre-
sién es de 600 dpi.

Se deben numerar con cifras arabigas, tener un titulo
breve y ser autoexplicativas. Las fotografias de histopa-
tologia deben indicar el tipo de tincién y los aumentos a
los que se fotografié la imagen enviada.

Si han sido publicadas previamente, debe anotarse la
referencia completa y exacta del sitio en el que fue pu-
blicada y adjuntar el permiso por escrito de la publica-
cién que posea el derecho de reproduccion (copyright).

Los graficos y las tablas deben enviarse en sus archivos
de origen (Excel, Power Point) y no enviarlos escaneados
ya que impide su correccion y diagramacién apropiada.
Al igual que las figuras, deben ser numeradas, aparecer
citadas en el texto y deben contar con una leyenda ilus-
trativa y ser autoexplicativas; asimismo, deben aparecer
las unidades que se hayan utilizado para las diferentes
variables listadas.

www.revistasocolderma.com
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Instructions for authors

Instructions

Rev Asoc Colomb Dermatol
for authors

The Revista Colombiana de Dermatologia y Cirugia Der-
matolégica is the official publication of the Asociacion
Colombiana de Dermatologia y Cirugia Dermatolégica,
its affiliate societies and regional chapters. It has been
published continuously since 1991, and it became a quar-
terly journal since 2003, after scientific peer reviewing by
scientists selected by the Editorial Committee. It pub-
lishes original research articles related to Dermatology,
review and reflective articles, and case reports.

Its content is essentially scientific, even though there
may eventually be union or informational contributions,
when they are particularly relevant. One of its clearest
aims is to achieve a better continuous education in Der-
matology, and thus, all those papers which comply with
this goal are welcome.

The abbreviated title of the Revista Colombiana de Der-
matologia y Cirugia Dermatoldgica is Rev Asoc Colomb
Dermatol. which must be used in footnotes, figure cap-
tions and bibliographical references.

Manuscripts must be sent to the Revista Colombiana de
Dermatologia y Cirugia Dermatoldgica editor’s email (re-
vistaacd@gmail.com) or to the editing institution, in this
case, to the Asociaciéon Colombiana de Dermatologia,
Calle 104 N° 14A-45, office 603, Bogota, D.C., Colombia,
telefax: (571) 634-6601, phone number: (571) 619-1455.

Information for authors

The journal complies with the guidelines published by
the International Committee of Medical Journal Editors
(www.icmje.org) in its “Uniform Requirements for Ma-
nuscripts Submitted to Biomedical Journals” and has in-
corporated them in the review and publication process.

Type of articles published in the
journal

Research article

It must be an original paper derived from an investiga-
tion which contributes to the construction of scientific
knowledge by registering relevant information about
new available data. It must contain the following sec-
tions: introduction, materials and methods, results,

www.revistasocolderma.com

discussion and references. It must have a structured
abstract with a maximum of 250 words, in Spanish and
English, and 3-6 keywords must be suggested; for Spa-
nish, these keywords must be included in the Descrip-
tores de Ciencias de la Salud (DeCS) (http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm), and for English, they must be in-
cluded in the Medical Subject Headings (MeSH) (http://
www.nlm.nih.gov/mesh).

The presented articles must comply with the ethical gui-
delines of the committee in charge of supervising the in-
vestigation studies of the institution where the study was
conducted in addition to complying with the 1975 World
Medical Association Declaration of Helsinki (Ethical
Principles for Medical Research Involving Human Sub-
jects), modified in Seoul, South Korea, in 2008 (http://
www.wma.net/en/3opublications/iopolicies/b3), and
those in the Resolucién 8430 de 1993 of the Ministerio
de Salud, and the Resolucion 2378 de 2008 of the Minis-
terio de la Proteccién Social. The approval of the insti-
tutional research ethics committee must be attached to
the paper.

Review article

It is an educational paper relevant to the update of a
particular area of dermatology, characterized by presen-
ting a thorough bibliographic review of at least 50 refe-
rences. We suggest not to add more than 70 references,
and that the abstracts, both in Spanish and English, not
to exceed 150 words. Three to six keywords in Spanish
and English must be listed.

Reflective article

It is a paper which presents the results of an investiga-
tion from the analytical, interpretative o critical pers-
pective of the author, regarding a specific topic, and
using original sources.

Case report

It is the section dedicated to the communication of expe-
riences, both clinical and therapeutic or histopatholo-
gical. Its objective is to contribute to medical knowledge
by describing a new or not frequent disease, a relevant
clinical application, contributing to the elucidation of
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the pathogenesis of a disease, describing an unusual
complication or adding novel aspects regarding diag-
nostics and treatment.

The abstract, in Spanish and English, must be no
longer than 150 words, and three to six keywords must be
listed. It must contain the description of a clinical case,
a short commentary, and a final conclusion maximum
of ten references related to the topic, and three clinical
or histological photographs are suggested. If the authors
consider more photographs should be included, they
have to explain the importance of their inclusion for un-
derstanding the article.

By decision of the editorial committee, the authors of
a case report should not be more than four (Rev Asoc
Colomb Dermatol. 2011;19:260-1); if there are more par-
ticipants, their involvement in the article must be ar-
gued clearly.

Make your own diagnosis

The purpose of this type of continuous education article
is to stimulate the diagnostic ability of the readers. It is
divided in two parts: the first one presents the case by
means of clinical photographs or histological images,
and the second part is shown at the end of the journal
and it reveals the correct diagnosis, along with a com-
mentary about the corresponding entity.

Topic review

It is a manuscript that results from the critical review of
the literature regarding a peculiar topic.

Literature review

They are short abstracts of important articles published
in international journals.

News and events

This section publishes reports, obituaries, association
meetings or national or foreign events which may be im-
portant for the dermatologist.

Letters to the editor

They are the comments, opinions or information related
to previous issues or questions about the journal or the
Asociacion Colombiana de Dermatologia y Cirugia Der-
matologica. The published mail may be edited due to
length, grammar or style; the author will be informed
before the publication.

Scientific peer review of the
manuscripts

Each paper is presented before the editorial committee,
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which decides if the paper is relevant and pertinent to
the journal. If it is, the paper is reviewed by two refe-
rees who might be members of the editing institution or
not. These referees are selected among experts on the
topic of the paper. The review process by the peers is
anonymous and double-blinded. Neither the reviewers
nor the authors know the names of each other, so the
authors have no knowledge of who accepts or rejects the
papers, thus guaranteeing the maximum possible objec-
tivity in the evaluation.

The peer reviewers decide on the convenience of its
publication and, if deemed necessary, may suggest co-
rrections, which are sent via email. If it were necessary,
the article is sent again to the reviewing peers to corro-
borate if the authors made the requested changes.

If the referees disagree on the publication of the article,
the case is discussed by the Editorial Committee for the
final decision regarding whether it is published or not.

This decision is based on the quality of the paper, its
importance and clarity, and the number of approved
papers for a specific number of the journal and the
available space on it. All rejected papers are returned
to the authors.

When a paper is accepted for publishing, the final
layout is sent to the author in a pdf file (Portable Do-
cument Format) for its review and approval. In case a
correction is necessary, this must be informed to the jo-
urnal within the next three days.

Presentation of the paper

Papers must be sent along with a presentation letter in-
cluding the title of the paper and the section in which
they wish to be published, with a statement that speci-
fies that the article is original and unpublished. It must
specify that: all the authors have read and approved
the content of the paper, and that it or any part of it has
not been previously published or sent to another place
for publishing; that it was conducted following the
ethical rules mentioned above; and that the copyright
of the article is transferred to the journal. The Editorial
Committee decides if there may be exceptions to accept
material that has been previously published (tables or
figures) in which case the copyright permit must be atta-
ched. The author must arrange the proceedings for ob-
taining the permits.

Conflict of interest

All the authors must declare if they have any conflict of
interest related to the paper they are submitting. These
conflicts of interest include financial support for the
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developing of the paper, payments from a commercial
entity and payments for conducting a study or being a
consultant for any pharmaceutical company. Likewise,
all financial support of any other kind for assisting
to social or academic events related to the pharma-
ceutical company involved in the study. Not declaring
these conflicts of interest may end up in penalties like
rejection of the publishing or, in case it has already
been published, the subsequent publication of the un-
declared conflict of interest.

Informed consent

If the submitted photograph of a patient allows the re-
cognition of the subject’s identity, a written informed
consent of the patient must be obtained. The custody
of the document of acceptance is responsibility of the
authors, who will sign a certificate stating they have the
written authorization of the patient for the publication
of their case the moment they send the article. No iden-
tifying information should be included, such as names,
initials or medical history numbers.

Nowadays, due to the electronic access of patients to
clinical journals, consent for the publication of pho-
tographs is of utmost importance. An image in which
patients might recognize themselves or be recognized
should not be published without their written consent
because it constitutes a violation of their privacy. This
includes not only the face, but any part of the body pa-
tients might recognize as theirs. In the photograph edi-
ting any data that may allow for the identification of
the patient must be omitted, but this does not avoid the
need to obtain the informed consent.

Manuscript submission

All papers must be sent to the journal’s email address
(revistaacd@gmail.com). The papers must be written in
letter size, double line spacing, preferably using Arial
size 12; the tables and figures are not to be included
inside the text, they must be at its end, after the refe-
rences. The journal’s official language is Spanish, but it
may accept collaborations in English.

e The first page must include the following:
e Title of the paper in Spanish.

e Title of the paper in English.

e Subtitle, in case it deserves it.

e Last name and first and middle names of the au-
thors.

e Position and category of the authors.
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e Name of the institution where the paper was de-
veloped.

¢ Name, address, telephone number, fax and email
of the corresponding author.

¢ Financial sources, equipment and/or drugs.

e Word count, excluding the abstract, acknowled-
gements, figure captions, references and the abs-
tract word count.

e Number of figures and charts.

e Short title for the headers.

The abstract in Spanish and its translation into En-
glish, along with the keywords in both languages must
be on the second page.

The use of abbreviations that are not internationally
recognized, but coined by the authors must be avoided.
The generic names of the drugs must be used. If a regis-
tered trademark is included, it can only be cited once in
brackets after its first mention. All measurements must
be expressed according to the International System of
Units. References must be identified with an Arabic
number in brackets, in order of appearance.

The consecutive list of references must be written
using double line spacing and appear on a new page
at the end of the article. Citing style must conform to
the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals or Vancouver System (http://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).
The abbreviation of the journal titles must comply with
the indexed journal list in the Index Medicus which
can be found here: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/
entrez?cmd=search&db=journals.

Personal communications do not constitute a recog-
nized bibliographical reference nor do congress summa-
ries; if their inclusion is deemed necessary, they must
appear in brackets in the text. Please, make sure all the
cited references are listed in the references.

Examples of references

The first six authors must be cited followed by et al.

e Journal articles: Authors. Title of the article. Inter-
national abbreviation of the magazine. Year; vo-
lume: pages.

e Books: Authors. Title of the book. Number of the
edition. Place of publication: publisher; year.

e Chapters in a book: Authors of the chapter. Title
of the chapter. In: editors of the book. Title of the
book. Number of the edition. Place of publication:
publisher; year. Pages.

e FElectronic media: Authors. Title [web site]. Place
of publication: editor; date of publication. Date of
access. Exact URL.
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Figures and tables

Each one of the figures and tables must be sent in an
additional file along with the article text. They are su-
pplementing and not duplicating the text. Each article
may have a reasonable number of photographs; for
mini-cases, the maximum is three. The number of pho-
tographs may increase when the didactic characteristics
of the article deserve it, subject to the decision of the
Editorial Committee.

Photographs

The photographs must be sent in an additional file
along with the article, preferably in TIFF format (Tagged
Image File Format); JPEG format (Joint Photographic
Experts Group) does not allow an optimal printing due
to the fact that an indeterminate number of pixels have
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been deleted to support compression. If it is a color pho-
tograph, it must have a high resolution of at least 300
dpi (dots per inch); if it is black and white, the optimal
resolution for printing is 600 dpi.

They must be numbered using Arabic numbers, have
a short title, and be self-explanatory. Histopathological
photographs must include the type of stain and the am-
plification used.

If they have been previously published, the complete
and exact reference of where it was published must be
noted, and the written copyright permit attached.

Figures and tables must be sent in their original file
formats (Excel, PowerPoint) not scanned because that
does not allow for corrections and the appropriate
diagramming. Just as figures, they must be numbered,
appear cited in the text, have an illustrative caption, and
be self-explanatory. Similarly, the units used for the di-
fferent variables must be listed.
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Durante los dltimos afos la
practica médica en Colombia ha
sufrido profundas trasforma-
ciones, fruto de la implemen-
tacion del sistema general de
seguridad social pero, también,
del advenimiento de nuevas
tecnologias, el acercamiento
de la medicina a los medios de
comunicaciony el acceso de los
pacientes a nuevas formas de
entender y conocer el origen de
sus enfermedades y el propésito
de los tratamientos médicos.

Esta situacion conlleva la nece-
sidad de adoptar, por parte del
médico, estrategias para asimilar
estos cambios y adaptarse a esta
nueva situacion de tal forma que
pueda cumplir con su debery
vocacion, y, a la vez, que pueda
disfrutar plenamente de los
beneficios propios de la afable y
honesta practica de su profesion.

En este contexto, la Dermato-
logia ofrece numerosas opor-
tunidades, reconociendo que
pocas especialidades médicas
pueden tratar tan diversos pa-
cientes, condiciones y edades,
con variedad de enfermedades
y con numerosas alternativas
terapéuticas. Estas condiciones
generan la necesidad de cultivar
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Principios de la buena

en cada uno de nosotros habili-
dades que nos permitan aprove-
char las posibilidades que posee
nuestra profesion y, al mismo
tiempo, acercarnos de forma in-
tegral a nuestros pacientes con
el fin de aliviar su enfermedad y
mejorar su calidad de vida.

La experiencia en la practica
de la Dermatologia trae consigo
algunos consejos que pueden
ser (tiles para el desarrollo de
la actividad profesionaly que,
aplicados en la consulta diaria,
pueden beneficiar enormemente
la forma como ejercemos la
Dermatologia y el efecto que ge-
neramos en nuestros pacientes.
Estas recomendaciones pueden
ayudarnos a construir un vinculo
en el cual el bienestar sea un

practica dermatoldgica

componente integral de la rela-
cion entre médico y paciente.
Estos principios pueden dividirse
en varias categorias respecto a
los tiempos y espacios en los que
se desarrolla la consulta derma-
tologicay estan dirigidos a los
residentes y dermatdlogos que
deseen mejorar el acercamiento a
sus pacientes y la fidelizacion que
obtienen de ellos. No son una guia
estrictay deben incluir los princi-
pios particulares que cada uno de
nosotros imprime a su consulta.
No pretenden, en absoluto, suplir
la experiencia propia de cada uno
de nuestros colegas; su objetivo
es convertirse en una herramienta
adicional para mejorary fortalecer
nuestra actividad profesional.

"Estas recomendaciones pueden
ayudarnos a construir un vinculo
en el cual el bienestar sea un

componente integral de la relacion
entre médico y paciente."

www.revistasocolderma.com
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"Sepa identificar
qué tratamientos
son indatiles; si lo
son, nunca los use.".

www.revistasocolderma.com

Principios

a. Contacto en la sala de espera

Levantese cuando un paciente
entre o salga de su consultorio.
Llame siempre al paciente por
su nombre. El busca respeto

y consideracion en el primer
acercamiento de la consulta.
Solicite a su secretaria que
llame en todo posoperatorio
al siguiente dia del procedi-
miento, con el fin de asegu-
rarse de que la recuperacion
marcha segin lo planeado.
Su consultorio debe ser ele-
gante, sobrio y practico para
que su paciente se sienta
cémodo y seguro.

b. Durante la consulta médica

Permanezca siempre sentado
al hablar con sus pacientes.
Aprenda a mantener el con-
tacto visual con sus pacientes
y a entender sus problemasy
necesidades.

Cuando el paciente hable, no
haga otra cosa, solo esc-
chelo. La entrevista con el
paciente es el comienzo del
tratamiento.

Permita a los pacientes di-
vagar en su primera consulta,
por lo menos, cinco minutos.
No escriba en el computador o
en la historia cuando esté con
su paciente. Dediquele toda
su atencion.

Los datos mas relevantes para
un buen seguimiento y para
estrechar el vinculo entre mé-
dico y paciente son aquellos
gue menos importantes pa-
recen (sus aficiones, sus pre-
ocupaciones, sus problemas
cotidianos); aseglrese de

Editorial

hacer una nota al margen de
algunos de ellos.

Dediquele a cada paciente un
minuto para que comparta
con usted algo de sus activi-
dades laborales, sus vinculos
familiares o sus hobbies.

c. Examen de su paciente

Es indispensable sentira su
paciente. Examinelo rigurosa-
mente aun cuando ya le haya
visto y reconocido su enfer-
medad.

Recuerde que cada paciente
siempre nos enseiia algo,

no existe un paciente que no
sea interesante. Todos tienen
algo que genera en nosotros
fascinacion.

d. Conducta terapéutica

Nunca utilice frases como
“Yo no sé qué es lo que usted
tiene”. Es preferible advertir
que su diagndstico necesita
tiempoy probablemente de
algunos examenes de apoyo,
o puede comentar que tiene
varias posibilidades las
cuales debe depurar para
llegar al diagnéstico correcto.
Seleccione dos o tres for-
mulas magistrales de su uso
exclusivo, eso le dara pres-
tigio, respecto y personaliza-
cion con su paciente.

Use el menor niimero de me-
dicamentos posible para una
misma enfermedad.

No permita que la Gnica
informacion que posee de los
medicamentos provenga de
los visitadores médicos.
Especialicese en dos o tres

309



Gomez FE, Gonzdlez C

temas en los cuales usted sea lider de opinién.
Esto le dara respecto y reconocimiento en el
medio y entre sus colegas.

Sonreirle a su paciente se considera una forma
de tratamiento sistémico.

Eltiempo es bueno para definir un diagnéstico
dificil, Gselo inteligentemente como tratamiento
de prueba.

Sepa identificar qué tratamientos son indtiles; si
lo son, nunca los use.

Dediquele tiempo a explicar su formula; de ella
depende el éxito del tratamiento.

Usted no curara a muchos pacientes; usted no
sabra qué tienen algunos de ellos; pero usted
siempre podra ser amable con todos ellos.

No permita que el paciente pierda la esperanza.

e. Crecimiento profesional

Nunca olvide la Academia. Acuda a reuniones
cientificas, clubes de revistas, actualizaciones y
ateneos.

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2012; 20: 4 (Octubre-Diciembre), 308-310

Mantenga siempre la Gltima edicién de un libro
de texto y la suscripcion de, por lo menos, una
revista.

Siempre dele un vistazo rapido a la revista cien-
tifica que acaba de recibir. Luego puede dedicar
tiempo a leer los temas que mas le atraigan.

Hasta donde sea posible, aproveche éticamente
los medios de comunicacidn.

Lo mas importante no es necesariamente saber
qué tienen todos los pacientes, sino reconocer
qué necesitan ellos de usted.

Trate siempre de dejar sonriendo a cada pa-
ciente, no importa cuan penosas sean las
circunstancias.

Francisco Eladio Gomez', César Gonzalez>

Médico Dermatdlogo de la Universidad de Antioquia, Director
Instituto Dermatdélogico de Medellin.

Médico dermatdlogo, Universidad El Bosque, Bogota, D.C., Colombia
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Haga usted el diagnostico en dermatopatologia

Make your own diagnosis

Victor Delgado?, Rodrigo Restrepo?

1. Médico, residente IV de Patologia, Universidad del Valle, Cali, Colombia
2. Médico dermatopatblogo; jefe, Programa de Especializacién en Dermatopatologia, Universidad CES, Medellin, Colombia

FIGURA 1. Reticulado de cordones epiteliales intradérmicos, conectados a la capa basal epidérmica, constituidos por células epiteliales
sin atipia, que dibujan estructuras ductales bien definidas en medio de un estroma fibrovascular. Hay positividad para coctel de
citokeratinas (AE1/AE3) y antigeno de membrana epitelial (EMA), con presencia de ductos antigeno carcinoembrionario (Carcinoembr-
yonic Antigen, CEA) positivos.

Caso clinico

. . ~ L Correspondencia:
Se trata de un paciente de sexo masculino de 62 afios, con una lesiéon nodular Victor Delgado
violacea de 3,0 x 2,0 cm en el dorso del pulgar derecho, de crecimiento progre-
sivo en los tres Giltimos afos. Se practic6 una biopsia (FIGURA 1). Con las ima- Email:

genes histologicas suministradas, el diagnostico mas probable es: . .
vimandei@gmail.com

a. Siringofibroadenoma ecrino.

b. Fl.broeplte.homa de P1r}ku§. Recibido: 27 de septiembre de 2012.
c. Hiperplasia pseudoepiteliomatosa. Aceptado: 15 de Octubre de 2012,
d. Hiperplasia siringofibroadenomatosa reactiva.

No se reportan conflictos de intereses.
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Evaluacion de la técnica quirirgica "curetaje" axilar
para el tratamiento de la hiperhidrosis axilar, fase

retrospectiva

Evaluation of a surgical technique for the treatment of axillary hyperhidrosis, retrospective phase

Claudia Andrea Hernandez!, Luz Marina Gémez?, Angela Londoiio?, Natalia Mendoza*
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Resumen

INTRODUCCION. La hiperhidrosis axilar es una condicion relativamente fre-
cuente y de dificil manejo, que afecta en forma negativa la calidad de vida del
paciente y origina estigmas sociales ya que interfiere con las actividades de la
vida diaria. El manejo tradicional de la hiperhidrosis axilar se basa en el uso
de preparados tépicos. Como terapias de segunda linea se encuentra la toxina
botulinica y diversas técnicas quiriirgicas de destruccion local de las glandulas
sudoriparas y la simpatectomia toracica. La técnica quirargica de “curetaje”
(curetagge) axilar, utilizada en el Servicio de Dermatologia de la Universidad
Pontificia Bolivariana se propone como una opcién para aquellos pacientes
que no responden al manejo conservador.

OBJETIVO. Evaluar una técnica quirtrgica llevada a cabo en la Clinica Univer-
sitaria Bolivariana y en la Clinica SOMA para el tratamiento de la hiperhidrosis
axilar.

METODOLOGIA. Se trata de un estudio descriptivo, realizado en dos fases: re-
trospectiva y prospectiva con seguimiento al mes y al afio. En este manuscrito
se presentan los resultados retrospectivos.

RESULTADOS. Se incluyeron 9 pacientes en la fase retrospectiva del estudio,
con 18 unidades quirtrgicas. Todos los pacientes habian recibido algiin tipo
de tratamiento previo. La seriedad de la enfermedad antes de la cirugia era
grave en todos los pacientes; al mes de la cirugia era leve en cuatro pacientes
y moderada en 5; al afio de la cirugia, era leve en dos pacientes y moderada en
siete. Siete pacientes consideraron leve el dolor posquirdrgico y hubo una baja
tasa de complicaciones.

CONCLUSION. La técnica quirtirgica propuesta para el manejo de la hiperhi-
drosis axilar es efectiva, con bajo porcentaje de complicaciones, la cual puede
ser recomendada como segunda linea de tratamiento para pacientes que no
respondan al manejo conservador.

PALABRAS CLAVE: hiperhidrosis axilar; tratamiento; cirugia.

Summary

OBJETIVE: To evaluate a surgical technique applied at the Clinica Universitaria
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Bolivariana and Clinica SOMA for the treatment of axillary hyperhidrosis.

METHODOLOGY: This is a two phase descriptive study: retrospective and pros-
pective, with a month and one year follow-up.

RESULTS: Nine patients were admitted in the retrospective phase of the study,
for a total of 18 surgical units. All patients had received previous treatment.
The severity of the disease before surgery was high in all cases; one month
after surgery, the severity was mild in four patientes and moderate in five; one
year after surgery, the severity was mild in two patients and moderate in seven.
Seven patients considered postoperative pain was mild and there was a low
complication rate.

ConcLUsION: The proposed surgical technique for the management of axillary
hyperhidrosis, is effective, has few complications and can be recommended as
a second line therapy for patients that do not respond to conservative therapies.

KEY WORDS: Axillary hyperhidrosis, treatment, surgery.

Tratamiento quirirgico de la hiperhidrosis axilar
S

Introduccion

La hiperhidrosis primaria (exceso de sudoracién de causa
desconocida) es una condicién relativamente frecuente
que puede presentarse hasta en el 3 % de la poblacién.
Se presenta de manera focal, principalmente en axilas
(50-80 %), palmas y plantas, aunque también puede pre-
sentarse en otras areas corporales como la cara>.

Se considera una anormalidad funcional, no inflama-
toria de las glandulas sudoriparas. La causa subyacente
no es clara y se cree que se debe a un estimulo simpatico
extremo de falta de regulacién térmica o a una disfun-
cion compleja del sistema nervioso periférico. Ademas,
como el trastorno no se presenta durante el suefio, se
ha sugerido que las emociones pueden jugar un papel
importante en la patogénesis. A nivel cerebral, la corteza
anterior del cingulo, la cual, a su vez, es regulada por
el hipotalamo anterior parece ser la responsable de este
vinculo*4. De 60 a 80 % de los pacientes tienen historia
familiar de hiperhidrosis, 1o que sugiere una herencia
autosémica dominante con penetrancia incompleta®.

Hund, et al., definen la hiperhidrosis axilar como una
tasa de sudoracion mayor de 50-100 ml en 5 minutos
por axila, medido por estudios de gravimetria’. No tiene
predileccion por sexo ni raza y tipicamente se inicia
durante la pubertad o después de ella. La parte central
de la axila es responsable de 70 a 80 % de la secrecion
del sudor ya que posee una concentracién glandular
mucho mayor que la periferia®. Generalmente, la axila
derecha produce mas sudor que la izquierda y en casos
raros una axila puede ser hiperhidrética y la otra hipo-
hidrética o anhidréticas.

En todos los casos esta condicion afecta la calidad de
vida a nivel social y laboral, originando problemas psi-
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cosociales puesto que se asocia con humedad perma-
nente, sensacién de gotas de sudor deslizandose sobre
la superficie cutanea, dafio de las vestimentas por de-
coloracién o por tinciéon amarillo-café (cromhidrosis) y
bromhidrosis (mal olor) debida a la presencia de coloni-
zacion bacterianas.

Los criterios diagnosticos de hiperhidrosis primaria lo-
calizada son'°;

¢ Sudoracién excesiva visible y focal.
e Al menos, 6 meses de duracion.
¢ Sin causa secundaria aparente.

Asociada a, por lo menos, dos de los siguientes criterios:

e Sudoracion bilateral y simétrica.

e Ausencia de sudoracién nocturna.

¢ Al menos, un episodio semanal.

¢ Inicio a una edad menor o igual a 25 afos.

e Historia familiar positiva.

e Deterioro de las actividades de la vida diaria.

El tratamiento de la hiperhidrosis es dificil. Como pri-
mera linea se utilizan medicamentos topicos: antitrans-
pirantes, sales de aluminio y astringentes, los cuales
tienen como ventaja un bajo costo y facil acceso pero su
uso se limita por una corta duracion de accién (aproxi-
madamente, 1 semana) y baja efectividad, ademas de
efectos secundarios como irritacion, sensacion de que-
mazon o disestesias en la gran mayoria de los casos™2.
La toxina botulinica se considera de segunda linea vy,
aunque es mas efectiva que los topicos, es de alto costo
y de poca duracion.

La cirugia se considera una alternativa terapéutica de
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1: leve
2: moderado
3: grave

4: grave

La sudoracién nunca es notoria y nunca interfiere con las actividades de la vida diaria.
La sudoracion es tolerable e interfiere ocasionalmente con las actividades de la vida diaria.
La sudoracién es poco tolerable e interfiere frecuentemente con las actividades de la vida diaria.

La sudoracion es intolerable y siempre interfiere con las actividades de la vida diaria.

TABLA 1. Escala de gravedad de la hiperhidrosis (Hyperhidrosis Disease Severity Scale, HDSS)

segunda linea en casos resistentes al tratamiento. En
esta modalidad se encuentra:

e Lasimpatectomia transtoracica: esla Giltima opcién
ya que se asocia con complicaciones sistémicas
tales como neumotoérax, sindrome de Horner, hi-
perhidrosis compensatoria y recurrencias'®

e Las técnicas locales para la remocioén de las glan-
dulas sudoriparas (escision en bloque de la piel
afectada, o “curetaje” o liposuccién axilar): son
consideradas el método quiriirgico de eleccion®».

La técnica quirdrgica de “curetaje” axilar de las glan-
dulas sudoriparas, propuesta inicialmente por Jemec en
1975 consiste en dos incisiones de 1,5 cm en los extremos
proximal y distal de la axila bajo anestesia local o ge-
neral, y, posteriormente, el “curetaje” del tejido subcu-
taneo®. Dicha técnica fue modificada en 1991 por L. M.
Gbémez y F. Gébmez, cambiando el ntimero de incisiones a
una, orientada sobre los pliegues anatémicos®?; fue im-
plementada en el Servicio de Dermatologia de la Clinica
Universitaria Bolivariana y en la Clinica SOMA.

El objetivo de esta investigacion es evaluar los resul-
tados obtenidos en los pacientes con diagnéstico de hi-
perhidrosis axilar que no responden al manejo conser-
vador, atendidos entre junio de 2008 y enero de 2013 en
estas dos instituciones.

Métodos

Se trata de un estudio observacional descriptivo, lle-
vado a cabo en dos fases:

e Retrospectiva: entre junio de 2008 y enero de 2011,
cuyos resultados son los que se presentan en este
articulo.

e Prospectiva: entre febrero de 2011 y enero de 2013,
cuyos resultados se entregaran en mayo de 2013.

Los criterios de inclusion del estudio fueron los si-
guientes:

e Pacientes de la Clinica Universitaria Bolivariana y
la Clinica Soma con diagnostico de hiperhidrosis
axilar operados entre junio de 2008 y enero de 2011
con la misma técnica quirirgica (fase retrospectiva).
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e Pacientes remitidos a la Clinica Universitaria Bo-
livariana y Clinica Soma con diagnéstico de hi-
perhidrosis axilar por otro dermat6logo con orden
para el procedimiento y que fueran candidatos
a tratamiento luego de una evaluacion clinica, y
que posteriormente hayan sido operados entre
junio de 2008 y enero de 2011 (fase retrospectiva).

e Pacientes con indicacién de manejo quirargico
que deseen voluntariamente realizarselo y parti-
cipar en la investigacion.

e Pacientes con hiperhidrosis axilar que no respondan
a manejos topicos de primera linea o que no sean
candidatos al uso de toxina botulinica de tipo A.

Los criterios de exclusion del estudio fueron:

e Pacientes alérgicos al yodo en quienes esta con-
traindicada la aplicacién del test de Minor.

e Pacientes con hiperhidrosis generalizada (inclu-
yendo axilar).

e Pacientes con hiperhidrosis secundaria a enfer-
medades de base.

e Pacientes con hiperhidrosis axilar que hayan
sido manejados previamente con “curetaje” o li-
posuccibn axilar.

De todos los pacientes de esta fase se obtuvieron los
siguientes datos: sexo, edad, tiempo de evolucion de la
enfermedad y tratamientos recibidos antes del proce-
dimiento quirdrgico; se les aplicdé una escala validada
de gravedad de la hiperhidrosis (Hyperhidrosis Disease
Severity Scale, HDSS)*. Esta escala ha sido utilizada en
miltiples estudios epidemiolégicos de la hiperhidrosis
y se calcula que hasta 55,2 % de los pacientes con hiper-
hidrosis tienen un puntaje de 4 (grave)>>.

Ademas, se les tomaron fotografias del resultado del
test de Minor (prueba de yodo) antes de la cirugia y
después de ella. Esta prueba consiste en la aplicacion
de solucién de lugol en la regidén axilar, previa limpieza
y secado del area. Se deja secar, se esparce el almidén
y se espera a que el paciente sude. El almidén y el yodo
interactian en presencia de sudor generando una re-
accioén que tifie de color azul violeta el area de piel con
mayor sudoracion, facilitando la deteccion de la zona
especifica por tratar®s.

www.revistasocolderma.com
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FIGURA 1. Pasos del procedimiento quirargico utilizado en el estudio “Evaluacion de la técnica quirirgica curetaje axilar
usada para hiperhidrosis axilar en pacientes atendidos en la Clinica Universitaria Bolivariana y Clinica SOMA de Junio
de 2008 a Enero de 2013”. A. Se coloca el paciente en posicion supina con los brazos en abduccién de 90°.Se limpia y seca la
region axilar.Se practica el test de Minor o de yodo y almid6n.Se delinea la zona de maxima sudoracién con un marcador de

piel resistente al agua.Asepsia del area. B. Se aplica anestesia local (lidocaina mas bupivacaina con epinefrina). C. Se hace una
incision transversal de 2 a 3 cm en la parte central de la axila, siguiendo los pliegues axilares. D,E,F. Se hace divulsion con tijera
curva y con pinza de Rochester, en la union de la dermis con el tejido celular subcutaneo, al area demarcada con el test de Minor.
G. Se practica “curetaje” con legra o “cureta” (curette) de Sim, de la cara dérmica. Se debe evitar hacerlo hacia la cara hipodérmica
para no causar dafios al paquete vascular y nervioso de la axila. H. Se coloca el dren de Penrose fijado a la piel. Este se retira una
vez haya disminuido la secrecion, entre 48 a 72 horas, aproximadamente. LJ,K. Curacién con gasas compresivas. Tratamiento con
antibioticos de amplio espectro por 5 a 7 dias, analgésicos, anti inflamatorios y medidas locales.
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Los pacientes se obtuvieron de la base de datos de las
salas de cirugia donde se realiz6 el procedimiento, que
cumplian los criterios de inclusién y de exclusion. Se re-
visaron las historias clinicas, obteniendo algunos datos y,
ademas, se les contact6 telefonicamente, preguntandoles
por la presencia de dolor, infeccién, hematomas, seromas,
dehiscencia de la herida quiriirgica, presencia de am-
pollas, aspecto de las cicatrices (aumentada de tamafio,
engrosada o levantada), alteraciones de la pigmentacion
axilar (hipopigmentacién e hiperpigmentacién), tras-
tornos de la sensibilidad (disminucién de la sensacién) y
disminucién del vello axilar luego del procedimiento.

La satisfaccién obtenida se evalu6 preguntando por
la conformidad con los resultados estéticos y funcio-
nales seglin la escala validada de gravedad de la hiper-
hidrosis (HDSS)** (TABLA 1) y los resultados compara-
tivos de las fotografias prequirtirgicas y posquirtargicas
del test de Minor.

Técnica quirdrgica

La técnica quirtrgica utilizada en el presente estudio
consiste en la remocioén de tejido celular subcutaneo
axilar por “curetaje”®?. Los pasos del procedimiento qui-
rargico se muestran en la FIGURA 1.

Analisis

Cada area intervenida, axila derecha o izquierda, fue
considerada como una “unidad quirdrgica” para la eva-
luacion de los resultados. Todas las variables fueron
evaluadas por los investigadores, buscando la presencia
o ausencia de cada una de ellas. Se defini6 el resultado
final seglin la escala de gravedad y la respuesta en el
test de Minor. El analisis de los datos se efectu6 con el
programa SPSS™, version 18.

Para las variables cuantitativas, edad y tiempo de evo-
lucion, se obtuvo el promedio. Las variables cualitativas
como dolor, infecciéon, hematomas, seromas, dehis-
cencia de la herida quirdrgica, presencia de ampollas,
aspecto de las cicatrices —aumento de tamafio, de grosor
o sobrelevantada—, alteraciones de la pigmentacién
axilar —hipopigmentacién e hiperpigmentacién-, tras-
tornos de la sensibilidad —disminucién de la sensacion-,
disminucién del vello axilar luego del procedimiento, se
midieron segln el porcentaje de presentacion.

La respuesta a la cirugia se midi6 segiin la diferencia
en el puntaje de la escala de gravedad antes de la ci-
rugia y después de ella por medio de la comparacién de
fotografias del test de Minor antes del procedimiento y
después del mismo.

Aspectos éticos
El trabajo cumple con los principios éticos enunciados
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en el Informe Belmont del 18 de abril de 1979, de la De-
claracion de Helsinki y de la Resolucién 008430 de 1993,
por la cual el Ministerio de Salud de la Repiiblica de Co-
lombia establece las normas cientificas, técnicas y ad-
ministrativas para la investigacion en salud.

Es considerada una investigacion de riesgo minimo:
en su fase retrospectiva emplea el registro de datos
mediante un procedimiento que se considera de rutina
para el manejo de esta entidad. Fue aprobado por el Co-
mité de Etica de la Escuela de Ciencias de la Salud de la
Universidad Pontificia Bolivariana.

Resultados

Se incluyeron 9 pacientes en la fase retrospectiva del
estudio, para un total de 18 unidades quirdrgicas. Seis
pacientes eran mujeres y tres hombres; el rango de
edad fue de 15 a 54 afios, cuatro se encontraban entre
los 21 y los 30 afios. El tiempo de evolucion de la en-
fermedad fue de 19 afos, en promedio (rango, 2 a 40
afos). Cuatro pacientes presentaban un tiempo de evo-
lucién menor de 5 afios y s6lo uno un tiempo de evo-
lucién mayor de 20 afios. En todos los casos la enfer-
medad inici6 en la adolescencia.

Doce de las 18 unidades quirdrgicas presentaba
bromhidrosis asociada a la hiperhidrosis, y 16 de las
18 presentaba cromhidrosis. Todos los pacientes ha-
bian recibido algln tipo de tratamiento previo, ocho
con sales de aluminio tépicas, uno con combinacién
de sales con clindamicina tépica, dos con propanolol
oral y uno con toxina botulinica de tipo A. En cuanto
al dolor postquirdrgico, siete pacientes lo consideraron
leve, uno moderado y uno intenso.

En cuanto a la escala de gravedad de la hiperhidrosis
antes de la cirugia, todos los pacientes manifestaron
una enfermedad grave (ocho con puntaje de 4 y uno con
puntaje de 3). Al mes de la cirugia todos los pacientes re-
firieron mejoria, cuatro manifestaron una gravedad leve
y cinco moderada. Al afio de la cirugia, dos pacientes
manifestaron una gravedad leve y siete, moderada.

En cuanto a las complicaciones, estas se presentaron
en 8 de las 18 unidades intervenidas; en 6 de 18 se pre-
sentaron ampollas asociadas a la aplicacién del ven-
daje; en 4 de 18 hubo equimosis en la herida quirtrgica
y en varios casos fue concomitante la presencia de estas
dos complicaciones. En cuanto a la cicatriz, en 16 de 18
las cicatrices fueron de aspecto normal, en 3 de 18, cica-
trices hipertréficas y en 1 de 18, de tipo queloide; en 9 de
18 hubo hiperpigmentacién en el area tratada. Ningln
paciente present6 hematomas, dehiscencia de la he-
rida, hipopigmentacion, cambios de la sensibilidad, se-
romas, infeccioén o necrosis (TABLA 2).

De los seis pacientes con bromhidrosis, dos refirieron
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persistencia de esta sintomatologia después de la ci-
rugia, mientras que todos los pacientes con cromhi-
drosis refirieron resoluciéon de este sintoma. Cuatro
pacientes manifestaron disminucion del vello axilar
después de la cirugia.

En el test de Minor se observé una disminucién en el
area demarcada de sudoracion al mes de la cirugia y re-
sultados similares al afio de la intervencién (FIGURA 2).

L] o

Discusion

La hiperhidrosis axilar es una entidad que causa inca-
pacidades y es de dificil tratamiento. En nuestro trabajo
pudimos observar un comportamiento epidemiolégico
similar a lo descrito en la literatura: una condicién que
se inicia durante la pubertad, tiene un curso crénico, con
mala respuesta a los tratamientos conservadores y que
conlleva a una gran morbilidad ya que interfiere con las
actividades de la vida diaria. Pudimos observar una aso-
ciacion frecuente de la hiperhidrosis con cromhidrosis
(88,9 %) o con la bromhidrosis (66,7 %). Es caracteristica
la historia de multiples consultas y tratamientos, sin una
solucion definitiva. Todos los pacientes del estudio reci-
bieron manejo conservador antes de la cirugia. S6lo uno

Tratamiento quiriirgico de la hiperhidrosis axilar

de los pacientes recibi6 manejo con toxina botulinica
tipo A, el resto de los casos refiri6 limitantes econémicas
para acceder a este tratamiento.

El “curetaje” axilar tiene como ventaja que produce
menos cicatrices que la escision de la piel axilar y que la
liposuccién, no se asocia con complicaciones sistémicas
comparado con la simpatectomia y puede repetirse
en caso de ser necesario ya que produce cicatrices mi-
nimas sin contracturas. Comparado con la liposucci6n,
la cicatriz es mas estética, hay una mayor satisfaccion de
los pacientes, menos efectos secundarios y una menor
incapacidad®®. La liposucciéon ha mostrado, contrario
al “curetaje”, mejores resultados para el manejo de la
bromhidrosis®. Comparado con la toxina botulinica, el
“curetaje” tiene una efectividad similar, pero tiene la
ventaja de que los resultados son permanentes en la ma-
yoria de los casos y no temporales como con la toxina.

En 1978, Jemec y Holm evaluaron los resultados del
“curetaje” axilar en 161 pacientes (322 unidades quiriir-
gicas), y encontraron que el 36% no estaba satisfecho
con los resultados. Se reportaron eventos adversos en 18
casos, que incluian abscesos y necrosis importante que
requirié manejo con injertos.

Por el contrario, nuestros pacientes presentaron

Hiperpigmentacién
Ampollas

Cicatriz hipertréfica

, W o OB

Cicatriz queloide
Equimosis
Hematomas
Dehiscencia
Infeccién
Seromas
Disestesia

Necrosis

© ©O 0 © ©o o o &

Hipopigmentacion

TABLA 2. Complicaciones de la cirugia
por unidad quirdrgica.

ANTES DE LA CIRUGIA 1 MES 1 ANO

FIGURA 2. Resultados
del test de Minor antes 'y
después de la cirugia.

ANTES DE LA CIRUGIA 1 ANO
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FIGURA 3. Seriedad de la hiperhidrosis medida en porcentajes
antes de la cirugia, al mes y al afio de la intervencion.

FIGURA 4. Aspecto de la herida quirtirgica a los pocos dias (A) y
al mes de la cirugia (B) en un mismo paciente.

buena evoluciéon posoperatoria, con buena tolerancia
al dolor y pocos efectos secundarios. La complicacion
mas frecuente fue la hiperpigmentacion en el area tra-
tada, seguida de la presencia de ampollas y equimosis, y
ningln paciente tuvo efectos secundarios significativos.
Al igual que en la literatura, los resultados se mantu-
vieron al afio de seguimiento®. A pesar de los buenos
resultados obtenidos, debemos tener en cuenta una li-
mitante de este estudio que fue la poca cantidad de uni-
dades quirargicas evaluadas.

La maxima disminucién de la sudoracion fue al mes
de la intervencion quirdrgica y aunque esta mejoria de-
cliné al ano, la seriedad de la enfermedad nunca llegé6 a
ser igual o peor a la que se presentaba antes de la cirugia
(FIGURA 3).

Aunque la cirugia evaluada, no se considera un pro-
cedimiento de bajo costo por requerir quiréfano, a largo
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FIGURA 5. Aspecto de las cicatrices a un afio de la cirugia en dos
pacientes diferentes.

plazo demostré seguridad con pocas complicaciones y
resultados sostenidos a un afio de la intervencion.

En conclusién, la variante de la técnica quirtrgica de
Jemec, propuesta en este estudio, demostr6 ser un pro-
cedimiento minimamente invasor, seguro, eficaz a largo
plazo, con una alta satisfaccion de los pacientes por los
resultados funcionales y estéticos (FIGURAS 4 Y 5), lo que
hace de este procedimiento, un excelente método terapéu-
tico para el manejo de la hiperhidrosis axilar en pacientes
con enfermedad resistente a los tratamientos tépicos y en
pacientes que no sean candidatos a manejo con toxina bo-
tulinica de tipo A, y como una opcién antes de recurrir a
manejos mas agresivos como la simpatectomia.
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Resumen

La onicocriptosis es una condicién comun, recurrente y dolorosa, que genera
incapacidad prolongada en los pacientes afectados. Existen diversas técnicas
quirdrgicas para abordar este problema y hasta el dia de hoy ninguna ha sido
estandarizada.

OBJETIVO. Evaluar una técnica quirGirgica para el tratamiento de la onicocriptosis.
METODOLOGIA. Es un estudio descriptivo realizado en dos fases: una retros-
pectiva, con los pacientes operados desde enero de 1998 hasta mayo de 2009, y
una prospectiva, de junio 2009 a diciembre 2010, con seguimiento a seis meses.
Se incluyeron los pacientes recolectados en la Clinica Universitaria Bolivariana
y la Clinica SOMA.

RESULTADOS. Se evaluaron 57 pacientes: 45 en la fase retrospectiva y 12 en la
prospectiva. Se hizo un analisis por unidad quirtirgica y se obtuvo un total de 92
procedimientos en la fase retrospectiva y, de 31, en la prospectiva. La recaida de
la onicocriptosis, en el grupo retrospectivo, fue de 3,3 % (3/92). Sus principales
complicaciones fueron la presencia de espicula ungular (3,3 %) vy la disestesia
en el sitio operatorio (3,3 %). En la fase prospectiva, no se observaron recaidas
(0/31). Se present6 infeccién en dos sitios quirargicos (6,5 %) y onicélisis, en la
fase inicial del posoperatorio, en 19,4 % (6/31). Todos los pacientes, a excepcién
de los que presentaron recaida en la fase retrospectiva, relataron mejoria no-
table de los sintomas y satisfaccién con el resultado estético y funcional.
CONCLUSION. La técnica quiriirgica propuesta, usada por mas de 10 afios, es
efectiva, con bajo porcentaje de recaidas y pocas complicaciones.

PALABRAS CLAVE: ufias encarnadas/cirugia, enfermedades de la ufia/cirugia.

Summary

Onychocryptosis is a common, recurrent, painful condition that results in
prolonged disability in affected patients. Several surgical techniques are
available to approach this problem and to date none are standardized.
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OBJETIVE: To evaluate a surgical technique for the treatment of onychocryptosis.

METHODOLOGY: This is a two phase descriptive study: one retrospective phase
with patients intervened from January 1998 to May 2009, and a prospective
phase from June 2009 to December 2010, with a six follow up. Patients included
were evaluated in the Clinica Universitaria Bolivariana and Clinica SOMA.

RESULTS: Fifty seven patients were evaluated: 45 in the retrospective phase
and 12 in the prospective phase. An analysis by surgical unit was performed,
obtaining 92 procedures in the retrospective phase and 31 in the prospective
phase. Onychocryptosis relapse in the retrospective group was 3.3 % (3/92). The
most common complications were angular spicula (3.3 %) and procedure site
dysesthesia (3.3 %). In the prospective phase group no relapse was observed
(0/31). Two surgical site infections were observed (6.5 %) and onycholysis in the
initial postsurgical phase in 19.4 % (6/31). All patients, with exception of those
presenting relapse in the retrospective phase, referred notorious improvement
of symptoms and satisfaction with the esthetic and functional results.

ConcLusIoN: The proposed surgical technique, used for more than 10 years, is
effective, has a low relapse rate and few complications.

KEY WORDS: Nails, ingrown/surgery; Nail diseases/surgery.

| ntrod UCCi 6“ Los criterios de inclusion del estudio fueron:

e Pacientes con onicocriptosis, evaluados en la
La onicocriptosis (ufia encarnada o ufia enterrada) es Clinica Universitaria Bolivariana o en la Clinica
una onicopatia mecanica causada por la insercion de SOMA, entre enero de 1998 y diciembre de 2010.
la lamina en los tejidos periungulares', que lleva a la e Pacientes que fueron operados por el grupo inves-
perforacion de la piel, con la consecuente reaccién de tigador, con la técnica quirtrgica evaluada.

cuerpo extrafio, inflamacioén, infecciones secundarias a
repeticién y procesos de reparaciénz.Segiin su presen-
tacion clinica, se clasifica en cinco estadios: estadio
I: con dolor leve y eritema, sin granuloma, que gene-
ralmente esta precedida por trauma o corte de la uia;
estadio II: con aparicion de granuloma por primera
vez; estadio III: recurrencia de granuloma; estadio IV:
hipertrofia de tejidos blandos en uno de los repliegues
ungulares, y estadio V: hipertrofia bilateral de tejidos
blandos?. La onicectomia con matricectomia, ideal a
partir del estadio III 4, presenta resultados variables,
sin que se haya encontrado una técnica con 100 % de
efectividad, bajo costo, libre de complicaciones o recu-
rrencias y con resultados estéticos adecuadoss.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar una
técnica quirargica con onicectomia mas matricectomia
parcial, en pacientes con diagnoéstico de onicocriptosis,
atendidos en el Servicio de Dermatologia de la Clinica
Universitaria Bolivariana y la Clinica SOMA, de enero de
1998 a diciembre de 2010.

Los criterios de exclusion del estudio fueron:

e Paciente que no hubiera otorgado el consenti-
miento para participar en el estudio.

e Paciente con enfermedades concomitantes que no
permitieran la practica del procedimiento quirirgico.

En todos los casos se obtuvieron los siguientes datos:
sexo, edad, tiempo de evolucién de la enfermedad, tra-
tamientos recibidos antes del procedimiento quirrgico
y el antecedente personal de infeccién por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH), con los niveles de
células CDy4 y el tratamiento que recibia en el momento
de la cirugia.

Para la fase retrospectiva, se recolect6 la informacion
de la base de datos de las salas de cirugia donde se prac-
tico el procedimiento. Seis pacientes que pertenecian a
la fase prospectiva, pero que no cumplieron con las vi-
sitas de seguimiento, se incluyeron en la retrospectiva.

Todos los pacientes se contactaron telefonicamente
para indagar por la presencia de dolor, eritema (enro-
jecimiento de la piel alrededor de la ufa), secrecion
MétO d 0S (salida de material purulento, blanquecino, amarillo

0 como sangre), granuloma (presencia de crecimiento
Se llev6 a cabo un estudio observacional, descriptivo, anormal de tejido color violaceo o rojo, doloroso y con
retrospectivo y prospectivo. sangrado facil), deformidad de los tejidos blandos (au-
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FIGURA 1. Procedimiento quirdrgico por pasos
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. Il

mento de los tejidos alrededor de la ufa, con pérdida
de la apariencia normal del dedo), aspecto de la cicatriz
(aumentada de tamafio, engrosada o elevada), espicula
(crecimiento de un pedazo de ufia en el sitio de la ci-
rugia) y disestesia (cambio en la sensibilidad en el sitio
quirdrgico). La satisfaccion obtenida se evalud pregun-
tando por la conformidad con los resultados estéticos y
la presencia o ausencia de sintomatologia.

Los pacientes de la fase prospectiva fueron seleccio-
nados de la consulta de las dos instituciones, desde
junio de 2009 hasta diciembre de 2010, con seguimiento
los dias 8, 15, 30, 120 y 180 del posoperatorio. Los pa-

324

rametros evaluados en el seguimiento posoperatorio
fueron: eritema, edema, secrecién, presencia de granu-
loma, deformidad de tejidos blandos y el dolor. Las
complicaciones analizadas fueron: onic6lisis, onicoma-
desis, hematoma, infeccion, espicula ungular, onicodis-
trofia y alteraciones de la cicatrizacién, como cicatriz
hipertréfica o queloide.

Técnica quirdrgica

La técnica quiriirgica utilizada es una modificacion de
la propuesta por Krull®.
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Los pasos del procedimiento quirtargico fueron los si-
guientes (FIGURA 1):

1. Previa asepsia, se hizo un bloqueo proximal con
lidocaina al 1 % mas bupivacaina al 0,5 %, ambas
sin epinefrina, con puncioén en la parte dorsal del
dedo y direcci6n lateral de la aguja, haciendo un
deposito en anillo del anestésico.

2. Conundedo de guante estéril con un corte pequefio
en la punta, se hizo vaciamiento vascular del dedo
afectado, desde la parte distal hacia la proximal,
plegandolo hasta dejarlo como torniquete.

3. Luego de definir el area de una que se debia re-
tirar, se practic6 una incisiéon en L a nivel del
epiniquio, con una hoja de bisturi N° 15, diri-
giéndola longitudinalmente hasta el pliegue in-
terfalangico distal y luego en forma curva hacia
la parte lateral. Se divulsion6 hasta visualizar
la matriz ungular, la cual se resec6 en cufia. Se
identifico el cuerno lateral de la matriz y se hizo
el raspado (curettage).

4. Se incidi6 la lamina ungular haciendo la onicec-
tomia y se hace la reseccién del granuloma con el
tejido blando hipertrofico.

5. Se hizo hemostasia y se suturdé con puntos sepa-
rados y material no absorbible 4-o0, en la parte cu-
tanea, y un punto en forma de “U” sobre la lamina
ungular. Se retir6 el torniquete, y se cubri6 el area
con gasa con vaselina y vendaje compresivo de tela.

6. Se indico6 tratamiento con analgésicos y antibi6-
ticos orales (cefalosporina de primera generacion)
por cinco dias, aplicacion local de hielo, reposo
con la extremidad elevada e incapacidad por dos
semanas. Se reviso a las 72 horas, quitando el ven-
daje, y se cit6 a los 15 dias para retirar los puntos.

En la técnica quirtrgica inicial se propone practicar
primero la onicectomia y, posteriormente, la matricec-
tomia. La técnica usada en este estudio propone la ma-
tricectomia antes de la onicectomia, para usar la lamina
ungular como guia que favorezca el reconocimiento de
la matriz ungular que esta generando el exceso de la-
mina causante de la onicocriptosis.

Analisis

Cada area intervenida, repliegue medial o repliegue la-
teral, se consider6 una “unidad quirtargica” para la eva-
luacién de los resultados.

Todas las variables fueron evaluadas por los investi-
gadores, buscando la presencia o ausencia de cada una
de ellas. Se defini6 la recaida como la reaparicion de
onicocriptosis vy, la satisfaccién, como la conformidad
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con los resultados estéticos, y la presencia o ausencia
de sintomatologia.

El analisis de los datos se hizo con el programa SPSS,
versién 18. Se obtuvo el promedio, con el maximo y el
minimo, de las variables cuantitativas, edad y tiempo
de evolucién. Las variables cualitativas (eritema, dolor,
edema, secrecion, presencia de granuloma, espicula,
deformidad de tejidos blandos y complicaciones) se mi-
dieron segin el porcentaje de presentacion.

Aspectos éticos

El trabajo cumple con los principios éticos enunciados
en el Informe Belmont del 18 de abril de 1979, de la De-
claracion de Helsinki y de la Resolucién 008430 de 1993,
por la cual el Ministerio de Salud de la Reptublica de Co-
lombia estableci6 las normas cientificas, técnicas y ad-
ministrativas para la investigacion en salud.

Se considera una investigacion de riesgo minimo: en
su fase prospectiva se emplea el registro de datos me-
diante un procedimiento que se considera de rutina
para el manejo de esta entidad. Fue aprobada por el Co-
mité de Etica de la Escuela de Ciencias de la Salud de la
Universidad Pontificia Bolivariana.

Resultados

En total ingresaron 57 pacientes al estudio, 45 a la fase
retrospectiva (92 unidades quirdrgicas) y 12 a la fase
prospectiva (31 unidades quirtirgicas). Eran 20 mujeres
y 37 hombres (en una proporcién 1:1.8); el rango de
edad fue de 12 a 71 afos (media de 35), con un tiempo
promedio de evolucién de 34,8 meses (rango, 20 dias
a 336 meses). El 42,1 % (24/57) de los pacientes habia
recibido algtin tipo de tratamiento previo: onicectomia
sin matricectomia (33,3 %), matricetomia quirtirgica
(14,6 %), “curetaje” del granuloma (1,26 %) y aplica-
cion de acido tricloroacético al 85 % mas colocacién de
algodon (2,4 %). Ningln paciente habia sido tratado
previamente con la aplicacién de fenol.

De los pacientes evaluados, 12,3 % (7/57) estaban in-
fectados por VIH y todos se encontraban recibiendo tra-
tamiento antirretroviral, con indinavir el 71,4 % (5/7) y
con lamivudina o ritonavir el 28,5 % (2/7).

El primer dedo del pie fue el mas intervenido en
96,7% (119/123), con proporciones muy similares entre
los lados medial y lateral; solo dos dedos diferentes
fueron operados: el segundo y el tercero, con dos uni-
dades cada uno.

Fase retrospectiva

Se encontraron 90 pacientes que cumplian los crite-
rios de inclusion y exclusion, lograndose contactar fi-
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nalmente 45 para un total de 92 unidades quirdrgicas
intervenidas. Se encontrd recaida en 3,3 % de los casos
(3/92), con un 96,7 % de satisfaccién con los resultados
obtenidos con la cirugia. Las complicaciones estan des-
critas en la TABLA 1.

Fase prospectiva

Se pudo hacer seguimiento posoperatorio a 12 pacientes
(31 unidades quiriirgicas). Ningln paciente presentd re-
caida, con una satisfacciéon del 100 %.

En el posoperatorio se evaluaron las siguientes mani-
festaciones clinicas (FIGURA 2).

e Eritema. Al momento del procedimiento, todos
los pacientes presentaban eritema, como parte
del proceso de la onicocriptosis; en 38,7 % (12/31)
de las unidades quirargicas, persistia en el dia 15,
pero en ningtn caso en el dia 30. En la revisién
del dia 120, se encontr6 eritema, dolor y secrecion
purulenta en una unidad quirargica, secundarios
a un proceso infeccioso, que se resolvieron con
antibioticos orales (cefalosporina de primera ge-
neracion) en una semana.

e Dolor. Fue un sintoma constante en todos los
pacientes al momento de la cirugia, pero estaba
resuelto en 27/31 (87,1 %) de las unidades en el
dia 30; persistia en tres en el dia 90, una por in-
feccion y dos por disestesia. Ninglin paciente lo
present6 a los 180 dias.

e FEdema. Solo una unidad lo presentaba en el dia
15 (3,2 %); no se observo en otras visitas de se-
guimiento.

e  Granuloma. En una unidad (3,2 %) se present6 en
el dia 30, en el repliegue medial del primer dedo
del pie izquierdo, para lo cual se aplicé acido tri-
cloroacético al 85 % vy crioterapia, con mejoria
completa y sin recaida dos meses después.

e Secrecion. El 87,1 % de las unidades no presen-
taba secreci6n a los 15 dias v, en las revisiones si-
guientes, ninguna.

e Deformidad de los tejidos blandos. En todos los
casos se resolvid con el procedimiento quirtrgico.

La principal complicacién fue la onicélisis (19,4%). Sin
embargo, se considera un proceso normal debido a que,
en el acto quirtirgico, se desprende la lamina para prac-
ticar el corte y la matricectomia. Ninguno de ellos pre-
sent6 onicomadesis y la onicélisis se resolvié completa-
mente con el crecimiento de la lamina.

Se presentd infeccibn en dos unidades quirtrgicas
(6,5%), una de ellas cuatro meses después de la cirugia,
por lo que no se puede asociar al procedimiento como
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tal. En 6,5 % de los casos (dos unidades quirdrgicas),
se present6 hematoma con resoluciéon un mes después.
En la visita de los seis meses, en una unidad quirdr-
gica (3,2 %) se encontr6 una espicula ungular pequeiia,
asintomatica, que no requirié tratamiento adicional.
No se presentaron dehiscencia de suturas, onicodistrofias
o alteraciones en la cicatrizacion (TABLA 2) (FIGURA 3).

° L
Discusion
Laonicocriptosis es una entidad frecuente. Llama la aten-
cion que no se encontraron estudios en nuestro medio
que mostraran datos epidemiolégicos y resultados sobre
la efectividad de las técnicas quiriirgicas usadas.

En este trabajo se muestra un comportamiento epide-
miologico similar al descrito en otros reportes: predo-
minio en hombres, adultos jévenes y compromiso casi
exclusivo del primer dedo del pie*> Este problema es
una causa frecuente de consulta dermatologica que,
cuando es mal atendido, se hace crénico y favorece que

n %
Ausente 91 98,9
Eritema
Presente 1 1,1
Ausente 8 6,7
Dolor local 2 ?
Presente 3 3,3
. Ausente 92 100,0
Secrecion
Presente o) 0,0
Ausente 90 97,8
Granuloma
Presente 2 2,2
Ausente 91 98,9
Edema
Presente 1 1,1
Deformidad de Ausente 91 98,9
tejidos blandos Presente 1 1,1
Cicatriz Ausente 92 100,0
hipertrofica Presente 0 0,0
. Ausente 92 100,0
Queloide
Presente 0 0,0
L. Ausente 92 100,0
Onicodistrofia
Presente 0 0,0
B Ausente 89 96,7
Espicula ungular
Presente 3 3,3
. . Ausente 89 96,7
Disestesia
Presente 3 3,3

TABLA 1. Complicaciones de los pacientes evaluados en la fase
retrospectiva
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FIGURA 2. Evolucion de los pacientes en la fase prospectiva.

n %
. Ausente 29 93,5
Infecci6n
Presente 2 6,5
Ausente 29 93,5
Hematoma
Presente 2 6,5
o Ausente 25 80,6
Onicolisis
Presente 6 19,4
. . Ausente 31 100,0
Onicomadesis
Presente 0 0,0
Ausente 30 96,8
Granuloma
Presente 1 3,2
Dehiscencia Ausente 31 100,0
de sutura Presente 0 0,0
Cicatriz Ausente 31 100,0
hipertrofica Presente 0 0,0
. Ausente 31 100,0
Queloide
Presente 0 (o}
h Ausente 30 96,8
Espicula ungular
Presente 1 3,2

TABLA 2. Complicaciones de la fase prospectiva.

los pacientes inicien un peregrinaje en busca de una
solucion definitiva para su mal®. Lo clasico de esta en-
fermedad es recibir multiples tratamientos sin obtener
mejoria; esto también se observo en nuestro grupo de
estudio. Se encontrd que 51,6 % (16/31) de los pacientes
tenia mas de tres anos de evolucién con su enfermedad,
sin encontrar curacion.

www.revistasocolderma.com

Con respecto al subgrupo de pacientes con VIH, se ha
visto que la onicocriptosis es una reaccién adversa al
uso de medicamentos antirretrovirales, como indinavir,
lamivudina y ritonavir. De hecho, algunos estudios su-
gieren que el tratamiento con indinavir es la principal
causa de paroniquia crénica o recurrente en pacientes
infectados por VIH, ya que se ha observado mejoria de
la enfermedad ungular al suspenderlo®*®, En este es-
tudio, el 71,4 % de los pacientes con VIH recibian trata-
miento con indinavir y los demas tomaban lamivudina
o ritonavir, tal como se ha descrito. El advenimiento de
nuevas tratamientos antirretrovirales ha producido dis-
minucion en la presentacion de la onicocriptosis.

El tratamiento quirdrgico se recomienda en aquellos
pacientes con compromiso serio. El mejor tratamiento
debe alcanzar los siguientes requisitos: efectividad,
poco dolor, ser un procedimiento simple y de bajo
costo, con rapido retorno a las actividades diarias, con
bajo porcentaje de complicaciones, minima tasa de re-
currencia, y resultados cosméticamente aceptables>
Los métodos quirirgicos mas usados son onicectomia
sin matricectomia y matricectomia parcial o total con
aplicacion de fenol o con bisturi, como la usada en el
presente estudio?.

Tanto el método con fenol como la matricectomia
quirargica se consideran exitosos, con tasas de recaida
que pueden variar, segiin la experiencia del operador,
entre 5 y 30 %%, En una revisién de Cochrane, el
método con fenol fue superior que el quirtrgico; sin
embargo, en la conclusién mencionan la falta de es-
tudios para confirmar esta afirmacioéns. Se contintian
publicando estudios en los que se afirma que la tasa de
recurrencias con matricectomia quirargica es mucho
menor que en la matricectomia con fenol (6,9 % Vs. 31,5
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FIGURA 3. Complicaciones.
* Después de aplicacion de acido
tricloroacético 85 % y crioterapia.
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TRES SEMANAS DESPUES*

GRANULOMA

%, respectivamente)®. Nuestra tasa de recaida fue de
3,3 %, un porcentaje bastante bajo comparado con los
estudios mencionados.

La principal desventaja de la matricectomia es el
riesgo de pobres resultados estéticos, con una ufia es-
trecha y, en ocasiones, distrofia ungular o formacién de
espicula®. Este no fue un hallazgo de esta investigacion,
pues el 97,5 % (120/123) de las unidades quirtrgicas in-
tervenidas generaron satisfaccion con los resultados ob-
tenidos en los pacientes; solo el 3,2 % (4/123 unidades
quirdrgicas) presentaron espiculas ungulares y no se
observo ninguna distrofia (0/123).

En este estudio se observo buena evolucion posopera-
toria, con recuperacion en promedio a las dos semanas,
lo que esta acorde con otros estudios>*. La complicacion
mas importante para los investigadores fue la infeccion,
la cual se present6 con una tasa similar a lo descrito en
otros reportes: 6 a 8 % >,

Aunque la cirugia evaluada no se considera un pro-
cedimiento de bajo costo por requerir quiréfano y dos
semanas de incapacidad, a largo plazo mostré segu-
ridad con pocas complicaciones y baja tasa de recaidas
(FIGURA 4).

En conclusibén, la variante de la técnica quirdrgica
de Krull, propuesta en este estudio, mostro ser eficaz a
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largo plazo, segura, con inconvenientes posoperatorios
faciles de resolver para el médico y el paciente, lo cual
hace de este procedimiento un excelente método tera-
péutico para la onicocriptosis.
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Antecedentes. No existe un tratamiento especifico para el manejo de la ne-
crolisis epidérmica téxica y el sindrome de Stevens-Johnson. Los pacientes son
tratados, principalmente, mediante la eliminacién del factor desencadenante
y medidas de soporte. Nuestro objetivo fue hacer una revision sistematica para
evaluar el efecto del tratamiento antiinflamatorio en adultos con sindrome de
Stevens-Johnson o necrélisis epidérmica téxica.

Métodos. Se hizo una biisqueda sistematica, objetiva y reproducible de es-
tudios originales en bases de datos electronicas como Cochrane Skin Group
Specialized Register, Cochrane Controlled Trials and CDSR, Trip database, ME-
DLINE, EMBASE, CINAHL, Biomed, NCBI, HINARI y LILACS. Se usaron los tér-
minos clave “Stevens-Johnson syndrome / drug therapy” o “Stevens-Johnson
syndrome / therapy” o “Toxic epidermal necrolysis / drug therapy” o “Toxic
epidermal necrolysis / therapy”, con restriccién a ensayos abiertos y estudios
clinicos de fase III desde 1998 hasta el 30 de diciembre de 2011, y a idioma
espafiol e inglés. No se incluy® literatura gris y se revisaron titulos y resimenes
para identificar los ensayos clinicos.

Resultados. Se encontr6 un solo un ensayo clinico controlado con uso de ta-
lidomida y siete ensayos abiertos sin grupo control o con un control histérico.
Los farmacos usados fueron inmuglobulina en cuatro estudios, ciclosporina en
dos y metilprednisolona en uno. A pesar del extenso compromiso de la piel, de
mas del 50 %, la mortalidad fue de o % en los dos estudios con ciclosporina,
y hubo una muerte en el grupo con metilprednisolona y una en el grupo de
inmunoglobulina. La mortalidad en el grupo con talidomida fue de 83 %. En
un estudio con dosis altas de inmunoglobulina, la mortalidad observada fue
de 32 % Vs. 21 % de la mortalidad predicha y, en el estudio con bajas dosis
de inmunoglobulina, la mortalidad predicha fue de 32 % comparada con la
mortalidad observada del 10 %.
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Recibido: 2 de septiembre de 2012.
Aceptado: 8 de noviembre de 2012.
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Conclusion. Parece existir algiin beneficio en el tratamiento con metilpred-
nisolona, inmunoglobulina y ciclosporina, pero se requieren ensayos clinicos
controlados para determinar la eficacia de estos farmacos. La talidomida au-
ment6 la mortalidad en los pacientes con necrélisis epidérmica téxica.

PALABRAS CLAVE: sindrome de Stevens-Johnson, necrdlisis epidérmica
toxica, tratamiento.
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Summary

Background: There is no specific treatment approved for toxic epidermal ne-
crolysis and Stevens Johnson syndrome. Patients must be treated mainly by
eliminating the triggering factor and general support. Our aim was to perform
a systematic review to evaluate the effect of anti-inflammatory treatment in
adults with Stevens Johnson syndrome or toxic epidermal necrolysis.
Methods: Systematic, objective, exhaustive and reproducible search of original
research was conducted in electronic databases (Cochrane Skin Group Specia-
lized Register, the Cochrane Controlled Trials and CDSR, Trip database, ME-
DLINE, EMBASE, CINAHL, Biomed, NCBI, HINARI and LILACS using “Stevens-
Johnson Syndrome / drug therapy” or “Stevens-Johnson Syndrome / therapy”
or “Toxic epidermal necrolysis / drug therapy” or “Toxic epidermal necrolysis /
therapy” as key words with restriction to open trials and phase III clinical trials
from 1998 to December 30, 2011 in Spanish or English languages. Grey literature
was not included. Title or abstract were reviewed to identify clinical trials.

Results: Only one randomized, double-blind, placebo-controlled study with
thalidomide was identified, and 7 open clinical trials without a control group or
historical control were included. The drug therapy used was immunoglobulin
in four studies, cyclosporine in two, and methylprednisolone in one. Although
the extensive skin detachment of more than 50%, mortality was 0% in two stu-
dies with cyclosporine, one death in the methylprednisolone group and one
death in the immunoglobulin group. Mortality in the thalidomide group was
83%. In one study with high-dose of immunoglobulin, the observed mortality
was 32% vs. 21% of predicted mortality and in the low-dose of immunoglobulin,
predicted mortality was 32% compared to 10% of observed mortality.
Conclusion: There seems to be some benefit from therapy with methylpredni-
solone, immunoglobulin and cyclosporine but randomized controlled clinical
trials are needed to determine the efficacy of these therapies available. Thalido-
mide increased mortality in toxic epidermal necrolysis.

KEYWORDS: Stevens-Johnson syndrome, toxic epidermal necrolysis;
drug therapy.

Sindrome de Stevens-Johnson y necrélisis epidérmica tézxica

Introduccion

El sindrome de Stevens-Johnson y la necrélisis epi-
dérmica toxica son reacciones mucocutaneas agudas,
graves y potencialmente mortales. Los medicamentos
son el factor relacionado en el 80 % de los casos™>y
en una minoria se asocian con enfermedades infec-
ciosas*®®, Se consideran formas graves del espectro de
reacciones adversas epidermoliticas®>* y se diferencian
seglin el porcentaje de superficie corporal que compro-
meten. Esta es de menos del 10 % en el sindrome de
Stevens-Johnson, de 10 a 30 % en la superposicion sin-
drome de Stevens-Johnson/necr6lisis epidérmica téxica
y de mas del 30 % en la necr6lisis epidérmica toxica3°.
Se pueden presentar a cualquier edad, con una inci-
dencia de 1,2 a 6 casos por milléon personas por afio para
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el sindrome de Stevens-Johnson y de 0,4 a 1,2 casos por
millén de personas por afio>? para la necro6lisis epidér-
mica toxica en paises industrializados, y es 1.000 veces
mas frecuente en pacientes con VIH (un caso por cada
1.000 personas por afo)**2, La mortalidad varia entre 1
y 35 %; es de 5% en el sindrome de Stevens-Johnson’ y
de 30 a 60 % en la necrélisis epidérmica téxica*>*°. Bat-
suji-Garin, et al.B3, reportaron una escala de predicciéon
de mortalidad (SCORTEN) que incluye la edad, el ante-
cedente de neoplasia maligna, la frecuencia cardiaca, la
superficie corporal comprometida, el valor de nitrégeno
ureico, la glucemia y el nivel de bicarbonato. La pun-
tuacion va de o a 7 y predice una mortalidad de 3,2 %
para aquellos con una puntuacion entre o a 1y, de mas
del 90% para aquellos con una puntuaciéon mayor de 5%.

Hasta el momento, no hay un tratamiento especifico
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aprobado para estas enfermedades®™. El manejo se basa
en la identificacién y eliminacién del farmaco desen-
cadenante y en la instauracién de medidas de soporte
en una unidad de cuidado intensivo o unidad de que-
mados'>*. Se han publicado estudios observacionales
y experimentales utilizando diferentes modalidades
terapéuticas antiinflamatorias, teniendo en cuenta la
fisiopatologia de estas enfermedades®. Por todo lo an-
terior, el objetivo de hacer una revision sistematica fue
determinar la reduccién de la mortalidad, la presencia
de secuelas y los eventos adversos relacionados con los
diferentes tratamientos antiinflamatorios disponibles,
en pacientes con sindrome de Stevens-Johnson y necré-
lisis epidérmica toxica.

Métodos

Se hizo una revision sistematica de la literatura cientifica
que incluy6 ensayos clinicos controlados asi como estu-
dios abiertos, debido a que en una revision sistematica
previa® solo se encontr6 un ensayo clinico controlado
que evaluaba el efecto de las alternativas terapéuticas
antiinflamatorias en el sindrome de Stevens-Johnson y
la necrolisis epidérmica téxica. Se incluyeron adultos
mayores de 18 afios con diagnoéstico de sindrome de Ste-
vens-Johnson, necrélisis epidérmica téxica o sindromes
de superposiciéon de sindrome de Stevens-Johnson/ne-
crolisis epidérmica toéxica.

Se defini6 el sindrome de Stevens-Johnson como la
formacién de lesiones eritematosas en piel, parpura o
lesiones en “diana” atipicas que comprometieran menos
del 10 % de la superficie corporal, con compromiso de
mucosas. Se definié como necroélisis epidérmica toxica
la presencia de lesiones similares a las del sindrome
de Stevens-Johnson, pero que comprometieran mas de
30 % de la superficie corporal, asociadas a sintomas
sistémicos. El sindrome de superposicién sindrome de
Stevens-Johnson/necrolisis epidérmica téxica se diag-
nostic6 cuando el compromiso era de 10 a 30 % de la
superficie corporal, asociado con sintomas sistémicos.

Se hizo una biisqueda objetiva y reproducible de
trabajos originales en bases de datos electronicas:
Cochrane Skin Group Specialized Register, Cochrane
Controlled Trial, CDSR, Tripdatabase, MEDLINE, EM-
BASE, CINAHL, BIOMED, NCBI, HINARI, LILACS y
OMIN, utilizando los términos “Stevens-Johnson syn-
drome/drug therapy” o “Stevens-Johnson syndrome/
therapy” o “Toxic epidermal necrolysis/drug therapy”
o “Toxic epidermal necrolysis /therapy”, los cuales
permitieron identificar estudios de tratamiento en el
sindrome de Stevens-Johnson o en la necrélisis epi-
dérmica tbxica, con restriccion a ensayos abiertos y
ensayos clinicos de fase III, desde 1998 hasta el 30 de
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diciembre de 2011, e idioma espanol o inglés. No se
incluyé literatura gris.

Dos personas revisaron el titulo o el resumen de cada
articulo, con el fin de establecer cuales eran ensayos
clinicos. Se hizo la exploraciéon detallada del articulo
cuando el resumen no especificaba las caracteristicas
del estudio o cuando existieron dudas sobre el tipo
de estudio o de las medidas de resultado. Para los ar-
ticulos que cumplieron las caracteristicas descritas,
se utilizaron los criterios de calidad de acuerdo con la
puntuacién de Oxford.

De los articulos seleccionados, se obtuvo el puntaje
SCORTEN (Score of Toxic Epidermal Necrolysis) o es-
cala de gravedad fisiologica, el tratamiento utilizado,
la duracién del mismo, la dosis, la frecuencia de uso,
la disminucién o reduccién de sintomas, el tiempo de
hospitalizacion, la mortalidad observada, las compli-
caciones, las secuelas y los eventos adversos, mediante
un formato de recoleccién elaborado en Microsoft Office
Excel 2007®. En algunos casos, se calculd el puntaje del
SCORTEN de acuerdo con lo reportado en el articulo. No
se hizo un metaanalisis, teniendo en cuenta que hubo
estudios experimentales sin grupo de comparacion.

Resultados

Ocho estudios cumplieron los criterios de inclusion2.
Hubo un articulo al cual no se tuvo acceso ni al resumen
ni al contenido y no se pudo determinar si se trataba de
un ensayo abierto o de fase III*. Asimismo, se excluy
un articulo en el que no se evalué la mortalidad sino la
recuperacion oftalmolégica®y otro que era una cohorte
retrospectiva’® (FIGURA 1).

Solo hubo un ensayo clinico de asignacién aleatoria
con doble enmascaramiento, controlado con placebo,
en el que se evalud el efecto de la talidomida®. Otro fue
un ensayo clinico con asignacion aleatoria y un solo
enmascaramiento para aquellos que revisaron las biop-
sias de piel tomadas los dias o, 5y 7, en el cual se com-
pararon seis pacientes que recibieron inmunoglobu-
lina (dos), ciclosporina (dos), y tratamiento de soporte
(dos)>. Los otros seis estudios fueron experimentales,
en los cuales se recolectd, de forma prospectiva, la in-
formacién de pacientes con diagnostico de necr6lisis
epidérmica toxica luego de aplicar una intervencién con
dosis y tratamiento bien definidos, con inmunoglobu-
lina, ciclosporina A o metilprednisolona.

La distribucién por edad fue variable, con presenta-
cién mas frecuente en medianas entre 1os 40 y 50 anos y
limite superior hasta los 75 afios. Hubo menor frecuencia
del sexo masculino en cinco de los ocho estudios. El
compromiso cutaneo fue mayor de 30 % en siete estu-
dios con medianas de extensién entre 40 y 60 %, lo que
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Citaciones relevantes identificadas (PUBMED, MEDLINE, EMBASE,
CDSR, NCBI, HINARI, CRD, DARE, NHS EED, HTA, HSRPROJ, HSTAT, Co-
chrane Skin Group Specialized Register, Cochrane Controlled Trials: 240

Sindrome de Stevens-Johnson y necrélisis epidérmica tézxica

Basado en titulo, resumen y palabras clave: citaciones
excluidas: 207

Estudios que llegaron a revision detallada: 33

Estudios relevantes ensayos abiertos o ensayos

clinicos fase lll incluidos: 8

Basado en la evaluacion del texto completo: estudios excluidos:
duplicados (22), no accesibilidad (1), no medida resultado
mortalidad (1), cohorte retrospectiva (1)

FIGURA 1. Flujograma de estudios.

indica que la mayoria de los pacientes incluidos presen-
taron necrolisis epidérmica téxica. El puntaje SCORTEN
al ingreso se calcul6 en tres estudios en su medida abso-
luta y en uno de los estudios se determin6 el porcentaje
de muertes esperadas bajo esta escala. En otro estudio
se tomo6 una medida de escala fisiologica de enfermedad
aguda para determinar la gravedad de la enfermedad®.

Las dosis de medicamentos se ajustaron segtin el peso
en seis estudios en que se utiliz6 ciclosporina A e inmu-
noglobulina G intravenosa. En dos estudios, uno con
talidomida y otro con metilprednisolona, se utilizaron
dosis fijas. Se administraron otros medicamentos tales
como antibiéticos, en quienes lorequirieron, cristaloides
y agentes vasoactivos para el tratamiento de soporte de
estas enfermedades. En un estudio, se incluyeron este-
roides como tratamiento adicional a la ciclosporina o la
ciclofosfamida. El tiempo de inicio del tratamiento fue
en los primeros siete dias, excepto en un estudio que fue
a los 10 dias del inicio de los sintomas?"2.

En cuatro de los estudios no se presentaron muertes
a pesar del compromiso de superficie corporal de mas
del 50 % #22%32°, L os medicamentos utilizados en estos,
fueron 160 a 240 mg al dia de metilprednisolona, o,5 a
1g/kg diarios de inmunoglobulina intravenosa, 1,5 g/
kg diarios de inmunoglobulina intravenosa y 3 mg/kg
diarios de ciclosporina. También, se observé una mor-
talidad de menos de 10 %, comparada con la predicha
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de 35 % en el grupo con inmunoglobulina a dosis de 400
mg/kg diarios®. En contraste con esto, el uso de talido-
mida se asoci6 a una mortalidad del 83 %, con respecto
al uso de placebo (30 %), razon por la cual el estudio
se detuvo al completar la mitad del tamafo muestral
(RR=2,78; IC,,,, 1,04-7,4)*. Del mismo modo, el uso de
altas dosis de inmunoglobulina (1g/kg al dia) se asoci6
a una mortalidad de 32 %, comparada con una predicha
de 21 % por escalas pronodsticas (TABLA 1).

En un estudio con ciclosporina, no se produjeron
muertes con una mediana de SCORTEN de 1 (rango
intercuartilico, 0-2 %) y una mortalidad esperada de
3,8% (rango intercuartilico, 1,1-12,19 %). En dos estu-
dios con inmunoglobulina intravenosa y metilpredni-
solona, se hizo un calculo de SCORTEN basado en dos
parametros presentes en los articulos (edad y porcen-
taje de superficie corporal comprometida), encontran-
dose una mortalidad de o % a pesar de una predicha de
6,9 % (rango intercuartilico, 3,8-12,19 %) y de 12,19%
(rango intercuartilico, 3,8-12,19%), respectivamente.
Aun asi, estos altimos valores estarian subestimando
el efecto del tratamiento.

Otros dos trabajos fueron experimentos clinicos con
un numero reducido de pacientes. En un estudio se
compar6 la ciclosporina A con un control histérico
con ciclofosfamida®. Hubo mayor porcentaje de super-
ficie corporal comprometida en el grupo con ciclospo-
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Mortalidad  Mortalidad
observadan esperada por

Puntaje al

Estudio Medicamento Eventos adversos

ingreso*

(%)

11,5

escala*

T (6-10)** 10 (83) NA Muerte en 10 pacientes
Wolkenstein 2
etal., 1998 10,5
Placebo (6-17)** 3(30) NA e
Tripathi, et 12.9 .
al., 2000 M-PD ND 0 (3,8-12,0)* Ninguno
CvA + CS ND o NA Sepsis en 8 casos y falla
Arévalo, et g organica en 2
al., 2000 P4 CS ND (50) o Leucopenia, 3 con falla
355 organica, 5 con sepsis
Campione, 16G IV 25 (2-4) 1 (10) 20,4 Cefalea, nausea y alteraciones
et al., 2003 8 524 (12,2-62,2) gastrointestinales
B;ch;ot(,);t IgG IV 2 (1-3) 11 (32,3) e ;2;12 3) Deterioro funcion renal
Al-Mutairi, 6,9 .
et al., 2004 IgG IV ND o] (3,8-12,19)* Ninguno
[6G IV ND (9] NA 1 caso de insuficiencia renal
£ . complicado con SAMR
Paquet, et CvA ND 1(50) NA Muerte por sepsis por
al, 2005 ¥ pseudomona.
Soporte ND 0] NA
Alucinaciones, Sindrome
de encefalopatia posterior
reversible, neutropenia
Valerye, et 3,8 transitoria, neumopatia
al., 2010 CyA 1(02) ° (1,1-12,19) hospitalaria. Otros,

hipertension arterial,
disminucion leve de funcién
renal, neuropatia sensitiva.

**Escala fisioldgica aguda simplificada -SAPS- (Promedio y rango);
¥Mediana y rango intercuartilico; *Medida calculada bajo dos parametros (edad y porcentaje superficie corporal comprometida);
T: talidomida; CyA: ciclosporina A; CP: ciclofosfamida; IgG IV: inmunoglobulina G intravenosa; CS: corticosteroides; ND: no

disponible; NA: no aplica.

TABLA 1. Medicamento antiinflamatorio utilizado, puntaje al ingreso, mortalidad observada y esperada, y eventos adversos
relacionados con tratamiento por estudio.
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rina con una mediana de 90 % (rango intercuartilico,
85-90%), en comparacion con ciclofosfamida (77,5 %;
rango intercuartilico, 60-90%). No obstante, la morta-
lidad en el primer grupo fue de o0 %, comparada con una
de 50% en el control histérico. En otro estudio se com-
pard el uso de ciclosporina en dos pacientes, inmuno-
globulina en otros dos y se compararon con un control
histérico de dos pacientes®. La superficie corporal com-
prometida fue de 50 y 60 % (inmunoglobulina y ciclos-
porina, respectivamente) y se observo una mortalidad
de 50 % (un paciente) para cada fairmaco, mientras que
la mortalidad fue de o0 % en el control histérico. La mor-
talidad observada, la mortalidad esperada y el reporte
de eventos adversos, se encuentran en la TABLA 1.

° L

Discusion

No existe un tratamiento especifico para el sindrome de
Stevens-Johnson o la necrodlisis epidérmica téxica. En
la actualidad, las Ginicas recomendaciones claras son
suspender el farmaco desencadenante y usar medidas
de soporte que buscan controlar las complicaciones
asociadas con estas entidades*>*°. La mortalidad en este
grupo de enfermedades estd determinada por la gra-
vedad del compromiso cutaneo al momento de la pre-
sentacion, la edad, la frecuencia cardiaca, la presencia
de neoplasia maligna y los niveles de nitrogeno ureico,
bicarbonato y glucemia®. Considerando lo anterior, se
han publicado cada vez mas reportes donde se sugiere
el beneficio de ciertos medicamentos antiinflamatorios.

Previamente se hizo una revision sistematica en la cual
se incluyeron ensayos clinicos de fase III, en la que solo
se encontré un ensayo clinico de asignacién aleatoria y
controlado con placebo, al igual que la publicacién de
Mahumdar, et al.’s, por lo cual se decidi6 incluir estu-
dios experimentales sin grupo control con el objetivo de
recopilar la mejor informacién disponible hasta la fecha
y teniendo en cuenta que no hay ningin medicamento
aprobado. Un ensayo clinico se define como un estudio
prospectivo que compara el efecto y valor de una inter-
vencion o experimento, contra un control?.

En el caso de los estudios sin grupo control, se com-
par6 su resultado con la escala prondstica establecida
por Batsuji-Garin, et al.B. Esta escala fue elaborada bajo
un estudio observacional de 165 pacientes con diag-
nostico de necrélisis epidérmica toxica o sindrome de
Stevens-Johnson, y determind los factores de prediccién
independientes para mortalidad. Posteriormente, se va-
lid6 la escala a los cinco dias de hospitalizacion, obser-
vandose una mortalidad de o % (ICQS% 0-8,2 %) cuando
el SCORTEN fue o-1; 6,7 % (IC ,,, 1,4-18,3), con puntaje
de 2; 23,8 % (IC_,,, 8,2-47,2 %), cuando el puntaje fue
3; 35,3 % (IC%% 14,2-61,7), cuando alcanzb 4, y 77,8 %
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Sindrome de Stevens-Johnson y necrélisis epidérmica tézxica

(IC95% 52,4-93,6), cuando fue de 5 0 méas. Se establecié la
probabilidad de muerte como P(death) = e'°git [ 1 + el°si
donde logit fue -4,448 + 1,237 (SCORTEN) con un por-
centaje de concordancia excelente entre la mortalidad
observada y la esperada®.

En este mismo estudio, se establecieron factores pro-
nosticos independientes para mortalidad. Para el caso
de la edad, tener 40 afios o mas aument6 la probabi-
lidad de morir en 1,7 veces (OR=2,7; IC,,,, 1,0-7,5; p=0,05),
y para el porcentaje de superficie corporal comprome-
tida, la mortalidad se aument6 mas de dos veces cuando
fue igual o mayor a 10 % (OR de 2,9; IC,,, 0,9 28,8, para
un porcentaje entre 10y 30 %, y OR de 3,3; IC,,,, de 1,2-
9,6, en el caso de un porcentaje mayor de 30 %; p=0,04),
lo que mostr6 que, con solo dos puntos de la escala, la
probabilidad de morir era 4,1 veces respecto a los que
no tenian ninguno (OR=4,1; IC%% 0,5-35,2). En nuestra
revision, estas dos variables se observaron a lo largo de
todos los estudios, lo cual permitié tener una medida
gruesa de las mortalidades esperadas en estos grupos,
pudiéndolas comparar con las mortalidades observadas
en los estudios.

La principal limitacién de los estudios incluidos fue el
tamafo tan pequefo de la muestra, pero hay que tener
en cuenta la baja incidencia de la enfermedad, lo que
hace dificil alcanzar un tamafio de muestra que permita
encontrar diferencias entre la intervencion y el placebo;
ademas, los autores de los diferentes estudios no con-
sideraron ética la comparacion con placebo. La calidad
de los articulos dada por la asignacién aleatoria y en-
mascaramiento, solo fue evaluada en un estudio puesto
que fue el Ginico ensayo clinico de asignacion aleatoria
controlado con placebo®. Dicho trabajo se detuvo a la
mitad del tamafio de muestra alcanzado por eviden-
ciarse aumento de la mortalidad en uno de los grupos.
En los otros estudios no se pudo evaluar la calidad de-
bido a que fueron experimentales sin grupo control,
y se valieron de escalas de prediccion para establecer
el posible beneficio de la intervencién. Tampoco hubo
enmascaramiento de la intervencién para los investiga-
dores que evaluaron los resultados; sin embargo, inclu-
yeron un resultado muy fuerte como lo es la mortalidad.
Todo lo anterior desestimé6 la posibilidad de hacer un
metaanalisis. La mayoria de los estudios fueron ensayos
abiertos sin grupo control, que podrian clasificarse
como estudios observacionales. Sin embargo, se esta-
blecieron criterios de inclusion, se aplicé una interven-
cion y se hizo seguimiento en el tiempo, lo cual aplica
para un estudio experimental. En ausencia de un grupo
control, se tom6 como medida de comparacioén la super-
ficie corporal comprometida como factor pronostico'. La
escala SCORTEN representa uno de los factores que pre-
dicen mortalidad®.
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Asimismo, los diferentes medicamentos utilizados y
las diferentes dosis a lo largo de los estudios limitan las
recomendaciones respecto al tratamiento actual, pero se
pudo establecer que en los trabajos con metilpredniso-
lona, e inmunoglobulina y ciclosporina a ciertas dosis,
no hubo mortalidad, a pesar de la gran extension de su-
perficie corporal comprometida. Es importante resaltar
también que en la mayoria de los estudios se inici6 el
tratamiento antiinflamatorio entre los dos y cinco dias
después de iniciados los sintomas, lo que podria influir
en el resultado debido a que no se reportan los pacientes
que murieron en las primeras 24 a 48 horas, los cuales
pudieron tener un puntaje de riesgo mas alto.

Con todas las consideraciones anteriores y teniendo en
cuenta que la SCORTEN es una escala de pronéstico que
predice mortalidad, parece existir cierto beneficio de los
tratamientos con metilprednisolona, inmunoglobulina
y ciclosporina. Se abre la posibilidad de hacer ensayos
clinicos controlados comparando las diferentes alterna-
tivas, haciendo énfasis en que, a pesar de que no existe
un tratamiento aprobado para estas enfermedades, no
pareciera ético tomar la opcién de no ofrecer algiin tra-
tamiento antiinflamatorio o inmunomodulador.
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Res umen Ana Lucia Molina
La rosacea es una condicion inflamatoria cronica que afecta la piel y los ojos,

Email:

caracterizada por eritema transitorio o persistente, papulas y pustulas, y
cuando esta en etapas avanzadas, se presenta con “fimatosis”. Existen ml-

tiples modalidades terapéuticas para esta entidad, pero es poco claro cual es
la mas efectiva. Recibido: 2 de julio de 2012.

anamolina2@une.net.co

OBJETIVO. Recolectar y analizar los diferentes estudios que hay en la literatura ~ Aceptado: 10 de septiembre de 2012.

cientifica sobre el tratamiento de la rosacea y dar recomendaciones clinicas
basadas en el nivel de evidencia.

METODOS. La biisqueda de articulos sobre las diferentes modalidades de trata-
miento de la rosacea papulo-pustular, eritemato-telangiectasica y “fimatosa”,
se hizo en las bases de datos Embase, Medline, Lilacs, Ovid, con el buscador
Pubmed, desde enero de 1980 hasta junio de 2011. Luego de recolectar la litera-
tura cientifica disponible, se analiz6 la informacién y se calificé la calidad de
los estudios utilizando las escalas de Jadad para ensayos clinicos de asigna-
cion aleatoria, y CASPE para estudios de casos y controles, cohortes y estudios
cualitativos. Finalmente, se dan recomendaciones clinicas segin el grado de
evidencia encontrado.

RESULTADOS. Se encontraron 178 articulos de las diferentes modalidades te-
rapéuticas. En la rosacea papulo-pustular los tratamientos con mayor nivel de
evidencia son el metronidazol, el acido azelaico, la sulfacetamida y la doxici-
clina; en la rosacea eritemato-telangiectasica, las modalidades mas utilizadas
son los medios fisicos, y en la rosacea “fimatosa”, el tratamiento de primera
linea es el laser de CO.,.

CONCLUSIONES. Este documento presenta una revision actualizada de la
literatura cientifica y formula recomendaciones terapéuticas basadas en el
mejor nivel de evidencia que se encontrd. Su implementacion permitira la
unificacién de criterios, con el objetivo de ofrecer un mejor tratamiento a los
pacientes con la enfermedad.

PALABRAS CLAVE: rosacea, metronidazol, rayo laser.

No se reportan conflictos de intereses.

Summary

Rosacea is a chronic inflammatory disease that affects the skin and the eyes. It
is characterized by papules, pustules, persisting flushing and development of
phymas. There are many different options of treatment but it is unclear which
one is the most effective.

ORBJECTIVE: To recollect and to analyze all the available trials in dermatological
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literature about the treatment of rosacea and to give clinical recommendations
based on evidence.

METHODS: A search of multiple databases about different treatments options
of papulo-pustular, erythemato-telangiectatic and phimatous rosacea was ca-
rried out. The search strategy was made in Medline, Ovid, Lilacs and Embase
through Pubmed, from January 1980 to June 2011. After the recollection of the
available literature, it was analyzed and rated using Jadad for the randomized
controlled trials, CASPE for case and control trials, cohorts and descriptive
trials. Finally we give clinical recommendations based on found evidence.

RESULTS: One hundred and seventy eight trials were found about different
options of rosacea treatment. In papulo-pustular rosacea the most effective
treatments are metronidazole, azelaic acid, sulfacetamide and doxycycline. In
erythemato-telangiectatic rosacea the most used therapeutic options are phy-
sical modalities, and in phymatous rosacea the first line treatment is CO, laser.

ConcLusioNs: This article presents an updated review of therapeutic moda-
lities for rosacea and gives therapeutic recommendations based on the best
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evidence level.

KEY WORDS: rosacea; metronidazole; lasers.

Introduccion

La rosacea es una condicién coman, cronica, caracte-
rizada por episodios recurrentes, transitorios o persis-
tentes de eritema facial, papulas, pistulas y telangiec-
tasias, distribuidas en forma simétrica, que afectan
principalmente la zona central de la cara (mejillas,
menton, nariz y frente). Es frecuente que también se
manifieste como “fimas” o con compromiso ocular, el
cual se presenta hasta en 50 % de los pacientes, con
sintomas como sequedad, irritacién, blefaritis, conjun-
tivitis y queratitis®2

Es una condicién que se presenta tanto en hombres
COmo en mujeres y, aunque es un poco mas prevalente
en las segundas, los hombres desarrollan mas cambios
“fimatosos™. Es mas frecuente en individuos de raza
blanca, pero también se han reportado casos en asia-
ticos y afroamericanos®. Se ha estimado que la rosacea
afecta 13 a 14 millones de individuos en Estados Unidos,
con una prevalencia aproximada de 5 %; en estudios de
paises del norte de Europa, la prevalencia aproximada
es de 1a10 % 4. El diagndstico se hace mas comiinmente
entre los 30 y 50 afos, y en el 57 % de los casos, se hace
antes de los 50 anos®.

La fisiopatologia y la etiologia se desconocen, y hasta
el momento no existen marcadores serologicos o his-
tologicos. Se piensa que ocurre por la combinacién de
varios factores, entre los que se encuentran: 1) anorma-
lidades vasculares, 2) alteraciones gastrointestinales, 3)
degeneracién de la matriz dérmica, 4) anormalidades en
la unidad pilosebacea, 5) actividad microbiana, 6) expo-
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sicion climatica, 7) agentes quimicos y alimentos, y 8)
defectos en la barrera epidérmica®?®.

Las manifestaciones clinicas de la rosacea son va-
riadas y se clasifica seglin su presentacion. En el 2002,
la National Rosacea Society desarroll6 un sistema de
clasificacién estandar que sirve como instrumento diag-
nostico. Este sistema establece cuatro subtipos y una
variante (TABLA 1). La evolucién de un subtipo a otro
puede o no ocurrir e, independientemente del subtipo,
cada caracteristica individual puede progresar de leve
a moderada, o de moderada a grave®?. La rosacea se
puede presentar con los siguientes signos primarios y
secundarios.

1. Signos primarios

e Eritema transitorio.
e FEritema persistente.
e Papulas y pastulas.
¢ Telangiectasias.

2. Signos secundarios
e Sensacibén de ardor.

e Formacion de placas eritematosas elevadas
sin cambios epidérmicos.

e Apariencia seca de la piel.

e Edema: puede acompanar el eritema transi-
torio o persistente, aunque también se puede
manifestar como edema sélido facial (edema
persistente, duro, sin fé6vea) como secuela de
la rosacea papulo-pustular.
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Subtipo Caracteristica

Eritema persistente y episo6-
Eritemato-telangiectad-  dico centrofacial persistente
sica con telangiectasias o sin
ellas

Eritema centrofacial persis-

REERIeREE tente, papulas o pustulas

Engrosamiento de la piel,
agrandamiento y superficie
irregular, en orejas, frente,
nariz, mentén y mejillas

Fimatosa

Sensacion de cuerpo ex-
trafio, ardor, sequedad, pru-
rito, fotosensibilidad, vision
borrosa, telangiectasias de
la escler6tica y edema pe-
riorbitario

Ocular

Papulas o nédulos rojos,
amarillos, cafés, no inflama-
torias y de consistencia dura

Variante:
granulomatosa

Tabla 1. Clasificacién de la rosacea

e Manifestaciones oculares®.

e Localizaci6n periférica: es poco frecuente
pero se ha reportado; usualmente complica
los casos mas graves, pero puede ocurrir sin
lesiones faciales; se localiza en extremidades
superiores e inferiores, pecho y axilas®.

e Cambios “fimatosos™®

Segun la gravedad, la rosacea puede clasificarse como
ausente, leve, moderada o grave, con los signos prima-
rios, y simplemente como ausente o presente, con los
signos secundarios® (TABLA 2).

La rosacea es una enfermedad tratable pero no cu-
rable hasta el momento, el ROSacea International Expert
(ROSIE) Consensus Group propuso algunas metas para el
tratamiento de la rosacea, que incluyen las siguientes?:

1. Aliviar los signos y sintomas como el enrojeci-

miento o la irritacion, y disminuir las papulas y
las pustulas.

2. Retrasar o prevenir el desarrollo de formas mas
graves de la enfermedad.

3. Facilitar la remision y evitar las exacerbaciones.
4. Mantener la piel en la mejor condicién posible.
5. Mejorar la calidad de vida.

Existen mdaltiples modalidades terapéuticas que in-
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Gravedad /E?xl;z:?:s Placas
Leve Pocas Ninguna
Moderado Varias Ninguna
Grave Muchas Presente

Tabla 2. Gravedad de la rosacea

cluye tratamiento tépico, sistémico y fisico. El objetivo
de esta guia clinica es recolectar, seleccionar y analizar
los diferentes estudios que hay en la literatura cienti-
fica sobre el tratamiento de la rosacea, desde enero de
1980 hasta junio de 2011, para finalmente dar recomen-
daciones sobre el tratamiento mas efectivo, eficaz y se-
guro de cada tipo de rosacea (eritemato-telangiectasica,
papulo-pustular y “fimatosa”), con base en la mejor evi-
dencia encontrada.

Esta guia sobre el tratamiento de la rosacea tiene la in-
tencion de ser un documento para consulta de todo el
personal de salud que, de una u otra manera, interviene
en el tratamiento del paciente con rosacea. Es de anotar
que en la literatura cientifica no se encontr6 ninguna
guia que haga recomendaciones basadas en la evidencia.

Métodos

El tipo de estudio es una revisiéon sistematica basada en
la evidencia. Se adopt6 la metodologia desarrollada por
The Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation
(AGREE) Instrument para la adaptacién de guias clinicas
con base en la evidencia.

Criterios de seleccion

CRITERIOS DE INCLUSION. Se incluyeron los si-
guientes articulos:

¢ Ensayos clinicos controlados con asignacion alea-
toria (ECA)

¢ Estudios comparativos no aleatorios

e Estudios observacionales controlados

e Estudios comparativos retrospectivos

e Estudios observacionales no controlados

e Series de casos

¢ Reportes de casos

e Opiniones de expertos

e Metaanalisis

CRITERIOS DE EXCLUSION. Se excluyeron los si-
guientes articulos:

e (artas sin datos originales
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Evidencia obtenida de, al menos, un es-
I tudio clinico bien disefiado, de asignacion
aleatoria, controlado.

Evidencia obtenida de estudios clinicos
IIi  controlados, bien disefiados sin asignacién
aleatoria.

Evidencia obtenida de estudios analiticos
II-II  bien disenados de casos y controles o de
cohortes.

Evidencia obtenida de miltiples series de
casos con intervencién o sin ella. Resul-
tados importantes en experimentos no con-
trolados.

II-1II

Opiniones de autoridades respetadas, estu-
III dios descriptivos o reportes de comités de
expertos.

Evidencia inadecuada por problemas meto-

v dologicos.

Tabla 3. Calidad de la evidencia.

e Editoriales

e Articulos de revisi6n

e Comentarios

e Correspondencia personal

e Presentaciones y articulos no publicados

Técnica de la seleccion de la

informacion

. . L. iz
La buisqueda sistematica se hizo en las bases de datos
Medline, Ovid, Lilacs y Embase, con la utilizaciéon del
buscador PubMed. Los términos MeSH utilizados fueron:
“rosacea”, y “tratamiento”, “metronidazol”, “acido
azelaico”, “retinoides”, “doxiciclina”, “tetraciclinas”,
“tacrolimus”, “pimecrolimus”, “azitromicina”, “Helico-
acter pylori”, “sulfacetamida”, metrina”, OXi
bact lori”, “sulfacetamida”, “ permetrina”, “per6xido
de benzoilo”,“ivermectina”, “espironolactona”, “cloni-
dina”, “naloxona”, “caverdilol”, “laser” y “cirugia”.

Se buscaron articulos desde enero de 1980 hasta
junio de 2011.

Plan de analisis de la informacion

Luego de recolectar los diferentes estudios, se analizo
la informacién obtenida y, segln el nivel de evidencia
de cada uno de los articulos encontrados, se hicieron
recomendaciones basadas en ellos. Se calificaron los ni-
veles de evidencia con base en la homologacién de los

342

A Existe buena evidencia para sustentar el uso de
este procedimiento.

B Existe suficiente evidencia para sustentar el uso
de este procedimiento.

C Existe pobre evidencia para sustentar el uso de
este procedimiento.

D Existe suficiente evidencia para sustentar el re-
chazo a este procedimiento.

E Existe buena evidencia para sustentar el re-
chazo a este procedimiento.

Tabla 4. Nivel de evidencia.

sistemas utilizados en las guias revisadas, asi como en
la cantidad y calidad del disefio de los estudios clinicos
adicionales en la basqueda, lo cual fue evaluado con
las escalas de Jadad, para los ECA, y CASPE, para los
estudios de casos y controles, cohortes y estudios cuali-
tativos. Cada recomendacion clinica se plante6 con base
en la mejor informacién encontrada . Para la evaluacion
de la evidencia, se utilizaron las definiciones que apa-
recen en las TABLAS 3 Y 4.

Consideraciones éticas.
Se considera una investigacion sin riesgo.

Resultados

Se encontraron 178 articulos, los cuales estan clasifi-
cados asi:

e Ensayos clinicos controlados de asignacién alea-
toria (ECA), 61;

e (Casosy controles, 4;

e Estudios observacionales, 7;

e Estudios descriptivos, 15;

e Serie de casos, 56;

e Reporte de casos, 39;

e Otros, 2, un estudio prospectivo abierto de fase III
y un estudio piloto descriptivo.

En la guia clinica se analizan las diferentes opciones de
tratamiento de la rosacea, y las combinaciones y com-
paraciones entre los diferentes medicamentos. En la pri-
mera parte del articulo se hace referencia al tratamiento
de las formas eritemato-telangiectasica y papulo-pus-
tular, y en la parte final se hace referencia al tratamiento
de la rosacea “fimatosa” (TABLAS 5-8) y (FIGURAS 1-4).
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Tratamiento de rosacea
eritemato-telangiectasicay
papulo-pustular

METRONIDAZOL

Se encontraron 32 articulos sobre metronidazol, divi-
didos asi: 27 ECA, dos estudios observacionales, una
serie de casos y dos reportes de caso.

Metronidazol tépico vs. placebo

Se encontraron 12 articulos; de los nueve ECA™?, siete
se consideraron de buena calidad*“*y dos de pobre
calidad metodoloégica por fallas en el proceso de cega-
miento, la asignacion aleatoria o falta de informaron
sobre las pérdidas de los pacientes'>s,

En la mayoria de los estudios se evalu6 la eficacia y la
seguridad del metronidazol en la rosacea papulo-pus-
tular moderada a grave, y la efectividad en el eritema,
y en solo dos estudios se evalud la efectividad en las
telangiectasias'4.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos en todos
los estudios. La duracion de los estudios fue de 8 a 12 se-
manas, excepto en el estudio de Dahl, et al. 5, en el cual
fue de 6 meses. En todos los estudios, el metronidazol
fue superior al placebo para disminuir el nimero de le-
siones y el eritema. En el estudio de Bleicher, et al., hubo
mayor superioridad del metronidazol sobre el placebo,
con un odds ratio (OR) de 7,0 e intervalo de confianza de
95 % (IC%%) de 2,5-20,0 7. En el estudio de Dahl, et al. *,
se encontrdé que el uso del metronidazol era adecuado
para mantener la disminucién del niimero de lesiones
y del eritema, después del tratamiento con tetraciclina.

Al comparar el metronidazol al 0,75 % con aquel al
1 %, no se encontrd diferencia en el niimero de las le-
siones inflamatorias o el eritema, y no hubo diferencia
significativa con respecto a los efectos secundarios®.

De los dos estudios en que se evalu6 la efectividad en las
telangiectasias, en uno se encontr6 que las mejoraba en
forma significativa con respecto al grupo control *, mien-
tras que, en el otro no se encontr6 mejoria de las mismas*.
Con respecto a los efectos secundarios, en general, el me-
tronidazol fue bien tolerado. Los mas frecuentes fueron
leves y transitorios, como eritema, prurito o sensacion de
ardor, y no hubo efectos secundarios serios.

En el estudio de la rosacea ocular se incluyeron 32 pa-
cientes; el esquema utilizado fue gel de metronidazol al
0,75 % dos veces al dia durante 12 semanas, asociado
a higiene el parpado, y se encontr6 que este es un tra-
tamiento seguro y efectivo para los sintomas oculares®.

Se encontraron dos estudios observacionales. En el de
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Wolf, et al. #, se encontr6 una disminucién del 61% en el
namero de las lesiones, y mejoria del eritema y de las te-
langiectasias. En el de Draelos®, se evalu0 la tolerancia
y la funcién de la barrera cutanea con metronidazol en
gel al 1 %, con vehiculo conformado con niacinamida,
ciclodextrinas y baja concentracion de propilenglicol;
se report6 que el vehiculo utilizado no incrementaba la
pérdida transepidérmica de agua y preservaba la fun-
cion de la barrera cutanea, lograndose tolerancia ade-
cuada en todos los pacientes.

Se evalu6 una serie de casos, en la cual se examin6
el impacto del metronidazol toépico en la microflora
cutanea e intestinal. Se incluyeron 20 pacientes con
rosacea papulo-pustular moderada y no se observo
que el metronidazol produjera cambios en la flora cu-
tanea o intestinal.

Metronidazol topico vs. otros medicamentos

METRONIDAZOL VS. ACIDO AZELAICO. Se encontra-
ron cinco ECA%*2, en la mayoria de los cuales se evalué 'y
se comparo la eficacia y seguridad en la rosacea papulo
pustular moderada a grave. En dos estudios se evalu6 la
eficacia sobre las telangiectasias®* y en un estudio se
evalué el potencial de irritacién de cada uno de los me-
dicamentos comparados con la vaselina?. La duracion
de la evaluacion fue de 15 semanas. En estos ensayos,
no se encontr6 diferencia estadistica entre los dos me-
dicamentos con respecto a la eficacia (disminucién en
el nimero de lesiones y eritema), excepto en el estudio
de Elewiski, et al. %, en el cual el acido azelaico produ-
jo mayor disminucién de las lesiones, con una remisiéon
mas rapida y duradera, que el metronidazol (OR 1,84;
ICQS% 1,10-3,09).

En los dos estudios sobre las telangiectasis, no se de-
mostré remisién con ninguno de los dos medicamentos.
Ambos fueron bien tolerados, aunque con el acido aze-
laico se present6 mayor sensacion de ardor al aplicarlo.
Colon, et al.,” observaron que el metronidazol al 1 % es
muy bien tolerado, similar a la vaselina y con menor po-
tencial de irritacion que el metronidazol al 0,75 %; con
respecto al acido azelaico, informaron un mayor poten-
cial de irritacién?. De los cinco ECA evaluados, cuatro
fueron de buena calidad®?%?® y uno fue de pobre calidad
metodologica, porque no fue doble ciego y no se in-
formo6 como se hizo la asignacién aleatoria, entre otros?.

METRONIDAZOL VS. TETRACICLINA ORAL. Se en-
contraron dos ECA de buena calidad®3°. Durante ocho
semanas, se comparo la efectividad del metronidazol al
1 % con la oxitetraciclina-tetraciclina, 250 mg cada 12
horas, en pacientes con rosacea papulo-pustular leve a
moderada. No se encontraron diferencias en la disminu-
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cion de las lesiones inflamatorias ni en el eritema, aun-
que en el estudio de Vein, et al3°, se encontrd un inicio
de accién mas rapido con la tetraciclina.

METRONIDAZOL VS. SULFACETAMIDA. En un ECA
se evaluaron la sulfacetamida al 10 % y el azufre al 5%,
comparativamente con metronidazol al 0,7 5% dos ve-
ces al dia durante 12 semanas. Se encontr6 que la dis-
minucion de las lesiones inflamatorias y del eritema fue
mayor en el grupo de con sulfacetamida-azufre que en
el que recibié metronidazol, lo cual fue estadisticamen-
te significativo (p=0,04 y 0,0007, respectivamente). Con
respecto a los efectos secundarios, fue mejor tolerado el
metronidazol. Este ensayo se considerd de pobre cali-
dad, pues no fue doble ciego y no informa c6mo se hizo
la asignaci6n aleatoria o la pérdida de los pacientes3.

METRONIDAZOL VS. PERMETRINA. En dos ECA se
comparé la efectividad de permetrina al 5 % Vs. me-
tronidazol al 0,75 % 3 y de permetina al 5 % Vs. me-
tronidazol al 0,75 % Vs. placebo®, durante 8 y 10 se-
manas, respectivamente. En estos estudios se encontr6
que la permertina al 5 % era superior al placebo en la
disminucion de las lesiones inflamatorias (papulas y
pustulas), en el eritema y en el conteo de Demodex fo-
lliculorum; no obstante, fue inferior al metronidazol en
la disminucién de las pistulas. No hubo cambios en
las telangiectasias ni en el rinofima. La calidad de los
estudios se consider6 buena para el primero y pobre
para el segundo, pues no era doble ciego, ni se explico
como se hizo la asignacion aleatoria.

METRONIDAZOL VS. PIMECROLIMUS. En un ECA se
compard pimecrolimus al 1 % frente al metronidazol al
1% dos veces al dia durante 12 semanas, y se observo
que el primero no era superior al metronidazol en la
disminucion de las lesiones o el eritema y que no tenia
efecto sobre las telangiectasias, aunque era bien tolera-
do. Este estudio se calificod como de buena calidad.

METRONIDAZOL VS. PEROXIDO DE BENZOILO AL
5 % MAS ERITROMICINA AL 3 %. Se compararon en
un ECA sobre rosacea papulo-pustular, durante cuatro
semanas, y no se observd diferencia entre los dos trata-
mientos (OR=0,92; IC95% 0,21-4,11)%. El articulo se consi-
der6 de buena calidad metodologica.

METRONIDAZOL VS. ADAPALENO. En un ECA se eva-
lto la efectividad del adapaleno al 0,1 % una vez en la
noche con el metronidazol al 0,75 % cada 12 horas duran-
te 12 semanas. No hubo diferencia entre los dos medica-
mentos en la disminucién de las lesiones inflamatorias,
aunque el adapaleno fue menos efectivo contra el eritema
y menos tolerado. Este estudio se consider6 de pobre cali-
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dad metodolbgica, porque no era de asignacion aleatoria
y no se explica como se hizo el cegamientos.

METRONIDAZOL VS. ACIDO AZELICO VS. PERME-
TRINA. En un ECA se compar6 la efectividad de me-
tronidazol al 0,75 % Vs. acido azelaico al 20 % Vs. per-
metrina al 5 % dos veces al dia durante 15 semanas. Se
incluyeron 24 pacientes, cada uno de los cuales recibia
al azar un tratamiento en cada lado de la cara: metroni-
dazol a un lado y acido azelaico al otro; acido azelaico
en un lado y permetrina al otro, y permetrina en un lado
y metronidazol al otro.

El 4cido azelaico fue mas efectivo en disminuir las le-
siones, en comparacién con el metronidazol y la perme-
trina (p<o0,05), pero no hubo diferencia entre el metro-
nidazol y la permetrina. No hubo diferencia en el efecto
sobre el eritema, entre los tres grupos. El acido azelaico
producia mejor apariencia cosmética y no hubo dife-
rencia con respecto a los efectos adversos.

Este estudio se considerd de pobre calidad metodol6-
gica, porque no explica la asignaci6én aleatoria, el cega-
miento y las pérdidas de los pacientes.

Combinaciones con metronidazol

METRONIDAZOL MAS DOXICICLINA VS. ACIDO AZE-
LAICO MAS DOXICICLINA. En un ECA se evaluaron la
eficacia, el inicio de accién y la seguridad de acido aze-
laico al 15 %, dos veces al dia, mas doxiciclina 40 mg al
dia Vs. metronidazol al 1 %, una vez al dia, mas doxici-
clina 40 mg al dia. Se encontré que en los dos grupos
disminuia efectivamente el ntimero de lesiones, que en
el grupo con acido azelaico, sucedia en menor tiempo
(p=0,01) y la remision era mas prolongada. No hubo di-
ferencias en cuanto a los efectos secundarios. El estudio
se considerd de pobre calidad, porque no era doble cie-
go, y no se explicaba cémo se hizo la asignacién aleato-
ria y qué sucedi6 con las pérdidas®.

METRONIDAZOL MAS CLARITROMICINA MAS

PANTOPRAZOL. En un reporte de caso de Kanhduser,
et al., se encontré remision de la rosacea granulomatosa
por erradicacién de Helicobacter pylori, con 500 mg de
metronidazol cada 12 horas combinado con 250 mg de
claritromicina cada 12 horas y 40 mg al dia de pantopra-
zol durante siete dias. No hubo recurrencias después de
tres anos de seguimiento.

METRONIDAZOL TOPICO MAS DOXICICLINA. En dos
ECA#>4, en los cuales se evaluo la efectividad del metro-
nidazol al 1 % y al 0,75 %, respectivamente, mas doxici-
clina en dosis antiinflamatorias (40 mg al dia) Vs. metro-
nidazol mas placebo durante 16 semanas, se evalué la
efectividad de la doxiciclina al suspender el metronida-
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RECOMENDACIONES PARA EL USO DE METRONIDAZOL

En los pacientes con rosacea papulo-pustular leve a moderada, el metronidazol topico se
considera tratamiento de primera linea (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA I, B).

Se considera efectivo en la disminucién del eritema (nivel y calidad de la evidencia I, B).

No existe suficiente evidencia para recomendarlo en el tratamiento de las telangiectasias
(NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA II-1, B).

Es igual de efectivo cuando se usa al 0,75 % o al 1 % (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA I, B).

Es muy bien tolerado. Los efectos secundarios mas frecuentes son eritema, prurito y sensacion
de ardor; no produce efectos adversos serios (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA I, B).

La duracion del tratamiento es de 8 a 12 semanas (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA I, B).
Cuando se utiliza en combinacién con 40 mg diarios de doxiciclina, existe mayor disminucién

de las lesiones inflamatorias y el eritema (NIVEL Y CALIDAD DE EVIDENCIA I, B) y puede ser
utilizado como tratamiento de mantenimiento.

El metronidazol oral es una opcién en los pacientes con rosacea papulo-pustular (NIVEL Y

Gudas clinicas para el tratamiento de la rosdcea

CALIDAD DE LA EVIDENCIA I, B), como tratamiento de tercera linea.

zol, como tratamiento de mantenimiento durante cuatro
semanas mas. Tuvieron en cuenta la disminucién en el
namero de lesiones, la del eritema, y la mejoria global
evaluada por el investigador. La disminucién de todos
los parametros evaluados fue mayor en el grupo con me-
tronidazol mas doxiciclina que aquel con metronidazol
mas placebo; al suspender el metronidazol, la remision
continud en el grupo con doxiciclina Vs. aquel con pla-
cebo. Ambos estudios se consideran de buena calidad.

Metronidazol oral

METRONIDAZOL ORAL VS. TETRACICLINA ORAL.
En un ECA con 200 mg de metronidazol cada 12 horas
Vs. 250 mg de tetraciclina cada 12 horas durante 12 se-
manas, no se encontraron diferencias entre los dos gru-
pos. El estudio se considera de buena calidad#.

ACIDO AZELAICO

Acido azelaico vs. placebo

En dos ECA se evalud la eficacia del acido azelaico al 15
% vy al 20 % dos veces al dia Vs. placebo, en pacientes
con rosacea papulo-pustular durante 12 semanas, y se
encontr6 que el acido azelaico era superior al placebo
para disminuir las lesiones inflamatorias (58 % Vs. 40
%; p=0,0001)4y el eritema (44 % Vs. 29 %; p=0,0001)"4,
pero, sin remision de las telangiectasias. Con respecto a
los efectos secundarios, el acido azelaico es bien tolera-
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do; en el grupo con este medicamento fue mas frecuente
la sensacién de ardor y prurito. Estos dos articulos se
consideraron de buena calidad#.

Acido azelaico una vez al dia Vs. dos veces
aldia

En un ECA se evalu6 la efectividad del acido azelaico al
15 % una Vs. dos veces al dia, durante 12 semanas, en
pacientes con rosacea papulo-pustular, y se encontrd
que no habia diferencias estadisticamente significativas
en la evaluacion global del investigador, la disminucion
de las lesiones inflamatorias y el eritema; ademas, los
pacientes en el grupo con acido azelaico una vez al dia,
tenian mejor cumplimiento del tratamiento. Este estu-
dio se consider6 de buena calidad#.

Combinaciones con acido azelaico

ACIDO AZELAICO MAS DOXICICLINA. En un ECA se
evalud la efectividad del acido azelaico al 15 % dos veces
al dia combinado con 100 mg de doxiciclina cada 12 ho-
ras, durante 12 semanas, seguido por acido azelaico al
15 % dos veces al dia como mantenimiento, comparado
con placebo por 24 semanas en los pacientes que habian
logrado, al menos, 75 % de remisién en la fase inicial
del estudio. En la primera fase, hubo disminucion del
niimero de lesiones, del eritema y, en un minimo por-
centaje, de las telangiectasias. En la segunda fase, se
encontrd que el acido azelaico, como monoterapia, era
efectivo en mantener la remision de la rosacea. El ensa-
yo se calific6 como de buena calidad?®.
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RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE ACIDO AZELAICO

Es tratamiento de primera linea en la rosacea papulo-pustular leve a moderada (NIVEL Y
CALIDAD DE LA EVIDENCIA I, A)

La concentraciéon mas recomendada es al 15 % (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA I, A)
Produce mejoria del eritema asociado (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA I, B).

No es efectivo en el tratamiento de las telangiectasias (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA I, D).
Al compararse con el metronidazol, no existen diferencias en la disminucion de las lesiones
inflamatorias ni del eritema; aunque el acido azelaico produce su efecto mas rapidamente,
presenta mas efectos secundarios, el mas comidn de los cuales era la sensacion de ardor
(NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA I, B).

La duracién del tratamiento es de 12 semanas (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA I, B).

No existe diferencia entre la aplicacion una o dos veces al dia (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVI-
DENCIA II-1, C).

Cuando se combina con doxicilina, el acido azelaico disminuye las lesiones inflamatorias y
es efectivo como medicamento de mantenimiento luego del tratamiento combinado (NIVEL
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Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA II-1, C).

ACIDO AZELAICO MAS ESQUEMA DE CUIDADO CON
ACIDO POLIHIDROXIDO. En un ECA se evalué el acido
azelaico al 15 % dos veces al dia mas limpiador facial y
crema antiedad corriente Vs. acido azelaico mas limpia-
dor y crema antiedad con acido polihidroxido, durante
12 semanas. Se encontr6 que en el grupo con limpiador y
crema antiedad a base de acido polihidréxido, hubo ma-
yor disminucion del eritema, de la xerosis y de los sinto-
mas asociados con la rosacea. El ensayo se considerd de
pobre calidad, porque no fue doble ciego, y no explica
cOomo se hizo la asignacién aleatoria ni las pérdidas+.

Tetraciclinas

Se encontraron siete ECA, tres estudios observacionales,
un estudio de casos y controles, una serie de casos y un
reporte de caso.

Tetraciclina Vs. placebo

Se encontraron dos ECA%%4, En el de Rosso, et al. 4, se
evaluo6 la efectividad de 40 mg/dia de doxiciclina Vs.
placebo, y se encontr6 que esta fue superior al placebo
en disminuir las lesiones y el eritema, y en la evaluacion
global del investigador (p<o0,001), y fue bien tolerada
por los pacientes. Este estudio se calific6 como de bue-
na calidad (48). En el de Bartholomew, et al., se evalud
la efectividad en la rosacea ocular de 250 mg de oxite-
traciclina cada 12 horas Vs. placebo; hubo remision de
los sintomas inespecificos de rosacea ocular en el grupo
con medicamento, pero no se modificaron las alteracio-
nes vasculares ni las cicatrices previamente estableci-
das. Este estudio se califico como de buena calidad®.
En un estudio de casos y controles se evalub la efec-
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tividad de la doxiciclina en rosacea ocular y su efecto
sobre los niveles de metaloproteinasa 8, y se encontrd
que los pacientes con rosacea ocular presentaban mayor
concentracién de metaloproteinasa 8 con respecto a
los controles, lo cual fue estadisticamente significativo
(p=0,036); con la doxiciclina se disminuyeron los ni-
veles de dicha enzima y hubo remisién de los sintomas
oftalmologicos>°.

Tetraciclina en dosis de 100 mg Vs. dosis
anti-inflamatoria de 40 mg

En un ECA, Del Rosso, et al., evaluaron la efectividad de
la doxiciclina en dosis de 100 mg diarios Vs. en dosis de
40 mg diarios, durante 16 semanas. Se encontr6 que, en
el grupo con la dosis antiinflamatoria, hubo menos efec-
tos adversos y mayor disminucion del eritema, lo cual
fue estadisticamente significativo a la semana 12, cuan-
do la disminucién media del eritema fue de -4,97 Vs. -3,47
(p<0,4). Este estudio se considerd de buena calidads'.

Tetraciclina como monoterapia

Se incluyeron tres estudios observacionales. Webster> y
Del Rossos*evaluaron la efectividad de 40 mg de doxicicli-
na como monoterapia durante 12 semanas en pacientes
con rosacea papulo-pustular y encontraron remision glo-
bal y del eritema, en comparacioén con los hallazgos ini-
ciales. Hubo pocos efectos adversos, principalmente gas-
trointestinales®. Quarterman, et al., trataron pacientes
con rosacea ocular con 100 mg diarios de doxiciclina du-
rante 12 semanas; hubo remision de los sintoma cutaneos
y oculares, y mejor6 la produccién de lagrimass+. En una
serie de casos se evalud la efectividad de 50 mg diarios
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Gudas clinicas para el tratamiento de la rosdcea

RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE LAS TETRACICLINAS

La doxiciclina es el tratamiento de primera linea en la rosacea papulo-pustular moderada a

grave (nivel y calidad de la evidencia I, C).

La doxiciclina a dosis de 40 mg diarios es mas efectiva que a 100 mg diarios en el tratamiento

de la rosacea papulo-pustular y presenta menos efectos secundarios (nivel y calidad de la
evidencia II-i, C).
Se recomienda un tiempo de tratamiento de 12 a 16 semanas y una dosis de 40 o 100 mg dia-
rios (nivel y calidad de la evidencia I, C).
No existe suficiente informacién para recomendar el uso de minociclina en el tratamiento de
la rosacea papulo-pustular (nivel y calidad de la evidencia I, C).

de minociclina durante dos semanas, seguidos de 100
mg diarios durante tres meses, en pacientes con rosacea
ocular, y se observo remisién de los sintomas oculares y
disminucion de las bacterias causantes de los sintomas,
especialmente, de estafilococo coagulasa negativo.

Comparaciones con otros antibiéticos

DOXICICLINA VS. AZITROMICINA. En un ECA se
compard 500 mg de azitromicina tres veces a la sema-
na durante un mes, seguido de 250 mg tres veces a la
semana durante un mes, seguido por 250 mg dos veces
a la semana durante un mes, mas Vs. 100 mg diarios de
doxiciclina durante tres meses, y no se encontr6 dife-
rencia en la disminucién de las lesiones y del eritema, y
los efectos secundarios, de los cuales los mas frecuentes
fueron diarrea y epigastralgia. Este estudio se considerd
de pobre calidad metodolégica, pues es abierto y no se
explica cémo se hizo la asignacion aleatoria®®.

DOXICICLINA VS. CLARITROMICINA. En un ECA, se
compar6 250 mg de claritromicina cada 12 horas duran-
te cuatro semanas, seguido de 250 mg al dia durante
cuatro semanas Vs. 100 mg de doxiciclina cada 12 horas
durante cuatro semanas, seguida de 100 mg al dia du-
rante cuatro semanas, y se encontrd efectividad similar
a la de la doxiciclina. Este estudio se consider de po-
bre calidad, porque no era doble ciego, ni de asignacion
aleatoria .

DOXICICLINA VS. CLINDAMICINA. En un ECA, se
comparé la clindamicina topica al 1 % cada 12 horas Vs.
250 mg de tetraciclina cuatro veces al dia durante tres
semanas, seguida de 250 mg dos veces al dia durante
nueve semanas, y no encontraron diferencias entre los
dos medicamentos con respecto a la disminucién de las
lesiones y el eritema. Este ensayo se calificé como de po-
bre calidad, pues no es doble ciego y no se explican las

pérdidas de los pacientess®.
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OXITETRACICLINA VS. ACIDO FUSIDICO. En un ECA,
se compararon estos dos medicamentos en pacientes
con blefaritis y se observd una respuesta similar con
ambos. Este estudio se consider6 de pobre calidad, pues
no se explica como se hizo el cegamiento o la asignacion
aleatoria, ni las pérdidas de los pacientes>.

Combinaciones con esteroides

En un reporte de caso de Ranu, et al., se encontr6 exce-
lente remisién con la combinacién de doxiciclina mas
prednisona durante 12 semanas, en un paciente con ro-
sacea linfedematosa®.

Retinoides

Se encontraron 13 articulos, divididos asi: dos ECA,
diez series de casos y un reporte de caso.

Comparacién con otros medicamentos

En un ECA, se evaluaron diferentes dosis de isotretinoi-
na, 0,1, 0,3y 0,5 mg/kg, Vs. placebo, y luego, se compar6
la dosis mas efectiva de isotretinoina Vs. 100 mg diarios
de doxiciclina durante 12 semanas. Se demostrd que la
dosis mas efectiva en la remision. de las lesiones infla-
matorias fue la de 0,3 mg/kg (p=0,00833). Al comparar
la dosis mas efectiva de isotretinoina con la doxiciclina,
no se encontro inferioridad de la primera en la disminu-
cién de las lesiones inflamatorias; el edema y el eritema
disminuyeron mas en el grupo con doxiciclina v, el rin-
ofima, en aquel con isotretinoina. No hubo remisién de
la seborrea ni de las telangiectasias, en ninguno de los

dos grupos. Este ensayo se consider6 de buena calidad®.

ISOTRETINOINA VS. TRETINOINA TOPICA. En un
ECA, se compard6 o,5 mg/kg diarios de isotretinoina mas
placebo Vs. tretinoina topica al 0,025 % mas placebo
Vs. 0,5 mg/kg de isotretinoina méas tretinoina tépica al
0,025 % durante 16 semanas, seguido por 16 semanas
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RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE RETINOIDES

La isotretinoina a dosis de 0,3 a 1 mg/kg diarios es una alternativa a las tetraciclinas en el
tratamiento de la rosacea papulo-pustular moderada a grave (nivel y calidad de la evidencia
I, C); puede considerarse un tratamiento de segunda linea.

La dosis mas efectiva de isotretinoina es de 0,3 mg/kg diarios (nivel y calidad de la evidencia

L, C).

La isotretinoina es una opcién terapéutica en los pacientes con rosacea “fimatosa” (nivel y

calidad de la evidencia I, C).

Los retinoides topicos pueden utilizarse como tratamiento de tercera linea en la rosacea
papulo-pustular leve a moderada (nivel y calidad de la evidencia II-i, C).
Los retinoides tépicos son un tratamiento alterno para la rosacea eritemato-telangiectasica

(nivel y calidad de la evidencia IV, C).

mas solo con tretinoina al 0,025 % como tratamiento de
mantenimiento. En todos los grupos hubo disminucién
de las lesiones inflamatorias, la cual fue mas rapida con
isotretinoina sola y con dos medicamentos; la disminu-
cion del eritema fue similar en todos los grupos. No se
observd que la tretinoina topica fuera mas efectiva para
el mantenimiento, al compararla con el placebo. Este es-
tudio se calificé como de buena calidad®.

Retinoindes orales como monoterapia

Se encontraron nueve series de casos®7, en las cuales
se evalu6 la efectividad de la isotretinoina a diferentes
dosis: 0,5 a 1 mg/kg diarios para rosacea papulo-pustu-
lar, rinofima y rosacea extrafacial, y en todos los estu-
dios, se encontrd remisiéon rapida y significativa desde
la cuarta semana de tratamiento.

Retinoides tdpicos como monoterapia

En una serie de casos, se trat6 la rosacea eritemato-te-
langiectasica con retinaldehido al 0,05 %, y se observo
disminucién del eritema en 75 % de los pacientes y, en
menor proporcion, de las telangiectasias, las que requi-
rieron tiempos prolongados de tratamiento?.

Combinacion con otros medicamentos

En un reporte de caso de Firooz, et al., se combind eri-
tromicina, prednisona e isotretinoina (0,75 mg/kg) en
un paciente con rosacea fulminante, se obtuvo remisién
completa de las lesiones después de 24 semanas de tra-
tamiento. No hubo recaidas en un afio de seguimiento?.

Azitromicina

Se encontr6 un ECA, un estudio de casos y controles,
cinco series de casos y tres reportes de casos.
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Azitromicina tépica Vs. otros
medicamentos

AZITROMICINA VS. ERITROMICINA. En un ECA, se
utilizé azitromicina al 2 % Vs. eritromicina al 2 % una
vez al dia durante 12 semanas para la rosacea papulo-
pustular. No se observo reduccién del niimero de las le-
siones inflamatorias en el grupo con azitromicina. Este
estudio se calific6 como de buena calidad?.

Azitromicina oral como monoterapia

En un estudio de casos y controles, se evalu6 la efec-
tividad de 500 mg de azitromicina por tres dias conse-
cutivos en cada semana, durante cuatro semanas, y se
observé reduccién del nimero de las lesiones inflama-
torias y, en forma significativa (p<0,001), de las especies
reactivas de oxigeno, las que estaban elevadas con res-
pecto a los controles?.

En cinco series de casos’® y un reporte de caso® se
utilizaron diferentes esquemas de azitromicina para la
rosacea papulo-pustular y, en un caso, para la rosacea
ocular’. Se obtuvo mejoria de las lesiones inflamatorias
y de los sintomas oculares en todos los reportes, con
pocos efectos adversos. Fernandez-Obregon, et al.”7, en-
contraron que la presencia de Chlamydia pneumoniae se
relacionaba con la fisiopatologia de la rosacea; con la
azitromicina se erradicaba esta bacteria y habia remi-
sién de las lesiones cutaneas?.

Azitromicina oral en combinacion con
otros medicamentos.

Se encontraron dos reportes de casos. En uno de ellos
se evalu6 la administracién de 1.000 mg diarios de azi-
tromicina durante 45 dias, seguida de 500 mg durante
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Gudas clinicas para el tratamiento de la rosdcea

RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE AZITROMICINA

Produce disminucién del niimero de las papulas y ptstulas en los pacientes con rosacea. Se con-
sidera un tratamiento de segunda linea para la rosacea papulo-pustular moderada a grave, como

alternativa a la doxiciclina (nivel y calidad de la evidencia II-i, C).
La dosis mas recomendada es de 500 mg tres dias consecutivos de cada semana, durante cuatro
semanas (nivel y calidad de la evidencia II-i, C).

45 dias, combinada con tacrolimus al 0,1 % dos veces
al dia durante un mes, con excelente respuesta®. En el
otro, Fuentelsa, et al.%3, reportaron un caso de rosacea
fulminante en una paciente embarazada, con resolu-
ciéon completa de las lesiones con la administraciéon
de 500 mg de azitromicina tres veces a la semana du-
rante cuatro semanas, seguida de 250 mg tres veces a
la semana durante cuatro semanas y 500 mg una vez
a la semana durante cuatro semanas, combinada con
metronidazol en gel y clindamicina en gel hasta el sép-
timo mes de embarazo®.

Inhibidores de la calcineurina

Se encontraron 13 articulos, asi: tres ECA, cinco series
de casos, dos estudios descriptivos abiertos y tres re-
portes de casos.

Pimecrolimus como monoterapia

En dos ECA%4+% se evalué la efectividad del pimecro-
limus solo durante cuatro semanas, en la rosacea
papulo-pustular, y no se observd diferencia significa-
tiva en la disminucién de las lesiones o la gravedad
global. No obstante, en el ensayo de Karabulut, et al.
8 si encontraron mejoria estadisticamente significa-
tiva del eritema (p=0,01), y Weissenbacher, et al. %, en-
contraron mejoria de la descamacion. Estos articulos
se consideraron de pobre calidad metodolégica, pues
no eran doble ciego, y no explican cémo se hizo la asig-
nacion aleatoria ni la pérdida de los pacientes.

En un ECA®¢, una serie de casos® y un estudio des-
criptivo abierto®, se evalu6 la efectividad del pimecro-
limus en la rosacea inducida por esteroides, durante
por 8, 12y 6 semanas, respectivamente; se encontré dis-
minucién de las lesiones inflamatorias y del eritema,
y la evaluacién global por el investigador. Los efectos
secundarios mas frecuentes fueron sensacién de ardor
y prurito, aunque, en general, fueron leves. En una
serie de casos se encontr6 disminucién del eritema, de
las lesiones inflamatorias y del edema, sin cambios en
las telangiectasias, en rosacea papulo-pustular y eri-
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temato-telangiectasica®. En dos reportes de casos se
evalu6 su efectividad en la rosacea granulomatosa, ob-
teniéndose excelente resultado, sin recaidas a los seis
meses de suspender el tratamiento?°9:,

Tacrolimus como monoterapia

En un estudio descriptivo abierto sobre pacientes con
rosacea papulo-pustular, tratados con tacrolimus al
0,1% cada 12 horas durante 12 semanas, se encontrd
significativa disminucion del eritema, sin cambios en
las lesiones inflamatorias o las telangiectasias®>. En
una serie de casos se observo efectividad del tacro-
limus al 0,075 % en rosacea inducida por esteroides,
con mejoria de las lesiones inflamatorias, del eritema y
del prurito, desde la primera semana de tratamiento.

En una serie de casos®y en dos reportes de casos*°,
se observo empeoramiento de las lesiones inflamato-
rias, del eritema y de los sintomas asociados, con el tra-
tamiento con tacrolimus. En los estudios de Lubbe, et
al., y Milingou, se describié que la combinacién de ta-
crolimus con licor empeoraba el eritema 5 a 15 minutos
después de su ingestion?>9%. En una serie de casos, se
evalu6 la efectividad del tacrolimus al 0,1 % durante
12 semanas, en pacientes con rosacea eritemato-telan-
giectasica; se observo disminucion de las lesiones en
60 % de ellos?".

Erradicacion de Helicobacter pylori

Se encontraron un ECA, dos estudios de casos y con-
troles, tres series de casos, dos reportes de casos y un
estudio descriptivo. Los esquemas de tratamiento mas
utilizados fueron: 40 mg diarios de omeprazol-40 mg
diarios de pantoprazol, combinados con 500 mg de
claritromicina cada 12 horas y un gramo de amoxici-
lina cada 12 horas-500 mg de metronidazol cada ocho
horas, durante siete a 14 dias. Los resultados fueron
contradictorios. En el tinico ECA® encontrado, de Ba-
mford, et al., y en la serie de casos® de Gediek, et al., no
se demostr6 que la erradicacién de H. pylori mejorara
las lesiones inflamatorias, el eritema o los sintomas de
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RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE INHIBIDORES DE CALCINEURINA

e Pueden ser efectivos en la disminucion del eritema y las lesiones inflamatorias, como trata-
miento de tercera linea (nivel y calidad de la evidencia IV, C).

e Deben utilizarse con precaucién, pues pueden empeorar los sintomas y signos asociados a
la rosacea, especialmente, si se combinan con el consumo de licor (nivel y calidad de la evi-

dencia IV, C).

RECOMENDACIONES SOBRE LA ERRADICACION DE HELICOBACTER PYLORI

e Laerradicacion de H. pylori tiene alglin efecto en la disminucién de las lesiones inflamatorias
y el eritema. Puede considerarse un tratamiento de tercera linea en casos de rosacea resistente
al tratamiento (nivel y calidad de la evidencia IV, C).

e Serecomienda descartar la presencia de H. pilory solo en pacientes con rosacea resistente al
tratamiento convencional (nivel y calidad de la evidencia IV, C).

rosacea. El ensayo clinico controlado aleatorio se con-
sider6 de buena calidad.

En un estudio de casos y controles®, a pesar de que
no se encontrd diferencia en la presencia de H. pylori
entre los pacientes con rosacea frente a los controles
(p>0,05), si hubo disminucién de las lesiones luego del
tratamiento, y Son, et al., en una serie de casos'*, en-
contraron mejoria del eritema pero no de las lesiones
inflamatorias. Por otra parte, Boixeda, et al., en un
estudio descriptivo'®?, Parodi, et al., en un estudio de
casos y controles'®, y Candelli, et al., en un reporte de
caso™4, reportaron resoluciéon de la lesiones luego del
tratamiento. En la otra serie de casos, se evalué la efec-
tividad de erradicacién de H. pylori en pacientes con ro-
sacea ocular y todos mostraron mejoria de los sintomas
oculares'®. Solo en un reporte de caso se evalud la efec-
tividad en rosacea granulomatosa y se encontrd reso-
lucién completa de las lesiones, sin recaidas a los tres
afios del tratamiento™®.

Otros medicamentos
Sulfacetamida al 10 %/azufre al 5 %

En dos estudios observacionales prospectivos®7°® se
utilizaron sulfacetamida al 10 % mas azufre al 5 % en
espuma, en pacientes con rosacea papulo-pustular. Se
observé mejoria de la gravedad global, de las lesiones
inflamatorias (disminucién de 0,25 % en el dia 56), del
eritema (disminuci6én de 0,25 % en el dia 56) y de la ca-
lidad de vida, pero no de las telangiectasias; hubo pocos
efectos secundarios.
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Permetrina mas ivermectina

Se encontraron dos reportes de casos. En el primero
se us6 permetrina al 5 % en crema, tres veces por se-
mana durante tres meses, mas 12 mg de ivermectina
cada semana durante dos semanas'®. En el segundo se
us6 una dosis Gnica de 200 pg/kg de ivermectina mas
permetrina al 5 % durante un mes'°, en pacientes con
rosacea resistente al tratamiento y con infeccién por
Demodex folliculorum. En ambos se obtuvo resolucién
completa de las lesiones.

Peroxido de benzoilo

En un ECA se evalu la efectividad de peréxido de ben-
zoilo al 5 % durante cuatro semanas v, al 10 %, durante
cuatro semanas mas Vs. placebo; se observd mejoria de
las lesiones inflamatorias, del eritema y de la gravedad
en forma significativa con respecto al placebo (OR=3,17;
IC%% 1,08-9,31). No hubo mejoria de las telangiectasias.
Los efectos secundarios mas frecuentes fueron irritacion
y ardor. Este estudio se consider6 de buena calidad.

En dos ensayos clinicos controlados aleatorios '3, se
evalu6 la combinacion de peréxido de benzoilo al 5 %
mas clindamicina al 1 % en comparacién con placebo
durante 12 semanas, para rosacea papulo-pustular. Se
encontr6 disminucién estadisticamente significativa de
las lesiones inflamatorias y la gravedad, pero no se en-
contr6 diferencia con el placebo en la disminucién del
eritema o las telangiectasias. En general, el tratamiento
fue bien tolerado y los efectos secundarios mas comunes
fueron prurito y sensacion de ardor. Estos estudios se
consideraron de buena calidad>'3.
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Nadolol

En un ECA, se evalu6 el tratamiento con este betablo-
queador no selectivo, en pacientes con rosacea erite-
mato-telangiectasica. Se administraron 40 mg diarios
durante 30 dias y no se observo diferencia con respecto
al placebo en el eritema episddico. Este estudio se con-
siderado de pobre calidad, pues no explica cémo se hi-
cieron el cegamiento ni la asignacion aleatoria'.

Ciclosporina

En un ECA, se evalub la ciclosporina oftalmica Vs. pla-
cebo en pacientes con rosacea ocular. Se obtuvo mejoria
significativa del test de Schirmer, del tiempo de ruptura
de la lagrima, de los sintomas y de la calidad de vida,
después de tres meses de tratamiento. Este estudio se
calific6 como de buena calidads.

Eritromicina topica

En una serie de casos se encontr6 resolucion de las le-
siones inflamatorias y disminucién del eritema en 13
de1s pacientes, con pocos efectos secundarios.

Sulfato de cinc oral

En un ECA, se evalu6 el sulfato de cinc en dosis de 300
mg diarios Vs. placebo, durante seis meses, en pacientes
con rosacea papulo-pustular y ocular. Se obtuvo mejoria
estadisticamente significativa de las lesiones inflamato-
rias, del eritema y de los sintomas ocular, sin cambios
en las telangiectasias. Estos hallazgos se encontraron
desde el primer mes de tratamiento, excepto el eritema,
el cual disminuy6 al segundo mes. Los efectos secunda-
rios mas frecuentes fueron sintomas gastrointestinales.
Este estudio era de buena calidad'.

Flavonides

En un ECA, se compard una crema rica en flavonoides
(Chrysanthellum indicum) Vs. placebo, dos veces al dia
durante 12 semanas. Se obtuvo mejoria significativa con
la crema en comparacion con el placebo. Este estudio se
considerd de pobre calidad por fallas en el cegamiento,
la asignaci6n aleatoria y la pérdida de los pacientes®®,

Acido tricloroacético

En una serie de casos, se practicO quimioexcoriacion
con acido tricloroacético al 10 a 20 %, aplicado con gasa,
en tres pacientes con rosacea papulo-pustular y erite-
mato-telangiectasica. Se obtuvo mejoria del eritema y
de las lesiones inflamatorias, con buena tolerancia al
tratamiento, aunque un paciente present6 dermatitis de
contacto pustular irritativa.
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Dapsona

En un reporte de caso se utilizé6 dapsona en dosis de 100
mg diarios durante tres semanas, seguido de 50 mg dia-
rios durante dos meses, en una paciente con rosacea ful-
minante resistente a prednisona e isotretinoina. Se ob-
tuvo excelente resultado, sin recaida al suspenderla®.

Humectantes

En un estudio descriptivo abierto en pacientes con ro-
sacea eritemato-telangiectasica, se utilizd6 metronidazol
en gel al 0,75 % mas crema humectante (Cetaphil®)
en la mitad de la cara Vs. metronidazol solo en la otra
mitad, durante 15 dias. Se observo disminucion de la re-
sequedad con la crema humectante, sin cambios en el
eritema o pérdida transepidérmica de agua*. Draelos,
et al.?, evaluaron la efectividad para disminuir el eri-
tema de un humectante a base de 4-etoxi-benzaldehido
al 1 %, en pacientes con rosacea eritemato-telangiecta-
sica, en un ECA, observaron disminucién significativa
con respecto al grupo control (placebo) del eritema, la
gravedad, la descamacion y el tono disparejo de la piel.
Este estudio se consid6 de buena calidad®. En dos es-
tudios descriptivos abiertos'%, se evaludé una crema
humectante con PRK 124 (0,125 %), durante 12 '3 y 48
semanas, respectivamente. Se observ6 disminucién del
eritema, de las lesiones inflamatorias, de las telangiec-
tasias (entre las semanas 24 a 48) y de la pérdida tran-
sepidérmica de agua. El tratamiento fue bien tolerado.

Ondansetron

En un reporte de caso se utilizé ondansetrén, un antie-
meético que actila como antagonista selectivo de recep-
tores HT, en dosis de 12 mg diarios por via intravenosa
durante cuatro dias, en pacientes con rosacea ocular y
eritemato-telangiectasica resistente al tratamiento con
metronidazol y minociclina. Se obtuvo resolucion de
los sintomas oculares y mejoria de los cutaneos, con
una recaida a las dos semanas de suspender el trata-
miento, pero con buen resultado con un nuevo ciclo de
ondansetrén oral'®,

Licorice

En una serie de casos se utilizaron productos con lico-
rice, una sustancia extraida de la raiz de Glycyrrhiza in-
flata que reduce la produccién de mediadores inflama-
torios. Se obtuvo disminucién del eritema y mejoria de
la calidad de vida, en pacientes con rosacea eritemato-
telangiectasica®®.

Limpieza
En un ECA de Subramanyan, se encontr6 que el uso de
jabones limpiadores suaves a base de detergentes sinté-
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RECOMENDACIONES PARA EL USO DE OTROS MEDICAMENTOS

Permetrina/ivermectina. Se puede utilizar la permetrina topica al 5 % durante uno a tres meses,
sola 0 en combinacién con una dosis Gnica de 200 pg/kg de ivermectina, en pacientes con rosacea
papulo-pustular resistente a otros tratamientos. Puede considerarse un tratamiento de segunda
linea (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA IV, C).

Es mas efectiva en disminuir el niimero de Demodex folliculorum, cuando se compara con el me-
tronidazol (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA IV, C).

Sulfacetamida al 10 %/azufre al 5 %

Es efectiva en la disminucién de las lesiones inflamatorias y puede considerarse un tratamiento
de primera linea en la rosacea papulo-pustular (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA IV, B).

Es menos tolerada que el metronidazol (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA IV, B).

La presentacion mas recomendada es la espuma (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA IV, B).
Peroxido de benzoilo. En pacientes con rosacea papulo-pustular, puede utilizarse al 5 % o al 10%,
solo o asociado a clindamicina topica, durante 8 a 12 semanas. Se considera un tratamiento de
segunda linea (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA I, C).

Es un tratamiento bien tolerado y sus efectos secundarios mas comunes son irritacion, eritema y
sensacion de ardor (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA I, C).

Otros antibioticos. El uso de clindamicina topica al 1 % cada 12 horas durante 12 semanas, de
eritromicina topica al 2 % durante 12 semanas o de 250 mg de claritromicina por via oral durante
ocho semanas, puede ser til en los pacientes con rosacea papulo-pustular moderada a grave. Se
considera un tratamiento de tercera linea (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA IV, C).

Nadolol, oximetazolina, clonidona, cavedilol ondansetrén, licorice y propanolol. Todos estos me-
dicamentos se han utilizado en el tratamiento de la rosacea eritemato-telangiectasica, pero existe
escasa informacién para recomendar su uso. Se consideran tratamientos de tercera linea para la
rosacea eritemato-telangiectasica (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA IV, C).

Sulfato de cinc, acido tricloroacético, espironolactona, dapsona, metilnicotinamida, metilsul-
fonilmetano, kinetina. Estos medicamentos se han utilizado en la rosacea papulo-pustular con
buenos resultados, pero existe poca informacién para recomendar su uso (NIVEL Y CALIDAD DE

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2012; 20: 4 (Octubre-Diciembre), 389-364

LA EVIDENCIA 1V, C).

ticos (synthetic detergent) mejora los sintomas asociados
con rosacea, como prurito, irritacion y resequedad. Este
estudio se califico6 como de pobre calidad, porque no se
informa cémo se hicieron el cegamiento ni, la asigna-
cion aleatoria, y no se explica la pérdida de pacientes®.

Metilnicotinamida

En un estudio piloto descriptivo, se evalué la eficacia de
la metilnicotinamida al 0,25 % en gel, en pacientes con
rosacea papulo-pustular y eritemato-telangiectasica,
durante cuatro semanas. Se obtuvo mejoria de las le-
siones inflamatorias, del eritema y, en algunos casos, de
las telangiectasias®®.

Metilsulfonilmetano

Este medicamento produce efecto por sus propiedades
antioxidantes y por inhibir la produccion del factor en-
dotelial vascular. Se utiliza en forma tépica, dos veces
al dia durante un mes. En un ensayo clinico controlado
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aleatorio, se evalud su efectividad en pacientes con ro-
sacea papulo-pustular y eritemato-telangiectasica, y se
obtuvo disminucion de papulas, eritema y prurito, en
forma estadisticamente significativa. Este ensayo se ca-
lificé como de buena calidad™.

Kinetina

Esta sustancia es un factor de crecimiento esencial que
retarda el envejecimiento en las plantas; en estudios in
vitro en humanos, se ha encontrado que aumenta la ac-
cién de algunas enzimas antioxidantes y restaura la fun-
cién normal de la barrera cutanea. En una serie de casos
se encontrd que con la kinetina no hubo disminuci6én de
las lesiones inflamatorias ni de las telangiectasias, pero si
hubo mejoria del eritema, de los sintomas asociados, de
la textura de la piel y de la hiperpigmentacién moteada®°.

Oximetazolina

Es un agente simpaticomimético que estimula los re-
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ceptores alfa-adrenérgicos del sistema simpatico, indu-
ciendo reduccion del flujo sanguineo. En una serie de
casos se utiliz6 una solucién de oximetazolina al 0,05%,
en pacientes con rosicea eritemato-telangiectasica,
aplicada una vez al dia. Se obtuvo mejoria del eritema,
sin efectos secundarios, sin efecto de rebote y sin taqui-
filaxia. El tratamiento fue continuado por 8 a 17 meses,
con efectos sostenidos®.

Carvedilol

Es un agente betabloqueador selectivo. En un reporte de
caso se utilizaron 6,25 mg de carvedilol cada 12 horas
durante una semana, y luego, 6,25 mg cada ocho horas,
con controles frecuentes de la presion arterial sistémica
y de la frecuencia cardiaca. A las dos semanas de trata-
miento, se observd mejoria del eritema y de las telan-
giectasias. No hubo efectos adversos asociados.

Propanolol

En un estudio descriptivo retrospectivo, se evalud la
efectividad del propanolol en pacientes con eritema
facial persistente, de los cuales, ocho de nueve presen-
taban rosacea eritemato-telangiectasica. Se encontr6
que la dosis para lograr disminucién del eritema va-
riaba entre 20 y 40 mg dos o tres veces al dia. En todos
los pacientes se logré disminucién del eritema al mes
de tratamiento. Los efectos secundarios mas frecuentes
fueron mareo, debilidad, somnolencia, bradicardia e hi-
potension®3,

Espironolactona

En una serie de casos se utilizaron 50 mg diarios de
espirinolactona en 13 hombres con rosacea papulo-
pustular. Siete presentaron mejoria de las lesiones
y en dos se interrumpid el tratamiento por presentar
efectos secundarios’.

Naloxona

Es un antagonista opiaceo puro derivado de la oximor-
fona. En un ECA, se evalu6 su efectividad en pacientes
con rosacea eritemato-telangiectasica con eritema epi-
sodico desencadenado por el alcohol. Se observo inhibi-
cion del eritema episddico con la administracién del me-
dicamento. Este estudio se considerd de pobre calidad,
por fallas en el cegamiento y la asignacién aleatoria®.

Clonidina

En un estudio abierto prospectivo, se evalud el uso de
0,05 mg de clonidina cada 12 horas durante dos se-
manas, en pacientes con rosacea eritemato-telangiecta-
sica. No se obtuvo disminucién del eritema®.
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Radiofrecuencia

En una serie de casos se trataron con radiofrecuencia
(Termalcool TC®) tres pacientes con rosicea papulo-
pustular y telangiectasica. Se obtuvo disminucion
de las lesiones inflamatorias, pero sin cambios en el
eritema o las telangiectasias. Una de tres pacientes
recibio tres tratamientos, las otras dos solo un trata-
miento; fueron seguidas durante un afio, con buena
evolucion y sin recaidas'’.

Tratamiento con luz

Luz intensa pulsada

Mark, et al., reportaron una serie de cuatro pacientess®
tratados con luz intensa pulsada (Intense Pulsed Light,
IPL), en quienes disminuyeron el eritema, el flujo
sanguineo y las telangiectasias, lo cual persistia a los
seis meses de seguimiento.

En un estudio prospectivo abierto de fase III, se
usaron cuatro sesiones de luz intensa pulsada cada
tres semanas, con un seguimiento a seis meses, en 43
pacientes con rosacea eritemato-telangiectasica. Se ob-
tuvo disminucion del eritema, de las telangiectasias y de
la gravedad, lo cual fue estadisticamente significativo y
persitia a los seis meses de seguimiento. Los efectos se-
cundarios fueron leves, solo un paciente presento for-
macion de costras que se resolvieron a los diez dias=*.

En dos estudios descriptivos retrospectivos, evaluaron
92 pacientes con rosacea eritemato-telangiectasica y se
obtuvo disminucion de las telangiectasias, y del eritema
persistente y episédico, luego de cuatro sesiones, en
promedio. El procedimiento fue bien tolerado y no hubo
efectos adversos permanentes'4>4, En un reporte de caso
se demostr6 efectividad de la luz intensa pulsada en la
rosacea granulomatosa, después de seis sesiones'+.

Laser pulsado de colorantes

MONOTERAPIA. Se encontraron dos estudios descrip-
tivos, retrospectivos, y tres series de casos, en los que
se evaluo la efectividad del laser pulsado de colorantes
(Pulsed Dye Laser, PDL), en pacientes con rosacea erite-
mato-telangiectasica (143,144) y en tres de ellos se inclu-
yeron pacientes con rosacea papulo-pustular. En todos
se obtuvo mejoria del eritema y las telangiectasias, pero
las lesiones inflamatorias no disminuyeron. Los efectos
adversos mas frecuentes fueron hiperpigmentacion, for-
macion de costras y recaida al suspender el tratamiento.

COMPARACIONES

LASER PULSADO DE COLORANTES VS. LUZ INTENSA
PULSADA. Se encontrd solo un ensayo clinico controlado
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RECOMENDACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO CON LUZ

Luz intensa pulsada. Es titil en el tratamiento de la rosacea eritemato-telangiectasica; produce
disminucion del eritema persistente y episodico, y de las telangiectasias, aplicada cada tres a
cuatro semanas, por cuatro sesiones. Puede considerarse un tratamiento de segunda linea para
las telangiectasias y el eritema (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA 1V, C).

Laser pulsado de colorantes. Es efectivo en el tratamiento de la rosacea eritemato-telangiecta-
sica, como monoterapia o en combinacién con laser YAG, tratamiento fotodinamico o niacina-
mida; disminuye el eritema y las telangiectasias. Puede considerarse un tratamiento de primera
linea para las telangiectasias y el eritema (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA 1V, C).

Otros lasers. No existe suficiente informacion sobre el KTP y el de 535 nm, para recomendar su
uso (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA IV, C).

Tratamiento fotodinamico. Es til para el tratamiento de la rosacea papulo-pustular y la “fima-
tosa”, combinado con luz roja o laser pulsado de colorantes. Es un tratamiento de tercera linea
para la rosacea papulo-pustular o la fimatosa (NIVEL Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA IV, C).
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aleatorio en el que se compararon estas dos técnicas. Se
incluyeron 30 pacientes y se hicieron tres sesiones, con
intervalos de cuatro semanas. No se encontrd diferencia
significativa entre los dos tratamientos, con ambos se
disminuy0 el eritema. Estos estudios se consideraron de
buena calidad.

COMBINACIONES

LASER PULSADO DE COLORANTES MAS NIACINA. Se
encontré solo un ECA, en el cual se incluyeron 18 pa-
cientes, divididos en dos grupos; uno se trat6é solo con
laser pulsado de colorantes y el otro con niacina antes
del laser pulsado de colorantes. No se observd ninguna
diferencia en la disminucion del eritema entre los dos
grupos, pero los pacientes que fueron tratados con la
combinaciéon quedaron mas satisfechos y tuvieron una
mejor evaluacion de los dermatélogos. No se presen-
taron efectos secundarios. Este estudio se calificé como
de pobre calidad, porque no es doble ciego, y no se
explica como se hizo la asignacién aleatoria ni las pér-
didas de los pacientes,

LASER PULSADO DE COLORANTES MAS TRATAMIENTO
FOTODINAMICA. Se encontrd6 un ECA, en el cual se
utiliz6 laser pulsado de colorantes mas metil-amino-
levulinato cada dos semanas durante 12 semanas, en
pacientes con rosacea papulo-pustular. En la mitad de
la cara aplicaron laser pulsado de colorantes mas metil-
amino-levulinato y, en el otro lado, solo laser pulsado
de colorantes. No se encontré diferencia entre los lados
tratados y no hubo mejoria de las lesiones inflamatorias.
Este estudio se consider6 de pobre calidad, por fallas en
el cegamiento y la asignacién aleatoria™+.
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LASER PULSADO DE COLORANTES MAS LASER YAG.
En un reporte de caso se informé mejoria de la rosacea
eritemato-telangiectasica y papulo-pustular después
de dos sesiones con laser pulsado de colorantes mas
laser YAG (Yttrium-Aluminum-Garnet), sin recaidas a los
cuatro meses de seguimiento'®,

LASER KTP YAG. Se encontr6 solo un reporte de caso,
en el cual se practicaron cuatro sesiones cada seis se-
manas con laser KTP (Potassium Titanyl-Phosphate) en
un paciente con rosacea eritemato-telangiectasica, con
mejoria subjetiva de 80 a 90 % y con minimos efectos
secundarios.

LASER DE 535 NM. Se encontrd un ECA sobre 14 pa-
cientes con rosacea eritemato-telangiectasica tratados
con laser de 535 nm en combinacion con retinaldehido,
en seis sesiones. El 100 % de los pacientes refirié mejoria
leve a moderada, y los evaluadores encontraron mejoria
de 47 % con respecto al lado contrario. Este estudio se
califico como de pobre calidad, pues no es doble ciego
y no explica como se hizo la asignacion aleatoria (150).

LASER DE CO2. Este tipo de laser se trata en la seccién
de rosacea “fimatosa”.

TRATAMIENTO FOTODINAMICO. Se encontraron dos se-
ries de casos en las que se incluyeron 21 pacientes con
rosacea papulo-pustular, eritemato-telangiectasica y
rinofima en uno. Setrataron con metil-amino-levulinato
(Metvix®) el cual se dej6 aplicado durante tres horas
antes de irradiar durante tres horas con luz roja a 37
julios/cm durante ocho minutos. Se hicieron una o dos
sesiones con intervalos de una semana. En 10 pacientes
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Gudas clinicas para el tratamiento de la rosdcea

RECOMENDACIONES SOBRE EL RINOFIMA

Manejo quiriirgico. La electrocirugia es efectiva en el tratamiento del rinofima, pero se debe tener
precaucion porque se puede formar cicatriz. Puede considerrse un tratamiento de segunda linea
(nivel y calidad de la evidencia IV, C). La cirugia con bisturi es efectiva y produce pocos efectos
adversos; es un tratamiento de segunda linea (nivel y calidad de la evidencia IV, C).

Laser CO2. Es el tratamiento de primera linea para la rosacea “fimatosa”, pues es bien tolerado,
con pocos efectos secundarios, y se logran excelentes resultados cosméticos a largo plazo (nivel y

calidad de la evidencia IV, C).

Otras opciones, como laser diodo, radiofrecuencia, radioterapia, Erbium YAG y laser ablativo
yttrium-scandium-gallium-garnet. Son opciones terapéuticas de tercera linea en pacientes con
rosacea fimatosa (nivel y calidad de la evidencia IV, C).

hubo buen resultado (mejoria sin necesidad de utilizar
otros tratamientos), en cuatro se obtuvo mejoria mode-
rada (necesitaban tratamiento adyuvante) y en tres el re-
sultado fue pobre. Fue un procedimiento bien tolerado;
el efecto secundario mas frecuente fue dermatitis de
contacto por irritacién. Hubo mejor resultado en el com-
ponente papulo-pustular; en el paciente con rinofima se
observod resolucion a los tres meses de tratamiento® 52,
En un reporte de caso utilizaron tratamiento fotodi-
namico con acido 5 amino-levulinico, en un paciente
con rosacea papulo-pustular. Se aplico el producto, se
aplico ultrasonido durante 15 minutos para favorecer la
penetracion y luego se irradié con laser pulsado de co-
lorantes a 3,4 julios/cm hasta 7,5 julios/cm; esto se hizo
cada dos semanas para un total de seis sesiones. Se ob-
tuvo un resultado excelente al final del tratamiento, sin
recaidas al mes®3,

Tratamiento de la rosacea “fimatosa”

Manejo quirdrgico
Se han utilizado diferentes modalidades quirtrgicas

para el tratamiento de la rinofima, entre las estan las
siguientes.

ELECTROCIRUGIA. Se encontraron un reporte de
casos4, una serie de casos® y un estudio descriptivo
retrospectivo>®. En todos se obtuvieron buenos resul-
tados cosméticos, el procedimiento fue bien tolerado,
el tiempo quirdrgico fue corto y se present6 escaso san-
grado, aunque tiene el riesgo de producir cicatrizacién
por dafio cutaneo térmico.

ESCISION QUIRURGICA. Se encontraron dos reportes
de caso®® y dos series de casos®*'*, en los cuales uti-
lizaron una hoja de bisturi niimero 15, con excelentes
resultados cosméticos y funcionales, y pocas compli-
caciones asociadas. En un reporte de caso se evalud
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la efectividad de la cirugia en combinacién con la der-
moabrasién; se obtuvieron buenos resultados cosmé-
ticos, sin complicaciones asociadas (161).

HIDROCIRUGIA. Se encontrd una serie de casos tratados
con hidrocirugia, en la que utilizaron Verajet®, el cual
es un dispositivo que produce un efecto Venturi en su
punta, haciendo el corte, el desbridamiento y la suc-
cién del tejido removido. Se reportaron excelentes re-
sultados, sin complicaciones asociadas, pero con alto
costo'®,

BISTURI ULTRASONICO. Se encontraron dos reportes de
casos en que se utilizo bisturi ultrasénico Harmonic®. Se
hizo un pase con una intensidad maxima de 10 unidades
y se logr6 la remocion completa del tejido redundante.
No se presentaron complicaciones y se obtuvieron exce-
lentes resultados cosméticos6>164,

BISTURI “SHAW”. Es un dispositivo que consiste en
hojas de bisturi nimero 10 o0 15, cubiertas por teflén y co-
nectadas a un dispositivo eléctrico, el cual le suministra
una potencia cercana a 115 v y una temperatura aproxi-
mada a 270 °C, que permite hacer un corte preciso y la
coagulacion de los vasos sanguineos, simultaneamente.
Se encontraron dos series de casos**'*® y un reporte de
caso'¥, en los que se utilizo este bisturi, con tempera-
turas de 150 a 200 °C. Se obtuvieron buenos resultados
cosmeéticos, sin complicaciones asociadas.

Manejo con laser de CO2

LASER DE CO2 COMO MONOTERAPIA. Se encontraron
dos estudios descriptivos retrospectivos®3'%, tres serie
de casos®7°17 y seis reportes de casos’>"77. Se obtu-
vieron excelentes resultados cosméticos, sin recurren-
cias entre los 6 y 41,6 meses de seguimiento. Se presen-
taron complicaciones menores, como hemorragia leve
y fistula alar naso-cutanea, hipopigmentaciéon y forma-
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cion de cicatriz. El laser de CO, se utiliza en un modo de
corte continuo, con piezas de 1 mm de ancho y potencia
de 10 a 20 vatios, para practicar cortes finos, moldeando
y retirando el tejido en exceso.

CO2 - combinaciones

CO, MAs ERBIUM YAG. Solo se encontrd una serie de
seis casos. Se lograron resultados cosméticos exce-
lentes, con reepitelizacién temprana (1 a 2 semanas), sin
complicaciones asociadas y sin recurrencias a un afio de
seguimiento®,

CO, MAS ELECTROCOAGULACION BIPOLAR. Se en-
contr6 una serie de casos en la que se evalu6 esta mo-
dalidad de tratamiento en cuatro pacientes, con buenos
resultados cosméticos y sin complicaciones asociadas.
Un paciente present6 recurrencia un afio después del
tratamiento'.

CO, MAS ELECTROCIRUGIA. Se encontrd un reporte de
caso sobre esta modalidad de tratamiento. Se hizo la
reseccion con electrocirugia y posteriormente se puli6
el tejido remanente con el laser de CO,, con excelente
resultado cosmético y sin complicaciones asociadas®®°.

CO, MAS LASER PULSADO DE COLORANTES. Se encontrd
un reporte de caso en el cual utilizaron laser de CO, por
cinco sesiones, cada dos o tres meses. No se presentaron
complicaciones asociadas y a los siete meses después
del procedimiento se practicaron tres sesiones con laser
pulsado de colorantes, con lo cual se logr6 disminucion
del eritema y de las telangiectasias, sin recaidas ni for-
macién de cicatrices hipertréficas®:.

CO2 COMPARADO CON ELECTROCIRUGIA. No hubo
recurrencias al afio de seguimiento con ninguno de
los dos métodos Se encontrd una serie de casos, en la
cual se trataron tres pacientes, con laser de CO, en la
mitad de la nariz y electrocirugia en la otra mitad. No
se presentaron complicaciones con ninguna de las dos
técnicas, la epitelizacién se logr6 a los 10 a 14 dias en
los dos lados por igual; el tiempo quirargico fue menor
con la electrocirugia y se observé cicatrizacién mas pro-
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minente en el lado tratado con electrocirugia. No hubo
recurrencias al afio de seguimiento con ninguno de los
dos métodos'®.

Otros métodos

RADIOFRECUENCIA. Se encontraron dos reportes de
caso'384 y dos serie de casos'®'% en que se evalud la ra-
diofrecuencia de tipo “Coblation”. Se obtuvieron buenos
resultados cosméticos, con reepitelizacion completa a
las dos semanas y sin recurrencias a los seis meses (en el
reporte de caso). La tinica complicacién que se presento
fue hipopigmentacion en el area tratada.

LASER DIODO. Se encontraron dos series de casos. En
uno de ellos utilizaron un diodo de 1.470 nandémetros
(nm) en una sola sesién en dos pacientes con rinofima
que necesitaban tratamiento quirdrgico, y obtuvieron
buenos resultados'®”. En el otro, de Apikian, et al., en
seis pacientes con rinofima leve a moderado, utilizaron
un diodo de 1.450 nm cada cuatro semanas por cuatro
sesiones, con excelentes resultados cosméticos y sin
complicaciones asociadas?.

ERBIUM:YAG LASER. Se encontraron tres series de
casos en que se evaluoé este tipo de tratamiento. Se tra-
taron 17 pacientes, bajo anestesia local en una sola se-
sion, excepto en un paciente que requiri6é un retoque por
presentar enfermedad residual. Los resultados fueron
buenos a excelentes, sin complicaciones asociadas, con
reepitelizacion a las 1 a 4 semanas, y sin recurrencias al
ano de seguimiento®1,

RADIOTERAPIA. Se encontraron un reporte de caso*? de
un paciente con rinofima, sin cancer de piel asociado, y
una serie de casos*3 de dos pacientes con rinofima, con
carcinoma basocelular asociado. Se obtuvo disminu-
cion del rinofima, sin recurrencias entre 1y 7 afios de se-
guimiento y con satisfacciéon por parte de los pacientes.

LASER ABLATIVO FRACCIONADO YTTRIUM-SCAN-
DIUM-GALLIUM-GARNET. Se encontr6 un reporte de
caso de un paciente con rinofima leve asociado a le-
siones quisticas. Se obtuvo con mejoria de las lesiones
quisticas asociadas, sin resolucién del rinofima®4.
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RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE ROSACEA

PAPULO-PUSTULAR LEVE A MODERADA

PRIMERA LINEA

e  Metronidazol topico al 0,75 % o al 1 %, una vez al dia por 8 a 12 semanas
e  Acido azelaico al 15 0 20% una vez al dia por 12 semanas

e  Sulfacetamida al 10 % maés azufre al 5 % una vez al dia por 8 semanas

SEGUNDA LINEA
e  Permetrina al 5% como monoterapia por 1 a 3 meses o combinada con ivermectina, 200 pg/kg, dosis Ginica
e  Peroxido de benzoilo al 5 o al 10 % por 8 a 12 semanas, como monoterapia o combinado con clindamicina

al1%

TERCERA LINEA

e  Otros antibi6ticos topicos como clindamicina al 1 % cada 12 horas por 12 semanas o eritromicina al 2 % por
12 semanas

e Retinoides topicos como tretinoina al 0,05 % una vez al dia por 16 semanas
¢ Inhibidores de la calcineurina como pimecrolimus o tacrolimus una o dos veces al dia por 6 a 12 semanas

TABLA 5. Recomendaciones para el tratamiento de rosacea papulo-pustular leve a moderada

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE ROSACEA

PAPULOPUSTULAR MODERADA SIN RESPUESTA O GRAVE

PRIMERA LINEA
e Doxiciclina, 40 0 100 mg una vez al dia por 12 a 16 semanas

SEGUNDA LINEA
e Retinoides sistémicos: isotretinoina, 0,3 a 1 mg/kg al dia por 12 a 16 semanas
e Azitromicina, 500 mg tres veces a la semana por 4 semanas

TERCERA LINEA

e  Metronidazol oral, 500 mg por 12 semanas

e  Otros antibi6ticos orales como claritromicina, 500 mg cada 12 horas por 8 semanas
e  Erradicacion del H. pylori

TABLA 6. Recomendaciones para el tratamiento de rosacea papulopustular moderada sin respuesta o grave

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE ROSACEA

ERITEMATO-TELANGIECTASICA

e El tratamiento de primera linea para esta forma de rosacea es el PDL

e Lasegunda linea de tratamiento es la luz intensa pulsada.

e  Como tercera linea de tratamiento se puede utilizar: tratamiento fotodinamica, nadolol, oximetazo-
lina, clonidona, cavedilol ondansetron, licorice y el propanolol.

e Como tratamiento coadyuvante en el eritema, las opciones disponibles son los inhibidores de la
calcineurina, metronidazol, acido azelaico, sulfacetamida y retinoides topicos.

TABLA 7. Recomendaciones para el tratamiento de rosécea eritemato-telangiectasica

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE ROSACEA FIMATOSA

e El tratamiento de primera linea es el laser CO2.
e Los tratamientos de segunda linea son el manejo quirtrgico, principalmente con electrocirugia.
e Laisotretinoina es 1til en lesiones iniciales de rinofima.

TABLA 8. Recomendaciones para el tratamiento de rosacea fimatosa
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Rosacea papulo-pustular leve a moderada

Primera linea

Metronidazol Acido azelaico Sulfacetamida
Segunda linea
Peroxido de benzoilo Permetrina lvermectina

Tercera linea

Retinoides topicos Antibidticos topicos Inhibidores de calcineurina

No hay respuesta
Ver algoritmo de rosacea moderada sin respuesta o grave

FIGURA 1. Algoritmo de manejo de rosacea papulo-pustular leve a moderada.

Rosacea papulo-pustular moderada sin respuesta o grave

Primera linea

Doxiciclina

Segunda linea

Retinoides sistémicos Azitromicina
Tercera linea
Metronidazol oral Otros antibioticos orales Erradicacion de H. pilory

FIGURA 2. Algoritmo de manejo de rosacea papulo-pustular moderada sin respuesta o grave.
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Rosacea eritemato-telangectasica

Primera linea
PDL

Segunda linea
IPL

Tercera linea

Terapia fotodinamica Nadolol Clonidina Oximetazolina Propanolol

Coadyuvantes

Inhibidores de calcineurina Metronidazol Acido azelaico Sulfacetamida

FIGURA 3. Algoritmo de manejo de rosicea eritemato-telangiectasica.

Rosacea fimatosa

Primera linea
Laser CO2

Segunda linea
Electrocirugia

Tercera linea

Isotretinoina

FIGURA 4. Algoritmo de manejo de rosacea fimatosa.

www.revistasocolderma.com 359



Molina AL, Londofio A, Escobar SM, et al

Referencias

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

van Zuuren EJ, Gupta AK, Gover MD, Graber M, Hollis S. Systematic
review of rosacea treatments. ] Am Acad Dermatol. 2007;56:107-15.

Elewski B, Draelos Z, Dréno B, Jansen T, Layton A, Picardo M.
Rosacea - global diversity and optimized outcome: Proposed
international consensus from the Rosacea International Expert
Group. ] Eur Acad Dermatol Venereol. 2011;25:188-200.

Powell FC. Rosacea. N Engl ] Med. 2005;352:793-803.

Bamford JT. Rosacea: Current thoughts on origin. Semin Cutan
Med Surg. 2001;20:199-206.

Zuber TJ. Rosacea. Prim Care. 2000;27:309-18.

Gallo R, Drago F, Paolino S, Parodi A. Rosacea treatments: What’s
new and what’s on the horizon? Am J Clin Dermatol. 2010;11:299-303.

Crawford GH, Pelle MT, James WD. Rosacea: I. Etiology, pa-
thogenesis, and subtype classification. ] Am Acad Dermatol.
2004;51:327-41.

Wilkin J. Standard classification of rosacea: Report of the National
Rosacea Society Expert Committee on the Classification and Sta-
ging of Rosacea. ] Am Acad Dermatol. 2002;46:584-7.

Wilkin J. Standard grading system for rosacea: Report of the Na-
tional Rosacea Society Expert Committee on the classification and
staging of rosacea. ] Am Acad Dermatol. 2004;50:907-12.

Pereira TM, Vieira AP, Basto AS. Rosacea with extensive extrafa-
cial lesions. Int ] Dermatol. 2008;47:52-5.

AGREE Next Steps Consortium. Appraisal of guidelinesfor re-
search & evaluation II. Ontario: Agree; 2009. Fecha de consulta: 3
de mayo de 2012. Disponible en: http://www.agreetrust.org .

Jorizzo JL, Lebwohl M, Tobey RE. The efficacy of metronidazole 1%
cream once daily compared with metronidazole 1% cream twice
daily and their vehicles in rosacea: A double-blind clinical trial. J
Am Acad Dermatol. 1998;39:502-4.

Dahl MV, Jarratt M, Kaplan D, Tuley MR, Baker MD. Once-daily
topical metronidazole cream formulations in the treatment
of the papules and pustules of rosacea. ] Am Acad Dermatol.
2001;45:723-30.

Nielsen PG. Treatment of rosacea with 1% metronidazole cream. A
double-blind study. Br ] Dermatol. 1983;108:327-32.

Dahl MV, Katz HI, Krueger GG, Millikan LE, Odom RB, Parker F, et
al. Topical metronidazole maintains remissions of rosacea. Arch
Dermatol. 1998;134:679-83.

Tan JKL, Girard C, Krol A, Murray HE, Papp KA, Poulin Y, et al.
Randomized placebo-controlled trial of metronidazole 1% cream
with sunscreen SPF 15 in treatment of rosacea. ] Cutan Med Surg.
2002;6:529-34.

Bleicher PA, Charles JH, Sober AJ. Topical metronidazole therapy
for rosacea. Arch Dermatol. 1987;123:609-14.

Barnhorst DA Jr, Foster JA, Chern KC, Meisler DM. The efficacy
of topical metronidazole in the treatment of ocular rosacea.
Ophthalmology. 1996;103:1880-3.

Aronson IK, Rumsfield JA, West DP, Alexander J, Fischer JH, Palo-
ucek FP. Evaluation of topical metronidazole gel in acne rosacea.
Drug Intell Clin Pharm. 1987;21:346-51.

Breneman DL, Stewart D, Hevia O, Hino PD, Drake LA. A double-
blind, multicenter clinical trial comparing efficacy of once-daily
metronidazole 1 percent cream to vehicle in patients with rosacea.
Cutis. 1998;61:44-7.

Wolf JE Jr, Del Rosso JQ. The CLEAR trial: Results of a large
community-based study of metronidazole gel in rosacea. Cutis.
2007;79:73-80.

360

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37

38.

39.

40.

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2012; 20: 4 (Octubre-Diciembre), 389-364

Draelos ZD. Assessment of skin barrier function in rosacea
patients with a novel 1% metronidazole gel. ] Drugs Dermatol.
2005;4:557-62.

Eriksson G, Nord CE. Impact of topical metronidazole on the
skin and colon microflora in patients with rosacea. Infection.
1987;15:8-10.

Elewski BE, Fleischer AB Jr, Pariser DM. A comparison of 15% aze-
laic acid gel and 0.75% metronidazole gel in the topical treatment
of papulopustular rosacea: results of a randomized trial. Arch
Dermatol. 2003;139:1444-50.

Maddin S. A comparison of topical azelaic acid 20% cream and
topical metronidazole 0.75% cream in the treatment of patients
with papulopustular rosacea. ] Am Acad Dermatol. 1999;40:961-5.

Elewski BE. Rosacea trial comparing twice-daily azelaic acid gel
15% with once-daily metronidazole gel 1%. Cutis. 2007;79:57-8.

Colén LE, Johnson LA, Gottschalk RW. Cumulative irritation po-
tential among metronidazole gel 1%, metronidazole gel 0.75%,
and azelaic acid gel 15%. Cutis. 2007;79:317-21.

Wolf JE Jr, Kerrouche N, Arsonnaud S. Efficacy and safety of once-
daily metronidazole 1% gel compared with twice-daily azelaic acid
15% gel in the treatment of rosacea. Cutis. 2006;77(Suppl.4):3-11.

Nielsen PG. A double-blind study of 1% metronidazole cream
versus systemic oxytetracycline therapy for rosacea. Br J Der-
matol. 1983;109:63-5.

Veien NK, Christiansen JV, Hjorth N, Schmidt H. Topical metroni-
dazole in the treatment of rosacea. Cutis. 1986;38:209-10.

Torok HM, Webster G, Dunlap FE, Egan N, Jarratt M, Stewart D.
Combination sodium sulfacetamide 10% and sulfur 5% cream
with sunscreens versus metronidazole 0.75% cream for rosacea.
Cutis. 2005;75:357-63.

Kocak M, Yadli S, VahapoUlu G, EkOioOlu M. Permethrin 5% cream
versus metronidazole 0.75% gel for the treatment of papulopus-
tular rosacea. A randomized double-blind placebo-controlled
study. Dermatology (Basel). 2002;205:265-70.

Signore RJ. A pilot study of 5 percent permethrin cream versus 0.75
percent metronidazole gel in acne rosacea. Cutis. 1995;56:177-9.
Koca R, Altinyazar HC, Ankarali H, Muhtar S, Tekin NS, Cinar S.
A comparison of metronidazole 1% cream and pimecrolimus 1%
cream in the treatment of patients with papulopustular rosacea:
A randomized open-label clinical trial. Clin. Exp Dermatol.
2010;35:251-6.

Oztiirkcan S, Ermertcan AT, Sahin MT, Af0ar FS. Efficiency of ben-
zoyl peroxide-erythromycin gel in comparison with metronidazole
gel in the treatment of acne rosacea. ] Dermatol. 2004;31:610-7.
Altinyazar HC, Koca R, Tekin NS, E0tiirk E. Adapalene Vs.
metronidazole gel for the treatment of rosacea. Int ] Dermatol.
2005;44:252-5.

Mostafa FF, El Harras MA, Gomaa SM, Al Mokadem S, Nassar AA,
Abdel Gawad EH. Comparative study of some treatment modali-
ties of rosacea. ] Eur Acad Dermatol Venereol. 2009;23:22-8.

Del Rosso JQ, Bruce S, Jarratt M, Menter A, Staedtler G. Efficacy
of topical azelaic acid (AzA) gel 15% plus oral doxycycline 40
mg versus metronidazole gel 1% plus oral doxycycline 40 mg in
mild-to-moderate papulo-pustular rosacea. J Drugs Dermatol.
2010;9:607-13.

Mayr-Kanhduser S, Krdnke B, Kaddu S, Miillegger RR. Resolution
of granulomatous rosacea after eradication of Helicobacter pylori
with clarithromycin, metronidazole and pantoprazole. Eur J Gas-
troenterol Hepatol. 2001;13:1379-83.

Fowler JF Jr. Combined effect of anti-inflammatory dose doxycy-
cline (40 mg doxycycline, usp monohydrate controlled-release
capsules) and metronidazole topical gel 1% in the treatment of

v.revistasocolderma.com




Rev Asoc Colomb Dermatol. 2012; 20: 4 (Octubre-Diciembre), 339-364

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57

58.

rosacea. ] Drugs Dermatol. 2007;6:641-5.

Sanchez J, Somolinos AL, Almodoévar PI, Webster G, Bradshaw M,
Powala C. A randomized, double-blind, placebo-controlled trial
of the combined effect of doxycycline hyclate 20 mg tablets and
metronidazole 0.75% topical lotion in the treatment of rosacea. J
Am Acad Dermatol. 2005;53:791-7.

Saihan EM, Burton JL. A double-blind trial of metronidazole
versus oxytetracycline therapy for rosacea. Br ] Dermatol.
1980;102:443-5.

Thiboutot D, Thieroff-Ekerdt R, Graupe K. Efficacy and safety
of azelaic acid (15%) gel as a new treatment for papulopustular
rosacea: Results from two vehicle-controlled, randomized phase
III studies. ] Am Acad Dermatol. 2003;48:836-45.

Bjerke R, Fyrand O, Graupe K. Double-blind comparison of azelaic
acid 20% cream and its vehicle in treatment of papulo-pustular
rosacea. Acta Derm Venereol. 1999;79:456-9.

Thiboutot DM, Fleischer AB Jr, Del Rosso JQ, Graupe K. Azelaic
acid 15% gel once daily versus twice daily in papulo-pustular
rosacea. ] Drugs Dermatol. 2008;7:541-6.

Thiboutot DM, Fleischer AB, Del Rosso JQ, Rich P. A multicenter
study of topical azelaic acid 15% gel in combination with oral
doxycycline as initial therapy and azelaic acid 15% gel as mainte-
nance monotherapy. ] Drugs Dermatol. 2009;8:639-48.

Draelos ZD, Green BA, Edison BL. An evaluation of a polyhydroxy
acid skin care regimen in combination with azelaic acid 15% gel
in rosacea patients. ] Cosmet Dermatol. 2006;5:23-9.

Del Rosso JQ, Webster GF, Jackson M, Rendon M, Rich P, Torok
H, et al. Two randomized phase III clinical trials evaluating
anti-inflammatory dose doxycycline (40 mg doxycycline, USP
capsules) administered once daily for treatment of rosacea. ] Am
Acad Dermatol. 2007;56:791-802.

Bartholomew RS, Reid BJ, Cheesbrough MJ, Macdonald M, Ga-
lloway NR. Oxytetracycline in the treatment of ocular rosacea: A
double-blind trial. Br ] Ophthalmol. 1982;66:386-8.

Maatta M, Kari O, Tervahartiala T, Peltonen S, Kari M, Saari M,
et al. Tear fluid levels of MMP-8 are elevated in ocular rosacea-
-treatment effect of oral doxycycline. Graefes Arch Clin Exp
Ophthalmol. 2006;244:957-62.

Del Rosso JQ, Schlessinger ], Werschler P. Comparison of anti-
inflammatory dose doxycycline versus doxycycline 100 mg in the
treatment of rosacea. ] Drugs Dermatol. 2008;7:573-6.

Webster GF. An open-label, community-based, 12-week as-
sessment of the effectiveness and safety of monotherapy with
doxycycline 40 mg (30 mg immediate-release and 10 mg delayed-
release beads). Cutis. 2010;86(Suppl.5):7-15.

Del Rosso JQ. Effectiveness and safety of doxycycline 40 mg
(30-mg immediate-release and 10-mg delayed-release beads)
once daily as add-on therapy to existing topical regimens for the
treatment of papulopustular rosacea: Results from a community-
based trial. Cutis. 2010;86(Suppl.%):16-25.

Quarterman M]J, Johnson DW, Abele DC, Lesher JL Jr, Hull DS, Davis
LS. Ocular rosacea. Signs, symptoms, and tear studies before and
after treatment with doxycycline. Arch Dermatol. 1997;133:49-54.
Ta CN, Shine WE, McCulley JP, Pandya A, Trattler W, Norbury JW.
Effects of minocycline on the ocular flora of patients with acne
rosacea or seborrheic blepharitis. Cornea. 2003;22:545-8.

Akhyani M, Ehsani AH, Ghiasi M, Jafari AK. Comparison of effi-
cacy of azithromycin Vs. doxycycline in the treatment of rosacea:
a randomized open clinical trial. Int ] Dermatol. 2008;47:284-8.
Torresani C, Pavesi A, Manara GC. Clarithromycin versus doxycy-
cline in the treatment of rosacea. Int ] Dermatol. 1997;36:942-6.
Wilkin JK, DeWitt S. Treatment of rosacea: Topical clindamycin
versus oral tetracycline. Int ] Dermatol. 1993;32:65-7.

www.revistasocolderma.com

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75-

76.

77

78.

79.

8o.

81.

Guias clinicas para el tratamiento de la rosdcea

Seal DV, Wright P, Ficker L, Hagan K, Troski M, Menday P. Placebo
controlled trial of fusidic acid gel and oxytetracycline for recu-
rrent blepharitis and rosacea. Br ] Ophthalmol. 1995;79:42-5.
Ranu H, Lee ], Hee TH. Therapeutic hotline: Successful treatment
of Morbihan’s disease with oral prednisolone and doxycycline.
Dermatol Ther. 2010;23:682-5.

Gollnick H, Blume-Peytavi U, Szab6 EL, Meyer KG, Hauptmann P,
Popp G, et al. Systemic isotretinoin in the treatment of rosacea -
doxycycline- and placebo-controlled, randomized clinical study. ]
Dtsch Dermatol Ges. 2010;8:505-15.

Ertl GA, Levine N, Kligman AM. A comparison of the efficacy of
topical tretinoin and low-dose oral isotretinoin in rosacea. Arch
Dermatol. 1994;130:319-24.

Hoting E, Paul E, Plewig G. Treatment of rosacea with isotretinoin.
Int ] Dermatol. 1986;25:660-3.

64. Marsden JR, Shuster S, Neugebauer M. Response of rosacea
to isotretinoin. Clin Exp Dermatol. 1984;9:484-8.

Erdogan FG, Yurtsever P, Aksoy D, Eskioglu F. Efficacy of low-dose
isotretinoin in patients with treatment-resistant rosacea. Arch
Dermatol. 1998;134:884-5.

Hofer T. Continuous «microdose» isotretinoin in adult recalcitrant
rosacea. Clin Exp Dermatol. 2004;29:204-5.

Gajardo J. Severe rosacea treated with oral isotretinoin. Rev Med
Chil. 1994;122:177-9.

Turjanmaa K, Reunala T. Isotretinoin treatment of rosacea. Acta
Derm Venereol. 1987;67:89-91.

Lembo G, Giannetti A. Treatment of acne rosacea with 13-cis-
retinoic acid. Med Cutan Ibero Lat Am. 1987;15:274-6.

Schmidt JB, Gebhart W, Raff M, Spona J. 13-cis-retinoic acid in
rosacea. Clinical and laboratory findings. Acta Derm. Venereol.
1984;64:15-21.

Bostanci O, Borelli C, Schaller M. Treatment of extrafacial rosacea
with low-dose isotretinoin. Acta Derm Venereol. 2010;90:409-10.

Vienne MP, Ochando N, Borrel MT, Gall Y, Lauze C, Dupuy
P. Retinaldehyde alleviates rosacea. Dermatology (Basel).
1999;199(Suppl.1):53-6.

Firooz A, Firoozabadi MR, Dowlati Y. Rosacea fulminans (pyo-
derma faciale): Successful treatment of a 3-year-old girl with oral
isotretinoin. Int ] Dermatol. 2001;40:203-5.

McHugh RC, Rice A, Sangha ND, McCarty MA, Utterback R,
Rohrback JM, et al. A topical azithromycin preparation for the
treatment of acne vulgaris and rosacea. ] Dermatolog Treat.
2004315:295-302.

Bakar O, Demircay Z, Yuksel M, Haklar G, Sanisoglu Y. The effect
of azithromycin on reactive oxygen species in rosacea. Clin Exp
Dermatol. 2007;32:197-200.

Bakar O, Demircay Z, Toker E, Cakir S. Ocular signs, symptoms and
tear function tests of papulopustular rosacea patients receiving
azithromycin. ] Eur Acad Dermatol Venereol. 2009;23:544-9.

Fernandez-Obregon A, Patton DL. The role of Chlamydia pneu-
moniae in the etiology of acne rosacea: Response to the use of
oral azithromycin. Cutis. 2007;79:163-7.

Elewski BE. A novel treatment for acne vulgaris and rosacea. ] Eur
Acad Dermatol Venereol. 2000;14:423-4.

Fernandez-Obregon A. Oral use of azithromycin for the treatment
of acne rosacea. Arch Dermatol. 2004;140:489-90.

Bakar O, Demircay Z, Giirbiiz O. Therapeutic potential of azi-
thromycin in rosacea. Int ] Dermatol. 2004;43:151-4.

Modi S, Harting M, Rosen T. Azithromycin as an alternative
rosacea therapy when tetracyclines prove problematic. ] Drugs
Dermatol. 2008;7:898-9.

361



Molina AL, Londoio A, Escobar SM, et al

82.

83.

84.

8s.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97

98.

99.

100.

101.

102.

Sehgal VN, Sharma S, Sardana K. Rosacea/acne rosacea: Efficacy
of combination therapy of azithromycin and topical 0.1% tacro-
limus ointment. ] Eur Acad Dermatol Venereol. 2008;22:1366-8.

Fuentelsaz V, Ara M, Corredera C, Lezcano V, Juberias P, Carapeto
FJ. Rosacea fulminans in pregnancy: Successful treatment with
azithromycin. Clin Exp Dermatol. 2011;36:674-6.

Karabulut AA, Izol Serel B, Eksioglu HM. A randomized, single-
blind, placebo-controlled, split-face study with pimecrolimus
cream 1% for papulo-pustular rosacea. ] Eur Acad Dermatol Ve-
nereol. 2008;22:729-34.

Weissenbacher S, Merkl ], Hildebrandt B, Wollenberg A,
Braeutigam M, Ring J, et al. Pimecrolimus cream 1% for papulo-
pustular rosacea: A randomized vehicle-controlled double-blind
trial. Br ] Dermatol. 2007;156:728-32.

Lee DH, Li K, Suh DH. Pimecrolimus 1% cream for the treatment
of steroid-induced rosacea: An 8-week split-face clinical trial. BrJ
Dermatol. 2008;158:1069-76.

Chu C-Y. The use of 1% pimecrolimus cream for the treatment of
steroid-induced rosacea. Br ] Dermatol. 2005;152:396-9.

Chu C-Y. An open-label pilot study to evaluate the safety and effi-
cacy of topically applied pimecrolimus cream for the treatment
of steroid-induced rosacea-like eruption. ] Eur Acad Dermatol
Venereol. 2007;21:484-90.

Crawford KM, Russ B, Bostrom P. Pimecrolimus for treatment of
acne rosacea. Skinmed. 2005;4:147-50.

Cunha PR, Rossi AB. Pimecrolimus cream 1% is effective in a case
of granulomatous rosacea. Acta Derm Venereol. 2006;86:71-2.

Giil U, Goniil M, Kili¢ A, Kocak O, Aslan E, Ergiil G, et al. A case
of granulomatous rosacea successfully treated with pimecrolimus
cream. ] Dermatolog Treat. 2008;19:313-5.

Bamford JTM, Elliott BA, Haller IV. Tacrolimus effect on rosacea. J
Am Acad Dermatol. 2004;50:107-8.

Goldman D. Tacrolimus ointment for the treatment of steroid-
induced rosacea: A preliminary report. ] Am Acad Dermatol.
2001;44:995-8.

Antille C, Saurat J-H, Liibbe J. Induction of rosaceiform dermatitis
during treatment of facial inflammatory dermatoses with tacro-
limus ointment. Arch Dermatol. 2004;140:457-60.

Liibbe J, Milingou M. Images in clinical medicine. Tacrolimus oi-
ntment, alcohol, and facial flushing. N Engl ] Med. 2004;351:2740.

Milingou M, Antille C, Sorg O, Saurat J-H, Liibbe J. Alcohol into-
lerance and facial flushing in patients treated with topical tacro-
limus. Arch Dermatol. 2004;140:1542-4.

Garg G, Thami GP. Clinical efficacy of tacrolimus in rosacea. ] Eur
Acad Dermatol Venereol. 2009;23:239-40.

Bamford JT, Tilden RL, Blankush JL, Gangeness DE. Effect of
treatment of Helicobacter pylori infection on rosacea. Arch Der-
matol. 1999;135:659-63.

Gedik GK, Karaduman A, Sivri B, Caner B. Has Helicobacter pylori
eradication therapy any effect on severity of rosacea symptoms? J
Eur Acad Dermatol Venereol. 2005;19:398-9.

Uta S, Ozbakir O, Turasan A, Uta C. Helicobacter pylori eradication
treatment reduces the severity of rosacea. ] Am Acad Dermatol.
1999;40:433-5.

Son SW, Kim IH, Oh CH, Kim JG. The response of rosacea to eradi-
cation of Helicobacter pylori. Br ] Dermatol. 1999;140:984-5.

Boixeda de Miquel D, Vazquez Romero M, Vazquez Sequeiros E,
Foruny Olcina JR, Boixeda de Miquel P, Lopez San Roman A, et
al. Effect of Helicobacter pylori eradication therapy in rosacea
patients. Rev Esp Enferm Dig. 2006;98:501-9.

362

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2012; 20: 4 (Octubre-Diciembre), 389-364

103. Parodi A, Paolino S, Greco A, Drago F, Mansi C, Rebora A, et
al. Small intestinal bacterial overgrowth in rosacea: Clinical
effectiveness of its eradication. Clin. Gastroenterol Hepatol.
2008;6:759-64.

104. Candelli M, Carloni E, Nista EC, Cazzato IA, Pignataro G, Rigante
D, et al. Helicobacter pylori eradication and acne rosacea resolu-
tion: cause-effect or coincidence? Dig Liver Dis. 2004;36:163.

105. Dakovi Z, Vesi S, Vukovi J, Milenkovi S, Jankovi-Terzi K, Duki S,
et al. Ocular rosacea and treatment of symptomatic Helicobacter
pyloriinfection: A case series. Acta Dermatovenerol Alp Panonica
Adriat. 2007;16:83-6.

106. Mayr-Kanhduser S, Kranke B, Kaddu S, Miillegger RR. Resolution
of granulomatous rosacea after eradication of Helicobacter pylori
with clarithromycin, metronidazole and pantoprazole. Eur J Gas-
troenterol Hepatol. 2001;13:1379-83.

107. Trumbore MW, Goldstein JA, Gurge RM. Treatment of papulo-
pustular rosacea with sodium sulfacetamide 10%/sulfur 5%
emollient foam. ] Drugs Dermatol. 2009;8:299-304.

108. Draelos ZD. The multifunctionality of 10% sodium sulfacetamide,
5% sulfur emollient foam in the treatment of inflammatory facial
dermatoses. ] Drugs Dermatol. 2010;9:234-6.

109. Allen KJ, Davis CL, Billings SD, Mousdicas N. Recalcitrant papulo-
pustular rosacea in an immunocompetent patient responding to
combination therapy with oral ivermectin and topical permethrin.
Cutis. 2007;80:149-51.

110. Forstinger C, Kittler H, Binder M. Treatment of rosacea-like demo-
dicidosis with oral ivermectin and topical permethrin cream. ] Am
Acad Dermatol. 1999;41:775-7.

111. Montes LF, Cordero AA, Kriner ], Loder ], Flanagan AD. Topical
treatment of acne rosacea with benzoyl peroxide acetone gel.
Cutis. 1983;32:185-90.

112. Breneman D, Savin R, VandePol C, Vamvakias G, Levy S, Leyden
J. Double-blind, randomized, vehicle-controlled clinical trial
of once-daily benzoyl peroxide/clindamycin topical gel in the
treatment of patients with moderate to severe rosacea. Int J Der-
matol. 2004;43:381-7.

113. Leyden JJ, Thiboutot D, Shalita A. Photographic review of results
from a clinical study comparing benzoyl peroxide 5%/clinda-
mycin 1% topical gel with vehicle in the treatment of rosacea.
Cutis. 2004;73(Suppl.6):11-7.

114. Wilkin JK. Effect of nadolol on flushing reactions in rosacea. ] Am
Acad Dermatol. 1989;20:202-5.

115. Schechter BA, Katz RS, Friedman LS. Efficacy of topical cyclospo-
rine for the treatment of ocular rosacea. Adv Ther. 2009;26:651-9.

116. Mills OH Jr, Kligman AM. Topically applied erythromycin in ro-
sacea. Arch Dermatol. 1976;112:553-4.

117. Sharquie KE, Najim RA, Al-Salman HN. Oral zinc sulfate in the
treatment of rosacea: A double-blind, placebo-controlled study.
Int ] Dermatol. 2006;45:857-61.

118. Rigopoulos D, Kalogeromitros D, Gregoriou S, Pacouret JM, Koch
C, Fisher N, et al. Randomized placebo-controlled trial of a flavo-
noid-rich plant extract-based cream in the treatment of rosacea. J
Eur Acad Dermatol Venereol. 2005;19:564-8.

119. Auada-Souto MP, Velho PE. Low-strength trichloroacetic acid
in the treatment of rosacea. ] Eur Acad Dermatol Venereol.
2007;21:1443-5.

120. Bormann G, Gaber G, Fischer M, Marsch WC. Dapsone in rosacea
fulminans. ] Eur Acad Dermatol Venereol. 2001;15:465-7.

121. Laquieze S, Czernielewski ], Baltas E. Beneficial use of cetaphil
moisturizing cream as part of a daily skin care regimen for indivi-
duals with rosacea. ] Dermatolog Treat. 2007;18:158-62.

v.revistasocolderma.com




Rev

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

Asoc Colomb Dermatol. 2012; 20: 4 (Octubre-Diciembre), 339-364

Draelos ZD, Fuller BB. Efficacy of 1% 4-ethoxybenzaldehyde in
reducing facial erythema. Dermatol Surg. 2005;31:881-5.

Ortiz A, Elkeeb L, Truitt A, Hindiyeh R, Aquino L, Tran M, et
al. Topical PRK 124 (0.125%) lotion for improving the signs and
symptoms of rosacea. ] Drugs Dermatol. 2009;8:459-62.

Tremaine AM, Ortiz A, Elkeeb L, Tran M, Weinstein G. Long-term
efficacy and safety of topical PRK 124 (0.125%) lotion (Pyratine-
XR) in the treatment of mild-to-moderate rosacea. ] Drugs Der-
matol. 2010;9:647-50.

Wollina U. The response of erythematous rosacea to ondansetron.
Br ] Dermatol. 1999;140:561-2.

Weber TM, Ceilley RI, Buerger A, Kolbe L, Trookman NS, Rizer RL,
et al. Skin tolerance, efficacy, and quality of life of patients with
red facial skin using a skin care regimen containing licochalcone
A. ] Cosmet Dermatol. 2006;5:227-32.

Subramanyan K. Role of mild cleansing in the management of
patient skin. Dermatol Ther. 2004;17(Suppl.1):26-34.

Wozniacka A, Wieczorkowska M, Gebicki J, Sysa-Jedrzejowska A.
Topical application of 1-methylnicotinamide in the treatment of
rosacea: A pilot study. Clin Exp Dermatol. 2005;30:632-5.

Berardesca E, Cameli N, Cavallotti C, Levy JL, Piérard GE, de Paoli
Ambrosi G. Combined effects of silymarin and methylsulfonylme-
thane in the management of rosacea: Clinical and instrumental
evaluation. ] Cosmet Dermatol. 2008;7:8-14.

Wu JJ, Weinstein GD, Kricorian GJ, Kormeili T, McCullough JL.
Topical kinetin 0.1% lotion for improving the signs and symptoms
of rosacea. Clin Exp Dermatol. 2007;32:693-5.

Shanler SD, Ondo AL. Successful treatment of the erythema and
flushing of rosacea using a topically applied selective alphai-
adrenergic receptor agonist, oxymetazoline. Arch Dermatol.
2007;143:1369-71.

Hsu C-C, Lee JY-Y. Carvedilol for the treatment of refractory facial
flushing and persistent erythema of rosacea. Arch Dermatol.
2011;147:1258-60.

Craige H, Cohen JB. Symptomatic treatment of idiopathic and
rosacea-associated cutaneous flushing with propranolol. ] Am
Acad Dermatol. 2005;53:881-4.

Aizawa H, Niimura M. Oral spironolactone therapy in male pa-
tients with rosacea. ] Dermatol. 1992;19:293-7.

Bernstein JE, Soltani K. Alcohol-induced rosacea flushing blocked
by naloxone. Br ] Dermatol. 1982;107:59-61.

Wilkin JK. Effect of subdepressor clonidine on flushing reactions
in rosacea. Change in malar thermal circulation index during
provoked flushing reactions. Arch Dermatol. 1983;119:211-4.

Ruiz-Esparza J, Barba Gomez JM, Rosales Berber 1. A possible role
for non-ablative radiofrequency in the treatment of rosacea. ]
Drugs Dermatol. 2003;2:621-3.

Mark KA, Sparacio RM, Voigt A, Marenus K, Sarnoff DS. Objective
and quantitative improvement of rosacea-associated erythema
after intense pulsed light treatment. Dermatol Surg. 2003;29:600-4.

Papageorgiou P, Clayton W, Norwood S, Chopra S, Rustin M.
Treatment of rosacea with intense pulsed light: Significant impro-
vement and long-lasting results. Br ] Dermatol. 2008;159:628-32.

Schroeter CA, Haaf-von Below S, Neumann HAM. Effective
treatment of rosacea using intense pulsed light systems. Dermatol
Surg. 2005;31:1285-9.

Taub AF. Treatment of rosacea with intense pulsed light. ] Drugs
Dermatol. 2003;2:254-9.

Lane JE, Khachemoune A. Use of intense pulsed light to treat
refractory granulomatous rosacea. Dermatol Surg. 2010;36:571-3.

www.revistasocolderma.com

143

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

Gudas clinicas para el tratamiento de la rosdcea

.Jasim ZF, Woo WK, Handley JM. Long-pulsed (6-ms) pulsed
dye laser treatment of rosacea-associated telangiectasia using
subpurpuric clinical threshold. Dermatol Surg. 2004;30:37-40.

Tan SR, Tope WD. Pulsed dye laser treatment of rosacea improves
erythema, symptomatology, and quality of life. ] Am Acad Der-
matol. 2004;51:592-9.

Neuhaus IM, Zane LT, Tope WD. Comparative efficacy of non-
purpuragenic pulsed dye laser and intense pulsed light for
erythemato-telangiectatic rosacea. Dermatol Surg. 2009;35:920-8.

Kim TG, Roh HJ, Cho SB, Lee JH, Lee SJ, Oh SH. Enhancing effect of
pretreatment with topical niacin in the treatment of rosacea-asso-
ciated erythema by 585-nm pulsed dye laser in Koreans: A rando-
mized, prospective, split-face trial. Br ] Dermatol. 2011;164:573-9.

Togsverd-Bo K, Wiegell SR, Wulf HC, Haedersdal M. Short and
limited effect of long-pulsed dye laser alone and in combination
with photodynamic therapy for inflammatory rosacea. ] Eur Acad
Dermatol Venereol. 2009;23:200-1.

Larson AA, Goldman MP. Recalcitrant rosacea successfully
treated with multiplexed pulsed dye laser. J] Drugs Dermatol.
2007;6:843-5.

Miller A. Treatment of erythematotelangiectactic rosacea with a
KTP YAG laser. ] Drugs Dermatol. 2005;4:760-2.

Maxwell EL, Ellis DAF, Manis H. Acne rosacea: Effectiveness of 532
nm laser on the cosmetic appearance of the skin. J Otolaryngol
Head Neck Surg. 2010;39:292-6.

Nybaek H, Jemec GBE. Photodynamic therapy in the treatment of
rosacea. Dermatology (Basel). 2005;211:135-8.

Bryld LE, Jemec GBE. Photodynamic therapy in a series of rosacea
patients. ] Eur Acad Dermatol Venereol. 2007;21:1199-202.

Katz B, Patel V. Photodynamic therapy for the treatment of
erythema, papules, pustules, and severe flushing consistent with
rosacea. ] Drugs Dermatol. 2006;5(Suppl.2):6-8.

Ersek RA, Denton DR. Rhinophyma: Treatment with electrocau-
tery and silver-impregnated porcine xenograft. Plast Reconstr
Surg. 1984;74:269-73.

Humzah MD, Pandya AN. A modified electroshave technique for
the treatment of rhinophyma. Br ] Plast Surg. 2001;54:322-5.

Bogetti P, Boltri M, Spagnoli G, Dolcet M. Surgical treatment of
rhinophyma: a comparison of techniques. Aesthetic Plast Surg.
2002;26:57-60.

Kose R, Okur M, Giildiir ME. Giant rhinophyma in a bronchial as-
thma patient treated by excision and full thickness skin grafting.
Dermatol. Online J. 2008;14:9.

Schintler MV, Arbab E, Aberer W, Spendel S, Scharnagl E. Surgical
management of extensive gnathophyma. ] Eur Acad Dermatol
Venereol. 2006;20:1325-7.

Stucker FJ, Lian T, Sanders K. The ABCs of rhinophyma manage-
ment. Am ] Rhinol. 2003;17:45-9.

Redett R], Manson PN, Goldberg N, Girotto ], Spence R]. Methods
and results of rhinophyma treatment. Plast Reconstr Surg.
2001;107:1115-23.

Gupta S, Handa S, Saraswat A, Kumar B. Conventional cold exci-
sion combined with dermabrasion for rhinophyma. ] Dermatol.
2000;27:116-20.

Taghizadeh R, Mackay SP, Gilbert PM. Treatment of rhinophyma
with the Versajet Hydrosurgery System. ] Plast Reconstr Aesthet
Surg. 2008;61:330-3.

Dufresne RG, Zienowicz R], Rozelle A, Whalen JD. An introduction
of the ultrasonic scalpel: Utility in treatment of rhinophyma. Plast
Reconstr Surg. 1996;98:160-2.

363



Molina AL, Londoiio A, Escobar SM, et al

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

Tenna S, Gigliofiorito P, Langella M, Carusi C, Persichetti P.
Treatment of rhinophyma with ultrasonic scalpel: Case report. J
Plast Reconstr Aesthet Surg. 2009;62:e164-5.

Vural E, Royer MC, Kokoska MS. Sculpting resection of rhi-
nophyma using the Shaw scalpel. Arch Facial Plast Surg.
2009;11:263-6.

Eisen RF, Katz AE, Bohigian RK, Grande DJ. Surgical treatment of
rhinophyma with the Shaw scalpel. Arch Dermatol. 1986;122:307-9.
Seiverling EV, Neuhaus IM. Nare obstruction due to massive
rhinophyma treated using the Shaw scalpel. Dermatol Surg.
2011;37:876-9.

Karim Ali M, Streitmann M]. Excision of rhinophyma with the
carbon dioxide laser: A ten-year experience. Ann Otol Rhinol
Laryngol. 1997;106:952-5.

Madan V, Ferguson JE, August P]. Carbon dioxide laser treatment
of rhinophyma: A review of 124 patients. Br ] Dermatol.
2009;161:814-8.

Lim S-W, Lim S-W, Bekhor P. Rhinophyma: Carbon dioxide laser
with computerized scanner is still an outstanding treatment. Aus-
tralas ] Dermatol. 2009;50:289-93.

Skoulakis CE, Papadakis CE, Papadakis DG, Bizakis JG, Kyrmizakis
DE, Helidonis ES. Excision of rhinophyma with a laser scanner
handpiece--a modified technique. Rhinology. 2002;40:83-7.

Hsu C-K, Lee JY-Y, Wong T-W. Good cosmesis of a large rhinophyma
after carbon dioxide laser treatment. ] Dermatol. 2006;33:227-9.

Jovanovic S, Sedlmaier B. CO, laser therapy for rhinophyma. Fa-
cial Plast Surg. 1998;14:279-86.

Simo R, Sharma VL. The use of the CO, laser in rhinophyma
surgery: Personal technique and experience, complications, and
long-term results. Facial Plast Surg. 1998;14:287-95.

Lomeo P, McDonald ], Finneman J. Rhinophyma: treatment with
CO, laser. Ear Nose Throat J. 1997;76:740-3.

Lloyd KM. Surgical correction of rhinophyma. Arch Dermatol.
1990;126:721-3.

Lomeo PE, McDonald JE, Finneman J. Obstructing rhinophyma: A
case report. Otolaryngol Head Neck Surg. 2005;133:799-800.

Goon PKY, Dalal M, Peart FC. The gold standard for decortication
of rhinophyma: Combined erbium-YAG/ CO, laser. Aesthetic Plast
Surg. 2004;28:456-60.

Cravo M, Miguel Canelas M, Carlos Cardoso J, Vieira R, Figueiredo
A. Combined carbon dioxide laser and bipolar electrocoagula-
tion: Another option to treat rhinophyma. ] Dermatolog Treat.
2009;20:146-8.

364

180

181.

182

183.

184

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2012; 20: 4 (Octubre-Diciembre), 389-364

. Vojinovi M, Bili M, Kovac L, Persi-Vojinovi S, Basta-Juzbasi A.
Treatment of massive rhinophyma by combined electrosurgery
and CO, laser. Acta Dermatovenerol Croat. 2009;17:20-4.

Moreira A, Leite I, Guedes R, Baptista A, Mota G. Surgical
treatment of rhinophyma using carbon dioxide (CO,) laser and
pulsed dye laser (PDL). ] Cosmet Laser Ther. 2010;12:73-6.

. Greenbaum SS, Krull EA, Watnick K. Comparison of CO, laser and

electrosurgery in the treatment of rhinophyma. ] Am Acad Der-
matol. 1988;18:363-8.

Roje Z, Racic G. Management of rhinophyma with coblation. Der-
matol Surg. 2010;36:2057-60.

.Hetherington HE. Coblation-assisted decortication for the
treatment of rhinophyma. Laryngoscope. 2009;119:1082-4.

Timms M, Roper A, Patrick C. Coblation of rhinophyma. J Laryngol
Otol. 2011;125:724-8.

Erisir F, Isildak H, Haciyev Y. Management of mild to moderate rhi-
nophyma with a radiofrequency. J Craniofac Surg. 2009;20:455-6.

Tahery ], Zakaria R, Natt RS. Diode laser treatment of rhinophyma.
Clin Otolaryngol. 2010;35:442-4.

Apikian M, Goodman GJ, Roberts S. Management of mild to mo-
derate rhinophyma with a 1,450-nm diode laser: Report of five
patients. Dermatol Surg. 2007;33:847-50.

Orenstein A, Haik J, Tamir J, Winkler E, Frand J, Zilinsky I, et al.
Treatment of rhinophyma with Er:YAG laser. Lasers Surg Med.
2001;29:230-5.

Fincher EF, Gladstone HB. Use of a dual-mode erbium: YAG laser
for the surgical correction of rhinophyma. Arch Facial Plast Surg.
2004;6:267-71.

Wenig BL, Weingarten RT. Excision of rhinophyma with Nd:YAG
laser: A new technique. Laryngoscope. 1993;103:101-3.

Skala M, Delaney G, Towell V, Vladica N. Rhinophyma treated
with kilovoltage photons. Australas. ] Dermatol. 2005;46:88-9.

Plenk HP. Rhinophyma, associated with carcinoma, treated suc-
cessfully with radiation. Plast Reconstr Surg. 1995;95:559-62.

Gonzalez JA, Boixeda P, Diez MTT, Markixana IA, Jaén P. Cystic
lesions associated with rhinophyma treated with an ablative
fractional yttrium-scandium-gallium-garnet laser. ] Cosmet Laser
Ther. 2010;12:261-3.

v.revistasocolderma.com




LIPOSOMAL FERULAC

ANTI-AGING SYSTEM

Antioxidantes
con accion
- . sinérgica

Protege las vitaminas Cy A. en profundidad
Protege el ADN celular.

Protege el ADN celular.
Potencia la accion de otros fotoprotectores.

Estimula la sintesis y reparacion de colageno dérmico.
Fortalece la estructura fundamental de la piel.

Step 1: Previeney

trata el fotoenvejecimiento
Acido Ferulico + Floretina + .
Vitamina C+E+A. I

Step 2: Hidratante :

Acido Hialurénico (VLMW & HMW). . i
5 SDERMA ECIAENT
e it ol = :
S T Ay

G <R =
E = o
- - "
Z%5
e ’.""f

N\
A\

listening to your skin

La mejor defensa Anti-Aging sesdermar



Phillder

MultiCare .
A rith |'\EI‘¢|_'I
WETUTTEr SR 8
rhilo derm,_Philoden s Philode
Coenzyme( " n
it B/Vip B5N impuls-K | Vaclal l'::; i
! { (.JII'I‘ﬁg-"E 'l--n::::l‘;:“'“ ] ~— mh.mlw:: .I
[ b vk noe e graastt i
i pisdearrin. Ross Masies h:::r::

Wraluronke A

ey N

El cuidado de tu piel es lo
mas importante protegela con

Philoderm®

Al Cuidado de la Piel

Result - Lifting Facial.
Impuls K - Regulador de
la Microcirculacion.

Derma C10 - Vitamina Cy E.
15% AHA Peel - Peeling e Hidratacion.

Md U GRUPO AMAREY
SA % NOVA MEDICAL

La respuesta dermatoldgica y cosmética

Transversal 23 No. 93 - 23 PBX.: 646 1046 - Fax: 257 9781 Bogota, D.C.
www.estelena.com




Rev Asoc Colomb Dermatol. 2012; 20: 4 (Octubre-Diciembre), 367-369

Reporte

Rev Asoc Colomb Dermatol
de caso

Aproximacion clinica para el diagnéstico de un
hemangioma congénito rapidamente involutivo

Clinical approach to diagnosis of rapidly involuting congenital hemangioma

Claudia Marcela Arenas’, Paola Andrea Torres?, Martha Patricia Robayo3

Médica dermat6loga, Universidad Militar Nueva Granada, Hospital Militar Central, Bogota, D.C., Colombia
Médica, residente de II afio de Dermatologia, Universidad Militar Nueva Granada, Hospital Militar Central, Bogota, D.C., Colombia
Médica dermat6loga; coordinadora, Servicio de Dermatologia, Hospital Militar Central-Universidad Militar Nueva Granada, Bogota, D.C.,

Colombia

Resumen

Correspondencia:

Claudia Marcela Arenas

Los hemangiomas congénitos son tumores vasculares cuya fase de crecimiento

es intrauterina. Son un reto diagnostico para el médico, ante la posibilidad de

una malformacidn vascular.
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Se presenta el caso de un neonato con una anomalia vascular congénita de

rapida involucién, con diagnoéstico clinico de hemangioma congénito de tipo

rapidamente involutivo.
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Summary
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Congenital hemangiomas are vascular tumors that have an intrauterine growing
phase. They are a diagnostic challenge for the clinician with the possibility of a

vascular malformation.

We present the case of a newborn with a congenital vascular abnormality with
a clinical diagnostic of rapid involuting congenital hemangioma.

KEY WORDS: Vascular anomalies, congenital hemangioma, Infant heman-

gioma, vascular malformations.

Caso clinico

Se trata de un paciente de un mes y 20 dias de edad, lle-
vado a consulta por presentar desde el nacimiento una le-
si6bn tumoral ulcerada de crecimiento rapido, en el labio
mayor derecho. Fue el producto de la segunda gestacion
de una madre de 31 afios; el parto fue prematuro, a las
31 semanas de gestacion, por preeclampsia grave, y tuvo
bajo peso al nacer (1.400 g). Como principales complica-
ciones perinatales present6 hemorragia intraventricular
de grado I y neumonia multilobar tratada con éxito; se
le dio de alta con oxigeno domiciliario. En el examen fi-
sico se encontr6 un tumor de aspecto vascular en el labio

www.revistasocolderma.com

mayor derecho, firme a la palpacion, de bordes regulares,
ulcerado y con necrosis central (FIGURA 1).

Se hizo una impresion diagnoéstica de hemangioma con-
génito y se indico tratamiento con protector cutaneo
sobre la lesion. El cuadro hematico fue normal para la
edad y no se pudo practicar ultrasonografia de la lesion
por fallas técnicas del equipo de imagenes diagnosticas v,
posteriormente, por inasistencia de los padres.

Con dicho diagnoéstico, se hizo manejo expectante y
seguimiento; hubo resolucion del 90 % de la lesion al
cuarto mes de edad, observandose una placa de borde
eritemato-violaceo, con centro palido y atréfico (F1-
GURA 2). Con este curso clinico, se diagnosticd un he-
mangioma congénito rapidamente involutivo.
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FIGURA 1. Tumor de aspecto vascular en el labio mayor derecho.
FIGURA 2. Lesion de borde eritemato-violaceo, con centro palido y atréfico, a los cuatro meses de evolucion.

L] L e
Discusion
Las anomalias vasculares presentes en la infancia han
sido clasificadas desde 1996 por la International So-
ciety for the Study of Vascular Anomalies (ISSVA), en dos
grandes grupos: tumores vasculares y malformaciones
vasculares.

Entre los tumores vasculares se encuentran los he-
mangiomas infantiles y los congénitos; estos, a su vez,
se subdividen en rapidamente involutivos (Rapidly Invo-
luting Congenital Hemangioma, RICH) y no involutivos
(Non Involuting Congenital Hemangioma, NICH)"2,

Los hemangiomas congénitos son tumores vasculares,
raros, presentes desde el nacimiento, que tienen su fase
de proliferacion en el Gtero. El hemangioma congénito
rapidamente involutivo fue descrito por primera vez
por Boon Enjolras y Mulliken, en 1996. Es el subtipo de
hemangioma congénito mas frecuente, tiene igual fre-
cuencia en ambos sexos y suele presentarse como una
lesién tumoral elevada, Ginica y firme.

Son caracteristicos la ulceracién, su depresion central
y un halo palido periférico. Es muy comdn en las extre-
midades cerca de las articulaciones, la cabeza, el craneo
ylaregién preauricular?3. La involucién completa se pro-
duce antes de los 14 meses de edad, e incluso in utero,
con la presencia de secuelas, como piel redundante o
atrofia cutanea con escaso tejido celular subcutaneo al
momento del nacimiento. En ellos, el marcador inmuno-
histoquimico GLUT-1 (Glucose Transporter 1) es negativo
y no estan asociados con otras malformaciones+5.
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Por su crecimiento intrauterino, se puede hacer diag-
néstico imaginolégico de forma prenatal; esto depende
de la edad de gestacion, la posicion fetal, la localizacion
y el tamafio del hemangioma, y también, de la habilidad
de quien practica el estudio®.

Los hemangiomas congénitos de tipo rapidamente
involutivo son lesiones con flujo rapido en el examen
ecografico’. Los hallazgos imaginologicos pueden ser
parecidos a los de los hemangiomas infantiles; de ahi
la importancia de la historia clinica. Sin embargo, se ha
encontrado que los hemangiomas congénitos son mas
heterogéneos, y tienen mas calcificaciones y vasos visi-
bles, en comparacién con los hemangiomas infantiles?.

El diagnostico diferencial, principalmente por su
presencia al momento del nacimiento, se hace con
malformaciones vasculares, hemangioma infantil pre-
sente al nacimiento, fibrosarcoma infantil, malforma-
cion linfatica, hemangioendotelioma kaposiforme,
hemangiopericitoma congénito, angioma congénito en
penacho, rabdomiosarcoma, miofibromatosis infantil
y neuroblastoma®®.

La mayoria de las malformaciones vasculares estan
presentes al nacimiento y se clasifican segtn el tipo de
flujo y el vaso comprometido; tienen un crecimiento
discreto, proporcional al crecimiento del paciente, y
no involucionan? o,

Los hemangiomas infantiles son los tumores mas co-
munes de la infancia, son mas frecuentes en el sexo feme-
nino y en los nifios prematuros, mas aiin en aquellos con
menos de 1.000 g de peso al nacer?s. La mayoria no estan
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presentes al nacimiento, pero hasta un tercio pueden
tener presentacion congénita 4%, Se caracterizan por un
periodo de crecimiento rapido, uno de meseta y uno de
involucién. Ademas, el marcador GLUT-1 es positivo, 1o
que los identifica y diferencia de otras anomalias vascu-
lares. El 90 % se ha resuelto a los nueve afios*34,

Es importante caracterizar detalladamente la presen-
tacién clinica de la anomalia vascular, para un correcto
diagnostico. Los elementos vitales para lograrlo son:
la anamnesis completa con los padres o cuidadores,
con mucha atenci6én sobre la edad y el sexo; el examen
fisico minucioso, la localizacién y las caracteristicas
clinicas de la lesion, y segiin el caso, el estudio imagi-
nolégico complementario.

Teniendo en cuenta una serie de pasos, es posible
aproximarse al diagnostico clinico. De este modo,
cuando hay una lesion presente al nacimiento, se debe
sospechar primero un hemangioma congénito, luego
una malformacion vascular, y no descartar la posibi-
lidad de un hemangioma infantil. Por lo tanto, es ne-
cesario establecer detalladamente el patron de creci-
miento e involucién: si es de muy rapido crecimiento
o involucién temprana, se piensa en un hemangioma
congénito rapidamente involutivo; si no se presentan
cambios, en un hemangioma congénito no involutivo, y
si el crecimiento es lento y proporcional al del paciente,
en una malformacion vascular. Una vez hecho este ana-
lisis, es mas facil discernir y acertar en la solicitud de
examenes paraclinicos para confirmar el diagnostico
clinico, ya sean imagenes diagnosticas o, en menor ni-
mero de casos, biopsia?®.

El diagnoéstico clinico debe permitir un tratamiento
inicial apropiado que, para la gran mayoria de los he-
mangiomas congénitos de tipo rapidamente involutivo,
es el manejo expectante, tanto prenatal como posnatal.
El tratamiento temprano diferente a la observacion se
reserva para casos precisos en los que la localizacion
implique secuelas graves mientras se produce su involu-
cién, y bajo lineamientos similares a aquellos seguidos
en los hemangiomas infantiles. Son raras las ocasiones
en las que se necesita manejo farmacol6gico o quirdr-
gico para los hemangiomas congénitos de tipo rapida-
mente involutivo. Es diferente el caso de los de tipo no
involutivo, que tienen indicacién quirdargica®>+®.

El objetivo final es evitar examenes complementarios
invasivos, interconsultas innecesarias y manejos in-
adecuados, ademas de dar a los padres un prondstico
aproximado, un plan terapéutico y procurar los mejores
resultados para el paciente, con el menor compromiso
de su calidad de vida>#S.
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Hemangioma congénito rapidamente involutivo

Conclusion

Se presenta el caso de una paciente con un hemangioma
congénito rapidamente involutivo, con un cuadro cli-
nico caracteristico. Es un caso interesante pues el diag-
néstico y la conducta terapéutica se hicieron con base
en la aproximacion clinica, dada la ausencia de ayudas
diagnosticas, lo que resalta el valor del criterio del mé-
dico dermatologo y la interpretacién del cuadro clinico
como principales herramientas diagnoésticas. Ademas,
se confirma que el manejo expectante es el mas ade-
cuado debido a la evolucion natural de la enfermedad.
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Lesiones atipicas de sifilis terciaria
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Resumen

La sifilis terciaria se manifiesta como consecuencia de la sifilis no tratada; pre-
senta un conjunto variable de manifestaciones clinicas que aparecen meses o
afos después de la infeccidn, cursa con lesiones cutaneas y puede haber com-
promiso multisistémico.

Se presenta un caso de sifilis terciaria con lesiones cutaneas atipicas.
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Summary

Tertiary syphilis is manifest as a result of untreated syphilis, presenting a va-
riable set of events that appear months or years after the infection, it typically
affects the skin and may have multisystemic involvement.

We present a case of tertiary syphilis with atypical skin lesions.

KEY WORDS: atypical, skin lesions, simulator, syphilis, tertiary, VDRL, FTA-ABS.

Caso clinico

Se presenta una paciente de sexo femenino de 54 afos
de edad, de ocupacién cobradora de bus, con historia
clinica de seis meses de evolucion de “lesiones y ador-
mecimiento en la mano izquierda”, consistentes en
lesiones eritematosas localizadas en la region palmar
izquierda sobre una cicatriz quiriirgica, asociadas a pa-
restesia en el mismo sitio y con aumento progresivo de
las lesiones.

Como antecedentes patoldgicos refirié cirugia para
sindrome del tGinel del carpo en la mano izquierda cinco
anos atras. Tuvo su ultimo contacto sexual sin protec-
cion dos afos antes. En el examen fisico se observo
una lesién eritematosa con descamacién en la region
palmar, y lesiones nodulares eritemato-violaceas con
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distribucion circinada en el dorso y el borde lateral de la
mano izquierda (FIGURAS 1Y 2).

El test de Mitsuda mostr6 reaccion de 3 mm; la ba-
ciloscopia, el PPD, el examen micolégico directo y el
cultivo de tejidos para hongos y micobacterias, fueron
negativos. Las serologias para VIH, HBsAg, anti-HBS,
anti-HBC y anti-HCV, no fueron reactivas. E1 VDRL fue
reactivo con un titulo de 1/256 y, también el TPHA. El
examen de liquido cefalorraquideo mostro baciloscopia
negativa y VDRL no reactivo.

En la biopsia de piel se observo hiperplasia de la epi-
dermis con erosion de la capa basal, espongiosis y para-
queratosis. En la dermis habia infiltrado granulomatoso
epitelioide maduro con presencia de plasmocitos, con
distribucién perivascular y perianexial, en la dermis
superficial, media y profunda. Se observ6 vasculitis,
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Lesiones atipicas de sifilis terciaria

FIGURA 1. Lesiones eritemato-descamativas sobre una cicatriz operatoria. FIGURA 2. Lesiones nodulares eritemato-viola-
ceas con distribucién circinada. FIGURA 3. Hiperplasia epidérmica con erosion de la basal, espongiosis y paraqueratosis.
Hematoxilina y eosina, 10X. FIGURA 4. Areas focales de necrosis y presencia de plasmocitos. Hematoxilina y eosina, 40X.

congestién vascular y areas focales de necrobiosis, su-
gestivas de sifilis terciaria (FIGURAS 3 Y 4).

En las interconsultas con otras especialidades, como
neurologia, ginecologia, cardiologia, oftalmologia y or-
topedia, se descartaron alteraciones en otros sistemas.

Como tratamiento se administraron 2,4 millones de Ul
de penicilina benzatinica por via intramuscular a la se-
mana, en tres dosis'.

Se obtuvo resolucion total de las lesiones cutaneas y
mejoria de la parestesia local con hipercromia residual
y discreta atrofia hipotenar (FIGURAS 5 Y 6).

) L
Discusion
En el mundo, se presentan al afio cerca de 12 millones
de registros nuevos de sifilis, la cual se mantiene como

un problema de salud pdblica importante en paises de-
sarrollados y en desarrollo?:.

www.revistasocolderma.com

La sifilis terciaria se manifiesta como consecuencia de
la sifilis primaria no tratada y presenta un conjunto va-
riable de manifestaciones clinicas que aparecen meses o
afios después de la infeccién#®. Las lesiones tardias repre-
sentan una respuesta tisular a nuevos microorganismos
en pacientes sensibilizados a Treponema pallidum?73,

En esta fase, los pacientes desarrollan lesiones lo-
calizadas de piel, mucosas, sistema cardiovascular y
sistema nervioso*®. En general, las lesiones terciarias
caracteristicas son la formacion de granulomas des-
tructivos (gomas) y una ausencia casi total de trepo-
nemas. Incluso, pueden verse afectados los huesos, los
miusculos y el higado. Las lesiones de piel son nédulos,
tubérculos, placas ulceradas o tuberosas y gomas, gene-
ralmente solitarias o en pequefios grupos, asimétricas,
endurecidas y con poca inflamacién, con bordes mar-
cados o en segmentos destructivos con tendencia a la
cura central, la formacién de cicatrices e hiperpigmen-
tacion. En la lengua, la sintomatologia es de inicio insi-
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FIGURA 5. Lesiones residuales
de sifilis terciaria y discreta
atrofia hipotenar.

FIGURA 6. Hipercromia residual
posterior a tratamiento de sifilis
terciaria.

dioso y sin dolor, con engrosamiento y endurecimiento
del 6rgano. Las lesiones gomosas pueden invadir y
perforar el paladar y destruir la base 6sea del tabique
nasal>®.

Cuando las lesiones cutaneas de sifilis terciaria no
estan ulceradas, se debe hacer diagnoéstico diferencial
con tumores malignos, lesiones cutaneas asociadas a
leucemia y sarcoidosis; cuando las sifilides estan ulce-
radas, se deben diferenciar de escrofuloderma, infec-
cion por micobacterias atipicas, micosis profundas y
neoplasias ulceradas de piel“+58.

La prueba de VDRL es positiva entre cinco y seis se-
manas después de la infeccién, y entre dos y tres se-
manas después de la apariciéon del chancro. Por lo
tanto, puede ser negativa en la sifilis primaria. En sifilis
secundaria se presenta alta sensibilidad y, en las formas
finales, la sensibilidad disminuye?.

El tratamiento efectivo de primera linea para la sifilis
adquirida sigue siendo la bencilpenicilina, segtin los es-
quemas recomendados por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS)2on,

Conclusion

Se presenta el caso de una mujer de 54 afios con lesiones
cutaneas atipicas de sifilis terciaria, con hallazgos de
laboratorio clinico y de histopatologia que identifi-
caron esta entidad. Dado el entorno epidemiolégico de
la paciente, se hicieron varias hipoétesis diagnosticas,
entre ellas, lepra, tuberculosis cutanea, esporotricosis,
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micosis profundas, otras micobacteriosis atipicas, sar-
coidosis y sarcoma epitelioide. Esto demuestra una vez
mas que la sifilis sigue siendo la “gran simuladora™®®,
pues, dada su evoluciéon dinamica, presenta mani-
festaciones multiformes con caracteristicas clinicas e
histopatolégicas de sus diferentes fases que también se
pueden superponer.

Es de gran importancia estar atentos a la evolucién
clinica de esta enfermedad, incluso en pacientes con
prueba de VIH negativa, para una intervencion tera-
péutica oportuna y segura, evitando asi una evolucion
desfavorable con riesgo potencial de complicaciones
mas graves?°,
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Resumen

El sindrome poliglandular autoinmunitario es una enfermedad que se define
como la asociacion de, al menos, dos alteraciones de las glandulas endocrinas,
por un mecanismo autoinmunitario. Se presenta el caso de una paciente con
sindrome poliglandular autoinmunitario de tipo Illc, o sea, la asociacién con
enfermedad tiroidea, vitiligo y diabetes mellitus de tipo I.

PALABRAS CLAVE: poliendocrinopatia, enfermedad tiroidea autoinmuni-
taria, vitiligo.

Summary

Autoimmune poliglandular syndrome is an infrequent pathology that is cha-
racterized by the coexistence of two or more endocrine insufficiencies due to an
autoimmune mechanism. We present a patient with autoimmune poliglandular
syndrome type Illc, who presents with autoimmune thyroid disease, vitiligo,
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and diabetes mellitus type 1.

KEY WORDS: Polyendocrinopathy, autoimmune thyroid disease, vitiligo.

Introduccion

Schmidt describi6 en 1926 la necropsia de dos pacientes
que murieron con insuficiencia suprarrenal, en los que
se apreciaba una infiltracién linfocitaria destructiva en
las glandulas tiroides y suprarrenales. El lo denomind
eine Biglandulare Erkrankung (enfermedad de dos glan-
dulas). En 1980 se introdujo el término de “sindrome plu-
riglandular autoinmunitario” para describir la asocia-
cion de insuficiencia suprarrenal primaria, tiroidopatia
autoinmunitaria y candidiasis crénica cutaneo-mucosa.

Desde entonces, Neufeld, et al. ?, definieron tres tipos
fundamentales segtn los 6rganos afectados. El de tipo
I se define como candidiasis mucocutanea asociada a
hipoparatiroidismo o insuficiencia suprarrenal y, en
menor grado, a insuficiencia gonadal, alopecia, mala
absorcién y hepatitis crénica. En el de tipo II, conocido
como sindrome de Schmidt, ademas de la insuficiencia
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suprarrenal se presentan enfermedad tiroidea, hipopa-
ratiroidismo y otras enfermedades autoinmunitarias.
El de tipo III3 es la asociacién de enfermedad tiroidea,
diabetes mellitus de tipo 1 y otras enfermedades auto-
inmunitarias. En funcién del tipo de enfermedad au-
toinmunitaria asociada, se diferencian varios subtipos
de sindrome poliglandular autoinmunitario: IIla, con
diabetes mellitus de tipo 1; IIIb, con gastritis atrofica o
anemia perniciosa, y Illc, con vitiligo, alopecia o mias-
tenia gravis®.

Se reporta el caso de una paciente con sindrome poli-
glandular autoinmunitario de tipo Illc.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 58 afios que consultd por un
cuadro clinico de un afio de evolucién consistente en
maculas acrémicas con bordes bien definidos e irre-
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Sindrome poliglandular autoinmunitario de tipo Illc

FIGURA 1. (A) Maculas
acrémicas de bordes bien
definidos e irregulares, con
escasas areas de pigmenta-
cién folicular en la regi6n
de los parpados inferiores,
labios superior e inferior

y mentdn. (B) Lesiones
similares en el dorso de

las manos. (Cy D) Fluores-
cencia de las lesiones a la
iluminacién con lampara
de Wood.

gulares, con escasa pigmentacion folicular en los par-
pados inferiores, labio superior e inferior, mentén y en
el dorso de las manos, que habian aumentado en ni-
mero y tamafio (FIGURA 1). No habia recibido ningtin
tratamiento. Tenia antecedentes de diabetes mellitus
de tipo 1, tiroiditis autoinmunitaria, panuveitis, hepa-
titis autoinmunitaria, cirrosis secundaria y sindrome
antifosfolipido. En ese momento se encontraba en tra-
tamiento con 40 mg subcutaneos de adalimumab cada
15 dias, 75 mg al dia de azatioprina, 75 mg al dia de clo-
pidogrel, 5 mg al dia de warfarina, 160 mg cada 12 horas
de valsartan, 5o mg cada 12 horas de metoprolol, 25 mg
al dia de captopril y 150 mg al dia de levotiroxina.

Teniendo en cuenta que se trataba de una paciente
con vitiligo asociado a multiples enfermedades autoin-
munitarias, se hizo diagnostico de sindrome poliglan-
dular autoinmunitario de tipo Illc.

] [
Discusion
Los sindromes poliglandulares autoinmunitarios se pro-
ducen como consecuencia de la pérdida de inmunoto-
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lerancia frente a las propias proteinas que actian como
antigenos. No se conoce bien el motivo de este suceso,
pero se postula una serie de hip6tesis: la pérdida de la
capacidad de supresiéon de las clonas autorreactivas,
la presencia de antigenos extrafios al organismo y una
predisposicién genética. Se ha encontrado en el cromo-
soma 17p13, un gen NRLP-1 involucrado en la regulacion
del sistema inmunitario innato y en las enfermedades
autoinflamatorias®. E1 NRLP-1 es activado por microor-
ganismos, detritos celulares y fragmentos apoptoticos.
Una vez activado, se une a la proteina ASC, caspasa 1
y 5, formando el complejo multiproteico, inflamosoma,
que promueve el procesamiento y liberaciéon de cito-
cinas proinflamatorias, como la interleucina 1B y la 18
(FIGURA 2).

Normalmente, la presentacion clinica de los sin-
dromes poliglandulares autoinmunitarios suele ocurrir
por etapas. En la mayoria de los casos se manifiesta una
enfermedad endocrina de etiologia autoinmunitaria vy,
tras unos meses o incluso afios, van apareciendo otras,
que no siempre son endocrinas, con las que llega a esta-
blecerse una relacion.
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Figura 2. Esquema del gen
NRLP-1 involucrado en la re-
gulacién del sistema inmu-
nitario innato, en las enfer-
medades autoinflamatorias.

En el momento en que se diagnostique una enfer-
medad glandular, debe descartarse la coexistencia con
otros procesos y hacer una tamizacién con autoanti-
cuerpos especificos para cada enfermedad®. El médico
debe ser muy prudente para no dejar pasar desaperci-
bida la posibilidad de un sindrome poliglandular auto-
inmunitario, porque un diagnéstico temprano permite
un tratamiento sustitutivo en las fases en las que aiin no
hay alteraciones importantes.

Por otro lado, no se debe hacer un diagnoéstico de
sindrome poliglandular autoinmunitario de forma pre-
cipitada, en el momento en que se hayan detectado
anticuerpos circulantes, puesto que la deteccion de los
mismos no es un marcador fiable de enfermedad. La ac-
titud mas adecuada consistiria en hacer un control re-
gular de los marcadores hormonales (valores normales y
tras la estimulacién) y de los marcadores inmunologicos
(anticuerpos circulantes) en todos los pacientes con una
endocrinopatia inmunitaria, para diagnosticar precoz-
mente un sindrome poliglandular autoinmunitario”.

El éxito en el manejo de los pacientes con este sin-
drome radica en detectar pronto la enfermedad y tratarla
antes de que cause una morbimortalidad importante. E1
tratamiento de las distintas insuficiencias glandulares
es igual al que se administraria ante una enfermedad
idéntica que apareciera de forma primaria y aislada.
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Conclusion

Se presenta el caso de una paciente con sindrome poli-
glandular autoinmunitario de tipo Illc, una enfermedad
de baja incidencia pero con una importante repercusion
clinica, en la cual el dermat6logo juega un papel esencial
y, en conjunto con un equipo multidisciplinario, se debe
hacer un diagnéstico temprano e instaurar un tratmiento
oportuno con el objetivo de disminuir la morbimortalidad.
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Resumen

Carlos Alberto Ceréon

La paracoccidioidomicosis es una micosis sistémica de gran interés para los
paises de América Latina. Se presentan dos casos de paracoccidioidomicosis
de tipo juvenil con clinica exuberante, que durante su evolucién presentaron
significativa deficiencia proteico-calérica. Se reporta, también, en uno de los
casos, el resultado falso negativo en la deteccion de anticuerpos contra Paraco-
cidioides brasiliensis.

PALABRAS CLAVE: paracoccidiodomicosis, hipoalbuminemia, anticuerpos.

Summary

Paracoccidioidomycosis is a suppurative and granulomatous systemic mycosis
of great interest to the countries of Latin America. We report two cases of juve-
nile type paracoccidioidomycosis with lush clinical picture, which during its
evolution had significant protein-calorie depletion. We report the existence of
false negatives results, in the detection of antibody titers against Paracocidi-
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oides brasiliensis.

KEY WORDS: paracoccidioidomycosis, hypoalbuminemia, antibodies.

Introduccion

La paracoccidioidomicosis es una micosis sistémica de
gran interés para los paises de América Latina*?, donde
incide de forma endémica, principalmente en Brasil, Co-
lombia, Venezuela y Argentina. Es causada por el hongo
termo-dimorfo Paracoccidioides brasiliensis3, reportado
por primera vez en Brasil, en 1908, por Adolf Lutz34. Su
curso clinico y su pronéstico dependen de la respuesta
inmunitaria celular efectiva del paciente4.

Se presenta bajo dos formas clinicas: la croénica del
adulto y la juvenil.

La forma crénica del adulto es la mas comn; su fre-
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cuencia se estima en cerca de 90 % de los casos y resulta
de la reactivacién de focos inactivos o de reinfecciones
exogenas. La forma juvenil es responsable de cerca de
10 % de los casos y en la mayoria de los pacientes es
posterior a diseminaciéon hematégena de la infeccion
primaria. Predomina en nifios y adolescentes, aunque
puede afectar individuos de hasta 35 afios de edad.

Se presenta principalmente con manifestaciones que
dependen del sistema fagocitico mononuclear (bazo,
ganglios linfaticos, higado, médula osea), aunque
cualquier 6rgano o sistema puede ser afectado, pro-
duciendo cuadros clinicos muy polimorfos, con curso
potencialmente letal4s.
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FIGURA 1. Adenomegalias cervicales miltiples, y lesiones papulares y nodulares de aspecto verruciforme en el rostro y ulceradas en cuello.
FIGURA 2. Adenomegalias inguinales infartadas, fistulizadas y secretantes; lesiones ulcerosas y granulomatosas.
FIGURA 3. Reaccion granulomatosa, con células gigantes y presencia de elementos parasitarios con gemaciones, indicativa de paracoc-

cidioidomicosis. Hematoxilina y eosina, 400X.

FIGURA 4. Ulceras inguinales en
cicatrizacion e importante linfedema
en region pubiana, pene, abdomen y
miembros inferiores.

FIGURA 5. Linfedema y adenopatias
regionales en resolucién, después

de cinco meses de tratamiento con
itraconazol y reposicién proteica oral.

Presentacion de casos

Se presentan dos casos de paracoccidioidomicosis de
tipo juvenil que cursaron con aspectos clinicos exube-
rantes e inesperados, con evolucién clinica satisfactoria
durante el tratamiento.

Caso 1. Se trata de un paciente de sexo masculino de
26 afios de edad, agricultor, que refirié presentar, desde
ocho meses atras, multiples adenomegalias bilaterales,
en regiones cervical, axilar e inguinal; concomitante-
mente presento lesiones nodulares en el rostro y ulcera-
das en la region inguinal, asociadas a fiebre vespertina,
anorexia y pérdida de peso (FIGURAS 1Y 2).

Se practico examen micolégico directo y cultivo de as-
pirado de ganglios, que fueron positivos para P. brasi-
liensis. El estudio histopatologico del ganglio demostr
la presencia de paracoccidiodiomicosis (FIGURA 3), la
serologia para P. brasiliensis fue no reactiva. Los estu-
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dios seroldgicos para VIH, hepatitis B y C, fueron nega-
tivos; las coloraciones para bacilos acido-alcohol resis-
tentes también fueron negativas.

Los estudios imagenol6gicos de tomografia axial de
térax, abdomen y pelvis, fueron normales. El analisis de
laboratorio para cortisol fue normal, y se encontré una
hipoalbuminemia de 1,8 g/dl. En el hemograma se en-
contré anemia, anisocitosis y linfopenia. Se inici6 trata-
miento con 200 mg al dia de itraconazol, obteniéndose
mejoria de las lesiones cutaneas. Sin embargo, evolu-
cioné presentando importante linfedema en pene, es-
croto, region pibica y extremidades inferiores (FIGURA
4); fue tratado con corticoides orales, sin mejoria. Pos-
teriormente, se suspendio la corticoterapia y se adicion6
al tratamiento reposicién proteica oral, con mejoria cli-
nica gradual y resolucion del edema (FIGURA 5).

Caso 2. Se trata de un paciente de sexo masculino de
19 afos de edad, agricultor, que refiri6 presentar, desde
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Paracoccidiodomicosts, andlisis de dos casos

FIGURA 6. Mdltiples adenomegalias cervicales,
axilares e inguinales, asociadas a caquexia

FIGURA 7. Lesion ulcerada infraauricular, miltiples adenomegalias
cervicales, lesiones nodulares de aspecto verruciforme en rostro, como

resultado de La diseminaci6én hematégena de La paracoccidioidomicosis

tres meses antes, multiples adenopatias bilaterales, en
regiones cervical, axilar e inguinal, que posteriormente
se ulceraron, asociadas a malestar general con pérdida
de 15 kg de peso (FIGURAS 6 Y 7).

El examen micoldgico y el cultivo de aspirado de gan-
glios fueron positivos para P. brasiliensis. El examen
histopatolégico del ganglio demostré paracoccidiodio-
micosis y las coloraciones para bacilos acido-alcohol
resistentes fueron negativas (FIGURA 8). La serologia
para P. brasiliensis fue reactiva con titulos de 1/256; las
serologias para VIH, hepatitis B y C, fueron negativas.

La radiografia de torax y las ecografias de abdomen
y pelvis fueron normales. Los examenes de laboratorio
reportaron cortisol normal, anemia, linfopenia e hipoal-
buminemia de 2 g/dl.

Se inici6 tratamiento con anfotericina B, que se sus-
pendi6 después de ocho dias debido a intolerancia vy,
como el paciente no presentaba sindrome de malabsor-
cion intestinal, se inici6 itraconazol a dosis de 200 mg
al dia. Después de un mes, por una lenta respuesta al
tratamiento, se asoci6 con trimetoprim- sulfametoxazol
800/160 mg diarios y reposicién proteico-caldrica, con
lo que obtuvo una buena evolucién (FIGURA 9). Los pa-
cientes continfian en tratamiento y control.

Discusion
Los estudios colocan a la paracoccidioidomicosis como

la octava causa de mortalidad por enfermedad infec-
ciosa cronica entre las enfermedades infecciosas y pa-
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rasitarias, representando la tasa mas alta de mortalidad
entre las micosis sistémicas*®.

Debido al polimorfismo clinico de la paracoccidioido-
micosis, la atencién debe dirigirse inicialmente al es-
tado general del paciente, a los 6rganos y sistemas que
sean mas afectados seglin la forma clinica de presen-
tacion. En la forma juvenil, los 6rganos mas afectados
son los ganglios linfaticos, tal como sucedi6 en nuestros
pacientes®4,

La deficiencia proteico-calérica afecta gran parte de
los pacientes, principalmente en la forma juvenil, situa-
cion que puede interferir con su evolucién clinica y con
su respuesta al tratamiento*.

Los dos pacientes cursaron con importante hipoalbu-
minemia, responsable del edema que presentaron; uno
de ellos fue tratado con corticoterapia sin ninguna res-
puesta, y solo cedi6 con la reposicion proteico-calérica.

La busqueda de anticuerpos anti-P. brasiliensis ha
sido utilizada con bastante éxito, en el diagnostico de la
paracoccidioidomicosis. Se han utilizado varias pruebas
serologicas, como la doble inmunodifusién en gel de
agar, o técnicas inmunoenzimaticas como inmunoblot-
ting y ELISA#78,

La doble inmunodifusién es la prueba mas utilizada
en la rutina, debido a la simplicidad de su ejecucion, y a
su alta sensibilidad y especificidad*®.

Hay trabajos cientificos de inmunodifusién doble que
muestran 9,8 % de resultados falsos negativos, siendo
significativamente mayor en la forma clinica juvenil?,
como se demostro con uno de nuestros pacientes.

El tratamiento para la paracoccidioidomicosis de tipo
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FIGURA 8. Presencia de elementos parasitarios esféricos de doble pared,
con mdltiples gemaciones en aspecto de “timén de barco”, patognomoénica
de P. brasilensis. Grocott, 1.000X.

FIGURA 9. Adenopatias regionales, lesiones
nodulares y ulceradas en resolucion, con
recuperacién del estado nutricional después
de seis meses de tratamiento

juvenil, puede hacerse con itraconazol y trimetoprim-sul-
fametoxazol®, y cuando se presenta sindrome de malab-
sorcion, se tiene que administrar tratamiento intravenoso,
en cuyo caso la anfotericina B es la primera eleccion4

En algunas circunstancias se pueden asociar varios
medicamentos, como en el caso de uno de nuestros pa-
cientes, por presentar poca respuesta al tratamiento,
con un solo farmaco#**,

En los portadores de paracoccidioidomicosis, se em-
plea el término “cura aparente o cura clinica”, por la
imposibilidad de erradicar P. brasiliensis y por el riesgo
potencial de una reactivacion tardia*+®. Después de la
interrupcion del tratamiento y una vez observados los
criterios de curacibn, los pacientes deben continuar en
seguimiento una vez por afio, con examenes clinico, ra-
diolbgico y serolégico, por lo menos, durante tres afios.
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Se presenta el caso de una paciente adulta de sexo femenino con antece-
dentes de neumonia intersticial que se inici6 con sintomas sistémicos, una
erupcién cutanea, la presencia de “manos de mecanico”, debilidad mus-
cular y poliartralgias. Mediante estudios de laboratorio, la histopatologia
de la piel, la tomografia computadorizada de alta resolucion y el electro-
miograma, se arriba al diagnoéstico de sindrome antisintetasa.

El sindrome antisintetasa es una rara enfermedad autoinmunitaria del
grupo de las miopatias inflamatorias, con alta mortalidad y poca respuesta
al tratamiento, cuya evolucion depende del compromiso pulmonar.

PALABRAS CLAVE: sindrome antisintetasa, anticuerpos antisinte-
tasa, anti-Jo1.

Summary

We report the case of a female adult with a history of interstitial pneumonia
that debutes with systemic symptoms, skin rash, “mechanic's hands”,
muscle weakness, and polyarthralgia. Through laboratory studies, histo-
pathology of the skin, high resolution computed tomography and elec-
tromyogram, we arrived at the antisynthetase syndrome diagnosis.

The antisynthetase syndrome is a rare autoimmune inflammatory of the
myopathies group with high mortality and poor response to therapy, whose
evolution depends on the lung involvement.
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Introduccion

El sindrome antisintetasa es una enfermedad autoin-
munitaria del grupo de las miopatias, caracterizada
por una grave enfermedad pulmonar intersticial,
miopatia inflamatoria idiopatica y “manos de meca-
nico”, artritis no erosiva y fenémeno de Raynaud. La
presencia de anticuerpos especificos antisintetasa
(anti-Jo1) permite arribar al diagnéstico. Es de impor-
tancia la rapida deteccion de dicho sindrome debido
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a la alta mortalidad que conlleva, la pobre respuesta
al tratamiento con corticoides y un pronoéstico deter-
minado por la enfermedad pulmonar:.

Caso clinico

Se trata de una paciente de sexo femenino de 67 afos
con antecedentes de neumonia intersticial, fenémeno
de Raynaud y poliartritis asociada a polimialgia reu-
matica, que consultd por una dermatosis de 10 dias de
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FIGURA 1. Erupcion cutanea eritematoso en el abdomen

FIGURA 2. Placas ovaladas con descamacién blanquecina
fina central en la cara posterior de los muslos

FIGURA 3. “Manos de mecanico”: eritema, hiperqueratosis
y fisuras en la cara lateral de los dedos

FIGURA 4. Histologia de piel de muslo. Hiperparaqueratosis,
dermatitis de interfase con infiltrado inflamatorio perivas-
cular. Hematoxilina y eosina, 10X.

FIGURA 5. Histologia de la piel del muslo. Infiltrado
inflamatorio mononuclear perivascular con predominio
plasmocitario. Hematoxilina y eosina, 40X.

evolucién. Como medicacién habitual recibia 8 mg de
meprednisona, 400 mg de hidroxicloroquina, calcio y
alendronato.

En el interrogatorio, la paciente refiri6 debilidad mus-
culary fiebre de escasos dias de evolucion. En el examen
fisico se observo un eritema difuso con predominio en
parpados, tronco, miembros superiores e inferiores (FI-
GURA 1). En esta tiltima localizacién se observaban placas
ovaladas, de limites poco definidos, algunas con descama-
ci6n blanquecina fina y central (FIGURA 2). En el dorso de
las manos presentaba eritema intenso con leve hiperque-
ratosis y fisuras en la cara lateral de los dedos (FIGURA 3).
Ademas, se constato dehilidad en la cintura escapular y la
pelviana, y arreflexia patelar y del tend6n de Aquiles.
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Los datos de relevancia del laboratorio se enumeran en
el cuadro 1. En el estudio histopatolégico de la piel del
muslo se informé dermatitis vacuolar citotéxica de la
interfase dermoepidérmica (FIGURAS 4 Y 5), membrana
basal normal, e infiltrado linfomonocitario y plasmoci-
tario perivasculares. La inmunofluorescencia directa de
piel revel6 depbsito lineal de IgM en la zona de la mem-
brana basal.

Se hizo estudio de difusién pulmonar de monéxido
de carbono (Diffusion Lung Capacity for Carbon Mo-
noxide, DLCO), la cual se encontrdé disminuida. La to-
mografia de alta resolucion de térax revel6 areas en
vidrio esmerilado y engrosamiento intersticial difuso
bibasal. El electromiograma arrojé un patrén miopa-
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Estudios de laboratorio Valores Referencia
Hematocrito 35,50% 4
Hemoglobina 11,7g/dl 4

Leucocitos 12080/mm3 i
Plaquetas 395100/mm3 Normal
Eritrosedimentacién 58mm/h i
Creatininemia 0,61mg/dl Normal
Uremia 40mg/dl Normal
Bilirrubina total 1,6mg/dl 1
Bilirrubina directa 0,7mg/dl i
AST 56Ul/ml i)
ALT 41U1/ml i)
Fal 62U1/ml Normal
CPK 463U1/ml i
Aldolasa 27.1U1/ml 1
o o
Anticuerpos anti Ro Positivo
Anticuerpos anti Jo-1 Positivo

Serologia HIV 1y 2 No reactivas

Serologia hepatitis B No reactivas
Serologia hepatitis C No reactivas

VDRL cuantitativa No reactivas

CUADRO 1. Resultados de los examenes de laboratorio al inicio
del cuadro clinico.

tico leve. Los estudios para descartar neoplasias segiin
el sexo y la edad, fueron negativos.

Se indic6 30 mg de meprednisona y 100 mg azatio-
prina diarios, obteniéndose disminucién de las artral-
gias y del dolor muscular, aumento de la DLCO y mejoria
del eritema con extensas areas discromicas residuales
de tipo “sal y pimienta”.

Comentarios

Las miopatias inflamatorias idiopaticas son un grupo
de enfermedades autoinmunitarias determinadas gené-
ticamente, en las que los 6rganos afectados frecuente-
mente son el misculo esquelético y 1a piel, dando como
resultado debilidad muscular y erupcion cutaneaz.

En el caso del sindrome antisintetasa no existe predi-
lecci6én por un grupo etario.

Clinicamente, son frecuentes la fiebre, la astenia y la
pérdida de peso, en 80 % de los pacientes. En la piel se
observan lesiones patognoménicas de dermatomiositis,
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Sindrome antisintetasa

que incluyen el signo de Gottron y lesiones caracteris-
ticas como el eritema en heliotropo, las telangiectasias
periungulares y el eritema macular violaceo confluyente
que constituye el signo del “chal” o el signo de la “V”.
Las manos de mecanico son una manifestacién carac-
teristica hasta en 30 % de los pacientes con sindrome
antisintetasa y consiste en hiperqueratosis, hiperpig-
mentacion y fisuras en la cara lateral de los dedos con
extensién hacia las palmas de las manos, asintoma-
ticas®. Este signo se correlaciona con la presencia de mio-
sitis, como en la paciente descrita en el caso clinico. Sin
embargo, las manos de mecanico pueden aparecer en la
dermatomiositis clasica, la polimiositis y los sindromes
de superposicién. En la capilaroscopia periungular se
puede observar neoangiogénesis sin megacapilares®.

En la mucosa oral puede observarse enantema,
edema, vesiculas, erosiones, leucoqueratosis y telan-
giectasias gingivales, similares a lo que se presenta en
la dermatomiositis clasica®. La miositis se expresa como
debilidad muscular, dolor y raramente atrofia y fibrosis
que compromete los masculos proximales y antecede al
compromiso respiratorio y articular. Suele ser el signo
constante, ya que se expresa en mas de 90 % de los pa-
cientes. El fenémeno de Raynaud se presenta en forma
temprana hasta en 80 % de los pacientes, aparece antes
de la miositis y es mas frecuente en pacientes con anti-
cuerpos anti-Jo1 positivos-.

Las poliartralgias en las articulaciones interfalangicas
distales, las mufiecas, los codos y las rodillas, son fre-
cuentes. Raramente se puede manifestar una poliartritis
erosiva. El factor reumatoide suele ser positivo.

El compromiso pulmonar se inicia como tos seca y
disnea de esfuerzo que evoluciona hacia la falla respi-
ratoria aguda. En caso de no instituir tratamiento, la
fibrosis pulmonar es la regla®. Pueden existir formas
fulminantes, como la disnea aguda, la neumonia inters-
ticial no especifica o la bronquiolitis obliterante con neu-
monia organizada’. Menos frecuentes son el compromiso
cardiaco y la glomerulonefritis mesangial proliferativa.

Los estudios de laboratorio demuestran aceleracion
de la eritrosedimentacién y elevacién de la proteina C
reactiva. Los anticuerpos antisintetasa son inmunoglo-
bulinas G dirigidas contra la ARN sintetasa en el cito-
plasma. En la inmunofluorescencia indirecta con Hep-2
presentan un patrén granular citoplasmico. Los anti-
cuerpos anti-Jo1 estan presentes en titulos menores de
1/40 y se encuentran hasta en 30 % de los pacientes con
miositis idiopatica. Los anticuerpos anti-Ro, especifica-
mente los Ro-52, estan presentes en mas de 50 % de los
pacientes con anti-Jo1 positivo, que fue un hallazgo en
la paciente presentada. Sin embargo, no existe reacciéon
cruzada entre epitopos de ambos antigenos, ya que Ros2
es nuclear y Jo1 es citoplasmico®.
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La afectaciéon muscular se correlaciona con niveles
elevados de creatin-fosfocinasa (CPK), aldolasa, transa-
minasas hepaticas y lactato-deshidrogenasa. El electro-
miograma demuestra un patrén miopatico variable.

El compromiso pulmonar intersticial debe evaluarse me-
diante tomografia de alta resolucién de térax con cortes de
1 mm. Con la DLCO se determina un patrén restrictivo en
forma precoz, que en etapas posteriores evoluciona hacia
la disminucién de los volimenes pulmonares.

La histopatologia de piel de las manos muestra para-
queratosis, acantosis, vacuolizaciéon de la capa basal de
la epidermis y queratinocitos necréticos, edema e infil-
trado mononuclear y, en algunos casos, depositos de
mucina en la dermis3.

El tratamiento de eleccion son los glucocorticoides
por via oral o intravenosa, itiles en la miositis, la
afectacién cutanea, la artritis y algunas formas de
afectacién pulmonar. Sin embargo, el compromiso
pulmonar grave requiere de tratamiento inmunosu-
presor o biolégico agregado®®.

El pronoéstico y la tasa de mortalidad dependen de la
afectacion pulmonar, y se asocian con la presencia del
anticuerpo anti-Jo1. La prevalencia de la enfermedad
pulmonar es de 89 % en pacientes con anti-Jo1 positivo
contra 9 % en aquellos con anti-Jo1 negativo.

Se presenta el caso tipico de una paciente con sin-
drome antisintetasa con compromiso cutaneo caracte-
rizado por la presencia de “manos de mecéanico”, afec-
tacion muscular y pulmonar, con anticuerpos anti-Jo1
positivos que reafirmaron el diagnéstico clinico. Es de
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gran importancia el diagnostico precoz, como el que se
destaca en la paciente, para iniciar un tratamiento in-
munosupresor que retrase la morbimortalidad asociada.
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Haga usted el diagnostico en dermatopatologia

Make your own diagnosis

Victor Delgado?, Rodrigo Restrepo?

1. Médico, residente IV de Patologia, Universidad del Valle, Cali, Colombia
2. Médico dermatopatblogo; jefe, Programa de Especializacién en Dermatopatologia, Universidad CES, Medellin, Colombia

Diagnéstico: hiperplasia siringofibroadenomatosa reactiva

Diagnosis: Reactive syringofibroadenomatous hyperplasia

FIGURA 2. En el panel superior izquierdo se observa el nédulo neoplasico en la dermis profunda. En el panel inferior, con
mayor aumento, se aprecian espacios vasculares intracitoplasmicos ocupados por eritrocitos. En el panel izquierdo es muy
aparente que la proteina CD31 en el endotelio y la actina de muisculo liso en las paredes vasculares son positivas.
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En el examen de inmunohistoquimica, se practicaron
cortes adicionales que revelaron la existencia de una le-
si6én nodular bien delimitada en la dermis reticular pro-
funda, constituida por nidos de células epitelioides, con
citoplasma claro y niicleos redondos vesiculosos, que se
tifié con acido peryodico de Schiff (PAS). Habia nume-
rosas luces intracitoplasmicas correspondientes a vasos
sanguineos primitivos, con eritrocitos en su interior. La
lesion fue positiva para la proteina CD31, demostrando
su diferenciacion endotelial vascular. La actina de mus-
culo liso (Smooth Muscle Actin, SMA) fue positiva en la
pared de vasos sanguineos y estructuras musculares
dérmicas (FIGURA 2).

Los hallazgos anteriormente mencionados son diag-
noésticos de un hemangioendotelioma epitelioide,
acompafiado por una hiperplasia siringofibroadeno-
matosa ecrina reactiva, la cual recubria completa-
mente el nédulo tumoral.

Siringofibroadenoma ecrino
reactivo

El siringofibroadenoma ecrino reactivo se presenta
como un cambio epitelial reactivo a otras enfermedades
cutaneas subyacentes, que abarca desde dermatosis in-
flamatorias hasta neoplasias como el carcinoma esca-
mocelular y el hemangioendotelioma epitelioide*.

Actualmente se proponen cinco subgrupos clinicos de
siringofibroadenomas:

Solitario.
Multiple con displasia ectodérmica.

1
2
3. Multiple, sin anomalias cutaneas asociadas.
4. Lineal, unilateral, no familiar.

5

Reactivo.

De estos, el mas conocido es el siringofibroadenoma
solitario de tipo 1 o tumor de Mascaro3.

Tanto el tumor de Mascaro como el siringofibroade-
noma ecrino reactivo se caracterizan histolégicamente
por una vistosa hiperplasia epidérmica en maultiples
puntos, constituida por delicados fasciculos anastomo-
sados de células epiteliales con aspecto basaloide, que
evidencian diferenciaciéon ductal ecrina. Los hallazgos
de inmunohistoquimica e histoquimica son idénticos
en ambas entidades. La tinica manera de diferenciarlos
es detectar una lesi6n tumoral o inflamatoria que pueda
causar la hiperplasia epidérmica en un patrén siringofi-
broadenomatoso® 3.

En este caso, la lesién causante de la hiperplasia fue un
hemangioma epitelioide, entidad ya referenciada como
relacionada con el siringofibroadenoma ecrino reactivo.
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Hemangioendotelioma
epitelioide

Fue descrito originalmente en 1982 por Weiss y Enzinger
como una lesion neoplasica con bajo potencial de trans-
formacion maligna en tejidos blandos. Actualmente, se
ha clasificado como un tumor vascular maligno, con base
en su capacidad para metastatizar y producir la muerte+.

Es una entidad muy rara cuya incidencia no se ha
determinado, que afecta a todos los grupos etarios con
excepcion de la infancia temprana y no muestra pre-
dileccién por sexo. Puede presentarse en piel, tejidos
blandos profundos, huesos u 6rganos internos, espe-
cialmente en higado y pulméns. Microscopicamente se
trata de lesiones pobremente definidas, constituidas
por nidos y cordones de células redondas, poligonales
y epitelioides, con nicleos vesiculosos, embebidas en
una matriz mixo-hialina. Las conspicuas luces intracito-
plasmicas con eritrocitos en su interior, semejan canales
vasculares primitivos.

Los factores de mal pronéstico asociados al tumor son
una longitud mayor de 3 cm y mas de tres figuras mit6-
ticas en 50 campos de mayor aumento®’. Este paciente
cumplia con el primer criterio.

El fenémeno de induccién epidérmica es bien cono-
cido por los dermatopat6logos en lesiones como el der-
matofibroma, pero poco tenido en cuenta en entidades
mas exoticas como el siringofibroadenoma reactivo.

Este caso ilustra la importancia de explorar todo el
bloque de parafina mediante cortes seriados y pro-
fundos. Un aparente diagnéstico interesante puede en
un momento dado distraer la atencién del observador y
ocultar una lesion de pronéstico reservado.
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inyeccion subcutanea. Se pueden alcanzar mayores respuestas si se inicia con una
dosis de 50 mg suministrada dos veces a la semana por hasta 12 semanas,
seguidas, por una dosis de 50 mg una vez a la semana. Uso en Nifios: La
dosificacion de etanercept en pacientes pediatricos se basa en el peso corporal. Los
pacientes que pesan menos de 62,5 kg se deben dosificar de forma exacta por
mg/kg. Los pacientes que pesan 62,5 kg o mas se pueden dosificar utilizando una
jeringa prellenada de dosis fija o un autoinyector. Artritis idiopatica juvenil: Nifios
( 4 a<18afios): 0.4 mg/Kg (hasta un méaximo de 25 mg por dosis) dos veces por
semana (con un intervalo de 72 a 96 horas entre las dosis). En nifis, el tratamiento
con glucocorticoides medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINES) o
analgésicos se puede continuar durante el tratamiento con ENBREL®. Etanercept
no ha sido estudiado atin en nifios < 4 afios de edad. Psoriasis en placas: Nifios
(> 8a < 18 afos): 0,8 mg/kg (hasta un maximo de 50 mg por dosis) una vez a la
semana hasta por 24 semanas. El tratamiento se debe descontinuar en los
pacientes que no presentan respuesta al tratamiento después de 12 semanas. Si
estd indicado el retratamiento con etanercept, se debe acatar la recomendacion
anterior relacionada con la duracion del tratamiento. La dosis debe ser de 0,8 mg/kg
(hasta un méximo de 50 mg por dosis) una vez a la semana. Presentaciones
comerciales y Registro Sanitario:
ENBREL JERINGA PRELLENADA: ENBREL® 25 mg PFS
Caja plegable de cartén con 4 bandejas plésticas conteniendo cada una: una jeringa
prellenada con aguja de acero inoxidable integrada y 2 torundas de alcohol. Registro
Sanitario No. INVIMA 2007M-0007384.
ENBREL® 50 mg PFS: Caja plegable de cartén con 4 bandejas plésticas
conteniendo cada una: una jeringa prellenada con aguja de acero inoxidable
integrada y 2 torundas de alcohol. Registro Sanitario No. INVIMA 2007M-0007375.
ENBREL® 50 mg SOLUCION PARA INYECCION EN AUTOINYECTOR
Caja plegable con 4 autoinyectores de 50 mg. Registro Sanitario No. INVIMA
2007M-0007375 - Venta bajo formula médica.
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