ISSN 2683-8753

Uso del
arte para la
formacion
en medicina

D o Angiosarcoma
- de mama

. posterior a

-7 radioterapia

Programa de Educaciéon Médica Continua
de Archivos Argentinos de Dermatologia

Ainhum
presentacion
tipica de caso

Sifilis
terciaria de
presentacion
clinica

inusual

1@ e Carcinoma

de células
féRCyDIYOIgS - de Merkel

www.archivosdermato.org.ar/educandonos/
info@archivosdermato.org.ar



J < T g A

iy \
L‘- ‘r g
s ‘tu 1IL:1 ?1: e

MODULA EL MICROBIOMA
Y RESTAURA LA BARRERA CUTANEA

M. DE KARITE NIACINAMIDA

XYLITOL
;

PRIMER EMOLIENTE
QUE INHIBE Y DESTRUYE EL BIOFILM DE S. AUREUS
RESTABLECIENDO £ MICROBIOMA CUTANEO

TR
I AtOpiX -
XYLITOL '
3 NIACINAMIDA r
MANTECA DE KARITE
Atopix
EMULSION e
XYLITOL o a
NIACINAMIDA _—
MANTECA DEKARITE PIELES ATOPICAS 6
CREMA |
PIELES ATOPICAS Atoplx
NIAINAMDA ot
) ESPUMA DE LIMPIEZA i an-'
Cassara s PrERIECS oy -
Z  JVITAMINA A
200g I *® OXIDO DE ZINC
- Cassara i - XYLITOL
- Y ' NIACINAMIDA
-~ . =R M. de KARITE
C—_—
Crema Emulsion Espuma Pasta

150g 200g 130g | 60g

DERMATITIS ATOPICA DERMATITIS DEL PANAL

Cassara ..

Educando Nos

Sumario

Ao 2020, Volumen 6, Numero 3
Julio, Agosto, Septiembre 2020
ISSN 2683-8753

Editorial

Galimberti Ricardo

Reglamento de publicaciones

Angiosarcoma de mama
posterior a radioterapia

Braccia Valentina, Bertaina Carolina, Mercau Sebastidn,
Gorosito Mario, Molteni Ana, Ferndndez Bussy Ramdn

Nevo lipomatoso cutaneo
superficial
Peralta Montes Susan, Romero Analia, Diaz Diego Luis

Ainhum presentacioén tipica de
caso

Candelo Paula Andrea, Cagua Gonzalez Estefania,
Montoya Andrea Marcela, Paz Argoty Lola Catalina,
Victoria Jairo

Sifilis terciaria de presentacién
clinica inusual

Gerez Eliana Maribel, Ramallo Camila Anabel, Gomez
Maria Amalia, Miraglia Eugenia, Garritano Maria Victoria,
Maradeo Maria Roxana

Fenémeno de Lucio

Hortazo Mariela Andrea, Medina Maria Cecilia, Vornetti
Silvia, Schejtman Adridn Alejandro

Consejo
Editorial

M)

36
42

48

S5

56

62

64

ARCHIVOS www.archivosdermato.org.ar/educandonos/

Argentinos de Dermatologia  info@archivosdermato.org.ar

Leiomiosarcoma cutaneo

Garcia Virginia, Corball Melisa Valeria, Pascualini Maria
Florencia, Ruiz Lascano Alejandro, Kurpis Maria

Estudio retrospectivo en el
Centro Dermatoldgico de Sinaloa
“Dr. Jesus Acedo Cardenas”
Salazar Madrigal Kenneth Alfonso, De Jesus Lemus
Orlando Lettelier, Moraila Moya Guillermo Alfonso,
Burguefio Rivera Sandra Olivia, Mexia Galarza Elsie

Noemi, Moraila Garcia Guillermo Alfonso

Carcinoma de células de
Merkel

De los Rios Rossana, Saadi Maria Emilia, Cartagena
Nora, Figueroa Eduardo, Romano Susana, Palazzo Felipe,
Garlatti Maria Ines

Plataforma virtual (Zoom) AAD

Una invitacion a pensar

Uso del arte para la formacion

en medicina
Cannata Laura Valeria, Viola Francisco Juan José

“Educacion en época de
cuarentena...” “El aprendizaje
y el placer van juntos...”

Vilma Saldumbide

Jornadas de Educacion
Médica Continua

Produccioén editorial, comercial y grafica:

Arte 7 Letras

Ayacucho 457 3° 33 - C1026AAA
Ciudad Auténoma de Buenos Aires
www.arteyletras.com.ar



DERMEXAR

CLOBETASOL 0,05% -

UNA PRESENTACION
PARA CADA NECESIDAD

(con Lactato de Amonio)

DERMEXANE
PROPIONATO
CLOBETASOL

DE

Espuma
60g/70,6 ml

Uso externo dermatolégico
No apto para uso oftalmico

AGITAR ANTES DE USAR
USO INVERTIDO

Industria Argentina - Venta bajo receta

x
'} Cassara

-

TR
: i
i

% EDITORIAL

N

El desafio de siempre: La educacion

En estos tiempos de Pandemia los cambios en
la educacion representan un desafio, se han
suspendido congresos, cursos, conferencias en la
modalidad presencial.

Esto origin6 que se postergen las fechas de los
mismos con las dificultades que esto le ocasioné a
los organizadores .

Las escuelas, universidades e institutos de ensefanza
se volcaron a la modalidad remota utilizando el Zoom
y todas las plataformas disponibles para acceder al
contacto. Rapidamente se perdi6 la posibilidad social
de dialogar frente al maestro o instructor y se dificultd
la interaccién entre los alumnos y educadores.

Sin embargo, las condiciones no siempre son
adecuadas; en primer lugar Internet, si bien esta
muy generalizado, no esta siempre disponible con
excelente comunicacion en todo el territorio de la
Republica Argentina, y tampoco todos los usuarios
tienen computadora o acceso a internet.

En el ambiente médico es comun que el profesional
cuente con computadora y este abonado a internet
pero para los mayores se rompio la magia de mirarse
a los ojos y captar las expresiones en una conferencia,
ante alguna pregunta o ante una dificultad terapéutica.
Se perdieron los comentarios de pasillo al terminar la
exposicion o el intercambio de conceptos con un café,
en un almuerzo de trabajo.

Esta nueva modalidad que vino para quedarse trajo
resultados en los costos de las reuniones, viajes,
pasajes y hoteles y no estan los exhibit de los
laboratorios que aglomeraban a los interesados.

El desafio es grandisimo; tenemos que generar nuestra
mayor innovaciéon en los métodos educativos para
estimular a los que lo necesitan y crear sistemas que
sean eficientes en la transmisién del conocimiento.

En la medicina es conveniente recordar la frase del Dr.
Ramon y Cajal: “Mucho aprenderemos de los libros
pero mas aprenderemos de la observacion de los
fendmenos de la naturaleza, causa y ocasion de todos
los libros”.

En dermatologia, la observacion de la piel en nuestros
pacientes es y seguira siendo fundamental. Al principio
en las universidades, la dermatologia se ensefiaba con
dibujos o se invitaba a los artistas para trabajar en el
tema, una muestra de ello es el museo de cera del
Hospital Saint Louis de Paris.

Por un lado, podemos leer el articulo del arte y su
relacién con la dermatologia de la Dra Laura Cannata
con claras demostraciones de cuadros dermatolégicos
muy bien ilustrados y en contraposiciéon a los tiempos
de hoy la licenciada Vilma Saldumbide educadora de
excelencia nos propone el desafio e innovacién en la
educacion tecnologica sobre la que confieso, siempre
escucharla es un placer y de una riqueza Unica en el
aprender de cada dia.

Debe existir el duo educativo: “uno quiere aprender y
otro quiere ensefar”.

Esto garantiza el éxito final pero ahora se debe
innovar con la metodologia en soporte electronico
para el fin educativo.

Me imagino que en menos de 10 afios se presentara
la promocién de los congresos presenciales que nos
permitan estar frente a frente con el experto y cambiar
conceptos y opiniones, pero hoy debemos trabajar
frente a una computadora y con la comunicacion
telefénica, son tiempos muy cambiantes con verdades
muy transitorias.

No perdamos de vista el sentimiento de socializar...
lo que mas extrafio son las charlas de pasillo y cafes
con opiniones.

Prof. Dr. Ricardo Galimberti
Maestro de la Dermatologia Argentina




“Educandonos” es una revista trimestral (4 fasciculos
por afio) elaborada por “Archivos Argentinos de
Dermatologia” que publica trabajos originales de temas
referentes a la dermatologia y especialidades afines asi
como también articulos de interés general vinculados
con las distintas areas de las Ciencias Biomédicas.
La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y
autoria de los trabajos corresponde exclusivamente a
los autores.

Todo manuscrito enviado a “Educandonos” para su
publicacién sera sometido a la evaluacion del Consejo
Editorial el que evalta (sin identificacion de los autores)
si cumple con las condiciones como para ser publicado,
designandose como minimo 2 arbitros para su analisis.
Una vez efectuado se informara su dictamen (aceptacion,
aceptacién con correcciones, no aceptacion) a los
autores del articulo, manteniendo el anonimato de los
revisores. El orden de publicacién de los trabajos queda
a criterio del Consejo Editorial.

Condicion o enfermedad nueva.

Condicioén rara o infrecuente.

Presentacion inusual de una enfermedad comun.
Asociacion inesperada entre sintomas o signos
infrecuentes.

Impacto de una enfermedad en la evolucion de otra.
Evolucion inusual o evento inesperado en el curso
clinico o terapéutico.

Impacto del tratamiento de una condicion en otra.
Complicaciones inesperadas de procedimientos o
tratamientos.

Tratamientos o procedimientos diagnésticos nuevos y
unicos.

Clasico educativo.

CONSIDERACIONES GENERALES:

e Titulo: Claro y atractivo, que incluya palabras claves.

* Resumen: Breve descripcion de la situacion. Explicar
por qué el caso es destacable y especificar el mensaje
educativo que motiva la comunicacién.

¢ Introduccion: Situar el caso clinico en contexto
en términos de frecuencia y gravedad clinica y su
relevancia para los lectores a los que esta destinado.

e Caso clinico: Su descripcion debe fundamentarse de
manera explicita. Describir el proceso de evaluacion
del caso para sustentar que el diagnodstico es el
correcto y en el aspecto terapéutico considerar las
alternativas justificando la elegida.

e Comentarios: Enfatizar por qué el caso es destacable
y explicar o clarificar los aspectos discutibles.
Considerar las lecciones que pueden aprenderse
del caso que se comenta, precisando el mensaje
educacional.

e Referencias: Limitar las referencias bibliograficas a
las pertinentes.

e Destacar un concepto clinico, recordar Io
infrecuente o importante de una condicion, o
apoyar la necesidad de cambiar determinadas
prdacticas clinicas.

Los manuscritos deberan ajustarse al siguiente

formato:

e Los articulos deben ser editados en fuente “Times
New Roman”, tamafo 12, procesado en Microsoft
Word, a doble espacio.

e Las paginas del texto del articulo deberan numerarse
en forma correlativa en el angulo superior derecho de
cada una. La primera pagina no se numera.

Primera pagina:

¢ Titulo en espanol e inglés. Maximo de 15 palabras.

e Nombre y apellido completo de los autores (hasta
6 por articulo). Con un asterisco identificar los datos
académicos de cada uno. Institucion de pertenencia.

e Correo electronico del autor que recibira las
notificaciones.

e Resumen: en espafol e inglés (Abstract). Extension
maxima 150 palabras. Evitar siglas o abreviaturas.

e Palabras clave: en espanol e inglés (Keywords): Tres
(3) como maximo.

Texto del articulo:

e Extension: minimo de 4 paginas y maximo de 6 paginas.

e Estructura: a) Introduccién b) Caso/s clinico/s (hasta
3 casos) o Serie de casos. b) Comentarios

e Las abreviaturas deben estar precedidas de lo que
significa la primera vez que se citan. Los farmacos
deben denominarse por su nombre genérico. Los
nombres de microrganismos se citan en cursiva
(italica) y con mayuscula.

Referencias:

Se aceptan hasta 20 como maximo. Se deben citar

en el orden en que las menciona en el texto, mediante

nameros arabigos, al final de la frase o parrafo en que
se las alude. Las referencias consecutivas separadas por

un guién Ej. (2-6) y las no correlativos por comas Ej. (2,

8, 10).

La forma de cita es la siguiente segun el caso:

e Articulos en revistas:

- Apellido e inicial del nombre de los autores. Si son
mas de cuatro autores, colocar los cuatro primeros y
agregar “et al” o “y colab”, segun corresponda.

- Titulo: completo del articulo, en su idioma original.

- Nombre de la revista abreviado de acuerdo con el
Index Medicus, en cursiva (italica). Ej. International
Journal of Dermatology = Int J Dermatol

- Ano de publicacién, volumen de la revista, pagina
inicial y final del articulo. Ej.: 2014; 10: 146-153.

e Capitulos en libros:

- Apellido e inicial del nombre de los autores del capitulo.

- Titulo del capitulo.

- Apellido e inicial del nombre de los autores del libro.

- Titulo del libro en cursiva (italica). Editorial, lugar y afo.
Paginas
Ej: Cohen P, Honigsmann H, Kurzrock R. Dermatosis
neutréfila febril aguda (syndrome de Sweet) En:
Goldsmith L, Katz S, Gilchrest B, Paller A, et al. Fitzpatrick
Dermatologia en Medicina General. 8° edicion. Ed

Panamericana, Buenos Aires, 2014: 362-370.
e Textos electronicos: se debe agregar lo siguiente:
“Disponible en” y “Fecha de consulta”.

Figuras:

Se consideran como tales las “fotografias”, “dibujos”,
“graficos” y “esquemas”.

Se deben identificar cada uno de ellos en forma
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En el caso de las “fotografias” se aceptaran hasta 8
como maximo. Seran de excelente calidad, en color.
Pueden ser fotos clinicas, histopatolégicas, de estudios
complementarios. En el caso de las fotos clinicas, si
las mismas son identificables deberan acompanarse
del consentimiento escrito del paciente. Las fotografias
histopatolégicas deben tener el nimero de ampliacién
efectuada y la técnica utilizada. Las imagenes deberan
estar en formato de almacenamiento JPG (JEPG), sin
compresioén. La resolucion de la imagen no serd menor a
10 megapixels, preferentemente con camara fotografica
(evitar los celulares) para que permita una resolucion de
impresora de 300 dpi (dots per inch, puntos por pulgada).
El tamafio como minimo debe ser las de tamafo postal
(12,5x8,5cm.)

Cuadros (tablas):

e La informacion que contengan no debe repetirse en
el texto.
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INTRODUCCION

El angiosarcoma es un tumor vascular maligno agresivo
que representa el 2% de todos los sarcomas. Existen
distintas variantes clinicas que incluyen: angiosarcoma
cutaneo idiopatico de cabeza y cuello, angiosarcoma
asociado a linfedema crénico o sindrome de Stewart-
Treves, angiosarcoma postradioterapia, angiosarcoma
primario de mama y otros angiosarcomas (1).

Respecto a los tumores malignos que afectan la mama,
los mas frecuentes son el grupo de los carcinomas
originados del sistema ductal, y por otro lado tenemos a
los sarcomas que representan un grupo heterogéneo con
distintos subtipos histolégicos, que constituyen menos
del 1% de los tumores malignos y se diferencian en
su etiologia, historia natural y respuesta al tratamiento.
De este grupo se destaca el angiosarcoma de mama,
del cual se diferencian una forma primaria, que surge
de forma esporadica en mujeres entre 20 y 30 afos, y
una forma secundaria asociada a radioterapia previa o
linfedema crénico (2, 3).

CASO CLINICO

Paciente mujer de 82 afos, con antecedentes personales
de hipertensiéon en tratamiento con enalapril 10mg/dia,
depresién, cancer de mama diagnosticado hace 15 afios,
por lo que realizé6 cuadrantectomia, radioterapia (50Gy)
y tamoxifeno por 5 afios (Ultimo control hace 2 meses).
Consulté al servicio de dermatologia por presentar cuadro
de siete meses de evolucion caracterizado por placas
eritemato violaceas de consistencia aumentada, con
algunas ulceraciones cubiertas por costras hemadticas,
localizadas en mama derecha. (Figs. 1y 2) Sin adenopatias
axilares palpables. Referia sensacion de pesadez e
impotencia funcional del miembro superior homolateral.

Se le solicitdé ecografia mamaria 3 meses previos a la
consulta, la cual informa, a nivel de la mama derecha
un proceso cicatrizal regenerativo que concuerda
con su cirugia. Subyacente al area eritematosa se
observé engrosamiento del plano tegumentario, no se
visualizaron formaciones nodulares ni sélidas ni liquidas.
Mama izquierda sin alteraciones. Macrocalcificaciones
aisladas. A nivel axilar no se observaron imagenes
significativas. Dos meses previos a la consulta, se le
realizd una biopsia de placa infiltrada, mediante técnica
de punch, que informé piel mamaria con inflamacién
cronica, congestiva y edematosa, inespecifica.
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Figura 1. Aspecto clinico de la lesion al momento de la
consulta: Placas eritemato-violaceas, ulceraciones cubiertas
por costras hematicas en mama derecha.

La sabiduria de la
vida consiste en
eliminar o que no
sea esencial

Lin Yutang



Figura 2. Aspecto clinico a la semana de la consulta. Se asocia ulceracion de la lesion..

Figura 3. (HE-20X) Fragmento de piel de mama infiltrado en
forma difusa por una proliferacion vascular atipica, de alto
grado citologico y elevado indice mitético.

Figura 4. (HE-40X) Sectores con proliferacion vascular solida,
extravasacion hematica y depositos de hemosiderina.

Se plantearon como diagnésticos clinicos presuntivos,
metastasis de adenocarcinoma mamario, radiodermitis
cronica, pioderma gangrenoso y sarcoma cutaneo. Se
decidi6 la toma de nueva biopsia incisional de piel que
informd un angiosarcoma de alto grado (Figs. 3y 4) y
la inmunohistoquimica fue la siguiente: CD 31 (+), AML
(+), indice K1 67: 65%, CK (-). (Figs. 5 ,6 y 7) Se arrib¢ al
diagnodstico de angiosarcoma de alto grado asociado a
radioterapia previa.

Se derivo al paciente para tratamiento oncoldgico y se
le indicé extirpacion quirdrgica del tumor, a la que el
paciente accedi6 a realizar 4 meses después. La biopsia
de pieza quirtrgica coincidié con el diagnostico, y se
informaron margenes libres.

Evolucioné expresando multiples lesiones sincrénicas
tumorales en la superficie de la misma mama,
diseminacién cutanea en mama contralateral y ambas
axilas, por lo cual el servicio de oncologia decidié iniciar
tratamiento quimioterapico paliativo con doxorrubicina.
La paciente fallecio a los 9 meses después del inicio de
su cuadro clinico.

COMENTARIOS

El angiosarcoma de mama asociado a radioterapia es una
complicacion rara, que suele presentarse como sarcoma
de alto grado, cuyo origen es en el tejido cutaneo de la
zona de irradiacion o sus inmediaciones, y puede o0 no
involucrar el parénquima mamario subyacente (1, 2, 3).
Esto lo diferencia del sarcoma primario de mama, el cual
tiene su origen en el tejido mamario (4).

Afecta mas frecuentemente a mujeres adultas mayores,
con una edad media de diagnéstico de 70 afios (2).

El tiempo de latencia entre la irradiacion y la aparicion del
tumor es inferior al de otros sarcomas postradioterapia
con un rango entre 3 y 12 afos; la mayoria dentro de
los 6 afos posteriores a la radiacién (2), lo cual se ha
relacionado con el mayor volumen de piel irradiada en
el tratamiento del cancer de mama y con el sinergismo
entre la radioterapia y la quimioterapia adyuvante (3).

La patogénesis no es del todo conocida. Se cree que
la aparicion de este tipo de tumores puede estar
relacionada con dafos irreversibles del ADN inducidos
por la radioterapia, o que resulta en una inestabilidad del
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genoma con inactivacién de genes supresores tumorales
y mayor expresion de oncogenes (2).

La forma de presentacion es variable: suelen hacerlo como
lesiones eritematosas o violaceas, equimosis, zonas de
despigmentacién cutanea, edema o masas tumorales 3,
en el sitio del tumor previo o su vecindad, y los signos
iniciales son habitualmente sutiles. Su tamafio puede
variar desde 1 cm a mas de 20 cm, pueden presentar
limites circunscriptos, y es frecuente la multifocalidad con
compromiso difuso y extenso de la mama (2, 4).

El diagndstico diferencial debe realizarse con dermatitis
postirradiacion, morfea, lesiones vasculares atipicas y
recidivas del tumor primario (3).

El diagndstico se sospecha ante la aparicién de
lesiones compatibles en pacientes con antecedente
de radioterapia en dicha zona y se confirma
con el estudio histopatolégico (2). En el examen
histopatolégico, se detallan la presencia de tumores
mal delimitados, compuestos por luces vasculares
dilatadas, irregulares y prominentes que atraviesan
la dermis, infiltrando el tejido celular subcutaneo.
Dichos vasos se comunican entre si formando una
red anastomotica. Las células endoteliales presentan
nlcleos pleomorficos, hipercrémicos y grandes (1).
La inmunohistoquimica resulta de gran valor para el
diagnéstico, y se confirma el mismo con la positividad
de los marcadores de diferenciacion endotelial: factor
VIIl, CD34 y CD31, de los cuales este ultimo es el de
mayor sensibilidad y especificidad como en el caso
presentado (1, 3).

4

=l angiosarcoma es
una patologia poco
frecuente, aparece
en pacientes con
neoplasias mamarias
en las que se ha
empleado radioterapia.




Figura 5. Inmunohistoquimica: CD 31 (+).

La reseccion quirdrgica amplia es el tratamiento de
eleccién, siempre que sea posible, aunque incluso la
cirugia radical no consigue prevenir las recurrencias (1, 3).

La radioterapia adyuvante es comunmente usada para
mejorar el control local de la enfermedad (2). A pesar de ello,
la re-irradiacién resulta aun controversial por desconocerse
su perfil de seguridad en estos pacientes (4).

La quimioterapia (doxorrubicina, paclitaxel) se usa cuando
el tumor no es resecable, como tratamiento paliativo (1).
Su beneficio como terapia neoadyuvante no esta clara (4).

El prondstico es desfavorable, y se asocia con una
pobre sobrevida y elevada tendencia a la recurrencia
(4), en la mayoria de los casos a nivel local y menos
frecuentemente con metastasis a distancia (pulmén,
mama contralateral y hueso) (3).

Se consideran factores de mal prondstico el tamafio
tumoral al momento del diagndstico, la afeccién
de margenes quirargicos, el grado histolégico, la
profundidad tumoral mayor a 3 mm, la recurrencia y la

presencia de metastasis (1, 5).

El angiosarcoma de mama radioinducido, a pesar de ser
una patologia infrecuente, ha incrementado su incidencia
en los Ultimos afos. Las razones mas probables que
explicarian este hecho incluyen una mayor supervivencia
de los pacientes irradiados (como resultado de la
aplicacion concomitante de quimioterapia sistémica) y
el incremento en el uso de la radiacién terapéutica en
el tratamiento conservador del cancer de mama (cirugia
conservadora junto a linfadenectomia y radioterapia
adyuvante).

El diagnéstico de esta entidad es dificil, ya que se
desarrolla en mujeres, en muchos casos sin seguimiento,
ya que se consideran libres de enfermedad de su cancer
de mama, y en las que el largo periodo de latencia no
hace pensar en esta posibilidad diagnédstica.

La sospecha clinica es fundamental, debe realizarse una
biopsia inmediata para llegar a un diagnoéstico histologico
definitivo e iniciar un tratamiento precoz, que es el factor
prondstico mas importante de esta enfermedad.

Figura 6. Indice Ki 67: 65 %.

Figura 7. Citokeratina (CK) (-)
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N I = INTRODUCCION

evo Ipomatoso El nevo lipomatoso cutaneo superficial de Hoffmann

> Zurhelle es una malformacién hamartomatosa

cutaneo infrecuente, caracterizada por la presencia de tejido

adiposo maduro a nivel de la dermis superficial. La

”- — I etiologia es desconocida. Las lesiones pueden ser

S u pe I c I a solitarias o multiples, y se localizan preferentemente en
gluteos, zona lumbosacra y muslos.

CASO CLIiNICO

Paciente femenino, de 10 afios de edad, que consulta por
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lesiones asintomaticas en flanco de un afio de evolucion.
Al examen fisico, a nivel del flanco derecho, se observd
lesion constituida por numerosas papulas amarillentas
que confluyen formando una placa. (Fig.1)

El examen histolégico mostr6 epidermis con leve
acantopapilomatosis y pigmentacion basal. A nivel de la
dermis superficial y profunda se observé tejido adiposo
maduro no encapsulado, que ocupa mas del 50% de la
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superficial, Hoffmann-Zurhelle,
papulas amarillentas.

superficial. (Fig. 2)

COMENTARIOS

Elnevolipomatoso cutaneo superficial es unamalformacion
hamartomatosa poco frecuente, caracterizada por la
presencia de tejido adiposo maduro a nivel de la dermis
superficial. El primer caso publicado fue en el afio 1921

Figura 1. Se observan numerosas papulas amarillentas que
confluyen formando una placa.

por Hoffmann y Zurhelle (1).
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. ) clasica esta caracterizada por una lesion constituida
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. por varios nédulos de coloracién amarillenta y superficie

nevus, yellowish papules. i i
lisa, que se agrupan constituyendo una placa, el aspecto
es cerebriforme y de consistencia blanda. La lesion es
unilateral, siendo la localizacion mas frecuente la region
lumbosacra, cadera, zona gliutea y cara posterior de “
muslos. Puede presentar una distribucién zosteriforme

y desarrollarse en la superficie pelos gruesos vy DlOS no Juega a
comedones (2-3).
los dados con
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ADAPALENO NIACINAMIDA

EL UNICO ADAPALENO QUE
MODULA EL MICROBIOMA

Figura 2. (HE-10X) Se observa tejido adiposo maduro a nivel dérmico.
Algunos autores consideran una forma clinica mas Al microscopio el diagndstico es sencillo. La caracteristica
extensa y profunda que compromete los pliegues fundamental es la presencia de tejido adiposo maduro en ‘g . Y
de la piel y es muy poco frecuente, que se denomina niveles superiores de la dermis, sin contacto con el tejido ﬂﬁ | ﬂﬁ
“Sindrome del Bebé Michelin” (4). celular subcutaneo. Puede asociarse inflamacion y los 6 3
cambios epidérmicos son variables. Es importante notar
Puede presentarse a cualquier edad, sin predominio de que las formas localizadas suelen diagnosticarse como =
sexo, y la mayoria de los casos se han detectados en la fibromas blandos (2). b
segunda o tercera década de vida. (2, 5). zZ CZ)
En el diagnéstico diferencial se deben incluir los lipomas | il.l 5 ® 5
La etiologia es desconocida y se han propuesto dérmicosy otras lesiones que producen metaplasia adiposa, \ z E g § w E g gm
varias hipdtesis. Se postula que podria deberse al como nevos melanociticos y neurofibromas. La hipoplasia x <DE &3 % . )z< <DE g ?
desplazamiento del tejido adiposo subcutaneo hacia la dérmica focal de Goltz es un sindrome raro asociado al 4 < s 3| Q< ol 3

dermis o cambios degenerativos con depdsito posterior
de grasa. También se propone que podria originarse a
partir del tejido adiposo que rodea a las paredes de los
vasos sanguineos dérmicos (2, 6, 7).
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cromosoma X, que muestra tejido adiposo muy cerca
de una epidermis atréfica, pero con una clinica diferente,
con malformaciones associadas (3). El tratamiento es la
extirpacién quirdrgica por cuestiones estéticas.
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INTRODUCCION

La “dactilolisis espontanea”, también llamada Ainhum es
una entidad poco frecuente. Segun las bases histéricas la
descripcion fue dada por Messum en 1821, y finalmente
fue bautizada por Da Silva Lima de Bahia (Brasil) en
1987 (1-3); su nombre se origina del termino Ainhum que
significa “fisura” en el idioma de la tribu Nagos de Brasil
y puede estar relacionada con la palabra “ayun” que
significa “sierra” en la tribu Lagos de Nigeria.

Este tipo de patologia se caracteriza por presentar
una estrangulacién anular (bandas constrictoras) de
cualquiera de los dedos de los miembros inferiores que
finaliza en amputacién espontanea lo que se produce
generalmente en el quinto dedo del pie y en ocasiones
en el cuarto de manera bilateral (4).

Se ha descrito principalmente en mujeres y el cuadro
muestra una tendencia a la predisposicion geografica
(tropical) y ocurrencia familiar siendo mas frecuente en
pacientes de origen africano y de la india, ademas de
afectar principalmente a la raza negra (5).

CASO CLINICO

Paciente masculino de 60 anos de edad, sin
antecedentes de importancia, procedente de zona rural
del Chocé (Colombia), con cuadro clinico de 10 afos
de evolucién que inicié con aumento de volumen en
cuarto dedo de ambos pies, desviacion medial de la
falange proximal y salida de secrecion, sin antecedente
de trauma ni deformidad previa. Fue tratado en multiples
oportunidades con antibidticos y antimicéticos sin
mejoria. En alguna oportunidad el cultivo para hongos
evidencié Aspergillus niger.

Al momento del examen se constaté que paciente tenia
un fototipo VI y queratodermia plantar. A nivel de pies se
evidenci6 la desviacion medial del cuarto dedo del pie
derecho (Figs. 1 y 2) y banda de constriccion del cuarto
dedo del pie izquierdo. (Fig. 3)

La radiografia comparativa de pies mostré ausencia de
la parte distal de la falange proximal del cuarto dedo del
pie derecho asi como su desviacion medial, también la
ausencia de la base de la falange media del cuarto dedo
del pie izquierdo y deformidad de la falange proximal del
quinto dedo del pie derecho.

Ainhum presentacion tipica de caso 17

Figura 1. Imagen dorsal en la que se constata desviacion
medial del 4to dedo del pie derecho.
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Figura 2. Imagen plantar en la que se muestra la desviacion medial del 4to dedo del pie derecho, ademas de queratodermia plantar.

Figura 3. Imagen dorsal en la que se evidencian desviacion medial del 4to dedo del pie derecho y banda de constriccion del 4to
dedo del pie izquierdo.

COMENTARIOS

El verdadero Ainhum o dactilolisis espontanea, es mas
comun en el quinto dedo de los pies (6-7), su etiologia
es desconocida, se produce por la formaciéon de una
banda fibrética radial localizada en la ranura flexural, que
progresa hasta causar la automutilacion espontanea.

Un cuadro clinico similar ocurre en el pseudoainhum
que puede ser congénito o adquirido como fue
observado en un caso publicado entre padre e hijo que
presentaron diferentes tipos de constriccion en banda. El
pseudoainhum es secundario a una enfermedad primaria
como lepra o esclerodermia (8).

Aunque se ha observado en nifios, su presentacion es
poco comun en menores de 30 afos y mayores de 50
afnos. La raza y climas tropicales aparentemente son
factores predisponentes (4).

Estos pacientes inician con constriccion de la parte
interna del pliegue digitoplantar hasta contornearlo, hay
lesiones vasculonerviosas con infiltrados perivasculares
y compromiso 6seo. La enfermedad es indolora y de
evolucién lenta. Como consecuencia de la constriccion,
la parte distal del dedo toma el aspecto de una aceituna;
internamente se produce la dactilolisis de la primera
falange y finalmente el dedo queda dividido en dos
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partes unidas entre si por un pediculo. La extremidad
distal se dobla hacia abajo y hacia afuera dificultando
la marcha y traumatizandose facilmente. Por esto los
pacientes solicitan su amputacion (9).

Los criterios para el diagnostico involucran tres
condiciones: constriccion de los tejidos blandos,
agrandamiento bulboso de los dedos del pie y lisis de los
huesos de la falange. Esta confirmacion se puede hacer
radiolégicamente (10).

Histopatolégicamente hay hiperqueratosis, paraqueratosis
y acantosis asociadas a la presencia de numerosos
fibroblastos. El infiltrado leucocitario es principalmente de
linfocitos T, lo que sugiere la existencia de una respuesta
inmune. Los anexos se encuentran reemplazados por
tejido conectivo y hay aumento en la densidad de
fibras colagenas. Las infecciones secundarias como las
dermatofitosis pueden complicar el Ainhum y el equilibrio
al caminar se puede ver afectado en caso de comprometer
mas de dos dedos (10).

El tratamiento que se plantea es el quirtrgico para las
fases iniciales de la entidad, en particular con la técnica
denominada Z-plastia, que implica la liberacion de la
base constrictora a través de una reparacion en forma
de Z posterior a la amputacion quirdrgica (11).
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INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad infectocontagiosa, de
transmisiéon principalmente sexual, causada por la
espiroqueta Treponema pallidum. Sin tratamiento, puede
evolucionar de forma crénica pasando por sus distintos
estadios: primario, secundario, latente y terciario. La
sifilis terciaria (ST) ocurre en hasta el 30% de los casos
no tratados y puede manifestarse como sifilis terciaria
benigna, sifilis cardiovascular y neurosifilis. Dichas
formas del terciarismo son extremadamente inusuales
en la actualidad (1).

CASOS CLINICOS

Paciente de sexo masculino de 69 afos de edad, sin
antecedentes personales de relevancia, que consultd
por lesion tumoral en regidn inguinal izquierda de
aproximadamente 8 meses de evolucién, de crecimiento
progresivo y asintomatico.

Al examen fisico presentaba una lesién tumoral
ovalada, de 20 cm x 15 cm de diametro en la region
inguinal izquierda, eritematoviolacea, de superficie
ligeramente atrofica y erosionada, de fondo granulante,
y base infiltrada. Su consistencia era duro-elastica,
y estaba adherida a planos profundos (Fig. 1). No
presentaba lesiones en el resto del tegumento, y no se
acompafaba de sintomas sistémicos. Con sospecha
clinica de enfermedad neopléasica, se realizé biopsia
incisional de la lesion para estudio histopatolégico,
donde se observé un infiltrado inflamatorio compuesto
por linfocitos y abundantes plasmocitos en dermis
superficial, con granulomas caseificantes y no
caseificantes en dermis reticular. Sin compromiso de
hipodermis (Fig. 2 Ay B). Las tinciones de PAS, Grocott,
Ziehl-Neelsen y Warthin-Starry resultaron negativas
asi como tambien las técnicas de inmunohistoquimica
(CD 3 y CD 20). Los histocultivos para gérmenes
comunes, BAAR, micobacterias atipicas y hongos
también fueron negativos.

Ademas, se solicité laboratorio de rutina que resultd
dentro de parametros normales, con serologias para
HIV, virus de hepatitis B, hepatitis C y VDRL negativos.
Por el resultado de la histologia se solicitd FTA abs, la
cual fue positiva.

Se arribd entonces al diagnéstico de sifilis terciaria, y se
descarté compromiso sistémico luego de realizar una

Sifilis terciaria de presentacion clinica inusual

Figura 1. Nodulo sifilitico pseudotumoral en region inguinal
izquierda.

El hombre es
la medida de
todas las cosas
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Figura 2. A) (HE-40x) Infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario en dermis superficial, con granulomas caseificantes y no caseificantes
en dermis reticular.
B) (HE-100x) Infiltrado plasmocitario y células gigantes multinucleadas.

Figura 3.A) Mejoria clinica de la lesion luego de la segunda dosis de Penicilina.
B) Cicatriz residual al finalizar el tratamiento.

evaluacién neurolégica con puncién lumbar, cardiolégica,
oftalmoldgica, y ésea.

Se instaur6 tratamiento con 3 dosis de Penicilina G
Benzatinica2.400.000 Ul semanales por viaintramuscular,
con rapida involucién de la lesién y curacion con cicatriz
residual (Fig.3 Ay B).

COMENTARIOS

La sifilis se clasifica en temprana (sifilis primaria,
secundaria y latente temprana) cuando se diagnostica
en el plazo de un afio desde el contagio, y tardia (sifilis
latente tardia y terciaria), si se diagnostica después.
Esta division tiene importancia epidemiolégica por la
posibilidad de transmisién de la enfermedad, ya que el
contagio se produce en las formas precoces a través
de las lesiones cutaneo-mucosas, mientras que las
formas tardias no contagian (2). En la mayoria de los
casos el contagio es por via sexual, o transplacentaria.
La ST ha disminuido de forma drastica por el uso de la
penicilina como tratamiento en las etapas tempranas.
Sin embargo, en los Ultimos 20 afios aun continva la
publicacion de casos esporadicos (3). Ademas, su
prevalencia es incierta debido a la falta de sistemas
fiables para informar los Ultimos estadios de esta
enfermedad. Se estima que alrededor del 25- 30% de
los pacientes con sifilis primaria no tratada o tratada de
modo incompleto o inadecuado, desarrollaran sintomas
de sifilis terciaria (1, 4).

Las manifestaciones clinicas del terciarismo pueden
aparecer entre 1 y 30 afios después de la infeccion
primaria, y se debe tener presente que en los pacientes
portadores de HIV puede existir una progresién
acelerada, de incluso meses (5-8).

Clinicamente, puede existir compromiso mucocutaneo,
cardiaco, oftalmico, neurolégico u oéseo (2). Sus
manifestaciones clinicas son heterogéneas, al igual que

Sffilis terciaria de presentacion clinica inusual

en los otros estadios, motivo por el cual Sir William Osler
caracterizo a la enfermedad como “la gran simuladora”,
término que continda vigente hasta la actualidad (2, 7, 9).

El compromiso cardiovascular afecta clasicamente a la
aorta toracica ascendente, con aortitis e insuficiencia de
dicha valvula. (6, 10).

La afectacion del sistema nervioso central o neurosifilis
debe descartarse siempre mediante la puncion lumbar,
ya que ésta puede ser asintomatica hasta en el 25% de
los casos, o producir pardlisis general progresiva, tabes
dorsal, entre otras (6, 10).

La piel es el érgano mas comprometido, hasta en un
70%, y las lesiones se clasifican en 2 tipos principales:
gomas, con afectacion de hipodermis y tubérculos,
con afectacién sobre todo a nivel de la dermis (3, 4,
11). Ambos tipos de lesiones representan reacciones
inflamatorias, no infecciosas que no suelen contener
espiroquetas en su interior (11). Los gomas se presentan
como nodulos subcutaneos profundos indurados,
asintomaticos, con tendencia a la ulceracién y posterior
drenaje de material necrético. También existe la forma
nodular, que es rara, y se presenta como nodulos
indurados mas superficiales, mudltiples, eritematosos
y asintomaticos, de tamafio variable, y en cualquier
localizacién. Pueden encontrarse aislados o formando
placas, con predileccion por la cara, las extremidades y
el area interescapular (4). Nuestro paciente presenté esta
forma nodular Unica y localizada en ingle, de grandes
dimensiones, no publicada a la fecha una manifestacion
clinica similar.

En las Ultimas décadas se han publicado casos de sifilis
terciaria que simulaban otras patologias, tales como
psoriasis, enfermedad de Bowen, granuloma anular,
sarcoidosis, lupus discoide, pioderma gangrenoso,
lepra, tifla corporal, pseudolinfoma, tuberculosis

4
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verrucosa, leishmaniasis, esporotricosis, entre otras
(1). Algunas de las ultimas publicaciones de ST de
presentacién cutanea atipica corresponden a Drago
et al, quienes describen un caso simil paniculitis
lipoatrofica, y a Schliemann et al quienes muestran a un
paciente con una placa ulcerada serpiginosa (12, 13).
Sin embargo, existen pocos casos publicados similares
al nuestro, de presentaciéon pseudotumoral, como el
descripto por Benzaquen et al en el que se decribid
un paciente de 69 afios de edad, con una lesién en
cara, de tipo nodular, de 10 afos de evoluciéon con
histologia compatible con ST, VDRL negativa y prueba
treponémica positiva con excelente evolucion luego de
instaurado el tratamiento penicilinico (14).

El diagnostico de ST se realiza a través de la clinica,
antecedentes del paciente, serologia e histopatologia
compatibles (15). Deben realizarse siempre los
examenes complementarios correspondientes para
descartar el compromiso a nivel sistémico (1, 16). Las
serologias consisten en pruebas no treponémicas (RPR
y VDRL), y las pruebas treponémicas confirmatorias, que
detectan los anticuerpos especificos, como la prueba
de absorcién del anticuerpo treponémico fluorescente
(FTA-Abs) (9, 15). Sin embargo, en la sifilis tardia las
pruebas no treponémicas pueden presentar resultados
negativos hasta en el 30% de los casos, como lo
sucedido con nuestro paciente, o ser positivas a titulos
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bajos. Este hecho puede retrasar el diagnéstico. En
contraste, las pruebas treponémicas resultan positivas
en un 96% de los casos (4, 10).

La histopatologia del terciarismo en la forma nodular,
presenta abundante infiltrado plasmocitario en dermis
superficial y profunda, con formacion de granulomas
tuberculoides. En cambio, en el goma ocurre una
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INTRODUCCION

y 4
I e n o m e n o d e El Fenébmeno de Lucio (FLu) es un estado reaccional

leproso de tipo ll, infrecuente en regiones donde la Lepra

I i de Lucio (LLu) no es endémica.

La patogenia exacta no estad clara, probablemente se
desarrolla debido a insuficientes mecanismos de defensa,
que permiten la multiplicacion de bacilos sin restriccion.

Las lesiones clasicas son placas eritematosas y

Autores dolorosas, que evolucionan a purpuricas, para luego
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ulcerarse y necrosarse y en su evolucion finaliza con una
cicatriz atréfica estrellada. Su distribucion mas frecuente
afecta piernas, muslos, gluteos y antebrazos, respetando
tronco y cara (25%).

CASO CLINICO

Paciente masculino, de 48 anos de edad, oriundo
de la provincia de Misiones, Argentina, trabajador
al aire libre en el campo, durante varios afios, con

Palabras claves

///////////////////////// Resumen antecedentes personales de epiteliomatosis multiple

tratadas quirdrgicamente, que ingresa por guardia
lepra lepromatosa, estado q 9 q g por g

reaccional, fenomeno de
Lucio, lepra de Lucio.

con facies leonina, Ulceras vasculares necréticas en
extremidades superiores e inferiores (Figs.1y 2), lesion
tuberculoide en codo izquierdo (de la cual se tomé
muestra para biopsia).

La histopatologia (2005B-058389) informé Enfermedad
de Hansen Lepromatosa (Figs.3, 4 y 5). Se inicid
tratamiento con terapia multibacilar OMS, durante 12 Figura 1. Facies infiltrada.
meses, y Meprednisona 20 mg/dia que permiti6 lograr el
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Lepromatous Leprosy, Reactional
State, Lucio Phenomenon,
Lucio’s Leprosy.

control de las lesiones (Figs.6 y 7), y progresivamente se
consiguidé remision completa del proceso (cicatrizacion
estrellada) (Fig.8), sin aparicion de nuevas lesiones. Se
perdié contacto con el paciente, quedando pendiente
realizacion de baciloscopia de control.

COMENTARIOS

El Fenomeno de Lucio (Flu) es un estado reaccional

leproso tipo I, especificamente asociada con la Lepra de Cad a h O m b re eS
Lucio (Llu), aunque no exclusivamente. |O q U e h ace CO n |O
Clinicamente se presenta como multiples lesiones q u e h | C | e rO n d e él
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Figura 2. Lesiones necroticas en piernas.

Figura 3. (HE 4X) Ganglio linfatico y reemplazo de la
arquitectura por histiocitos.

Figura 5. (Ziehl-Neelsen 40X) Bacilos Mycobacterium Leprae
positivos en ganglios linfaticos.

Figura 4. (HE 4X) Infiltracion de dermis papilar por histiocitos.

L
L a patogenia
exacta no ha sido
dilucidada, siendo la
anoxia vascular, ¢
mecanismo basico
causante de la
necrosis.

Figura 6. Evolucion de las lesiones. Intra tratamiento

en el FLu, puede deberse a la proliferaciéon de células
endoteliales con oclusion de la luz y parasitacion del
endotelio. Debido a que el FLu puede considerarse
como una vasculitis necrotizante, las lesiones clasicas
pueden presentarse como placas rojas dolorosas, que
se convierten en purpuricas, se ulceran y necrosan,
cicatrizando con atrofia estrellada.

Su distribucion mas frecuente afecta piernas, muslos,
gluteos y antebrazos, respetando tronco y cara. Se
ha descripto anestesia en “guante y media”, fiebre,
anemia microcitica, hipoalbuminemia, hipocalcemia,
esplenomegalia, linfadenopatia, glomerulonefritis vy
gammapatia monoclonal (1-3).

Fendmeno de Lucio

Los cambios microscopicos observados son necrosis
isquémica de la epidermis, vasculitis necrotizante de
pequefnos vasos en dermis superior, oclusidon de vasos
dérmicos profundos por proliferacion del endotelio
y la invasion de células endoteliales por bacilos
acidoalcohol resistentes, diferenciandose de esta
manera, del eritema nudoso leproso (ENL), en el cual la
vasculitis no desempefa un papel principal (1, 2). Otros
cambios descriptos son proliferacion y movilizacién
de polimorfonucleares e histiocitos. La microscopia
electrénica es caracteristica en la determinacion de la
morfologia del M. Leprae en el FLu, mediante la cual se
observa un citoplasma electron-denso delimitada por
una membrana trilaminar.



Figura 8. Secuelas cicatrizales estrelladas. Post tratamiento.

Los linfocitos T han sido estudiados con anticuerpos
monoclonales y por técnica de inmunoperoxidasa, lo
que permite ver una distribucion difusa en la periferia del
granuloma en numero y patrén similares a lo que ocurre
en los tejidos leprosos no reaccionales, lo que sugiere que
el FLu es una respuesta inflamatoria. La demostracién
del depdsito de IgG y fraccion C3 en la pared de los
vasos dérmicos y la presencia de inmunocomplejos
circulantes (ICC) sugieren que, tanto FLu como
ENL, estan mediados por estos ICC. Lo que aun no
queda claro es la relacion entre estas dos entidades,
considerandose la posibilidad que FLu sea la variante
necrotizante del ENL. Las endotoxinas bacterianas, el
stress y el invierno pueden provocar la exacerbacién
de tales episodios, mientras otros autores sugieren un
bloqueo reticuloendotelial o una forma de vasculitis
neutrofilica, el dafio vascular que provoca la invasién
masiva del M. Leprae o, bien, que la administracion de la
terapia multidroga pueda ser la responsable del inicio de
la respuesta inmune durante el episodio (4). Al respecto,
Azulay-Abulafia y col. sostienen que el FLu ocurre solo
en el contexto de la LLu. Excepcionalmente hay casos
que no se asocian a ésta, como ocurre en nuestro caso.
Sus manifestaciones cuténeas y su histopatologia son
interpretadas por algunos autores como una condicion
trombética u oclusiva, mientras que otros las consideran
una vasculitis leucocitoclastica. Su similitud con el
Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (SAAF) obliga a
investigar la relacion entre ambos, sugiriendo que el FLu
debe ser considerado SAAF secundario a LLu (5).

El diagnostico diferencial incluye: vasculitis cutaneas
(vasculitis leucocitoclasticas, pioderma gangrenoso,
sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos, coagulaciéon
intravascular diseminada), infecciones (variante ulcerosa
de lupus vulgar, por micobacterias atipicas, micéticas,
fascitis necrotizante, sifilis terciaria, micosis profundas),
vasculopatias resultantes de paraproteinemias (ej:
mieloma, crioglobulinemia), Ulcera venosa o arterial,
y condiciones malignas como carcinoma de células
escamosas (3, 6).

La Lepra de Lucio es endémica en Méjico y Caribe, pero
también se ha observado en Brasil, Argentina, Sudafrica,
Paraguay, Portugal, Francia, Japén y Espafia, como
casos aislados.

Consiste en un infitrado cutaneo difuso, que se
caracteriza por engrosamiento de la piel, lesiones

Fenémeno de Lucio

purplricas en manos y pies, zonas de telangiestasias
eruptivas, perforacion del tabique nasal, pérdida de vello
corporal (excepto en cuero cabelludo) con alopecia total
de cejas y pestafas, como primer signo, pérdida sensitiva
generalizada, nédulos subcutaneos firmes palpables pero
no visibles, habitualmente sin afectaciéon ocular. Similar
prevalencia en ambos sexos, con una edad promedio al
momento del diagnéstico de 34 afios (7, 8).

En funcién de la historia y la nomenclatura, Lucio y
Alvarado, en 1852 publicaron una reaccién cutanea
necrética en un paciente portador de lepra, interpretada,
por los cambios concomitantes de la neuropatia
periférica, la pérdida de cejas y el compromiso nasal,
como parte de ésta. También describieron la ausencia
de lesiones dérmicas nodulares, asi como la mortalidad
asociada (8, 9).

Latapi y Zamora establecieron que la necrosis es
resultado del compromiso vascular y, que la ausencia
de lesiones nodulares es debida a que forma parte del
infiltrado lepromatoso difuso. También postularon el
buen prondéstico al implementar terapia con dapsona.
Ellos denominaron a esta reaccién necrética como
“Fenémeno de Lucio” o “eritema necrotizante” y a la
infiltracién lepromatosa difusa como “lepromatosis
difusa pura y primitiva”, méas tarde conocida como
“Lepromatosis de Latapi”, resolviendo el conflicto en
el que ambos procesos presentaban denominaciones
similares, como FLu y LLu, respectivamente (9, 11).

4

Fl Fenhdmeno
de Lucio,
también conocido
como “Eritema
necrotizante” es un
estado reaccional
leproso tipo II, muy
INfrecuente,




Modalidad clinica de presentacion aguda o subaguda, de orden local o general, expresion de diversos fenémenos
inmunolégicos que ocurren en el curso de la enfermedad. Puede generar diversas complicaciones y/o conducir a secuelas
como: mal perforante, Ulceras troficas, garra cubital, mano péndula, stepagge, amputaciones.

Fisiopatogenia: Respuesta celular tipo Th1, formando parte de un mecanismo de hipersensibilidad celular retardada. Puede
ser descendente o ascendente de acuerdo se asocie con descenso u ascenso de la inmunidad celular respectivamente.

Clinica: Presenta gran espectro semioldgico, forma upgranding o downgranding. Upgranding: Algunas o todas las
lesiones cutaneas preexistentes se hacen mas prominentes, edematosas, eritematosas brillantes, infiltradas, caliente,
pudiendo aparecer ulceraciones y necrosis. Puede haber fiebre y mal estar general. Compromiso neuroldgico frecuente.
Dwongranding: lesiones similares que en upgranding, con menor eritema y edema, en pacientes virgenes de tratamiento,

o tratamiento discontinuo.

Tratamiento: Oportuno y eficaz puede retrogradar. AINES o corticoides en dosis altas de acuerdo a la existencia de

compromiso general y neural.

Fisiopatogenia: Mediada por inmunidad humoral como consecuencia de un choque Ag- Ac. Estos IC no pueden ser aclarados
por via renal ni fagocitados depositandose en las paredes vasculares.

Clinica: Eritema nodoso (E.N): elemento clinico mas importante, a diferencia de otras etiologias puede observarse
elementos en todo el tegumento y ulcerarse algunos de ellos; Eritema polimorfo y; Fenémeno de Lucio. Las lesiones
dermatoldgicas pueden acompariarse de manifestaciones en otros drganos y sistemas: neuritis, iridociclitis, artritis,

orquiepidedimitis, adenitis, etc.

Tratamiento: Talidomida en E.N y Corticoides.

No existe un protocolo de tratamiento especifico, siendo
los esteroides sistémicos el tratamiento de eleccion,
al igual que en nuestro paciente, en quien se logré el
control del proceso, pero también se describen como
alternativas el esquema multidroga OMS, clofazimina,
talidomida y plasmaféresis (4, 12, 13). Algunos autores
consideran al FLu como un episodio dentro del
transcurso de la evolucion de la LLu, lo que puede
ocurrir en algunas zonas donde la LLu es muy frecuente,
como Centroamérica y el sudeste asiatico. Pero ambos

términos no son sindnimos ni se relacionan intimamente.
Esta diferenciacion fue definitivamente propuesta en el
afno 2005 por Rea y Jerskey, proponiendo el nombre
de “Lepra de Latapi” para la LLu, quedando dilucidada
la confusibn que ocasionaban dichos términos,
considerandose al FLu un estado reaccional, tipo Il
(7). La presentacion del cuadro en nuestro paciente
como una verdadera emergencia médica precipitd su
internacion en la guardia destacando nuestra funcién de
dermatologos como interconsultores.

Dos tipos: Lepromatoso y Tuberculoide.

Dos grupos: Indeterminado y Borderline.

LLp: Lepromatoso polar

LLs: Lepromatoso subpolar
BL: Borderline - Lepromatoso
BB: Borderline - Borderline
BT: Borderline - Tuberculoide
TTs: Tuberculoide subpolar
TTp: Tuberculoide polar

El polo de resistencia inmunoldgica aumenta del polo LL al TT

Dos formas clinicas: Paucibacilares y Multibacilares
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INTRODUCCION

El leiomiosarcoma (LMS) es un tumor maligno que deriva
del musculo liso. De acuerdo a su origen, se lo clasifica
en cutaneo y subcutaneo. Representa aproximadamente
el 3% de todos los sarcomas de tejidos blandos. EI LMS
cutaneo tiene una prevalencia maxima entre la quinta
a séptima década de la vida y es mas frecuente en
hombres, mientras que el LMS subcutaneo se presenta
entre la quinta y octava década sin predileccion de sexo.
Se localiza con mayor frecuencia en extremidades, y se
presenta por lo general como un nédulo comunmente < 3
cm. Requiere un manejo multidisciplinario y se considera
la escisién local como la terapia méas adecuada.

Debido a que su incidencia es baja, creemos que resulta
importante conocer esta patologia y su manejo con un
caso clinico.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 69 afios de edad con antecedentes
patolégicos de hipertension arterial, diabetes tipo 2,
gastritis y dislipemia (recibia medicacién para estas)
que consulté por lesién dolorosa en brazo derecho de 4
meses de evolucion.

Al examen fisico se observé tumoracién eritematosa,
de consistencia dura < 1 cm de diametro con bordes
definidos, muy dolorosa al tacto y sin presentar
adenopatias palpables u otros signos y sintomas
acompanfantes (Fig. 1).

A la dermatoscopia se objetivd lesion tumoral
hipomelandtica con polimorfismo vascular (Fig. 2).

Teniendo en cuenta que se trata de un tumor doloroso
se plantean como diagnoésticos diferenciales: melanoma
amelandtico y otros nédulos dolorosos, conocidos
con el acrénimo GLENDA: Glomangioma, leiomioma,
leiomiosarcoma, espiroadenoma ecrino, neuroma
traumatico, dermatofibroma, angiolipoma.

Se realizé biopsia escisional de la lesidon con estudio
histopatolégico, cuyo informe indica lo siguiente:
fragmento de piel que muestra en dermis una lesién
nodular de bordes irregulares constituida por células
fusadas que se entremezclan entre un estroma
colagenoso. Las células tumorales dispuestas en
fasciculos que muestran un citoplasma eosindfilo y
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Figura 1. Tumoracion dolorosa en brazo derecho de 4 meses
de evolucion.

No hay
hechos, hay
Interpretaciones

Nietzsche
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Figura 2. Imagen dermatoscdpica: Obsérvese el notable polimorfismo vascular.

algunos nucleos en general fusados. Se observan
algunas células con marcado pleomorfismo celular
y nucleos hipercromaticos  anisocaridticos vy
macrocariéticos (Fig. 3). En sectores se observa una
figura de mitosis por cada 10 campos de gran aumento.
A través de la técnica de inmunohistoquimica se
observa un indice de proliferacién que muestra un 10%
de células positivas (Fig. 4) con algunos focos de mayor
cantidad de mitosis. Los margenes quirdrgicos estan
alejados de la neoplasia.

Se realizaron ademas tinciones especiales que resultaron
positivas en las células tumorales para los marcadores
actina (SMA), miosina (Fig. 5) y desmina (Fig. 6) lo que
permitié confirmar el diagndstico de leiomiosarcoma
cutaneo, siendo S100 y CD34 negativos.

Se le solicité al paciente laboratorio de rutina que mostré
resultados dentro de parametros normales. Se realizaron
interconsultas a los servicios de oncologia (para
estadificacion) y de traumatologia (para ampliacion de
margenes debido a su alta tasa de recaida). Se solicitaron
a su vez TAC de abdomen y pelvis y RMN con contraste
del brazo y hombro afectados, los cuales no mostraron
compromiso local profundo ni a distancia.

Hasta el momento el paciente no ha presentado
nuevas lesiones de caracter similar y se encuentra en
seguimiento con control clinico dermatolédgico periédico
e imagenolégico pulmonar.

COMENTARIOS

El leiomiosarcoma (LMS) es una entidad maligna
infrecuente que representa aproximadamente el 3%
de todos los sarcomas de tejidos blandos con una
tasa de incidencia de 0.04%. Este puede volverse
aparente en la piel como tumor primario o a partir de
una diseminacién metastasica (1).

Segun su origen, puede dividirse en dos tipos: originarse
en el musculo erector del pelo y estar ubicado en
la dermis (LMS cutaneo o dérmico) o bien surgir de
estructuras vasculares en el tejido celular subcutaneo
(LMS subcutaneo) (2).

El LMS cutaneo tiene un pico de incidencia entre la
quinta a séptima década de la vida. Los hombres se ven
afectados con mayor frecuencia que las mujeres con una
proporcion de aproximadamente 3:1, mientras que el
subcutaneo es mas frecuente entre los 50 y 80 afos, sin
prevalencia de género (1, 3).

Figura 3. (HE-10X) Véase en dermis la presencia de células
fusadas entremezcladas en un estroma colagenoso.

Los tumores generalmente se presentan como papulas,
noédulos o placas de color de piel, eritematosas o
azules, ocasionalmente con superficie irregular o
ulcerosa (1). En cuanto al tamafio varian entre 0.3 a
3 cm de diametro y ocurren mas comunmente en las
extremidades (48% - 85% de casos) (3), aunque se
han publicado casos de localizacion atipica como
labios superiores, pene y prepucio, escroto, encia,
orbita, cara 'y pezén (1).

El LMS subcutaneo tiene una mayor tasa de recurrencia
y metéastasis que el LMS cutaneo y, por ende, peor
prondstico. Un estudio realizado por Aneiros-Fernandez
y cols. demostré que en el LMS subcutaneo las tasas de
recurrencia, metastasis y mortalidad fueron del 36.63%,
43.23% y 37.82% respectivamente, después de una
mediana de seguimiento de 4,40 afios, mientras que para
en LMS cuténeo esas cifras fueron del 24.40%, 4.22%
y 3.33%, respectivamente, después de un periodo de
seguimiento medio de 3,45 afios (2).

Se ha demostrado que los LMS presentan metastasis
frecuentes en pulmén, aunque en un estudio reciente se
informo que las metéstasis en piel son usuales, y el cuero
cabelludo constituye el sitio mas afectado (3, 4).

Leiomiosarcoma cutaneo
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El lelomiosarcoma
(LMS) es un tumor
maligno gue deriva
del musculo liso.
De acuerdo a su
origen, se lo clasifica
en cutaneo y
subcutaneo.
Se localiza con
mayor frecuencia
en extremidades.
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Figura 6. Tincion para desmina positiva.

Histolégicamente, la mayoria de los LMS cutaneos
muestran células fusiformes atipicas con citoplasma
homogéneo eosindfilo y ndcleos en forma de “cigarro”.
Las células tumorales se disponen en fasciculos o
nodulos y muestran patréon de crecimiento infiltrativo. Con
mayor frecuencia, los LMS cutaneos son tumores bien
diferenciados sin cambios regresivos ni degenerativos (1).
También pueden observarse figuras mitoticas atipicas.
Es importante realizar la técnica de inmunohistoquimica
para su diagnéstico. La positividad para desmina, actina
muscular especifica (SMA) y h-caldesmén, asi como
sobreexpresion de los receptores de tirosina quinasas
(IGFR, PDGFR, etc.) es caracteristico de LMS (1).

El tratamiento de LMS debe manejarse en un entorno
multidisciplinario. Es importante tener en cuenta el
mantenimiento de la funcién muscular, el resultado
estético y la calidad de vida a la hora de plantear un
tratamiento. Debido al riesgo de recurrencia local, la
reseccion con margenes amplios se considera el Gold
Standard (1).

En el LMS subcutaneo se demostré que la escision
local con margenes estrechos, histolégicamente libres
de tumor presenta mayor riesgo de recurrencia y
metastasis en comparacién con la amplia escisién local
(5). Humphries y col. demostraron que la amplia escision
local con margenes de 1 cm aumenta la supervivencia
libre de enfermedad (8).

La cirugia micrografica de Mohs (CMM) se ha planteado
como una buena opcién quirdrgica en pacientes

Referencias

Leiomiosarcoma cutaneo

seleccionados (3). Huether y col. (6) informaron su
experiencia en 19 afos, con el uso de Cirugia Micrografica
de Mohs en siete pacientes con leiomiosarcoma; la tasa
de recurrencia fue del 14% (3-7), pero aclararon que el
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El interés del caso radica en presentar una patologia
poco usual, enfatizando la importancia del examen
fisico dermatoldgico tanto para el diagnéstico como
para el seguimiento.
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INTRODUCCION

La lepra también conocida como enfermedad de Hansen
es una infeccién granulomatosa cronica causada por
Mycobacterium leprae que afecta principalmente piel y
nervios periféricos. Es una enfermedad de distribucion
mundial que afecta a cualquier raza y predomina en
varones. El pico de edad en que se realiza el diagnéstico
suele ser la quinta década de la vida. Tanto sus
manifestaciones clinicas como sus complicaciones
dependen del estado inmunitario del huésped. A nivel
global es la principal causa de neuropatia periférica
luego de la diabetes mellitus (1, 2, 3, 4).

En el afio 2017 la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud) registr6 216.108 nuevos casos distribuidos en
115 paises. Es considerada una de las enfermedades
“olvidadas” y aun continda siendo un problema de Salud
Publica en muchos paises en vias de desarrollo.

En México desde el afio 2004 la incidencia de casos
de lepra pasé a ser menor de 1 por 10.000 habitantes
por lo que dejé de ser un problema de Salud Publica
como lo define la OMS. Durante el 2016 en México se
diagnosticaron 150 pacientes con la enfermedad, cifra
que descendi6é para el ano 2017. En México, el estado
de Sinaloa continta siendo el que mas casos reporta y
constituye una de las principales zonas leprégenas del
pais (5, 6, 7).

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un analisis descriptivo, retrospectivo con
base en los expedientes clinicos de todos los pacientes
que fueron diagnosticados con enfermedad de Hansen
en el Centro Dermatolégico de Sinaloa “Dr. Jesus
Rodolfo Acedo Cardenas” (México) durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre del
afo 2017.

Se compararon diferentes variables: edad, género,
lugar de procedencia, ocupacién y nexo epidemiolégico
(contactos de pacientes con lepra o casos nuevos).

El diagnostico se realizd por clinica, pruebas
baciloscépicas e histopatolégicas lo que permitié la
posterior clasificacion clinica de los enfermos asi como
el grado de discapacidad que presentaba cada uno de
ellos al momento del diagnéstico.

RESULTADOS

Durante el afio 2017 el Centro Dermatolégico de Sinaloa
diagnosticd un total de 8 pacientes con lepra de los
cuales 5 (62.5%) fueron hombres y 3 (37.5%) mujeres.
El rango de edad se encontré entre los 33 y los 67 afios
para una media de 52 afios al momento del diagndstico.
No se identificd ningln caso de lepra infantil.

Respecto a la procedencia de los afectados segun el
municipio 5 son vecinos de Navolato, 2 de Culiacan y
1 de Mocorito. Del total de afectados 2 son contactos
de pacientes con lepra, mientras que 6 fueron casos
aislados. Dentro de sus ocupaciones hay 4 agricultores,
2 amas de casay 2 comerciantes. (Cuadro 1)

Segun la clasificacién propuesta por Ridley y Jopling
se identificé 1 paciente con lepra indeterminada lo que
corresponde a un 12.5% del total; 3 presentaron lepra
dimorfa o Borderline (37.5%); 4 se encontraban en el
polo lepromatoso (50%) y ninguno de los pacientes
presenté lepra tuberculoide. (Tabla 1)

De los 8 pacientes 3 presentaron un grado de
discapacidad de 0 (GD-0) al momento del diagnéstico,
lo que representa un 37.5% del total de la muestra. El
62.5% (5 pacientes) tenian complicaciones catalogadas
como grado 1 de discapacidad (GD-1) y ninguno presenté
grado 2 de discapacidad (GD-2) segun lo propuesto por
la OMS. (Cuadro 1)

CONCLUSIONES

Durante el afio 2017 se registré un total de 21 casos de
lepra en el Estado de Sinaloa, de los cuales 8 fueron
diagnosticados en el Centro Dermatologico de Sinaloa.
De estos 8 pacientes 5 corresponden al sexo masculino
(62.5%) y 3 al sexo femenino (37.5%). El rango de edad
se encontro entre los 33 y los 67 afios para una media de
52 afios al momento del diagnéstico. Esta distribucién
por género y grupo etario concuerda con lo publicado
en la literatura. Un informe publicado en el 2014 mostré
caracteristicas epidemiolégicas de 604 pacientes con
lepra en la localidad de Acapulco (México) en el cual 58%
eran varones; de igual manera mas de la mitad de los
pacientes presentados en dicho informe tenian entre 50
y 79 afos de edad (4, 8). En este trabajo no se observé
ningun caso de lepra infantil. En México se estima que
la lepra infantil representa menos del 1% de los casos.
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Cuadro 1. Pacientes con Lepra en el Centro Dermatoldgico de Sinaloa

Edad Pacientes (#) Porcentaje (%)

FUSIMED

ACIDO FUSIDICO / ACIDO HIALURONICO

Promedio: 52 afios

Rango: 33-67 afos

Sexo
Hombres 5 62.5
Mujeres 3 37.5

| ANTIBIOTICO TOPICO

Procedencia

e ; DE ELECCION CON ACCION
| CICATRIZANTE

Nexo Epidemioldgico

Casos Nuevos 6 75
Convivientes 2 2 ESPECIFICO FRENTE A LOS
Ocupacién PATOGENOS DE LA PIEL
Agricultores 4 50 S. aureus, Streptococos, P. acnes,
ArEe e B 9 25 Corynebacterium minutissimum, Clostridium,
Comerciantes 2 5z Neisseria, Actinomyces.
Clasificacion Clinica SIN RESISTENCIA
Lepra Lepromatosa 4 50 BACTERIANA*
Lepra Dimorfa 3 375 Es activo incluso frente al MRSA.
Lepra Indeterminada 1 12.5 FUSIMED B
Lepra Tuberculoide 0 0 S L%o Potente accion antiinflamatoria por su
Grado de Discapacidad 8 = asociacion a Betametasona.
Grado de Discapacidad 0 3 375 Q_) é §
Grado de Discapacidad 1 5 62.5 0Ol ¢ = MAYOR PODE,R c,IGATRIZANTE
S OGS e Unico con &cido hialurénico.
Grado de Discapacidad 2 0 0 1 LLl E Ok
SolE¢
— c B
NOIH:
I/ - O ] :
LL<C =

La lepra es una enfermedad de distribucion

mundial que afecta a cualquier raza vy B

predomina en varones. £l pico de edad
suele ser la quinta década de la vida.

.

r
*SAP. Febrgo 2019;117(1):1-64. Comunicaciones breves. Resistencia emergente a la mupirocina en aislados de assa ra
StaphylococBus aureus resistente a meticilina en un hospital pediétrico terciario en la Argentina. N. M. Vazquez, et al.
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En los Estados Unidos de Norteamérica el Programa
Nacional de Enfermedad de Hansen informé que durante
el afio 2015 el 2.24% de los casos en ese pais ocurrieron
en pacientes menores de 16 afios. Un estudio realizado
con 1396 enfermos de lepra en la India informé que el
2,3% de los casos diagnosticados tenian menos de 14
afos de edad (3, 9, 10).

Dentro de las ocupaciones se encontraron 4 agricultores,
2 amas de Casa y 2 comerciantes. Un estudio realizado
en el estado de Sinaloa durante el periodo de 1997 al
2001 que incluy6é 63 pacientes con lepra lepromatosa
que habian recaido luego de completar el tratamiento
poliquimioterapéutico mostré que mas de la mitad de
estos se dedicaban a tareas domésticas, agricolas y al
comercio, oficios similares a los observados en nuestro
grupo de estudio (11).

En el estado de Sinaloa se ha demostrado que existe
un claro predominio de las formas multibacilares de la
enfermedad condicién que concuerda con los resultados
observados en nuestro grupo de pacientes. El 50%
de los pacientes diagnosticados en nuestro estudio se
encontraban en el polo lepromatoso, condicién similar
al 60% descrito en la literatura mexicana. Un estudio
realizado con 31 pacientes con lepra en el Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez” de la Ciudad de México
identifico que el 68% de los pacientes eran multibacilares.

Un estudio retrospectivo realizado en el Centro
Dermatoldgico de Yucatan “Dr. Fernando Latapi” (México)
que evalué 196 pacientes en el periodo comprendido
entre 1950-2013 mostré que el 58% de los enfermos
se encontrod en el polo lepromatoso. De igual manera, el
estudio descriptivo realizado en la ciudad de Acapulco
(México) confirmé que el 46% de los afectados se
encontraban en el polo lepromatoso de la enfermedad.

Por otra parte, solamente 1 de los 8 pacientes (12.5%)
fue diagnosticado en el estadio indeterminado, lo que
refleja la necesidad de un reconocimiento temprano de

la enfermedad (4, 8, 12, 13). Se determind que 6 de los
afectados (75%) no convivian con enfermos de lepra
(casos nuevos), lo que refleja que existe transmisidn
extradomiciliar que requiere vigilancia epidemioldgica.
La OMS utiliza el grado de discapacidad como indicador
epidemiologico para evaluar lo temprano o lo tardio
en que se realiza el diagndstico. En nuestro grupo de
pacientes, 3 (37.5%) fueron diagnosticados antes de
desarrollar secuelas. Si bien es cierto que no hubo casos
catalogados como grado 2 de discapacidad en este
estudio debe prestarse atencion a los 5 pacientes que
presentaban algun grado de discapacidad al momento
en que fueron diagnosticados.

En el estudio realizado en el Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzélez” de la Ciudad de México evidencio
polineuropatia en el 70.9% de los casos. Un estudio
retrospectivo realizado en la provincia de Santa Fe
(Argentina) con 86 enfermos de lepra entre los afios
2012 y 2016 identifico que un 27% de los afectados
presentaron algun grado de discapacidad al momento de
ser diagnosticados. En la provincia de Kerala (India) un 6%
aproximadamente de los casos de lepra presentan grado
2 de discapacidad al ser diagnosticados. En Rio Grande
do Sul (Brasil) casi el 20% de los nuevos casos durante el
afo 2011 presentaron discapacidades catalogadas como
grado 2, mientras que en Salvador (Bahia) solo el 0.62%
para el afio 2009 (12, 14, 15, 16, 17, 18).

La lepra continla siendo una importante causa de
neuropatia periférica a nivel mundial. En el estado de
Sinaloa persiste la transmision activa de la enfermedad,
condicién que debe ser tomada en cuenta para lograr el
diagnostico temprano y la disminucion en el grado de
discapacidad que presentan los afectados al momento
del diagnéstico.

Se requiere fortalecer la vigilancia epidemiolégica con
la finalidad de reducir la transmisién y realizar una
captacion temprana tanto de los casos nuevos como de
los convivientes con personas enfermas.

Jorge Luis Borges
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Tabla 1: Clasificacion Clinica

Clasificacion clinica propuesta por Ridley y Jopling

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Lepra Lepromatosa (4) Lepra Indeterminada (1)

Lepra Dimorfa (3) Lepra Tuberculoide (0)
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INTRODUCCION

El carcinoma de células de Merkel fue descripto por
primera vez por Cyril Toker en 1972, con el nombre de
carcinoma trabecular. A lo largo del tiempo ha recibido
diversas sinonimias, entre ellas neoplasma cutaneo de
células de Merkel, apudoma, Merkeloma, carcinoma
indiferenciado de la piel, carcinoma primitivo de piel de
células pequefias, carcinoma neuroenddcrino primario
de la piel, tumor de Merkel, neuroblastoma del adulto,
prevaleciendo la denominacién de carcinoma de células
de Merkel y de carcinoma neuroenddcrino de la piel (1-3).

En el presente trabajo se describe un caso de carcinoma
de células de Merkel de localizacion infrecuente.

CASO CLIiNICO

Paciente de sexo masculino, de 72 anos de edad,
domiciliado en el interior de la provincia de Tucuman.
Antecedentes personales: hipertension arterial vy
tabaquismo. Sin antecedentes familiares de importancia.
Consulté por una lesion tumoral en region glutea derecha
de 2 afios de evolucion.

Al examen dermatoldgico se observé una lesion tumoral
Unica, eritematoviolacea, de superficie lisa y brillante,
redondeada, de 8 cm de diametro aproximadamente,
bien delimitada, de consistencia firme y asintomatica.
Adenomegalias inguinales palpables. (Figs 1 y 2)
Examenes complementarios: El laboratorio evidencié una
anemia leve y eritrosedimentacion de 25mm. Serologia
para HIV, Hep. B y C, y VDRL negativas. El examen
histopatolégico presenté una epidermis conservada; en
dermis, acumulos de células redondeadas intensamente
baséfilas, de tamafo regular, que a medida que infiltran
la dermis se entremezclan con haces de colageno. No
se observaron mitosis (Figs. 3 y 4). Se envié muestra
para estudio inmunohistoquimico, el cual dio positividad
para sinaptofisina y citoqueratina (CK 20) esta ultima
con patron punteado (B14-6371)(Fig. 5). Diagndstico:
Carcinoma de Células de Merkel. Se deriva a Oncologia
donde le realizan ecografia inguinal: ganglio hipoecoico
redondeado de contornos lobulados de 18mm y otros de
menor tamafo en regién inguinal derecha. Se realizaron
tomografias de cerebro, cuello, térax, abdomén y pelvis,
con y sin contraste y resonancia nuclear magnética de
cerebro donde no se observaron imagenes compatibles
con metastasis. El paciente fallecié a los 6 meses del
diagndstico por un accidente cerebro vascular.

Carcinoma de células de Merkel

Figura 1. Lesion tumoral eritematoviolacea en region glutea
derecha.
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Figura 2. Lesion tumoral a mayor detalle.

COMENTARIOS

Las células de Merkel fueron descriptas en 1875 por
Merkel. Se originan en la cresta neural. Son células
neuroendoécrinas cutaneas localizadas en la epidermis,
alrededor del epitelio folicular y en aquellas areas de
la mucosa que derivan del ectodermo, con predominio
en piel glabra de los pulpejos, en zona centrofacial
y en mucosa nasal y oral (4, 5, 6, 7). Se las considera
mecanorreceptores de adaptacion lenta, transmiten
informacion tanto tactii como la relacionada con la
motilidad del pelo. La proliferacion neoplasica de las
células de Merkel corresponde al carcinoma de células
de Merkel. La etiologia del tumor es controversial, ya
que la gran mayoria de las veces el tumor se localiza

en dermis siendo las células de Merkel de localizacion
epidérmica. También estd en discusion la expresion
de neurofilamentos, que el tumor si expresa en forma
variable y las células de Merkel no (5, 7). El origen del
tumor aun esta en discusién. Algunos autores sugieren
que se originaria a partir de células de la capa basal
de la epidermis con capacidad de diferenciacién
neuroenddcrina durante su transformacion neoplasica,
de células pluripotenciales primitivas de la cresta neural
o de restos embrionarios de tejido nervioso periférico
(7, 8). Su etiologia aun es incierta, pero hay factores
de riesgo que se tienen en cuenta en el desarrollo del
tumor, ellos son: (9, 10, 11) Exposicion solar y radiacion

ultravioleta B: al parecer producen mutaciones en la
proteina p 53. Ademas se observa con mas frecuencia
en pieles blancas y en pacientes que han recibido
PUVA terapia o metoxaleno. Inmunosupresion: Se ha
observado un mayor riesgo de presentacion en pacientes
con HIV, leucemia linfocitica crénica, linfoma no Hodgkin,
mieloma multiple y trasplante de érganos, sobre todo en
trasplante renal, en estos pacientes es muy agresivo con
un gran porcentaje de metastasis a ganglios regionales
y con una mortalidad de aproximadamente el 56%.
Coexistencia con otras enfermedades malignas: se lo
puede encontrar asociado con otras neoplasias de piel,
como el carcinoma de células escamosas o de células
basales y enfermedades hematoldégicas malignas
como la leucemia linfocitica crénica. EI CCM puede
aparecer antes, durante o después de la aparicion de
estas enfermedades. Exposicion crénica al arsénico.
Anormalidades cromosomales: se ha descrito la delecion
del brazo corto del cromosoma 1(1p36) encontrada
también en melanomas y neuroblastomas. Otra
anormalidad observada es la pérdida de la capacidad
heterocigota en el cromosoma 3p21, la misma region que
se afectaen el 90% de los pacientes con cancer de células
pequefas de pulmoén, también de origen neuroenddcrino.
Poliomavirus de Merkel: estudios recientes implican su
participacién en la carcinogénesis de este tumor. Se
trata de un virus DNA de doble cadena con 14 tipos de
los cuales 6 se detectan en humanos. Histolégicamente
no existen diferencias entre la forma tumoral asociada
al virus y la forma no asociada a él, pero se ha podido
observar clinicamente un comportamiento mas agresivo
en las formas no asociadas al virus, con mayor tasa de
recidivas y de afectacion ganglionar. Actualmente se estan
desarrollando técnicas de diagndstico para esclarecer la
presencia del virus en el tumor, como las tinciones con
CM2B4, anticuerpos monoclonales dirigidos a proteinas
viricas. La implicacion de un virus en la tumorgénesis de
esta neoplasia abre una puerta al posible tratamiento
futuro con antivirales especificos (12).

Su epidemiologia es variable, algunos sefalan
predominio en sexo masculino, mas frecuente en
caucasicos, raro en la raza negra y con mayor incidencia
entre la 6ta y 7ma década de la vida. Mientras que
para otros autores predominan en el sexo femenino o
bien no tiene predilecciéon por sexo ni raza (3, 5, 13).
La incidencia anual se estima entre 0,2 por 100.000
habitantes aproximadamente.
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Figura 3. (HE 10X) Epidermis conservada. Dermis con
acumulos de células basdfilas..

Figura 4. (HE 40X) En dermis células redondeadas,
intensamente basdfilas de tamafio regular que se entremezclan
con haces de colageno. No se evidencian mitosis.

Figura 5. Inmunohistoquimica: CK 20 (+) muy especifico de
carcinoma de células de Merkel.
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Se localiza preferentemente en areas descubiertas,
un 50% se distribuye en cabeza y cuello, 25% en
extremidades inferiores y el 25% restante en miembros
superiores, tronco y gluteos (3, 12).

Clinicamente se presenta como papula o ndédulo
asintomatico, su color varia desde el mismo tono de la
piel al castafio rojizo o violaceo, sésil, de consistencia
firme y superficie lisa, brillante. El tamafio varia desde 2
cm de diametro hasta llegar a constituir un tumor de gran
tamafo con telangiectasias y ulceraciones (2, 3, 6, 12, 14).

Se describen tres formas de presentacion: tumor
solitario, multiples tumores en un area Unica (semejante
a las satelitosis del melanoma) y multiples tumores
de distribucion amplia denominada “merkeliomatosis
cutanea”. Pueden aparecer asociados con epiteliomas
espinocelulares, basocelulares, queratosis actinicas,
tumores con diferenciacion anexial y enfermedad de
Bowen, con mayor riesgo de aparicion en pacientes
inmunodeprimidos, ya sea por transplante, por HIV o
por la presencia de malignidades hematolégicas (9, 13,
14). El tumor se origina en la dermis, involucrando muy
pocas veces la epidermis suprayacente, situacién aun no
esclarecida ya que las células de Merkel se hallan en la
capa basal.

El estudio histopatolégico puede revelar tres patrones:
1. Sélido o nodular en el que las células tumorales
forman masas rodeadas de tejido conectivo. 2. Difuso
en el que las células se distribuyen de modo uniforme
en “manto”. 3. Trabecular con cordones de células
tumorales y estructuras seudoglandular, considerado
de mejor prondstico (8, 14, 15). Las células tumorales
son de tamafio y forma uniforme, pequefias, con nicleos
grandes, redondos, hipercromaticos, con cromatina
granular finamente dispuesta en su interior y multiples
nucléolos. El citoplasma es escaso (2, 12).

Al microscopio electrénico las células del carcinoma
de células de Merkel son similares a las células de
Merkel normales. En el citoplasma se encuentran los
granulos electrodensos de halo claro caracteristicos,
como también agregados paranucleares de filamentos
intermedios compuestos sélo por citoqueratinas. Con
la inmunohistoquimica el tumor expresa marcadores
epiteliales (citoqueratinas - CAM5.2, AE1AE3, CK20,

34BE12- y EMA), neuroenddcrinos (cromogranina y
sinaptofisina) y neuronales (neurofilamento, CD56).
La mayoria de los carcinomas de células de Merkel
son positivos para CK20, con presencia de tincién
citoplasmatica  paranuclear, muy caracteristica,
denominada “dot-like” (2, 3, 7, 13, 16). Los marcadores
ausentes en este carcinoma son el antigeno leucocitario
comun que lo diferencia de las leucemias y linfomas,
y la proteina S100 que lo diferencia del melanoma y
tumores fibrohistiocitarios.

Es de suma importancia el estudio inmnohistoquimico
ya que permite diferenciar al carcinoma de células de
Merkel del tumor carcinoide, del tumor en granos de
avena pulmonar, de los carcinomas diferenciados, del
sarcoma de Ewing, del neuroblastoma metastasico, de
linfomas y de melanomas amelanéticos (4).

La estadificacion del carcinoma de células de Merkel
es muy importante para establecer el pronodstico y el
tratamiento de la enfermedad. (Clasificacién de la AJCC)
(2, 11) Estadio I: enfermedad localizada, tumor igual
o menor de 2 cm. Estadio Il : tumor localizado mayor
de 2 cm. Estadio Ill : metéstasis regionales. Estadio IV:
metastasis a distancia.

El diagnéstico diferencial clinico debe realizarse con el
carcinoma basocelular, quistes epidérmicos, carcinoma
espinocelular,

granuloma  pioégeno,

angiosarcoma, linfoma, melanoma. Y el histopatolégico

hemangioma,

se realiza con carcinoma neuroenddcrino pulmonar
metastasico, carcinoide metastasico, carcinoma ecrino
pobremente diferenciado, neuroblastoma, melanoma,
sarcoma de Ewing, carcinoma escamoso y linfoma (4,
6, 12, 14). En algunos casos el carcinoma de células de
Merkel puede coexistir con otros carcinomas cutaneos
como el de células epidermoides, carcinoma basocelular,
melanoma nodular, léntigo de Hutchinson, carcinoma
de colon, sindrome de displasias ectodérmicas y otras
neoplasias enddcrinas (4,12,14).

El carcinoma de células de Merkel es de crecimiento lento
y suele recidivar después de la extirpacion del primitivo.
En un 50 a 70 % metastatiza a zonas ganglionares.
Puede dar metastasis a distancia en hueso, pulmoén,
higado, sistema nervioso central, pancreas, piel, glandula
suprarrenal y médula ésea.
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Se consideran factores de mal prondstico al sexo
masculino, la edad temprana, la localizacién en cabeza,
cuelloy tronco, la recidiva local, la enfermedad sistémica,
tumores de gran tamafio (mayores de 2 cm.), compromiso
ganglionar, células pequefas en la histopatologia y alta
tasa de mitosis (2, 14). Al ser un tumor de baja incidencia
no existe un protocolo para el tratamiento pero si
consensos y recomendaciones.

El tratamiento de eleccion es quirdrgico, con reseccion
amplia con margenes de seguridad de 2 a 3 cm debiendo
examinar los margenes profundos por la tendencia al
crecimiento vertical (5, 6, 7). La utilizacion de la técnica
de ganglio centinela en pacientes en estadio 1 puede
descubrir la existencia de invasién ganglionar oculta.
Si la biopsia de ganglio centinela es positiva se sugiere
disecciéon completa de la cadena linfatica seguida
de radioterapia (2, 14). Cuando existen adenopatias
palpables regionales, tumor primario de gran tamafo o
recurrencia se aconseja realizar linfadenectomia. Hay
controversia en la diseccion ganglionar profilactica (5). En
sitios anatomicos dificiles de realizar un amplio margen
quirdrgico como en parpados o ala nasal se recurre a la
Cirugia micrografica de Mohs (4, 14, 17).

La radioterapia es una opcion terapéutica para todos los
estadios, ya que su uso en el postoperatorio inmediato
minimiza la recurrencia local y regional, realizandose
sobre el sitio tumoral o las cadenas ganglionares (2,
4, 5, 6, 7). La quimioterapia sélo esta indicada como
tratamiento paliativo en caso de enfermedad avanzada
o recurrencia local (2, 12). Otros tratamientos propuestos
son hipertermia local, administracion intralesional directa
de factor de necrosis tumoral humano recombinante
y en enfermedad recurrente interferén alfa -2- beta
intralesional. También se puede utilizar interferén gamma
y melfalan intralesional (14).

Es imprescindible que el paciente sea estudiado con Rx
de térax, TAC, RMN de térax, abdomen y pelvis, rutina de
laboratorio ante la sospecha de metéastasis. En presencia
de adenopatias es necesaria la biopsia de ganglio (8).

Los pacientes deben ser controlados periédicamente
posterior al tratamiento, especialmente en los 2 afios
siguientes debido a la alta tasa de recurrencia y a la
metastasis a distancia observados (2, 11).

El carcinoma de células de Merkel es un tumor muy
agresivo e infrecuente que se localiza con mayor
frecuencia en zonas fotoexpuestas. ElI motivo de
publicacién de nuestro caso es el gran tamafo de la
lesion y la localizacidén en regidn glutea. Es de suma
importancia la sospecha clinica y el uso de técnicas
de inmunohistoquimica para su diagnostico, el que
debe ser realizado en forma temprana para instaurar la
terapéutica adecuada.
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INTRODUCCION

No hay arte mas dificil de adquirir que
el arte de la observacion. William Osler

En 1959 el cientifico Snow pronuncia la conferencia
‘Las dos culturas’ donde plantea que la falta de
entendimiento entre las ciencias y de las humanidades,
conlleva un obstaculo para resolver los problemas
de las sociedades actuales (1). Esta falta de didlogo,
comprensién y trabajo mutuo sigue siendo un problema
actualmente. Por eso, integrar otras disciplinas para la
formacion del “cientifico” es un recurso. Particularmente,
diversos trabajos muestran que el arte puede aportar a
las habilidades especificas en la formacién médica, lo
que le compete a las Humanidades Médicas (HM).

LAS HUMANIDADES MEDICAS

Se entiende por Humanidades médicas “una tarea
interdisciplinaria que se basa en las fortalezas creativas
e intelectuales de diversas disciplinas, incluyendo la
literatura, el arte, la escritura creativa, el teatro, el cine,
la musica, la filosofia, la toma de decisiones éticas, la
antropologia y la historia, en la busqueda de metas en
educacién médica” (2). Por ello, se utilizan saberes y
conocimientos de otras ciencias y artes para contribuir
a la formacion clinica y humanista del médico. Asi,
entre otros, el uso de la pintura como representacion
de patologias es una de las formas de comprender y
estudiar la enfermedad, percibiéndolas en su contexto.
Diferentes estudios muestran que el personal de salud
que observa arte puede desarrollar una sensibilidad
para la relacion médico paciente y con ello fomentar la
humanizacion de la practica.

COMPETENCIAS CLINICAS

Uno de los paradigmas de educacion médica se regula
por el desarrollo de competencias, que son “el grado
de utilizacién de los conocimientos, las habilidades
y el buen juicio asociados a la profesion, en todas
las situaciones donde se desarrolla el ejercicio de la
préactica profesional” (3).

Una de las competencias clinicas es la observacion.
Esta ha sido siempre “el arma mas importante del
médico en el diagndstico, cuidado y tratamiento del
paciente” (4). Remarquemos que se estima “que el

65% de las universidades norteamericanas incluyen
actividades de arte en el aprendizaje de la medicina”
(5). Autores sugieren que “las artes visuales sirven para
mejorar las aptitudes de observacion e interpretacion,
que son importantes en el diagndéstico y en el examen
fisico” (6). Es decir que el uso del arte es considerado
un recurso pedagodgico que contribuye al desarrollo de
habilidades clinicas.

DERMATOLOGIA: DEFINICION. LA
PIEL COMO EXPRESION

La dermatologia estudia la estructura y funcion de
la piel y las enfermedades que la afectan. Las que
surgen de la misma, como las que se manifiestan a
través de ella. Por eso “los dermatdlogos siempre
fueron coleccionistas de imagenes, porque el ejercicio
de esta especialidad es posible a gracias a una
mayor o menor coleccion de imagenes de lesiones
cutaneas almacenadas, con mas o menos fortuna, en
el intelecto” (7). La piel, se afirma, “es un 6rgano de
expresion, una cubierta que marca la individualidad
de los seres humanos, una membrana aislante que
protege al hombre del medio externo” (8).

El dermatodlogo al realizar “el diagnéstico clinico involucra
la observacion, la descripcion y la interpretacion de la
informacién visual” (9). El dermatodlogo ve imagenes en
la gente y detecta las formas, los colores, las texturas
de los objetos y con el tiempo y la repeticion aprende a
reconocer patrones. Por eso, se dice que la dermatologia
es el “arte del mirar”.

Para la pintura, la piel es lo que se muestra, lo que se
representa; por su parte, para la dermatologia, donde
se aprende a mirar para descubrir sus secretos que,
implican, las posibles patologias.

Nuestra propuesta consiste en utilizar el arte como un
recurso Util para una formacién humanista y para formar
clinicamente. Sugerimos usar cuadros que representen
patologias dermatolégicas como instrumento de
aprendizaje de competencias clinicas. Seleccionamos
pinturas en las que se analiza las patologias de piel
existentes y se las asocia a imagenes de lesiones
dermatologicas.



Figura 1. Rinofima: A la izquierda podemos observar la lesion en la pintura y compararla con una fotografia de un paciente con una
lesion similar.

CUADROS UTILIZADOS:
DESCRIPCION ARTISTICA

A modo de ejemplo sugerimos utilizar los siguientes
cuadros:

() “Retrato de un anciano y un nifio pequefio” (1490).
Doménico Ghirlandaio (1449 - 1494). Oleo sobre tabla 62
X 46 cm - Museo del Louvre, Paris.- Renacimiento italiano.
Patologia representada: Rosacea-Rinofima. (Fig. 1).

La pintura presenta un gran realismo. Se destaca la
deformidad de la nariz del anciano un signo de rinofima.
La deformidad es evidente. Por esto la hace una de las
obras mas curiosas del Quattrocento italiano.

() “Cristo ante Pilatos” (1500). Roderic d Osona (1440 -
1518). Oleo sobre tabla 126 x 84 cm. - Museo del Prado,
Madrid - Renacimiento de la peninsula ibérica. Patologia
representada: Rinofima. Cianosis en nariz y labios.

Se observan personajes con distintas funciones. Tanto
Pilatos como el escriba presentan un grado de cianosis
en nariz y labios, tipico de cardiépatas. También se
observa el rinoescleroma. El sayon presenta un rinofima.
También presenta arrugas marcadas, cuello ancho y una
alopecia de distribucion poco habitual.

() “Joven dama con rosario” (1609-1610). Peter Paul
Rubens (1577 - 1640). Oleo sobre tabla 107 x 96.7 cm -
Museo Thyssen-Bornemisza, Madrid. Escuela Flamenca.
Patologia representada: Rosacea-Lupus. (Fig. 2).

Este retrato es de una dama sin identificar que data entre
1609 y 1610. Sus mejillas se presentan enrojecidas y con
discretos relieves en su superficie, lo que presupone la
presencia de una Rosacea, pero no podemos descartar
un Lupus Eritematoso.

(IV) “Thymotheos, Leal Souvenir” (1432). Jan van Eyck
(1390 - 1441). Oleo sobre tabla 34.5 x 19 cm -The
National Gallery, London. Escuela Flamenca. Patologia
representada: alopecia areata universal

Es un retrato enigmatico, el personaje no fue identificado.
El joven presenta mirada taciturna y sorprende la
ausencia de cejas y pestafas (madarosis) que le da un
aspecto misterioso. También se observa la ausencia
de cuero cabelludo, por lo que se podria hacer el
diagnostico de alopecia universal. A nuestro parecer hay
un elemento crucial que no se referencia en la literatura.
Si uno ve la imagen del personaje se podria sospechar,
por la configuraciéon de los rasgos del rostro y por
como impresionan el tamafo de los brazos, que tendria
enanismo (Hipocondroplasia).
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Figura 2. Rosacea/Lupus: En ambas imagenes (tanto pintura como fotografia) podemos observar eritema malar.

(V) “El Retrato de Jacopo Soranzo” (1550). Tintoretto -
Jacopo Comin - (1518 - 1594). Oleo sobre lienzo 106
x 90 cm. Galeria de la Academia, Venecia. - Escuela
Veneciana-Manierismo.

Patologia representada: carcinoma basocelular.

Al observar el rostro descubrimos una lesion ulcerada
en la raiz nasal, que presenta bordes infiltrados, también
se observa otra lesion similar en el parpado inferior
del mismo lado. Con estas caracteristicas podriamos
diagnosticar un carcinoma basocelular plano cicatrizal,
un tumor maligno.

USO DE LAS ARTES PICTORICAS
COMO SOPORTE PARA EL
APRENDIZAJE

El arte, como recurso pedagodgico para el estudio de la
medicina esta difundido en el hemisferio norte. Hidalgo
menciona que “se ha estimado que el 65% de las
universidades norteamericanas incluyen actividades
de arte en el aprendizaje de la medicina [...] (10). Esta
actividad se utiliza también, con los mismos fines,
en universidades de Canadd, Australia y en algunas
europeas”. En América latina hay menos referencias. El
uso de las artes visuales sirve para: 1) Mejorar el analisis
visual, util para la practica asistencial; 2) Favorecer
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el desarrollo de la empatia; 3) La observacién de los
contextos social y cultural, 4) El desarrollo personal.

Por ello, se utiliza los soportes artisticos para contribuir
a la formacion integral, Iéase humana, y, de otra parte, al
desarrollo de habilidades especificas. En dermatologia
eso se asocia directamente con “el arte de observar”.

En una primera aproximacién al uso de pinturas
constatamos que, generalmente, los estudiantes de
medicina al ver la fotografia de la patologia se remiten
a la lesion circunscripta. Esto ya canaliza la atencién
médica al problema especifico y no al contexto. Cuando
se mostro las imagenes pictoricas, comenzaron a ver
otros detalles, reconociendo el contexto sociocultural.
Este simple ejercicio es una muestra de la propuesta del
uso del arte para la formacién.

Tenemos que hacer dos salvedades:

1. Arte y medicina no es igual a arte-terapia. Nuestro
objetivo es utilizar el arte como soporte del
aprendizaje del estudiante, tanto de grado como de
posgrado. La arte-terapia es la utilizacién del arte
como recurso terapéutico.

2. El uso del arte como soporte pedagodgico no
persigue un fin limitado al desarrollo cultural, sino
persigue el desarrollo sistematico del “arte de mirar”.

Referencias

En términos mas actuales seria desarrollar lo que se
conoce como “inteligencia visual”.

DISCUSION

La representacion pictorica permite pensar a los cuadros
como una “excusa” para el aprender la patologia, lo que,
permitiria, el objetivo central: que el profesional de la
salud considere la apreciacion y el estudio de la pintura,
lo que apuntaria a mejorar el desarrollo del “arte del
mirar” integralmente.

Si solo viésemos un signo dermatolégico la fotografia
seria superior. Pero la pintura implica una forma de
percibir una realidad, un contexto y una sensibilidad.
En las pinturas que seleccionamos, constatamos que
el signo dermatoldgico resalta, pero, aun asi, el resto
esta alli, convocando la mirada. El uso sistematico
del arte como parte de la formacion desarrolla el
aumento de la percepcién de los detalles (algo
fundamental para el diagndstico) y estimula el ver otra
perspectiva, sumando a los hechos la nocién del otro
en su complejidad. Esto, agrega a la practica médica
lo que bien define Pérez Tamayo: “La medicina no es
una ciencia y, quizas tampoco un arte, sino un espacio
creado para que el encuentro humano colabore en
la superacién del sufrimiento utilizando los mejores
recursos de la ciencia y del arte” (11).

1. Snow CP. The Two cultures and the scientific revolution. 1ra edicion.
Cambridge University press, New York, 1959.

2. Kirklin D. The Centre for Medical Humanities. Acad Med. 2003, 78:
1048-1053.

3. Kane MT. The assessment of professional competence. Eval Health
Prof. 1992; 15: 163-182.

4. Braverman |. To see or not to see: How visual training can improve
observational skills. Clin Dermatol. 2011; 29: 343-346.

5. Rodenhauser P, Strickland MA, Gambala CT. (2004) Arts-related
activities across U. S. medical schools: A follow-up study. Teach
Learn Med. 2004; 16: 233-239.

6. Strickland MA, Cecilia T. Gambala & Paul Rodenhauser. Medical
Education and The Arts: A Survey of U.S. Medical Schools. Teach

Learn Med. 2002; 14: 264-267.

7. Marques Serrano O. La piel en la pintura. 1ra ediciéon. Amazon editor,
Madrid, 2009.

8. Gutiérrez-Mendoza D. Dermatologia: Ciencia y arte de mirar. Gac
Méd Méx. 2008; 144: 175-178.

9. Bardes CL, Gillers D, Herman AE. Learning to look: developing
clinical observational skills at an art museum. Med Educ. 2001; 35:
1157-1161.

10. Hidalgo A, Bordallo J. Cantabrana B. Utilidad potencial de las
artes visuales en la ensefianza de la medicina. Educ Med. 2018;
19: 284-293.

11. Pérez Tamayo, R. Serendipia: ensayos sobre ciencia, medicina y
otros suefios. 1ra edicion. Siglo Veintiuno Editores, México, 1980.

Julio Cortazar

IVERCREM

lvermecting 1%

EVOLUCION EN EL TRATAMIENTO

DE LA ROSACEA

EFICACIA CON UNA APLICACION DIARIA

T

pH EQUILIBRADO

Cassara




UNA INVITACION A PENSAR

‘““Educacion
en época de
cuarentena...”

“El aprendizaje
y el placer van
juntos...”

Autor
/ Saldumbide Vilma'

Palabras claves

Y/ /zzz4

educacion, pandemia.

Resumen

Keywords

Y /zzzz4

education, pandemic.

Abstract

N> Correspondencia

Saldumbide Vilma

E-mail: vilmasaldum@yahoo.com.ar
Direccion: Huergo 210, piso 7 depto A
CABA, Argentina

Teléfono: (+54 11) 4771 4847

"Licenciada en Ciencias de la Educacion, Licenciada en Psicologia
Ex Rectora del Instituto Libre de Segunda Ensefianza (ILSE-UBA)
Ex Rectora del Instituto Elena Frondizi de Seghetti

Ex Rectora del Instituto Sarmiento

Una invitacion a pensar: “Educacion en epoca de cuarentena...

“La Pandemia en la educacién”... “La Educacion en
crisis...”, “La tragedia educativa”... “La Educacién
devaluada”... “La Educacién postergada”...

Cuando fijamos la 6ptica sobre las cosas negativamente,
parece que en realidad se profundizan y encarnan esos
aspectos. Por el contrario, cuando fortalecemos los
rasgos positivos, se despliegan con mas facilidad las
posibilidades que hay en cada uno de nosotros .

Mi propdsito es que, con estas reflexiones, podamos
pensar en la educacién desde un abordaje optimista,
constructivo y de despegue.

Si comenzamos acordando que la Educacion es
un proceso fundante en la vida del individuo y en
el desarrollo social, podemos afirmar que ella es el
pilar del crecimiento del pais y el motor esencial en la
construccién de cada persona.

Entonces... por qué es tan trabajoso todo lo referente al
campo educativo?

Diversas épocas han adoptado distintas “modas
pedagogicas”.

Es verdad que el tiempo ha transformado los paradigmas,
y con ellos la idea del ser humano, sus potencialidades,
SUS recursos, sus valores...

Obviamente la Educacién fue mutando junto a ese devenir,
a veces vertiginoso del tiempo, y al avance de la ciencia
con sus aportes en todos los campos del saber, que
fueron transformando, resilientemente a la Educacion.
Sin embargo también se han producido desorientaciones
y pérdidas de rutas...

Los dos pilares que sostienen, complementan, y
comparten la educacion del individuo, la familia y la
escuela, también mutan a través del tiempo su estructura,
su funcionamiento, sus roles, sus vinculos, luchando por
reubicarse y no perder metas validas y esenciales.

De repente un acontecimiento irrumpe en el mundo,
nunca tan globalizado.

La sombra de la destruccion, la muerte, el peligro y la
incertidumbre, acecha y sorprende a los individuos, a las
instituciones, a los paises .

De pronto el ser humano toma conciencia plena de su
vulnerabilidad, que lo hara reaccionar dentro de un gran
abanico de respuestas posibles: desde la omnipotencia /
negacién (nada pasard)...hasta el gran desasosiego que
lo desequilibrara emocionalmente, hasta llegar al panico
y la paralisis de accion (todo se derrumbara)...

Qué dificil es atravesar una pandemial!

Que necesario tener una Educacién que prepare
para superar la incertidumbre, poder cambiar ciertas
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rutinas, modificar perspectivas, adaptar los vinculos
interpersonales y recrear nuevos espacios!!

La familia, cada una con su historia, sus particulares
estructuras y posibilidades, atravesara multiples formas
de funcionamiento y debera recrear nuevos formatos de
convivencia.

La escuela, también con su historia institucional, sus
recursos, su contexto y su realidad, tuvo que ponerse en
accion ante este nuevo escenario impensado y repentino.
Y asi se abri6 el afio 2020, en medio de multiples miedos
y diferentes herramientas de trabajo.

La desorientacion inicial durd distintos tiempos, que
tenian que ver con los recursos humanos y didacticos,
con que contaba cada pais, cada ciudad, cadainstitucién.
En el caso de Argentina hubo un comudn denominador: el
“ser docente”.

Mas alld de las regiones y los bienes materiales, los
docentes hicieron posible que el esfuerzo realizado,
a pesar de los diferentes resultados, amortiguaran las
dificiles circunstancias.

Un despliegue de recursos diversos se vivieron en los
distintos contextos:

desde las dinamicas plataformas informaticas, los
modernos organizadores para las clases, las reuniones,
las evaluaciones, los talleres grupales, los encuentros
con padres; pasando por trabajosas guias manuales,
fotocopiadas o enviadas por whatsapp; hasta la busqueda
paciente de una sefal arriba de un cerro para que una
tarea llegue a destino desde un modesto celular...

Esta pandemia nos mostré rostros bien diferentes
de nuestra Educacion, pero no antes ignorados. Los
contrastes regionales, las comodidades de ciertas
areas en cuanto a recursos y posibilidades versus las
carencias en otras, no las descubrimos a causa de ella.
Por lo menos, los que transitamos hace décadas en esta
maravillosa tarea que es Educar...

En estos trabajosos dias de cuarentena, familias,
docentes, alumnos, todos en algin momento “buscamos
culpables”. El miedo suele empujarnos a ello.

La familia, de repente, vié irrumpido su habitat con esta
“escuela domiciliaria”, que los convocaba a un apoyo
para el cual no siempre se tenia voluntad o posibilidades.
Los docentes, muchas veces carentes de la capacitacion
necesaria para un trabajo a distancia, se vieron exigidos
a realizar aprendizajes acelerados para cumplir con
semejante demanda.

Las instituciones fueron impensadamente puestas en
“jaque” por las exigencias familiares y sociales.
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Todos tenian algo de razén... y no era un momento muy
propicio para la calma, la paciencia y la reflexion.

El correr de las semanas calmé las aguas..., con diversos
réditos, obviamente, en la diversidad planteada, pero
también con muy buenos aprendizajes para todos:
familia, escuela y sociedad.

Y ahora.... Qué...? La post cuarentena??

Mas alla de los protocolos para la reapertura de las
escuelas, y mientras la politica, la economia, los grupos
de trabajo revisan y analizan las desigualdades y
contrastes con que seguimos transitando desde tantas
épocas... y mientras esperamos que en tres o cuatro afios
todos los alumnos del pais disfruten de la conectividad
y las herramientas tecnoldgicas prometidas, que seran,
por cierto, muy valiosas...

Qué haremos ??

Una vez mas los grandes debates sobre las
modificaciones del Sistema Educativo?

Sera bueno hacerlo. A fondo. Con especialistas de todas
las areas y de todas las comunidades geograficas.

Pero pensando en que todo esto conlleva a largas
jornadas de trabajo y tiempo, pienso que algo mas hay
que revisar. Ya...

Aprovechando las sabias y simples palabras de Epicuro
(sigloIVylll.aJC):

“El aprendizaje y el placer van juntos”...

Y clarificando que no se refiere al placer como algo ludico
solo superficialmente divertido, deberiamos replantear

algunos paradigmas de la Educacién actual.

Es en ella imprescindible una transformacién mas
profunda del individuo, disfrutando del conocimiento, de
la ciencia, del arte, de la investigacion, la vida saludable,
lo vital de un grupo, la solidaridad.

A lo cual deberia agregarse aquellos valores fundantes
como la humildad, la justicia, la fe, la independencia, la
empatia...

Bajando todo esto al seno de la escuela, implica
que cada institucion pueda ejercer una gestion que
permita desarrollar segun sus necesidades y perfiles
especificos, las curriculas, las metodologias, los criterios
pedagogicos, la formacion docente y los proyectos que
sean significativos y posibles para esa comunidad.

Esto estimula el crecimiento y las posibilidades de la
region y su gente.

Esto no implica dispersién ni anarquia, sino respeto,
estimulo y aval de la autonomia.

Autonomia que tendra en cuenta la matriz curricular
como pais y el perfil compartido de ciudadano, pensante,
reflexivo, problematizado y generador de ideas y
proyectos.

De todas formas, la tecnologia abre el mundo a todos los
rincones de la tierra y del espacio. En esto radica uno de
sus grandes valores.

Unido al desarrollo humanistico y cientifico aqui
planteado, creo que puede dar lugar a ser nuestro, pais
un rico polo educativo.

Curso virtual “Pandemia por Covid-19”

Directores: Prof. Dr. Hector Carvallo y Prof. Dr. Roberto
Hirsch

Curso online de Dermatopatologia.
Patrones inflamatorios cutaneos.
“Ver lo que delante de tus ojos esta”

Coordinadora: Gabriela Pérez
Co-Coordinador: Roberto Schroh

Contacto: info@archivosdermato.org.ar
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