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Editorial

Cancer de piel no melanoma en el Centro Dermatologico
Federico Lleras Acosta: historia de una linea de investigacion

John Alexander Nova Villanueva
Investigador
Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta E.S.E

Hace varias décadas, los paises del primer mundo empezaron a evidenciar un aumento muy importante en la
incidencia del cancer de piel en su poblacion (1). Asi mismo, hace 10 afios leiamos en Colombia los articulos
donde se mencionaba que dicha patologia se habia convertido en un problema de salud publica, particularmen-
te en individuos de piel blanca.

Durante esa misma época escuchabamos a nuestros profesores afirmar que, en nuestro medio, el cancer de piel
era infrecuente y de comportamiento benigno. En el afio 2005 tal afirmacion se puso en duda, cuando en un
ejercicio académico planteado por la Dra. Luisa Porras empezamos a evidenciar coémo en los ultimos afos se
habian modificado las incidencias de diferentes enfermedades en el Centro Dermatologico Federico Lleras
Acosta (CDFLLA).

A partir de este trabajo elaboramos la primera publicacion cientifica de la linea, donde reportamos con sorpre-
sa como se habia presentado un aumento en la frecuencia del carcinoma basocelular (CBC) en el CDFLLA del
afio 2003 al afio 2005, pasando de 4 a 11 casos de CBC por 1.000 diagnosticos confirmados nuevos. De la mis-
ma forma, el carcinoma escamocelular (CEC) aument6 de 1 a 3 casos por 1.000 diagnésticos confirmados nue-
vos (2).

Desde entonces hemos venido trabajando de manera continua en un tema apasionante: el cancer de piel. Ini-
cialmente, sin saberlo, seguimos los lineamientos recomendados por la Universidad de McMaster, con la lla-
mada “asa iterativa”. El “asa iterativa” es una herramienta que facilita la identificacion de un tema para que sea
util en investigacion y genere nuevo conocimiento. El asa inicia con la identificacion del problema, continua
con el estudio de la carga de la enfermedad (incidencia y prevalencia), luego identifica los factores causales,
posteriormente la efectividad y la eficiencia (de programas de prevencion, pruebas diagndsticas y tratamien-
tos), para finalmente plantear solucion a los problemas identificados e implementar programas de vigilancia

3).

Iniciamos entonces la evaluacion de la carga de la enfermedad, ya no de forma exclusiva en nuestro sitio de
trabajo, sino en Colombia. Revisamos los registros individuales de prestacion de servicios del Ministerio de
Salud y los datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud del 2005 (4). De esta manera, encontramos
en Colombia que la incidencia del cancer de piel no melanoma (CBC y CEC) habia pasado de 23 casos por
100.000 habitantes en el afio 2003 a 41 en el afio 2007 (4). Posteriormente caracterizamos la poblacion del
CDFLLA con CBC y CEC, para luego adentrarnos en la identificacion de los factores de riesgo, tanto para el
CBC como para el CEC (5-8). Adicionalmente, utilizando herramientas estadisticas, se desarrollaron escalas
que permiten calcular, con base en hallazgos clinicos, el riesgo que tiene un paciente de desarrollar cancer de
piel no melanoma (CPNM). Finalmente, se estudiaron las barreras del sistema de salud con las que se enfrenta
un paciente cuando busca resolver su problema de cancer de piel.
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Este ultimo trabajo, titulado “Cancer de piel: barreras de acceso e itinerario burocratico. Una experiencia Co-
lombiana” (9), ademas de servir de tesis de doctorado en Salud Publica, le permitio al Dr. Guillermo Sanchez
recibir el premio de la Academia Nacional de Medicina a la investigacion cientifica 2014. De la misma mane-
ra, la linea de investigacion ha servido como fuente de formacidon en investigacion a estudiantes de postgrado
en Dermatologia y de Maestria en Epidemiologia Clinica.

En el ano 2013, el CDFLLA, junto al Instituto Nacional de Cancerologia y a la Fundacion Ciencias de la Sa-
lud, gand la convocatoria hecha por Colciencias para la elaboracion de la Guia de Atencion Integral para la
prevencion, diagnostico, tratamiento y seguimiento del cancer de piel: carcinoma basocelular, carcinoma esca-
mocelular y queratosis actinicas. El resultado de este extenso trabajo serd la directriz para el abordaje del pa-
ciente con CPNM en el pais.

Uno de los elementos més importantes de una linea de investigacion es la difusion de los resultados. En nues-
tro caso, se han publicado nueve articulos originales, cuyos contenidos también han sido difundidos en congre-
sos Nacionales y Latinoamericanos. También se ha educado a la comunidad utilizando los medios de comuni-
cacion escritos y presentando notas en la television. Adicionalmente, en los ultimos afios se han realizado ca-
pacitaciones al personal de salud, especialmente para estudiantes de Medicina en diferentes ciudades del pais:
Cartagena, Santa Marta, Monteria, Bucaramanga, Medellin, Manizales, Cali, Pasto y Bogot4. Sin embargo,
consideramos que estos esfuerzos no son suficientes y que atn nos falta llegar a las poblaciones mas importan-
tes, aquellas con mayor riesgo de desarrollar cancer de piel, es decir, campesinos, vendedores y deportistas,
entre otros.

Es por esto que dentro de las perspectivas de la linea esta el seguir trabajando, buscando cada vez tener mayor
impacto en todo lo concerniente a la prevencion y la modificacion de conductas de riesgo para desarrollar
CPNM. Para ello se requiere trabajar en conjunto con las regiones y con los entes nacionales, como el Ministe-
rio de Salud y Proteccion Social, ya que son estas entidades las encargadas de llevar a la practica y ejecutar los
contenidos del plan decenal de cancer y las recomendaciones de la Guia de Cancer de Piel.

Como complemento a la prevencion del CPNM, la linea tiene el reto de profundizar en estudios clinicos que le
permitan evaluar la efectividad de los tratamientos actuales y la identificacion de los factores prondstico, pero
para esto se requiere la implementacioén de una verdadera Clinica de Cancer de Piel. Para consolidar esta Clini-
ca se requiere que la Institucion invierta en la formacion de personal, retina un grupo sélido de clinicos e in-
vestigadores y se convierta en un centro de referencia no s6lo en Dermatologia General, sino en Oncologia.
Sélo la Clinica de Céancer de Piel le permitira al Centro Dermatologico tener el volumen necesario de pacientes
para desarrollar las investigaciones futuras.

El objetivo final es entonces completar el “asa iterativa”, para de esta manera no solo generar nuevo conoci-
miento, sino tener un verdadero impacto en la disminucion de la carga de la enfermedad, la prestacion de trata-
mientos mas efectivos y la mejoria del pronostico de los pacientes con cancer de piel en Colombia. Para ello es
fundamental seguir contando con el apoyo institucional y trabajar en equipo, conformando redes con todas las
instituciones interesadas y responsables del tema (INC, FUCS, Ministerio de Salud y Proteccion Social, Secre-
tarias de Salud, INS).
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Resumen

Introduccién: Sobre el paralelo ecuatorial, en la cordi-
llera de los Andes, se localiza una de las areas con la
radiacion ultravioleta mas alta del planeta. Colombia se
encuentra en esta ubicacidn, y recientemente se ha docu-
mentado para este pais un incremento en las tasas de car-
cinoma basocelular; sin embargo no se han estudiado en
esta poblacion los factores asociados con el desarrollo de
esta neoplasia.

Objetivo: Establecer factores de riesgo de carcinoma
basocelular en pacientes del Centro Nacional de Derma-
tologia de Colombia.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de casos y
controles, incluyendo 406 sujetos. Se estudiaron factores
sociodemograficos, epidemioldgicos y clinicos. Para el
analisis se empled el método de regresion logistica.
Resultados: Se identificaron los siguientes factores de
riesgo: fototipos I al III (OR: 15,4), antecedente familiar
de cancer de piel (OR: 5,8), antecedente de queratosis
actinicas (OR: 3,3), vivir en area rural incluso después de
los 30 afios (OR: 2,96), practicar deportes al aire libre
(OR: 2,67), historia de 10 o mas quemaduras solares (OR:
2,3), conjuntivitis actinica (OR: 2,26), y no utilizar som-
brero en la infancia (OR: 2,11).

Conclusion: Existen diferentes factores propios del con-
texto colombiano que incrementan el riesgo de carcinoma
basocelular. Se destaca la asociacion con el fototipo I1I, que
podria explicar parte del fenomeno de incidencia creciente
en el pais. Las acciones preventivas se deben enfocar a los
grupos de riesgo detectados, resaltando la importancia de
tomar decisiones basadas en la evidencia local.

Palabras clave: Neoplasias cutaneas; Carcinoma basoce-
lular; Factores de riesgo; Radiacion solar; Estudios de
casos y controles; Colombia
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Abstract

Background: Colombia is home to one of the areas with
the highest levels of exposure to UV radiation in the
world, namely, the Andes Mountains, which stretch along
the equator. Recent studies have reported an increase in
the incidence of basal cell carcinoma in Colombia, but the
risk factors associated with the development of this dis-
ease have not been studied.

Objective: To determine the risk factors for basal cell
carcinoma in patients from the National Dermatology
Center of Colombia.

Material and methods: We performed a case-control
study involving 406 individuals, and analyzed sociodemo-
graphic, epidemiological, and clinical factors using multi-
ple logistic regression. Results: The following risk factors
were identified: skin phototypes 1 to III (odds ratio
[OR],15.4), family history of skin cancer (OR, 5.8), past
history of actinic keratosis (OR, 3.3), continued residence
in a rural area after the age of 30 years (OR, 2.96), prac-
tice of outdoor sports (OR, 2.67), history of 10 or more
episodes of sunburn (OR, 2.3), actinic conjunctivitis (OR,
2.26), and failure to use a hat in childhood (OR, 2.11).
Conclusions: Different factors specific to Colombia in-
crease the risk of basal cell carcinoma. In particular, the
association with phototype III could partly explain the
increase in incidence detected in this country. Preventive
programs should target the risk groups detected and high-
light the importance of basing decisions on local evi-
dence.

Key words: Skin neoplasms; Basal cell carcinoma;
Risk factors; Solar radiation; Case-control studies;
Colombia.
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Introduccion

El carcinoma basocelular (CBC) es la patologia tu-
moral maligna mas comun en sujetos de raza blanca,
con una incidencia creciente en diferentes lugares del
mundo'”. En Colombia dos estudios han documenta-
do un comportamiento similar. El primero, publicado
en el 2007, describe un incremento en las tasas de
CBC entre los pacientes del Centro Dermatoldgico
Federico Lleras Acosta, pasando de 40 casos nuevos
por 10.000 en el 2003, a 110 casos nuevos por
10.000 en el 2005*. El segundo estudio, publicado
por Sanchez et al. en el 2011, establecid un incre-
mento en la incidencia de CBC en Colombia, pasan-
do de 23 casos por 100.000 habitantes en el 2003 a
41 casos por 100.000 habitantes en el 2007°. En este
trabajo los autores estiman que, de mantenerse la ten-
dencia y las condiciones actuales, podrian esperarse
para el afio 2020 alrededor de 102 casos nuevos por
100.000 habitantes, alcanzando niveles preocupantes
desde la perspectiva del sistema de salud.

Sin embargo, el cancer de piel no ha sido una priori-
dad de salud publica en Colombia, en parte debido a
las bajas tasas de mortalidad, cercanas al 1 por
100.000 personas/ afio®’. No obstante, otros paises
han descrito como esta patologia genera una alta car-
ga para la salud publica, por su efecto sobre la mor-
bilidad y los costes ocasionados al sistema sanitario.
Medicare describié como esta neoplasia forma parte
de los 5 tumores malignos que generan el mas alto
nivel de gasto, superando los 426 millones de dolares
por afio® y en Inglaterra, segtin datos publicados en el
2009, los costes por esta patologia alcanzaron un va-
lor estimado de 190 millones de libras en el afio
2002°.

En relacion con la génesis del CBC se ha reconoci-
do ampliamente el papel de la radiacion ultravioleta
(RUV), a partir de asociaciones complejas que in-
cluyen la duraciéon y la cantidad de exposicion. La
RUV-B produce dafio directo sobre el ADN, mien-
tras que la RUV-A induce estrés foto-oxidativo y
mutaciones a través de la generacion de especies
reactivas de oxigeno'*!'. Colombia es un pais loca-
lizado en la zona del mundo que recibe algunos de
los indices de RUV mas altos del planeta (region
ecuatorial-latitud 0)'? y adicionalmente cuenta con
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una alta concentracion poblacional sobre la region
Andina, en alturas promedio de 2.400 metros sobre
el nivel del mar, con una configuracion racial propia
y un contexto socioeconémico especifico, que en un
momento determinado podria modificar el riesgo
real de esta poblacion frente al CBC.

Debido a las tasas crecientes de CBC en Colombia’, a
que los diversos factores de riesgo pueden tener dis-
tribuciones diferentes a las de paises con otras carac-
teristicas geograficas y culturales, y dado que existen
pocos estudios de riesgo de carcinoma basocelular en
Latinoamérica, se decidio realizar un estudio de casos
y controles con el objetivo de establecer los principa-
les factores de riesgo de CBC en una muestra de pa-
cientes del Centro Nacional de referencia para pato-
logias de piel en Colombia.

Material y método

Durante el afio 2010 se realiz6 en el Centro Nacional
de Dermatologia de Colombia -Centro Dermatologi-
co Federico Lleras Acosta E.S.E- un estudio analitico
de casos y controles, incluyendo de forma consecuti-
va casos incidentes de CBC, con diagnostico confir-
mado por histopatologia. Para cada caso se asign6 un
control de su misma edad + 3 afios, intentando con-
trolar en el diseno el posible sesgo de confusion atri-
buible a esta variable. Los controles fueron seleccio-
nados entre sujetos que consultaron en el centro de
estudio por patologias de piel diferentes a neoplasias
y sin lesiones sospechosas de cancer de piel en el
examen fisico. Se excluyeron de este grupo sujetos
que por su condicion de base (fotodermatosis) tuvie-
ran prescripcion médica de proteccion rutinaria frente
alaRUV.

El tamafio de la muestra se calcul6 para intentar en-
contrar una diferencia en sensibilidad cutdnea a la
RUV entre casos y controles similar a la encontrada
por Vlajinac et al. Estos autores documentaron una
frecuencia de sensibilidad cutdnea a la RUV en el
39% de los casos y en el 23% de los controles'. El
numero de sujetos a estudiar se calculé en 386 (193
casos y 193 controles), empleando la férmula desa-
rrollada por Miettinen y modificada por Connor'?,
con un poder del 80% y un nivel de confianza del
95%. El instrumento de medicion de factores de ries-
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go se construyd a partir de una revision sistematica
de la literatura, complementado con un consenso de
expertos del Centro de Estudio y, finalmente, una
evaluacion de confiabilidad para establecer la repro-
ducibilidad del cuestionario. Las preguntas con los
mas altos niveles de confiabilidad integraron el ins-
trumento final, incluyendo variables sociodemo-
graficas, de ubicacion geogréafica, practicas frente a la
RUV de indole ocupacional y recreacional, antece-
dentes personales y familiares y aspectos clinicos.
Para la evaluacion del fototipo se empled la escala de
Fitzpatrick estandarizada por el equipo investiga-
dor™. El proyecto fue revisado y aprobado por un
comité de ética independiente, y se realizé respetando
la normativa nacional e internacional vigente
(Declaracion de Helsinki de 1975, revisada en octu-
bre de 2000), teniendo en cuenta que todos los suje-
tos del estudio estuvieron de acuerdo en participar y
aportaron su consentimiento por escrito.

El andlisis incluy6 una descripcion general de las va-
riables, segun su escala de medicion. Se realiz6 andli-
sis bivariado para establecer asociacion o indepen-
dencia empleando la prueba estadistica Ji-cuadrado.
Para cada comparacion se calculd la razéon de odds
(OR), con su respectivo intervalo de confianza del
95%. Cuando el valor p fue menor que el alfa
definido (0,05) se consider6 una asociacion significa-
tiva desde el punto de vista estadistico. Para cada va-
riable se definié una categoria de referencia, coinci-
dente con la ausencia del atributo. En el apartado de
resultados (tabla 1) se presenta un resumen de los
estimadores calculados para cada factor, pero fueron
omitidas las categorias correspondientes al valor nulo
(OR de 1). En caso de variables continuas se realiza-
ron comparaciones de medias y medianas, y se recla-
sificaron a variables categoéricas para el calculo de la
OR. El analisis multivariado se realiz6é con el método
de regresion logistica condicional, incluyendo varia-
bles con resultados significativos desde el punto de
vista estadistico, variables clinicamente relevantes y
posibles variables de confusion. La bondad de ajuste
del modelo se verificé con la prueba de Hosmer Le-
meshow. Los analisis se realizaron en el programa
estadistico Statal 0®.
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Resultados

Se incluyeron 203 casos y 203 controles. El prome-
dio de edad en los dos grupos fue de 65 afios (DE:
13,2 afos), mediana de 66 afos, con sujetos entre los
30 y los 97 afios. No se observaron diferencias por
edad (valor p: 0,96). El 61% de los casos y el 65% de
los controles fueron mujeres (valor p: 0,3). El nivel
educativo de los dos grupos fue similar, con un pro-
medio de afios cursados de 8,6 para los casos y 8,4
para los controles (valor p: 0,7). No se establecieron
diferencias en las distribuciones de frecuencias por
departamento de nacimiento entre casos y controles
(valor p: 0,17). Igualmente se explord la relacion
existente entre la altura promedio sobre el nivel del
mar de los sitios de vivienda a lo largo de la vida y el
riesgo de CBC, sin que se documentaran diferencias
entre los grupos caso-control (valor p: 0,8).

De acuerdo con los diagndsticos histopatologicos, el
tipo tumoral mas frecuente fue el CBC nodular, co-
rrespondiente al 72,4% de casos (tabla 2), y la loca-
lizacion mas recurrente fue la nariz, con el 28,6% de
casos (tabla 3). Los diagnosticos principales en el
grupo de controles fueron tifia del pie en el 34%
(69/203), dermatitis seborreica en el 24% (48/203),
dermatitis de contacto en el 19% (38/203), rosacea
en el 16% (32/203) y psoriasis en el 7% (16/203).
Los estimadores de riesgo crudos (OR) de los prin-
cipales factores estudiados se presentan en la tabla
3. Se documentaron asociaciones relacionadas con
el ambito de vivienda rural a lo largo de la vida, las
actividades laborales al aire libre a lo largo de la
vida y las actividades recreativas al aire libre antes
de los 15 afos y entre los 15 y los 30 afios. En rela-
ciébn con algunas practicas durante la exposicion
solar fue posible establecer que no emplear el som-
brero para las actividades al aire libre puede ser una
practica de riesgo. Por otra parte se identifico un
bajo porcentaje de uso del protector solar a lo largo
de la vida, oscilando entre el 0 y el 7%. Para los su-
jetos que refirieron haber trabajado en carpinteria o
industria maderera se pudo establecer una asocia-
cion significativa (OR: 2,9; valor p: 0,03). No se
establecieron asociaciones con la industria de la pdl-
vora, los metales y los insecticidas. Se exploraron
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otros antecedentes, estableciendo asociaciones de riesgo significativas para quemaduras solares en 10 o mas
ocasiones durante la vida (OR: 4,32; valor p: 0,0020), historia familiar de cancer de piel (OR: 6,8; valor p:
0,0005), habito tabaquico promedio de 10 o mas cigarrillos al dia (OR: 2,08; valor p: 0,0122), antecedente de
queratosis actinicas (OR: 4,27; valor p: <0,0001) y antecedente de queratosis actinicas no tratadas (OR: 4,51;
valor p: 0,0154). Para los antecedentes personales de otros tipos de cancer no se establecieron asociaciones de
riesgo (valor p: 0,257).

La sensibilidad cutanea frente a la RUV (fototipo) fue la principal caracteristica fenotipica estudiada. Fue po-
sible establecer riesgo con los fototipos I (OR: 17,5; IC 95%:3,29-113,7), II (OR: 15,6; IC 95%: 7,5-34,3) y
III (OR: 10,38; IC 95%: 5,08-22,4) comparados con la categoria de referencia establecida (fototipos IV al
VI). En relacion con el riesgo documentado se reagruparon los fototipos en dos categorias, I al III vs. IV al
VI. La estimacion de riesgo se presenta en la tabla 1.

Tabla 1. Factores de riesgo de carcinoma basocelular. Analisis bivariado. OR crudas

Factor de riesgo Casos(203) Controles(203) Estimador
Nimero X Numero X OR (1C95%) Valor p
1. Ambito rural vs. urbano
Nacimiento 103 51 76 7 1,72 (1,13-2,60) 0,0070
Primeros 15 anos 103 51 73 36 1,83 (1,20-2,80) 0,0027
Entre 15-30 ahos 72 35 35 7 2,63 (1,62-4,32) < 0,0001
Después de los 30 afos 62 30 17 8 4,80 (2,64-9,20) < 0,0001
Il Actividades laborales al aire libre
Primeros 15 anos 109 53 8 %0 1,71 (1,13-2,58) 0,0073
Entre 15-30 ahos 9" 45 62 30 1,84 (1,20-2,83) 0,0030
Después de los 30 anos 84 4 48 24 2,28 (1,45-3,58) 0,0001
Il Actividades deportivas o recreativas al aire libre
Primeros 15 afios 163 80 138 &8 1,91 (1,19-3,11) 0,0046
Entre 15-30 ahos 93 46 68 33 1,68 (1,10-2,56) 0,0112
Después de los 30 anos 72 35 76 7 0,91 (0,60-1,40) 0,6800
Toda la vida 51 2 34 17 1,67 (0,99-2,80) 0,0381
IV Practicas de riesgo en actividades al aire libre
Antes de los 15 ahos
No usa sombrero 74 68 43 52 1,91 (1,01-3,61) 0,03
No aplica protector solar 101 93 79 9% 0,48 (0,08-2,08) 0,28
No utiliza mangas largas 86 79 56 68 1,73 (0,85-3,52) 0,09
Entre los 15 y los 30 anos
No usa sombrero &0 66 29 a7 2,02 (1,07-4,49) 0,018
No aplica protector solar n 100 62 100
No utiliza mangas largas 72 79 45 72 1,43 (0,62-3,24) 0,34
Después de los 30 anos
No usa sombrero 50 59 20 41 2,05 (0,94-4,51) 0,048
No aplica protector solar 81 96 43 90 3,13 (0,57-20,9) 0,112
No utiliza mangas largas 60 Al N 64 1,37 (0,59-3,11) 0.4
V.Ocupaciones relacionadas con el arsénico
Carpinteria y moderas 14 7 5 2 2,93 (0,97-10,5) 0,0344
Péivara 1 0 2 0 0,49 (0,008-9,5) 0,559%4
Metales 7 0 10 0 0,68 (0,21-2,04) 0,4510
V1.0tros antecedentes
Diez 0 més quemaduras solares 20 10 5 2 4,32 (1,53-15,01) 0,0020
Historia familiar de cancer de pie! 19 9 3 1 6,88 (1,97-36,76) 0,0005
Diez o mds cigarrillos dia 36 18 19 9 2,08 (1,11-4,00) 0,0137
Queratosis actinicas 74 36 2 12 4,27 (2,50-7,47) < 0,0001
Queratosis actinicas no tratadas 29 39 3 12 4,51 (1,17-25,3) 0,0154
Antecedente personal de cancer 2 0 S 0 0,39 (0,03-2,44) 0,257
Vi.Fenotipo
Ojos claros (verde-azul) 48 24 rd 13 2,01 (1,16-3,53) 0,0072
Pelo claro (rubio-rojo) 65 32 48 3 1,52 (0,95-2,41) 0,0598
Fototipo I-0l vs. N-V1 91 94 13 56 12,7 (6,5-26,4) < 0,0001
Vil.Hallazgos clinicos
Conjuntivitis octinica 43 21 25 12 1,91 (1,08-3,42) 0,0167
Pterigios 57 28 S 2 1,41 (0,87-2,28) 0,1356
Comedones actinicos 16 8 23 1" 0,67 (0,32-1,37) 0,2384
Poiquilodermia de Civatte 69 34 54 74 1,42 (0,90-2,22) 0,1052
Efélides* 15 7 9 4 1,71 (0,68-4,56) 0,2067
Lentigos carg* 65 32 57 28 1,20 (0,77-1,88) 0,3865
Lentigas manc* 102 50 65 2 2,14 (1,40-3,27) 0,0002
Queratosis actinicas cara® 105 52 58 29 2,67 (174-4,12) < 0,0001
Queratosis actinicas manos* 34 17 17 8 2,20 (1,14-4,35) 0,0109

4 Categorias de referencia: nINgUNO-POCOS v, AlgUNOs-MUChos.
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Tabla 2. Clasificacion histopatologica de los casos de carcinoma

basocelular (CBC)
Diagnostico histopatologico Nomero  Porcentaje
CBC nodular 147 72,4
CBC nodular e infiltrativo 17 84
CBC nodular y micronodular 13 6,4
CBC morfeiforme 7 34
CBC superficial 6 3,0
CBC infiltrativo Kl 2,0
CBC micronodular 3 1,5
CBC morfeiforme e infiltrativo 3 1,5
CBC infiltrativo y micronodular 2 1,0
CBC morfeiforme y micronodular 1 0,5
Total 203 100

Tabla 3. Localizacion anatomica de casos de carcinoma

basocelular (CBC)
Localzacion Nimero Porcentaje
Nariz 58 28,6
Mejilla 43 21,2
Frente 18 89
Ala nasal 15 7,4
Parpado inferior 10 4.9
Surco nasogeniano 10 4,9
Cuello 8 3.9
Ceja 4 2,0
Cuero cabelludo 4 2,0
Menton K 2,0
Sien K 2,0
Otra localizacion 25 12,5
Total 203 100

La exploracion de riesgo frente a otras caracteristi-
cas fenotipicas y hallazgos clinicos arrojo resultados
significativos para los ojos claros (verdes-azules),
conjuntivitis actinica, presencia de lentigos en las
manos y de queratosis actinicas en las manos y en la
cara (tabla 1).

Basados en los resultados del andlisis bivariado se
construyd un modelo con el método de regresion
logistica condicional, estableciendo un claro riesgo
el vivir en un area rural especialmente después de
los 30 afios, no haber usado proteccién con sombre-
ro en la infancia, haber practicado deportes al aire
libre toda la vida, tener historia familiar de cancer de
piel, historia personal de 10 o mas quemaduras de
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piel en la vida, antecedentes de queratosis actinicas,
hallazgo clinico de conjuntivitis actinica y ser foto-

tipo I, IT o III. Los detalles se presentan en la tabla
4.

Tabla 4. Estimadores de riesgo de carcinoma basocelular. Re-
gresion logistica condicional

Variable OR IC 95% Valor p
I. Factores demogradficos, laborales, recreativos y de
proteccion
Vivir en area rural 2,96 1,19-7,31 0,019
después de los 30 anos
Actividades laborales al 1.6 0,82-3,44 0,157
aire libre después de
los 30 anos

No usar sombrero en la 2N
infancia (primeros 15
anos)
Deportes al aire libre 2,6
toda lavida
Il. Factores clinicos
Antecedente familiarde 5,8

1,04-4,29 0,038

1,24-5,76 0,012

1,28-26,7 0,023

cancer de piel

Historia de 10 o mas 2,3 1,16-4,36 0,016
quemaduras en la vida

Antecedente de 3,3 1,85-5,97 < 0,001
queratosis actinicas

Conjuntivitis actinica 2,26 1,16-4,37 0,016

Fototipos | al lll 15,4 7,4-31,9 < 0,001

Valor p del modelo: 0,000. Prueba bondad ajuste Hosmer -
Lemeshow: 0,66.

Discusion

En Colombia, a pesar del incremento progresivo de
las tasas de cancer de piel’, no se conocen los facto-
res de riesgo propios de nuestra poblacion, situacion
que puede estar en relacion con la inexistencia de
estrategias orientadas a la prevencion del cancer de
piel en la poblacion colombiana. El presente estudio
es el primer trabajo de factores de riesgo de CBC en
una muestra de pacientes colombianos, que busca
presentar elementos de evidencia empirica que sus-
tenten la estructuracion de un programa nacional de
prevencion del cancer de piel basado en la evidencia
local.

A pesar de que se ha descrito claramente como la
altura sobre el nivel del mar produce un incremento
notable en las dosis de RUV que entran en contacto
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con la piel'?, en este estudio no fue posible establecer

diferencias entre casos y controles de acuerdo a la
altura del lugar de la vivienda a lo largo de la vida,
probablemente porque aunque todos los casos vivie-
ron la mayor parte de su vida sobre las estribaciones
de la cordillera de los Andes (altura promedio sobre
el nivel del mar de 2.400 metros), el grupo de contro-
les, a pesar de ser seleccionado de un Centro Nacio-
nal de referencia en Dermatologia, provenia en su
gran mayoria de la capital del pais, ubicada a 2.600
metros sobre el nivel del mar.

En relacion con el nivel educativo de los casos y
controles, este se ubicd alrededor del bachillerato
incompleto, sin que fuera posible establecer diferen-
cias en el numero de afios cursados entre los dos
grupos. Estos resultados pueden ser el reflejo de la
base poblacional que consulta en el centro de estu-
dio, donde aproximadamente el 80% de los pacien-
tes corresponden a estratos socioecondmicos inter-
medios (2 y 3). Esta condicion puede generar un pa-
reamiento natural por estrato socioecondmico entre
casos y controles, diluyendo el riesgo asociado con
este factor. Este hallazgo podria ser corroborado en
nuestro medio a partir de un estudio de base pobla-
cional que documente el fendmeno en los diferentes
niveles sociales.

La RUV ha sido ampliamente aceptada como el de-
terminante mdas importante para el desarrollo del
CBC!*12131617. o este sentido cobran importancia
las exposiciones con ocasion del trabajo y producto
de actividades recreativas al aire libre. Algunos de
los hallazgos mas relevantes del presente estudio se
centran en el riesgo documentado frente a la exposi-
cion laboral en actividades que obligan al trabajador
a estar expuesto a largas jornadas al aire libre, esta-
bleciendo asociaciones con esta exposicion durante
todas las etapas de la vida, principalmente en indivi-
duos que aun después de los 30 afos contintlan desa-
rrollando estas labores. Es importante destacar que el
80% de los casos que trabajan al aire libre lo hacen
en actividades relacionadas con el campo y la agri-
cultura, factor determinante en nuestro medio, ya que
Colombia contintia siendo un pais que tiene sectores
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importantes de la economia basados en actividades
agricolas. Este estudio explord las diferencias exis-
tentes entre el ambito rural y el urbano a lo largo de
la vida, con resultados significativos para las diferen-
tes etapas de la vida, resaltando la importancia de vi-
vir en el medio rural aun después de los 30 afios (OR
ajustado: 2,96), ya que puede ser un fuerte condicio-
nante de aparicion de la enfermedad. El vivir en el
ambito rural tiene una alta correlacion con la exposi-
cion laboral, como anotamos previamente, debido en
gran parte a la mayor probabilidad de estar inmerso
en actividades al aire libre en las horas del mediodia.
Sin embargo, otros factores como el pobre acceso a
campaias preventivas, servicios de salud y medios de
comunicacion podrian condicionar el riesgo en la po-
blacion rural. Estos resultados han sido documenta-
dos por otros autores que han descrito como la pobla-
cion rural puede ser mas propensa a no emplear mé-
todos de proteccion solar, incrementando el riesgo de
padecer la enfermedad'®. Para el contexto local, en
Colombia estos resultados son importantes en la me-
dida en que refuerzan la necesidad de difundir masi-
vamente estrategias que alcancen el medio rural, por-
que es alli donde precisamente se encuentra la pobla-
cion de mayor riesgo en nuestro pais.

En relacion con el tema de practicas fotoprotectoras
es importante ver como estos resultados confirman
los hallazgos del estudio descriptivo de Sanchez et
al.”’, dado que se aprecia en el grupo de casos y con-
troles casi una ausencia total del uso de fotoprotector
en las primeras etapas de la vida, y solo después de
los 30 afios se aprecia un ligero incremento en esta
practica (6% de casos y 10% de controles). De otra
parte estos resultados resaltan la importancia de em-
plear medidas de barrera como el sombrero, especial-
mente desde etapas tempranas de la vida (no usar
sombrero en la infancia: OR ajustado: 2,11).

Otros estudios han resaltado la importancia que tie-
nen las campanas de proteccion en los nifios y ado-
lescentes, ya que existe una clara tendencia a no pro-
tegerse en estos grupos de edad, principalmente por
el estatus de dependencia que se experimenta frente a
los padres y docentes®*™*,

10



Articulo Original

En relacion con el tema de la exposicion por activida-
des deportivas al aire libre los resultados son sig-
nificativos (OR ajustado: 2,67) a lo largo de la vida.
Diferentes estudios han documentado esta asocia-
cion**** | sin embargo la importancia de nuestros
resultados radica en que permiten resaltar la necesi-
dad de integrar campafias preventivas desde la etapa
escolar y a lo largo de la vida relacionadas con el uso
de barreras fisicas y evitando la exposicion en las ho-
ras del mediodia, que son las de mayor riesgo'%, tanto
para actividades recreativas como laborales.

El CBC es producto de diferentes alteraciones mole-
culares a nivel del ADN, fundamentalmente relacio-
nadas con los dafios producidos por la RUV?, sin
embargo otros agentes como el cigarrillo podrian
desempefiar un papel en la génesis de este complejo
causal. Algunos estudios similares han evaluado el
riesgo asociado con el habito tabaquico sin que sus
resultados hayan aportado evidencias de asociacion®”
*%_El presente estudio arrojo en el analisis bivariado
un riesgo significativo para el antecedente de consu-
mo de mas de 10 cigarrillos al dia; sin embargo cuan-
do se incluy6 este factor en un modelo de analisis
multivariado, teniendo en cuenta potenciales factores
de confusion, como el fototipo y la ocupacion al aire
libre, la asociacion dejo de ser significativa (OR: 1,3;
valor p: 0,42).

Otros autores han descrito cémo la historia de que-
maduras solares graves o con historia de ampollas
puede estar asociada con la presencia de CBC'*'"*;
en nuestro estudio se indagod por el antecedente de
quemaduras a partir de una escala ordinal que fue
reclasificada a dos categorias finales (menos de 10
quemaduras o 10 o mas quemaduras), encontrando
una fuerte asociacion (OR ajustado: 2,3). Luego es
importante resaltar la importancia de prevenir las
quemaduras solares a lo largo de la vida, sin impor-
tar los grados de severidad de las mismas. En este
punto nuevamente se deben resaltar las estrategias
que protegen a los nifos, porque frente a este factor
serian ellos los mas vulnerables.

Algunos hallazgos en el examen fisico pueden ser
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predictores de riesgo, como han descrito otros auto-
res'>'”*". Dentro de los hallazgos més destacados en
el presente estudio destaca la presencia de conjunti-
vitis actinica (OR ajustado: 2,26) y el antecedente de
queratosis actinicas (OR ajustado: 3,3), que reflejan
una historia de exposicion solar cronica y que deben
orientar el seguimiento de sujetos que las presentan,
dado su alto papel predictor frente a la aparicion del
CBC.

Algunos estudios que han evaluado factores de ries-
go en cancer de piel sugieren que la sensibilidad cu-
tanea frente a la RUV (fototipo) podria ser un factor
para el desarrollo de la enfermedad”’?, espe-
cificamente en sujetos fototipo I y II. Sin embargo, la
poblacion colombiana estd compuesta en su gran ma-
yoria por pacientes fototipo II y III'°, dandole espe-
cial relevancia a los resultados del presente estudio,
especialmente, para los sujetos fototipo III. Algunos
estudios latinoamericanos han arrojado resultados
contradictorios en relacion con este factor; por ejem-
plo en Brasil, et al. encontraron que solo el 3,5% de
los casos con céancer de piel pertenecia al fototipo
III*°, y por el contrario un estudio argentino plante6
coémo el fototipo III podria ser para su poblacion un
factor de riesgo, con una OR de 10%. Desde nuestra
perspectiva, el fototipo III es un grupo de alto riesgo,
dado que estas personas experimentan una falsa sen-
sacion de seguridad ante la RUV, puesto que en las
primeras exposiciones sufren quemaduras leves a
moderadas, pero posteriormente desarrollan capaci-
dad de broncearse. En la latitud colombiana, y debi-
do a la intensidad de la RUV que alcanza la su-
perficie, se deben generar estrategias orientadas a los
sujetos con fototipo III, pues contrariamente a la sen-
sacion que tienen ellos y los mismos médicos, esta
poblacién es extremadamente vulnerable (OR cruda:
10,38; OR ajustada a fototipos I-III: 15,4) ya que esa
falsa sensacion de seguridad los lleva a adoptar con-
ductas de riesgo frente al sol, como exponerse a lar-
gas jornadas de RUV en busca del color «dorado,
no emplear fotoprotector y no utilizar las medidas de
barrera fisica necesarias (sombreros, gafas y mangas
largas entre otras).
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En resumen, el presente estudio, a pesar de las limita-
ciones inherentes a los estudios de casos y controles,
ofrece resultados valiosos, dado que se han podido do-
cumentar factores propios de nuestra poblacion que
deben ser tenidos en cuenta a la hora de proponer es-
trategias integrales de promocion de la salud y preven-
cion del CBC. Destacamos la necesidad de priorizar la
poblacion rural, los trabajadores del campo y los ni-
nos, por la baja tasa de uso de elementos de fotopro-
teccion frente a la RUV probablemente por su condi-
cion de dependencia. Asimismo, los pacientes con his-
toria familiar de cancer de piel, antecedentes de nume-
rosas quemaduras solares, queratosis actinicas o con-
juntivitis actinica, ya que deben ser sujetos de segui-
miento por especialistas en Dermatologia. Finalmente,
todas las personas fototipo III deben ser prioridad en
las campafias de prevencion y seguimiento realizadas
en el medio colombiano, dada su alta vulnerabilidad
asociada a la falsa sensacion de seguridad frente a la
RUV.
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Resumen

La dermatomiositis es una enfermedad inflamatoria, autoinmune, que se caracteriza por afectar los musculos esqueléticos y la piel.
Se asocia con diferentes neoplasias, especialmente en adultos mayores. La asociacion entre dermatomiositis y tumores testiculares es
infrecuente, con pocos casos informados, principalmente en hombres jovenes. Presentamos el caso de un hombre de 21 afios de edad,
con diagndstico de tumor testicular metastasico a pulmon, quien seis meses después del diagndstico del tumor presentd lesiones en la

piel asociadas a debilidad muscular.

Palabras clave: dermatomiositis, neoplasias testiculares, autoinmunidad.

Caso clinico

Se trata de un hombre de 21 afios de edad con antece-
dentes de cancer testicular no seminomatoso diagnos-
ticado en el afio 2012, el cual fue manejado con or-
quidectomia radical derecha. La histopatologia fue
compatible con un tumor germinal mixto, con com-
ponentes de carcinoma embrionario en 70%, de saco
vitelino en 20% y de teratoma maduro en 10%. Las
pruebas de laboratorio reportaron alfa-fetoproteina de
2838 ng/mL y gonadotropina coridnica humana
subunidad B (B-GCH) menor de 0,1 mUI/L. La tomo-
grafia axial computarizada de térax evidencid com-
promiso metastasico pulmonar. Con diagndstico de
cancer testicular no seminomatoso estadio III se ad-
ministr6 quimioterapia, completando 4 ciclos con
bleomicina, etoposido, y cisplatino (BEP) logrando
negativizacion de los marcadores tumorales.

Seis meses después del diagnéstico del tumor, el pa-
ciente presento lesiones en la piel asociadas a debili-
dad muscular. Con diagndstico de dermatomiositis le
iniciaron manejo con bolos de metilprednisolona y
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posteriormente con prednisona 80 mg/dia y azatiopri-
na 150 mg/dia, con descenso progresivo. Luego se
reemplaz6 la prednisona por deflazacort 18 mg/dia
hasta llegar a una dosis de 6 mg/dia.

En junio de 2013 atn presentaba papulas eritemato-
violaceas en el dorso de las articulaciones metacarpo-
falangicas e inter-falangicas de ambas manos (Figura
1) con parches pardos de aspecto sucio en los flancos.
Ademas, persistia con disminucion de la fuerza mus-
cular (4/5) en los miembros inferiores. Se continud
manejo con prednisona 50 mg/dia y azatioprina 100
mg/dia. La terapia con corticoesteroides sistémicos y
azatioprina se mantuvo durante dieciocho meses, con
resolucion de la debilidad muscular y persistencia de
algunas lesiones cutaneas (Figura 2).

Discusion

La dermatomiositis es una miopatia inflamatoria idio-
patica caracterizada por debilidad muscular progresi-
va e inflamacion. A diferencia de otras miositis, la
dermatomiositis también compromete la piel (1, 2).
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Figura 1. Signo de Gottron: papulas eritemato-violaceas en el dorso de
la mano derecha.

Figura 2. Eritema violaceo o en heliotropo en los parpados superiores.

La incidencia de la enfermedad en Estados Unidos es
de 1 a 4 casos por cada 100.000 habitantes (2), con
una presentacion bimodal que incluye un primer pico
de aparicion en la infancia (dermatomiositis juvenil)
y otro entre la quinta y la séptima década de la vida
(dermatomiositis del adulto). En ambas presentacio-
nes clinicas se ha descrito predominio en el sexo fe-
menino (3).
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Las manifestaciones mas frecuentes en la piel son: el
eritema en heliotropo, caracterizado por una erupcion
de coloracion violacea localizada en los parpados su-
periores con o sin edema (Figura 2); el signo del chal,
que consiste en eritema difuso, en ocasiones asociado
a prurito, en la cara, el cuello, la cara anterior del to-
rax, la espalda y los hombros; y el signo de Gottron,
que es la presencia de papulas eritemato-violaceas,
descamativas, con distribucion usualmente simétrica,
sobre la piel de las articulaciones metacarpofalangi-
cas e interfalangicas, que pueden extenderse de forma
lineal a la superficie dorsal de los dedos (Figura 1).

También puede haber compromiso del lecho ungular,
con cuticulas engrosadas y capilares dilatados, con
pequefias areas de infartos hemorragicos (1,3). La
debilidad muscular varia de leve a grave, pero en ca-
sos de dermatomiositis amiopatica la fuerza muscular
permanece normal (1). La calcinosis de la piel y el
musculo es infrecuente en los adultos pero puede
ocurrir en nifios y adolescentes hasta en el 40% de los
casos (4).

La asociacion entre dermatomiositis y neoplasia fue
descrita por primera vez en 1916. Desde entonces tal
asociacion se ha reportado hasta en el 25% de los ca-
sos en adultos. Los carcinomas mas frecuentes son el
cancer de pulmon, ovario, cérvix, prostata, mama y
colon (5, 6). Asi mismo, la dermatomiositis puede
ocurrir antes, simultdneamente o después del diagnos-
tico de la neoplasia. Por lo tanto, se recomienda el
tamizaje para identificar malignidad en todos los
adultos con diagndstico de dermatomiositis (4-6).

Cuando la enfermedad aparece después del diagnosti-
co del tumor, como en el caso que presentamos, esta
se relaciona con recaidas de la neoplasia (6,7), puede
ser amiopatica y su pronostico es impredecible (6).

Los principales factores de riesgo, asociados con el
desarrollo de malignidad en pacientes con dermato-
miositis, son: edad avanzada, género masculino,
vasculopatia grave, creatinfosfocinasa elevada, ulce-
ras cutaneas o necrosis cutdnea, disfagia o compromi-
so diafragmatico y ausencia de enfermedad pulmonar
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intersticial, sin embargo, estos hallazgos son contro-
versiales (5, 6, 8).

Durante la tltima década también se ha investigado
el papel de nuevos anticuerpos que podrian ser espe-
cificos de miositis, entre ellos el anti-CADM-140 en
la dermatomiositis amiopatica y el anti-p155 y anti-
p155/p140 en la dermatomiositis asociada a cancer.
Este ultimo, que reacciona no so6lo con una proteina
de 155 kDa, sino también con otra de 140 kDa, pro-
vee una buena correlacion con la presencia de neo-
plasia y ausencia de enfermedad pulmonar. Por lo
anterior, la positividad del anti-p155/p140 provee
especificidad de 96%, sensibilidad de 50% y un ele-
vado valor predictivo negativo (97%) para casos de
dermatomiositis asociados a cancer (4, 6).

A pesar de ser una asociacion reconocida, con nume-
rosos casos reportados y estudiados, alin se conoce
muy poco sobre la fisiopatogenia de la dermatomio-
sitis asociada a cancer. Es posible que las células re-
generativas que aparecen en el musculo con miositis
exhiban altos niveles de antigenos especificos de
miositis, que serian los mismos que se expresan en
diversos canceres asociados a miopatias inflamato-
rias. De tal forma que la relacion entre cancer y der-
matomiositis se podria explicar por la expresion de
los antigenos comunes de las células cancerosas y el
tejido muscular (6).

Respecto al cancer de testiculo en particular, la aso-
ciacion con dermatomiositis es infrecuente. En la
busqueda realizada en PubMed, utilizando los térmi-
nos MeSH festicular neoplasms y dermatomyositis
se encontraron solo 9 referencias. En la mayoria de
los reportes, el cancer testicular se habia diagnostica-
do en adultos jovenes, entre la tercera y la cuarta dé-
cada de la vida. En la revision de Dourmishev y cols.
los 11 pacientes con dermatomiositis asociada a can-
cer testicular tenian entre 24 y 31 afos de edad (9),
un poco mayores que el paciente que presentamos,
quien tenia 21 afios en el momento del diagnostico.
En cuanto al tipo de tumor testicular encontrado, la
mayoria de casos son tumores de células germinales
no seminomatosos, detectados en estadio III (7, 9),
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tal como ocurri6 en este caso. En la literatura también
se han descrito teratomas malignos, neoplasias intra-
tubulares de células germinales, tumores mixtos y
seminomas puros (7). A diferencia de este caso, en la
mayoria de los reportes publicados la dermatomiosi-
tis precedio a la aparicion del tumor testicular (7).

Aunque se ha documentado la remision de las mani-
festaciones clinicas de la dermatomiositis luego del
tratamiento de la neoplasia testicular (9), en el caso
que presentamos la recuperacion de la fuerza muscu-
lar fue progresiva, con persistencia de algunas lesio-
nes cutaneas.

Conclusion

La asociacion entre dermatomiositis y cancer obliga a
realizar tamizaje para neoplasia en todos los pacien-
tes con diagnostico de dermatomiositis, incluso en
individuos jovenes, en quienes ademas se debe des-
cartar cancer testicular. El reporte de la experiencia
clinica y terapéutica de casos como este es funda-
mental para mejorar el conocimiento y abordaje de
las asociaciones infrecuentes o poco conocidas como
la que existe entre dermatomiositis y cancer testicu-
lar.
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Emergency department diagnosis and management of skin diseases with real-time teledermatologic ex-
pertise.

Duong TA, Cordoliani F, Julliard C, Bourrat E, Regnier S, de Pontual L, et al.

JAMA Dermatol. 2014;150:743-7.

Un novedoso estudio observacional sobre el impacto de la tele-dermatologia en tiempo real, por medio de telé-
fonos celulares de ultima generacion, en el diagnostico y tratamiento de un grupo de pacientes adultos con en-
fermedades dermatologicas que consultaron a los servicios de urgencias en cuatro hospitales en Francia. Los
autores evaluaron la concordancia entre el médico de urgencias y el dermatologo en cuanto al diagndstico, la
pertinencia de una interconsulta con la especialidad y el criterio de hospitalizacion.

Por: Camilo A. Morales

An investigator-initiated open-label clinical trial of vismodegib as a neoadjuvant to surgery for high-risk
basal cell carcinoma.

Ally MS, Aasi S, Wysong A, Teng C, Anderson E, Bailey-Healy I, et al.

J Am Acad Dermatol. 2014;71:904-911.

El vismodegib es un inhibidor selectivo de la via hedgehog aprobado para el tratamiento del carcinoma de cé-
lulas basales (CCB) avanzado. Este ensayo clinico, abierto, de tinico brazo, evalu6 el potencial del vismodegib
como neoadyuvante en la cirugia del CBC de alto riesgo. El resultado primario fue la reduccion del area del
defecto quirurgico y los resultados secundarios fueron el cambio en el area del tumor y la tolerabilidad.

Por: Jennifer Forero
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UVA irradiation of human skin vasodilates arterial vasculature and lowers blood pressure inde-
pendently of nitric oxide synthase.
Liu D, Fernandez BO, Hamilton A, Lang NN, Gallagher JM, Newby DE, et al.

J Invest Dermatol. 2014;134:1839-46.

En este experimento con voluntarios sanos se investigan algunos efectos poco conocidos de la radiacion ultra-
violeta A sobre la presion sanguinea y la enfermedad cardiovascular, lo cual podria explicar sus variaciones
con los cambios de latitud y las estaciones del afio.

Por: Martha Valbuena

Th2 cytokines increase Staphylococcus aureus alpha toxin-induced keratinocyte death through the sig-
nal transducer and activator of transcription 6 (STAT6).

Brauweiler AM, Goleva E, Leung DY.

J Invest Dermatol. 2014;134:2114-21.

Aunque desde hace muchos afios se ha descrito la relacion entre Staphylococcus aureus y dermatitis atopica,
aun se desconocen los mecanismos que determinan la susceptibilidad de la piel de estos pacientes a la coloni-
zacion por parte de la bacteria y a sufrir infecciones recurrentes. El estudio brinda una posible explicacion al
respecto y discute una potencial alternativa terapéutica para prevenir las exacerbaciones de la enfermedad aso-
ciadas al S. aureus.

Por: Martha Valbuena

Prevention of polymorphic light eruption by oral administration of a nutritional supplement containing
lycopene, B-carotene, and Lactobacillus johnsonii: results from a randomized, placebo-controlled, dou-
ble-blinded study.

Marini A, Jaenicke T, Grether-Beck S, Le Floc'h C, Cheniti A, Piccardi N, et al.

Photodermatol Photoimmunol Photomed. 2014;30:189-94.

Este estudio explora la utilidad de un suplemento nutricional, con efecto fotoprotector sistémico, como coad-
yuvante en el tratamiento de la erupcioén polimorfa luminica. Los autores evaluan los efectos de esta terapia a
nivel molecular y clinico.

Por: Martha Valbuena

Recognizing and managing the immunologic reactions in leprosy.

Kamath S, Vaccaro SA, Rea TH, Ochoa MT.

J Am Acad Dermatol. 2014;71:795-803.

Este corto articulo revisa un tema relevante para los dermatologos clinicos al exponer de una manera clara y
concisa la etiologia, las manifestaciones clinicas y los tratamientos de la reaccion tipo 1, el eritema nodoso y
el fenomeno de Lucio. El documento puede servir de referencia para los profesionales interesados en el tema.
Por: John Nova
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Stigma in leprosy: concepts, causes and determinants.
Sermrittirong S, Van Brakel WH.
Lepr Rev. 2014;85:36-47.

En esta revision los autores estudiaron las diferentes definiciones, causas y determinantes del estigma en los
pacientes con lepra, incluyendo sus variaciones segin el contexto cultural. Se hace énfasis en la importancia
de entender estos conceptos con el fin de guiar el disefio de nuevas intervenciones en salud publica que permi-
tan reducir este fenomeno.

Por: Lorena Sanchez

Children with leprosy.
Butlin CR, Saunderson P.
Lepr Rev. 2014;85:69-63.

Este editorial describe la situacion epidemioldgica actual de la lepra en los nifios, discute algunas dificultades
que se presentan en el diagndstico y tratamiento de la enfermedad, asi como el riesgo de discapacidad en este
grupo etario. Ademas, plantea intervenciones en salud publica y control de la transmisibilidad.

Por: Lorena Sanchez

Immunological and molecular targets of atopic dermatitis treatment.

Wollenberg A, Seba A, Antal AS.

Br J Dermatol. 2014;170 Suppl 1:7-11.

Este articulo ofrece una completa actualizacion sobre nuevos hallazgos en la inmunologia y la biologia mole-

cular de la dermatitis atopica, lo que no solamente permite la comprension de su fisiopatologia, sino su inte-
gracion con los mecanismos de accion de los tratamientos actuales.
Por: John Ballén
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Estan aumentando los casos de eczema en los niios
de EE. UU., segun un informe.

Para la mayoria, un cuidado adecuado de la piel y los tratamientos tépicos son itiles, afirman los expertos

El eczema es una afeccion cronica que normalmente empieza en la nifiez, y hace que zonas de la piel se se-
quen, se inflamen y a menudo produzcan rasquifia con intensidad.

Y, tal y como han mostrado algunos estudios, el eczema parece estar en aumento.

Basandose en una encuesta realizada en las casas por parte de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) de EE. UU., la prevalencia del eczema en los nifios ha aumentado entre 2000 y 2010:
aproximadamente del 9 al 17 por ciento en los nifios negros; del 5 hasta el 10 por ciento en los nifios hispanos,
y alrededor del 8 al 13 por ciento en los nifios blancos.

"No sabemos con seguridad por qué es asi", dijo la Dra. Anna Bruckner, una de las autoras del informe de la
Academia Americana de Pediatria (American Academy of Pediatrics, AAP). Probablemente una mayor con-
cientizacion sobre el eczema y unas tasas mas altas de diagnosticos influyan en parte, segiin Bruckner, que di-
rige el area de Dermatologia Pediatrica del Hospital Pediatrico de Colorado.

"Pero la incidencia del eczema probablemente esté aumentado también", dijo.

La AAP detall6 las mejores maneras de manejar la dermatitis atopica, mas cominmente conocida como ecze-
ma, en un informe publicado en linea el 24 de noviembre en la revista Pediatrics.

Los tratamientos descritos en el informe de la AAP no son nuevos, sefiald Bruckner. Pero dado que muchos
niflos tienen eczema (y hay tan pocos dermatdlogos pediatricos), todos los pediatras deben de estar al corriente
de esta afeccion cutanea, segun Bruckner.

Una dermatdloga pediatrica que revis6 el informe se mostr6 de acuerdo. "Los pediatras de verdad deben com-
prender esta afeccion, y como manejarala", dijo la Dra. Ana Duarte, directora del area de dermatologia pedia-
trica del Hospital Pediatrico de Miami.

Para la mayoria de los nifios con eczema, los tratamientos topicos y el cuidado cutaneo son suficientes para
controlar la afeccion, segin Bruckner.

Los esteroides topicos son la piedra angular del tratamiento de la inflamacion. Los productos de baja potencia,

como la hidrocortisona, normalmente funcionan bien, pero los padres a menudo tienen reservas con respecto a
su uso, indico Bruckner.
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"Hay muchas interpretaciones erroneas sobre la seguridad de los esteroides topicos", dijo. Los esteroides topi-
cos, orales o de alta potencia. pueden provocar efectos secundarios como el adelgazamiento de la piel o incluso
un retraso del desarrollo, indic6 Bruckner, pero los productos més leves requeridos para la mayoria de los ca-
sos de eczema son seguros.

Duarte hizo hincapié en esta idea. "Muchos nifios no reciben tratamiento por el miedo a los esteroides topicos",
dijo.

Pero es importante tener al eczema bajo control, segiin Duarte. "La picazoén puede afectar de forma grave la
capacidad de los nifios de pasar el dia en la escuela, o de dormir bien por la noche", dijo.

Y para los nifios con sarpullidos visibles, afadié Duarte, puede haber consecuencias emocionales. "Pueden ser
victimas de burlas o de acoso", sefialo. "Los adolescentes pueden deprimirse. Es importante que los padres
sean conscientes de eso".

Ademas de los medicamentos, el cuidado general de la piel es clave para aliviar el eczema, dijo Bruckner. Eso
incluye aplicar agua tibia, un limpiador suave sin tintes ni fragancias, y un hidratante.

Los hidratantes de venta libre a menudo son suficientes, dijo Bruckner. Pero deberian ser tan "sencillos" como
sea posible, indicd, y las pomadas son preferibles, porque son principalmente grasas, con poca o nada de agua.
La vaselina, por ejemplo, es 100 por ciento grasa.

Finalmente, dijo Bruckner, el mejor hidratante es el que su hijo en realidad tolere. Si las pomadas son demasia-
do grasas, las cremas son la siguiente mejor opcion, y luego las lociones (que son las que mas agua contienen).

También hay los llamados hidratantes de reparacion de la barrera, dijo Duarte. Hay marcas de receta y de venta
libre, y contienen una grasa llamada ceramida, que podria ayudar a reconstruir la barrera protectora de la piel.

Algunos nifios pueden beneficiarse de los tratamientos adicionales, segiin la AAP, que incluyen los antihista-
minicos orales, que controlan la picazon y podrian ayudar a los nifios a dormir por la noche.

La mayoria de los nifios con eczema no necesitan ir a ver a un especialista, dijo Bruckner. Pero, afiadio, si la
afeccion es grave o no esta controlada adecuadamente, probablemente sea el momento de ir a un dermatélogo.

Articulo por HealthDay, traducido por Hispanicare
FUENTES: Anna Bruckner, M.D., director, pediatric dermatology, Children's Hospital Colorado, Aurora; Ana
M. Duarte, M.D., director, pediatric dermatology, Miami Children's Hospital; December 2014, Pediatrics

Tomado de:

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/news/fullstory 149663.html
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Declaracion del Grupo de Trabajo de Viajes y Transporte so-
bre el brote de enfermedad por el virus del Ebola en Africa
Occidental

La OMS no recomienda la imposicion de prohibiciones generales de viajes u operaciones comerciales.

Las principales organizaciones y asociaciones internacionales de los sectores del transporte, el comercio y el
turismo apoyan firmemente a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su postura contraria a la imposi-
cion de prohibiciones generales de los viajes y el comercio o de restricciones que incluyan la cuarentena gene-
ral de los viajeros procedentes de paises afectados por la enfermedad por el virus del Ebola.

El Grupo de Trabajo de Viajes y Transporte, establecido en agosto de 2014, apela a la cooperacion internacio-
nal entre los gobiernos y el sector del transporte para seguir las recomendaciones del Comité de Emergencias
del Reglamento Sanitario Internacional acerca del Ebola, 6rgano auspiciado por la OMS.

La OMS no recomienda la imposicion de prohibiciones generales de viajes u operaciones comerciales, ni tam-
poco de la cuarentena general de los viajeros procedentes de paises afectados por la enfermedad, como parte
de las medidas destinadas a contener el brote.

La imposicion de tales prohibiciones podria generar una infundada sensacion de control y hacer disminuir el
numero de agentes de salud que voluntariamente prestan apoyo a las labores de prevencion y control de la en-
fermedad en los paises afectados. Semejantes medidas, ademas, podrian ir en detrimento de operaciones co-
merciales esenciales para hacer llegar a los paises afectados suministros como alimentos, combustible y mate-
rial médico, lo que no haria sino agravar la dificil situacion humanitaria y econdmica que atraviesan.

Reconocimientos de salida

Los “reconocimientos de salida” que se practican actualmente en los aeropuertos internacionales, puertos y
principales puestos fronterizos terrestres a toda persona que sale de un pais afectado constituyen una medida
recomendada por la OMS que puede reducir el nimero de personas sintomdticas que viajen desde los paises
con niveles elevados de transmision del virus del Ebola.

La préactica de reconocimientos médicos al entrar en paises no afectados puede ayudar a generar un mayor ni-
vel de conciencia publica sobre la enfermedad por el virus del Ebola, aunque quizé también exija un volumen
importante de recursos, en particular personal, instalaciones y sistemas para atender a viajeros enfermos en los
que se sospeche afectacion por el virus.

Preparacion para los paises no afectados

Las mejores medidas de proteccion para los paises no afectados estriban en un nivel adecuado de preparacion,
lo que supone acrecentar la vigilancia para detectar y diagnosticar casos con prontitud y contar con personal
preparado y planes operativos para atender todo caso sospechoso de infeccion con procedimientos que garanti-
cen la seguridad y reduzcan al minimo el riesgo de propagacion.
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Deben realizarse por doquier campainias de comunicacion dirigidas a viajeros, lineas aéreas, tripulaciones de
barco, personal de los puntos de entrada y trabajadores sanitarios para informar sobre la sintomatologia de la
enfermedad por el virus del Ebola y sobre el proceder adecuado ante una persona que presente esos sintomas.
También deben hacerse publicos los datos sobre la eficacia de los “reconocimientos de salida”.

Consejos para los viajeros

Toda persona que haya viajado a uno de los tres paises de Africa Occidental actualmente afectados por la
enfermedad (Guinea, Liberia y Sierra Leona) debe adoptar una serie de precauciones durante los 21 dias
siguientes a su regreso:

. Permanecer dentro del radio de alcance de un centro de salud de calidad;

. Conocer los sintomas de la infeccion (fiebre subita, debilidad extrema, dolores musculares, cefalea, vo-
mitos, diarrea, erupciones cutaneas y, a veces, hemorragias);

. Notificar de inmediato (y de ser posible por teléfono) al servicio local de urgencias médicas todo cuadro

de fiebre igual o superior a 38 grados Celsius, mencionando sus antecedentes de viaje.
. Tener presente ademas que:

. Cuanto mas rapidamente se recibe tratamiento, mayores son las probabilidades de recuperacion;
. El virus del Ebola se contrae por contacto directo con los liquidos corporales de una persona infectada;
. Las personas asintomaticas no son infecciosas, aun cuando estén incubando la enfermedad.

Participacion en reuniones internacionales

El Comité de Emergencias del RSI acordod que no se dictara ninglin tipo de prohibicion general de la participa-
cion de personas procedentes de paises con transmision del virus del Ebola en reuniones o manifestaciones in-
ternacionales, decision que habra de adoptar caso por caso el pais anfitrion, que también podra solicitar un
control sanitario adicional de los participantes.

El Grupo de Trabajo de Viajes y Transporte, del que forma parte la OMS, viene trabajando para:
elaborar pautas con recomendaciones sobre la practica de reconocimientos médicos a la salida de los paises
afectados;

. Definir un conjunto de consideraciones y medidas para planificar los reconocimientos médicos en los
puntos de entrada para los paises que deseen implantarlos como parte de su plan de preparacion;

. Informar a los sectores aéreo y maritimo de los procedimientos para el transporte seguro de viajeros sos-
pechosos de infeccion por el virus del Ebola a bordo de un avién o embarcacién o en los puntos de llega-
da;

. Facilitar informacion sobre la enfermedad a los viajeros que lleguen a aeropuertos, puertos u otros luga-
res de transito donde sean desembarcados

. Elaborar protocolos para el sector del transporte de pasajeros;

. Reunir datos y trabajar con las autoridades para reducir las restricciones a las llegadas a puerto y a los

movimientos de embarcaciones y aeroplanos.

El Grupo de Trabajo esta preocupado por los informes que dan cuenta de casos en los que se ha denegado la
prestacion de asistencia médica a marineros enfermos a bordo de buques que habian hecho escala en algin
puerto de la region afectada por la enfermedad.

Tomado de:
http://www.who.int/mediacentre/news/statements/2014/ebola-travel/es/
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Evento: 2015 South Beach Symposium: Clinical and Aesthetic Dermatology Symposium
Fecha: 12 al 16 de febrero de 2015

Sede: Fontainebleau Miami Beach Hotel

Ciudad: Miami Beach, Estados Unidos

Evento: VI Congreso Mundial A4M en Medicina Antienvejecimiento y Regenerativa
Fecha: 13 al 15 de febrero de 2015

Sede: Hotel Fiesta Americana Reforma

Ciudad: Ciudad de México, México

Evento: Jeddah Dermatology and Cosmetics Conference
Fecha: 16 al 19 de febrero de 2015

Sede: Jeddah Hilton

Ciudad: Jeddah City, Arabia Saudita

Evento: 6th Spring Meeting of the International Society for Dermatologic Surgery
Fecha: 26 al 28 de febrero de 2015

Sede: Sofitel Santa Clara Hotel

Ciudad: Cartagena, Colombia

Evento: 39th Hawaii Dermatology Seminar
Fecha: 1 al 6 de marzo de 2015

Sede: Grand Hyatt Kauai

Ciudad: Koloa Kauai, Estados Unidos

Evento: Essential Medical Dermatology
Fecha: 4 al 6 de marzo de 2015

Sede: Willan House

Ciudad: Londres, Reino Unido

Evento: 12th European Academy of Dermatology and Venereology (EADV) Spring Symposium
Fecha: 5 al 8 de marzo de 2015

Sede: Palacio de Congresos

Ciudad: Valencia, Espana

Evento:Symposium for Cosmetic Advances and Laser Education
Fecha: 6 al 8 de marzo de 2015

Sede: Omni Nashville

Ciudad: Nashville, Estados Unidos

Evento: 73rd Annual Meeting of the American Academy of Dermatology (AAD)
Fecha: 20 al 24 de marzo de 2015

Sede: The Moscone Center

Ciudad: San Francisco, Estados Unidos
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Evento: International Master Course on Aging Skin (IMCAS) China 2015
Fecha: 10 al 12 de abril de 2015

Sede: Kerry Hotel Pudong Shanghai

Ciudad: Shanghai, China

Evento: 4th World Congress of Dermoscopy
Fecha: 16 al 18 de abril de 2015

Sede: Hofburg Vienna

Ciudad: Vienna, Austria

Evento: XXXIII Reuniéon Anual de Dermatologos Latinoamericanos (RADLA)
Fecha: 1 al 4 de mayo de 2015

Sede: Swissotel Lima

Ciudad: Lima, Pera

Evento: 2015 Annual Meeting of the Society for Investigative Dermatology (SID)
Fecha: 6 al 9 de mayo de 2015

Sede: Atlanta Hilton

Ciudad: Atlanta, Estados Unidos

Evento: North American Clinical Dermatologic Society's 56th Annual Meeting
Fecha: 12 al 24 de mayo de 2015

Sede: Radisson Blu 1919 / InterContinental Amstel / Phoenix Hotel

Ciudades: Reykjavik, Islandia / Amsterdam, Holanda / Copenhague, Dinamarca

Evento: 48th Annual Scientific Meeting of the Australasian College of Dermatologists
Fecha: 16 al 19 de mayo de 2015

Sede: Adelaide Convention & Exhibition Centre

Ciudad: Adelaide, Australia

Evento: XIX Congreso de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica
(SEIMC)

Fecha: 28 al 30 de mayo de 2015

Sede: Palacio de Congresos

Ciudad: Valencia, Espafia

Evento: 23rd World Congress of Dermatology
Fecha: 8 al 13 de junio de 2015

Sede: Vancouver Convention Centre

Ciudad: Vancouver, Canada
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Evento: 95th Annual Meeting of the British Association of Dermatologists
Fecha: 7 al 9 de julio de 2015

Sede: Manchester Central Convention Complex

Ciudad: Manchester, Reino Unido

Evento: 41st Annual Meeting of the Society for Pediatric Dermatology
Fecha: 9 al 12 de julio de 2015

Sede: InterContinental Hotel

Ciudad: Boston, Estados Unidos

Evento: 4th International Summer Academy (ISA) of Practical Dermatology
Fecha: 28 de julio al 1 de agosto de 2015

Sede: Holiday Inn City Centre

Ciudad: Munich, Alemania

Evento: 2015 Summer Academy Meeting
Fecha: 19 al 23 de agosto de 2015

Sede: New York Hilton Midtown
Ciudad: NuevaYork, Estados Unidos
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Respuesta ;Cual es su diagnostico?
Edicion anterior - Volumen 12, No. 1 - Junio 2014

Mujer de 45 afios, con lesiones de una semana de evolucion que iniciaron en la palma derecha, permanentes,
inicialmente un poco dolorosas y después asintomaticas, que posteriormente se extendieron al dorso de algu-
nos dedos de la misma mano.

Se observan vesiculas de base eritematosa, algunas
coalescentes, en la piel de una zona entre la region
tenar e hipotenar de la palma derecha, con extension
a la superficie volar de la mufieca. Otras lesiones si-
guen trayectos lineales comprometiendo la piel que
cubre la superficie dorsal de las articulaciones inter-
falangicas distales del segundo, tercer y cuarto dedo
(en este ultimo solo afecta su cara radial) de la misma
mano, y la articulacion inter-falangica proximal del
tercer dedo.

Esta localizacion particular, tanto en la region volar
como en la region dorsal de la mano derecha, se ex-
plicaria por el compromiso de los territorios de la
mano inervados por el nervio mediano, con excep-
cion de la region inter-falangica proximal del tercer
dedo, que corresponde al nervio radial.

Por lo tanto, la paciente cursa con un cuadro de her-
pes zoster que compromete el trayecto dermatoméri-
co del nervio mediano en la mano derecha.

Daniel Ramirez.
Residente I1I afio Dermatologia. Programa Universidad CES - CDFLLA.
Bogota, Colombia.

Referencias:

Tahiri Y, Hamelin ND, Brutus JP. Herpes zoster in the median nerve distribution. Plast Reconstr Aesthet Surg.
2010; 63:195-6.
Athwal GS, Bartsich SA, Weiland AJ. Herpes zoster in the ulnar nerve distribution. J Hand Surg Br.
2005;30:355-7.

También Opinaron:

Paola Olaya: podria ser un herpes zoster de localizacion infrecuente. El diagnostico se explica por tratarse de
un cuadro agudo (1 semana) y doloroso, compromiso unilateral con lesiones en varios estadios (maculas y pa-
pulas eritematosas con algunas vesiculas agrupadas sobre una base eritematosa) y distribucion dermatomérica:
area de piel inervada por el nervio mediano con escaso compromiso de la piel que cubre la articulacion inter-
falangica proximal del tercer dedo, que tiene inervacion radial.
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Ximena Barreneche, John Ballén y Lorena Sanchez: las lesiones clinicamente pueden corresponder a un gra-
nuloma anular con presentacion papular, que usualmente se caracteriza por papulas asintomaticas o doloro-
sas, eucromicas, eritematosas o hipopigmentadas firmes entre 1-3 mm localizadas en la cara dorsal de dedos y
manos. Como diagnosticos diferenciales: mucinosis papular acral, escabiosis, sifilis secundaria y eczema dishi-
drotico.

Alvaro Tovar: granuloma anular perforans.

Catalina Cuéllar: teniendo en cuenta el tiempo de evolucion y el antecedente de uso de ketoprofeno, se podria
tratar de un cuadro de dermatitis de contacto con manifestaciones atipicas. Otra posibilidad diagndstica es
una toxicodermia secundaria al uso de ketoprofeno.

Diana Méndez y Marcela Pereira: el diagnostico puede ser dermatomiositis por tratarse de una paciente de

sexo femenino, con lesiones asintomaticas sobre las articulaciones inter-faldngicas (papulas de Gottron). Como
diagnodsticos diferenciales: vasculitis por artritis reumatoide, chilblain lupus y liquen plano actinico.

Agradecemos a los participantes, por su valioso aporte.
Esperamos que sigan enviando sus respuestas para los proximos casos.
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. Cual es su diagnostico?

Hombre de 42 afios, soltero, con lesiones de tres dias de evolucion que iniciaron en los muslos y el tronco, per-
manentes, algunas poco pruriginosas y otras asintomaticas, que se extendieron a la cara y el cuello, para lo cual
recibid tratamiento con antihistaminicos orales y esteroides de depdsito, sin mejoria. El dia de la consulta se le
solicit6 una serologia (VDRL) que fue no reactiva.

Puede enviar sus respuestas a :

grupoeditorialcdflla@yahoo.es
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Continue escribiéndonos a:

grupoeditorialcdflla@yahoo.es

Atentamente,

Comité editorial

Este material pertenece al Centro Dermatologico Federico Lleras Acosta

E.S.E y no debe ser utilizado sin la respectiva autorizacion
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