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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

El cancer de piel es uno de los tumores con mayor
incidencia en el ser humano, por lo que debe
considerarse de suma importancia en la ensefianza y
practica clinica del médico general, ya que en la mayoria
de los casos esta patologia es prevenible y curable.
Existen dos tipos de cancer de piel: el no melanoma, que
se compone por el carcinoma basocelular y el carcinoma
espinocelular, y el melanoma. El pronéstico favorable
dependera de la deteccion precoz y el tratamiento

oportuno mediante extirpacion.(1)

Definicion

El carcinoma basocelular (CBC) es el cancer de piel mas
habitual. Representa aproximadamente el 80% de los
tumores malignos cutaneos de tipo no melanoma. Se
origina en las células basales, que se encuentran en la
epidermis, y de estos, mas del 90% son originados por
mutaciones de la via de Hedgehog. Con un tratamiento
adecuado, tienen una tasa de curacion muy alta, sin
embargo, existen casos en los que la enfermedad invade

el tejido circundante, es entonces cuando hablamos de
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carcinoma basocelular avanzado, mientras que se
extiende a otras partes del cuerpo es conocido como
carcinoma basocelular metastasico. En estos casos, el
uso de la cirugia o la radioterapia no es recomendable ya
que puede tornarse inapropiado o ineficaz.

Su origen es de tipo multifactorial donde
desencadenantes mas frecuentes es la sobreexposicion
solar, es por eso que se desarrollan con mayor frecuencia
en regiones expuestas de la piel como cara, cuello y
tronco. Su incidencia aumenta con la edad, apareciendo
con mas frecuencia a partir de los cincuenta afos, y mas
en hombres que en mujeres. En la actualidad, se muestra
un aumento de casos en personas mas jovenes debido a
una exposicion solar prolongada desde edades
tempranas. Las personas de piel, ojos y cabellos claros
tienen, ademas, mayor riesgo de padecerlo debido a los
bajos niveles de melanina.(2)

Epidemiologia

La incidencia del carcinoma basocelular varia en el
mundo segun la localizacion geografica y la etnia del
paciente siendo la mas afectada es la poblacion de tez

blanca que vive en las zonas mas proximas a la linea
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ecuatorial. Es mas frecuente en hombres, aunque en los
ultimos afos se evidencia una diferencia menos marcada
entre los sexos. Ello como consecuencia de los cambios
en la forma de vestir y en el estilo de vida de las mujeres,
lo que hace que la exposicion al sol se comporte parecida
en ambos sexos.

El aumento a la exposicion al sol también explica que el
carcinoma basocelular no sea raro en adultos jovenes,
estableciéndose  como  factor  socio-cultural la
importancia que le concede este grupo poblacional al
bronceado de la piel. Ademas, se considera como un
factor ambiental el desgaste de la capa de ozono, aspecto
importante al analizar el aumento de la incidencia.

Se observa un incremento progresivo en la incidencia y
el nimero de casos con carcinoma basocelular en la
poblacién de 30 afios y mas del area Sur del municipio
Ciego de Avila, durante los seis afios estudiados (tabla
1). Los afios de mayor cantidad de diagnosticados fueron
2019 (39,57 %) y 2017 (24,19 %). La incidencia fue mas
alta en el afio 2019 (34,35 por cada 10 000 habitantes).

)
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Fisiopatologia

El carcinoma basocelular se origina a partir de células
madre indiferenciadas y pluripotentes de la capa basal
epidérmica y foliculos pilosebaceos. En su origen
intervienen factores extrinsecos (factores
medioambientales) e intrinsecos (factores del huésped o
genéticos). La radiacion ultravioleta acumulada juega un
papel etiopatogénico fundamental. También se
consideran  factores extrinsecos las radiaciones
ionizantes, los agentes quimicos (hidrocarburos
policiclicos aromaticos, clorofenoles y arsénico). Como
factores intrinsecos intervienen sindromes genéticos
asociados a sensibilidad a ultravioleta asi como el
xeroderma pigmentosum, el sindrome de Bazex-Dupré
Christol, albinismo y sindrome de Gorlin. Las formas
infiltrantes se relacionan con aumento del numero de
filamentos de actina y DNA tetraploide, colagenas tipo
IV, disminucion de la produccion de amiloide, aumento
de la produccion de los glucosaminoglicanos
fibroblasticos y aumento de la adherencia de las células

tumorales a los fibroblastos. Es posible que la expresion

11
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de las integrinas alfa-1 y beta-2 se relacionen con el

crecimiento tumoral.(4)

Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas y el comportamiento
biologico de los carcinomas basocelulares son muy
variables. Los tipos mas comunes son:

e Nodular (alrededor del 60% de los carcinomas
basocelulares): estos tipos son nddulos pequetios
firmes, brillantes y casi traslucidos a rosados con
telangiectasias, en general en la cara. Las ulceras
y las costras son comunes.

e Superficiales (alrededor del 30%): estos tipos
son papulas o placas rojas o rosadas, delgadas, de
limites netos, en forma habitual en el tronco, que
son dificiles de distinguir de la psoriasis o la
dermatitis localizada.

e Morfeaforma (5 a 10%): estos tipos son placas
planas, cicatrizadas e induradas que pueden ser
de color carne o rojo claro y tienen bordes

indefinidos.

12
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e Otros: otros tipos son posibles. Los carcinomas
basocelulares nodulares y superficiales pueden
producir pigmento (a veces denominados

carcinomas basocelulares pigmentados).(5)

Diagnostico

En la actualidad, existen procedimientos no invasivos
que orientan a su diagndstico, no obstante, se considera
siempre necesario la toma de biopsia para la obtencién
de manera inequivoca del diagndstico histopatoldgico de
carcinoma basocelular.

Histologicamente, el CBC se caracteriza por presentar
islotes o cordones de células basales con nucleos
ovalados basofilos, las células localizadas en la periferia
se describen en “empalizada” (caracteristica clasica); y
estan rodeadas de un estroma fibromucinoso. Estas
células marcan positivo en la inmunohistoquimica para
MNF116, citoqueratina 5/6 y citoqueratina, ademas, el
anticuerpo monoclonal BerEP4 logra diferenciar éste del
Carcinoma de Células Basales.

El CBC también se divide segiin su evolucion en dos

categorias: los tipos Nodular y Superficial que

13
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representan los de crecimiento lento, contrariamente, los
tipos  Morfeiforme, Infiltrante, Micronodular y
Basoescamoso son de crecimiento agresivo e infiltrativo
(como se menciond con anterioridad en caracteristicas
clinicas).

Se denominan de histologia mixta aquellos tumores que
cumplen con varios patrones histopatologicos, y su
comportamiento biologico es determinado por el patron
histologico mas agresivo.

Entre los procedimientos no invasivos de mayor
relevancia en la actualidad, destacan:

e Dermatoscopia: es una herramienta muy
utilizada y aceptada entre los dermatdlogos para
apoyar el diagnostico clinico del CBC. Se habla
de una sensibilidad del 95-97%, especificidad del
87-96%, y probabilidad dignodstica del 99%.
Existen criterios dermatoscopicos que guian al
diagnostico de CBC. Recientemente el estudio
Lallas et al, en “The dermatoscopic universe of
basal cell carcinoma” ha realizado un resumen
donde incluyen las caracteristicas morfologicas

mas comunmente observadas, por ejemplo: vasos

14
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arborizantes, telangectasias superficiales, nidos
ovoides azul grisdceo, multiples globulos
gris-azulados, areas en forma de hoja de arce,
ulceracion, erosiones multiples, erosiones
pequenas, entre otros.

Tomografia de Coherencia Optica (OCT): es
una técnica de imagen relativamente reciente,
donde se visualiza imagenes de alta resolucion de
los tejidos por cortes transversales. En el CBC, se
observa lesiones subepidérmicas y delimitadas,
con una intensidad de sefial menor que el tejido
no afectado.

Microscopia de reflectancia confocal: esta
técnica de imagenes muestra la piel en plano
horizontal desde la superficie hasta la dermis
superficial, y permite la observacion del tejido en
estado fisiologico, sin los cambios por toma de
biopsia y posterior manipulacion. Los principales
criterios  diagnosticos  son  pleomorfismo
epidérmico, nidos tumorales brillantes rodeados
por siluetas oscuras, nucleos polarizados, células

circulares con brillo, infiltrado inflamatorio e

15
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incremento de la vasculatura. La presencia de 2 o
mas criterios diagndsticos para CBC tiene una

sensibilidad del 100%.(6)

Diagnostico diferencial

Su diagnostico diferencial es amplio debido a la variedad
de formas clinicas y se plantea principalmente con las
siguientes entidades: queratosis actinica, queratosis
seborreica, tumores en anejos, nevus melanocitico,
melanoma, enfermedad de Bowen y carcinoma

epidermoide.(7)

Tratamiento

Varios tipos de tratamientos se pueden usar para eliminar
o destruir los distintos tipos cancer de piel de células
basales. Las opciones de tratamiento dependen de
diversas caracteristicas, como el tamafio del tumor y su
localizacion, asi como la edad, el estado general de salud
y las preferencias de la persona. Estos céanceres se
propagan pocas veces a otras partes del cuerpo, aunque
pueden crecer hacia los tejidos cercanos si no se recibe

tratamiento oportuno.
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Todos los tratamientos que se incluyen a continuacion
pueden ser eficaces cuando se usan en situaciones
apropiadas. La probabilidad de que el cancer recurra
varia desde menos de 5% hasta 15% o mas después de
un tratamiento dependiendo del tamano del tumor. Los
tumores pequefios tienen menos probabilidad de recurrir
que los tumores mas grandes. Incluso si un tumor

regresa, a menudo se puede tratar eficazmente.(8)

Tratamiento quirurgico

Cirugia escisional: consiste en la extirpacion con
margenes del tumor. Segun la National Comprehensive
Cancer Network (NCCN), estos margenes deberian ser
de al menos 4mm en el caso de CBC de bajo riesgo, y de
10mm de margen cuando se trate de un CBC de alto
riesgo.

La cirugia es considerada el tratamiento de eleccion de
los CBC por dos motivos principales; permite obtener
los mayores porcentajes de curaciones comparados con
otros tratamientos y facilita el control histolégico de los
margenes del tumor. Sin embargo, la sensibilidad del

estudio histologico convencional en la deteccion de
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tumor residual en CBC pequefios y bien delimitados que
se extirpan con 2mm de margen lateral es solo del 44%.
A pesar de esta baja sensibilidad, el estudio histolégico
nos va a permitir conocer en muchos casos, la existencia
de tumor en los bordes del area resecada. Las tasas de
reseccion incompleta de CBC reportadas en estudios
retrospectivos varian en rangos de 6,3-25% y en
estudios prospectivos del 2 al 18%. Liu et al sefialan una
tasa de recurrencia a los 5 afos de 17% cuando el borde
periférico estd afectado y del 33% cuando el margen
profundo es positivo.(9)

Cirugia de Mohs: este procedimiento fue descrito por
Frederic Mohs en 1941 y se define como una técnica
quirargica con control histolégico de los bordes,
utilizada para eliminar tumores cutaneos de alto riesgo.
A diferencia de otras técnicas empleadas para el
tratamiento del cancer cutaneo, la cirugia de Mohs nos
permite analizar el 100% de los bordes y respetar el
maximo tejido sano, presentando los mejores porcentajes
de curacion. (99% para tumores primarios y 95% en
tumores recidivantes). Las principales indicaciones de la

cirugia de Mohs se recogen en la tabla 1.(9)
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Tabla 1. Indicaciones para tratamiento con cirugia de

Mohs

Localizacidn: en o alrededor de parpados, orejas, nariz, labios, pliegue nasolabial, frente, cuero cabelludo y zonas de
fusién de pliegues embrionario

Subtipos histolégicos: esclerosante, infiltrativo, micronodular

Recurrencias

Tamafio: >2 cm

Afectacién perineural

Mérgenes mal definidos en zona de riesgo

Fuente: Aguayo-Leiva IR, Rios-Buceta L, Jaén-Olasolo P.
Tratamiento quirGrgico vs. no quirurgico en el carcinoma

basocelular. Actas Dermo-Sifiliograficas [Internet].

Pronostico

El pronéstico en la gran mayoria de los pacientes es muy
bueno, cuando se opta por la extirpacién quirurgica. Son
tumores que crecen lentamente y que rara vez se
metastatizan. Los mas superficiales se pueden tratar con
métodos no quirdrgicos: crioterapia, pomadas de

imiquimod o terapia fotodindmica.(10)

Riesgo de recurrencia
El riesgo de CBC recurrente fue del 4%, semejante a la
prevalencia del 3.3% reportada en poblacion de los

EE.UU. en el estudio de Chren, et al. ya mencionado. En

19



Dermatologia en la Prdctica Médica General Vol. 7

otros estudios, la recurrencia se presentd en promedio a
los 25 meses del diagndstico del CBC primario, pero
hubo recurrencias hasta los 4.8 afios, Este hallazgo es
importante, pues de acuerdo con la Guias de practica
clinica para la prevencion, diagnoéstico y tratamiento del
carcinoma basocelular, se recomienda un seguimiento de
3 afios en los pacientes de alto riesgo, por lo que quiza
sea deseable un seguimiento mayor.

Encontramos un tiempo de evolucidon significativa-
mente mayor en los pacientes con recurrencia, lo que
sugiere tener especial cuidado ante pacientes con
lesiones de larga evolucion.

El 50% de los CBC primarios que recurrieron se
encontraban en zonas de alto riesgo, mientras otros
autores reportan esta localizacion en el 81% de los casos.
No se encuentra recurrencias en los tumores localizados
en zonas de bajo riesgo, lo cual apoya en parte la
recomendacion de la  British  Association of
Dermatologist de dar seguimiento solo a los pacientes
con tumores en sitios anatdmicos de alto riesgo o con

tipo histoldgico agresivo.
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El riesgo de recurrencia fue significativamente mayor

con el uso de técnicas destructivas que con el empleo de

técnicas quirargicas, lo que corrobora el hecho de que

estas tienen un mayor porcentaje de falla del tratamiento.

El riesgo de recurrencia en los pacientes tratados con

cirugia de margenes predeterminados fue del 2.5%.(11)
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Introduccion

El liquen plano (LP) es wuna afeccion cronica,
inflamatoria, mucocutanea e inmunomediada que afecta
tanto a la piel como a las superficies mucosas, incluida la
cavidad oral. Su presentacion clinica es variable y se
caracteriza por la presencia de células T inflamatorias en
las zonas afectadas(1)(2). La prevalencia de la LP en la
poblacion general oscila entre el 0,9 y el 1,2%(3). El
liquen plano oral (OLP) es la variante oral de la LP y
afecta a alrededor del 1 al 2% de la poblacion adulta, con
una prevalencia mas alta en las mujeres(4). La linfoma
pleural se puede presentar con diferentes patrones
clinicos, como reticular, en forma de placa, eritematosa,
erosiva o ulcerativa, papular y bullosa(5). El diagnostico
de la OLP se suele realizar mediante examenes clinicos e
histologicos . Las opciones de tratamiento para la OLP
sintomatica incluyen la eliminacion de los factores
precipitantes, los inmunosupresores topicos y los
corticosteroides . Se recomienda un seguimiento regular
debido al debate en curso sobre el potencial de

transformacion maligna de la linfoma pleural .

25



Dermatologia en la Prdctica Médica General Vol. 7

Epidemiologia

La epidemiologia del liquen plano (LP) en América
Latina se ha estudiado en varios articulos. Un estudio
realizado en Chile analiz6 los datos epidemioldgicos y
los perfiles clinicos de adultos chilenos con linfoma
pulmonar. Descubrieron que la LP afectaba
predominantemente a mujeres, con una edad media de
54,1 anos para las mujeres y 39,1 afios para los
hombres(6). Otro estudio realizado en Brasil evaluo el
perfil sociodemografico y clinico de las personas
diagnosticadas con liquen plano oral (OLP) durante un
periodo de diez afios. Descubrieron que la LPA era mas
comun en las mujeres y afectaba a multiples sitios
bilaterales/simétricos, siendo la mucosa bucal el sitio
mas  afectado(7). Estos estudios proporcionan
informacion sobre la epidemiologia de la LP y la OLP en
América Latina, y destacan las caracteristicas

demograficas y clinicas de la enfermedad.
Fisiopatologia

Desde la perspectiva dermatologica, la fisiopatologia del

liquen plano se centra en el entendimiento de cémo la
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interaccion entre el sistema inmunitario y los
componentes de la piel conduce a las caracteristicas
lesiones cutdneas. La enfermedad se manifiesta
principalmente a través de papulas pruriginosas, planas y
poligonales, con una coloracién violacea distintiva y, a
menudo, con estrias de Wickham en la superficie.(8) A
continuacion, se detalla el proceso fisiopatoldgico desde

el enfoque dermatoldgico:

Activacion Inmunitaria

La activacion de las células T, especificamente las
células T CD8+ citotdxicas, es un evento clave en la
patogénesis del liquen plano. Estas células son dirigidas
contra las células del epitelio basal de la piel,
posiblemente debido a la presentacion anormal de
antigenos en la superficie de estas células. Esta
presentacion anormal podria ser resultado de cambios en
las proteinas celulares inducidos por factores genéticos,

medicamentos, virus u otros agentes ambientales.(8)
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Dario Mediado por Células T

Las células T CDS8+ activadas reconocen y atacan las
células del epitelio basal, liberando citoquinas
proinflamatorias como el interferon gamma (IFN-y) y el
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a). Estas citoquinas
tienen multiples efectos, incluyendo la promocion de la
apoptosis (muerte celular programada) de las células del
epitelio basal, la atraccion de mas células inflamatorias
al sitio, y el aumento de la expresion de moléculas de
adhesion que facilitan la infiltracion de células

inmunitarias..(8)

Formacion de la Lesion Cutdnea

El resultado de la interaccion entre las células T y las
células del epitelio basal es la formacion de las papulas
caracteristicas del liquen plano. La apoptosis de las
células del epitelio basal conduce a la disrupcion de la
arquitectura normal de la piel y a la formacion de una
interfaz distintiva entre el epitelio y la dermis. Esto se
acompafia de un infiltrado linfocitico band-like (en
banda) justo debajo del epitelio, un signo histoldgico

distintivo de la enfermedad..(8)
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Estrias de Wickham

Las estrias de Wickham, que son lineas blancas
reticulares observadas en las lesiones del liquen plano,
son resultado de la hipergranulosis, es decir, el
engrosamiento de la capa granulosa de la epidermis
debido a la inflamacion. Estas estrias son
particularmente evidentes en las lesiones mucosas pero
también pueden observarse en las cutdneas bajo luz

directa..(8)

Rol de Otros Factores Inmunitarios

Ademas de las células T CD8+, otros componentes del
sistema inmunitario, como las células T CD4+,
macrofagos y células dendriticas, contribuyen a la
patologia del liquen plano. Estas células ayudan a
mantener y amplificar la respuesta inflamatoria en la
piel, perpetuando el ciclo de dafio y reparacion

tisular..(8)
Impacto en la Piel
A nivel clinico, el liquen plano puede provocar prurito

intenso, lo que lleva a rascado y potencialmente a la
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formacion de cicatrices o  hiperpigmentacion
postinflamatoria, especialmente en individuos con piel
mas oscura. Ademads, la enfermedad puede afectar las
uias y el cuero cabelludo, conduciendo a cambios en la
textura de las ufas, pérdida de unas y alopecia cicatricial
en el cuero cabelludo.

Desde la perspectiva dermatoldgica, el entendimiento de
la fisiopatologia del liquen plano es crucial para el
desarrollo de estrategias de tratamiento efectivas que
puedan mitigar la inflamacion, controlar los sintomas y
mejorar la calidad de vida de los pacientes. Esto incluye
el uso de corticosteroides topicos o sistémicos, agentes
inmunosupresores y terapias dirigidas especificamente a

las vias inmunitarias involucradas en la enfermedad..(8)

Diagnostico

El diagnéstico del liquen plano se basa en una
combinacion de hallazgos clinicos, histoldgicos y, en
algunos casos, seroldgicos. Dada su presentacion
caracteristica, el diagnostico puede establecerse a
menudo con una evaluacion clinica detallada, pero las

pruebas complementarias son utiles para confirmar el
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diagnéstico 'y descartar otras condiciones con

manifestaciones similares. A continuacion, se describen

los pasos y métodos utilizados en el diagndstico del

liquen plano:

Evaluacion Clinica

Historia Clinica: Es fundamental recoger una
historia médica completa, incluyendo el inicio de los
sintomas, la presencia de prurito (picazon), la
evolucion de las lesiones cutaneas, y cualquier
factor que los agrave o mejore. También es
importante indagar sobre el uso de medicamentos
que puedan inducir un liquen  plano
farmacolégico.(9)

Examen Fisico: Se examina la piel, las mucosas, el
cuero cabelludo, y las ufias en busca de las lesiones
caracteristicas del liquen plano: péapulas poligonales
violaceas, a menudo con estrias de Wickham. En la
cavidad oral, se buscan lesiones blancas reticulares,

erosiones o ulceras.(9)

Pruebas Diagnosticas

Biopsia Cutdnea: La biopsia de una lesion cutdnea

es el estandar de oro para el diagnostico de liquen
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plano. El examen histopatoldgico tipicamente
muestra una interfaz dermatitis con infiltrado
linfocitico en banda en la dermis superficial,
degeneracion de la capa basal, y a veces, cuerpos de
Civatte (apoptosis de keratinocitos).

Inmunofluorescencia Directa: Aunque no se realiza
de manera rutinaria, puede ayudar en casos dudosos.
Puede mostrar depositos de inmunoglobulinas (IgM)
o componentes del complemento en la zona de la
membrana basal, lo cual es indicativo de un proceso

autoinmunitario.(9)

Pruebas Complementarias

Pruebas Serologicas: No existen pruebas seroldgicas
especificas para el liquen plano, pero pueden
realizarse para descartar otras enfermedades
autoinmunes o infecciosas con presentaciones
clinicas  similares, como la hepatitis C,
especialmente en pacientes con liquen plano oral sin
una causa aparente.(9)(10)

Evaluacion de  Medicamentos: Revisar la
medicacion del paciente puede ser util para

identificar farmacos que puedan inducir un liquen
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plano-like eruption. El cese de estos medicamentos

puede llevar a la resolucion de las lesiones.(9)

Diagndstico Diferencial

El diagnostico diferencial del liquen plano incluye una
variedad de enfermedades cutdneas y mucosas, como
psoriasis, dermatitis atopica, liquen simple crénico,
enfermedades vesiculobulosas autoinmunes (p.ej.,
penfigoide bulloso), y reacciones a medicamentos. La
evaluacion cuidadosa de las caracteristicas clinicas y
histolégicas es crucial para diferenciar el liquen plano de
estas otras condiciones.(10)

La combinacion de una historia clinica detallada,
examen fisico, y confirmacion histologica permite un
diagnoéstico preciso del liquen plano. El manejo
adecuado y el seguimiento son esenciales para controlar
los sintomas y monitorear la respuesta al

tratamiento.(10)
Tratamiento

El tratamiento del liquen plano se enfoca en aliviar los

sintomas, ya que actualmente no existe una cura
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definitiva para esta enfermedad. La estrategia terapéutica
puede variar dependiendo de la severidad y localizacion
de las lesiones. A continuaciéon, se describen los
tratamientos mas comUnmente utilizados basados en la
"European S1 guidelines on the management of lichen
planus" ofrecen una cooperacion entre el European
Dermatology Forum y la FEuropean Academy of
Dermatology and  Venereology, revisando las
caracteristicas clinicas, el diagnostico y los posibles
medicamentos para controlar la enfermedad. Estas guias
representan un consenso entre expertos en dermatologia

sobre las mejores practicas para manejar esta condicion

(10).

Tabla 1. Farmacologia

Indicacio  Efectos

Grupo Ejemplo(s Mecanism nes Secundari
Farmacol ) de o de Terapéuti os
ogico Farmaco  Accion cas Comunes
. . Atrofia
. Clobetasol =~ Antiinflam Lesiones ,
Corticoste . , cutanea,
. s atorios ¢ cutaneas .
roides . A telangiecta
. Hidrocorti = inmunosu  leves a .
topicos sias,
sona presores moderadas .
estrias
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Notas importantes:

e [a eleccion del tratamiento debe personalizarse
segun la gravedad de los sintomas, la localizacion
y extension de las lesiones, y las comorbilidades
del paciente.

e Es esencial monitorizar los efectos secundarios,
especialmente con tratamientos sistémicos a largo
plazo.

e Las guias europeas S1 enfatizan la importancia
de considerar la calidad de vida del paciente y la
adherencia al tratamiento en la toma de

decisiones terapéuticas.

Corticosteroides

Los corticosteroides topicos son el pilar del tratamiento
para el liquen plano cutaneo y oral debido a sus efectos
antiinflamatorios y antipruriginosos. En casos de liquen
plano mas severo o extenso, pueden ser necesarios

corticosteroides sistémicos.(10).
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Inhibidores de Calcineurina Topicos

Tacrolimus y pimecrolimus topicos se utilizan,
especialmente para el liquen plano oral, como una
alternativa a los corticosteroides para reducir la

inflamacioén y el dolor.(10)

Retinoides

Los retinoides orales, como el acitretin, pueden ser
efectivos en casos de liquen plano cutaneo severo y
resistente a otros tratamientos, aunque su uso estd

limitado por los efectos secundarios.(10)(11).

Terapia Fotodinamica (PDT)

La PDT utiliza luz para activar una sustancia
fotosensibilizante que, a su vez, ayuda a destruir las
c€lulas inflamatorias en las lesiones de liquen plano. Es

mas comunmente utilizada para el liquen plano oral.(11)
Fototerapia

La fototerapia con UVB de banda estrecha puede ser

beneficiosa para pacientes con liquen plano cutdaneo

37



Dermatologia en la Prdctica Médica General Vol. 7

extenso, particularmente cuando los tratamientos topicos

no son efectivos.(11)

Agentes Inmunosupresores
En casos de liquen plano severo o refractario, pueden
considerarse agentes inmunosupresores como la

ciclosporina, especialmente para el liquen plano oral.(11)

Tratamientos Adicionales
Para manejar el prurito, pueden recomendarse
antihistaminicos. En casos de liquen plano erosivo o
ulcerativo oral, enjuagues bucales con corticosteroides o
tetraciclina pueden proporcionar alivio.(11)
Consideraciones Importantes
e El manejo del liquen plano requiere un enfoque
individualizado, considerando la severidad,
localizacion de las lesiones, y la respuesta del
paciente a tratamientos previos.
e Es crucial monitorear los efectos secundarios de
los tratamientos a largo plazo, especialmente con
el wuso de corticosteroides sistémicos e

Inmunosupresores.
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e En el caso del liquen plano oral, el seguimiento

regular con un odontélogo o un especialista en
medicina oral es importante para monitorear
cualquier cambio potencial hacia la malignidad,

aunque este riesgo es bajo.(11)
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Introduccion

La psoriasis es una enfermedad catalogada como comuin
en la poblacion mundial y cronica por su larga duracion;
se caracteriza por tener ciclos en donde existen brotes
con una duracién de semanas o meses, mismos que
disminuyen y suelen entrar en remisién. Su tratamiento
tiene la finalidad de controlar la sintomatologia y se
complementa con la incorporacién de habitos de vida y
estrategias de afrontamiento que te ayudaran a convivir

mejor con la psoriasis.(1)

Definicion

La psoriasis es una enfermedad cutdnea caracterizada por
la presencia de placas eritematosas, bien delimitadas,
cubiertas por escamas nacaradas, localizadas
preferentemente en planos de extension, como codos y

rodillas, y en cuero cabelludo.(2)
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Fuente: La psoriasis [Internet]. www.ducray.com. 2020.

Epidemiologia

En los adultos a nivel mundial, la psoriasis presenta una
incidencia de 30,3 por cada 100.000 personas al afio, con
0,14% de prevalencia. En los paises de ingresos altos del
sur de América Latina, su proporcion oscila entre 1,10;

0,36 y 2,96%.(3)

Se estima que la psoriasis afecta a millones de personas
alrededor del mundo (0.97%-5%), y que entre el 2.1 al
2.6% de la poblacion en los Estados Unidos la presenta,
un estudio refiere que el 1.17 a 1.43% de la poblacién

tenia psoriasis, con una muestra aleatoria de 12.938
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personas proveniente de 4.027 hogares espafioles (40
millones de habitantes) encuestados mediante llamada
telefonica. Mientras tanto, en los paises latinoamericanos
los estudios sugieren que la prevalencia en América del
Sur es de 1%. En Ecuador no existen datos
epidemiologicos suficientes y de los que se encuentran
publicados es poca la informacién que se puede obtener;
ya que la mayoria de los estudios refieren datos
hospitalarios y no de poblacion general. El Hospital
Carlos Andrade Marin (HCAM) registra 290 pacientes
entre 1995-2002, con una prevalencia del 1.1% de las
consultas nuevas. El Instituto Ecuatoriano de
Estadisticas y Censo (INEC) reporta 86 casos de
psoriasis de los egresos hospitalarios en el afio 2000. En
el Distrito Metropolitano de Quito con una poblacion de
1°200.000 habitantes se calculd una prevalencia en

0.59% personas con psoriasis.(4)
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Fig. 1. Prevalencia de Psoriasis por edad y sexo en el
HCAM (2010-2017)

25 a 40 anos m
Lo I N
>60 anos “

Fuente: PSORIASIS EN PLACA EN ECUADOR - Vertismed
Ecuador [Internet]. 2021

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la psoriasis implica una activacion
retroalimentada excesiva del sistema inmune adaptativo
que involucra los siguientes acontecimientos:

* Las células dendriticas mieloides activadas secretan un
exceso IL-12 e IL-23. IL-12 que inducen Ila
diferenciacion de células T mnaive a células T
colaboradoras tipo Thl. Células TH1 segregan factor de
necrosis tumoral o (TNF-a)

* IL-23 es fundamental para la supervivencia y

proliferacion de las células TH17 y TH22.
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o Las células TH17 (y una multitud de otras células
inflamatorias) secretan IL-17;

o las células TH22 secretan IL-22.

Estas citocinas segregadas activan la transduccion de
sefiales intracelulares en los queratinocitos para producir
la transcripcion genética de citocinas y quimiocinas. Esta
cascada inflamatoria conduce a la manifestaciones

clinicas e histoldgicas de la psoriasis.(5)

Fuente: La fisiopatologia de la psoriasi [Internet].

WWW.uUV.CS.
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Cuadro clinico
Sintomas
La psoriasis puede aparecer en forma repentina o
paulatina. Muchas ocasiones, tiene su remision y luego
se reactiva.
El sintoma principal de la afeccion son placas de piel
seca, eritematosas y descamativas. Las placas se
presentan con mayor frecuencia en los codos, en las
rodillas y en la parte media del cuerpo. Sin embargo,
pueden aparecer en cualquier parte, incluso el cuero
cabelludo, palmas de las manos, plantas de los pies y
zona genital.
A la inspeccion se observa la piel con:

e Seca con presencia de descamacion

e FEritema

e Hiperqueratosis (piel gruesa)

e Lesiones secundarias al rascado
Tamafio y morfologia variables. Puede ser numular,

rotado, anular y otros.

o [asimetria es la REGLA

48



Dermatologia en la Prdctica Médica General Vol. 7

Localizaciones mas frecuentes: cara extensora de
los miembros codos, rodillas, tronco, region sacra
y piel peluda

Lesiones mucosas RARAS, pueden ocurrir

queilitis, glositis, lengua geografica.

Otros sintomas pueden incluir:

e Prurito

e Dolor o malestar articular o en los tendones

e Cambios en las ufias, por ejemplo ufias gruesas,
ufias de color entre amarillo y marr6n, hoyuelos
en la ufa y ufas que se despegan de la piel por
debajo.

e Descamacion abundante en el cuero cabelludo.
(6)

Causas

La psoriasis es atribuida a un problema del sistema

inmunitario que hace que la piel tenga un mayor

recambio en comparacion el tiempo normal. En el tipo

mas frecuente de psoriasis, conocido como psoriasis de

placas, esta rapida renovacion de las células da lugar a

escamas y manchas rojas. Se estima que la transicion
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celular desde la capa basal al estrato corneo en una piel
normal acontece en 27 dias, a diferencia de la psoriasis
que realiza esta transicion en 4 dias; adicionalmente se
sabe que el ciclo de un queratinocito normal es de 311
horas, mientras que, duran 36 horas en caso de psoriasis

(10).

No esta del todo claro cudl es el factor desencadenante
para desencadenar problemas en el sistema inmunitario
funcione mal. Los investigadores creen que tanto la
genética como los factores ambientales juegan un papel.
No obstante, la afeccion no es contagiosa. (7)

Provoca enrojecimiento, descamacion, dolor e hinchazon
de la piel y se presenta en forma de brotes, con

exacerbaciones y remisiones. (7)

Factores de riesgo
Los factores de riesgo de la psoriasis son habitos

relacionados con la salud y el estilo de vida que

aumentan la probabilidad de desarrollar la enfermedad,

especialmente en los individuos con cierta
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predisposicion genética. Los factores que puedan
desencadenar y empeorar los brotes son:

e Tabaco. El riesgo de aparicion de la psoriasis en
las personas fumadoras es el doble que en las no
fumadoras. Ademds, parece que el riesgo es
mayor cuanta mas cantidad y tiempo se fuma.

e Alcohol. Al igual que fumar, beber alcohol
también parece tener un papel en el inicio de la
psoriasis. Ademas, empeora la gravedad de la
enfermedad y es posible que disminuya la
eficacia del tratamiento.

e QObesidad o sobrepeso. Se ha demostrado que la
psoriasis es mas frecuente y de mayor gravedad
entre las personas con sobrepeso. Por estas
razones: la obesidad promueve la inflamacion vy,
por tanto, el inicio de la psoriasis. Por otro, la
psoriasis afecta al estado de animo y puede
limitar la actividad fisica, favoreciendo el
desarrollo de obesidad.

e Infecciones. Las infecciones pueden iniciar o
empeorar la psoriasis. Un ejemplo reconocido es

el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

51


https://www.almirall.es/tu-salud/tu-piel/enfermedades-de-la-piel/psoriasis/tratamientos

Dermatologia en la Prdctica Médica General Vol. 7

Asimismo, la faringitis por una bacteria llamada
estreptococo es un desencadenante tipico de
riasi
Farmacos. Algunos farmacos pueden
desencadenar psoriasis, por ejemplo, los f
bloqueantes (utilizado en cardiopatias) y el litio
(utilizado en trastorno bipolar).
Estrés. El estrés se asocia tanto al inicio de la
psoriasis como en los brotes en personas que ya
han sido diagnosticadas de psoriasis.
Clima. La psoriasis en la piel y la artritis
psoriasica se exacerban en invierno y mejoran en
verano. La National Psoriasis Foundation
explica que esto se debe a la sequedad del aire, la
escasa luz solar y el frio.
Traumatismos. Cualquier alteraciéon de la piel
—como arafazos, piercings o quemaduras
solares— puede provocar que aparezcan lesiones
de psoriasis. Esto se llama fenomeno de

Koebner.(8)
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Diagndstico

Exploracion fisica. El diagnodstico de la psoriasis se
realiza principalmente mediante la exploracion fisica del
paciente. Se explora la piel sin ropa, ya que las lesiones
pueden aparecer en lugares poco visibles como genitales,
pliegos axilares, ingles o pliegue intergliteo, plantas de
los pies o cuero cabelludo.

A la palpacion puede realizarse el raspado de Brocq en
donde se raspa una lesion descamativa y se obtiene una
escama de color nacarado que se conoce como el signo
de mancha de cera (signo de Auspitz); que si bien ayuda
mucho al diagnoéstico, no es considerado patognomonico.
(10)

En casos dudosos puede ser necesaria la realizacion de
una biopsia cutanea en donde a nivel histopatolégico se
va a observar la ausencia del estrato granuloso, acantosis
de conos interpapilares y adelgaamiento epidérmico
suprapapilar. También se observan colecciones de células
polimorfonucleares inmediatamente debajo del estrato
corneo donde las células estan edematosas, a lo que se

conoce como pustula espongiforme de Logo. (10)
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Por otro lado, existen varias escalas de valoracion de
gravedad de la enfermedad que son utiles para evaluar la
evolucidn y la respuesta a los tratamientos.

e PASI (Psoriasis Area and Severity Index):
Mide la extension y la gravedad de las lesiones
en la piel.

e BSA (Body Surface Area): Calcula el
porcentaje de la superficie corporal afectada por
la psoriasis.

e DLQI (Dermatology Life Quality Index):
Evalua el impacto de la psoriasis en la calidad de
vida del paciente.

e PGA (Physician's Global Assessment): Permite
que el médico califique la gravedad de la

psoriasis seglin su experiencia clinica.
Estas escalas son utiles para evaluar la gravedad de la

enfermedad, la respuesta al tratamiento y el seguimiento

a lo largo del tiempo.
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Formas de presentacion de la psoriasis:

Psoriasis en placas: También conocida como psoriasis
vulgar, es la forma mas comun, caracterizada por parches
de piel roja y escamosa.

Psoriasis en gotas: Pequefias lesiones rojas y escamosas
que suelen aparecer en el tronco y las extremidades.
Psoriasis en inversa: Aparece en areas de pliegues de la
piel, como las axilas, la ingle y debajo de los senos.
Psoriasis pustulosa: Se caracteriza por la formacion de
pustulas en la piel.

Psoriasis eritrodérmica: Se presenta como una
erupcion roja intensa que afecta a gran parte del

cuerpo.(10)

Distintos tipos de psoriasis

Psoriasis Vulgar

La psoriasis vulgar, también llamada psoriasis en placas,
representa el 80 -90% de casos de psoriasis. Se
caracteriza por placas eritematosas de borde neto,
solevantadas, descamativas, generalmente asintomaticas.
Su distribucion suele ser simétrica, predominando en las

caras extensoras de las articulaciones (principalmente
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codos y rodillas). También suele ubicarse en la zona
lumbar baja, en el cuero cabelludo (donde sobrepasa los
limites de implantacion del pelo) y periumbilical. Por lo
general respeta pliegues y cara. Algo caracteristico, pero
no patognomonico de la psoriasis es el fendmeno de
Koebner que consiste en la aparicion de nuevas lesiones
en sitios de trauma o presion.

La psoriasis vulgar puede confundirse con varias
patologias, dentro de las mas frecuentes estan: la
dermatitis seborreica, la tifia corporis y el liquen simple
cronico. La tabla 1 compara las caracteristicas clinicas de

cada uno.(10)

Tabla 1: Diagnéstico Diferencial Psoriasis Vulgar

Localizacién Zonas dascubians

Cuaro aal ne
sobrepasals implantacion
dalpalo
implantacion dal pelo Csjas, perinasal, parbucal,
Zona lumbar baja retroauricular

b Esternal
Clinico ROH y cultivo.

Diagnostico

Curso
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Psoriasis Guttata

La psoriasis guttata es una forma aguda de psoriasis, a
diferencia de la psoriasis vulgar. Afecta principalmente a
nifos y adultos jovenes. Se caracteriza por placas
eritematosas con caracteristicas similares a la psoriasis
vulgar, pero mas pequenas (0,5-1,5 cm). Su distribucién
es en tronco y extremidades.

Aparece frecuentemente 2 semanas después de la
infeccion faringea por estreptococo B Hemolitico o
infeccion viral. Su evolucion es autolimitada, con una
duracion promedio de 3 a 4 meses. Se ha visto que hasta
un tercio de estos pacientes pueden desarrollar psoriasis

vulgar.

Este cuadro debe diferenciarse principalmente de la
pitiriasis rosada, la sifilis secundaria y del liquen plano.
La tabla 2 compara las caracteristicas clinicas de cada

uno.(10)
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Tabla 2: Diagnéstico Diferencial Psoriasis Guttata

Psoriasiz Guttata Pitiriaziz Rozada Liquen Plano
Caracterizticas Tac: lamatosas Taca heraldica. Y
Clinicas - Placa ovaladada 2-3 cm
solitaria. o
Eritzmatosa. Estrias blanquacings (=stiss ds
s F ; Wickhans).
- Maculss, pipulas, pustles Descamacicn fina difiss
vasiculasy nodulos Pruriginosas.
Todas las lesiones sondal
Localizacién Feneralizada > Precileccion
pormufiscary wbiles
sobrapasalos limitss
dzimplantaciéndal pascus’ & siguiendolas linss
pelo Gz tansion dzlapisl
Zona lumba bajz
Diagnostico Chmico. Clinice Seroloma.
: "
Turo Autolmase & 5 10 samam: | Femisions: ¥ rempancionss por
da duracién 1.2 afios.
Tmazen
caracteristica
I'ratamiento

Tratamiento topico

Excipientes

En la terapia topica, la eleccion del excipiente es tan
importante como el principio activo. En la cara y en los
pliegues son preferibles las cremas; las pomadas son el
vehiculo de eleccion en las zonas de piel gruesa como
palmas y plantas, codos y rodillas, ya que garantizan una
mayor penetrabilidad del farmaco. Las lociones y geles

son el vehiculo ideal para el tratamiento de la psoriasis
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del cuero cabelludo, aunque al contener alcoholes
pueden ser irritantes si hay excoriaciones o fisuras, y
pueden resecar demasiado la piel. Como se ha
comentando, el conocimiento y correcto uso de los
excipientes son muy importantes en la terapia topica de
la psoriasis, y mas aun cuando utilizamos la formulacion

magistral.

Hidratantes y queratoliticos

Las cremas hidratantes siempre deben incluirse como
complemento de cualquier tratamiento, ya que forman
una capa grasa que evita la pérdida de agua, reblandecen
el estrato corneo, reducen significativamente la
hiperqueratosis y mejoran la elasticidad de la piel. Todo
esto facilita la movilidad del paciente y evita la
fisuracion de las placas. Como norma general, cuanto
mas graso sea el vehiculo mas hidratante es. La vaselina
es, por tanto, el mas hidratante y ademds se ha
comprobado que tiene un cierto efecto antiproliferativo.
Si existe una marcada hiperqueratosis puede afiadirse un
queratolitico como el acido salicilico, que se aplica a

bajas concentraciones (vaselina salicilada al 3-6%) en la
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piel lampifa y a concentraciones mas elevadas para la
hiperqueratosis palmoplantar (vaselina salicilada al

30-40%), o la urea al 20-40%.

Ditranol o antralina

Es un agente antimitdtico que act@ia reduciendo la
proliferacion epidérmica. Constituye una alternativa util
y muy utilizada en el tratamiento de la psoriasis en
placas, aunque su efecto sea algo mas lento que el de
calcipotriol y corticoides tdpicos. Sus preparados
presentan problemas de irritacion, inflamacion y tincién
local de la zona perilesional, manchando la piel y la
ropa, lo que limita su aceptacion cosmética por parte de
los pacientes. Su uso estd contraindicado en la psoriasis
aguda, pustulosa e inestable, asi como en las zonas de
flexi6n, rostro y genitales, donde puede ser mas irritante.
Tradicionalmente se ha utilizado en forma de pasta
(0,1-2%) en combinacion con coaltar y fototerapia
(régimen de Ingram). La utilizacion de dicho régimen se
ha mostrado eficaz en pacientes con psoriasis extensa, si
bien su administraciéon requiere personal sanitario

especializado. Actualmente, es mas utilizado el régimen
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de «contacto breve» (crema al 1-2% bajo una gasa
durante 30-60 minutos), de facil administraciéon por el
propio paciente y menor toxicidad local, lo que permite

mantener su eficacia y mejora su aceptacion.

Alquitranes

Los alquitranes, obtenidos de la destilacion de la madera
y de la hulla y sus derivados purificados, siguen siendo
una de las alternativas terapéuticas contra la psoriasis,
aunque se utilizan con menor frecuencia tras la aparicion
de farmacos antipsoridsicos con un mejor perfil de
eficacia/seguridad. Presentan actividad antimitotica,
aunque su mecanismo de accion no es bien conocido. Su
eficacia es moderada, necesitandose al menos 4 semanas
para que aparezcan sus efectos que mejoran cuando se
asocian a otros tratamientos antipsoriasicos y, en
particular, a la fototerapia (método Goeckerman). Los
alquitranes pueden ser de especial utilidad en los casos
de psoriasis en placas estable y en nifios y, como
monoterapia, en psoriasis localizada moderada o en
psoriasis del cuero cabelludo. Estan contraindicados en

psoriasis inestable.
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Derivados de la vitamina D

Hace 50 afios ya se trataba la psoriasis con vitamina D
oral, obteniéndose una discreta mejoria, pero dando, en
ciertos casos, sintomas de hipercalcemia. Por ello, su uso
se abandond hasta que, en 1985, el tratamiento casual
con lalfa-hidroxi-vitamina D3 por via oral de un
paciente con osteoporosis mejord ostensiblemente su
psoriasis. Con el fin de evitar los efectos
hipercalcemiantes, se investigaron analogos de la
vitamina D que no los tuvieran, pero que si mantuvieran
la accion antiproliferativa de la molécula original.
Actualmente, se dispone en nuestro pais de dos andlogos
de la vitamina D: el calcipotriol y el tacalcitol.

El calcipotriol fue el primero en utilizarse en
aplicaciones de 2 veces al dia. Su eficacia es similar a la
de un corticoide de moderada potencia: es comodo de
aplicar, no huele ni ensucia la ropa, pero puede provocar
irritacion, enrojecimiento, dolor o prurito en un 20% de
los pacientes, sobre todo, si se aplica en areas de piel
delicada como pliegues, genitales o cara, donde no debe

utilizarse. El calcipotriol puede utilizarse en locion para
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el tratamiento de la psoriasis del cuero cabelludo y puede
combinarse con PUVA o UVB.

El tacalcitol es el mas reciente analogo de la vitamina D
aparecido en nuestro pais. Tiene una eficacia similar a la
de los corticoides topicos de potencia media-alta, con la
ventaja de que no produce atrofia, telangiectasias ni
estrias 'y no da lugar a la supresion del eje

hipotalamo-hipofisario.

Corticoides topicos

Son los farmacos mas utilizados en el tratamiento de la
psoriasis, ya que son muy eficaces, actiian con rapidez,
casi nunca producen reacciones alérgicas, tienen una
estabilidad casi ilimitada y son bien tolerados por los
pacientes, ya que no manchan, no huelen ni irritan. Sin
embargo, existe controversia respecto a su utilizacion en
la psoriasis porque la respuesta terapéutica a los mismos
es variable, de corta duracién y no estan exentos de
efectos secundarios. La eficacia depende de su potencia
y capacidad de penetracion en la piel. La penetrabilidad
depende del grosor de la piel a tratar, del vehiculo

utilizado (ya que cuanto mds graso sea mayor es la
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penetracion) y del modo de aplicacion, puesto que
penetran mas si se aplican en cura oclusiva, sobre todo

bajo apositos hidrocoloides.(11)

Farmacos sistémicos

Los tratamientos sistémicos se emplean en formas de
psoriasis moderada-grave que no responda a ninguno de
los tratamientos topicos; o bien, para la psoriasis extensa
con mas de un 20% de superficie corporal afectada.

Los farmacos sistémicos reciben ese nombre por su

accion a nivel sistémica.

Inhibidores de la fosfodiesterasa 4 (PDE4): La
fosfodiesterasa 4 se encuentra en células inmunes,
epiteliales y cerebrales, y modula la inflamacion.* Estos
farmacos inhiben la produccion de ciertas sustancias
como el Factor de Necrosis Tumoral o TNF, proteinas
como la IL12 e IL23 y la accion de los queratinocitos, lo

que hace que se regule la inflamacion.

Fumaratos: Los fumaratos son un grupo de farmacos

que inhiben un complejo proteico que, a su vez, da lugar
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inhibicion de la produccion de proteinas

inflamatorias.(12)
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Introduccion

Los hongos suelen localizarse en las areas himedas del
cuerpo donde dos superficies cutdneas entran en
contacto: entre los dedos de los pies, en la zona genital y
debajo de las mamas. Las infecciones fungicas de la piel
mas habituales son causadas por levaduras (como
Candida o Malassezia furfur), o dermatofitos, como
Epidermophyton, = Microsporum, y  Trichophyton.
Muchos de estos hongos viven solo dentro de la capa
mas externa de la piel (estrato corneo) y no penetran en
zonas mas profundas. Las personas obesas son mads
propensas a sufrir estas infecciones porque tienen un
exceso de pliegues cutaneos; especialmente si la piel
situada en el interior de un pliegue cutaneo se irrita y se
desprende (intertrigo). Los diabéticos también suelen ser

mas propensos a los hongos. (1)

Definicion

Los hongos son uno de los cuatro grupos principales de
microorganismos (bacterias, virus, pardsitos y hongos).
En la naturaleza pueden estar en dos formas: como

levaduras unicelulares o0 como mohos filamentosos
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ramificados. Existen mas de 1,5 millones de especies de
hongos en el medio ambiente, pero solo 300 estan
asociadas con enfermedades humanas. De estas,

solamente entre 20 y 25 especies causan infecciones. (2)

Epidemiologia

Las micosis superficiales se encuentran entre las formas
mas frecuentes de infecciones en los humanos. Se estima
que afectan un 20-25 % de la poblacion mundial y su
incidencia esta constantemente en incremento. La
distribucion de las infecciones dermatofiticas y sus
agentes causales varian segun la region geografica y esta
influenciada por varios factores, como el tipo de
poblacion, clima, estilo de vida, migracion, practicas
culturales, condiciones socioecondémicas, entre otras.

La onicomicosis es una condicion comun que representa
mas del 50 % de los problemas de la unidad ungular y es
por lo tanto la enfermedad mas prevalente en ésta.
Ademas, corresponde al 30 % de todos los casos de
micosis superficiales. La incidencia aumenta con la
edad, llegando a presentarse hasta en el 60 % de las

personas mayores de 60 afios. (3)
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Fisiopatologia

Los hongos capaces de causar micosis superficiales en el
ser humano son, en su mayoria, saprofitos del hombre, y
son capaces de convivir de forma permanente con ¢l sin
causar infeccion, pero en determinadas condiciones
pueden comportarse como agentes patdogenos y propiciar
la enfermedad. Las micosis cutaneas pueden clasificarse
en tres grandes grupos: dermatofitosis o tifias,

candidiasis intertriginosa y pitiriasis versicolor.

Dermatofitosis o tifias

Son un tipo de micosis cutdneas superficiales, causadas
por hongos filamentosos, que presentan una gran
afinidad por tejidos en cuya composicion figure la
queratina y una buena adaptabilidad a condiciones
adversas del medio que parasitan. Segun la zona corporal
que afecten presentan caracteristicas diferenciales que a

continuacion se procedera a detallar.
Tinea capitis o del cuero cabelludo
Los agentes causales mas comunes de este tipo de tina

ampliamente difundida son dermatofitos del género
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Microsporum y Trichophyton. Son capaces de infectar
pelos del cuero cabelludo, cejas y pestaiias causando
placas alopécicas, prurito y lesiones antiestéticas de tipo

eritematogeno, escamosas e inflamatorias. (4)

Cuadro clinico
Sintomas
Los sintomas de una infeccion de la piel pueden variar
segun el tipo. Los sintomas comunes incluyen irritacion
de la piel y una erupcion. También puedes experimentar
otros sintomas, como picazon, dolor y sensibilidad. (5)
Las senales de una infeccion grave incluyen:

® pus

e ampollas

e desprendimiento o agrietamiento de la piel

e piel oscura, apariencia necrotica, o piel que se

decolora y causa dolor

Causas
Infeccion bacteriana de la piel: Esto ocurre cuando una
bacteria entra al cuerpo a través de una ruptura en la piel,

como un corte o rasgufio. Tener un corte o rasguiio no
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necesariamente significa que desarrollards una infeccion
de la piel, pero si incrementa tu riesgo de tener un
sistema inmunitario debilitado. Un sistema inmunitario
debilitado puede ser el resultado de una enfermedad o el

efecto secundario de un medicamento.

Infeccion viral de la piel: Los virus mas comunes
provienen de tres grupos de virus: poxvirus, virus del

papiloma humano y virus del herpes.

Infeccion micética: La quimica del cuerpo y el estilo de
vida pueden incrementar el riesgo de una infeccion
micotica. Por ejemplo, puedes experimentar varios
episodios de piel de atleta si eres corredor o si sudas
mucho. Los hongos crecen con frecuencia en ambientes
calidos y humedos. Usar ropa sudada o humeda es un
factor de riesgo para las infecciones de la piel. Una
grieta o corte en la piel puede permitir que la bacteria

entre a las capas mas profundas de la piel.

Infeccion parasitaria de la piel: Los insectos diminutos

o los organismos que excavan debajo de tu piel y ponen
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huevos pueden causar una infeccion parasitaria de la

piel. (5)

Diagndstico

Para el diagnostico a menudo es necesario el examen
micologico directo, donde se observan estructuras
fungicas pigmentadas, con extremos hialinos, de color
café. Estas estructuras estan formadas por hifas
tabicadas, ramificadas, en ocasiones con cumulos de
blastoconidias. En caso de duda o para confirmar el
diagndstico, se puede practicar un examen directo de
raspado de la piel, con adicion de solucion de KOH al 10
a 20 %, que permite observar hifas de color café a verde,
tabicadas, ramificadas y, en ocasiones, con células de
tipo levadura que pueden encontrarse solas, en parejas o
formando cumulos de blastoconidias. También, puede
hacerse un cultivo en medios de Sabouraud y micosel
agar y se incuban a 28 grados, donde el microorganismo

crece en cinco a ocho dias. (6)
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Diagnéstico diferencial

» Pitiriasis alba: se caracteriza por parches
hipopigmentados con descamacion fina que predominan
en la cara, el cuello y las extremidades superiores de los
nifos. Se considera una dermatitis eczematosa de bajo
grado secundaria a piel seca, con hipopigmentacién
postinflamatoria que se acentua con la luz solar y es de
resolucion espontanea. Tiene una asociacion significativa
con dermatitis atopica, rinitis y asma, y hasta en un 85,5
% de los pacientes afectados tienen historia personal o

familiar de atopia.

* Vitiligo: un trastorno despigmentante idiopatico
asociado con la destruccion autoinmune de las células
productoras de pigmento (melanocitos). Debe
considerarse en pacientes con piel oscura y lesiones
hipopigmentadas, aunque las lesiones del vitiligo son

acromicas.
. Hiperpigmentacion e hipopigmentacion

postinflamatoria, que carecen de la distribucién y la

descamacion fina caracteristica de la pitiriasis versicolor.
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* Dermatitis seborreica: enfermedad cronica y
recurrente con predileccion por las zonas ricas en
glandulas sebaceas, caracterizada por la presencia de
placas eritematosas descamativas mal definidas, con
grandes variaciones en su extension y morfologia

dependiendo de la zona de piel comprometida.

* Pitiriasis rosada: dermatosis inflamatoria autolimitada
que generalmente inicia con un parche eritematoso
descamativo conocido como la placa heraldo y
posteriormente aparecen multiples placas eritematosas
ovales con collarete descamativo en la periferia y con

distribucién en tronco en arbol de navidad.(7)

Tratamiento

El tratamiento de la mucormicosis presenta notables
desafios. En situaciones avanzadas, donde los o6rganos
como los pulmones, la region nasal y facial estan
gravemente afectados, se requiere una intervencion
quirurgica amplia y agresiva, a menudo similar a la

hemicarectomia empleada en el tratamiento de ciertos
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canceres de cabeza y cuello. Esta cirugia implica la
extirpacion de tejido infectado en toda la zona, incluso
llegando a la exanteracion orbitaria en algunos casos. A
pesar de la dramaticidad de este procedimiento,
representa la unica posibilidad de salvar a los pacientes

o, al menos, ofrecerles una oportunidad de sobrevivir.

En cuanto a los medicamentos utilizados en el
tratamiento, la anfotericina B es el firmaco con el que se
cuenta con mas experiencia. Sin embargo, los indices de
mortalidad siguen siendo preocupantemente altos,
especialmente en pacientes con diagnosticos tardios o
aquellos cuyas condiciones de salud de base, como la
descompensacion diabética con acidosis grave, no se han
manejado adecuadamente. En estos casos, es probable
que el tratamiento con anfotericina B falle, incluso si se
administra durante un periodo prolongado y a dosis
acumulativas altas, como se recomienda en ciertos

protocolos.

Como alternativa, se ha propuesto el uso de Ila

anfotericina B liposomal. Esta formulacion es
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especialmente util en casos de mucormicosis debido a su

menor toxicidad en comparacion con la anfotericina

deoxicolato, que puede tener efectos adversos graves y

dafiar los rifiones, lo que podria llevar al paciente a

necesitar dialisis. (8)
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Introduccion

Dermatitis y eczemas son condiciones inflamatorias
comunes de la piel que afectan a una gran proporcion de
la poblacion mundial (1). Este articulo tiene como
objetivo revisar las causas, el diagndstico y las opciones
de tratamiento para estos trastornos, con especial
atencion a las actualizaciones recientes en investigacion

y practica clinica.

Etiologia y Clasificacion

La dermatitis se puede clasificar en varias categorias,
dependiendo de su etiologia y presentaciéon clinica (2).
Las principales formas de dermatitis incluyen dermatitis
atopica, dermatitis de contacto, dermatitis seborreica y

dermatitis estasis.

Dermatitis atopica (DA): Es una enfermedad cronica,
pruriginosa e inflamatoria de la piel, que afecta
predominantemente a nifios, pero también puede persistir
en la edad adulta. La DA se asocia con una
predisposicion genética y factores ambientales, como

alérgenos, irritantes y microorganismos (3).
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Dermatitis de contacto (DC): Es una reaccion
inflamatoria de la piel causada por exposicion a
sustancias irritantes o alérgenos. La DC se clasifica en
dermatitis de contacto irritativa (DCI) y dermatitis de
contacto alérgica (DCA), dependiendo del mecanismo de

accion (4).

Dermatitis seborreica (DS): Es una afeccidon
inflamatoria cronica que afecta areas ricas en glandulas
sebaceas, como el cuero cabelludo, la cara y el torax. La
DS se asocia con la proliferacion de levaduras del género

Malassezia y un componente inflamatorio (5).

Dermatitis estasis: También conocida como eccema
varicoso, esta condicion afecta a las extremidades
inferiores y se relaciona con insuficiencia venosa cronica

y estasis sanguinea (6).

Epidemiologia
La epidemiologia de dermatitis y eczemas es un area de
estudio importante debido a su alta prevalencia y a su

impacto en la calidad de vida de los pacientes afectados.
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A continuacion, se presenta un resumen de la

epidemiologia de estas afecciones:

Dermatitis atéopica (DA): La DA es una de las
afecciones cutaneas mas comunes en todo el mundo, con
una prevalencia del 15-20% en nifios y del 1-3% en
adultos. La prevalencia de la DA ha aumentado en las
ultimas décadas, especialmente en paises
industrializados. Se observa una mayor prevalencia en
regiones urbanas y en poblaciones de mayor nivel

socioecondomico (7).

Dermatitis de contacto (DC): La prevalencia de la DC
varia segun la poblacion estudiada, pero se estima que
afecta aproximadamente al 20% de la poblacion general.
La dermatitis de contacto alérgica (DCA) es méas comun
que la dermatitis de contacto irritativa (DCI), y se ha
observado un aumento en la prevalencia de DCA en los
ultimos anos. Las mujeres tienden a tener una mayor
prevalencia de DC que los hombres, posiblemente
debido a diferencias en la exposiciéon ocupacional y el

uso de productos para el cuidado de la piel (8).
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Dermatitis seborreica (DS): La DS afecta
aproximadamente al 1-5% de la poblacion adulta y es
mas comun en hombres que en mujeres. La prevalencia
es mayor en pacientes con enfermedad de Parkinson y en

aquellos infectados por el virus de inmunodeficiencia

humana (VIH) (9).

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la dermatitis y los eczemas es
compleja e involucra multiples factores, incluidos la
genética, las alteraciones en la barrera cutdnea, la

inmunidad y las respuestas inflamatorias.

Dermatitis atopica (DA): La fisiopatologia de la DA
implica la interaccidn entre factores genéticos,
ambientales y alteraciones en la funcién de la barrera
cutanea. Los defectos en la barrera cutanea, como las
mutaciones en el gen de la filagrina, pueden contribuir al
desarrollo de la DA al facilitar la penetracion de
alérgenos y la pérdida de agua transepidérmica. Ademas,
la respuesta inmunitaria en la DA se caracteriza por la

activacion de células Th2 y la produccién de citoquinas
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proinflamatorias, como la interleucina (IL)-4, IL-13 e

IL-31, que contribuyen a la inflamacion y el prurito (10).

Dermatitis de contacto (DC): La DC se clasifica en
dermatitis de contacto alérgica (DCA) y dermatitis de
contacto irritativa (DCI). La DCA es una reaccion de
hipersensibilidad retardada de tipo IV, donde la
exposicion a alérgenos provoca la activacion de células
T sensibilizadas y la liberacion de citoquinas
inflamatorias. Por otro lado, la DCI resulta de la
exposicion directa a sustancias irritantes que danan la
barrera cutanea y desencadenan wuna respuesta

inflamatoria.

Dermatitis seborreica (DS): La fisiopatologia de la DS
implica una combinacion de factores, como Ila
produccion excesiva de sebo, la predisposicion genética
y la presencia del hongo Malassezia en la piel. La
Malassezia metaboliza los lipidos del sebo, produciendo
acidos grasos que pueden irritar la piel y provocar una

respuesta inflamatoria .
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Eczema dishidrético: La fisiopatologia del eczema
dishidrético no se comprende completamente, pero se
cree que estd relacionada con una combinacion de
factores genéticos, inmunoldgicos y ambientales. El
estrés, la sudoracidon, la exposicion a metales y la
predisposicion atopica pueden contribuir al desarrollo de

esta afeccion.

Dermatitis numular: La fisiopatologia de la dermatitis
numular no esta bien establecida, pero se cree que la
inflamacién crénica y la predisposicion atopica pueden

desempefiar un papel en su desarrollo (11).

A continuacidn, se presenta una tabla del cuadro clinico

de las diferentes formas de dermatitis y eczemas:
Tipo de dermatitis/eczema Caracteristicas clinicas

Dermatitis atdpica (DA) eriteE\I;L:t)cc):lsoan pruriginosa -y
- Localizaciéon tipica en
pliegues, mejillas y extensoras
en lactantes y nifios pequefios;
flexuras en nifios mayores y
adultos
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Dermatitis de contacto

(DCA y DCI)

Dermatitis seborreica

(DS)

Eczema dishidrético

87

- Piel seca y xerosis

- Lichenificacion en 4éreas
croénicas

- Erupcién eritematosa,
pruriginosa y vesicular

- Puede presentar edema,
descamacion, costras y
erosiones

- Localizacion en dreas de
contacto con alérgenos o
irritantes

- Placas eritematosas con
escamas grasas amarillentas

- Localizacién tipica en areas
seborreicas como cuero
cabelludo, cara, pliegues
nasolabiales, cejas, orejas y
esternon

- Vesiculas pequefias vy
pruriginosas en manos y pies

- Puede evolucionar a costras,
erosiones y descamacion

- Exacerbacion con estrés y
sudoracién
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- Lesiones en forma de
Dermatitis numular moneda, eritematosas y
pruriginosas

- Pueden presentar vesiculas,
costras y escamas

- Localizacion  tipica en
extremidades y tronco

Esta tabla resume las caracteristicas clinicas mas
comunes de las diferentes formas de dermatitis y
eczemas. Sin embargo, es importante tener en cuenta que
cada paciente puede presentar variaciones en la

presentacion y la gravedad de los sintomas.

Factores de riesgo
Los factores de riesgo de dermatitis y eczemas varian
segin el tipo de afeccion y pueden incluir factores

genéticos, ambientales y ocupacionales.

Dermatitis atépica (DA): Los principales factores de
riesgo para la DA incluyen:
e Antecedentes familiares de atopia (asma, rinitis
alérgica o dermatitis atopica)

e Mutaciones en el gen de la filagrina
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Factores ambientales, como la exposicion al polvo
y los alérgenos
Vida en zonas urbanas y mayores niveles

socioeconomicos. (12)

Dermatitis de contacto (DC):

Dermatitis de contacto alérgica (DCA):

Exposicion ocupacional a alérgenos (por ejemplo,
trabajadores de la salud, peluqueros, mecanicos)
Sensibilizacion previa a alérgenos especificos

Uso de productos para el cuidado de la piel y

cosméticos. (13)

Dermatitis de contacto irritativa (DCI):

Exposicion ocupacional a irritantes (por ejemplo,
trabajadores de la construccidon, limpiadores,
trabajadores agricolas)

Uso frecuente de jabones y detergentes

Condiciones de humedad y frio. (14)

Dermatitis seborreica (DS):

Produccion excesiva de sebo
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Predisposicion genética

Presencia del hongo Malassezia en la piel
Enfermedad de Parkinson

Infeccion por VIH

Eczema dishidroético: Los factores de riesgo para el
eczema dishidrotico incluyen (8, 9):

Predisposicion atopica

Exposicioén a metales, como niquel y cobalto
Estrés

Sudoracion excesiva

Dermatitis numular: Los factores de riesgo para la
dermatitis numular incluyen (10):

Antecedentes de dermatitis atopica

Piel seca y xerosis

Infecciones cutaneas

Factores ambientales, como el clima frio. (15)

Diagndstico

El diagnostico de la dermatitis y los eczemas se basa

principalmente en la historia clinica y la evaluacion de

las caracteristicas cutaneas. En algunos casos, se pueden

realizar pruebas adicionales para confirmar el
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diagndstico o descartar otras afecciones. A continuacion,
se presenta un resumen del proceso de diagndstico para

cada tipo de dermatitis y eczemas:

Dermatitis atopica (DA): El diagnodstico de la DA se
realiza mediante la evaluacion clinica y la aplicacion de
criterios diagnosticos, como los criterios de Hanifin y
Rajka. Estos criterios incluyen signos y sintomas tipicos,
como prurito, distribucidn caracteristica de las lesiones y

antecedentes familiares de atopia (16).

Dermatitis de contacto (DC):

Dermatitis de contacto alérgica (DCA): El diagnostico
de la DCA se basa en la historia clinica y el examen
fisico, pero la prueba de parche es esencial para
confirmar el diagnostico y determinar el alérgeno

especifico.

Dermatitis de contacto irritativa (DCI): El diagndstico
de la DCI se realiza mediante la evaluacion clinica, la
exclusion de la DCA vy la identificacion de exposiciones

a irritantes.
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Dermatitis seborreica (DS): El diagndstico de la DS se
basa en la presentacion clinica y la distribucion de las
lesiones en areas seborreicas. No se requieren pruebas
especificas en la mayoria de los casos.

Eczema dishidrotico: El diagnostico del eczema
dishidrotico se basa en la presentacion clinica y la
distribucion de las vesiculas en manos y pies. En casos
dudosos, puede ser util la prueba de parche para excluir

la DCA.

Dermatitis numular: El diagndstico de la dermatitis
numular se realiza mediante la evaluacion clinica y la
exclusion de otras afecciones con presentaciones
similares, como la psoriasis en placas y el liquen simple

cronico (17).

Tratamiento farmacologico
A continuacion, se presenta una tabla del tratamiento
farmacoldgico para las diferentes formas de dermatitis y

€czemas:

Tipo de dermatitis/eczema Tratamiento farmacolégico
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Dermatitis atdpica (DA)

Dermatitis de contacto

(DCAy DCI)

Dermatitis seborreica

(DS)

93

- Emolientes e hidratantes
- Corticosteroides topicos

- Inhibidores de la calcineurina
tépicos (tacrolimus,
pimecrolimus)

- Antihistaminicos orales (en
casos de prurito intenso)

- Corticosteroides orales o
inyectables (en casos graves y
corta duracion)

- Inmunomoduladores
biolégicos  (dupilumab, en
casos graves y resistentes al
tratamiento)

- Corticosteroides topicos
- Emolientes e hidratantes

- Corticosteroides orales (en
casos graves)

- Antihistaminicos orales (en
casos de prurito intenso)

- Champus medicados con
sulfuro de selenio, piritiona de
zinc, ketoconazol o ciclopirox

- Corticosteroides topicos de
baja potencia
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Eczema dishidrético

Dermatitis numular

- Antifungicos topicos
(ketoconazol, ciclopirox)

- Corticosteroides topicos

- Compresas humedas frias

- Inmunomoduladores tépicos
(tacrolimus, pimecrolimus) en

casos resistentes

- Corticosteroides orales (en
casos graves)

- Corticosteroides topicos
- Emolientes e hidratantes

- Antihistaminicos orales (en
casos de prurito intenso)

Esta tabla resume el tratamiento farmacoldgico maés

comun para las diferentes

formas de dermatitis y

eczemas. Sin embargo, es importante tener en cuenta que

cada paciente puede requerir ajustes en el tratamiento

segun la gravedad de los

sintomas y las posibles

contraindicaciones 0  interacciones con  Otros

medicamentos. Consulte siempre con un médico o

dermatdlogo para obtener el tratamiento adecuado.

94



Dermatologia en la Prdctica Médica General Vol. 7

Prevencion

La prevencion de la dermatitis y los eczemas implica la
identificacion 'y el control de los factores
desencadenantes y de riesgo. A continuacion, se
presentan algunas medidas preventivas generales para

diferentes tipos de dermatitis y eczemas:

Dermatitis atopica (DA):

e Hidratar la piel diariamente con emolientes y
cremas hidratantes.

e Evitar los desencadenantes conocidos, como
alérgenos e irritantes.

e Reducir el estrés y adoptar habitos de vida
saludables.

e Mantener las uias cortas para evitar lesiones en la
piel debido al rascado.

e Usar ropa de algodon suave y evitar tejidos que

puedan irritar la piel. (18)
Dermatitis de contacto (DC):

e Evitar el contacto con alérgenos o irritantes

conocidos.
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e Usar guantes protectores al manipular sustancias
quimicas o alérgenos potenciales.

e Aplicar cremas barrera antes de entrar en contacto
con irritantes.

e Lavar bien la piel después de la exposicion a
posibles irritantes.

e Utilizar productos de cuidado personal 'y

cosméticos hipoalergénicos.

Dermatitis seborreica (DS):

e Mantener una buena higiene del cuero cabelludo y
la piel, utilizando champts medicados segun las
necesidades.

e Evitar el uso excesivo de productos capilares que
puedan contribuir a la acumulacion de sebo.

e Controlar el estrés, ya que puede agravar los

sintomas de la dermatitis seborreica.
Eczema dishidrético:

e Evitar la exposicion a alérgenos conocidos y

metales como el niquel y el cobalto.
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Reducir la sudoraciéon excesiva utilizando polvos
absorbentes o antitranspirantes.

Mantener las manos y los pies limpios y secos.
Utilizar guantes protectores al manipular

sustancias quimicas o irritantes.

Dermatitis numular:

e Hidratar la piel diariamente con emolientes y
cremas hidratantes.

e Evitar factores desencadenantes, como el uso
excesivo de jabones y detergentes.

e Utilizar humidificadores en interiores para
mantener la humedad adecuada del ambiente.

e Mantener las ufias cortas para evitar lesiones en la
piel debido al rascado.(19)

Conclusion

Dermatitis y eczemas son condiciones inflamatorias de

la piel que requieren un enfoque multidisciplinario e

individualizado. La identificacion de las causas y los

factores desencadenantes, asi como la implementacion

de medidas generales, tratamientos topicos, sistémicos y
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terapias emergentes, son cruciales para lograr el control

adecuado de estos trastornos y mejorar la calidad de vida

de los pacientes afectados.
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Definicion

La rosacea es una enfermedad cronica e inflamatoria de
la piel, que afecta sobre todo a la region central del
rostro (mejillas, nariz, barbilla y frente); aunque también
puede afectar areas cutdneas extra faciales como el cuero
cabelludo, cuello, pabellon auricular, el térax anterior y
los ojos; presentando eritema, telangiectasias y lesiones
cutaneas inflamatorias con periodos de exacerbacion y

remision, hasta el momento de origen desconocido. (1)

2)(3)

Epidemiologia

La rosacea se ha encontrado con mas frecuencia a los
adultos de mediana edad con predominio en la poblacion
femenina y comienza alrededor de los 25 afos
observandose con mayor frecuencia alrededor de los 50
anos. (4)

La prevalencia de rosacea a nivel global varia desde 0,09
al 22%. (4) Se ha observado que en Alemania presenta
una prevalencia de 12,3% y del 5% en Rusia. (5) En
Latinoamérica casi no se han reportados estudios debido

a la incidencia mayormente en personas de piel clara; en
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Colombia la prevalencia varia de 0 a 22%. (4) Gutierrez
y col. en un hospital general de Lima-Peru determinaron
que la roséacea representd el 1.97% de los diagndsticos

dermatologicos. (6)

Etiologia

Su etiologia es desconocida, sin embargo, se cree que el
estrés oxidativo, el dano tisular, la disminucion del
superdxido dismutasa, y la produccién de sustancias
vasoactivas como: prostaglandinas, serotonina, y
sustancia P, asi como los péptidos opioides e infecciones
por Demodexbrevis, Helycobacter pylori, y Demodex
folliculorum pueden desencadenarla.

Adicionalmente, la rosacea puede estar vinculada con la
hipertension la dislipidemia, el consumo de alcohol y
tabaco y la enfermedad de las arterias coronarias. (7)
También existen factores agravantes como: cambios
ambientales drasticos, irradiacion UV, temperaturas
extremas, ingesta de comidas picantes y bebidas
calientes, exceso de ejercicios y ciertos medicamentos
indicados para la presion arterial, ademas de

componentes psicologicos como depresion y estrés. (7)
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Fisiopatologia

Se trata de una enfermedad de origen incierto, sin
embargo, su aparecimiento se atribuye a un proceso
multifactorial encontrando varios componentes:

e Vascular: Dicha patologia presenta eritema que
desaparece con la vitropresion, telangiectasias y
oleadas vasomotoras. Estas ultimas dependen de
mediadores vasoactivos, a veces liberados por la
mucosa gastrica, como sucede con el consumo de
alcohol. La neogénesis de los vasos dérmicos
puede estar relacionada con factores de
crecimiento vascular y se ha asociado también a
la presencia de migrafa ya que existe una
vasodilatacion de los vasos cerebrales en la
migrafa.(5)

e Piel: Existe cierta alteracion en la barrera
provocando pérdida transdérmica de agua,
convirtiéndo la piel reseca, sensible y ciertas
veces propensa a descamarse. (8)

e Inmunidad: El sistema inmune adaptativo junto
con el innato forman infiltrados perivasculares en

etapa temprana y pilosebaceos en etapa posterior
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compuestos de células T auxiliares tipo 1 (THI)
y TH17; macrofagos y mastocitos adicionales en
papulas y eritemas; y neutréfilos adicionales en
pustulas. Las células TH CD4 dominan el
infiltrado de células inmunes, pero la rosacea en
general muestra un patron de polarizacion
TH1/TH1720.

Sin embargo, también se encontraron expresiones
marcadamente elevadas de genes de THI
(interferon gamma y factor alfa de necrosis
tumoral (TNF-a)- y una expresion regulada al
alza de genes asociados a TH17 que codifican
para IL17A, 1L22, IL6, IL20 y CCL20. (2)
Microorganismos: Ciertos estudios asocian la
colonizacion de pacientes con Demodex spp.,
Bacillus Oleronius, Staphylococcus epidermidis,
Helicobacter pylori y Bartonella Quintana con el
desarrollo de rosidcea ya que producirian una
reaccion inflamatoria y desencadenando factores
del sistema inmune; sin embrago en ciertos casos
con la erradicacion del microorganismo no se he

visto una mejora evidente en la Rosacea. (2)
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Cuadro Clinico

Se puede presentar con eritema transitorio recurrente o
persistente, telangiectasias, papulas y pustulas en
mejillas, nariz, frente, menton y/o pecho con episodios
de remision y exacerbacion. A veces muestra cambios
fimatosos de hipertrofia de las glandulas sebaceas y
fibrosis en la frente, mejillas o nariz (rinofima). En el
75% de los pacientes con rosacea existe compromiso
ocular con fotofobia, eritema o sensaciones de cuerpo

extrafio, resequedad, ardor, purito y lagrimeo ocular. (8)

Clasificacion y diagndstico
Clasificacion La National Rosacea Society clasifica la
rosacea en 4 subtipos segin sus caracteristicas
predominantes:
1. Eritemato-telangiectasica:  Presenta  rubor
frecuente y eritema permanente, puede presentar

telangiectasias, piel sensible y descamativa.(9)
2. Papulo-pustular: Presenta eritema permanente
en el centro del rostro acompafiado de papulas o

pustulas. (9)
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3. Fimatosa: Se manifiesta con engrosamiento de la
piel, noddulos superficiales irregulares con
aumento de tamafio, hiperplasia sebdacea,
foliculos dilatados y la piel muy grasa. Puede

afectar a nariz, menton, frente, mejillas y orejas.

©)

4. Ocular: Presenta sensacion de cuerpo extrafio en
los ojos, con picazon y ardor; ojos y parpados
con eritema, secos e irritados, fotosensibilidad y
vision borrosa. A veces se puede observar
telangiectasias en la conjuntiva ocular y
palpebral, edema periorbital y suele acompafiarse
de orzuelos. (7)

La prueba de Schirmer demuestra la sequedad
ocular. La blefaritis se caracteriza por costras
amarillentas por la mafiana, con engrosamiento
del borde del parpado. Hay inflamacion de las
glandulas de Meibomio con solidificacion del
meibum, dando como resultado un defecto de
excrecion y sequedad de la superficie del ojo.

Mas raramente, las formas graves pueden

107



Dermatologia en la Prdctica Médica General Vol. 7

conducir a queratoconjuntivitis, con hipopion,
ulceracion o incluso perforacion con secuelas

corneales. (5)

Tratamiento

En la rosacea, es importante el cuidado de la piel:

Evitar estimulos o factores que la exacerban
(calor, luz UV, alcohol, alimentos picantes,
estrés) (9)

Utilizar diariamente proteccion contra la luz
UVA y UVB con FSP 30-50.(10)

Utilizar limpiadores de piel con jabén no
irritante; usar humectantes no comedogénicos y
no grasos, o con pigmentos verdes que
neutralizan el eritema. (9)

Evitar bases de maquillaje, cosméticos con lauril
sulfato sodico, camfor, mentol 0
hamamelis (witch hazel), astringentes, tonicos de
piel, cremas exfoliantes o con acido glicolico.(9)
Eliminacion o atenuacion de los factores
agravantes de la rosdcea (climaticos, dietéticos,

etc.) (10)

108



Dermatologia en la Prdctica Médica General Vol. 7

1. Rosdcea eritema-telangiectasia.

El tratamiento topico puede ser suficiente para controlar
el eritema pero no act@ia en las telangiectasias. Los
laseres y fuentes de luz como la luz pulsada intensa
pueden utilizarse para tratar el eritema y son la opcion
principal para el tratamiento de las telangiectasias.

Se recomienda el uso de brimonidina tépico en gel al
0,5% una vez al dia, sin embargo, es mal tolerado. El
flushing se puede tratar también con oximetazolina
topica al 1%, y oralmente con clonidina, betabloqueantes
(propranolol, carvedilol), naloxona y ondansetron. No
obstante, la evidencia que apoya algunas de estas

terapias es limitada. (10)

2. Rosacea Papulo-pustulosa (RPP).
En la primera linea de las lesiones inflamatorias leves se
puede elegir entre ivermectina crema 1% 1 vez al dia o
metronidazol 0.75% 2 veces al dia o doxiciclina oral y
como complementario 4cido azelaico 15% gel. (10)
Hay otras modalidades de tratamiento topico son la

sulfacetamida de sodio con azufre en crema o solucion e
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incluso los retinoides. Sin embargo, la evidencia sobre
estos farmacos en ensayos clinicos es alin limitada.(8)

En casos de RPP severa y en que la terapia de primera
linea no sea suficiente, se pueden usar doxiciclina de
liberacion modificada 40 mg una vez al dia por 8 a 12
semanas y cuando esta contraindicada, se pueden
considerar macrolidos orales como eritromicina,
azitromicina o claritromicina. En casos muy severos que
no responden a terapia oral o que recurren al
descontinuarla, la isotretinoina oral ha demostrado
reducir eficazmente hasta en un 90% el numero de

papulas y pustulas.(8)

3. Rosacea Fimatosa (RF).
Los retinoides topicos, isotretinoina a dosis bajas
(0,1-0,5 mg/kg al dia) durante 6-8 meses o la doxicilina
se recomienda en pacientes con RF activa y como terapia
de mantenimiento ivermectina, metronidazol o acido
azelaico topicos. Para RF activas el tratamiento con laser
ablativo o técnicas quirurgicas mejoran la apariencia de

la rinofima. (8,10)
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4. Rosacea Ocular.

El 30-50% de los pacientes con rosacea cutanea presenta
afeccion ocular. Para el tratamiento de las formas leves
puede ser suficiente la higiene del borde del parpado y el
uso de lagrimas artificiales con base lipidica. Algunos
farmacos han demostrado eficacia en la reduccién de la
inflamaciéon local en este tipo de rosacea, como
corticoides  tdpicos, metronidazol al 0,75% vy
ciclosporina topica al 0,05% 2 veces al dia, si los
sintomas persisten se puede usar doxiciclina 50-100 mg,
2 veces al dia o bien doxiciclina a dosis antiinflamatoria
40 mg al dia o dosis bajas de isotretinoina, 10 mg/dia.
(10)

Los pacientes con rosacea ocular leve son tratados por
dermatologos y los casos moderado-graves deben ser

derivados al oftalmdlogo. (10)

Tratamiento de mantenimiento
La roséacea es una condicidén cronica con remisiones y
exacerbaciones. Las recaidas son comunes y pueden

variar de acuerdo con el farmaco empleado. Por ello, se

111



Dermatologia en la Prdctica Médica General Vol. 7

recomienda  una  terapia de  mantenimiento,

preferiblemente con agentes topicos. (8)
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Definicion

El acné es una enfermedad cronica inflamatoria de la
unidad pilosebacea, que afecta especialmente a los
adolescentes y adultos jovenes, presenta un curso
prolongado con un patron de recurrencia y recaida;
ademads causa efectos psicoldgicos y sociales negativos

en la vida de los pacientes que la padecen. (1,2).

Epidemiologia

El acné vulgar segiin Global Burden of Disease Study, es
la octava enfermedad cutanea mas comun, con una
prevalencia general del 9,38%. Cerca del 35% al 100%
los adolescentes presentan alguna vez en su vida acné.
Dando como resultado que el acné se correlaciona con el
inicio de la pubertad, es decir, cuando aumenta la
produccion de sebo. A su vez presenta una incidencia
baja en nifios prepuberes, en los Ultimos afios de la
adolescencia y en la edad adulta joven. (3). Segiin Maza
y colaboradores estiman que el 85% de personas entre 12
y 24 afios muestran algin grado de acné y del 15 a 20%
de edades comprendidas entre los 15 y 17 afios presentan

casos moderados o graves (4). Rojas, en un estudio
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realizado en el Hospital Regional Isidro Ayora - Ecuador,
concluye que a la edad de 11 a 13 afos el acné vulgar
tiene una prevalencia en el género masculino con un
83%, mientras que a la edad de 14 a 16 y de 17 a 19 afios
es mas prevalente en el género femenino con un 66% y
64% correspondientemente (5). El Ministerio de Salud
Publica corrobora dicha informacion ya que describe un
pico de prevalencia de 85% a la edad de 12 a 24 aiios,
ademas menciona una prevalencia en mayores de 25
afios del 12% en mujeres y el 3 % en hombres pero en
pacientes mayores a 45 afos representa un indice menor

al 1% (6).

Fisiopatologia

El acné vulgaris es una patologia que implica la unidad
pilosebacea, la cual esta formada por pelo, foliculo
piloso y la glandula sebacea. El 90% de los lipidos de la
superficie de la piel estd producida por la glandula
pilosebacea; teniendo una distribuciéon dominante en cara
y torso, mismo sitios donde se presenta con frecuencia

las lesiones por acné (7).
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El complejo Mtorcl tiene la funcion de regular el
crecimiento celular, la proliferacion y homeostasis
metabolica; una vez activada este complejo se da la
activacion del factor SREBP1 el cual se encarga de la
lipogénesis sebacea y el aumento de secrecion
androgénica. Esta patologia existe una disminucion en la
expresion del factor FoxOl el cual esta vinculado con la
supresion de androgenos y el antagonismo del factor
SREBPI1; dando como resultado aumento de la
lipogénesis sebacea e inflamacion folicular. Entonces a
partir de la sobreactividad de la glandula sebacea
aumenta la produccion de sebo, hiperqueratinizacion

folicular, colonizacion del C. acnés e inflamacion. (8,9)

® Produccion de sebo: Se forma en los 16bulos
sebaceos alcanzando la superficie a través del
infundibulo. La glandula sebacea produce una

gran cantidad de receptores para androgenos,

como la testosterona, siendo esta la causante con

mas frecuencia en el desarrollo de esta patologia.

El aumento de los andrégenos conlleva el aumento de la

produccion de sebo, lo cual crea un estado de deficiencia
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local de acido linoleico a nivel de la barrera folicular,
ayudando la entrada al foliculo por parte de acidos

grasos libres conformados por C. acnes (7, 10).

e Hiperqueratosis folicular: En esta enfermedad
existe una hiper produccion de queratinocitos (7,
10).

e Colonizacién C. acnes: Una serie de cambios en
el ambiente local, dados por diferentes estilos de
vida (dieta o habitos de higiene) inducen
condiciones Optimas para la colonizacion del
foliculo piloso por este microorganismo (7, 10).

e Estado inflamatorio: Una vez colonizada por la
bacteria C. acnes secreta productos pro
inflamatorios, generando una respuesta celular
como humoral y la activacion del complemento.
Lo cual desencadena el aumento de la produccion

de sebo y proliferacion de queratinocitos (7, 10).

Cuadro Clinico

Se presenta generalmente comedones, papulas y pustulas

(11).
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Los comedones se subdividen en:

Comedones abiertos: son foliculos obstruidos
con aberturas que exhiben su contenido al aire
(puntos negros) (11).

Comedones cerrados: son foliculos obstruidos

sin abertura (cabezas blancas) (11).

Las papulas: Se presenta como lesiones elevadas

en la piel que miden menos de 1 centimetro de

diametro (11).

Las pustulas: Son analogas a las papulas pero se

diferencia ya que estas se llenan de pus y

presentan inflamacion (11).

pacientes que presentan acné severo suelen
presentar nddulos y quistes (lesiones hinchadas e

inflamadas de al menos 5 mm de tamafo). Asimismo,

lucir otros sintomas como  eritema,

hiperpigmentacion y cicatrices. (11)
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En varios estudios se menciona que el acné afecta
negativamente en la autoestima, imagen corporal de las
personas, vida social, con morbilidad asociada a
trastornos psicologicos que incluyen ansiedad vy
depresion. Por lo tanto el acne se ha considerado una de
las dermatosis con mayores efectos psicologicos, ya que
origina lesiones que conducen a modificaciones en el
aspecto exterior del paciente, aproximadamente del 25 al
43% de las afecciones dermatologicas se asocian con
enfermedades psiquidtricas como trastornos ansiosos,
depresivos y somatomorficos (12). Las complicaciones
en los adolescentes se enfocan en el desempefio
académico vocacional, la calidad de vida y Ia
autoestima; en referencia a la calidad de vida varios
autores comparan al acné como una enfermedad crénica
como la diabetes, el asma, epilepsia artritis, lumbalgia
dado por su gran efecto psicologico en quienes lo
padecen, clasificindose de acuerdo con la severidad
clinica del mismo, la sensibilidad y especificidad del
mismo en cuanto a los examenes que exploran la calidad
de vida y estos resultan en asilamiento, restriccion de

actividades y por ende bajo autoestima. Ademas se
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acompafia de sentimiento de verglienza, depresion
actitud negativa y poca satisfaccion de su imagen
corporal, esto fue comprobado en un estudio realizado en
Britania donde concluyen que el 44% de la poblacion
estudiada con dermatosis, presentaron ansiedad y

depresion (13).

Clasificacion

Tabla 1. Clasificacion del Acné

Tabla 1. Acné. Clasificacion

Segun edad de | Neonatal 0 - 30 dias

presentacion Del lactante 1 — 24 meses
Infantil 2 —7 afios
Preadolescente 811 afios
Adolescente 11- 25 aflos
Adulto > 25 afios

Segun lesion predominante | Comedénico

Papulo-pustuloso

Nodulo-quistico

Segun grado de severidad * | Leve <de20
Moderado 20-50
Severo >de 50
Formas especiales Fulminans
Conglobata

* Numero de lesiones en una hemicara

Fuente: Consenso Ibero-Latinoamericano, 2014 (14)

121



Dermatologia en la Prdctica Médica General Vol. 7

Acné Comedonico
Se presenta de forma superficial no inflamatoria, la cual
se caracteriza por la presencia de comedones abiertos y

cerrados, puntos negros y blancos correspondientemente

(6).

Figura 1. Acné Comedoénico. A) Comedones abiertos. B)

Comedones cerrados. (3)

Acné Papulo-pustuloso

Se presenta como una forma moderada de inflamacion
que se caracteriza por la presencia de papulas y postulas,
ademas puede estar ligado a otras manifestaciones de

acné como los ndédulos, comedones y quistes (6).
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Figura 2. Acné papulo-pustuloso leve (3).

Figura 3. Acné papulo-pustuloso moderado (3).
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Acné Nodulo-quistico

Se presenta como una forma grave de inflamacion que se
caracteriza por la presencia de nodulos y quistes, puede
estar vinculada con otras manifestaciones papulas,

pustulas y comedones (6).

Figura 4. Acné nddulo-quistico severo (3).

Acné Fulminans

Se presenta como una forma grave de acné, de inicio
agudo caracterizado por sintomas sistémicos (fatiga,
artralgias, malestar general y fiebre), seguido de una

gran inflamacién en la piel: supuracion, quistes, en los
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examenes de laboratorio: leucocitosis y elevacion de la

velocidad de sedimentacion globular (6).

Figura 5. Acné fulminans (3).

Acné Conglobata

Se presenta como una forma grave caracterizada por
lesiones inflamatorias multifoliculares, quisticas con
presencia de material purulento, que forman fistulas, se
asocian con resistencia al tratamiento produciendo
cicatrices deformantes, se localizan con frecuencia en las

extremidades superiores, tronco y gluteos (6).
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Figura 6. Acné Conglobata (3).

Diagnostico

Para establecer el diagndstico de acné vulgar se debe
constatar la presencia de comedones ya sea cerrados o
abiertos, ya que estos predisponen la lesion primaria del
acné, en localizaciones seborreicas como: rostro, torax
anterior y dorso de un pacientes en edades comprendidas
entre 11 a 30 afios de edad, la cuales pueden estar

acompafiadas o no de lesiones inflamatorias (6).

Tratamiento
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Existe tratamiento topico, sistémico y otras terapias; las
cuales se recomiendan de acuerdo con la clasificacion a
la que pertenece la enfermedad de cada paciente (15).

Segun las recomendaciones de NICE, el acné puede ser
tratado en atencién primaria, a excepcion de personas
con afecciéon psicosocial, pacientes en riesgo de
formacioén de cicatrices, usuarios con casos de acné
conglobata o fulminante, en pacientes que moderados a
severos que no han respondido al tratamiento y en
aquellas personas en los que se considere el uso de

retinoides orales (16).

e Acné Leve: Comedonico y papulopustular
Se recomienda el uso de retinoides topicos y se puede
sugerir el uso de perdxido de benzoilo o &cido azelaico o
la combinacion de los dos. En el caso de pacientes con
acné papulopustular se recomienda el uso de terapia
combinada (peroxido de benzoilo més retinoides topicos)

mas tratamiento antibidtico topico (14).

e Acné moderado: papulopustular y nodular
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Se sugiere el uso de antibidticos orales mas terapia
topica combinada, pero cabe mencionar que no se
recomienda el uso de antibioticos como monoterapia en
ningun paciente. En las personas que no respondan al
tratamiento inicial puede cambiar el antibidtico oral, o
cambio de los componentes topicos, realizar terapia

hormonal en mujeres o intentar con isotretinoina oral

(14).

e Acné severo: Papulopustular severo/ nodular

moderado, nodular severo/ acné conglobata

Existen varias opciones como tratamiento inicial. Se
puede sugerir como primera linea el uso de isotretinoina
oral, o una combinacion de tratamiento antibiotico oral
con isotretinoina oral o peroxido de benzoilo mas un
retinoide topico (14).

Para las mujeres se recomienda tratamientos
antiandrogénicos/hormonales con antibioticos sistémicos
y tratamientos topicos no antibioticos. No se debe

utilizar la terapia hormonal como monoterapia (14).
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Tabla 2. Tratamiento de eleccion para el Acné

Tratamiento | lera eleccion | 2da eleccion 3era eleccion | Mujeres con signos
de androgenizacién
Severidad
Acné leve Retinoide Retinoide topico Retinoide Retinoide topico +
topico +/- alternativo + otro topico antibidtico tépico
antibidtico antibi6tico alternativo + (PBO)
tépico(PBO) otro
antibidtico
Acné moderado | Antibidtico Antibidtico oral Antibidtico Anticonceptivos
oral alternativo + oral orales combinados
(doxiciclina)t+ | retinoide topico +/- | alternativo + + retinoide topico
retinoide PBO * retinoide +/- antibidtico
topico +/- topico topico
PBO* alternativo +
PBO *
Acné severo Isotretinoina Dosis alta de Dapsona oral | Antiandrégeno
oral** antibidtico oral + + a dosis alta +
retinoide topico + PBO retinoide topico +/-
PBO antibiotico topico o
isotretinoina+
anticonceptivos
antiandrogénicos
Formas Isotretinoina Dapsona + Dosis altade | Ver primera eleccion
especiales: oral + antibidtico topico + | antibidtico de formas especiales.
Conglobata corticoide PBO oral +
Fulminans sistémico las retinoide
primeras topico + PBO
semanas
Mantenimiento Retinoide topico Retinoide
topico + PBO
Cicatrices Infiltracion Técnicas Tratamientos
hipertréficas con quirtirgicas. ablativos sin
esteroides evidencia
cientifica
Cicatrices Tretinoina*** | Microdermoabrasion | Técnicas
hipotréficas 0.25%-0.5% | laser quirargicas
adapaleno tratamiento con (excision,
0.1% microagujas punch y
subcision.)

antibidtico oral.

AINES.

PBO: Peréxido de benzoilo
*En caso de recaida se puede repetir hasta un segundo ciclo siempre y cuando sea del mismo

*** Medicamento no consta en el CNMB vigente, sin cobertura publica

** Si el cuadro se acompaiia de inflamacion intensa se puede iniciar con corticoides orales o

Fuente: Guia practica clinica 2016 (6).
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Opciones Farmacologicas

e Topicos

R
°

Peréxido de Benzoilo: Posee propiedades

antibacterianas y propiedades comedoliticas.
Posee una funcion intracelular en los
queratinocitos, aumentando la proporcion de
glutation de oxidado a reducido. Posee algunos
efectos adversos como: resequedad, eritema,

dermatitis de contacto y ardor (14, 17).

Retinoides Tépicos: Se encuentran el adapaleno,

tretinoina, isotretinoina y tazaroteno; los cuales
normalizan la descamacion del epitelio,
disminuyen la producciéon de sebo, controlan la
formacion de microcomedones y poseen
propiedades antiinflamatorias. Los cuales ayudan
sensibilizando a los queratinocitos a la apoptosis
obteniendo como resultad la reduccion de la
obstruccion del foliculo. Posee algunos efectos

adversos como: eritema, resequedad,
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descamacion, irritacion y fotosensibilidad (14,

17).

% Antibidticos Tépicos: No se recomienda como

monoterapia. Estos tiene propiedades
antibacterianas y antiinflamatorias. Actualmente
se recomienda el uso de clindamicina al 1%, ya
que en estudios recientes el uso de eritromicina
ha causado resistencia hasta en un 60%. Por lo
que se sugiere el uso de perdxido de benzoilo
junto al antibidtico topico dando como resultado
la disminucion del riesgo de aparicion de

resistencia (14,17).

e Sistémicos

< Isotretinoina: Es un derivado de la Vitamina A,

posee efecto sobre los cuatro mecanismos de
desarrollo del acné, ademds puede suprimir a
largo plazo la patologia. Actiia disminuyendo la
produccion de sebo, lo que origina un cambio en

el microambiente y va favoreciendo Ia

131



Dermatologia en la Prdctica Médica General Vol. 7

disminucién de la colonizacion de foliculos por
C. acnes. Los efectos adversos se destaca la
teratogenicidad, cefaleas, queilitis, epistaxis,
rinitis,  fotosensibilidad,  prurito, anemia,
leucopenia, alteraciones de la funcidén hepatica,
hipercolesterolemia, ademés se ha reportado
casos de depresion y suicidio. La duracion del
tratamiento se debe individualizar las cuales
pueden variar entre 15 a 32 semanas, aunque las
guias de la academia americana de dermatologia
aconsejan continuar con el tratamiento hasta que

desaparezca completamente el acné (14, 18).

Antibidticos: los antibidticos orales mas
considerablemente utilizados son minociclina y
doxiciclina, sin embargo se puede sugerir las
fluoroquinolonas, tetraciclinas, macrélidos y
cotrimoxazol. L a eficiencia se debe evaluar
aproximadamente a las 6 semanas de tratamiento
y en el caso de no hallar mejoria se debe cambiar

de antibiotico. La duracidon del tratamiento con
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antibidticos va de 3 a 4 meses y al descontinuar
debe proseguir con tratamiento topico (14, 18).

Terapia Hormonal: Esta se clasifica en

tratamiento antiandrogénicos y tratamiento con

anticonceptivos orales combinados (14).

Tratamiento Antiandrogénico: En este se

encuentran la flutamida, espirinolactona y el
acetato de ciproterona. Estos funcionan como
antagonistas de testosterona y
dihidrotestosterona. Estdn indicados en las
mujeres en las que exista alguna contraindicacion
con los anticonceptivos orales o a su vez que el

tratamiento con estos no haya sido eficaz (14).

Tratamiento Anticonceptivos Orales: Son

eficaces tanto en lesiones inflamatorias como no
inflamatorias, su efecto se ve después de 3 a 6
meses de iniciado su tratamiento. Este
tratamiento ejerce su funciéon reduciendo la

produccion de sebo, aumentando la sintesis de
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globulina ligadora de hormonas sexuales
llevando a la disminucion de testosterona libre.
La FDA ha permitido 3 formulaciones para el
tratamiento del acné, como la progestina
(norgestimato, norentindrona o drospirenona) y
etinilestradiol; el cual debe utilizarse por lo

menos un afio (14).

o Acnéy Nutricion

R
°o

A pesar de que el nivel de evidencia no es alto y
no existe cierta cantidad de estudios, se
concluye que existe evidencia de que la leche y
los alimentos con alto indice glucémico puede
tener efectos sobre las manifestaciones del acné.
Las vitaminas se han vinculado con el acné, las
vitaminas del complejo B se adicionan a
muchos alimentos (como la leche) se ha visto
que puede estar implicada en la aparicion del
acné, en cambio la vitamina A disminuye
células de Th17 y de interleucinas 17 lo cual
puede ser benéfico en pacientes con acné al

igual que la vitamina D.
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Los 4cidos grasos poliinsaturados: Se ha
corroborado que dietas ricas en acido linoleico
y omega 3 han dado una gran mejoria de las
lesiones causadas por el acné.

Hay otros coadyuvantes dietéticos como: las
uvas rojas, las moras y ¢l te verde ayudan
reduciendo la lipogénesis del sebo y ayudan con
la actividad bactericida.

Los probidticos orales son benéficos ya que
poseen efecto en la reduccion de citosinas.

Se ha demostrado que en pacientes con déficit
de zinc, la administracion del mismo podria ser
benéfica gracias a su actividad bacteriostatica

(14).
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