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1 NTROOUCC ION 

Nacido el hombre, dos procesos b1ol6g1cos opuestos entre 
s1 entran en acción s1mult4neamente: el crecimiento y la 1!!. 
voluc10n. ~urante los primeros anos de la vida predomina el 
crecimiento, para posteriormente dar paso a la 1nvoluc10n, -
aOn cuando debemos tener presente que el organismo conser_v·a 
una potencial capacidad de crecimiento, como se observa en -
los procesos de reparación y regeneración tisular observados 
en el anciano. 

El envejecimiento es cont1nuo, pero su progresión no 
es idéntica en los diferentes elementos de la especie hum~ 
na: depende de numerosos condicionantes, si bien existe -
una especial 1nd1v1dua11zac16n, qu1z6s ligada a factores -
hereditarios, nutr1c1onales, patológicos previos y del me­
d1o ambiente. 

Importa mAs la edad del individuo desde el punto de -
v1sta bio16g1co, que la crono16g1ca, de tal forma que pod~ 
mos encontrar "anc1anos" de 60 anos frente a "jovenes" de-
80 anos. 

El proceso 1nvolut1vo afecta a todos los organismos y 
s1stemas, en los cuales se instaura una serie de alterac1~ 
nes anatómicas y funcionales que, por supuesto, no son s1g 
no de enfermedad alguna. El envejec1m1ento es un proceso­
natural y 16g1co y la gran dificultad estr1va en .decidir -
qué puede ser originado por el médio o, lo que es más fre­
cuente, por el propio individuo, ante prácticas de autome­
dicación, generalmente con var1os fármacos simultáneamente. 
( 92 ) 
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Debido a los cambios 1n~olut1vos·_.ya men~1on_ados, norm!, 
les por otra parte, tanto la absorc10n·, transporte y respue_! 
ta como la 1nteracc16n de drogas, son muy diferentes en el 
anc,ano de lo observado en otras edades¡ de ah1 que la 1ncl 
denc1a de efectos secundarios indeseables sea mucho más alta. 

El mejor conoc1m1ento de las enfermedades y su preven­
ción y tratamiento, ha tra1do como consecuencia el 1ncreme!!, 
to en la longevidad del 1nd1v1duo, pero ésta a su vez, ha -
permitido la observación de patolog1a, antes poco frecuente, 
cuya presentación es principalmente en las etapas tard1as de 
la vida, como por ejemplo: padecimientos card1ovascu1ares y 
neoplásicos, seguidos por respiratorios, psiquiátricos, der­
matológicos. la ~teroesclerosis, paraproteinemias, etc. 

El paciente ger1Atrico, durante muchos aftas fué manej,! 
do por médicos internistas y es a mediados de este siglo, -
cuando nace como una especialidad la Geriatr1a en los pa1ses 
desarrollados. 

La Geriatr1a es la rama de la Medicina, dedicada al an­
ciano, que se ocupa no sólo del diagnóstico y el tratamiento 
de enfermedades agudas y crónicas, sino también de su recupg 
rac16n funcional y de su reintegración a la comunidad.(93) 

A pesar de lo anterior, en nuestro medio, poca importan_ 
cia se le ha dado al paciente senil, desde todos los puntos -
de vista, incluyendo el dermatol6g1co. En base a las escasas 
publicaciones acerca de la patolog1a cutAnea en el paciente­
senil, considero conveniente conocer la patolog1a dermato16-
g1ca mAs frecuente de dichos pacientes, en nuestro medio. 
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HISTORIA 

Son muchos los autores, desde CicerOn con su De Senectute, 
que relatan en sus obras consejos y normas h1g1én1cas, d1etf 
ticas para conseguir una vida longeba y saludable. 

En la edad Media comenzó una asistencia custodial en aj 
bergues, casas de misericordia, nosocomios y asilos, atendJ.­
da en general por Ordenes re11g1osoas para el cuidado del an 
c1ano. 

El término Ger1atr1a aparece por primera vez en el ano 
1909 de la mano de l.L. Nescher, que escr1b16 su obra en los 
E.E.UU. tltulada Gerlatrlcs The Olseases Of Old Age And Thelr 
Treatment. Hace 50 a~os, en el Reino Unido Marjory Warren,­
supervisora de M1ddlesses Hospital, que posteriormente curso 
la carrera de medicina, tomó a su cargo el control de las -­
llamadas salas de enfermer1a de ancianos crónicos e 1nvalidos 
y comprobó que muchos de los ancianos se recuperaban con cul 
dados cl\nicos, de rehabilitación adecuados y podr\an int~-­

grarse de nuevo en la familia y la comunidad. As\ nació la 
Geriatr\a moderna.(93) 

En 1946 el Nat1ona1 Health Service inglés propicia una 
nueva especialidad: La Geriatr\a-. Es el Barncoose Hospital 
quien convoca la primera plaza de médico ger,atra; durante 
los 25 anos siguientes se alcanza la cifra de 300 consulta! 
tes ger1atr1cos, los ger1atras de la primera generac16n, en 
general proven1an de la medicina 1nterna.(93) En julio de -
de 1950, co1ncid1endo con el primer congreso internacional -
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de Gerontolog1a, celebrado e~ L1eja, se constituye la Asoc1A 
c10n Internacional de Gerontolog1a(1AG). La Sociedad Espano­
la de Gerontolog1a f 1rm0 junto con otras naciones el Acta -­
Const 1tuc1ona l de 1 a IAG. Desde entonces el desarro 1 lo de 
la ger1atr1a ha sido continuo, tanto en 1nvest1gac16n (N.w. 
Shock en Balt1more, Chevotarev en Kiev, etc.) como en as1i­
tenc1a(re1no Un1do, -paises N0rd1cos, Suiza) y act1v1dades-,.; 
c1ent,f1cas. En México los pacientes ger16tricos son ate.!!,­
d1dos por los médicos internistas, en la mayor1a de los Se!,­
vlclos Hosp1talarlos. 
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GENERALIDADES 

La prolongación de la juventud y de una vida saludable, 
ha sfdo una de las preocupac1ones fundamentales del ser h~-­
mano desde que adqu1r10 la conc1enc1a de su propio ser. Em 
pero, el frremfsfble paso del tiempo lo ha doblegado, ante -
la evidencia de que ya no es el mismo de antes. Su vigor y 
facultades tanto f1s1cas como mentales, menguan sin que pue­
da hacer nada para evitarlo. Al rebasar determinada edad, -
digamos los treinta ftos, ve, no sfn asombro, como su apar1e~ 
cfa de 1ozan1ase torna, poco a poco, en una imagen de s1 mi! 
mo que puede no agradarle, pero que debe reconocer como -­
suya. 

Sfn embargo, no todo es tan sombr1o. Los organismos h~ 
manos son muy diferentes unos a otros a pesar de su sfmf 11-
tud basica en la conformociOn biolOgica. El hasta ahora im­
placable proceso del envejecimiento es motivo de exhaustivos 
estudios c1ent1f1cos que tienen como prop6s1to retardar dicho 
proceso y aOn detenerlo. El objetivo es ampliar las expect! 
tivas de vida del hombre para que llegue. digamos a los 100 
anos, en buen estado de salud y dueno de todas sus facultades. 

Existe al respecto dos teor1as sOlidamente apoyadas por 
los cient1ficos. Un grupo comparte la 1dea de que tenemos -
dentro del cuerpo una especie de reloj cuyo prgrama se c~m-­
ple de manera inexorable para hecernos envejecer. Estan co~ 
vencidos de que llegado el momento Justo, este mecanismo c1! 
rra cada célula o grupos de ellas. cuando han alcanzado su 
término de v1da Otil. Atribuyen tal fenOmeno al estricto cum 
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pl1m1ento de un programa genético de durac16n celular, del-­
que nadie se escapa. Otro grupo considera que las células-­
mueren o se deterioran aisladamente por un desgaste natura1-
1mprev1s1ble y no a causa de un plan predeterm1nado genét1c~ 
mente. Creen, aunque todav1a no estén muy seguros, que el -
prceso de la vejez no es irreversible y que el hombre puede­
detener su deterioro celular y prolongar el per1odo de v1da­
m4s all4 de 100 anos. Son los que ven el problema con ojos 
optimistas. Estén de acuerdo con la probable existencia de 
un reloj interno del envejecimiento, pero piensan, que una -
vez localizado, podremos regularlo a nuestro gusto y conve-­
n\enc1a. 

Lo que separa a tales grupos de gerontOlogos, que estu· 
dian las enfermedades de la vejez, es la posturaacercft de la 
naturaleza y ubicación de dicho reloj. Unos soponen que po· 
drA estar en el cerebro, en la región del hipotálamo y de la 
glándula hipófisis. Es decir, atribuyen el envejecimiento a 
la deficiente secreción hormonal de dichas glándulas endOcrl 
nas, activadas a su vez por el cerebro, cuyas repercuciones· 
en el organismo se tradu~en en un desgaste celular que enve· 
jece a las personas afectadas por tales tratornos 1 0 sea a C!., 
si todos nosotros. 

Otros piensan que el meollo no reside Qnicamente en la 
cuestión glandular ni en la producción de hormonas. Sost1! 
nen que la principal causa del envejecimiento se debe a la 
participación del ADN,que ejerce el control genético sobre· 
cada célula y que all1 se encuentra el reloj biológico, asf 
como el programa de su duración. Unos y otros aportan num~ 
rosos y convincentes datos, productos de sus experimentos, 
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oero n1nguno ha llegado a un grado de certeza que explique la 
razón del envejec1m1ento y la manera de frenarlo. 
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DEFINICION 

La gereatr1a es 1a rama de la med1c1na dedicada al anc1~ 
no, que se ocupa, no sólo del d1agn6st1co y tratamiento de e.!!. 
fermedades agudas y crónicas, sino también de su recuperación 
funcional y de su re1ntegract0n en la comunidad.(93) 

El objetivo primordial de la Ger1atr1a es mantener al.ª.!!. 
ciano en el dom1c111o donde siempre ha v1v1do, con todas las 
caracter1s1t1cas que se requieran, en lo posible, para una -­
digna calidad de v1da. 

Debe favorecer su salud f1s1ca y mental y proporciona!,• 
le una vtda activa. 51 por alguna enfermedad aguda o grave, 
precisa el anciano ingresar a un servicio de gertatr1a del -
hospital, éste debe retntegrarl? cuanto antes a su domtctlto 
y a la comunidad, en condtctones f1stcas, psfquicas y socia­
les de autosuficiencia. 

Un error conceptual es confundir geriatr1a con medicina 
de personas mayores de 65 anos. La edad por s1 sola no 11ml 
ta el campo de la ger1atr1a¡ se puede ser paciente ger14tri­
co con menos de 65 ai\o's y no serlo con mAs de 70. "El pac1e,!! 
te geriAtr1co es la persona, generalmente mayor de 65 a~os,­

que padece una o varias enfermedades que tienden hacia la 1!!, 
capacidad o 1nval1dez y que en su evolución estA cond1c1onada 
por factores psfqu1cos o soc1alesd 

La ger1atr1a no sólo es la asistencia a enfermos cróni­
cos, s1no que es una rama de la medicina que persigue evitar 
la apar1c16n de la enfermedad; s1 la enfermedad se presenta, 
1mped1r que evolucione hacia la cron1c1dad o 1nva11dez y -­
conseguir que los casos que lleguen a la dependencia total -
sean los estrictamente inevitables. 
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~~ son muy f1ded1gnos, debido a que en los diferentes arti­
culas no se d1scr1m1na entre los cambios 1ntr1secos por la 
edad y los cambios tnd'.Jc1dos por factcres ambientales, o -
por alteraciones internas. El error mAs coman es la falta 
de deltm1tac16n entre los cambtos realmente debidos a la -
edad y los ocasionados por un dano solar crónico. Esto no 
es sorprendente, debido a que estos cambios solares son el 
resultado de una expostc16n acumulativa y por lo tanto más 
prevalentes y más pronunciados en el anciano. 

Se revisó la literatura m~d1ca d1spon1sble, en rela­
c10n a los cambios dP.1 envejeclmiento de la piel y en este 
estudio tratamo~ de hacer un resumen de las alternaciones 
1ntr1nsecas, los cambio~ que normulmente ocurr1r1an en la 
piel de cualqu1er persona, 1ndepend1entemente de la expo .. 
s1c10n solor.(19 ) 
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CAMBIOS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES EN 
EL ENVEJECIMIENTO DE LA PIEL NORMAL 

Las alterac1ones estructurales y funcionales causadas -
por el envejec1m1ento 1ntr1nseco son independientes del 1~·­

sulto ambiental, como ser1a la exposición crónica prolongada 
a la luz ultravioleta. 

Estructuralmente la epidermis envejecida va a productr 
los siguientes cambios, llega a ser m~s adelgazada, hay una 
menor adherencia en las células del estrato corneo y apla­
nam1P.nto de la unión dermoep1dérm1ca. El nOmero de melan,2.00 

citos y células de Langerhans disminuye. La dermis llega a 
ser atrófica y es relativamente avascular, es dectr, dismi­
nuye la cantidad de vasos y de células. 

La col&gena dérmica, al igual que la fibras elAsttcas 
y los g11cosam1ngl1canos estan alterados. El tejido celular 
subcutaneo est4 dtsmtnu1do en algunas areas, principalmente 
en la cara, las caras posteriores de las piernas, las mamas 
y los pies, mientras en otras áreas, particularmente el a~­
dÓmen en el hombre y los muslos en la mujer, éste se e~-­
cuentra aumentado. El nOmero de glandulas ecrinas esta r~­
ducido y ambas glan·dulas sudoriparas ecrinas y apocrinas 
sufren una disminución en su volumen. Las glandulas se&a-­
ceas tienden a aumentar en tama~o, pero paradójicamente su­
capacidad secretoria disminuye. La lamina ungueal general­
mente se encuentra adelgazada y su superficie se observa -­
opaca y aparecen surcos longiturtnales: la lOnula disminuye 
en tamano. Hay una reducción progresiva en la densidad de -
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los fo11culos p11osebAceos por un1dad de Area en la piel -
de la cara y en la piel cabelluda, 1ndepend1entemente de 1a­
alopec1a de tipo ma~cu11no. El d1ametro de la ra1z del pelo 
generalmente se reduce, pero en algunas Areas, especialmente 
los o1dos, la nariz y las cejas en el hombre y la piel del -
labio superior y mentan en la mujer, este se incrementa y el 
pelo de tipo vellloso, se convierte a un pelo de t1po termi­
nal, que cosmét1camente es desagradable. 

Las alteraciones funcionales notadas en la piel de las 
personas de edad incluyen una d1sm1nuc10n en la tasa de pro-
11ferac10n de la epidermis, del pelo,de las unas, una cura-­
c10n retardada de las heridas, una depurac10n de los 11qu1~­

dos a nivel de la dermis reducida al igual que una mayor pe!:, 
manencia de materiales extranos por la misma razón¡ la res­
puesta vascular se encuentra compromet1da 1 las secreciones -
apocrinas y ecrinas se encuentran disminu1das. La respuesta 
inflamatoria e inmune cutAnea estan alteradas, particular-­
mente la inmunidad celular. La correlación c11nica de estos 
cambios del envejecimiento intr1seco de la piel se va a ma-­
n1festar a través de la alopecia, la palidez de la piel, la 
xerosis, una mayor sucept1bi11dad a la formac16n de ampollas, 
mayor pred1spos1c10n al dafto de la dermis y el tejido cel~-­
lar subcutAneo, un retardo en la resolución de las ampollas 
y ronchas, se ha observado también mayor persistencia de la 
dermat1t1s por contacto, asi como una respuesta alterada al 
bronceam1ento por la luz ultravioleta, un riesgo aumentado 
de infección en las heridas, prolongac10n en el tiempo de -
tratamiento de las onicom1cosis, disturbios en la termorre­
gulac10n y un nOmero incrementado de neoplasias benignas y 
malignas de origen epidérmico. 
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Con todo lo anter1ormente menc.1unado, se desglosara c~­
da punto, para tratar de delimitar, cuales son los cambios -
en la piel del paciente ger1Atr1co, realmente inducidos par­
la edad y cuales son debidos al dafto solar crOn1co; ya que -
estos Olt1mos son el resultado de una expos1c10n acumulativa 
a la luz solar siendo mas pronunciados en el anciano. 

Y tamb1en se tratara de hacer, algunas correlac1nnes 
cl1n1cas, con los cambios que ocurren h1stolOg1camente.( 19 } 
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EPIDERMIS 

Aunque es bien conocido, que hay un ligero adelgaz_!.-­
miento en la epidermis del anciano, algunos autore~ no es­
tan de acuerdo con estas observaciones. Generalmente se -
acepta que el estrato córneo en su grosor permanece inal­
terado. Estudios realizados por Montagna con m1croscop1o, 
han revelado que las células basales de la piel que esta-· 
envejeciendo presenta una mayor variabilidad en su tamano 
y en su forma y en sus propiedades t1ntor1ales cuando se 
comparan con la piel del jovén. Lavker( 42 ) no pudo. CD!!. 

firmar lo referido anteriormente. No obstante, las alte­
raciones celulares observadas por Montagna, ( 61 ) pueden .. 
contribuir a .la 1nc1denc1a bien conocida tanto de neoplas.1 
as edp\dérmicas benignas como malignas, que se desarrollan 
en la piel del anc1ano. AQn cuando la mayor parte de los 
cambios del envejecimiento y la producción de neoplasias 
en la raza blanca son ocasionados por la exposición solar 
prolongada. 

Arriba de la capa basal los queratinocitos tienden 
a presentar una d1sminuci0n en su tamafto vertical, en -­
cambio se 1ncrementan en su área de superficie general. -
Estos camb1os son complementados, con una pobre adheren­
cia de las células córneas. (29 1 50) 

No se observaron camb1os en las caracter1st1cas ul­
traestructurales de los queratinoc1tos de la capa esp1n~ 

sa, granulosa y cornéa.( 42) Diversos investigadores han 
observado cambios en la piel del anciano, que sugieren una 
dism1nuc1ón en el contenido de humedad del estrato córneo. 
( 83 ) 
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La morfolog1a celular alterada· y el contenido de humed~d 
d1sm1nu1do del estrato córneo pueden explicar en parte la re­
sequedad y descamac10n que son tan frecuentes en el anciano, -
la patogénes1s exacta, probablemente mult1factor1al, aOn es -­
desconocida•. La anormalidad estructural mAs consistente e.!!,-· 
contrada en la piel del anciano es el ap1anam1ento de la un10n 
dermoep1dérm1ca y la desapar1c10n de las papilas dérmicas.( 60) 
Los estudios de piel abdominal, revelaron que el Area de unión 
dermoep1dérm1ca por mm2 de superficie corporal externa, dismi­
nuye de 2.64 mm en la edad de 21 a 40 anos, a 1.90 mm2 de los 
61 a 80 anos de edad. Otro estudio reveló que el nOmero de 
papilas 1nterd1g1tales por unidad de Area de superficie fué 
disminuido de 18.5 de los 21 • 30 anos • a.9 de los 61 • 70 
anos de edad, en mujeres japonesas de 18.1 de los 21 a 30 -
anos a 10.1 de los 61 a 70 anos de edad en hombres japoneses. 

19 ) • 

Cl{nicamente, este cambio morfo16gico puede explicar la 
pred1sposici6n de las personas ancianas a la formaci6n de 
ampollas y al dano por esfuerzo. 

Se menciona que tanto los ancianos como los n1nos 1 son 
particularmente propensos a la formación de ampollas y de -
enfermedades que se encuentran caracterizadas por un compr~ 

miso de la superficie dermoepidérmica, tales como el liquen 
escleroso y atr6fico y el liquen plano. En cuanto a la -­
evolución de una ampolla en el anciano, se ha demostrado que 
esta es más lenta. 

Por microscop1a electrónica, a nivel de la zona de la 
membrana basal Lavker( 42) ha descubierto una duplicación de 
la 16m1na densa y del complejo de fibras de anclaje. Las -. 
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estructuras se observaron 1nterm1tentemente redundantes deb~ 
jo tanto de los querat1nnc1tos como de los melanoc1tos. Ad!. 
m4s las proyecciones m1crove11osas de las células basales -­
hacia la dermis fueron notadas a ser menos prominentes, $e-­
gun refiere Lavker y él especula que qu1zas la reduplicación 
del complejo f1br111a de anclaje, 14m1na densa, en la piel -
del anciano representa un intento de la ep1dérm1s, a formar 
una unión mejor con la dermis para compensar este aplane~-­
m1ento dermoep1dérm1co. (esta es una Hipótesis no acept4d~ 
totalmente). ( 19 l 



18 

TABLA 1 

CAMBIOS MORFOLOGICOS EN LA PIEL NORMAL ENVEJECIDA 

EPIDERMIS 

~ Del grosor ep1dérm1co 
' Oe la altura vertical y del area de superf1c1e de los qu~ 

rat1noc1tos 
J. De la adhes10n de los corneoc1tos 

f En el desorden de la c1toarqu1tectura 
Aplanamiento de la un10n dermoep1dérm1ca 
Redupl1cac16n de la 1Am1na densa y de las f1br111as de anclaje 
J. NOmero de melanoc1tos 

J. NOmero de Ce 1 s de Langerhans, 

APENO ICES 

&. N6mero de g 1Andu las ecr1nas 
D1sm1nuc16n de g13ndulas apocr1nas y ecr1nas 
H1perplas1as ~ g14ndulas sebace~s 

~ NOmero de fo11culos pilosos en p1e1 cabelluda y cara 
Cambios en el d13metro de pelo 
Pelo cano 
Adelgazamiento de la 1Am1na ungueal 
¡. Del tamai\o de la lunula 

TEJIDO SUBCUTANED 

J. Especialmente, cara, manos, t1b1as, pies. 
t En la cintura del hombre y en los muslos en la mujer. 



DERMIS 

Atrofia 
.&. NOmero de f1broblastos 

,¡. NOmero dt! mastoc1tos 
i Red capilar papilar 

19 

Alteración en los vasos sangu1neos 
Terminaciones nerviosas anormales 
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ME~ANOCITOS 

Los estudios del nomero de melanocitos. que reaccionan 
a 1a DOPA·; e:n la piel humana, revela que esta poblac10n C,!­
lular disminuye aproximadamente del 8 al 20%, cada década,­
particularmente después de los 30 a~os de edad, tanto en -­
áreas expuestas como en 1as no expuestas. Además a menudo­
hay un aumento en su tamafto, una var1abl1dad en su respues­
ta a ·lo Roaec10n . DOPA. ( 19,23 ) 

Esto c11n1camente se va a reflejar~ a través de una ~­

p1gmentaetón irregular, moteada, este fen6meno, es mAs ace.!?, 
tuado en la piel e~puesta debido a la esttmulactón de la m~ 
lanogénesls por la luz ultravioleta. 

Los pacientes ancianos se quejan que ellos no pueden -
broncearse tan profunamente, como cuando eran Jóvenes. Pue,! 
to que la melanina absorve la luz u1trav1oleta carc1nogénj­
ca, es de esperarse que el riesgo para desarro1lar neopls~ 
sias de la piel, inducidas por el sol, se incrementen con 
la edad. 

A pesar de la disminución cont1nüada en el número de 
melanoc1tos DOPA positivos, esta es mayor en la piel no -· 
expuesta que en la expuesta. Es dec1r que en la piel del 
anciano se observan 2 melanocitos en la p\el expuesta al ~­

sol por cada melanocito de la piel no expuesta. G1lchrest(23 J 
y Cols mencionan, que al menos para la población de melan~ 
citos, la exposición al sol crónica, no acelera el envejecj 
miento como actualmente se define histológlcamente, si no • 
va a tener un efecto netamente estimulatorio en las células 
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MELANOCITOS 

Los estudios del nOmero de melanoc1tos, que reaccionan 
a la DOPA·; e:n la piel humana, revela que esta poblac10n c~­
lular disminuye aproximadamente del e al 201, cada década,­
part1cularmente después de los 30 anos de edad, tanto en --
4reas expuestas como en las no expuestas. Ademas a menudo­
hay un aumento en su tamafto, una variabltdad en su respues­
to a ·la Reacción · DOPA. ( 19,23 ) 

Esto c11n1camente se va a reflejar, a través de una -­
p1gmentac10n irregular, moteada, este fenómeno, es más acen 
tuado en la p1el expuesta debido a la est1mulac16n de la m! 
lanogénests por la luz ultravioleta. 

Los pacientes ancianos se quejan que ellos no pueden -
broncearse tan profunamente, como cuando eran jóvenes. Pue~ 
to que la melantna absorve la luz ultravtoleta carctnogénJ.­
ca, es de esperarse que el rtesgo para desarrollar neopl,.!­
stas de la piel, tnducidas por el sol, se incrementen con 
la edad. 

A pesar de la dtsmtnuctOn conttnUada en el n(Jmero de 
melanocttos DOPA posttivos 1 esta es mayor en la ptel no -­
expuesta que en la expuesta. Es dectr que en la piel del 
anciano se observan 2 melanocttos en la ptel expuesta al -­
sol por cada melanoctto de la ptel no expuesta. G1lchrest(23) 
y Cols mencionan, que al menos para la población de melan~ 
cttos, la expostctón al sol crónica, no acelera el envejec.1 
miento como actualmente se deftne h1stol6gicamente 1 st no -
va a tener un efecto netamente est1mulatorio en las células 
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expuestas. Quizas este fenómeno es una respuesta de adapta­
c10n en la parte de la piel expuesta habitualmente al sol -­
para protegerse, por si misma, del dano solar. 

El nQmero de nevas melanoc\t1cos esta reducido en las .. 
personas m3s viejas. Los melnoc1tos epidérmicos en los nevas 
cambian de células pequei'las dendr1t1cas enz1maticamente dCtiva.s(31) 
hacia formas fusiformes o neuroides a nivel de la dermis. Un 
estudio longitudinal de personas por arriba de los 60 ai'los·de 
edad, reveló que el porcentaje de individuos que ten1an de 10 
o mAs nevas, disminuyó de 15S a 7S en un per1odo de 10 arios y 

que la retenc10n de nevo,s fué estad1sttcamente asociada con -
una longevidad reducida. 

CELULAS DE LANGERHANS 

El número de células de Langerhans ep1dérm1cas, estan s1gn1fl 
cat1vamente d1sm1nu1do en la p1e1 expuesta a 1 sol en los P!'" .. 
cientes ancianos. G11chrest y Cols ( 25) reportaron que el 
nQmero de células de Langerhans en cortes de piel de 3mm, d1! 
m1nuy6 de 10 en 4 sujetos de los 22 a 26 anos de edad, a 5.8 
en 7 sujetos de los 62 a 68 anos de edad, otros estudios tam 
bien demostraron lo mismo, (25) y esta pérd1da en el nOmero 
celulas de Langerhans puede explicar la alteración en la rei 
puesta inmune celular de la piel, particularmente en la der 
matit1s por contacto, debido a que estas células son necesa­
rias para procesar los ant1genos y también esta dism1nuc1ón 
en las células de Langerhans, la cual es más pronunciada en 
la piel habitualmente expuesta al sol, puede jugar un papel .. 
importante en el desarrollo del cáncer de la piel. En an1-­
males de laboratorio esto ha sido demostrado, cuando se exp2 
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.nen a la luz ultrav1oleta. se perm1te el des_arrollO de··un t,!:l 

mor i que esto es probablemente el resultado del d~sa~rol.lo .­
de célu-las T supresoras, que 1nterf1eren·~n el 'rec~a~o~del ~­
tumor. Adem~s puesto que la~ células de langerhans estan 1~­

t1mamente relacionadas a la 1nmun1dad mediada por células, -
qu1zas su reducción en la piel del anciano y especialmente -
aquella que ha estado expuesta mucho tiempo a la luz ultra-­
v1oleta, juega un papel importante en la Fotocarc1nogénes1s, 
como fué sugerido por Kr1pke(41 ). 

No hay art1culos en la literatura todav1a sobre lo que 
pasa, con las células de Merkel y con la poblac10n de célu­
las 11nfoc1t1cas ep1dérm1cas, trans1tor1os en la piel del -
anciano. 

DERMIS 

Examinando la estructura de la dermis en 1nd1v1duos ª.!!. 
c1anos se observa que está d1sm1nu1da en densidad y es rel.!_ 
t1vamente acelular y avascular. La cantidad total de co16geno 
(100) d1sm1nuye a lr!i!dedor del 11 por ano que transcurre de .. 
v1da. Esto es consistente con el hallazgo de que el grosor 
de la piel cuando se determina por ultrasonido muestra que 
d1sm1nuye linealmente después de los 20 anos de edad. 

Estos hallazgos son apoyados cuando se mide el grosor 
de la p1el con el uso del calibrador. ( 19 ). La dermis de 
la mujeres es mAs delgada que la de los hombres y para ...... 
Kl1gman Y Cols, ( 19) 1 esto se debe a que la p1el de las .. 
mujeres parece deteriorarse mAs r4p1damente con la edad. -
Esto solo es una h1p6tes1s. 
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Hay un engrosamiento genera1 de las fibras colágenas 
a medida que la persona envejece. La colágena vieja lle­
ga a ser menos soluble. exhibe menor capacidad para hinchar 
se. llega a ser más resistente a la digestión por la cola~ 
genasa y muestra una proporción. d1sm1nu1da de hexosam1na a 
colágena. 

La mayor estabilidad en general de la colágena, es -­
probablemente el resultado de cambios tanto en el nOmero 
como en el tipo de uniones cohesivas, es decir las un,ones (5) 
que tienen las fibras colágenas. Estos cambios pueden dar 
lugar a una col&gena caracterizada por una fuerza tens11 • 
exagerada de esta manera predisponer a la dermis a un dafto­
de tipo desgarramiento, debido a que podr1a haber menos -­
elasticidad o flexibilidad al trauma. A pesar de estos -· 
cambios bioqu1micos, Kligman y Cols se preguntan, si esto­
podr1a tener traducc10n cl1nica, debido a que ~1 examen -­
visual revela que la p'el del anciano es laxa, mas bien, -
que r1g1da(l9). Estos autores, con el uso del m1crosc0p1o 
electrOnico de barrido notaron que las fibras col&genas se 
encuentran dispuestas en paquetesgruesos, los cuales se -­
encuentran mal orientados en contraste a la organ1zac10n -
mas ordenada que ocurre en el joven, Los reportes del co!­
ten1do de agua en la dermis del anciano revelan que esta­
incrementado, pero pueden ser erroneos y Kligman menci~­
na que lo que ocurre, es que la dermis al d1sm1nu1r en -­
tamafto y grosor har1a que el contenido de agua aumentara 
en forma relativa mas no en forma absoluta.(37,71) 

La cantidad total de acido h1alur0nico y dermatan sul 
fato en la dermis (es lo que forma la substancia fundame~ 
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tal, conocida como g11cosam1ng11cane~) ha sido demostrado -
que esta reducida con el envejec1m1ento, as1 como también -
la cantidad de las hexosas. 

Los hallazgos de Sm1th y Cols (19) concuerdan con la 
d1sm1nuc10n progresiva de los glocosam1ng111canos en las -
personas ancianas. Estos cambios pueden alterar las v1scQ 
c1dad de la dermis la cual afecta el grado de depuración -­
dérmica de sustancias y puede dar como resultado un compro­
miso en las propiedades v1scoe1Ast1cas. 

Perce y Gr1mmer(71) sin embargo, no pudieron demostrar 
esta d1sm1nuc10n del ácido h1alur0n1co relacionado con la -
edad. 

Se observa también fragmentación de las fibras elásticas 
(9) y estos cambios son mas claramente vistos en 1nd1v1duos 
de los 50 a 70 anos de edad, que los que se observan en pe.!: 
sonas de los 30 a los 50 anos y se aumentan todav1a más en 
1nd1viduos por arriba de los 70 anos de edad. Tsuji y Hamada 
(19 J encontraron que las fibras e14st1cas de la piel envej~ 
cida contienen una menor cantidad de microfilamentos, m4s -
inclusiones electrodensas que tienen apariencia de ves1c~-­
las en la matriz amorfa y también observaron fragmentación 
y desintegración de las fibras. En otro estudio de los -­
mismos autores, reportaron que la microscopia electr0n1ca 
de barrido revela un 1ncremento en la complejidad, en la -
forma y el arreglo de las fibras e14sticas y una d1sm1n~-­
c10n en las 4reas interf1brilares. La m1croscop1a electr~ 
n1ca de transmisión también reveló una d1sm1nuc10n en el -
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nOmero de m1_crof1br11las, una d1sm1iÍ~c1Ón··.en ·1·a cant.1dad de .. 

material elástico, amorfo y un 1ncremeñt_a"~n: ... _e,i.>nome~o .. d~ 1.!!, 
clus1ones electrodensas y de estructur¡~ v~~1c~la~~s. la -­
elastina aislada de la dermis de personas ancianas cont1en~ 
una peque~a cantidad de azocar y 11p1dos y un contenido.ano.!:. 
malmente alto de aminoácidos polares. Estas aberraciones 
estructurales de las fibras elásticas explica que la piel se 
encuentre floja y que no recupere su forma normal después de 
haber s1do estlrada.(19 l 

También se ha visto que la rP.d de fibras elásticas de la 
dermis papilar está alterada. Esta red que normalmente es 
de fibras delicadas que ascienden a la porción más superior 
de la dermis papilar, justamente debajo de la membrana ba-
sa 1, llegan a desaparecer gradualmente, En un esfuerzo -­
aparentemente de restauración, o sea, una elastogénesis ano~ 
mal, se producen depósitos en cantidades abundantes de m1cr.!!. 
fibrillas las cuales han sido demostradas por microscopia -­
electrónica. Esta 1nvoluc16n del reticulado de fibras elAs­
ticas subep1dérmicas contribuye a la laxitud superficial de la 
p1el del viejo y en su apariencia finamente arrugada, según 
refieren K11gm~n y Cols.(19 ). (6of· 

La 1nvoluc1ón del ret1culado de fibras e14sticas subepi­
dérmicas ha sido corroborada por Tsuji y Cols ( 19 ). Al notar 
que las arrugas que presentan los ancianos son distintas - -
a las que se presentan en las Areas expuestas al sol crónic,! 
mente, ellos han designado a estas arrugas de los ancia­
nos, como arrugas temporales, debido a que estas desaparecen -
rApidamente, cuando se estira la piel, Si la elastina o la 
co14gena tienen una v1da media m3s corta en la dermis de 
los anciano, todav,a no ha sido demostrado, pero si se ha -
observado una d1sm1nuc10n en la cantidad de vasos. 
Esta avascularidad es obvia en la dermis papilar, 
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en donde la pérdida de asas capilares verticales ha sido -- · 
bien demostrada. G11chrest y Cols (26) reportaron una r~-­
ducc16n del 351 en el Area vascular de la piel del anciano. 
Con ei· uso de ·la m'croscop1a electónica, Braverman y cols 
reportaron adelgazamiento de l··as paredes vasc~ares y -­
d1sm1nuc10n o ausencia de las células cubiertas, en los -­
pacientes muy ancianos especialmente de los 80 a 93 anos de 
edad. ( 19) 

Antes de esta edad se notó un incremento en el grosor 
de los vasos y de las células cubiertas prominentes. 

La dermis de individuos ancianos tiene aproximadame.,!l• 
te el SOS menos de células cebadas en comparación a lo que 
tienen las personas jOvenes.(26) 

Se encontró que la hepar1na de las células cebadas. -
estimulan la migración de células endoteliales capilares -
in v1tro, esto puede explicar en parte la relativa avascu­
lar1dad de la dermis del anciano.(19) 

Al no tener tantas células cebadas, no hay estimulo -
para que las células endote11ales capilares migren y formen 
vasos. Estos cambios vasculares dan lugar a que la piel se 
vea pálida. El ha demostrado también que la temperatura de 
la superficie corporal del anciano· esta d1sm1nu1da,(19). 
Todos estos cambios dérmicos hacen que el anciano, no solo 
tenga mayor suceptibil1dad al traumatismo de tipo desgarro, 
s1 no que también existe una d1sminuc16n en los pliegues de 
los dermatogl 1fos. ( 43) 
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La capac1dlid aislante de .la piel Se éncuenira. d1sm1nu.! 
da, siendo comprometid~ ademáS.por.'.1a·d1sm1nUc10n en.el --­
grosor. del: tejido celular ·sub_cután"eo, .el- cuál ·-.tambtér\ o~u--· 
rre en. 1as pac1'entes_: an:c:1á_no_s_; :·<.Estos _Ca~~~to'~-. -.:~~i"ema.-~- de:-­
,as a 1 tCrac iones'· de :· 1 O'S ·,_vii'sOS ·· ~ ~--~gu·1~~0-s :·-de'.!1 a 5derm1 s -- ·van a 

- - •. ,. ,. - - '"·- - -· .. -, ':-;·. _.tc •· ,; .. , ._. . _____ -·-,._,_ - ·_-,- . ·:-~ : - -_-- ·--·. ,. 
pred 1 sponer : •. a .. _la_::. h 1 pot_.f!r_m_1 _a_·•"~-1 a f_CUB:}:;_e_s_:.,.~n.:. pro~b l_ema , pa_r t.!--

c u 10 rme n te v 1 s t º, '·~",\~ si;~O¡;J)~\~j;~~~~j;f ¡~}i,~{iJ'.!{~;¡fz;' , ··•• . 
Tamb_ 1 é~ _1 a·s_., a berr_oc __ 1 one s: va·sc_u.:la:res._,-~:ac-o_~pa ft_~ndo >a las· 

a 1 ter a c.1 º!1~ s_:··~_e-~~j_a~~s:~:~:~~~~~~.~~'~;~~--:~f-~_d:~~-~~é:~-~t-~}(e}~~d.~~·~:1;~ a __ ;·-. _hacen 
que d 1 Sini n-uya_~_J 8\_C_apá~C__td_a~ l:'.~~;~~~_:_r~er:_m_1S_·;{e_~):l_á:~~-<:'-~p·ut.ac16n _·de 

. - .. ·- - ..... ;_,-- .,_ _. ... ,-.~_ •.. ,, .. , . ., •. _.,_~ . ..,.,,,.,~~~,-c,ry~,-;:,.~~'.-'"'>~7''',,.._.,._.;--' ,,-- --

1 os ma ter_\ a 1 e_s_'. ,ex_ t. r:an_o:~ _~_,.:-~y::'."de_te __ s_t_a __ ;::_m~ ne:ra '•·:~: se_..· __ P_ro lo~gan los. 

cosos de dér~•~.1t1;;P;.:1?~jjtj~!~t'J~~t¡.:7~-f~,~f:)'.:1E1;·~ ; ·' 

Por . raiánes··· s 1in fl á r·es ~·'~--1 as ,;a'mpo·11a·s· ;'.'Y'.;'.1a5 ::.crenchas. en 
e 1 anc 1 an·o -_t 1 e.1d~~-~-'a' ·:·déSa~r·~- i 1 ar·s·e ~.'m.&S:,: .. 1e·ntamen·te, y a· 1 nvo 
1uc1onar · tard 1 amen·t~ ~ ,:·:··· -,_~,, -:; :;_. _: '\i 1!~~~/,:I:;ftt~~-:~\~; ·;:;(; ?.-,.·<_.: - -

... , ___ : ---· .. _- ;,_-:, .. ~.:-.~-1'"/",~.;,:'./,',_..,.:·:··.,--.·::-.' . 
T amb 1 én es b 1 en· conoc_1do ·:que ~;,~os /camb 1os ·-.debidos a·_. ·1 a 

degenerac16n ·del _tej1do_·e1_~_s_t1c·o?::en_·~~:18--:~·p __ 1et--d_e·_1. ·an~1ano, in· 
ducidos· por el s·ar-_a n1v_el::de.':_18:_;:~.e~-;n_i_s·-~·;~Pr:e_.d_is-P~rie:n a_l ---: 
des a rro 11 o _de equ 1mos is; <-_de'n0~1·n~~,f~'~.'e::.,:·c(,:·~S .. te. ~·Cu_a·dY.o pCirp.!!,­
ra sen i 1. Aunque las a 1te'~a~C1(>ne.Si::v~·scU'1'a'~·és-.-:"son···muCho más 

._ - -- "-.·.1-~·.-_..--.;-_:_ ¡•_,__'f ,::-·-". .--. ---- . 

evidentes en los sit1os _expues_tos_:_al)·so~_¡·_-}a,s:_ árl!a.s prot!,-
g1das tamb1é_n son Suceptib1~s'·::~::pr_e·S_'~_n_'ta:r.·hematomas en el­
anc1ano. La presenC1á __ -_d_e ~-~~ci~';:__S._il~_g-~j~e_o~-.,.de·-pared delga­
da y las alteraciones ·de __ la_·~_-cof3.g1i"ríil·~-=--'aS_1_ con1o la élast1na, 
y los g11cosam1noglicano_~-. ~o_ntri~-uy·e~·:e·n conj_~nto para el 
fenómeno de las hemorragias. más·f_recu~nte·s··.én _la piel del 
anciano. ( 19 ) 
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ANEXOS DE LA PIEL 

Hay una reducción en e1 nOmero abs~luto ,de la~ gl~ndu­

las sudor\paras ecr1nas, as\ como también de su capac1dad­
func1ona1 en _la p1el del a_nc1ano. H1sto16g1camE!nte. las·-,­
glAndulas ecr1nas presentan desorgan1zac16n,retracc16n de 
las células secretorias y dllatac16n de la luz. (19). •• 
CQn la edad se incrementan los gránulos de 11pofuc1na den­
tro de las células $ecretor1as tanto en tamafto como e11 -­

nOmero( 19 ) 

Alrededor de los 60 anos de edad la cantidad de 11ps 
fucina acumulada puede ser igual al 50 o al lOS del volO­
men intracelular totol. ( 19 ). 

Se ha observado que la respuesta sudor1para al calor 
seco, esta disminuida en los pacientes ancianos. Foster 
y Cols(l9) estudiaron 46 personas arriba de los 70 anos 
de edad, demostraron una reducc16n en la act1v1dad sudo­
r1para tanto, para la est1mulac16n térmica, como para la 
1nyecc16n 1ntradérm1ca de la acet11 co11na. 

Hay una evidencia c11n1ca que corrobora estas obser­
vaciones ya que en el ano de 1980, la onda de cal9r en Mem 
ph1s se v16 que la morta11dad fué mayor en personas por -·­
arriba de los 60 anos de edad.( 19 ) 

Las glandulas apocr1nas tienden acumular 11pofuc\na y 
sufren d1sm1nuc16n del ep1te11o secretor.(19 ) 
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La func16n de estas g14ndulas no ha s1do b1en E!'stud1a· 
da en los ancianos. Hurley y Shelley ( 19 ) demostraron -
una secrec10n sudor1para apocr1na reduc1da en·los ancianos, 
después de inyectar 1ntradérm1camenie ep1nefr1~a. Esta -­
función reducida probablemente esta relacionada a la d1,!-· 
m1nuc 10n de andrógenos endógenos. (19 ) 

Esto puede explicar lo observado por algunos autores -
en el sentido de que los ancianos despide~ menos mal olor -
que los jovenes, 

Anque el nOmero de glAndulas sebAceas permanece rela­
tivamente constante con la edad, su tamafto tiende a \ncr_!.• 
mentarse. (79) Sin emb11rgo existe una d1sm1nuc10n parad~­
jica en la secreción sebácea esto, puede reflejar que el -
recambio celular de las g16ndulas seb&ceas se encuentra -­
d1sm1nu1do, lo cual ha sido demostrado con estud1os de --­
autorrad1ograf1a.(19). La tasa substanc\al de excres\On de 
los esteres o ceras progres1vamente disminuye a través de -
la vida adulta(3Z). La invest1gac16n de los 11p1dos en la 
piel de \nd\viduos muy ancianos, ha revelado que ellos son 
muy similares en sus caracter1st1cas a los que presenta el 
nii'\o prepuberal. C 19 ) , La producción endógena d1sminui­
da de andrógenos es probablemente el pr1ncipal responsable 
para la dism1nuc1ón en el recambio a nivel de las glAndu-­
las sebáceas. También se han observado diferencias en el 
patrón del metabolismo de las hormonas esteroides en las 
glAndulas sebáceas entre los anc1anos y jóvenes. El por­
centaje de testosterona y androstenediona, encontrado en 
las glándulas sebAceas en pacientes entre 18 y 30 ai'\os de 
edad, fué del 50% y llS respectivamente, m1entras que en-
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tre los 60 y 68 aftas de edad, estos porcentajes d1sm1nuyen · 
a 19 y 6X respectivamente. También han sido 1dent1f1cadas 
alteraciones en la testosterona: progesterona y metabolismo 
del estradlol ( 95 ). La hlperplasla de las gUndulas seb4· 
ceas se va a manifestar cl{n1camente como pequenas elev~-­
c1ones, amarillentas que miden aproximadamente 1. a 5 mm -
de diámetro. Estas lesiones se han observado en mayor fr~ 
cuenc1a en Areas expuestas al sol pero también se han o~-­
servado en la boca de personas ancianas.( 19 ). La piel 
de los ancianos tiende a ser sec~ rugosa y a presentar x~­
ros1s. AOn cuando los mecanismos de estos cambios no han 
sido completamente dilucidados posiblemente la cantidad -­
disminuida de sebo, complementada con la cant1dad reduc1da 
de sudor ecr1no, en conjunción con las alteraciones morf.12,­
lOgicas del estrato corneo pueden explicar estos cambios. 

En cuanto a los cambios ungueales, se ha observado que el 
grosor de la lOnula ungueal generalmente disminuye. 

Esto puede impartir un tinte rosado debido a una mejor -
visibilidad de la vasculi!itura subyacente ( 19 ). A demAs 
las unas de los ancianos aparecen opacas y frecuentemente 
con un color amarillento o gris, con estr,as longitudin~­
les, las unas frecuentemente son blandas, fr4g11es y pro­
pensas a desprenderse en capas y a f1surarse. Histol6gl­
camente los vasos sangu1neos subungueales estan engrosa-­
dos y su tejido el.!st1co esta fragmentado.( 19 }. La ve­
locidad de crecimiento ungueal disminuye aproximadamente 
del 40 al 501 1 durante la vida del ind1v1duo.( 69, 19 ). 
Después de los 25 anos de edad la velocidad de crec1m1ento 
de la una lineal disminuye de aproximadamente 0.5% por ano. 
( 69) Es decir ademas hay un b1orr1tmo circad1ano en el -
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crecimiento de las ui'\as en la cual per~odos de 7 anos de un 
crecimiento lento alterna con un per1odo de otros 7 ai'\os de 
crecimiento más rápido ( 19 J. Estos hallazgos tienen una 
correlac16n cl1n1ca importante ya que los medicamentos antl 
m1c6t1cos deben administrarse más prolongadamente, en estos 
pac 1entes. 

Son b1en conocidos los cambios en el color y la d1str1-
buc16n del pelo en los ancianos. Un estudio descubr16 que 
a la edad de 50 ai'\os, un 701 de los hombres ten1an una cal­
vicie s1gn1f1cat1va y virtualmente todos van a tener el pe­
lo cano.( 19 ). G1acomett1 ( 19 ) reportó una d1smtnuc10n 
en el nOmero absoluto de fol1culos poloseb4ceos de un pro­
medio de 615 por cm2 de piel cabelluda a la edad de 20 a -
JO anos esto se redujo a 435 por cm2 , a la edad de so a -
90 anos. Sin embargo no se htzo dtst1nc10n entre el patrón 
de alopec1a androgén1ca y la pérdtda del pelo difusa causa­
da por el envejecimiento intriseco. En el fenómeno de ene! 
nectmtento del pelo la herencia juega un papel importante y 
esto se refleja con una pérdida progresiva de los melanocl 
tos funcionales del bulbo piloso ( 19 ). 

Se ha observado ( 19 ) también una disminución en el -
nOmero de pelos gruesos y un incremento en el número de -­
pelos delgados, a nivel que avanza la edad. Y un porcent! 
je mayor de pelos estaban en la fase de telOgeno. Por el 
contrario en otras áreas hay conversión de pelo tipo vells 
so a pelo de tipo terminal, como por ejemplo, en el vestl­
bulo nasal, conducto auditivo externo y las cejas en el -
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hombre¡ la barba y el bigote en la mujer. Esto es debido a 
cambios en los niveles androgénicos y desde el 'punto de Vi,! 
ta cosmético esto puede ser desagradable para los pacientes 

19 ). 

IHERVACIOH 

Los corpQsculos de Pacc1n1 y Me1ssner que son los re.! 
pensables de la sensact6n de presión y tacto ligero respes 
t1vamente, disminuyen en nQmero entre la segunda y la no­
vena década, hasta alcanzar un tercio de su densidad 1nl--­
c1al1 _ambos tipos de copQsculos también presentan un in-­
cremento variable en su tamano y en su forma. En general 
no hay cambios espec1f1cos en las terminaciones nerviosas 
libres de la piel del anciano, aunque hay una d1sm1nuc16n 
s1gn1f1cat1va en las membranas mucosas genitales, tanto -
en su tamano como en el nQmero. C11nicamente uno espera­
r,a que estas alteraciones morfol6gicas pueden traer como 
consecuencia una sensibilidad disminu1da y de esta mane­
ra predisponer al paciente anciano al da~o por trauma. -
Las quemaduras térmicas se han visto que son más frecue~ 

tes en los ancianos y son mas serias. El estado senso-­
r1al de la piel del anciano compar6ndola con la del j~-­

ven, han demostrado que las sensaciones del anciano e~-­
tAn signif1cat1vamente d1sm1nu1das. Estas alterac1ones­
también disminuyen la capacidad para realizar maniobras 
finas con las manos.( 19 ) 
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TEJIDO CELULAR SUBCUTANED 

Este sufre atrofia en algunas áreas e h1pertrof\a en -
otras a medida que la edad avanza. K11gman Y Cols re­
fieren que lit,atrof1a principalmente afecta la cara, el 
dorso de las manos y las pantorrillas. Consecuentemente 
estos tejidos subyacentes en estas 4reas estan sujetos 
a un mayor dano s1 son traumatizados. Ademas la perdi­
da del tejido celular subcutáneo en la planta del pie, 
hace que las personas de edad sean más sucept1bles para 
desarrollar Olceras. También pueden desarrollar h1pQ-­
term1a, por una capacidad de aislamiento reducida al !­

perderse el tejido celular subcutc\neo. Por el contr.!_-­
r1o extste aumento del tejido celular subcutáneo a ni­

vel de la ~\ntura en el hombre y los muslos de la mujer. 
Sin embargo Shepard y Cols han demostrado, que hay un 
incremento notable de grasa corporal después de la -­
pubertad hasta la edad de 70 anos. Este fenómeno es -
más pronunciado en las mujeres que en los hombres. ( 19 

CAMBIOS FUNCIDNAHS OBSERVADOS EN LA PIEL DEL ANCIANO 
PROUFERACION Y REPARACION (TABLA 11) 

Generalmente se acepta que el tiempo de recambio epi­
dérmico esta disminu,do en la piel del anciano. Kli_g 
man y Cols ( 37) estudió el tiempo de recambio epi-­
dérmico en los jóvenes con una edad promedio de 19 -­
anos en comparación con 1ndiv1duos de 77 anos de edad 
usando el método de t1m1dina trit1ada; después de -­
haberla inyectado en la dermis, él observó la pr~ -~ 
porción de nócleos que se marcaban con esta su~-­
tanc1a; en el anciano fué aproximadamente , -
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TABLA 11 

DISMINUCION DE LA FUNCION CUTANEA CON LJ EDAD 

De la func16n de barrera 
De la respuesta inmune cutAnea 
Remplazam1ento celular 
En la depuración de los 11qu1dos a nivel de la 

dermis 
Respuesta vascular 
Producción de sebo 
De la producción de sudor 
Termorregulac16n 
Percepción sensorial 
En la producción de vitamina O 

TABL·A 111 

CORRELACION CLINICA CUTANEA DE LOS CAMBIOS FUNCIONALES 

V ESTRUCTURALES DE LA PIEL NORMAL EN EL ENVEJECIMIENTO 

Palidez de la piel y laxitud 

Pelo cano 

Alopecia difusa {piel cabelluda 
y barba) 

f Pelo tipo term1nal.(cara. 
nariz, pabellones auriculares) 
Frag111dad ungueal 

.¡. permatog11fos 
Neoplasias ma11gn~s y benignas 
Xeros1s 
.¡, NOmero de nevas 

melanoc1t1cos 
l Mal olor 

Sucept1b111dad a la formación de -
ampollas 
.¡. Retardo en la resolución de las 

ampollas 
Pred1spos1c16n al dano de la dermis 
y tejido cel subcutaneo 
t En la infección de heridas 

Persistencia de la dermatitis por 
contacto. 
Pruebas al parche alteradas 

f' En el tiempo de tratamiento de 
la on1com1cos1s 
Disturbios en la termorregulación 
Osteomalacia 
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la mitad de aquel que se vé en el joven. En otro estudio -­
Grave K11gman(30) obs-ei-varon'-que erl_-los·adultos jóvenes, el_ 
tiempo de tránsito en el. ~strato_.c6rneo fué aproximadamente de 
20 d,as, p_ero en· _los. _1n_d1~1:1duos-anc1anos e_sto se alargó por:--. 
más de 10 d1as. LaS ·d1smf0uc16n-en e.1 t1t!mpo de· renoVá.c1~n - ·. 
ep1dérm1ca no a·curr16 en-_una manera lineal, es decir, a med.!-· 
da que la edad alimentaba, esto d1sm1nu1a dr!st 1camente, de_!·-­
pués de los 50 anos de edad. Baker y Blalr en ( 19 ) 'un eStJ! 
dio anterior encontraron que el tiempo de trAns1to a través - · 
del estráto córneo está incrementado casi dos veces en el a·n­
c1ano. 

la c1catr1zac16n de las heridas esta d1sm1nu1da en los anc1! 
nos. Mendoza y Cols( 19 ) reportaron que la tasa de dehjsce.!! 
c1a fué de 0.9S en personas entre 30 y 39 anos de edad y 2.5S 
en personas entre 50 y 59 anos,s.ss en aquellos por arr1ba de 
los 80 anos de edad. La fuerza tens11 de las heridas se ha -
reportado que d1sm1nuye después de los 70 anos. Estudios 1n 
v1tro por Muggleton-Harr1s y Cols( 19 ) revelaron que los f1-
broblastos cutAneos de los humanos, a med1da que la edad avan 
za, la tasa de migración disminuye, asf como la tasa de rep! 
rac16n ep1dérm1ca. Orentre1ch y Selmanow1tz observaron que -
la reep1te11zac16n de la p1e1 después de una dermoabras16n -­
qu1rQrgica tarda casi dos veces mas de tiempo, en el viejo -­
que en el j6ven. Esta reducc16n en la curac16n de las herJ.-­
das en el anciano, también puede incrementar el riesgo de --­
infección secundar1a. 

ANAPLASIA 

La p1el del anciano revela una variedad de crec1m1entos 
pro11ferat1vos tanto ben1gnos como malignos. Virtualmente -
todos los ind1v1duos por arriba de los 65 anos de edad tienen 
uno o mas crec1mientos neoplásicos ben1gnos, espec1almente --
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queratos1s ·seborre1cas y dentro de los malignos se en­
cuentra el.carcinoma basocelular. 

Los factores··que contribuyen al crec1m1ento de las neo­
plasias, tanto benigna como malignas, pueden ser en la 
c1toarqu1tectura que va incrementándose y que ha s1do -
ob~ervada en las células epidérmicas a medida que avan 
za la edad y esto por s1 mismo predispone a la neopla­
sia. Cott1n1 y Mazzone han demostrado que el efecto -­
carc~nogenét1co potencial del benzap1reno es mayor en -
la piel del anciano. Además, la expos1c10n acumulativa 
a agentes carc1nogenét1cos conocidos, tales como la luz 
ultravioleta se incrementan a medida que pasa los anos. 
( 19 ). Otros cambios asociados con la edad tal como -
la d1sm1nuc10n en los melanocitos, en las células de 
Langerhans y en la respuesta inflamatoria adecuada, CO!!, 
tribuyen al desarrollo de dichas neoplasias. 

El eritema y el edema durante las primeras 24 horas son 
estad1st1camente menos significativos en la piel irr~-­

diada del anciano entre los 62 y 86 anos, en com­
paración con la piel irradiada del j6ven entre 22 y 26 
anos. 

La piel que se expone a la luz ultravioleta, se ha Vi,! 
to que en esta hay una reducción en la cantidad de C! 
lulas de Langerhans epidérmicas, esto trae como cons~ 

cUenc1a una respuesta inmunológica dism1nu1da a las -
células tumorales. Estas observaciones de Kripke· y­
Cols { 41 }, posiblemente explique porque el c~ncer de 
piel, no melanoma es propenso a ocurrir en la piel, -
habitualmente expuesto al sol. Es decir que la -­
luz ultravioleta, induce la fotocarc1nogenes1s a tr.! 
vés de los mecanismos de dai'\o hacia las células de -
Langerhans y no permite una adecuada presentación del 
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ant1geno, en este caso ser,an las cé1ulas tumorales a los 
11nfoc1to~ T cooperadores y un camb1o que monte una respue~ 

ta de 11nfoc1tos T supresores para permitir el desarrollo -
de dicho tumor. 

ABSORCION PERCUTANEA Y DEPURACION DE ~A DERMIS 

Aunque se ha referido que no hay una diferencia substan 
c1al en la permeabilidad transep1dérmtca para el agua, entre 
la piel del jOven y la del anciano, Ch1stophers y K11gman -· .. 
( 19 ) reportaron un incremento marcado en la permeabilidad 
1nv1~ro de la piel del anciano a la fluoroce~na y a la ---­
tetraclorosa11c1lan1da. Malk1nson( 19 ) en un estudio ant_! 
r1or demostrO que la absorción percut&nea de testosterona --

~rad\omarcada fué en promedio, 3 veces mayor en el individuo 
~anciano que en los sujetos jóvenes. Grove y Cols ( 19 ), -­

provocaron una respuesta ampollosa al aplicar una soluci6n 
de hidr6xido de amonio al 50i en la p1el de la cara anterior 
del antebrazo de personas jóvenes, entre los 10 y 30 anos -
de edad y en personas entre los 65 y 75 anos de edad. La -
respuesta inicial la cual fué caracterizada, por la aparici6n 
de pequenas ves\culas fué notada después de 11.6 minutos, en 
los pacientes jóvenes, comparada con 6.6 minutos en los pa­
cientes ancianos. Esta reducción asociada con la edad en el 
tiempo de respuesta \n\cial, fué debido a que se perd1a la -­
integridad del estrato corneo. Sin embargo el tiempo requerj_ 
do para producir ampollas completamente, fué casi del doble 
en los 1nd\v1duos ancianos, osea se produc1an ves1culas más 
ráp\do en el anciano, pero producir ampollas completamente 
desarrolladas fué más tardado en los ind\v\duos ancianos. 
( 19 ). Independientemente de s\ la absorsi6n percutánea -
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está incrementada o n6 1 esta ya bien establecido que la dep~. 

ración dérmica de las sustancias qü1m1cas a nivel .de la de!,­
n11s se encuentra reducida en los ancianos. Y esto ha,s1do .­
demostrado al inyectar tintes de _fJus>_!'_~c.eJ_.n~- sódica fad1o -­
marcada. Esta depuración dérmica retardada a las sustancias 
dá como resultado una persistencia de la dermatitis_ por CO.!!,"" 
tacto en el anciano, aunado a esto los pacientes ancianos -­
tienen una respuesta inflamatoria disminuida y si ellos COE 
t1nQan aplicándose medicamentos que son sens1b111zantes pu~ 
den llegar a la er1troderm1a. (37,19) 

RESPUESTA lNMUNOLOGICA 

Existe una depresión en general en la respuesta inmune 
en los ancianos. El porcentaje y número absoluto de cél~­

as T se encuentran disminu1dos en los ancianos. Sin emba~ 
go, otros autores encontraron que no hay cambios en el n~­

mero absoluto de células T a medida que la edad se increme~ 
ta. Pero pueden perder la capacidad funcional selectiva, -
tal como el de penetrar a los ganglios linfAt1cos para res­
ponder a ant1genos espec1ficos. El nQmero de células B no 
se encuentra alterado en los ancianos. 

kos macrofagos se ven afectados adversamente con la -
edad, ya que se compromete la fase inductora de la respue! 
ta inmune y la capacidad fagoc1tica.( 19 ) 

Hay una evidencia contradictoria en la literatura en 
cuanto a la respuesta del individuo anciano a ant1genos -
usados para valorar la h1persens1bi11dad retardada. 
Roberts-Thomson y Cols( 19) encontraron que la mayor1a de 
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los sujetos jóvenes reaccionaron cuando menos a dos de las 
sustancias de prueba, mientras que el 57% de 68 1nd1v~duos 

sanos arriba de los 60 anos de edad, reaccionaron solo a -
una de las pruebas, es dec1r que· responden menos •. Esto -­
también ha sido reportado después de la ap11cac16n _t6p1ca 
del d1n1troclorobenzeno; las reacciones de las pruebas al 
parche pueden ser menos intensas y se desarrollan m!s le~ 

tamente en los ancianos y esto puede estar asociado a que 
los pacientes geri6tr1cos padezcan desnutrición' o alguna -
enfermedad cr0n1ca. 

La respuesta de tipo inmediato o las 1ntradermorreas 
cienes eo las ancianos se encuentran d1sm1nu1das, esto -
también fué demostrado por Barbee y Cols. Esta disminución 
en la inmunidad mediada por células, hace al paciente ger1! 
trico, mAs suceptible para desarrollar infecciones por vj_­
rus, hongos y el desarrolle de tumores malignos y también 
contribuir en parte a la muerte de los 1nd1viduos.( 19) 

Por otra parte el aumento de anticuerpos circulantes 
puede explicar la incidencia mayor de penf1go1de en el ªE­
c1ano. 

La d1sm1nuci6n de anticuerpos Otiles, reportada por -
Reed y Goh( 19 ) pueden predisponer al anciano, a las 1nfe.!:_ 
ciones recurrentes, aunque ellos previamente hallan sido -­
inmunes. 

ACTIVIDAD ENZIMATICA 

La act1v1dad de 14 enzimas representativas de v1as me­
tabólicas mayores, fueron estudiadas en la epidermis de 63 
personas normales de 1 mes a 90 aftas de edad. No se encoE 
traron d1ferenc1as en la act1v1dad en ninguna de estas en­
zimas en relación con la edad( 19 ). 
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PROPIEDADES MECANICAS 

Los cambios estructurales en la colágena;~:f1bras elást! 
cas aunque ya fueron discutidas ~-n_t __ ~r~Or-~-~ii~~,~ son reflg 
jo de las propiedades mec6n1cas de-1_a_.p1e·1:·del :anciano.­
Las pruebas de tensión un1ax1ales y b\a·x.1a1-es realizadas 
por Daly y Odland en segmentos de.p1e1,··~evelaron una -­
d1sm1nuc16n en la recuperación el~st1ca, dependiente de 
la edad.( 19 ) 

Las propiedades v1scoe1Ast1cas de la piel, las cuales se 
piensa que dependen de la sustancia fundamental de la -­
dermis, también estan comprometidas en el anciano. Cua.!!. 
do la piel es mecAn1camente deprimida por un objeto hay 
una depresión inicial en la superficie de la piel. En 
los adultos jóvenes la recuperación de la p1el a su nl 
vel inicial de reposo, es habitualmente realizada dentro 

de unos pocos m1nutos. En los ancianos, sin embargo, 
hay una recuperación completa pero requiere de 24 hrs. -
Estudios invivo por Leveque y Cols,( 19 )mostraron una ma!. 
cada d1sm1nuc1.6n en la extensibilidad después de los 35 - , 
anos de edad. C1,n1camente estas alteraciones van a pr!_ 
disponer a una mayor facilidad para los traumatismos a 
danos de tipo desgarro y a la d1storc16n de la piel des­
pués de una presión prolongada, como sucede en el caso -
de permanecer en dec0b1to dorsal prolongadamente. 

PRODUCCION DE VITAMINA D 

Ho11ck y Mac Laughl1n ( 19 ) reportaron que la cantidad 
de 7 deh1drocolestero1 ep1dérm1ca por Area de unidad, d11 
m1nuye linealmente, en el 75% y esto se 1n1c1a en la se_­
gunda década de la vida. Estos hallazgos indican que un 
precursos b1osintét1co puede ser def1c1ente y finalmente dis­
minuye la producción de v1tam1na o. Como esta v1tam1na 1nte!,-
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v1ene en la regulac16n del calc1o, su def1c1enc1a podrta ~r~ 
disponer a la osteomalas1a, la cual es un problema importan­
te en los pacientes ger1atr1cos y ello predispone a un mayor 
riesgo para las fractt1ras. 
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No existe una clas1f1cac16n universalmente aceptada. para· 
agrupar las diversas dermatosis que presenta el anciano, 
ya que cada autor ha usado métodos muy personalesde agr.,!!. 
par dichas dermatosis. 

Por lo que nosotros preferimos descr1b1r los padec1m1e~ 
tos dermatológicos m4s comunes del anciano, sin preten­
der clasificarlos y mencionamos los siguientes : 

1.- CARACTERISTICAS CLINICAS Y ESTIGMAS ESPECIALES 
DE l!A PIEL· SENii! 

- ATROFIA SENIL SIMPLE 
- ELASTOSIS ACTINICA 
- PELO CANO 
- PRUR !TO 
- XEROSIS 

11.- ENFERMEDADES COMUNES NO TUMORALES 

DERMATOSIS INFLAMATORIAS Y REACCIONALES 
- ECCEMA SENIL 
- DERMATITIS SEBORREICA 
- DERMATITIS EXFOLIATIVA 
- DERMATITIS POR CONTACTO 
- LIQUEN SIMPLE 

- QUEILITIS ANGULAR 
- INTERTRIGO 

- ENFERMEDADES AMPOLLOSAS 
- PENFIGOIDE 
- EPIDERMOLISIS BULOSA ADQUIRIDA 
ENFERMEDADES VIRALES 
-HERPES Z OS TER 

- DESORDENES VASCUL·ARES 
- DERMATITIS Y ULCERAS POR ESTASIS D COMPLEJO 

VASCULO CUTANEO DE PIERNA 
- PURPURA SENIL 
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111. - TUMORES BENIGNOS COMUNES DE LA PIEi> 

• QUERATOSIS SEBDRREICAS 
• t.,ENTIGO SOt.,AR 
• HEMANGIOMAS CEREZA 
- L·AGO VENOSO 
- FIBROMAS BL·ANDDS 
• HIPERPL·ASIA DE GLANDUL·AS SEBACEAS 
- CUERNO CUTANEO 
- QUERATOACANTDMA 

IV.- DERMATOSIS PRECAHCEROSAS 

- QUERATOSIS ACTINICAS 
- ENFERMEDAD DE BDWEN 
- L·EUCDPL·ASIA 

v.- TUMORES MALIGNOS 

- ENVEJECIMIENTO Y CANCER DE LA PIEL, 
- CARC !NOMA BASOCELUL·AR 
- CARCINOMA EPIDERMDIOE 
- TRATAMIENTO DEL· CARCIDNMA BASDCEL·UL·AR Y 

EP IOERMO 1 DE 
- MEL·ANDMA MAUGNO 
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!.- CARACTERISTICAS CLINICAS Y ESTIGMAS 
ESPECIALES DE LA PIEL SENIL 

- ATROFIA SENIL· SIMPL·E 

L·a piel en la atrofia sen11 s1mple, se torna amar111en 
ta, perdiendo el tono la turgencia y elasticidad de la 
juventud. Tal flacidez caracteriza la atrofia sen11-
s1mple y es acentuada por la progresiva d1sm1nuc16n de 
la grasa hipodérmica. La piel queda floja, como un -­
vestido grande, se hacen m6s visibles surcos y pliegues 
y se forman nuevas arrugas. No alcanza a disimular ya 
ciertas estructuras que recubre, aflorando prominencias 
6seas o vasos ~ndurec1dos, especialmente en manos y fre.!l 
te. 

~as. arrugas, pliegues formados por la pérdida de la -­
elasticidad dérmica y d1sm1nuc16n del tejido celular -
subcut3neo, constituyen solo un s1ntoma dentro del -­
cuadro de atrofia sen11 simple. Pero son, ademas, la 
más precoz expres1bn objet1va del proceso normal de 
la senescenc1a cutAnea. Com1enzan a aparecer, si b1en 
con 1ntens1dad m,n1ma a edades muy distantes de la -
sen11, en plena juventud, acentuandose progresivamente 
aunque con rapidez variable. Existen diversos facto­
res coadyuvantes para su desarrollo incluyendo: 

a} La degenerac10n de las fibras el!st1cas en zonas 
expuestas al sol, haciendose esto evidente con -
las tinc1ones de H y E, en la dermis superior, -
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como un material amorfo granual que corresponde a -
degenerac16n basof111ca del co14geno. 

b) A la d1sm1nuc16n en el nQmero y elasticidad de las 
. fibras co14genas. 

e) A la d1sm1nuc16n del tejido celular subcut4neo~ 

d) A los h4b1tos m1m1cos, la salud f1s1ca y mental y 
los factores ambientales como son la expos1c16n a 
la luz solar ya que como se ha mencionada estos ca!!!. 
b1os son m4s precoces y notables en las zonas del -
cuerpo expuestas al sol. Otros factores serian la 
const1tuc16n y el tipo b1o16g1co del 1nd1v1duo ya 
que la piel tensa y con buen pan1culo adiposo como 
en el p1cn1co se arruga menos que la del astén1co 
o del atlético. ( 85 ) 

La evolución cronológica de las arrugas de cara y m! 
nos ha sido esquematizada por Sebastiany y puede t! 
ner un valor general aproximado: 

25 anos. aparecen finas arrugas frontales y pliegues 
nasogenianos. 

30 anos. se acentGan las arrugas ya mencionadas y -­
aparecen las suborbitarias y frontales. 

40 anos todas las arrugas faciales están ya presen­
tes aunque muchas apenas esbozadas; comienza la aparl 
c16n de las arrugas del cuello. 
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45 aftas; las arrugas suborbitarias se ha~en m4s profun­
das y las preaur1culares tienden a juntar~e con.las del 
cuello. 

50 anos, comienzan a notarse las arrugas en las manos y 
cont1nOan acentu4ndose las de 1ocal1zac16n facial y ce~ 

vleal. 

55 anos, se intensifica la pigmentación y la rugosidad 
del dorso de las manos, lo mismo que las arrugas fac1,! 
les y cervicales. 

60 anos, por arrtba del labio superior se instalan Ve!. 
ttcales y se afloja la piel de las mejillas. 

70 anos, las arrugas faciales, que ya son profundas fo~ 
man una red al entrecruzarse, en el dorso de las manos 
se acentOan por la pérdida de la elasticidad. 

80 anos, las arrugas radiadas peribucales son t1p1cas • 
de la boca senil; pliegues profundos cruzan la floja -­
p1el del cuello hacia la clav,cula, hay una laxitud pal 
pebral llamada ptos1s senil que ob11ga frunc1r la fren­
te para poder m1rar. 

Una man1festación de atrof1a senil simple, vinculada 
por su patogenia a las arrugas, es la que se observa en 
la región occ1p1tal de la piel cabelluda en forma de 2-
1,neas horizontales y paralelas, que 11m1tan un rodete 
saliente y a veces péndulo. Co-ex1ste la mayor,a de -
las veces con cutis romboidal de la nuca, se presenta 
solamente en individuos ancianos masculinos y no tiene 
relac10n con manifestac10n general alguna ( 85 ), 
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ELASTOSIS ACTINICA 

TRATAMIENTO 

La correcctón de las arrugas es una demanda que se le hace 
con frecuencia al médico, por el trastorno estético que r~ 
presenta. La lucha contra las arrugas no es sino la 
lu"cha contra el proceso b1ológ1co de la senescencia y el -
tratamiento puede ser purament~ preventivo y nleatorto par· 
lo tanto el tratamiento local se puede dtvtdtr en preven­
tivo evitando especialmente las excesivas radtactones sol!_ 
res y correctivo, muchos de los medios que se ut111zan son 
comunes a ambos, pero aunque pueden tener un valor proftla~ 
ttco cierto, retardando la apar1c10n y dtsmtnuyendo la tn .. 
tenstdad de las arrugas. 

Stn embargo se ha vtsto que algunos métodos uttltzados -­
para la correcc 16n de las mtsmos pueden tener efectos tra!!. 
sitor1os. 

Dentro de los mCiltiples t1pos de tratamientos que se han -­
usado se encuentra; la ex~o11ac16n con acido y fenal para 
tratar arrugas superfic1ales y algunas pigmentaciones irr~ 

gulares de la cara. Pero se ha observado que el a e ido --­
tr1cloroacét1co no penetra tan profundamente como el fenal 
y por consiguiente los efectos cosméticos con esta técnica 
no son tan buenos. Gas ventajas de la exfoliación produ-­
c1da con ac1do tr1cloroacét1co pudieran ser que se hace -­
más r4p1do, es menos doloroso y requiere menos tiempo para 
su curac10n. 
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ka exfo11ac16n con fenal puede corregir arrugas m4s profun­
das pero hay que mon1tor1zar muy de cerca al paciente porque 
puede producir toxicidad cardiaca. 

- L·a Oermoabras16n es otro procedimiento que puede remover 
las arrugas profundas. Los riesgos asociados con esta­
técn1ca son la p1gmentac16n irregular, la formación de­
m111a, formac16n de estr1as y cicatrices hipertróficas. 

L·a 1nyecc16n de colágena puede disminuir las 11neas fac1!, 
les, este material se inyecta dentro de las porciones su­
per"f1c1ales de la dermis. L·as arrugas de la frente, gla­
bela y pliegues nosolabiales responden ráp1damente·a este 
tratamiento pero el inconveniente es que esta mejor1a es 
transitoria ya que estos efectos pueden durar de 6 meses a 
2 anos.( 24 l 

la c1rug1a plAstica tanto la blefaroplast1a como la riti· 
dectom,a facial pueden proporcionar buenos resultados cos­
méticos. 

la m,nima exposic10n al sol puede ser uno de los mejores -
tratamientos para prevenir las arrugas por lo tanto se rec.2. 
mienda usar protectores solares.( 24 ) 
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ELASTOSIS ACT!NICA(S1ndrome de Elastos1s solar) 

Los cambios sen11es en Areas cutáneas no expuestas al 
sol se man1f1estan c11n1camente solo por adelgazamiento de 
la p1e1 y d1sm10uc10n de la cantidad de tejido celular suk 
cutáneo. Pero por el contrario la elastos1s act1n1ca re­
presenta los cambios degenerativos que se presentan en la 
p1el, causados por una expos1c10n prolongada a la rad1ac16n 
solar. En las áreas expuestas al sol especialmente en la­
cara, la piel muestra surcos y pliegues, as1 como adelgaz_! 
miento. Puede haber una d1str1buc16n irregular del p1gme~ 
to que se caracteriza por una decolorac10n amarillenta; en 
otros s1t1os, como en la nuca la piel se encuentra engros,! 
da y arrugada e h1sto16g1camente hay degeneración elastótl 
ca en la dermis. 

ETIOLOGIA 

~a Elastos1s solar frecuentemente se presenta como -
resultado de una exposición prolongada a la luz solar pero 
también se puede presentar después de la radiación con -­
rayos infra-rojos(20,90). Esta condición esta relacionada 
con la dosis acumulativa de radiación recibida con el tiem 
po por lo tanto en los pacientes ancianos va a ser mAs pr~ 

nunciada. Y también en los pacientes que por su ocupación 
reciben cantidades importantes de radiación solar como los 
campec1nos, vendedores, marineros, etc., o en las personas 
que simplemente se exponen al sol. Elastos1s severa tam-­
b1én puede ocurrir en la porf1r1a cutAne tarda. 
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HALLAZGOS CLINICOS 

Esta condic16n es más comOn en etapas tard\a de la vida.· 
en climas templados, es raro que se presente antes de la cuar. 
ta d~cada de la vida y en climas soleados se presenta tem-­
pranamente. kas áreas del cuerpo expuesta al sol son las -
que se afectan, particularmente, la cara, la frente, el cu~ 
llo, la espalda, caras externas de brazos y antebrazos. 

Describiremos los diferentes patrones c11n1cos de esta 
degeneración. 

CUTIS ROMBOIDAL DE LA NUCA 

Esta cond1c16n se presenta principalmente en los hombres 
en campec1nos y marineros, afectándose el cuello pr1nc1paJ­
mente la nuca, la piel se observa engrosada, apergaminada, 
con una colorac16n amarillenta, existe acentuación de las 
arrugas y surcos cutáneos dando una imágen de espacios rom 
boidales. 

H1sto1Ógicamente se puede observar aumento en el nOm~ 
ro y engrosamiento de las fibras elásticas en la piel e~-­
puesta y pueden ser aparentes ya desde la tercera década de 
la vida. En las áreas cr6n1camente expuestas, los cambios 
dérmicos son muy severos y reciben el nombre de ndegener~ 
ción bas6filan. El área afectada por los rayos solares se 
limita a la parte superior de la dermis y está separada de 
la epidermis algo atrófica por una delgada banda de tejido 
conectivo eosin6filo no alterado llamada Zona de Grenz. -
( 20,45 ). Además del aumento gradual del número de fl-
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bras e1Ast1cas, la zona de elastos_1s act1n1ca muestra muchas 
ftbras engrosadasy enrro11adas·.cor(_11m1tes mal -def1n1dos, .. 
luego se incurvan y fragmentan'· y_' f1na lm~nte hay una degen~­
rac10n mastva. En etapas m!s ·av8nzadas hay depósito masivo 
de material elástico en el cual .-1-ás ftbras tndtvtduales ya 
no son reconocida~. Puede haber d1sm1nuc16n de los haces 
de co14geno y dep0s1to de mucopo11zac4r1dos 4c1dos y 11p.J. 
dos. (20,45 ) 

Otras mantfestactones c11n1cas de elast6sts act1ntca 
incluyen las siguientes condtctones: 

- Elastotdosts cutanea nodular qu1st1ca y comedontana o 
s1ndrome de Favre-Racouchot. 

Se afectan tanto los hombres como las mujeres,, es fre­
cuente observarlo en pacientes ancianos. Las lesiones se 
desarrollan en las órbitas, lo más frecuente es que sea en 
las regiones malares, pero pueden encontrarse alrededor de 
la nariz, y algunas veces en el cuello, detrAs de los pab!_ 
llones auriculares y ocac1onalmente en otras areas expues­
tas al sol,(20,90). L·a piel es amarillenta, engrosada y es 
sustituida con numerosos comedones y quistes foliculares ... 
Gos cortes h1sto10g1cos muestran elastosis act1nica masiva 
con.d11atac16n qu1st1ca y taponamiento queratósico de los -
fo11culos pilosos. 

- Elastoma de Dubrevilh consiste en placas más o menos -
bien delimitadas gruesas amarillentas sobre el cuello y la 
cara, pueden ser simétricas o pueden presentafse sobre·e1·· 
·dar.so de la nariz. 
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Nó~ulos Elast6t1cos de los pab~llones auriculares. los 
cuales se presentan en el ant1hé11x. 

Placas de Co14gena Degenerativa en las manos, o Acroque­
ratoelasto1dbs1s Marginal. Esta afección aparece como 4re­
as que semejan bandas de atrof,a e h1perqueratos1s que afec_­
tan a los bordes de las palmas y dedos de los agricultores y 
person.as que manejan herramientas. Los cortes h1sto16g1cos 
muestran elast6s1s act1n1ca dérmica masiva con depósitos de -
mucopo11sacar1dos ac1dos.( 20 ). 

Pseudoc1catr1ces espontAne~s estrelladas en la cara ex­
terna de antebrazos de mujeres maduras o ancianas. Ademas 
del desarrollo espontAneo de cicatrices blancas estrelladas. 
manchas purpQricas y lesiones costrosas pueden también estar 
presentes. ~os hallazgos histológicos incluyen severa elas­
tosis act1nica, áreas de hemorragia y focos de fibrosis dér­
mica con pérdida irregular de fibras elásticas.(20,gO). 

Diagnóstico. El pseudoxantoma elástico y el millium co­
loide puede prestarse como diagnóstico diferenciales pero 
la combinación de los hallazgos c11n1cos e histológicos ay.Y, 
daran para diferenciarlos. 

Como medida preventiva se deberán usar cremas solares 
protectoras en los individuos suceptibles.( zo,go) 
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PELO CANO 

Aproximadamente la m1tad de la poblac16n tiene el pelo 
cano alrededor de los 50 aftas de edad. ( 24 ) • Estos cambios 
en ~1 color son debidos a la pérdida progresiva de los mel.! 
no~1tos del bulbo piloso. Se piensa que los cambios en la 
p1gmentac16n ocurren más rápidamente en el pelo que en la -
p1e1 porque la reproducc16n de los melanoc1tos y la form!, -
c16n de melanina son máximas durante la fase anágena de cr~ 
c1m~ento del ciclo del pelo, mientras que los melanoc1tos -
epidérmicos son relativamente inactivos a lo largo de su Vl 
da. ( 24 l 

El pelo de la piel cabelluda se cree que encanece más 
rápidamente que el pelo de otras partes del cuerpo, porque 
el radio de duración de la fase de anágeno a telógeno es­
cons1derablemente mas grande que el de los pelos en otras 
partes del cuerpo. 
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PRURITO 

El prur1to o comezón es el s1ntoma dermato16g1co más 
frecuente en los ancianos.( 24 ). A menudo los pacientes 
ger1Atr1cos tienen prurito debido a xerosis o "piel seca" 
pero si la causa del prurito no puede ser 1dent1f1cada e.!!. 
tonces a esta cond1c16n se le llama "Prurito Senil".( 24 ) 

Sin embargo se menciona que del 5 al lOS de los pac1eE 
tes en algunas series este s1ntoma se relaciona con alguna 
enfermedad subyacente ( 10,24,20 ), Como son: la 1nsuf1c1e~ 

c1a renal crónica, h1pert1ro1d1smo, diabetes, 11nfoma, le.!! 
cem1a, reacción adversa o medicamentos, po11c1tem1a vera y 

enfermedades hepáticas. Cuando los pacientes se encuentren 
alrededor de los 65 anos y se quejen de prurito genera11Z.!, 
do y no haya erupc16n en la piel aparente estas causas d,!t 
ben ser exclu1das. 

Wa sensaci6n de prur1to es captada por diversos t1-
pos de terminac1ones nerv1osas y se transm1te por diver­
sos t1pos de term1nac1ones nerv1osas y se transm1te por 
nerv1os sensitivos, situados debajo de la uni6n dermoepJ. 
dérm1ca, a ganglios radiculares poster1orps y médula e.! 
pinal( 10,20). La sensaci6n"1ntensa y b1en localizada• de 
prurito espont4neo se transmite por f1bras delta de la -
clase "A" de nervios m1e11n1cos, que t1enen 10 Mm de d1a­
metro y conducen con rapidez de aproximadamente lOm por 
segundo. La sensac16n de escozor desagradable y mal ·­
localizada es transm1t1da por fibras C de nervios amie-
11n1cos que tienen 5.5 Mm de d14metro y conducen con·-
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rapidez aproximada de l m. por segundo. El prurito y 
e1 dolor son trasm1t1das· de 111anera análoga, por fibras 
c. E1 Jo1or. puede disminuir 1a percepc16n del prur..!. 
to. :No se ha 1dent1f1cado por ·e1 momento un ant1pru .. 
r,t1co 6pt1mo, ya sea ant1h1stam1n~co, narcolépt1co o 
ont11nflomotorlo.( 10) 

La Xeros1s o p1el seca es una de las causas pr1nc1pales 
de prurito en el anciano. Esta es debida a la desh1dr,!. 
tac16n del estrato corneo y es exarcerbada por ciertas 
cond1c1ones ambientales como son el 1nv1erno, viento -
seco, la calefacc16n central, d1sm1nuc16n en la humedad, 
lavados frecuentes con agua y jabón pero también se ha 
observado que una. humedad muy elevada puede producir r~ 
tenc16n sudoral y taer como consecuencia 1rr1tac16n y -
prurito. Los cambios en la producción de sebo pudieran 
contribuir también a la apar1c16n de xerosts senil, si 
d\sminuye la propiedad de retens\6n de agua del estra­
to córneo cuando d\sm1nuye la cantidad de sebo.(10,19) 

El papel que t1ene el proceso de querant1n\zac16n para 
reg\r la xeros1s hasta el momento actual no ha sido -­
b\en aclarado, s\n embargo se ha v\sto que la querantl 
n\zac\On es regulada parcialmente por procesos que de­
penden de la edad, como por ejemplo las queratos\s se­
borre\cas h\perqueratósicas aparecen al avanzar los -­
anos en una etapa en la cual est~ d\sm\nuyendo la reas 
t\v\dad \nmunológ\ca y está por prec\sarse la \mporta~ 

c\a relat\va de los factores relacionados con la edad, 
asociados y determinados por la edad, en la producc\6n 
de quef-at1ntza.ci6ñ., queratos1s y xeros\s. (10,20 ) 
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TRATAMIENTO 

Se pueden usar medidas locales como cremas.protectoras 
y emulsiones de agua.en aceite (Cold Crea~)· para· evitar _1~ 
evaporación de agua; pueden ·usarse~cremas¡con ~~ea~ se _d~be 
evitar frotar energ1camente la piel a1 mo'm·en-to_:del-'bafto·, "". 
evitar el uso de jabones ant1Sépt1_Cos_ ~----,_·".l~f~-~·-º--~-~:,.b:a.ño, pU!t 
de ser sin jabón. En general se deben evitar los ~st1mulos 
exacerba ntes qu 1m 1cos. 1rr 1 tan tes. _ meé4n·1 cos-::::<'U"nas ._ .. ,-a·r-g 8s ;_­
ropa aspera) se recom1 en da e 1,--.U_so_-~_d_é ,'. _ro __ P~:-: ·d_e-~·~~-1 Q~d·6-n _:Y_. __ e·~-·· -
epoca de fr1o usar la ropa ad.ecu-8da.::pñ··ra··-,~~-v1t·ar-,,e·1/s-~·br·ecii-

1entam1 en to • . .·.·· .. ••• •.•••.•.• :'.·/7i~~,;·;~;;t¡f¡~~~t',.,''.'iD••········· · .. ·. 
Dentro de las med 1das·, geRerá 1 e·s,:.e.stan':: e·.1.:.Uso_:';de:,ant 1-: 

• ... - · -,· ,.·o",.,•;;,• ·':.•l'¡-·.~ 1 "'• -.~<>¡¡'',~!.-' '-"'.~/,~'-' ~ .;., _, ··.'- .: 

h 1stam1n1 co s 1 os cu a 1 es _: 1nh,1b_en ·-:.sO }o_ :,_e_ 1/pru:r.1_to_;'.q u~--~ es ·_me .. 
diado por la h1stam1na. ··.pera·,,no·:i:t._1:·e·n:~_~:~fe-~t:~;·i.B~~1p·;·ú·r·.it_·1co · 
genera 1 más a 11 a _de -- i'a· ~sé'dá~'10·~-~::*~-:·V'ze·~~";i~~'~'Sj~·~e-s·:_- pu~-~te -_ser·:. 

. -~ _,., ... ··-,.__._·.e;·,,,, ... _;¡•:;:.,,· ,---,t'•'"·' ·"·''"'~';1·,-- ··' ' ' ' '.', ., ., . 
Ot 11 e 1 uso de fenat· 1az 1nas'';por.·::su·.~efect0;;:se'dat1v-o y: ps 1· · 

. . ·,-!-.-·:' '.-.¡·,- .:,.'-{~:~'1:--,,;;:,;:<'"'"°'"'''~''·'~:.,;"·'..;:,,,:,~.;:,, ;' ' - -· - , 
cotrop 1co 1 pero sé .re.co~.1~n~~.~-!'º,l'"~·s._a_!"4'.'.' j_~-~~-~.~:~, es tos .-_ _m_ed 1-
camento s ( 10. 20) • '. L'oS .:an'tfh;1'5t~·m";-,~1COS::~·e·n'..:.'10·s-.:'Pá'c 1ent·e5 'an': 

-. <-', •»;---· :.-.·::. -.. ,, •"t• ... -- - ._; .-J; '~ :'' ... , . ' . ·., . ,• . . -
c 1 anos, deben ser _us _ado.s·.;,c_on · .P_rec.aus i_~n:: .Yª · .. que:. pa rad0j_1 ca_· 
mente pueden cau.sa¡.. .'1n'_SO!n~ 1-~~·\_:_1-nqú ietúd' :·Y:. d 1 ·sfÚrlc·1o·n. ps 1~.2-
motora, como efectOs·._-Séc"u1'd.arios( -lo,20,24 )'~ .. 

,, " '' '". 
' 

La naloxona también se ha usado para tratar·. -~l.:p~UT-1t~· 
no controlabl_e én ios pacientes con c1rros1·$ b1l 1ar_.·:-pr1in~·~ .. 
r1a( 20 );· _Eri un estudio se observo que era Clt1l.~-ara';t~-­
tratar el prurito e~per1mental inducido por la h1stam1na.·-
( 20 ) • 
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11. - DERMATOS 1 S lNFl.J\MATORlAS Y REACC!ONALES 

ECCEMA SENIL (ECCEMA ASTEATOSICO O CRAQUELE) 

Este eccema probablemente es debido a una d1sm1nuc16n 
de los 11p1dos en la superficie de la piel, La piel 
seca es un problema que puede observarse en todos los 
grupos de edad, pero en el anciano esto es muy frecue~ 

te. tia razón por lo cual la piel se seca no esta b\éii 
establecida; se ha pensado que puede ser un cambio en 
el contenido de agua en la piel, o porque haya un in­
cremento en la pérdida de agua. 

Potts y Cols reportaron que la piel del anciano tiene 
un menor contenido de agua en comparac16n con la del -
jóven( 83 ), Lor\nez concluyó que hab1a una pérdida 
excesiva de agua, a través de una capa córnea defectu~ 
sa, que dejaba que la epidermis se deshidratarA.(24 ). 
Aunque Kligman encontró que hab1a menos pérdida de -­
agua transp1dérmica con la edad y varios autores han 
apoyado esto {19,24,37 ). Las lesiones ocurren pr1! 
cipalmente sobre las piernas, brazos, manos y tienden 
a ser mAs marcadas en los ancianos y en el invierno. 
La piel aparece seca, rugosa, escamosa, en la mayor1a 
de los casos hay fisuras, sobre el estrato córneo, -
por lo que recibe el nombre de eccema craquelé. El -
curso del eccema puede estar influenciado por fact.Q_-­
res emocionales, estado nutricional¡ mejoran con el 
amb tente hClmedo. 
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El ba~o debe ser con agua t1b1a y se recomienda el uso 
de cremas emolientes y cremas con urea y corticoides -
tapices no f1uor1nados. ( 24,90 

DERMATITIS SEBDRREICA 

Es una dermatosis er1temato escamosa que puede prese~ 
tarse en ninos, adultos jovenes y en los ancianos y en 
estos Qlt1mos puede causar prurito importante. 

Ga causa de la dermatitis seborreica es poco conocida 
y se ha visto que elPityrosporum ovale puede jugar un 
papel en su desarrollo ya que se ha observado que este, 
se encuentra aumentado tanto en la escama de la piel 
cabelluda como en otros sitios del cuerpo donde asien­
tan las lesiones, pero también se ha sugerido que esto 
es secundario a un aumento en la cantidad del hab1tat 
que es proporcionado por la descamación ( 90 ). Sin -
embargo Shuster( 100 ) piensa que el P. ovale es el -
agente causal. Y esta idea esta apoyada por la demo~ 
traci6n de que el Ketoconazol oral es activo contra la 
levadura y mejora la dermat1t1s seborre1ca y la caspa 
( 90 ). L·o que no esta claro es el hecho por el cual 
el P. ovale induce la inflamación y la descamación P! 
ro se dice que puede activar al complemento y esto -­
traer1a como consecuencia en parte la inducción de la 
inflamación( 90 ). El estado seborreico 1 frecuente­
mente se ha asociado con un aumento en la suceptibill 

~dad a infecciones p16genas 1 pero no hay evidencia de 
que estos organismos sean los responsables de la de~ 
matit1s seborreica. 
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El papel de 1a d1sfuc16n en las glándulas sebaceas tam 
b1én se encuentra d1scut1do en la dermatitis seborre1-
ca ya que esta puede ser importante al nacimiento por 
est1mulo de los andrógenos maternos hacia las gl&ndu­
las sebáceas del n1no; después se puede presentar en 
los primeros anos de la vida aunque aqu\ son otras las 
causas que la producen y luego esta entidad se presen­
ta después de la pubertad siendo mAs frecuente entre -
los 18 y 40 anos, este curso es paralelo al tamano y a 
la función de las glAndulas sebáceas activas por lo -
que las lesiones asientan sobre Areas donde hay mayor 
cantidad de glándulas sebAceas. Sin embargo en cuan­
to a esto existen otros puntos en contra ya que en -­
adultos jovenes con piel grasosa y dermat1t1s seb~-­

rre1ca clAsica se m1d1o la excresión de sebo en la -­
frente de ellos y se encontró que en la mayor1a de -­
los hombres estaba normal y sign1ficat1vamente redu-­
cida en las mujeres ( 90 >.. Y también en los pacie.Q_ 
tes ger\atr1cos esta entidad se puede observar de una 
manera paradójica ya que en ellos existe dism1nuc16n 
en la producción de sebo por las glAndulas sebaceas -
(8081). 

La 1n1ciaci6n de dermatitis seborreica en presencia 
de diferentes anormalidades neurológicas, especialme!!. 
te en personas ancianas sugiere que el sistema nervi~ 
so desempe~a un papel en la pat6gen1a y se ha visto -
que la dermatitis seborreica es mAs importante en el 
parkinsonismo cuando los niveles de sebo estan aume~ 
tados por lo que, cuando estos pacientes son trata­
dos con levadopa disminuye la grasa visible en ellos 
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.as1 como.1-0s ·n1veles·de sebo y' mejora Su derma.t1t1s .. 
(20,90). Otras enfermedades neuro.16g1Cas·:-~so-c1iidás a 
esta d_el".'mat1t1s ·,son Pará11s_1s facial,- les-1on Un11ate­

-ra1 de1_.-gang.i1_0 de.Ga~_ser, h1perestes1"a<tr.aum4t_1ca, 

/ 

1e~10n _supraorb1tal_y también se ha visto qu~ el stress 
y':.la'_f_at1ga·-:·empeoran· en general a la dermat1t1S sebo­
rf•e 1 ca: 

L·as lesiones aparecen preferentemente en la piel cab!, 
lluda, en la zona de 1mplantac10n del pelo (corona s~ 
borre1ca), la frente, centro de la cara, borde libre 
de los párpados, región re_tr~~2!.!'.1_~i'-~-~-r¡,J_ cara anterior 
de tórax, reg10n 1nterescapular, eri ocasiones en pl1~ 
gues 1ngu1nales. Esta r.onst1tu1da par zonas bien lJ. 
m1tadas que en ocac1ones pueden ser numulares o poli­
ciclicas, eritematosas, cubiertas de costras amar111e~ 
tas de aspecto oleoso, no infiltradas. pueden alter­
nar con zonas de maceración y f1surac1ón. 

Son muy pruriginosas de evolución crónica y rec1d1VaE 
te. 

En los pacientes ancianos se puede ver una dermatitis 
seborre1ca severa. aunque esto es poco comOn que se 
presente,( 90 ). Se observa principalmente en los -­
pacientes que se encuentran en reposo absoluto en ca­
ma por largos per1odos de tiempo por que sean portado­
res de alguna enfermedad subyacente como infarto del 
miocardio o por otra enfermedad severa. Ua descama­
ción. el eritema y la exudación de la piel cabelluda 
se extiende a los pabellones auriculares, la cara --
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el cuello y puede generalizarse. 

El diagnostico d1ferenc1al debe hace·r con psor1as1s; 
.con sifílides populusas (corona venera) p1t1r1as1s r.2_ 
sada, dermatitis atOp1ca. 

El tratamiento;se recomiendan pomadas que llevan ácido 
sa11c111co y azufre, Ketoconozol por v1a oral puede -
mejorar la dermatitis seborre1ca pero tiene el 1ncon-· 
ven1ente que no se puede dar por largos per1odos de -
tiempo y que al suspenderse vuelve el problema, pero 
también se ha usado el ketoconozol en crema con bue­
nos resultados¡ algunos autores recomiendan el uso 
de corticoides como la h1drocort1sona.( 90 ). Y en 
la piel cabelluda se recomiendan shampoos con alquJ. 
tran de hulla, con ac1do sa11c111co, azufre, disul­
furio de selen1o y el Ketoconazol shampoo al 2: una 
vez al d1a 1 son Ot11es tamb1én la p1r1dox1na (v1ta­
m1na 86) y b1ot1na en dos1s altas. 

DERMATITIS EXFDLIATIVA (ERITRODERMIA) 

Esta es una dermat1t1s generalizada severa caracterl 
zada por er1tema y descamac16n, la cual se puede pr~ 
sentar en los pac1entes ancianos; los hombres se --­
afectan dos veces mAs que las mujeres y debido a que 
este cuadro corresponde a un s1ndrome, existen varias 
causas que lo pueden provocar; la reacción a med1ca-­
mentos se ha estimado como causa hasta en un 40% de·­
los casos, de er1trodorm1a.( 67 }. Puede ser secund,! 
ria a psor1as1s, dermat1t1s atópica, dermatitis por -
contacto, p1t1r1as1s rubra p11ar1s, liquen plano. En 
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1979 Rosen y Cols, reportaron 'qu.e el ·1% de 494 pac1en_, 
tes con er1troderm1a 1 . eran-portadores de ·ma11gn1dad, 
como c6ncer de colon 1 ·h1gado,-~-t1ro1~e~, pulm6~, pr6s--
tata, leucemia 11nfoma.c-··:z4--) · , 

La dermat1t1s exfo11at1va es-un proceso reactivo de-. 
la piel, en el cual la· d1v1s10ri celular-esta ~ce~era­
da, con una d1sm1nuc16n subsecuente en el t1empó-de -
tr4ns1to de los queratlnoc1tos ( 24 ) • La exfolia· 
c16n generalizada puede traer como consecuencia perdj 
da considerable de agua, electro11tos, prote1nas, lo 
cual puede poner en peligro la vida. Además hay un -
incremento en el metabolismo basal e incapacidad en ~ 

el control de la temperatura • Esta dermatosis se -­
puede acampana de 11nfadenopat1a, eos1nofilia, pérdi­
da pelo y unas. 

En algunas ocasiones se puede descubrir la causa sub­
yacente que desencadeno el cuadro y el control de la 
misma mejorará al paciente, por ejemplo si se sospe­
cha que el cuadro fué desencadenado por una recc10n 
a medicamentos, se debe suspender la droga 
sospechosa inmediatamente. 

Dentro de las medidas generales estará el control de 
la 1nfecc10n secundaria, corregir el equ111br1o hj-­
droelectrol1'tico se adm1n1strarAn antihistam1n1cos para 
el control del prurito y un tratamiento tOpico a -
base de banas coloides, emolientes, cremas inertes, 
petrolato y en algunas ocasiones pueden usarse cortl. 
co1des por v1a sistémica, aunque este tratamiento es 
controvertido. 
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Dentro de los medicamentos mc\s fr~-c~en.t~~2nt~·::_.1-~~~~1C~. 
dos en el desarrollo de este cua.dro. e Sta·· la. cal"'.balna.ce 
ptna, la pen1c111na, la estreptom1c1ná,-:·,-~s- .. d.!!f.."{v~(i'(:;-;_ 
de la ptrazolonas, la 1son1ac1da y 10s ant1b16_t1~os::en· 
genera 1. ( 19,20,92 ) 

DERMATITIS POR CONTACTO 

~a expos1c16n a algunas sustancias irritantes o sens.1 
b111zantes pueden producir dermatitis por contacto. 
Este tipo de dermat1t1s que se 1n1c1a en el Area de 
expos1c16n puede llegar a ser diseminada. Se pueden 
observar. placas eritematosas, edematosas o rle aparte!!. 
cia vesiculosa. En los sitios afectados. El patrón 
eccematoso es útil para el diagnóstico. Se les debe 
interrogar cuidadosamente a los pacientes para que -
traten de recordar recientes cantactantes ya que san 
importantes para el d1agn0stia. Cuando la etialog1a 
na es clara, las pruebas al parche pueden determinar 
la causa. L·OS alergenas comunes incluyen, el niquel, 
caucho, balsamoJ esteres de parabeno, tintes, lanolina~ 
detergentes, jabónes. 

las pacientes ancianos sufren frecuentemente dermati­
tis por contacta porque con la edad la piel sufre cam 
b1os, la función de barrera se encuentra disminuida­
(19,24,90 ) su piel es más seca, se irrita facilmente 
y es frecuente encontrar en ellos dermatitis por es­
tas1s y ulceras de pierna, siendo todo lo anteriOL-­
mente mencionado los principales factores para que se 
desarrolle este cuadro ya que se empiezan aplicar dl-
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ferentes med1cameritos t6p1cos'.con el afan de que. sus 
ulceras c1erren_y.se controle._e1-prur1to, aplicándose 
med 1camentos qu·~. _Sa·n -~uy __ s~~-s 1_b 111z~~t_es c'omo: ant.1·­
h 1stam1n1cos, benzac·a1n'a 1 'p~O.ca1na, polvos_ de pen1c1-
11na, ·neom1c1_na_, e_tc. 

S1n embargo en la_·s_ pacientes ger1átr1cos las pruebas 
al porche( 28, ·aa) a·s1 e.orno' otras pruebas cutáneas t1~ 
nen resultados pos1t1vos, pero estos son bajos y esta 
respuesta alterada, se atribuye a la d1sm1nuc16n en -
el nfimero de 11nfoc1tos T circulantes y a la d1sm1n~­
c16n en la react1v1daa vascular que ocurre con la -­
edad.( 19,24,90 l 

Para tratar a estos pacientes se debe investigar el 
contactante y suspenderlo, se pueden usar cort1co1des 
t6p1cos y ant1histam1n1cos orales. En la fase eccem.!. 
tosa se deben usar fomentos astringentes, pastas S!-­
cantes y en caso de 1mpet1gen1zaci6n secundaria esta 
debe ser tratada primero. 

LIQUEN SIMPLE (NEURODERMATITIS CIRCUNSCRITA) 

El térm1no liquen s1mple es usado cuando no se conoce 
la causa que predispone a la piel al rascado. 

En muchas ocasiones el rascado y el frote pueden ser 
desencadenados por una dermatosis prur1g1nosa y en e~ 
tos casos se deber4 usar el término de 11quenificac16n 
secundaria. Este patrón de respuesta de la piel puede 
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llegar a perpetua:~e. aunque la dermatosis se halla -
apagado[ 90 J. cComo ya se menciono que la llquenHJ. 
cac16n es un patr&n de respuesta de la p1e1 al rasc~­
do crónico, c11n1camente esta se observarA engrosada 
con acentuación de sus pliegues, con costras hemAt\cas, 
formando placas las cuales se loca11zarAn en la nuca, 
cuello, parte baja de las piernas, en las partes exte.!l 
soras de antebrazos. 

También se ha observado que dentro de los factores 
pred\sponentes para el desarrollo de liquen simple 
esta, la p\el seca, el stress, la dermat1t1s at6p1ca 
( Z4, 90 ), por lo que estos pacientes deben rec1b1r .... 
tratamiento con ant1h1stam1n1cos, lubricantes, reduc­
tores y en algunas ocasiones se podr1an recomendar -­
cort1co1des no fluorinados t6p1cos. 

QUEILlTIS ANGULAR 

Es una reacción inflamatoria de los pliegues de la -­
piel de la boca, que se ve en individuos ancianos, -­
hay eritema, macerac16n en la comisura oral, se puede 
involucrar la mucosa oral vecina. Existen varias --
causas que condicionan esto. En los ancianos los --­
pliegues de la piel ·alrededor de la boca y en el --­
Area nasolabial llegan a ser mAs prominentes por la -
pérdida de los dientes y hay atrOfia del hueso alveg­
lar, que trae como consecuencia una mala oclusión de 
la boca. L·a disminución del tono de la musculatura 
facial es otro factor que también contribuye, esta -
Area intertriginosa también predispone a la mac!--
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rac16n, as1 como a la JnfE!~~Ci~.n~;·por cAnd1da cuyo d!, .. 
sarrollo puede ser fac111tado en los pacientes _que -­
toman ant1b10t1cos de amplio espectro.· L·a def1c1enc1a 
de hierro o de vitaminas del complejo e· tamb16n pu~­
den causar que111t1s angular. El ~xceso de salivación 
vista en los ancianos favorece el desarrollo de 1nfe_s­
c16n secundaria; la seborrea o la dermatitis por CO.!l­

tacto también favorecen esta cond1c1hn. Como medida 
general para corregir este problema se debe eliminar 
el factor et1o16g1co. Uos pacientes con edentu11a o 
con adonc1a parcial, se les debe aplicar una placa. -
L·a inyección de colágena en la comisura ora 1 pueden -
disminuir los pliegues prominentes y con esto reducir 
la acumulactOn de la humedad. Se deben evitar los -
ant1bt0ticos y se deben corregir las deftctenctas n~ 
tricionales y de vttamtnas; se tratarA la candidosis 
sobreagregada y una vez corregida se podrA usar una 
pasta inerte para que actQe como barrera. 

INTERTRIGO 

OEFIN!C!ON 

Es el nombre genérico para una dermatosis inflamatoria, 
que involucra los pliegues del cuerpo y es notable en 
las regtones submamartas y regiones genttocrurales. 

~os factores que favorecen el desarrollo de esta entJ. 
dad son laobes.tdad, la fricción, diabetes mellitus, -
inconttnencta de esftnteres, mala higiene, maceración. 
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Se nbser 11an en los pliegues de f1ex16n placa·s er1tem! 
tosas brillantes mal definidas. llorosas, eros16n o -
ulceración se puede desarrollar en los pacientes no 
tratados, el sangrado y el prurito son comp11cac1ones 
fecuentes as1 como la 1nfecc16n secundaria. Los org!_ 
n1smos involucrados pueden ser staf11ococo aureus, r! 
ramente streptococo hemol1t1co, E col1, Proteus, -­
ocacionalmente pseudomona aeruginosa,l 90 ) La t1fta .. 

del cuerpo, Cand1dos1s, Dermatitis Seborre1ca, Oerm~· 
t1t1s por contacto pueden ser factores agravantes. 

Se les recomienda a los pacientes bajar de peso, evl 
tar la ropa ajustada, la fr1cc10n y la maceración, se 
debe aerear la zona afectada y si hay 1nfecc16n agr! 
gada se tratará primero esta con ant1sépt1cos locales, 
pastas secantes y s1 hay cand1da sobre agregada se -
usaré alguna crema con algún 1m1dazol; se debe con·­
trolar la d1abetes mell1tus o el padecim1ento de fo~ 
do que este favorec1endo el problema.(24,90 ) 

PENF IGOIDE 

Reconoc1 do primeramente por L·ever en 1953, como en­
tidad c11n1ca def1n1da, se le d10 el nombre de penf1-
go1de ampolloso debido a sus semejanzas cl1n1cas con 
el pénfigo vulgar, pero con ausenc1a h1stol0g1ca de 
acanto11s1s. 

El penf1go1de ampolloso es pr1nc1palmente una enferm~ 
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dad que se presenta en los pacientes ger16tr1cos en la 
sexta, septima y octava década de la vida. Aunque se 
han reportado algunos casos en la niftez, esto no es lo 
frecuente. 

Desde el punto de vista c11n1co el penf1goide ampollg 
so se caracteriza por la presenc1a de ampollas gra~-­
des y tensas. { 20, 90). L·as ampo 1 las pueden alcanzar 
tamano considerable y aparecer en piel de aspecto "º!. 
mal o sobre base er1tematosa. kas ampollas pueden -
romperse dejando áreas denudadas, pero al contrario -
de lo que sucede en el pénfigo, en el penf1go1de mue,! 
trán buena tendencia a cicatrizar y raras veces t1~-­

nen una conf1gurac10n c1rc1nada o serp1ng1nosa. ka 
topograf1a de elección incluye las caras internas de 
los muslos, las superficies flexoras de los antebra­
zos. las axilas, las ingles y el abdómen inferior. -
Pueden estar agrupadas pero al contrario de la derm~ 
titis herpetiforme, no se trata de un rasgo caracte­
r1stico. Gas lesiones de la cavidad bucal se pre­
sentan en un tercio de los pacientes, pero rara vez 
son las manifestaciones iniciales.( 20, 90 J. L·as -­
lesiones orales, lo mismo que las cut6neas aparecen 
generalmente como ampollas intactas. Otras mucosas 
como la vagtna, el ano y el esófago pueden estar -­
afectadas. El prurito puede o no ser un rasgo pro­
minente, pero s1 existe puede ser severo. 

El curso de la enfermedad, cuando no se trata, puede 
durar desde algunos meses hasta varios anos y se ---
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caractertza por su cron1c1dad con remisiones y exace.!:, 
bac1ones pert0d1cas. La enfermedad es auto11m1tante 
y en general -la salud del paciente es relativamente -
buena. Al contrarto del pénftgo vulgar la mortalidad 
se considera baja, incluso stn tratamiento con est~-­
rotdes. Y la muerte, cuando se presenta, puede estar 
relacionada con otra causa, ya que esta enfermedad -­
predomina en pacientes ancianos. Las recurrencta -­
pueden ser menos severas que los eptsodtos tntctales. 
y pueden aparecer después de muchos anos. Se conocen 
remtstones espontáneas prolongadas(20, 90 ). 

En una serte publicada (106 ) el 50% de los pacientes 
con penftgotde ampolloso, tratados tntcialmente con 
corttcosterotdes, tuvieron remisión c11n1ca prolong~ 
da y no necesitaron mAs tratamiento. 

Anteriormente se cre1a que el Penf1goide ampolloso 
era un marcador de mal1gn1dad lnterna. Sin embargo -
estudios recientes de la frecuencia del padec1m1ento 
no han confirmado esta relac10n y por lo tanto•actua] 
mente no se acepta que esta enfermedad sea un marc~-­
dor de malignidad interna.(20,40,45,90 

ETIOLOGIA Y PATOGENIA 

El penfigoide es una enfermedad autoinmune, caracterJ. 
zada por autoanticuerpos que reaccionan con el antl-­
geno del penf 1go1de, el cual se encuentra localizado 
en la lámina 10c1da de la membrana basal ~pidérmica. 
(3,35,45 ) 
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Por 1nmunoflorescenc1a 1nd1rect·a se ha demostrado que 
aproximadamente et 75% de los pacientes con penf1go1-
de ampolloso activo, tienen en su suero autoant1cue~ 
pos lgG, los cuales son de dos tipos, act1vadores y 
no act1vadores del complemento. Y aunque la IgG4 es 
la 1nmunoglobul1na predominante, esta no es capaz de 
activar el complemento, pero la IgG3 s1 lo fija, s1e!!. 
do est~ Olt1ma la que juega un papel importante en la 
patogénes1s del penf1go1de. kas anticuerpos del pen-· 
f1go1de son altamente espec1f1cos, han sido encentra_ 
dos en menos de lX 1000 pacientes que mueren por --­
otras enfermedades no asociadas con anticuerpos CO!!,­
tra la membrana basal. También se ha demostrado que 
el anticuerpo del penf1goide por s1 solo en ausencia 
de otros mediadores inflmator1os no es capaz de for­
mar ampollas,{ 6 ), Estos ant1cuerpos rara vez rg­
flejan la actividad patológica ya que en estudios rg 
cientes se demostró que no hay correlación en cuanto 
al t1tulo de ant1cuerpos circulantes con la actividad 
de 1 a enfermedad ( 20, 6B ) • 

kos anticuerpos contra el ant1geno del penf1goide s1 
fijan complemento, el depósito de este complemento -
ocurre pract1camente en todas las lesiones cutáneas, 
siendo el C3 el más frecuente, pero también se han -
observado otras fracc1ones como el Clq, C4, CS, pr~­

perdina, factor B y esto demuestra que el complemen­
to se activa tanto por la v1a c1As1ca como por la -
alterna. L·a activación del complemento en el penfJ. 
go1de es completa y esto se demostró en las lesiones 
del m1smo por el depós1to se les llama compleJO de -
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ataque a la membrana y se ha sugerido que la presencia 
de este complejo tenga un posible efecto c1tot6x1co por 
parte del complemento en la patogénes1s del penf1go1de 
( 12 ) 

No se conoce s1 los complejos inmunes circulantes jue­
ga~ un papel primario en la patogénesis del penf1go1de 
o son formados como un fenOmeno secundario al dafto ti­
sular. 

Actualmente se considera que la ampolla subep1dérm1ca 
caracter1s1t1ca del penf1go1de el cual se encuentra a 
nivel de la 14m1na 10c1da de la zona de la membrana -
basal, por un est1mulo desconocido, estimula a una -­
clona de células plasm4t1cas, produciendose autoant.!­
cuerpos. Los anticuerpos espec1f1cos unidos al ant1g~ 
no fijan y activan al complemento, al ser activado ei 
te Olt1mo se producen anaf11atox1nas CJa, C4a y esa -
que son qu1m1otact1cas para neutr6f11os y eos1n0f11os, 
1nducen la 11berac16n de enzimas 11sosomales, aumentan 
la permeab111dad vascular y degranulan a los mastoc1-
tos, con lo cual se elabora factor quimiotActico de -
eos1n6f11os, material estimulante de colonias de eosl 
n0f1los, factor qu1m1otactico de neutrófilos, h1staml 
na y enzimas. Los linfocitos elaboran factor libera­
dor de histamina, con lo que se regula la degranuJa-­
c10n de los mastocitos. Finalmente los neutrOfilos y 
los eos1nOfilos al ser activados liberan mediadores 
1nflmator1os incluyendo enzimas 11sosomales proteoll 
ticas y con todo esto ocurre la separación dermoep1-
dérm1ca, como resultado de un efecto c1totbx1co ya -
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sea directo o por acc16n de 1a·s enzimas liberadas, da.n.. 
do lugar a la formac16n de una ampolla subep1dérm1ca. 
( 34 ) 

HISTOPATOL>OGIA 

La presencia de ampollas subep1dérm1cas es la -­
primera alterac16n h1sto16g1ca del penf1go1de ampoll.Q. 
so. 51 las lesiones son antiguas, la regenerac10n -­
ep1dérm1ca puede dar lugar a la formac16n de ampollas 
1ntraep1dérm1cas; la necrosis epidérmica no es comOn. 
Los cambios dérmicos son variables. En las áreas -­
er1tematosas puede haber un marcado infiltrado per1-
vascular de eos1nOf11os, neutrof1los y linfocitos y 
vascu11t1s. Los m1croabscesos papilares caracter1s· 
t1cos. de la dermatitis herpet1forme, también pueden 
ocurrir en el penf1go1de ampollar. 

Por m1croscop1a electrónica se han observado altera­
ciones como engrosamiento, semiocultaciOn en interru2 
ci6n de la membrana basal, mas los hallazgos de IFD -
que demuestran que el ant1geno del penf igoide se en­
cuentra a nivel de la lamtna l~cida, explica la form~ 
ción de la ampolla subep1dérmica.( 20.35,45,46} 

Existe una variante de penf1go1de ampolloso localiza­
do, el cual no es muy frecuente. De las series repo!. 
tadas del 5 al 301 de los pacientes con penfigoide -­
tiene la variante localizada, usualmente limitada a -
la porción baja de las extremidades, responden bien -
al tratamiento, y pueden progresar algunos pacientes 
a la forma generalizada. 
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TRATAMIENTO 

Se ut111za11 los cort1costeo1des por v,a oral, espec1-
f1cainente la prednisona a dosis moderada de 40 a 60 
mgs al d1a, dosis mayores de 100 mgs al d1a, pueden -
ser utilizadas en los pacientes que no respondan a -­
la dosis moderada. L·OS agentes 1nmunosupresores como 
la azat1opr1na y la c1clofosfam1da pueden usarse en -
los pacientes que no respondan a las dosis habituales. 
de predn1sona, o también se pueden usar como tratam1e.!!. 
to de mantenimiento a largo plazo y son mAs efectivos 
s1 se combinan con los cort1costero1des. 

Se ha mencionado que las sulfonas pueden ser de ut1-
11dad como tratamiento coadyuvante, particularmente 
en los pacientes cuyas ~1ops1as de piel muestren -­
predominio de neutrOftlos.( 90,20,72) 

EPIOERMOLISIS BULOSA ADQUIRIDA (DEL ADULTO) 

Es una enfermedad parectda al penfigo1de ampolloso. -
Pero se demostró que la ep1dermolis1s bulosa adqutri­
da(EBA), es una enfermedad 1nmuno16gtca distinta, con 
caracter1sttcas c11nicas proptas. 

En 1971 Roegntk y Cols( 89), sugtrteron que la eptder­
mo11sts bulosa adquirida, es una enfermedad rara, pe­
ro tiene hallazgos c11ntcos d1sttntivos y esto son: 
Una fragilidad extrema de la ptel, ampollas 1nductdas 
por el trauma, eros1ones localizadas a las superft-­
ctes extensoras de la piel y la curactOn de las lest.2. 
nes con cicatrtz y mtlta. Estas caracter1sticas son 
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cons1deradas d1ferentes a las ·encontradas en el penf.1 
goide ampollase y en el penf1go1de c1catr1zal. Otros 
hallazgos d1st1nt1vos de la EBA, es el ser una enfer­
medad de curso cr6n1co, las lesiones y el ataque pr1-
mar1o se presentan en edades avanzadas de la vida. 
H1sto16g1camente se demuestra una ampolla subep1dérml 
ca, con predominio de neutr6f1los y algunos eos1n0f1-
1os. L·a 1n-munofluorescenc1a directa revela depOsttos 
lineales de lgG y complemento en la zona de la membr,! 
na basal y anticuerpos circulantes lgG contrn la zona 
de la membrana basal (ZMB).(Zl,70J17) 

Recientemente la m1croscop\a 1nmunoelectr6n1ca (lEM) 
y estudios 1nmunoqu\m1cos, muestran que la EBA es di~ 
tinta del penf1go1de ampollase y del penfigo1de c1c,!. 
trizal, Por IEM dtrecta, los depósitos de lgG estan 
abajo de la 1Am1na den~a y corresponder'ª a la subli 
m1nina densa; ah1 se encuentra el ant1geno, as1 como 
los ant1cuerpos unidos contra la zona de la membrana 
basal. Mientras que en el penf1go1de ampolloso y el 
penf1go1de c\catr1zal, el ant1geno del penfigo1de -­
y la lgG están en las 1Am1nas lúcida, los anticuer­
pos contra la zona de la membrana basal, ah1 se en·­
cuentran unidos.(ver esquema). 
Estudios 1nmunoh1stoqu1micos recientes, muestran que 
los anticuerpos de la EBA estan directamente con la 
matriz prote1ca de la zona de la membrana basal y .. 
corresponde al ant1geno de la ESA, el cual estA con~ 
t1tu1do de 290 a 145 subun1dades de kilodaltones, y 
el ant1geno del penf 1goide ampolloso es una prote1na 
de Z20 kllodaltones 
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En otro estudio ( 21 ) en donde se describen 5 pac1e~ 
tes con el d1agn6st1co de EBA, quienes 1n1c1a1mente -
presentaron h~llazgos c11n1cos, histológicos e inmun~ 

lógicos caracter1st1cos ~e penf1go1de ampolloso 1 pero 
durante el curso de su enfermedad algunos pacientes -
tuvieron datos c11n1cos de ep1dermo11s1s bulosa adqul 
r1da y los resultados de este estudio mostraton que -
la EBA puede tener una presentación c11n1ca parecida 
al pe~f1go1de ampollase hasta en un soi en los pacleE 
tes y que del 10 al 15% de los pacientes diagnostica­
dos como penf1go1de ampolloso pueden tener EBA. 

Estos estudios tienen 1mpl1cac1ones importantes ya 
que nos dan a conocer la incidencia relativa y los 
hallazgos de presentac16n de la ESA para tratar de dl 
ferenc1arla del penfigo1de ampolloso y ademas nos pr~ 

porc1onan un gran soporte para la revaluac16n de los -
criterios d1agnost1cos, de dichas enfermedades. 

Recientemente el ant,geno de la ep1dermo11sis bulosa 
adquirida ha sido 1dent1f1cado y parcialmente caractg 
rizado. La enfermedad puede presentar una fase 1nfl~ 
mator1a que cl,n1camente semeja al penf 1go1de y menos 
frecuente al penf1go1de cicatrizal o a la dermat1t1s 
herpetiforme. 

Una fase no 1nflamator1a representa la clas1ca ep1de~ 
mol1s1s bulosa adqu1r1da con ampollas 1nduc1das por -
trauma, eroc1ones, incremento de la fragilidad de la 
piel y la curación de esta 6lt1ma con la formación -
de cicatrices y m111a. Como ex1st1a d1f1cultad para 
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d1st1ngu1r la fase 1mflamator1·a del penf1go1de por m_! 
dio de criterios cl,n1cos, h1sto10g1cos e 1nmuno10g1-
cos, Gammon y Cols.( 22) examinaron el suero de 85 
pacientes con diagnóstico de penf1go1de para detectar 
la presencia de anticuerpos de ep1dermol1s1s bulosa -
adquirida; ellos encontraron que el lOS de estos sue­
ros conten1an anticuerpos de ep1dermol1s1s bulosa --­
adquirida y no de penf1go1dc, demostrando que estos 
pacientes con d1agn6s1to de penf1go1de correspond~dn 
realmente a ep1dermo11s1s bulosa adquirida. 

TRATAM ! ENTO 

~os casos de ep1dermo11s1s bulosa adquirida difieren 
del grupo penf1go1de por ser m4s severos y rebeldes 
al tratamiento requiriendo habitualmente dosis altas 
de cort1co1des y en muchos casos hay que asoc1ar 1n-~ 

muna-supresores. ( Zl ) 

HERPES ZOSTER 

Es una .1nfecc10n v1ra1 comunmente vista en los pa­
cientes entre los 60 y 80 anos de edad. Este pade­
c1m1ento se desarrolla por una react1vac16n del v1rus 
var1cela zoster. ka var1cela y el Herpes Zoster son 
ent1dades cl1n1cas diferentes, causadas por un ·solo­
m1embro del grupo Herpes Virus, el Virus de la Var! 
cela. (Varicela Zoster). ( Z0,9D ) 

Durante el. curso de la varicela. el virus varicela -
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zoster pasa de las 1es1one~ de la p1el y mucosas a las 
terminaciones contiguas de los nervios sensitivos y -

es transportado centr1petamente por las fibras sens1· 
t1vas hasta los ganglios y permanece en ellQS como -­
una 1nfecc16n crónica latente y silenciosa. 

Cuando la resistencia del huesped disminuye, el virus 
se reactiva, se multiplica y se propaga dentro del -­
ganglio causando necrosis neuronal e intensa 1nflam~-· 

c16n, proceso acampanado de gran neuralgia. El virus 
varicela zoster se difunde luego por el nervio sent1-
t1vo, provocando intensa neuritis y es liberado alrr!_ 
dedor de las terminaciones nerviosas sensitivas de la 
piel produce el racimo t1p1co de ves\culas. 

L·os sintomas prodr6m1tos como la sensación de hormigueo. 
prurito o dolor en las regiones afectadas, preceden -
poco d1as antes de que aparescan las lesiones en la -
piel, las cuales son ves1culas muy caracter1sticas, -
que fac\11tan el diagnóstico c11n1co. Aunque la mayor1a 
de las veces, las lesiones en piel se pueden iniciar 
con manchas 1r\tematosas luego aparecen ves\culas las 
cuales s\guen un trayecto lineal, se pueden erosionar, 
cubrir con costras melicéricas o sangóineas y van a 
dejar como secuelas manchas eritematop\gmentadas y -­
cicatrices residuales. Las lesiones asientan siempre 
sobre un trayecto del nervio sensitivo y lo más común 
es que sea intercostal, pero pueden verse también si­
guiendo las ramas del ci~tico, auricular, oftálmico, 
Siendo una caracter1st1ca constante, su unilateralidad, 
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s1n rebasar la 11nea med1a., solo en los pacientes 1n­
munodrepr1m1dos o con afecc16n org4n1ca severa se 
pierden estas caracter1st1cas.(24,20.,111) 

Se presenta dolor importante, aunque su intensidad -
puede ser variable; precede al brote de las lesiones, 
las acampana y, en muchos casos, persiste por meses -
sobre todo en pacientes de edad avanzada, y es a lo -
que se llama neuritis postherpét1ca. Se ha establecJ. 
do que este dolor afecta a la mitad de los pacientes 

alrededor de los 60 anos de edad. 

51 el virus afecta la d1v1s16n oft6lm1~a del nervio 
tr1gém1no, la erupctOn se asociar& con Herpes-Zoster 
ocular hasta en un 8 a 561 segCin diversas series( 111 

y también se menciona que este involucro es m6s fre­
cuente en los pacientes ger14tr1cos. 

51 las ves1culas se encuentran en el dorso de la nari% 
(Signo de Hutch1nson) indican involucro del nervio -
nas·a1 y por lo tanto preciden un futuro involucro of­
t!lmico, asf como posible ulceraci6n corneal. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento del Herpes-Zoster se puede d1v1dir en: 
medidas locales, s1ntom4t1cos del dolor y drogas antj 
virales. 

Para los pacientes 1nmunocompetentes, podr1a usarse -



79 

simplemente medidas tópicas con compuestos secantes ta­
les como el talco, lociones con calamina, cuando haya 
1nfecc16n secundaria se tratar4 con antisépticos lo~~ 

les y para controlar el dolor se adm1n1strar4n analgf 
s1cos como la aspirina. permitiendo as1 seguir la h1! 
tor1a natural de este padec1me1nto, la cual es autoll 
m1tada en casi todos los casos. 

Otros recomiendan el uso d~ los. nuevos ant1v1rales -­
espec1f1camente como el ac1clov1r por v1a oral ya que 
se ha visto que este med1camente acorta el per1odo de 
e11m1nac16n viral. la formación de nuevas ves1culas, -
favorece la reep1te11zac16n y reduce el dolor en la 
etapa aguda,( 20). L·a principal 1nd1cac16n de este 
medicamento es en los pacientes inmunocomprometidos. 

Hasta la actualidad no se ha demostrado ninguna manera 
eficaz de prevenir la neuralgia postherpética, siendo 
el uso de corticoides en la etapa aguda de la enferm!­
dad contraversial. 

Paro trotar 1• neura 1g1a postherpét lea una vez 1nst• 1.!! 
da,se han ensayado diferentes modalidades como el uso 
de analgésicos, alcoholizaci6n del nervio afectado, -
anestésicos locales por inyecci6n epidural el uso de 
corticoides 1ntralesionales y por v1a oral, con resu! 
tados variables ya que no hay estudios controlados -
que apoyen esto.( 20 ). 

Existen otros reportes donde se recomienda el uso de 
antidepresivos tr1c1clicos como la amtnotrtpttltna --
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para tratar la neuralgia postherpit1ca, as, como el u~o 
de carmabacep1na, recomendandose que en los paclentes 
ancianos este Qlt1mo medicamento se 1n1c1e con una d~ 
sis pequena y se vaya aumentando graciJ~mente para que 
sea bien tolerado. ( 90 ) 

En cuanto al tratamiento del Herpes.ocular est4 muy -­
contravert1do el uso de corticoides por v1a s1st.éiTI1ca, 
tanto para tratar la neuralgia postherpét1ca como para 
otras comp11cac1ones oculares. Existiendo algunos au­
to~es como Marsh(lll ) quien no recomienda el uso de -
cort1co1des sistemáticos en forma rut1nar1a y solo -­
los usa en casos de par411s1s del tercer par, cuando • 
exista proptÓs1s progresiva o neuritis óptica, Y rg · .. 
f1ere que usa ox1fen butazona por v1a s1stém1ca en los 
pacientes que t1enen escleritis o escleroqueratit1s. · 

Otros autores recomiendan el uso de corticoides sisté· 
micos, por un tiempo corto administrando 40mg de pred­
n1sona al d1a , durante 5 d1as, reduciendo la dosis 
en un per1odo de 2 semanas en los pacientes mayores de 
60 anos con Herpes Ocular que son 1nmunocompetentes, 
pero no para los pacientes inmunocomprometidos o j6-
venes.( 111) 

DESORDENES VASCULARES 

DERMATITIS Y UUCERAS POR ESTASIS O COMPLEJO VASCULO 

CUTANEO DE PIERNA 

Es un s1ndrome plurilesional que es frecuente que se 
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presente entre la quinta y sexta decadas de la v1da, -
las mujeres son m~s frecuentemente afectadas que los -
hombres ya que desarrollar6n venas varicosas con fre-­
cuenc1a 4 veces mayor que los hombres.(24,87.90 J 

Dentro de los antecedentes que favorecen su desarrollo 
estan la pred1spos1c10n genética, factores hormonales, 
cambios c1rculator1os asociados al embarazo, la fncom­
petenc1a de las vA.lvulas en las venas, resultando de·­
esto una d11atacf0n pronunciada as1 como tortuosidades 
venosas. El edema de las extremidades fnferfores, -­
los depósitos de hemosfderfna, que ocÜrren local~ente, 
la fnflamacfón y en algunos casos la ulcerac10n marcan 
la progresión de este desorden.(24,87,90) 

- ASPECTOS C~INICOS : 

El problema se presenta en las p1ernas, en las cuales 
puede existir un poltmorftsmo de lesiones, const1tu1· 
do por manchas er1tematosas pigmentadas de color ocre, 
escamosas, costras mel1cér1cas, ulcerac16n, ttquen1f1· 
cac16n, ctcatrtces. 

El padectmtento puede cursar con varias fases, pudté~ 

dese 1ntc1ar con edema vespertino, acampanado de se~ 
saetón de pesantez en piernas y ptes no doloros'o, bla!!, 
do¡ posteriormente en meses o anos la piel se observa 
de color café rojizo y es lo que constituye la llamada 
dermat1tts ocre, acómpaffada de prurito, ocasionando ~· 
rascado por lo oue los oactentes se aolfcan diversas 
substanc~as tópicas, comp11c4ndose el cuadro con una 
dermatttts por confacto.o con. impétigo secundario. -
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La ulcerac16n casi siempre es el resultado de un trau­
matismo sobre la piel afectada; se observa más frecue.n. 
temente sobre el tercio inferior de la pierna a nivel 
de los maleolos; los bordes de las ulceras son netos, 
su fondo es sucio, de profundidad var1able, llegando 
en ocasiones hasta la aponeurosis, tendones o hueso¡ 
son dolorosas, sangran fac11mente y la piel que las -
circunda cas1 siempre presenta p1gmentac16n ocre y de~ 
camación.(90,96 ) 

El tratamiento se d1v1de en medidas generales que ayu­
den al retorno venoso, tratamiento dermatológico t0p1-
co y ant1b10t1cos por v1a s1stem1ca cuando se presen­
ten comp11cac1ones 1nf~cc1nsas. 

Dentro de las medidas generales se les recomienda el -
reposo parc1al o total con elevac10n de los m1embros -
1nferiores, vendaje e1Ast1co, deben evitar estar en -­
pie mucho tiempo as1 como el uso d.e jab0n,ant1histami­
n1cos y ciertos tipos de antibiOticos ya que son muy -
sensibil1zantes, en cambio se les recomienda usar lu-­
bricantes como el Cold-Cream. Y cuando haya 1nfecci0n 
secundaria esta se trataré con soluciones ant1sépticas 
como.el sulfato de cobre al 11, ant1b10t1cos por v1a -
sistémica y ant1bacterianos como las sulfa, recomendé.!!. 
dose siempre tener un cult1v~ y antib1ograma previo al 
tratamiento. 

kas ulceras se pueden debridar con el uso de productos 
como el DextranOmero (DEBRISAN), el cual tiene gran 
capacidad para absorver agua, 11sar bacterias y fibri­
na, asi como remueve sustancias que impiden la c1ca­
tr1zac10n. ( 97} tiene el 1nconveniente de ser medi­
camento caro. 
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Existen reportes del uso de per6x1do de Benzo11o en -
Gel al 10 y 20~ como tratamiento para las ulceras de 
pierna, este medicamento penetra como tal en la p1e1 

·y en la dermis es metabol1zado a ácido benzoico, el 
cual tiene acción bactericida, produc1endose también 
liberación de ox1geno anatómico y por lo tanto un -­
medio de ox1genac16n h1perbár1ca local que aumenta­
las propiedades bactericidas.( 1,64,97,118 ) 

Otro medicamento usado son las sales de plata, las 
·cuales t1e~en una acción astringente ca0st1ca y an 
t1bñcter1ana, su nombre comercial es argostop, que 
es un spray que contiene caol1n con 51 de plata m~ 
tá11ca 85g y peróxido de benzo1to 1.5 g y se rec~-

+m1enda en los procesos infecciosos y exudat1vos; e~ 
te preparado no se debe usar con xilocaina, ya que 
esta 61t1ma produce dermatitis por contacto.( 118} 

También se ha mencionado que en los pacientes anC1!, 
nos con dermatitis por estasis, resistentes al trat!, 
miento convencional, se les debe determinar la con­
centraciOn de zinc en plasma, la cual se puede med1r 
indirectamente a través de la determinación de fos­
fatasa alcalina; s1 ésta se encuentra baja se adm1-
n1strará sulfato de zinc 200mg, 2 63 veces al d1a por 
v1a oral durante.2 meses. ( 118} 

En algunos pacientes se recomienda como tratamiento 
aplicar una bota de UNNA, a base de óxido de z1nc -­
( 151), grenetlna (15S), gllcerlna(25S), agua 451;­
este método, se ha usado trad1c1onalmente, ya que -
actua comprimiendo las venas superficiales, prevl--
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nlendo la extraVaSac16n del 1 lquldO" hacia el tejido • 
celular subcutáneo y al produc.1r5e. c:1~r:r~J.hf!1-n:iét1Co 
de la ulcera, alivia el dolor .• eSt1mi1}á'·\.1a·.:.gra·nüla'· 
c10n y además proporciona un efe.ctó<c·a·ln18r\t~ de ·.1a 
dermatitis por su contenido 'en ox

0

1do.'d~ zi'nc: y "pro· 
tege contra los traumatismos. L·os efectos .1ndesea· 
bles con este método pueden· ser la exacerbación de 
1nfecc10n de la ulcera, dermatitis por contacto y -
pQrpura localizada.( 87,111) 

Otra alternativa en el tratamiento de las ulceras es 
el qu1r6rg1co con la ap11cac10n de injertos, cuando 
las Qlceras se encuentren limpias con buena granula­
c10n, c1rculac16n y sin bordes fibrosos. 

PURPURA SENIL 

Esta cond1c10n es debida a que existe un aumento en 
la frag\11dad de los vasos sangu1neos como consecue!!. 
cla dela falta 6 pérdida del tejido que les d4 sopor­
te a los vasos( 24,90). Ocurre en la p1el alterada .. 
por la edad, la rad\ac\On solar o por el uso de cortj 
co1des, en los cuales los cambios ocurren en el tej1· 
do conectivo circundante. 

Las lesiones purpOr\cas aparecen en s1t1os expuestos, 
como el dorso de las manos, antebrazos'o las piernas. 
~as lesiones pueden aparecer al menor trauma o espon 
t&neamente. Son generalmente as\ntomaticas y var1an 
de tamafto de unos m111metros a varios cent\metros ... 
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Aparecen como manchas purp6r1cas, no palpables, de bar .. 
des irregulares, las cuales muestran pequel\a reacción 
inflamatoria y puede haber cambios en. su coloración, los 
cuales ocurren normalmente en el s1t1o de trauma. Es­
tas lesiones pueden pers1st1r por varias semanas. La 
piel muestra cambios atr6f1cos por debajo de estas 
1es1oneS. El tratamiento usualmente no es necesario 
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111.- TUMORES BENIGNOS COMUNES OE LA PIEL 

QUERATOSIS SEBORREICA 

(s1n6n1mos verruga seborre1ca, verruga sen11, papiloma 
de células basales) 

Def1n1c16n: Es un tumor benigno frecuentemente p1gmen 
tado, extremadamente comQn en el anciano que esta com­
puesto por células epidérmicas cuya maduración esta -­
retardada. 

Etlologla: 

Cuando son m01t1p1es pueden tener una pred1spos1c16n 
familiar, con un patrón de herencia autos6m1co domina~ 
te( 90 ) 

Se ha pensado que existe una pred1spos1c10n genética -
para su presentación. También se han visto después de 
dermatosis inflamatorias (Como en la cand1dos1s. 
(20, 90 l 

O asociadas a malignidad v1ceral, como en el signo de 
L-eser-Trélat, en el cual existe un aumento rAp1do ta!!. 
to en el nOmero y el tamano de las queratosis seborrej_ 
cas, se acompaftan de prurito, existe historia previa de 
piel aparentemente sana y se asocia a tumores malignos 
como adenocarcinoma de duodeno, siendo este el m3s -­
frecuente, pero también se han reportado otros carc1n.!:!, 
mas como, el de estómago, prostata, carcinoma de colon. 
transverso, rectD,de células escamosas del pulmón y -
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leucemia m1elomonoc1t1ca.( 24,90,101) 

También se ha reportado su apar1c10n, con la adm1n1str!_ 
c16n de estrOgenos.{ 90 

Incidencia : 

Las queratos1s seborre1cas son frecuentes en la raza -­
blanca, acampanando al envejecimiento; los hombres y -
las mujeres se afectan por igual generalmente aparecen 
en la quinta década de la vida y en la mujer pueden -­
co1nc1d1r con la menopausia¡ existe una variedad plana, 
la cual se puede presentar en la tercera y cuarta dec~ 
das de la vida. 

Hay una variedad llamada •stucco queratos1s", que es 
una queratosis seborre1ca no pigmentada que asienta -
principalmente sobre los miembros inferiores. Tamb1en 
se ha mencionado que las queratos1s seborre1cas, son -
raras en los negros e indQes , pero existe una varian­
te de queratosis seborreica llamada dermatosis papulosa 
n1gra, que se observa en 1ndiv1duos negros¡ aparecen 
tempranamente en la vida t1enen una histolog1a sim1-
lar a las queratos1s seborre1cas comunes y son lesi~ 
nes de aspecto papular, de color negruzco, pequenas, 
comunmente se observan en regiones malares en cara y 
son mOlt1ples.(20,90,56 

ASPECTOS CLINICOS: 

Generalmente son mOltiples, en algunos casos en gran 
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cantidad y aparecen en cualquier Area donde haya fol, .. 
culos p11osebáceos¡ s1n embargo, la ~eborrea no juega 
parte en su génesis. Pueden aparecer en cualquier .... 
parte del cuerpo siendo m4s frecuentes en la cara y en 
parte media y superior del tronco. Son lesiones neta­
mente demarcadas de color café marrón o café obscuro 
ligeramente elevadas de consistencia blanda y friable 
de superficie verrugosa, con queratina grasosa adhe-· 
renté sobre su superficie. No obstante algunas son 
lisas pero tienen tapones querat6s1cos y también pu~ 
den ser de superficie cupuliforme y muy p1gmentadas­
(var1edad acant6s1ca). Su tamano var1a de un mm a -
varios cmm; s1 son irritadas pueden sangrar y puede 
haber formación de costra e 1nf1amac10n en la base. 

Estas 1es1ones t1enden a incrementarse con la edad, -
cuando as1entan sobre la cara y brazos pueden perma­
necer superf1c1ales por largos per1odos y se pueden 
confundir con tumores melanoc1t1cos. 

Las queratos1s seborre\cas de tipo superf1c1a1, cuan­
do se encuentran en el dorso de las manos, se pueden -
confundir con léntigo solar y en la cara con queratos1s 
act1n1cas pigmentadas. La queratos1s seborreica in­
flamada puede ser interpretada como un melanoma ma11g 
no, pero generalmente este t\po de queratos\s seborrel 
ca responde al tratamiento ant1bacteriano local y s1 se 
protege retorna a su aspecto normal. También se debe 
hacer el d1agn6st1co d1ferenc\al de las queratos\s 
seborré1cas con el carc1noma basocelular y con los -
nevas melanoc1ticos. ( 24, za, 90 
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H!STOl,,OGIA: 

Hay se\s tipos histológicos de queratos1s seborre1cas; 
Acant6s1co, H1perquerat6s1co, Adenoideo o Ret\culado, 
Clonal, Irritada, Melanoacantoma. Todos los tipos -­
tienen en coman h1perqueratos1s, acantos1s y pap1lom,! 
tos1s. En la epidermis acant6s1ca se ven dos tipos de 
células, escamosas y basaloides.( 46 ) 

TIPO ACANTOS!CO; 

Es el tipo més comQn de queratos1s seborre1ca, la 
h1perqueratos1s y la pap11omatos1s a menudo son leves, 
pero la epidermis esté muy engrosada. L·aS \nvagac \o· 
nes córneas, que en los cortes transversales aparecen 
como pseudoquistes, son numerosas. AdemAs hay quistes 
córneos verdaderos que muestran qu~rat1n1zac16n rAp\• 
da y completa.· En la epidermis muy engrosada las ce­
luas basaloides habitualmente exceden en nOmero a las 
escamosas. ~a cantidad de melanina en este tipo de 
queratosis es normal. Un infiltrado mononuclear se -
observa por debajo de la dermis de la queratosis seb~ 
rreica, puede tener un patrón liquenoide o eccematoso. 

Algunas Queratos.is seborreicas pueden sufrir transfo!. 
maci6n boweno1de (Rahbari; Baer y Col s.( 86 ). Esto 
ocurre en lesiones de localizaci6n predominante en -­
áreas expuestas al sol, en la piel, siendo el da~o s~ 
lar un factor importante. (Booth). En raras ocasio­
nes, el carcinoma de células basales puede desarro-­
llarse dentro de una queratosis seborre1ca y puede -
extenderse en la dermis subyacente. Balabanow, M1khai1 
y Meheregan.(46,57,66). 
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TIPO HIPERQUERATOSICO 

La h1perqueratos1s y la pap1lomatosis son marcadas, -­
mientras que la acantos1s es menor. En algunas lest~ 

nes, la extensión ascendente de las papilas tapizadas 
con epidermis produce elevaciones circunscritas de • 
esta, semejantes a capiteles de iglesia. 

La epidermis consta fundamentalmente de células esca­
mosas aunque se ven algunos· agregados pequen~s de cé­
lulas basalo1des dispersos. Es una regla que no haya 
e>tccso en la cantidad de melanina.( 46 1 

TIPO RETICULADO o Adenoideo 

Se observan numerosos haces delgados de células ep1dé!. 
micas, que se extienden desde la epidermis a la dermis 
y muestran ramificaciones y anastomosis. L·a mayor Pª!. 
te de los tractos se componen de una doble hilera de -
células basaloides.En el tipo reticulad~frecuentemente 
muestra áreas de tipo acantósico y aqu1 se ven quistes 
y pseudoquistes córneos. Las células basalo1des del 
tipo reticulado muestran hiperpigmentac1ón marcada. 

Tanto c11nica como histo16g\camente hay una relación. 
estrecha entre léntigo solar y la queratosis seborréica 
de tipo ret1culado. Ya que lént1go solar puede inicia~ 

se como una queratosis seborreica reticulada con exag! 
ración en los procesos descendentes y la pigmentación 
de las células basales. ( 46 ) 
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TIPO CLONAL 

Se observan nidos de células b1en def1n1dos dentro de· 
la epidermis. Algunas veces pueden remedar focos de 
células semejantes al carcinoma basocelular. los nO--­
cleos son pequenos y se t1nen negruzcamente. los puentes 
intercelulares se observan solo en pocas áreas. Esta 
1m6gen htstológtca se ha interpretado errdneamente p~~ 1 •• 

algunos autores, como un epitelioma 1ntraep1dérm1co d~ 
Borst-Jadassohn. (Meheregan y P1nk1s). (19, 46,54) 

TIPO IRRITADO 

Se observan numerosos remolinos compuestos de células 
escamosas planas eosinoffltcas y remedan perlas córneas 
pobremente diferenciadas. Estos remolinos escamosos 
son fActles de diferenciar de las perlas córneas por -
su gran nOm ~r~su tamano pequeno y su conf1gurac16n -­
c1rcunscr1ta; la 1nflamac16n debajo de la queratos1s -
1rr1tada usualmente es med1ano o ausente, 1nd1cando -­
que la queratos1s sebJrriica irritada es diferente de -
la queratos1s seborré1ca inflamada. 

Hallazgos h1stol6g1cos 1dént1cos cam los que se ven en 
una queratosis seborré1ca irritada también se han de! 
cr1to, bajo el término de querato~1s folicular 1n -­
vertida. (Helw1g y Meheregan). Con este término los 
autores observaron que las 1nvag1naciones están llenas 
de queratina como en el fo11culo 1nfud1bular y las -­
proliferaciones se originan de •llos y están compuei 
tos de células del 1nfund1bulo folicular. Hay eviden­
cias de que las queratos1s seborre1cas pueden incorpo-
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rar las células de la porc10n 1nfund1bular-~e los foll 
culos pilosos y aOn derivar parcialmente de ellas. 

MEL·ANOACANTOMA 

Es una var1~nte h1stol0g1ca de queratosts seborr~tca -
relativamente rara, (M1sh1ma y Ptnkus). Se encuentran 
melanoc1tos grandes y numerosos con muchas dendritas, · 
distribuidos por toda la lesión conteniendo grandes -­
cantidades de melanina, mientras que los querattnoct­
tos casi no contienen melanina. El melanoacantoma dt­
ftere de la queratosts seborrétca comOn pigmentada, -
en la cual, solo hay pocos melanocttos y la mela­
nina es encontrada dentro de los querattnocttos. ( 14, 
46. 58 ) • 

TRATAMJ ENTO 

Son fActles de tratar, se pueden remover con curetaje 
y electrodesecac10n superficial, as1 como el uso de -
n1tr6geno 11qu1do, en lesiones superf 1c1ales y exten­
sas. 

LENTIGO SOL·AR(SENIL.) 

Tamb1én se le ha llamado lént1go sen11, término que no 
es correcto por que el lént1go solar puede aparecer -
desde la tercera década de la v1da. El sol 1nduce el 
lént1go y el cual se observa en el 90i de las personas 
blancas alrededor de los 60 anos de edad, su prevale.!! 
c1a esta directamente relacionada con el incremento de 
la edad (20, 90). 
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Dentro de la et1olog1a y la patogén1a, es probable que 
haya una sucept1b111dad genética para desarrolla~ lén­
t1go solpr en rP.spuesta alarad1ac16n UV aguda o crOnJ.­
ca (Z0,24). Y los melanoc1tos en esta pro11ferac10n -
circunscrita son permanentemente alterados. (20,24). • 
Se requiere de una dosis de rad1ac10n ultravioleta de 
320 nrn para que aparezcan las lesiones. Las lesiones 
de lénttgo en los 1nd1v1duos que reciben cr6n1camente 
fotoqu1m1toerap1a con PUVA, parecen persistir por al 
gunos ai'los aCln si se suspende la terapia.( 20 ). 

MANIFESTACIONES CLTNICAS : 

Las lesiones aparecen como manchas de color café cla­
ro o marrón oscuro, predominando en sitios expuestos -
a 1 so 11 como en la cara. antebrazos, dorso de manos• -
son m01t1ples,su tamano es 1 mm a var1os cms, con ten· 
denc1a a conflu1r en los individuos severamente afect~ 
dos. La degenerac10n maligna no ocurre. En algunas -
ocasiones se pueden confundir con queratos1s seborreJ.­
cas. pero estas Olt 1mas muestran el in 1camente h 1perque­
ratos 1s, sin embargo puede ex1st1r una relac16n entre 

.lént1go solar y un tipo de queratos1s seborré1ca re­
t1culada porque se cree en esta Olt1ma se podr,a des,! 
rrollar de un lént1go solar.(46,53,91) 

El lént1go solar se puede diferenc1ar del léntigo ma­
ligno, porque este Olt1mo muestra 1rregular1dad en su 
pigmento y bordes irregulares. 

En el 1ént1go s9lar histo16g1camente se. observa que -
las redes de crestas1nterpap11ares estan s1gnificat1-
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vamente e1ongadas, puede haber.atr6f1a de la ep1derm1s,,. 
hay una h1perp1gmentac16n y aumento marcado de la CD!!.. 

centrac16n de melanoc1tos en la capa basal; no hay ac· 
t1v1dad de un16n y la dermis superior contiene melan6· 
fagos. 

Con M1croscop1a electrónica los querat1noc1tos de la 
capa basal, contienen aumento de melanosomas y com• 
plejos melanoso6m1cos. Además del incremento en la 
s1ntes1s de melanina, en los melanoc1tos aumentados 
hay también una demora en la destrucción 11sosomal de 
los melanosomas.( 46 l 

Generalmente las lesiones no requieren tratamiento y 
los pacientes consultan con f1nes cosméticos. Se les 
puede aplicar nitrógeno 11qu1do resolviendo temporal 
mente las lesiones. Las cremas con h1droquinona no 
son efectivas; se recomiendan protectores solares SR 
bre todo como profilaxis. 

HEMANGIOMAS SENILES(H. CEREZA) 

También llamados hemangiomas rubi cereza o manchas de 
Morgan 1 son comunmente observados en pacientes anci~ 
nos, pero pueden iniciarse tempranamente en el adulto 
joven. Estas lesiones var1an en tamafto de uno o varios 
mi11metros, son ligeramente elevadas, de color rojo­
cereza y se incrementan en número y tamano con la edad, 
Son frecuentes en el tronco y algunas veces se obser­
van sobre la parte proximal de las extremidades.( 13, 
24,90). 
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En los pacientes d1abét1cos, también se ha reportado 
un nOmero incrementado.( 90 ) 

H1sto10g1camente estan formados por numerosos capilares, 
rodeando la matriz de co13gena edematosa. ( 46 ) . Son 
mejor descritos como hemangtomas capilares. No requte­
ren tratamiento y los pacientes pueden consultar por 
razones cosméticas. El rasurado y la electrodesec_!-­
ctOn y la crtoterapta superftctal superftctal son -. 
formas efectivas de tratamiento. 

kAGD VENOSO 

Son lesiones que frecuentemente se presentan en los -
ancianos, se localizan en áreas expuestas como la ca­
ra.en lo~ labtos, pabellones auriculares, cuello; son 
de color azul negruzco»de conststencta blanda compr! 
stbles, pueden ser Qntcos o mOlttples.( 24,90) 

HistolOgicamente se observan venas dilatadas ya que -
no son hemangiomas verdaderos sino ectasias vascula-­
res por lo que se observarán espacios llenos de eri-­
trocitos, tapizados por una capa unica de células en­
dotel1ales aplanadas y una pared delgada de tejido -­
f1broso. ( 46 l 

Se pueden tratar con electrodesecaciOn. 

HIPERPLASIA DE GL·ANDUL·AS SEBACEAS 

Estas lesiones pueden ser Onicas o mOltiples, de as­
pecto papular, elevada~ amarillentas, de 1 a 3 mili-



96 

metros, frecuentemente presentan una umb111cac16n cen­
tral, aparecen sobre la cara de los pacientes de edad 
media y ancianos, predominando en frente y mejillas. 

H1sto16g1camente, las lesiones consisten en una glAn 
dula seb4cea muy agrandada compuesta por numerosos -­
lóbulos, agrupadas nJrededor de un conducto sebáceo 
amplio de ub1cac16n central, Su abertura en la" supe!, 
f1c1e corresponde a la umb111cac16n central de la·---~ 
les16n.( 24,19 l 

Estas lesiones pueden ser removidas con electrodese­
cac16n o _con cr1oterap1a superf1c1al. 

CUERNO CU TANEO 

Esta 1es16n es m6s que nada un d1agn6s1tco c11n1co de 
tipo morfológico para designar a un tumor querat6s1co 
de forma cónica o c111ndr1ca, que frecuentemente se 
presenta en los ancianos. 

El cuerno cutáneo fué clásicamente considerado como 
un tumor prema11gno ya que si se dejaba a su evolu­
ción natural, se transformaba en cáncer en un por-­
centaje relativamente importante de pacientes y esta 
transformación carcinomatosa ocurr1a frecuentemente 
en la base de la lesión.( 74 

Desde el punto de vista histológico, estas lesiones 
pod1an mostrar en su base cam~los premalignos locall 
zados a la epidermis o carcinomas epidermoides 1nv! 
sores, dependiendo de que la transformación maligna 
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ya se hubiera realizado. Montgomery refiere haber e~ 
contrado car e 1nomas en la base de 12 d_e 83 cuernos cu­

t6neos. 

En la actualidad el d1agn6st1co c11n1co de cuerno cu­
tAneo debe hacerse desde el punto de vista sindromAtl 
co ya que esta les16n puede originarse de diversos -
dermatosis o tumores benignos, prema11gnos o malig­
nos. Dentro de las lesiones benignas de las cuales­
puede surgir esta lesión se encuentr6n las verrugas -
vulgares, molusco contag1oso,queratoacantoma, quera-­
tos1s seborreica, quistes ep1dermo1des, ang1oquerato­
mas, etc. 

Dentro de las lesiones premal1gnas est~n las querato­
s1s act1n1cas y \os cuernos cutAneos malignos corres­
ponden a carcinoma de bowen, queratos1s act1nicas o a 
carcinomas bien diferenciados, los cuales presentan -
evidencia histo16gica de haberse originado en queratg 
sis act1nicas.(Z0,46,74,90 }, 

C11n1camente esta lesi6n se presenta como un tumor -­
querat6sico de forma cónica o c111ndrica, su tama~o 
puede ser variable, de unos cuantos mil1metros a va­
rios cent1metros 1 siendo lo mAs caracter1stico del -
tumor que en la parte distal del mismo presenta una 
prominencia que simula un cuerno lde donde se deriva 
su nombre} el cual está constituido por queratina com 
pacta. Cuando la lesión se traumatiza se puede infl! 
mar su base pero esta Oltima también puede sufrir 1n~ 

durac16n y este dato nos sugiere transformación ma11s 
na.(74,90) 
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Las 1es1ones se localizan frecuentemente sobre Areas -
expuestas al sol como en la parte alta de la cara, pa­
bellones auriculares pero también pueden aparecer en 
otros s1t1os como los antebrazos, dorso de manos etc. 
Lo más frecuente es que sean lesiones On1cas pero en 
ocasiones son m01t1ples como mencionamos en un 1n1c1o 
el cuerno cutáneo es un patrón de reacción y no una -
lesión espec1f1ca por lo tanto en el exámen h1stol6gl 
co podremos observar diferentes lesiones en la base -
de la h1perqueratos1s cónica del cuerno cutáneo. Lo­
más coman es encontrar una queratos1s actfn1ca y en 
algunos casos una verruga f111forme, queratos1s seb.E,­
rre1ca carcinoma de Bowen, carcinoma ep1dermo1de, etc., 
(20,46,90) 

OIAGNOSTICO 

Deb1do a que el aspecto general de la lesión es s1m1 
lar en todos los casos, sera necesario valorar la ba_ 
se del tumor, los datos c11n1cos del paciente y los 
hallazgos h1sto16g1cos para poder realizar un d1agn0~ 
t1co diferencial adecuado y el tratamiento el cual -­
consistirá en remoción de la 1es16n con rasurado y -
electrodesecac16n o esc1s16n qu1rurg1ca. 

QUERATO ACANTONA (SIN: MOL·USCO SEBACEO) 

Es una neoplasia benigna que tiene un crecimiento rá­
pido que afecta la piel en las áreas expuestas al sol 
y que está compuesto por células escamosas queratós1-
cas que se or1g1nan en los fol1culos p11osebáceos. -
( 20,90) 
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Representa un ejemplo de pseudo-cancer de la piel, de­
bido a que es un tumor que puede mostrar signos de ma-
11gntdad h1sto16g1ca pero tiene un comportamiento b1o-
10g1co ben 1gno. ( 75 ) 

INCIDENCIA : 

Es un tumor comOn en la gente de piel blanca y su fr!. 
cuencta puede deducirse cuando se compara con la frc-. 
cuencta del carcinoma ep1dermo1de. En Sydeney Be11S! 
r1o observó que la frecuencia del queratoacantoma s~ 
bre el carcinoma ep1dermo1.de fue de 1:3( 20 ), Beare 
en Balfast fue de 1:2¡ 1:1.4 en una región 1ndustr1a1 
de Francia y en Cambridge ( 20,90 ). En la Rep0b11ca 
Alemana GrUnder y Hunde1ker reportan 1:4.8 { 20,90 ), 
En Israel Cohen y Cols reportan 1.6:1 y en el Hospi­
tal General de México SS en el Departamento de Derm~ 
tolog1a se observaron 56 Queratoacantomas en 1967 a 
1975 ( 75 ) • Este tumor se· presenta en los 1nd1v1-
duos entre los 40 y 70 anos de edad y se menciona 
que los hombres son afectados 3 veces más que las m~ 
jeres. 

ETJOLOGIA: Se ha observado que este tumor asienta en 
áreas expuestas al sol como en la cara, labio sup~-- .. 
rior por lo que parece ser que los mismos factores -
predisponen al hombre para el desarrollo del cancer 
de la piel están involucrados en el origen de este 
tumor, como son, las radiaciones solares, el uso -
de alqu1tr~n de hulla, hidrocarburos carcinogénicos, 
en algunos casos la 1es16n puede presentarse después 
de una inf ecc16n de la piel, de un trauma mecánico, 
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o también pueden ser secundarios a les1ónes de la 
p 1e 1 como .Eccem_a, Queratos 1 s Seborre 1_Ca5 • Psor 1as1 s. 
( zo ) 

La et1olog1a viral se encuentra muy d1scut1da ya que 
por estudios de m1croscop1a electrónica y cultivos -
de tejidos se han encontrado resultados inconstantes. 
(20,90). Se ha reportado también mayor 1nc1denc1a de 
este tumor en los pacientes fumadores ( 20 ) • Y alg!!, 
nos querantoacantomas se han asociado con carcinomas 
de laringe, leucemia e inmunidad celular deficiente. 

CARACTERIST!CAS CLINICAS 

El tumor generalmente es solitario 1n1c1andose como 
una mancha erilematosa sobre la cual aparece una p~­
que~a lesión de aspecto nodular con un cráter quer~­
tós1co central de la 2 cm. que crece en pocas semanas 
alcanzando var1os cent1metros (5 a 15 cms) permanece 
estac1onar1o un t1empo e 1nvoluc1ona espontAneamente 
en 3 a 6 meses después de su 1n1c1o. S1endo esta la 
forma de presentac16n mAs t1p1ca hasta en un 84S de 
los casos y corresponde al t1po sol1tar1o. 

Las Areas mAs afectadas son el centro de la cara, -
la nariz, las mejillas, los pArpados, los lab1os, el 
dorso de la mano, las muilecas y el antebrazo. Otros 
s1t1os menos afectados son las extremidades inferio­
res, el tórax, el bermellon de los labios y la muco­
sa oral, ( 20,75,90 ) . 

El queratoacantoma en algunas ocasiones puede pre~en-
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tarse con una morfolog1a at1p1ca, h1perquerat6s1ca -­
vegetante o verrugosa, con tamano, n6mero y evoluc16n 
variable lo que dar4 lugar a los diferentes tipos cll 
nicos como son: el tipo Ferguson-Sm1th que es m61t1-
pl~ y autocurable( 20) en el cual numerosas lesiones 
ulceradas aparecen en alg6n per1odo¡ el tipo Gryzbow_! 
k1 caracterizado por tumores numerosos pequenos¡ el 
tipo W1tten y Zak el cual coinciden los 2 tipos ante­
riores; el queratoacantoma gigante masivo o confluen-· 
te en donde varias lesiones se fusionan, el querato_! 
cantoma centr1fugo marginado muestra marcado crec1m1e.!!. 
to periférico progresivo y c1catr1zac16n central.( 20, 
92 ). 

Por 61t1mo también se han reportado algunos casos de 
queratoacantomas erupt1vos en donde aparecen mOltl-­
ples les1ones, los pac\entes cursan con 1nmun1dad - -
célular def 1c1ente y forman parte del S\ndrome de -­
Torre el cual también se asoc1a con adenomas seb! 
ceas y mal1gn1dad \nterna.(20,90} 

O!AG~OST!CO : 

Desde el punto de v1sta cl1n1co e h\stol6g1co el --­
Queratoacantoma se confunde frecuentemente con el -­
carc1noma ep\dermo1de. Pero las caracter1st1cas que 
nos perm1ten pensar de que se trata de un queratoacantoma 
son: el encontrar una les16n de aspecto nodular, -
con un crA~er· querat6s1co central y lo que es mAs -
importante es el dato de que este tumor tiene un cr_! 
c1m1ento rAp1do alcanzando grandes d1menc1ones en -­
pocas semanas, observAndose también que la piel que -
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rodea al tumor se encuentra 1ndemne, as1 como la pos1-
b111dad de que este tumor 1nvoluc1one· espontaneamente. 
D1f1cultándose más el d1agn6st1co d1ferenc1a1 cuando -­
las lesiones asientan en áreas expuestas al sol.( 90 

Existen otras cond1c1ones con las que se puede hacer -
d1agn6st1co d1ferenc1al pero con las que más se confun 
den son: con el cuerno cutáneo, queratos1s solar h1pe~ 
tr6f1ca, verruga vulgar, molusco contagioso. · h1perp1A 
s1a pseudoep1te11omatosa y granulomas de diversos tJ.­
pos.( 20,90 ) 

HISTOPATOLOGIA 

En el estadio pro11ferat1vo 1n1c1al, se ve una 1nvagl 
nación epidérmica llena de material córneo, dé la que 
salen cordones de epidermis que protruyen la dermis. 
En muchas áreas, estos cordones estan mal demarcados 
con respecto al estroma c1rcundante 1 Y contienen cél~ 
las de aspecto at1p1co 1 as1 como muchas formas mit6-­
ticas. En las área~ que no muestran queratinizaci6n 
avanzada se ven células disquerat0s1cas. La 1es10n 
completamente desarrollada, muestra un cr~ter en el 
centro, de forma irregular lleno de queratina. La 
epidermis se extiende como un "labio" sobre los bo~ 
des del cr~ter. En la base del cráter hay proll 
ferac10nes epidérmicas irregulares que se extienden 
hacia arriba y hacia abajo, estas proliferaciones son 
aQn at1p1cas, pero menos que en el estadio 1n1c1al, -
la querat1n1zac16n es extensa y avanzada. Hay muchas 
perlas c6rneas 1 la mayor1a de las cuales muestran --­
queratinizac10n central, completa. En la base de la 
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1es16n ·hay un 1nf11trado 1nflamator1o bastante denso. 
En la etapa ·1nvolut1va; la pro11ferac16n cesa, gradua.! 
mente el c~ater. se ~plana y finalmente desaparece. -
( 20,46 }. El d1ágn6st1co entre carcinoma de células 
esp1~osas ~ .que~a~oacantoma, no se p~ede basar en un 
cr1tér1o h1sto16g~co· aislado, en la mayor1a de los -­
casos hay que--hacer correlación c11n1copato16g1ca. Y 
a v~ces el.d1agn6st1co d1ferenc1a1 con carc1nomaesp1-
nocelular es 1mpos1ble, por ser un queratoacantoma -- . 
atlp1co. 

TRATAM! ENTO 

Algunos queratoacantomas t1p1cos pueden ser dejados a 
su evolución natural o ser tratados con curetage y -
electrodesecac16n y la ap11cac16n de 5 fluorouracilo 
tópico. En el caso de d1agn6st1co dudoso con carc1n.2_ 
ma esp\nocelular, se extirpará con márgenes suf1c1en­
tes. (20,73,75,90). 

PRONOSTICO 

·El queratoacantoma es un tumor benigno el cual tiene 
muy buen pronóstico. 

QUERATOS!S ACT!N!CAS 

El término de queratosis act1n1ca se usa como sinóni­
mo de queratos1s solar y senil, aunqUe este Oltimo es 
mal empleado debido a que se pueden observar en adul­
tos jóvenes e incluso en ciertos padecimientos de los 
primeros anos de vida, como ocurre con el xeroderma 
p1gmentoso.(20,24,90) 
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Las queratos1s act1n1cas se consideran como la dermato• 
sis precancerosa para el desarrollo de carcinoma ep.!-­
dermo1de, mas frecuente en la raza blanca. Estas 1es1~ 
nes se consideran desde el punto de vista b1ol6g1co -­
como precursores de carcinoma ep1dermo1de invasor ya 
que en estudios realizados por Montgomery se cita una 
frecuencia, de tal transformación en aproximadamente 
un 20S( 46 ) en algOn momento de su evoluc10n, sin -­
embargo desde el punto de vista h1sto16g1co algunas -
autoridades la consideran como un carcinoma ep1dermo.! 
de de ngrado medio•. 

- Et1alog1a y patogenia 

La et1olog1a de las queratos1s act1n1cas es la expos.! 
c10n solar prolongada, principalmente en 1nd1v1duos -
de piel blanca, s1endo las rad1ac1ones ultrav1oleta -
comprend1das entre 290 y 320 nanómetros las 1ncr1m1n!. 
das en tal evento.(18,20,59) Estos ·datos se ven apo­
yados por observac1ones 1nd1rectas como ha sido se~a­
lado para el cancer de piel en general, observandose 
con mayor frecuencia en 1nd1viduos de raza blanca -­
s1endo mAs afectados aquellos que por su ocupación -­
permanecen mAs t1empo expuestos a las rad1ac1ones so­
lares (como los campes1nos, mar1neros, etc,) as1 como 
su predom1nanc1a en las 6reas expuestas al sol y los 
datos exper1mentales en animales donde ha sido posl-­
ble su 1nducc16n.(18,20,59,78,90 ), 

P1nkus (20,78) trata de explicar el 1n1cio de estas -
lesiones a través de la siguiente manera: Una 
célula basal germ1nat1va (célula plur1potenc1al o --
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~célula madre•) sufr1rA una transformac1bn secundaria 
al dano con~1nuo en su OHA por las rad1ac1ones carc1n~ 
génicas, lo que le va a perm1t1r comportarse y propa­
garse de una manera diferente a las células normales ~ 

vecinas. Esta •celula madre• tendr6 un 1nd1ce m1t6t1 
ca mayor, lo que conduc1rA a una producción de mas -­
células basales d1sp16s1cas, las cuales sufr1rAn un -
proceso de madurac16n alterado, con la formación de -
qparaqueratos\s• y retención lo cual cl1n1camente se 
traducirá por la formación de una les16n escamosa. 

CARACTERIST!CAS CLINICAS 

Como ha sido senalado en 11neas anteriores. Su topo­
graf1a son las Areas expuestas al sol pero principal­
mente se observan en cara siendo la nariz, mejillas, 
frente y pabellones aur1culares los sitios más afect~ 

dos. 

También se observan con frecuencia a nivel del dorso -
de las manos y caras externas de aótebrazos. Existe -
un equivalente a la queratosis solar a nivel del labio 
inferior que se designa como que1litis solar, sin em­
bargo esta se considera que puede tener un curso más 
agresivo y se observa con mayor frecuenc1a en el sexo 
masculino. ( 90} 

Estas lesiones son eritematosas, de superficie liger•­
mente escamosa, la cual frecuentemente se encuentra -­
adherida a la lesi6n y el tama~o var1a de o.5 a 2 cm. 
como promedio en la mayor1a de los casos son asintom! 
t1cas. Existen algunos otros t1pos c11nicos como aqu~ 
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llos en los que la escama es m6s abundante y en ocas12 
nes se llegan a formar les1one_s_muy querat6s1cas que .. 
son catalogadas como cuernos cut6neos. Otra variante 
observada con menos frecuencia es cuando ocurre ~na -
p1gmentac10n café oscura. menos escamosa la cual t1e.n. 
de a crecer per1fér1camente, aparecen en cara y son -
muchas veces confundidas y catalogadas como lesiones 
de léntigo maligno, esta variedad ha sido designada -
como queratos1s act1n1ca pigmentada de extens10n (20, 
90,107), por lo que el estudio histológico es pieza .. 
fundamental para su d1agn6st1co correcto. 

Es frecuente encontrar que lªs queratosis act1n1cas -
asienten sobre una piel que muestra cambios degen,rat1 
vos que han sido designados como dermopat,a solar cr2 
n1ca y que consisten en hipo e hiperpigmentac1ón, atr.Q. 
f,a, telang1ectasias. 

Ha sido motivo de controversia la entidad designada C.2. 
mo queratos1s 11quenoide benigna la cual para algunos 
autores es un tipo de queratos1s act,n1ca, s1n embar­
go el consenso general actual es que es una entidad t.Q. 
talmente distinta y relacionada.a lesiones de lént1go 
solar que sufren procesos de irritación manifestándo­
se como lesiones de aspecto liqueno1de que pueden ser 
solitarias o mQlt1ples de color café o violAceo que 
se observan en cara y brazos. (20,90 ) 

Se consideran como signos de alarma en las queratos1s 
act,n1cas la presencia de erosión, aumento de volQmen 
e induración de la base ya que esto puede indicar la 
evolución hacia un carcinoma epidermoide invasor. ( 20, 
46, 90 
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HISTOLOGIA 

En general se caracterizan por h\perqueratosls con par~ 
queratosts acantos1s ligera y en algunos casos atrofia 
y lo mAs caracter1st1co es la presencia de grupos b1en 
definidos de células at1p1cas los cuales se encuentran 
separados de las células normales de la ep1derm1s y que 
respetan el acrostr1ng1o y la porc10n 1nfund1bular. 
Estas células epidérmicas anormales son de mayor tama~ 

no, se t1nen mas claramente que los querat1noc1tos nor· 
males, el tamano de sus núcleos es variable tienden a 
dtsponerse. desordenadamente en la eptderm1s y pueden .. 
mostrar querat1n1zac16n prematura e 1nd1v1dua1. (20,46, 
78 ) • 

Existen 5 tipos de queratosfs actfn1cas que pueden ser 
reconocidas htstológtcamente. Hipertrófica, Atrófica, 
Bowenoide,l\canto11ca ·y Pigmentada. ( 46 ) 

En el t\po hipertrófico lo m~s sobresaliente es- una 
marcada hiperqueratOsis con Areas de paraqueratósis 
ademAs se observa la ep\dermts acantósica y con pro-
1 iferaciOn de los pliegues interpaptlares hacta la -
dermis superior, siendo importante mencionar que esto 
no representa una tnvastón franca (45, 78), En algunos 
casos los querattnocitos anormales se extienden hacia 
abajo por f11era del infund1bulo folicular y menos -·· 
comunmente en el acrosirtngto. 

En el ttpo atrófico la htperqueratosis es leve y la -
epidermis es atrófica y desprovista de plteques inte~ 

papilares. 



El tipo bowenolde hlsto16g1camente es lndlst~n~-
de la enfermedad de Bawen, siendo la cl1n1ca la que da 
la pauta para el diagnóstico correcto. 

TIPO ACANTOUTICA 

La caracter1st1ca es observar por arriba de las células 
basales at1p1cas la formación de hendiduras similares 
a las que se ven en la enfermedad de Oarier, las cua· 
les resultan de los cambios anaplásicos que dan lugar 
a d1squeratos1s y pérdida de los puentes 1ntercelul~ 

res.(z0,46 l 

TIPO PIGMENTADA 

Se observa una cantidad excesiva de melanina especial 
mente en la capa basa],ya sea en los querat1noc1tos -
at1p1cos o mAs frecuentemente es retenida a nivel de 
los melanoc1tos, lo cual indica un trastorno en la --
transferencia en los melanosomas además es frecuen-
te observar numerosos melan6fagos en la dermis super­
clal.(46,107) 

La queratosis liquenoide benigna en la actualidad no 
es considerada una variante de queratosi·s solar ya que 
no se observa at,pia en los queratinocitos, sino m4s 
bien alteraciones basales como ocurre en el liquen -
plano.(ZO,Z7,46,90) 

El porcentaje de transformación de una queratosis act! 
nica hacia un carcinoma eptdermoide invasor ha gener! 
do controversias entre los autores, stn embargo el tr~ 
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bajo realizado por Montgomery cita que en un 201 ocurre 
tal transformac16n.( 20,46) y ha sido uno de los traba­
jos que más respaldo ha tenido. 

PRONOSTICO 

En general el pronostico de las queratos1s act1n1cas 
es bueno debido a que las alteraciones anaplás1cas son 
1ntraep1dérm1cas siguiendo un curso de muchos a~os de­
evoluc10n dando tiempo al c11n1co para instalar un tr! 
tam1ento adecuado y además de que los carcinomas ep1-
dermo1des que surgen sobre estas lesiones tiene una -
capacidad de metástasis baja, como ha sido sugerido -
por Lund en el 0.5 a 3% (46,63 ), siendo más agresivas 
las que asientan sobre el bermellón del labio 1nfer1or 
en las que puede aparecer un carc1ona ep1dermo1de y en 
los cuales se han reportado metastas1s hasta en un llS. 
( 63 J 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de las queratos1s act1n1cas es variable 
ya que depende del número de lesiones, la 1oca11zac1ón 
de los m1smos y la exper1enc1a de cada autor. En gen! 
ral el tratamiento de elección y el m6s empleado en la 
actualidad para tratar las queratos1s act1nicas múlti­
ples de la cara. es la ap11cac1ón tópica del 5 fluoro~ 
rac11o (SFU ) al SS, por su selectividad por las 6reas 
queratósicas, su acción sobre queratos1s todav1a no -­
evidentes c11n1camente, su escaso efecto irritante 
sobre la piel normal y la ausencia de secuelas cosmétJ 
cas. 
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El 5 FUcactOa bloqueando la s1ntes1s de AON al 1nh1b1r. 
la t1m1d1na s1ntetaza en la piel normal y ~1sp1As1ca­
(20,B4, 110) 

Este medicamento se usa en crema o en forma 11qu1da. 
a concentrac1ones de 1, 2 y 5% siendo esta última la 
más ut111zada en nuestro pa1s y en la mayor1a de· las 
lesiones, excepto las que se encuentrán sobre los -­
labios. (20,73,84 ) • Se recomienda aplicarla por -
la noche, durante 3 semanas, con lo que se va a pro-· 
duc1r una reacción inflamatoria temporal en el s1t1o 
de la lesión y también hace aparente lesiones que -
cl1n1camente no se observaban; Esta reacción se pu~ 
de presentar a los 5 o 15 d1as después de la ap11c~ 
c16n del medicamento. Man1festAndose por un erite­
ma intenso, que puede llegar hasta la necrosis s~­

perf1cial con formación de costras sangu1neas, pero 
hasta cierto punto se puede considerar como una re~ 

puesta normal de esta terapeútica. Por lo que se -
deberán explicar estos cambios a los pa.cientes, para 
que no suspendan el tratamiento; también deben evi­
tar exponerse al sol ya que se puede exacerbar esta 
respuesta. Para disminuir la reacción inflamatoria 
se recomienda la aplicación de cremas O lociones a 
base de corticoides como la hidrocort1sona al lS por 
las maftanas y aplicar el 5FU por las noches. 

En la queilitis act1n1ca se puede usar el 5FU en for. 
ma 11qu1da al 0.1 o al 1% por 6 semanas ( 20 ). 

Cuando el nOmero de queratosis act1n1cas es pequefto -
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puede usarse el n1tr6geno 11qu1do el cual se ap11ca dl 
rectamente sobre la les16n durante 10 a 30 segundos. o 
también como terap1a coadyuvante para aquellas querat~ 
s1s act1n1cas que persisten después del tratamiento con 
SFU. 

En términos generales la esc1s16n qu1rQrg1ca solo se -
reserva para las lesiones que muestran 1ndurac16n en -
su base o en las queratos1s en las cuales se este des! 
rro11ando un carcinoma ep1dermo1de subyacente. 

Por Qlt1mo en vista de que los pacientes mejoran cuan 
do evitan la exposición solar, los protectores solares 
estAn indicados como parte del tratamiento y como una 
medida profiláctica. 

ENFERMEDAD DE BOWEN 

Es una dermatosis constituida por una o varias placas, 
er1tematoescamosas 1 de evolución lenta la cual es po­
tencialmente maligna ya que histo16gicamente corresponde 
a un carcinoma in s1tu. 

ETIOLOGIA 

Dentro de los factores involucrados para el desarrollo 
de esta enfermedad estan la exposic10n prolongada al -
sol, con la exposic10n a los compuestos del arsénico -
trivalente, cuando las lesiones aparecen en sitios no 
expuestos al sol. Pero s1 consideramos que la enferme 
dad de Bowen es un carcinoma de células escamosas "in-
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s1~u", entonces puede aparecer·asoc1ada a otros fen6me­
nos. pudiéndose desarrollar dentro de dermatosis prex12_ 
tentes, cicatrices o procesos inflamatorio~ los cambios 
Bowenoides incluyen la poroqueratosis de Mibelli (116) 
Poiquilodermia congénita (20), nevo epitelial (20) y -
dentro de las paredes de los quistes de inclusión (20) 

C11n1camente las lesiones son er1tematosas circulares u 
ovaladas de unos cuantos cent1metros, ligeramente sa11e~ 
tes. cubiertas por costras y escamas que al desprender­
se muestran una superficie hómeda y granular cuando se 
observa ulceración o 1nf1ltrac10n de la placa es un -­
signo de evolución hacia un carcinoma ep1dermo1de in­
vasor, se observan habitualmente en pacientes por arrl 
ba de los 50 anos de edad, predominan en el tronco pero 
pueden presentarse en la cara y las extremidades. 

HistolOgicamente la enfermedad de Bowen, muestra un -
carcinoma epidermoide in situ; por lo tanto represe~ 
ta una dermatosis precancerosa desde el punto de vista 
b1o16g1co pero no morfo10g1co¡ presenta paraqueratosis 
acantosis y elongación de los procesos interpap11ares 
y el borde entre la epidermis y la dermis es neto. Las 
células del estrato de Malpigh1están en completo deso~ 
den, muchas de ellas son at,pica, con nQcleos grandes 
hipercromát1cos¡ puede haber células epidérmicas multl 
nucleadas. Un caso caracter1st1co y comQn es la prese~ 
c1a de células que muestran querat1n1zac10n ind1v1dual; 
a veces en la epidermis acantOsica se observan verdade­
ras perlas córneas. (20,46,91) 
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Con la t\nc16n de PAS pos1t1va, la zona __ ba·s_a~ est_A 1n­
tacta. la derm1s superior muestr~ una c·ani1d'cld_··_moder!. 
da de 1nf11trado 1nflmator1o crOn\co. 

Esta enfermedad puede co1nc1d1r con otras lesiones pr.!_ 
malignas y malignas de la p\el, co~o las queratos\s -
mGlt\ples arsenicales y act\n1cas, car~1nomas esp\no­
celulares y basocelulares de t1po m61t1ple y superf\-
c la 1. 

También se ha mencionado que la enfermedad de Bowen -­
puede ser un marcador de malignidad interna, cuando -­
esta enfermedad aparece en sitios no expuestos al sol 
hay antecedentes de que los pacientes han estado expue~ 
al arsénico han desarrollado c4ncer del tracto gen1tou­
r1nar\o. As( mismo se ha observado que los pac\enteS 
que tuvieron enfermedad de Bowen en la vulva dcsarr,2_--
1 laron carcinoma de células escamosas del cérvix.( ZO, 
46,91,116 ). 

Los diagnósticos diferenciales de la enfermedad de Bowen 
se deben hacer con psorias1s, carcinoma basocelular • 
de tipo pagetoide y a veces la distinción con la quer~· 
tosis act1nica de tipo plano, puede ser imposible( 46 ) 

&1 tratamiento de la enfermedad de Bowen es la ext1rp~ 
ción quirOrgica y otros métodos que también se han em· 
pleado son la crioc1rug1a y agentes c1totOx1cos como 
el 5 FU, aunque se han observado recurrenc1as con estos 
métodos. (ZO, 73 ,91, 110) 
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kEUCOPLASIA 

El nombre fué 1ntroduc1do por Schw1mmer en 1877 para -
1nd1car una "placa blanca" y se usd durante muchos a~os 
para describir cualquier 1es16n cl,n1camente blanca no 
solo de la mucosa oral s1no también de las mucosas de 
los órganos genitales. 

Desde el punto de vista h1sto16g1co el término 1euco­
plas1ase emplea para designar lesiones anaplas1cas -­
precoses de la mucosa oral y la vulva, mientras que -
el término 1eucoqueratos1s se aplica a las 1es1oñes -
h1perqueratós1cas benignas con estas 1oca11zac1ones. 
(16,20,46 ) 

la Organ1zac16n Mundial de la Salud define a la leuc,E_ 

plas1a como una placa blanquecina sabre las mucosas -
que no puede borrarse al ser frotada y que no puede -
caracterizarse como cualqu1er otra enfermedad espec1-
f1ca (liquen plano.nevo esponjoso blanco, Lupus ---­
Eritematoso, etc.) (10.20 ). Es por cons1gu1ente un -
término esencialmente cl1ntco s1n connotaciones h1st~ 
patológtcas. 

INCIDENCIA 

La leucoplasta se observa más frecuentemente en per­
sonas entre 50 a 70 a~os de edad con escaso predomJ 
n1o por los hombres ( 16,20,91 ). 

La prevalencta de la leucoplas1a var,a entre uno a 131 
y esto depende de la población que se estudie. Ocurre 
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ho1 y los enjuagues para los dfentes que contengan alc.2,. 
hol. (16,48 ). 

Dentro de las causas 1nfecc1osas se ha encontrado que ~ 

la cand1da alb1cans puede estar asociada en las placas 
de 1eucoplas1a hasta en un 30% ( 16,48); Observándose 
también que la presencia de este organismo es más fr~ 

cuente en las lesiones premalignas o malignas y por lo 
tanto también hay una relac16n definida entre la leuc2 
plas1il moteada y la cand1dos1s (16,Z0,48 ),·pero lo que 
no está claro es el hecho, de que si estos organismos 
predisponen a los pacientes al desarrollo de lesiones 
blanquecinas o si estas zonas de leucoplas1a pred1sp2 
nen a ser colonizadas por candida albicans.(16,48,91 

La deficiencia de vitamina A y el exceso de vitamina B, 
producen incremento en la formac16n de queratina y el 
desarrollo de leucoplasia ( 16,46 ). Pero muchas v~ 
ces no se puede determinar la causa exacta de estas -
lesiones. ( 16,48,911. 

FORMAS CLI N l CAS 

La leucoplasia puede ser muy variable en su apariencia 
cl1n1ca por lo que es importante d1ferenc1ar estos ca!!! 
bias de los cambios normales en la coloración de la 
mucosa de la cav 1dad ora 1. 16 ) • Por ejemplo en 
la reg16n g1ng1val y en el paladar duro el epitelio -­
está cubierto por una capa de queratina y esto le da -
al tejido una coloración rosa pálida, el resto de la 
mucosa comunmente es no querat1nizada, muy vascular1-
zada y esto le da una coloración rojiza. 
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La superf1c1e dorsal de la lengua y la 11nea alba (la • 
11nea formada sobre la mucosa bucal y el n1ve1 donde se 
juntan los dientes) son querat1n1zadas por -lo tanto t1~ 
ne unaapar1enc1a blanquecina. S1 alguna de estas 4reas 
toma una colorac16n blanquecina, amarillenta o gr1s4cea 
esto se va a explicar ya sea, porque existan cambios en 
el epitelio o por una d1sm1nuc16n en su vascular1dad, 
o por ambas s1tuac1ones.{ 16 ) 

Existen vartos tipos de 1eucoplas1a como son: la hom~ 
genea, verrugosa y moteada¡ esta Olttma se presenta con 
manchas blanquecinas 6 con malttples lesiones de aspef 
to nodular de color blanco las cuales asientan sobre 
una base er1tematosa o erosionada y es muy importante 
esta variedad desde el punto de vista c11n1co porque 
son las que t1enen mayor r1esgo para sufr1r transfo~ 
mación ma11gna.(16,20,91 ). 

En el t1po homogéneo su superficie puede ser realzada, 
fisurada, arrugada o lisa m1entras que en el tipo ve­
rrugoso la superf1c1e de la lesión tiene la apariencia 
de una verruga. 

·Las lesiones pueden var1ar en tamanos desde unos cua~ 
tos mi11metros o varios cent1metros, pueden ser ún1cas 
o múltiples y pueden sufrir regresión hasta en un 32% 
( 16 ) cuando los hábitos o los factores etiológicos 
que estaban agrabando esta cond1ci6n son removidos y -
estos pacientes han tenido un seguimiento hasta de 15 
anos. 
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En general los sitios más afectados van a ser la mucosa 
oral y los Angulas de la boca mencionándose que hasta 
en un 91S de las 1eucoplas1as ocurren en estas Areas. 
(16,48 ) . 

HISTOLOGIA 

La leucoplas1a de la cavidad oral o de la vulva muestra 
cambios epte11ales que semejan mucho a la queratos1s so 
lar de la p1e1 de tipo hipertrófico. Por lo tanto· hay 
acantos1s 1rregular 1 con grados variables de at1p1a e~ 
lular y desorden en la d1spos1c16n de las células, la 
capa córnea presenta engrosamiento para-queratós 1co o 
hlperquerat6slco.(16,46). 

La 1eucoqueratos1s de la cavidad oral o de la vulva -
muestra engrosamiento paraqueratós1co o h1perquerat6sl 
ca de la capa córnea, acantos1s, 1nf11tado inflamatorio 
cr6n1co, pero no hay evidencia de anaplasia del epite­
lio. ( 46 ) 

POTENCIAL MALIGNO 

Se ha establecido que los pacientes con leucoplasia ti~ 
nen mayor riesgo para desarrollar cáncer oral que el -­
resto de las personas est1mándose que esto ocurre 7 v~ 
ces más en las mujeres y 4.8 veces en los hombres ( 16, 
48 ) • ·"proximádamente el 10% de las leucop las 1as son 
malignas cuando se descubren en el primer exámen c11-
nlco( 16 ), 
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Pero existen otras series que reportan que la transfo~ 
mac 10n ma 11gna puede ocurrir hasta en un 30 a 60% ( 16 ) • 

Los factores q~e se deben tomar en cuenta para la trani 
formación maligna de una leucoplas,a son: 

La 1oca11zac16n de la 1es16n; aproximadamente el 301 de 
las lesiones que se encuentran en el borde lateral de -
la lengua, en el piso de la boca, los pilares de las ~­

am1gdalas, paladar blando y en el labio, presentan ---­
transformac16n maligna. (16,48,102) 

El t1po de presentac16n c11n1ca, debido a que las leuc~ 
plas1as moteadas lo hacen con mayor frecuencia en com­
parac16n con las de tipo verrugoso y homogéneo (siendo 
este Qlt1mo el menos frecuente). 

El tamano de la 1es16n ya sea de 5.5 cm. o de mayor di! 
metro tienen mayor sucept1b111dad para estos camb1os. 

El tabaco es un factor 1mportante para el desarrollo de 
1eucoplas1a, pero no para el desarrollo de cáncer y -­
esto está apoyado en algunos estud1os en los que se ha 
v1sto que muchos de los pacientes no fumadores tienen 
mayor r1esgo para el desarrollo de cáncer oral que los 
que son fumadores. ( 16,48 ). 

Otro ser1a el consumo de alcohol. 

TRATAMIENTO 

Pr1mero es recomendable suspender el factor que esta -
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desencadenando la leucoplasia, 'se debe evitar el tabaco, 
el alcohol, irritantes qu1m1cos y se recomienda tener -
una buena higiene dental, en caso de que exista c6nd1da 
agregada se dará tratamiento para esta. 

Se deben hacer exAmenes c11n1cos regulares en interva­
los no mayores de un ano. 51 la leucoplas1a exhibe -
d1splas1a epitelial se deberá realizar escisión qu1r0~ 
gica y algunas lesiones grandes pueden set:_tratadas efes 
tivamente con cr1oc1rug1a. (16,20 ). 

ENVEJECIMIENTO Y CANCER DE 1.A PIR 

Los tumores que aparecen en la piel pueden ser muy va-­
riadas y su comportamiento b1o16g1co también es d1feren 
te. Se reconocen cuatro grupos: Los benignos, prema-
11gnos, malignos y pseudomal1gnos (queratoacantoma) 

El cáncer cutáneo agrupa varias neoplasias que van a -
tener en coman, un comportamiento considerado como ma­
ligno pero.que individualmente presentan diversos gra­
dos de agresividad local, tendencias a la metastasis y 
mortalidad.( 77 ) 

El carcinoma basocelular representa el ejemplo de cán­
cer de la piel con menor malignidad y el melanoma el -
de mayor malignidad. 

La incidencia del cáncer de la piel también se incre­
menta esponencialmente con la edad. Sin embargo, en 
la mayor1a de los casos, el cáncer de la piel no lleva 
a la muerte al paciente, pero constituye una consider~ 

ble morbilidad en los ancianos. (18,42 ) 
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Como sabemos uno de los factores carc1onogén1cos más -­
importante en los 1nd1v1duos de raza blanca para el d,! 
sarrollo de cá11cer de la piel va a ser la expos1c16n -­
solar prolongada. debido al escaso pigmento protector -
con el que cuentan esto~ pacientes. Este dano a la --­
piel va a ser provocado por la fracción carc1nogén1ca 
de la luz ultravioleta comprendida en el espectro solar 
entre los 290 y 320 nanómetros. Por consiguiente el -
c4ncer de piel va a variar de acuerdo a las cond1c1~-­
nes c11mAt1cas especiales que favorecen un mayor gr!_ 
do de expos1c16n solar. Por estos motivos Australia 
es el pa1s que cuenta con la máxima frg_Euenc1a mundial 
de cáncer de la p1el.(18,28,38,47,59 J 

La prevalencia del cáncer cutAneo en MéxiCo es dif1cil 
de calcular ya que solo existen estad1ticas fidedignas 
parciales al respecto. Sin embargo. existe un estudio 
realizado en el departamento de darmato-oncolog1a del 
Hospital General de México 1 en donde se reporta una -­
frecuencia del 2.4S. en relación a las demas dermatosis. 
( 77 ) 

FACTORES CARCINOGENICOS RELACIONADOS CON EL-

CANCER DE PIEL EN LOS ANCIANOS 

La relación entre el envejecimiento y el desarrollo de 
cAncer de la piel recientemente fué revisado por Gil­
chrest( 47 ) . Encontrando que dentro de los diferen­
tes factores de riesgo para el desarrollo de cancer -
cutAneo relacionado con la edad, se incluyen la expo· 
sición acumulativa a carcin6genos, la d1sm1nuci6n de 
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la capacidad para la reparación de ADN, la 1nmunodepre­
c16n, la reducción en la densidad de los melanoc1tos y 

la alteración en la matriz dérmica. 

S1n embar~o, como ya se menc1on6 en párrafos anteriores, 
el carc1n6geno más importante, que predispone al anc1~ 
no a un riesgo mayor para el desarrollo de cáncer de; 
piel, va a ser la exposición a la radiación ultrav1o1~ 
ta. El mecanismo exacto por el cual la expos1c10n al 
sol interviene para el desarrollo de cáncer de la piel, 
no es bien conocido y se proponen diferentes teor1as y 
factores contribuyentes para explicar esto¡ el defecto 
para reparar el ADN danado, inducido por la r~df ac16n -
solar, como ocurre en el xeroderma pigmentos~ el cual 
es un padecimiento autosóm1co resec1vo,en donde la -­
piel al nac1m1ento es aparentemente normal, pero deb1 
do a un defecto enzim6tico, estos pac1entes carecen 
de un mecanismo, que protege al DNA celular, de la -
acción carc1no9én1ca solar. Desarrollando precozme!l 
te mGlt1ples lesiones de carcinomas cutaneos, fal1!,­
c1endo habitualmente antes de alcanzar la vida adulta. 
(18,28,47,59,77 ). Esta d1sm1nuc1ón para reparar el 
ADN daftado también fué demostrada en los f1broblastos 
de la piel de adultos de 50 a 80 a~os y en los f1br~ 
blastos y linfocitos de pacientes con queratosis ac­
t1n1cas.( 98 ) 

Otros factores de riesgo relacionados con la edad, son 
la disminución en la 1nmun1dad celular en el anciano; 
Esto puede reducir la supervivencia inmunológica, pe~ 
m1t1endo la expresión c11n1ca de la neoplasia (47, 10~ 
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Además, existe tamb1én con la edad avanzada, un deseen 
so en la dens1dad de los melanoc1tos ( 23 ). Ocas1¡· 
nando una d1sm1nuc16n de barrera hacia los efectos .. Ca!. 
c1onogén1cos de la rad1ac16n ultravioleta por la 'exp~ 
s1c10n al sol, ( 18,23,78 ), 

Dentro de otros factores carc1onogén1cos coadyuvantes 
para el desarrollo de estas neoplasias estAn: 

a) La rad1ac16n con rayos X que puede 1nduc1r la fo!,­
mac16n de unarad1o.derm1t1s crónica y mal1gn1zac16n, 

b) Los carc1nógenos qu1m1cos como el arsénico y algu­
nos hidrocarburos aromáticos, provenientes de la -
combustión y destilación de la hulla y el petróleo, 

e) Las Glceras y cicatrices, mostrando estas Olt1mas, 
en general, una frecuencia de ma11gn1zac16n baja. 
(28,47,77 ). 

Los factores carcionogénicos analizados anteriormente 
est4n relacionados con el desarrollo de l~s carcinomas 
basocelulares y esp1nocelulares. Los factores et1ol~ 

gicos en relac10n con el melanoma ma11gno son menos -
claros y se mencionarAn poster1ormente. 

CARCINOMA BASOCELULM 

También se le ha denominado epitelioma basocelular o 
basa11oma, es la variedad m4s frecuente de cAncer C..!:!, 
t&neo. Es un tumor de baja ma11gnidad de crec1m1en­
to lento que raras veces origina met4stas1s, sin e.fil 
bargo algunas de sus formas c11nicas son muy 1nfil-­
trantes pudiendo dar destrucción extensa de la cara 
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por 1nvas16n del cart11ago y hueso y también estas fo!. 
mas c11n1cas tienden a ser recurrentes.{ 20,47,91 J 

El carcinoma de células basales predom1na en la sexta 
y séptima décadas de la vida y es posible su desarro-
1 lo en n1nos y en jóvenes cuando existe un padec1m1e.!!. 
to genético de base como el s1ndrome de nevas basoc~­
lulares y el xeroderma p1gmentoso. 

A diferencia de lo que han seftalado diversos autores 
de que este tumor es más coman en los hombre con re_!. 
pecto a las mujeres, existe un estudio del Hospital 
General de México que el 70S de los pacientes con -­
este padecimiento correspond1an al sexo femenino --
( 76 ) • 

La 1oca11zac16n más frecuente de este tumor es en la 
cara. y en una serie de 1,426 carcinomas basocelula­
res, el 93.as co~respondi6 a este sit1o; las reg1ones 
más afectadas fueron la nar1z con el 351, las reg1o­
nes infraorb1tarias incluyendo los párpados 1nfer1o­
res en el 23S, las meji 1 las 15S. ( 94 ) Y en esa .... 
misma serie la localización en extremidades fué rara 
ya que se presentó en menos del lS¡ la loca11zac16n 
en tronco es poco frecuente, excepto en la forma .... 
mOltiple y superf1c1al que predomina en esa región -
y que pueden ser manifestación de cáncer arsen1cal, 
asociado a queratosis y a carcinoma de las extremi­
dades. (20,76,91,94 
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PATDGENESIS 

La et1opatogen1a del carcinoma basocelular es desconc.1 
da, s1n embargo existen diversas teor1as y factores -­
que tratan de explicar su origen. entre los que se en­
cuentran: 

- La expos1c16n al sol como factor desencadenante de 
este tumor.(47,77 

- Krompcher refiere que las células tumorales surgen 
de una célula epitelial plur1potenc1al, la cual es 
capaz de diferenciarse hacia alguno de los patrones 
de los anexos. 
lar se origina 
y sus anexos.( 

Propone que el carcinoma basocelu­
de las capas basales de la epidermis 
82 l 

- K1nt ·e 36 ) postula que las células plur1patenc1a-
1es se diferencian hacia una célula de carcinoma -­
basocelular, esto se debe a que existe una interac­
ción anormal entre estas células primitivas y el -­
tejido conectivo circundante. 

- Otros autores refieren que la mayor1a de los carel 
nomas basocelulares se or1g1na de la superficie de 
la epidermis y algunos pueden surgir de fo11culos -
pilosos {20,82). Esto es apoyado en la teor1a "un.1 
céntrica" propuesta por Madsen, quien refiere que 
el carcinoma basocelular se origina de un nido de 
células en la epidermis o en el fo11culo pilo seba 
ceo 1 lo anterior también podr1a explicar la d1str1-
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buc16n topográfica de este tumor. el cual es más frecue!!. 
te en aquellas áreas donde la piel es rica en glándulas· 

.. sebáceas.( BZ ). El examen b1oqu1m1co de la queratina 

del carcinoma basocelular ha revelado que el tumor CD!!. 
tiene pépt1dos caracter1st1cos del epitelio folicular-­
( 20 ) y algunos componentes endógenos o exógenos -
del sebo, as\ como algunos carc1nógenos qu\micos sol~-­

b les en 11p1dos 1 pueden concentrarse en estos sitios, 
los cuales contribuyen en la patogénesis del carcinoma 
basocelular.( 20 ) ( 82). 

Por estudios de microscop\a 1nmunoelectr6n1ca se ha 
demostrado que la membrana basal que rodea a los carel 
nomas basocelulares ha perdido el ant1geno del penf1go1 
de, trayendo como consecuencia una comun1cac16n anormal 
entre la ep1derm1s y la derm1s,(65,114,104), 

As1 m1smo, se ha demostrado por otras técn1cas de 1nmu­
no-fluorescencia, la pérd1da en los marcadores espec1fl 
cos de la superf1c1e de las células que darán or1gen al 
carc1noma basoceluar. 

Estos cambios se han asociado con la mov111dad célular 
que exp11car1a la naturaleza localmente 1nvasora de -­
es te tumor. 

El carc1noma basocelular contiene un mayor número de e! 
lulas de Langerhans lo que explica una 1nteracc16n 1nm~ 
nológ1ca importante en su patogénes1s(20,82) 
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ASPECTOS Cl,,I N 1 CDS 

La mayor parte de los carcinomas basocelulares aparecen 
como lesiones planas las cuales pueden ser ulceradas o 
no, 11m1tadas por un borde bien definido, 11geramente 
elevado, brillante (borde perlado) este 6lt1mo dato 
c11n1co constituye un hallazgo muy caracter1st1co que 
permite hacer el d1agn6st1co. 

El carcinoma basocelular también puede presentarse en 
diferentes formas morfo16g1cas, siendo el tipo nodular 
y el ulceroso las variedades cl1n1as m6.s comunes. 

El tipo nodular es una lesión exof1t1ca ligeramente 
saliente de superf1c1e lisa, brillante, con telang1ef 
tasias su tamano var1a de unos cuantos m111metros ha! 
ta 1 a 2 cms. Y es escasamente destructivo. 

Ulceroso: Esta forma se presenta con lesiones ulcera 
das de diferentes tamanos que cuando están limitadas 
por el borde perlado caracter,stico del tumor permite 
hacer facilmente el d1agn0st1co de carcinoma basocel~ 
lar; este tipo cl1nico tiende a ser muy 1nfiltrante, 
puede invadir tejidos subyace:ntes como el cart11ago 1 

hueso, produciendo considerables destrucciones de la 
cara,( 76,91 ), 

Las lesiones ulcerosas del carcinoma basocelular se -
pueden confundir con el carcinoma espinocelular o con 
Qlceras de otra etiolog1a pero la presencia del borde 
perlado ayudarA para su identificación. 
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Plano c1catr1zal o escleroatr6f1co. Son placas de as­
pecto c1catr1za1, eSclerOsas que pueden estar 11m1ta­
das por un borde perlado y en su centro presentan atr.2, 
f1a. Son lesiones 1nf11trantes, 1nvas1vas, tienden a 
rec1d1var~ provocando destrucc16n importante de teji­
dos subyacentes. ( 76, 91 ) 

Pigmentado; Esta forma cl1n1ca se puede observar tan­
to en el tipo ulcerado, nodular o plano¡ pero lo que 
lo identifica como tipo c11n1co ~special, es la p1gme~ 
tac16n la cual puede ser parcial o total; siendo una 
caracter1st1ca importante que el pigmento no rebasa el 
techo del tumor, dato caracter1st1co que permite dife­
renciarlo del melanoma. Esta forma c11n1ca es frecue~ 
te en nuestrQJned1o ya que existe una casu\stica del -­
departamento de Oermatooncolo9\a del Hospital General 
de México en que constltuy6 el 231.( 76) 

SUPERFICIAL· O PAGETOIDE 

El término pa9etoide se refiere a la semejanza morf,g, 
l091ca que tiene este tumor con la enfermedad de Paget 
de 1 pezOn. ( 76 l 

Esta forma de carcinoma basocelular se va a presentar 
cl\nicamente como, les1ones er1tematoescamosas super­
f1c1ales con escasa 1nf1ltraci6n, 11m1tadas por un -­
borde brillante. Son únicas o mólt1ples y frecuent~ 
mente asientan sobre 6reas cubiertas del tronco. 
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PSEUDDQUISTICO 

Son tumores que semejan un carcinoma basocelular nodu­
lar, pero su consistencia es menos firme, la epidermis 
que los cubre es delgada. de color rosa o ligeramente 
amarillenta. con telang1ectac1as en su superficie. Su 
aspecto translucido seudoqu1st1co se explica porque 
las células neoplas1cas pueden sufrir degeneración o 
necrosis, lo que da origen a la formación de espacios· 
vacios o llenos de material amorfo en el interior de 
las masas tumorales. 

MORFEICO 

Las lesiones son placas planas esclerosas de color -­
blanco-amarillento que semejan a las placas de morfea. 
Esta variedad c11n1ca es muy rara ya que se presenta­
en el 0.5% ( 91 ). Su topograf1a es exclusivamente -
en la cara, crece lentamente, tiende a ser infiltrante. 

VEGETANTE 

Constituye una forma de presentación c11n1ca rara del 
carcinoma basocelular, sin embargo este tipo c11nico 
es frecuente que se presente en el carcinoma espino­
celular. Las lesiones son elevadas, de superf1c1e p~ 
p11omatosa 1 eros1anadas o ulceradas. Su diagnóstico 
cl~n1co no es fac11 por lo que se debe corroborar con 
estud1o h1stopatol091co.( 91 ) 
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HISTOPATOLOG!A 

Desde el punto de vista histológico los _carcinomas ba­
socelu lares se dividen en dos grupos: 1nd1ferenc1ados 
y diferenciados; estos Olt1mos muestran d1ferenc1ac16n 
hacia anexos cut6neos, es decir a pelo, glandular se­
bácea, glándulas apocrinasy ecrinas. Los carcinomas 
basocelulares que no muestra d1ferenc1ac16n se denoml 
nan carcinomas basocelulares sólidos. 

Cuando el carcinoma de células basales muestra d1fere~ 
cac16n hacia estructura pilosas se denomina querat6s1-
co, hacia glándulas sebáceas qu1st1co y a glándulas -­
apocr1nas y ecrinas, adenoideos. En general los halla~ 
gas histológicos de este tumor muestran que las célu­
las que proliferan en el carcinoma basocelular se ca­
racterizan por núcleo grande de forma oval, escaso 
cttoplAsma de aspecto semejante a las células basales 
de la epidermts, de donde dertva el nombre del tumor. 
Se agrupan en masas de dtferentes tamanos, limttadas 
por una hilera de células en empalizada y rodeadas por 
tejido conectivo que prolifera en forma coordinada con 
el parenqutma del tumor. 

El estroma adyacente a las masas tumorales, a menudo 
muestran numerosos fibroblastos jóvenes; junto con la 
proliferación de fibroblastos, el estroma puede apar~ 
cer mucinoso y tentrse metacromAticamente, debido a 
la presencla de grandes cantidades de mucopolisacAridos 
Acidos. Otra caracter1sttca importante del carcinoma 
basocelular es que presenta retracción del estroma, -
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que representa ·un a~t1f1c1o producido durante el pro­
cesam1ento' de-._,la muestra.(46,91 ) 

Las metásta~1s: del carcinoma basocelular realmente son 
·raras _y haS"t-~ :--1984 solo se han reportado 205 casos de 
carC_.1-noma'·_.:._b·a-5~-c-e1u1ar metastAs1co, de los cuales solo 
170 -~~~·os·~_-·¿u~P'le_n.· con los criterios h1tol6g1cos y -­
cl1n1ca·s para· reconocerlos como tales. En este est.!!. 
dio hubo un predominio del se*o masculino sobre el -
femenino del 2 a l. La supervivencia de los pa~1en­
tes después del primer signo de metástasis, fue de -
8 meses. ( 15 ). La 1nc1denc1a de metástasis, est1m! 
das en grandes series de pacientes dermato16g1cos es de 
o.002as. ( 15 ). De o.olS en los tumores estudiados -
por los patólogos y 0.1~ de los tumores extirpados en 
losserv1c1os de c1rug1a ( 15 ). Podemos observar que 
estas cifras de metAstas1s son bajas si tomamos en -
cuenta lo común que es este tumor. Esta baja incide~ 
c1a de metAstas1s se podr1a explicar porque el carci­
noma de células basales parece ser extremadamente de­
pendiente del estroma. Esta hipótesi~ fue propuesta -
por PINKUS quien sugiere que este tumor no metastat1-
za a tejidos extranos, excepto el lecho que ellos to­
man a lo largo de la porción de su estroma y junto -­
con esto también se ha demostrado una falta de auton~. 

m1a de este tumor. ( 82 ) 

Los carCinoma~ basoceulares que llegan a metastatizar 
frecuentemente estAn en la piel cabelluda o en la e~ 
ra, son grandes, invaden profundamente, frecuenteme~ 
te son recurrentes y algunos pueden estar asociados -
con una h1stolog1a metat1p1ca (basoescamosa). El tiem 
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po entre la presentación del tumor 1nic1a1 y la detec­
c16n de las metAstas1s es de 4 a 25 anos ( promedio 11 
anos). La mayor1a de las metástasis se encuentra en -
los ganglios 11nfát1cos ( 68~), mientras que en hueso, 
pulmón e hfgado son menos frecuentes (menos del 20%) 
( 15,20,46,91,99 ) 

CARCINOMA ESPINOCEl.ULAR 

DEFJNICION 

Es un tumor maligno que se or1g1na de la epidermis, e~ 
yas células pueden mostrar algQn grado de maduración -
con la formación de queratfna (20,91 ) 

EPIDEMIOLOGJA 

Tiene una frecuencia variable en diferentes partes del 
mundo, aunque la 1nc1denc1a exacta no se conoce bien, 
porque los respectivos estudios han 1nclu1do carcino­
mas basocelulares, as1 como carcinomas espfnocelulares. 
La frecuencia del cáncer de pfel no melanoma comparando 
la con otros tipos de cAncer, var1a desde o.e de todos 
los cánceres en Japón. ( 20,51) a 50~ de todos los cánce­
res vistos en Austral1a (20,51). Esta 1nc1denc1a tien­
de a ser alta en gente de piel blanca con respecto a la 
gente de piel morena. La incidencia anual var1a de un 
modo similar ya que se presenta en 1 de cada 100,000 -
negros sudafricanos ( 51 ) y con una frecuencia de ---
300/100,000 en gente de piel blanca en ciertas áreas -
de Estados Unidos. 

La frecuencia relativa del carcinoma epidermo1de en -
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relación a otros tipos de cáncer cuiáneo también v~r1a.· 

Broders de 2,000 Pacientes en que· el carcinoma" e'Sp1r1o­
celular se presento en el 12.8%1 76'), ':·En.el Hosp'Úa·l 
Ander_son . de:: la un-1_Ver_s 1d8d' -de 'TeXas -.:de·· 5 .8_40 P_a·c 'fentes. 
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ASPECTOS CL!N!COS 

El Carcinoma esp1nocelular rara vez ··surge de pi.el·-,;·~! 
mal por lo que comunmente coexiste con .este, cambios 
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en la p1e1 debidos al dafto solar como son: degeneración.· 
elast6t1ca, p1gmentac16n irregular o telang1ectas1as, 
también se puede 1n1c1ar este tumor en dermatosis prg 
cancerosas como son: queratos1s solares, queratosis 
arsenicales, enfermeda de Bowen, er1tro~las1a de Que_l 
rat. Se presentan entonces como lesiones er1temato-
sas planas superficiales o como placas er1tematoescam~ 
sas o er1tematocostrosas de diferentes tama~os, ovales 
o circulares, bien delimitadas ( 90,47,38,59 ). Uno -
de los primeros datos c11n1cos que hacen sospechar que 
dichas lesiones muestran evidencia de mal~gn1dad, va 
a ser la 1ndurac16n de su base. 

Cuando este tumor invade la dermis, da lugar entonces 
al carcinoma ep1dermoide 1nvasor, el cual puede ini­
cialmente tener aspecto nodular, pequeno, firme, con -
margenes no bien definidos, al crecer el tumor puede 
presentar una base infiltrada y su superficie puede -
ser lisa, verrugosa o papilomatosa, a menudo también­
puede tener diversos grados de queratosis pudiendo -­
adoptar el aspecto de un cuerno cutáneo. 

El tumor al seguir creciendo puede ulcerarse en su ce.!!. 
tro, o presentarse desde su inicio como una Qlcera, -­
constituyendo entonces un tipo cl1nico muy frecuente -
que se la ha llamado ulceroso. Esta variedad cl1nica 
se presenta en los tumores de crecimiento rápido a m~ 
nudo antes de que éste, alc~nce 1 O 2 cm. de diámetro. 
La Glcera es de diferentes tamanos, va a presentar una 
superficie irregular que puede ser granulosa y sangra.!!. 
te o costrosa, los bordes de la misma son a menudo el~ 
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vados, 1ndurados pud1endo 1nf11trar a los tejidos sub­
yacentes( 76 ) • Esta forma es frecuente qu~ se prese.!!. 
te en el labio 1nfer1or y en los genitales externos, -
representando una forma muy peligrosa porque tienden a 
crecer rápidamente, invaden progresivamente y a menudo 
dan met4stas1s. (20, 91 ) 

Otras veces el tumor puede adoptar un aspecto vegeta.!!. 
te, de superficie irregular, exudativa, pudiendo alca.!!. 
zar un tamano considerable. 

HISTDPATDLDGIA : 

El tumor consta de masas irregulares de células ep1dé~ 
micas que proliferan hacia abajo e invaden la dermis. 
Las masas tumorales invasoras se componen de proporc1.2_ 
nes variables de células escamosas normales y at1p1cas, 

pleomOrficas, anaplás1cas. Cuanto más maligno es el -­
tumor mayor es la cant1dad de células at1p1cas. 

la diferenciación de las carcinomas esp1nocelulares; -
se hace en el sentido· de la querat1n1zac16n, esta t1e­
ne lugar en forma de perlas córneas, que son estruct~ 
ras muy caracter~st1cas, compuestas por capas concén­
tr1cas de células esp1nosas que presentan 1ncremento -
gradual de la querat1zac16n hac1a el centro, el cual 
muestra hab1tualmente querat1n1zac16n 1ncompleta y s~ 
lo rara vez completa.(Z0,46) 

Broders 1ntrodujo un sistema de valorac16n para el -­
carcinoma esp1nocelular. Establec1ó cuatro grados, de 
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acuerdo con la proporción de cé)ulas presentes en su -
maduración. En el grado 1 más del 75S de lns células 
son d1ferenc1adas,e1 grado 2, m!s del SOS, en el 3 más 
del 25S, en el grado 4 menos del 25s. Como la d1fere~ 
c1ac16n se hace en sentido de la querat1n1zac16n, el 
grado de querat1n1zac16n representa e) rasgo esencial 
del sistema de Broders. Ahora se acepta que además -
del nOmero de células en d1ferenc1ac16n, el grado de 
at1p1a de las células tumorales y la profuntdad de -­
penetración de la lesión son factores importantes en 
la va lorac 10n pronóst tea. ( 46 ) 

PRONOSTICO 

La historia natural del carcinoma esp1nocelular como 
muchos otros canceres es variable. En cuanto a su -
evolución el carcinoma esptnocelular es más 1nvas1vo, 
crece en meses o pocos a.nos pero lo hace más rápido -
que el carcinoma basocelular. 

La frecuencia conocida de metastasis del carcinoma -­
espinocelular es muy variable siendo de menos de 11 a 
SOS y estas grandes diferencias se deben a la selef_-­
ción de los casos.(46,76 ). La v1a por la cual meta.§. 
tatizan es cas1 siempre por la 11nfat1ca, siendo la 
hematógena mas rara. ( 17 ,20 ) • Hay autores como -­
Evenkats y Cols que reportan una incidencia de meta.! 
tas1s de 2.61 en 393 pacientes con 577 carcinomas -
ep1dermo1des ( 17 ) • Ackerman y del Gato refieren que 
el 51 de los carcinomas epidermo1des de la cara y cue 
llo metastat1zan a ganglio regionales, pero que las -
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lesiones de tronco y extremidades 10 hacen con mas fre-
cuencia. ( 17 ) • Schereck d1ce que el 1ndlce de met41 
tasls a ganglios reg1onles es de un .14 a 20%( 17 ). Eps­
teln y Cols ( 17 ) • En una serle de 7000 pacientes con 
este tumor, manifestaron evidencia de metastas1s al t1em 
po del d1agn0st1co en el 2S, las metastás1s a ganglios .... 
regionales también fueron las más frecuentes, presentán­
dose involucro v1seral en el 10 a 51 de los casos. En 
tales casos las metástasis pueden ocurrir temporalmen~e. 
en 114 carcinomas esp1nocelulares del departamento de -­
Dermatooncolog1a del Hospital General de México, S.S.,se 
observ6 metastas1s linfática cl1n1ca en 35% de los casos. 

76 ) • 

Factores a considerar en cuanto a la presentación de .. 
metástasis son : 

a) El tiempo de evoluc10n de la les10n 
b) Las formas cl1n1cas, ya que los Qlcerosos tienen -

mayor tendencia a las metástasis por ser m6s des-­
truct ivos. 

c) El sit\o donde se presente la lesión debido a que -
las que se local izan sobre el labio inferior y los 
genitales externos lo hacen con mayor frecuencta, a 
diferencia de lo que ocurre con los carcinomas es­
pinocelulares de localizac10n estrictamente cutánea. 
( 17, 20,76 ) 

d)· El antecedente de que el tumor se origine de lesiones 
precancerosas como las queratosis 
cuales metastatizan en porcentaje 
gQn Lund <17,20,46,91 ). Én 

act1nicas, las --­
bajo de O. l s,it -

camb1o, los carcJ. 
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nomas ep1dermo1des que se pro·ducen por rad1ac16n o .. 

carc1n6genos qu1m1cos, tienen met4stas1s m4s frecuen­
tes y los 1nd1ces publicados var1an mucho ( 17,20 ) 

TRATAMIENTO DEL CARCINOMA 
8ASOCELULAR Y EPIDERMOIDE 

Para obtener un buen resultado en.el tratamiento de -
los carcinomas de la piel se debe valorar 1nd1v1dual­
mente cada caso, en lo que se ref 1ere a las caracte­
r1st 1cas anatdm1cas de la les16n,tamano, loca11zac16n, 
profundidad de 1nvas16n y extensión a los tejidos ve­
cinos, se debe también tomar en cuenta el tipo hist~ 
16g1co, la rapidez de crecimiento, considerando tam­
bién s1 el tumor que se va a tratar es primario o es 
una recurrenc1a, el antecedente de tratam1entosante­
r1ores, la edad del pac1.ente y su estado c11n1co gene­
ra l. 

El tratamiento que se decida realizar tendr6 como ob· 
jetivo proporcionar al paciente un buen resultado en 
cuanto a la curac10n, con un m1nimo de secuelas fun­
cionales, cosméticas, as{ como un menor riesgo. 

Existen varias modalidades en el tratamiento del ca~ 
cinoma basocelular, como son: la esc1si6n qu1r0rg1-
ca, la radioterap1a,el curetaje con electrodesecac16n, 
la cr1oc1rug1a y por Olt1mo la esc1si6n controlada - · 
con estudio m1crosc6pico con la técnica de Mohs. ( 20, 
76,105 ). 
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51 los médicos tratantes dominan el tratamiento emw­
pleado y la selecc10n es adecu_ada se pueden ·obtener 
fndlces de curac16n su¡!erlores a, ún 90S, (20;66. ). 

. - ' ' , -- "', '· ·.·-- ,· -
La c1rug1a es una buena opc16n camo~~r~~a~1e~t~ de 
los carcinomas ya que· proporciona ,bU~~~s re __ su_ltado~ 
curat1vos y perm1te un control hlsto16g1co ,de la plJ! 
za para determinar s1 existe tumor. _tanto .en el lecho 
como en los m4rgenes qu1r6rg1cos.(20,105 ) 

La radioterapia se recomienda en pacientes mayores de 
60 anos de edad ya que puede existir un riesgo poten­
cial aunque bajo para desarrollar carcinomas ep1dermoJ 
des o basocelulares en esos sitios en personas mas J.2 
venes. También se recomienda este método para tratar 
los tumores que se encuentran en pArpados, alas de la 
nariz y en los labios ya que con esto se evita· el sa­

criFicar estructuras anatóm\~as subyacentes 1mporta~-­
tes. La dosis total de radiación que se aplica puede 
ser de 3,500 a 5,000 rads mismas que se dar6n en va­
rias sesiones { 105 ). No se recomienda la radiote­
rapia en carcinomas recidivantes; en tumores que in­
vadan hueso o cart11ago o que tengan más de 10 cm de 
tamafto, en lesiones localizadas en troncol'extrem1da­
des porque las secuelas de la radiodermitis crónica­
son más frecuentPs y la mala circulación produce una 
curación retardada, principalmente en las partes di~ 
tales de las extremidades {7,20,105). 

Las desventajas de este método son que los márgenes 
del tumor son elegidos por el criterio del médico, -
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además de que no se obtiene pieza para su estudio h1s­
tológ1co y otra ser,a que con el tiempo las cicatrices 
que produce este tratamiento se tornarán más atr6f1cas 
er1tematosas o 1rregulares.(105 ). 

La cr1oc1rug1a puede ser eficaz en manos hábiles y los 
resultados cosméticos pueden ser aceptables; ·1a zona 
del canto interno y el reborede de la oreja son áreas 
inadecuadas para la terapeút1ca con nitrógeno 11qu1do 
debido a su elevado 1n1dce de recurrenc1a ya que el 
cart1lago congelado a menudo se comba y pliega durante 
'la c1catr1zac16n. Este método tiene el 1nconven1ente 
que no proporciona tejido para estudio h1stopato16g1-
co. (20, 105). 

La electrocoagulac16n y electrodesecac16n se han r~-­
portado como técnicas para el tratamiento de los car­
cinomas pero no son métodos recomendables porque es 
un procedimiento que se realiza a ciegas, con lo cual 
se puede destruir insuficientemente el tumor ex1stie~ 
do persistencia residual del mismo y en otras ocasio­
nes se pude destruir exageradamente el tej1do circun­
dante dejando cicatrices indeseables.( 76) 

El curetaje seguido de electrodesecac1ón es un méto­
do ef1caz; se extrae el tumor con una cureta dérmica 
con lo cual el médico puede "sent1r"el tejido tumo­
ral fr1able y blanco y lo puede diferenciar de la -­
firme y diferenciarlo de la turgencia de la dermis -­
normal. Existen algunos autores que crit1can esta -
técn1ca por considerarla un método ciego {76,108,115) 
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S1n embargo existen otros como Sp1ller y Cols quienes 
están a favor de este tratamiento ya que de 233 basoc! 
'.J~}_~re~ tratados con esta técnica solo hubo 7 rec_!!--­
rrencias con un rango de curac10n de 971. Los pac1en-­
tes fueron seguidos durante 5 anos y concluyen que es­
te método debe ser empleado para los tumores pequenos 
entre 1 y 2 cms. de d1Ametro y que ya que son sitios 
de alta recurrencia (39,103 ), Refiriendo ademas que 
en manos expertas este método ofrece altos porcenta-· 
jes de curac10n y un m1n1mo de secuelas cosméticas. 
( 105,103) 

Si loscarc1nomas basocelulares o esp1nocelulares no 
responden a los métodos anteriormente citados se re­
comienda emplear la técnica de Mohs (20,105,115 ) en 
la cual se realtza escisión del tumor bajo estudio -
m1crosc6p1co controlado, esta especialmente indicada 
en los tumores que asientan en Areas de alta recurre~ 
eta como son el canto interno, el surco nasogen1a­
no, conducto auditivo externo, surco retroaurtcular. 

Pensándose que estas recurrencias se pueden deber a 
que el tumor se puede extender a lo largo de los pla­
nos embrionarios de fus10n como son el otdo y surco -
nasogen1ano. 

Otras 1ndtcac1ones de esta técnica es, para los tum~ 
res que tengan h1stolog1a esclerosante, sean invasi­
vos o en aquellos en los que hay necesidad de ahorrar 
tejido (20,103,105,112,115 ). Aunque e~ta moda11dad 
de tratamiento brinda excelentes resultados en cuan­
to a 1ndtces de curaciOn, tiene el inconveniente que 
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lleva mucho tiempo el realizarla por lo que solo en -
algunos centros se efectOa. 

MELANOMA MALIGNO 

Los melanomas son tumores malignos derivados de los 
melanoc1tos, los cuales se encuentran.en la piel, m!_ 
n1nges, tracto uveal y mucosas ( 11 ). La mayor par­
te de los melanomas derivan de melanoc1tos cutAneos -
epidérmicos pero algunos tienen su origen en nevas pr! 
ex1stentes(11,20 ), como los nevas congénitos_. los -­
nevas melanocft1cos d1splás1cos o de otras lesiones -
prema11gnas como el lént1go mal1gno.(11,20 ). 

La frecuencia del melanoma en general está aumentán­
do en todas las series recientemente publicadas ( 20 
y var1a en las diferentes partes del mundo; por ejem­
plo la Sociedad Americana del cáncer reporta que se -
presentaron 2000 casas nuevos de melanoma maligno un 
1985 en los Estados Un1dos y que representa el 2S de 
todos los canceres (excluyendo el cancer de p1e1 no 
melanoma) y que la frecuenc1a en este pa1s también -
depende de la latitud. Los 1nd1ces brutos de frecue!!. 
c1a (en caucas1anos) de 1980-82 por cada 100 1 000 habl 
tantes y por afio fue la s1gu1ente: al norte de los -
E.U. (Connectlcut) 9 ( 20), Sur de los E.U. (Arlzona) 
26 ( 20). 

En Queensland Austral1a reportan una alta ind1cenc1a 
de 39. 6 por 100,000 habitantes anualmente ( 91 ) En 
Inglaterra la 1nc1denc1a en 1979 fué de 5. 1 por 100,-
000 habitantes ( 91 ). Y en nuestro med1o este tumor 
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es poco frecuente ya que en un estudio reportado por 
el departamento de Dermatooncolog1a del Hosp1ta1 Gen! 
ral de México, s.s., el melanoma se observ6 en el 8.7 
~ en relación con otros tipos de cAncer cutáneo ( 76 ) 

FRECUENCIA 

El melanoma maligno encontraste otro~ tipos de cánce~ 
de la p1el ocurre con mayor frecuencia en adultos en 
la 4a, Sa y 6a décadas de la vida, excepto el melan.!!. 
ma léntigo maligno que es un tipo cl1n1co, no tan fr! 
cuente que predomina principalmente en la 7a. década 
de la vida en adelante.( 20,62 ). 

Sin embargo los pacientes geriátricos pueden desarro• 
llar cualquiera de los 4 tipos de melanoma como son: 
el melanoma lént1go maligno, el melanoma de extensión 
superficial, el melanoma nodular y el melanoma acral 
lent1g1noso.( 6Z) 

Pero en nuestro medio existen diferencias en cuanto 
al tipo de presentac10n c11n1ca en los melanomas, con 
respecto a las estad1st1cas reportadas en la raza -­
b)anca en otros pa1ses, ya que en un estudio que se -
realizo en el departamento de Oermatooncolog1a del -­
Hospital General de México, S.S. en el afta de 1968 a 
1980 de 32 casos estudiados se encontr6 que el t1po 
más frecuente fué el melanoma nodular con 20 casos -
(52.5~) el promedio de edad fué de 56 aftas y predomJ 
nO en el sexo femenino en el 60S; el segundo lugar -
lo ocupo el aGral 1ent1ginoso con 6 casos (lBS) el -
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promedio de edad fué 59.2 anos y no hubo diferencias e.!!. 
cuanto al sexo, s1gu16 el melanoma de extensión superf.1 
clal con 4 casos (12.51) la edad promedio fué de 62.S 
anos y todos los pacientes fueron del sexo femenino. El 
melanoma 1ént1go maligno solo se presentó en 2 casos -­
(6.31) la edad promedio fué 61 aftas y los 2 sexos fu~-­
ron afectados ( 55 ) 

ETI OLOG I A 

Es probablemente mult1factor1a);~entro de los factores 
que influyen, son: la expos1c16n al sol ya que la ge.!l 
te de piel clara es m~s sucept1ble, el trauma, la here,!!. 
c1a, virus oncogén1cos, factores endocr1n6log1cos, ne­
vas congénitos también han sido involucrados (11,20,55). 
Se ha tratado de explicar porque se presente el melan.Q. 
ma.en el anciano y se cree que este relacionado con la 
d1sm1nuc16n para reparar el AON daftado por el sol en -
los melanocitos cutáneos lo cual ocurre con la edad -
avanzada. Y también se debe a que el anciano tiene -­
una respuesta inmune d1sm1nu1da, por lo que es menos -
capaz para destruir las células cancerosas 62 ) • 

El melanoma maligno puede surgir en cualquier parte de 
la superf1c1e cut~nea y segQn las diversas casu,sticas 
extranjeras reportan que en el hombre predomina en el 
tórax y en la mujer en las extremidades inferiores en 
el muslo y en la pierna y esto es m~s frecuente que S,!! 
ceda en el malanoma de extensión superfical ( 20,62 ) 
pero en nuestro medio el melanoma maligno tiene tende!!, 
c1a a lozalizarse en las extremidades inferiores ( 75% ), 
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( 55,76 ). Esto fue observado en 163 melanomas de los -. 
cuales el 70% se loca11zaron en el pie y el SOS en lar! 
g16n plantar, no hubo predom1n1o por el sexo femenino -­
( 55. 76) 

CARACTER!ST!CAS CL!N!CAS 

De los 4 tipos cl,n1cos de melanoma maligno el de exte~ 
s16n superficial es la variedad más común en la raza -­
blanca tanto en personas jovenes y ancianas, contituye~ 
do el 70S de los melanomas en general ( 11,20 ). 

Sin embargo descrtbtremos primero el melanoma 1ént1go 
maligno ya que se observa t1p1camente en sujetos de edad 
avanzada. ( 20 ) 

Este tipo c11n1co es una lesión ptgmentada que se loca­
liza de preferencia en Areas expuestas al sol, especial 
mente en cara y cuello ( Z0,76 ). Este ttpo de melanoma 
es precedido de una lesión prema11gna no invasora deno­
minada lént1go maligno o peca melan0t1ca de Hutchinson 
o melanosis c1rcunscr1ta precancerosa de Oubreuilh1 es­
ta les10n precursora se observa generalmente en la ca­
ra como manchas pigmentadas en varios tonos de color 
café o negro, tienen una fase de crecimiento radial d~ 
rante varios anos previa a la etapa invasiva y muchas 
lesiones nunca desarrollan un componente vertical 1nv~ 

sor ( 11 ) • Cuando la lesión se ha extendido hasta -­
alcanzar 3 a 6 o más cent1metros, caracter1st1camente 
presenta entonces una comb1nac10n de colores con d1st1~ 
tas tonalidades de pardo y negro alternando con áreas 
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acr6m1cas que denotan evidencia de regresión del tumor 
( 11,20 J. En e~ta primera etapa de la lesión, gsea de 
lént1go maligno la superficie de la misma se encuentra 
sin alteraciones y cuando aparecen lesiones de asepecto 
nodular, ligeramente elevadas dentro del 4rea de p1gme!!. 
tac16n irregular, o tnf11trac10n en algOn sitio de la 
misma, está indicando un cambio hacia el crectmtento 
vertical invasor ~sea a melanoma lénttgo maligno( 11 ) 

MELANOMA DE EXTENSION SUPERCIAL 

Estos tumores comienzan ¿amo lesiones planas pigmenta­
das que crecen con lenttdud y en las cuales es muy co­
man la vartac16n en los tonos del pigmento; ya que -­
puede ser marrón, rosa, pardo o negro; en algunas le­
siones su superficie puede mostrar alteras1ones con -
borram1ento de las 11neas normales de la piel as1 C.!!, 
mo la presencia de queratosis focal o d1fusa. En -­
las les1ones mAs avanzadas. se nota una zona central 
plana 11geramente saliente, 1nf11trada,rodeada de una 
~rea de p1gmentac16n irregular. {11,20,62 ). 

NODULAR 

En nuestro medio este tipo c11n1co y el melanoma acral 
lent1g1noso son los más frecuentes. 

El melanoma nodular son lesiones que pueden ocurrir en 
cualquier área del cuerpo, de aspecto nodular, de color 

café d1fuso que puede ser de tono rojizo o azuloso, -
algunas lesiones pueden estar ulceradas o desarrollar 
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una superficie vegetante, ocasiones estas lesiones ul­
ceradas pueden sangrar fácilmente y entonces se confu~ 
den con lesiones vasculares. ( 11,76 ). E·ste tipo de 
melanoma se caracteriza por tener un comportamiento -
agresivo y mal pronóstico, ya que tiene una fase de -­
cremiento vértical invasivo desde su inicio y con un 
potencial importante para dar metástasis( 11,20 } 

MEL,ANOMA ACRAL L,ENTIGINOSO 

La mayor1a de estas lesiones ocurren sobre la planta 
del pie afectando comunmente las áreas que soportan 
mayor peso como el talOn, pero también s.e puede ob· 
servar en palmas, lechos·ungueales, uniones mucocut! 
neas. Ocurre con mayor frecuen1a en negros y or1e!!, 
tales SOS y es poco frecuente en la raza blanca (10%) 
( 11,ZO¡, 

Su aspecto c11ntco e htsto16g1co es stm1lar en alg~ 
nos sentidos al melanoma lént1go maligno, su compor­
tamiento b1o16gtco parece ser más agresivo y esto 
también es debido a que se localtza en stttos del -­
cuerpo poco aparentes, por lo_q~e se descubren en -­
etapas más avanzadas.Y por lo tanto su pron6sttco tten:. 1 

de a ser grave a pesar de que se 1n1c1en con una fase 
~e_cre~tmtento radial y de que crescan con lentitud (11) 

Cltntcamente la lesión se presenta como una mancha -
ptgmentada de bordes irregulares y de colorac16n ab.! 
garrada o veteada en la cual se desarrollan posterior:. 
mente lesiones elevadas, nodulares, 1nf11tradas o -­
ulceradas. 
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HISTOPATOLOGIA 

Desde el punto de vista h1sto16g1co el melanoma con­
siste de una pro11ferac16n de melanoc1tos at1p1cos que 
se or1g1nan por arriba de la un16n dermoep1dérm1ca con 
flujo descendente de células tumorales con nOcleos an~ 
p14s1cos de la epidermis a la dermis. Las células t~ 
morales en la dermis presentan un grado variable de -
pleomorf1smo y actividad m1t6t1ca, no obstante se PU! 
den reconocer 2 tipos celulares: ep1te11o1des que son 
las que predominan y fusiformes( 46 ). El dato h1sto­
patol6g1co más importante para ver el grado de 1nva­
s16n tumoral y para el pronóstico van a ser los n1Y! 
les propuestos por Clark (20,46 ) en los que sena­
la 5 grados: 
Nivel I en el que las células neoplásicas se confinan 
a la ep1derm1s; Nivel II con 1nvasi6n de la dermis sy 
perfi~ial (papilar); Nivel 111 con invasión que se­
extiende hasta los vasos subpapilares y la dermis r! 
ticular pero sin invadirla¡ Nivel IV con invasión de 
la dermis reticular (profunda) y Nivel V con invasión 
del tejido celular subcut!neo. 

Por otra parte, Breslow en 1975 propuso un sistema 
pronóstico basado en el grosor del tumor y el tiempo 
de sobrevida a 5 anos (20,46 ). El uso un micrómg 
tro para realizar la medic16n en mil1metros midien­
do el espesor vertical mayor del tumor desde 1~ pa~ 

te superior de la capa granulosa del tumor hasta el 
nivel de 1nvas16n m!s profunda del melanoma, ref irieE 
do que si es menor de 0.75 mm el riesgo es "bajo" --
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( y nivel 11 o lit); riesgo "intermedio" para los st­
gu lentes: 
a) si ~lde menos de 0.76 mm y está a nivel IV 
b) melanomas entre 0.76 mm y 1.5 mm 
e) melanomas con mas de 1.5 mm de grosor pero que e~ 

tan en el nivel 111. 

Y de Malto"riesgo s1 el grosor es mayor de 1.5 mm y -
se encuentra en el nivel IV o V. ( 46 ) 

14ETASTASIS: 

El melanoma maligno es un tumor con gran tendencia a 
la d1sem1nact6n metastAstca ( 20 ); la v\a por la cual 
frecuentemente lo hacen es por los l\nfát1cos regiona­
les siguiendo el Area de drenaje del tumor primario -­
desde la piel, hacia los ganglios regionales¡ La dtse­
m1nac16n hemat6gena puede ocurrir en cualquier órgano 
siendo el pulmón y el htgado los mAs afectados. (20, 
76,11 ). 

DIAGNOSTICO 

Los melanomas van a presentar etapas btol6gtcas en su 
desarrollo y estas se van a manlfestar por 2 fases de 
creclmiento: 

a) radial en la que la dirección de crec\miento del 
tumor es centrifuga o paralela a la superf1c1e de 

la piel; 

b) vertical en la cual la d\recciOn de progresión del 
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tumor es descendente a.través ·de la derm1s y el tejido. . . . 
celular subcutAneo,-··(11~20.> Esta· es importante desde 
el punto de v1sta·c11n~c_o/_-. .Y_a _cÍue·tanto el melanoma lé!l 
t1go maligno. _el acra'1 '.·_fent_191noso y,_el de extensión s~ 
perc1al tienen una pr1fnera·--'.e·t·a'p~---'Í:I~- crecimiento hor1ZO,!l 
ta 1 superf 1c 1a 1 y en cam·b 1~·-:;_~e·_l--~·me_la.\o_ma nódu lar carece 
de esa pr 1mera etapa: de·:· creC·\~_1-en:t:a·: .. _.~<' desde su 1n 1c 1o 
presenta u·n crecimiento ver~··1·c·a1-·;·e··,1n·vas~r ( 11 ,20). La 
fase de crecimiento de .la lesión se correlaciona en -
buena pa~te con su tendeni1a ~ la 1n~as10n y a la me -
tástas1s final, por lo tanto el melanoma nodular es el 
mAs agresivo(ll,20,62), Ya que desde su 1n1cio es inva­
sor y con capacidad potencial de metástasis. 

El d1agn6stico d1ferenc1al de melanoma maligno debe -­
hacerse con lesiones benignas como son : los nevas 
pigemntados (melanoc1ticos), la queratosis seborreica, 
las queratosis act1nica pigmentada, con lesiones vasc~ 
lares como hemangiomas, granuloma piOgeno, o traumSti· 
cas como el hematoma subgueal y con lesiones malignas 
como el carcinoma basocelular pigmentado, por lo que -
todo tumor pigmentado debe examinarse con cuidado. 
(20,76,11). 

Los datos cl1nicos que permiten diferenciar una lesión 
pigmentada benigna de una melanoma, son las caracter11 
ticas del pigmento, el estado de su superficie y los 
bordes de la les10n ( 11 ) . Las lesiones benignas pr.! 
sentan p1gmentaci0n uniforme; su superficie puede ser 
verrugosa, polipoide o lisa pero siempre es unifo~ 
me, los bordes son regulares. 

En cambio las lesiones sospechosas de melanoma, c11nJ. 
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camente presentan cambios en su p1gmentac16n, la cual 
es irregular con zonas más oscura$• áreas moteadas o -
blancas, la supe~f1c1e es irregular en la que· pueden­
aparecer lesiones·_ nodulares o áreas querat6s1cas, .. -
eros1anadas o Cilce·~adas; los bordes son festoneados, 
con muescas o deshilachados; pueden aparecer lesiones 
pigmentadas satélites. También es importante obser­
var las marcas de la piel ( 11 ) • Ya que en los mel!_ 
nomas en fase de crec1m1ento vertical desaparecen -- · 
las marcas cutáneas normales, mientras que los que -
se encuentran en fase de crecimiento radial pueden -
tener acentuadas las marcas cutáneas, ( B ). 

El d1agn6st1co diferencial de malanoma maltgno nodu­
lar. con el carcinoma basocelular pigmentado, este -­
Qltimo frecuente en nuestro medio, puede resultar -­
d1f\ci 1, ya que el melanoma nodular carece de exten­
ción radial superficial, pero el borde perlado cara~ 
ter\st1co orientara al diagnóstico de carcinoma bas~ 
celular ( 11 ). 

Las otras formas cl\n1cas de melanoma muestran menos 
dificultades d1agnósticas, ya que la lesión saliente 
se encuentra rodeada por la pigmentación irregular y 
en cambio el carcinoma basocelular no presenta difu­
sión de su pigmento por fuera del lecho del tumor. -
(20,11 ). En todos los casos el diagnóstico c11n1-
co de melanoma maligno se debe confirmar con el --­
examen histopatológ1co, por medio de una biopsia la 
cual proporcionara información d1agnóst1ca y prono~ 
t1ca; ( 11,55) tales propósitos se pueden. lograr -
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mejor con la b1ops1a esc1s1onal, pero e~ los casos en 
que la 1es16n sea de gran tamano y no sea conveniente 
hacer la biopsia esc1s1onal o en los casos en que la 
loca11zac16n anatómica lo impida pueda hacerse una -
biopsia 1nc1s1onal de la porc16n más gruesa del tumor 
( 11, 44 ). Los reportes de que este tipo de biopsia 
puede conducir a la d1sem1nac16n, no han sido confir­
mados. ( 11,20 

PRONOSTICO 

El pron6st1co de los pacientes con melanoma no es tan 
sombr1o como en un tiempo se penso ( 11,20}. A pesar 
de que existe un incremento en la morb1ltdad por mela 
noma diseminado durante los 61t1mos anos hoy la mayo­
r1a de los sujetos con este tumor sobreviven cinco -­
aftas o más ( 11,20,62 ) Esta mejor1a en la supervJ. .. -
vencta refleja el hecho de que el diagnóstico se hace 
en una etapa biológica más tempraro. 

Existen parámetros cl1nicos e h1to16gicos para deter­
minar el pronóstico del melanoma.(20, 11,62,44). 
Los cl1n1cos son edad, sexo, tipo cl,nico de melano­
ma, Olcerac1ón, localizac16n anatómica ( 20,11,44). 

Los histológicos. son el espesor del tumor, n1evel de 
·1nvas16n, satélites m1croscóp1cas,1nd,ce m1t6t1co, 1~ 

f1ltrac16n 11nfoc1t1ca, regresión. 

De todos estos, los parámetros histo10g1cos relativos 
al espesor del tumor y al nivel de invasión son los 
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más importantes y constituyen el fundamento sobre el 
cudl se basan los datos de supervivencia. En 1969 .. 
Clarck y Cols, { 11,44 ) clasificaron por pr.1mera vez 
al melanoma maligno en 5 niveles h1sto16g1cos, basados 
en la 1nvas16n vertical profunda del tumor y relacio­
naron estos nivel.~s con el pron0st1co. Comprobaron -­
que cuanto más alto es el nivel numérico de invasión, 
más grave era el pronOst1co, 6 sea que existe una rel.,! 
c16n inversa entre el nivel de profundidad del mela--· 
noma y el porcentaje de sobrev1da a los 5 anos. 

Sin embargo debido a las dificultades subjetivas para 
clasificar ciertos melanomas por este método, Breslow 
( 20, 11,44 ) ofreció una mod1f1cac16n relacionando el 
grosor de cada tumor con el t1empo de sobrev1da a 5 -
anos. 

DATOS DE SUPERVIVENCIA PARA MELANDMAS 

EN ETAPA CL!NICA ¡* 

Espesor del Tumor No.de 
Pacientes 

o - 0.75 mm 71 

o. 76- 1.49 mm 45 
1.50- 2.25 mm 32 
2.26- 3 .DO mm 19 

>3.DO mm 38 

* SegOn Balch, CM.N. y Col. ( 4 

Superv1venc1a·de 5 
a~os s\n enfermedad 

1001 
661 
691 
371 
231 
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Estos datos muestran que los pacientes con melanomas -
de 0.76 mm· o menos, tienen un excelente pronóstico y 
que los mayores de 1.5 mm son más graves, mientras que 
los melanomas entre 0.76 a 1.5 mm el pronóstico es V!_ 

r1able. 

Y más recientemente se ha manejado otro parámetro h1,! 
to16g1co el cual consiste en la presencia de satéli­
tes m1cros6_p'1cos propuestos por Day y Cols y Harr1st 
y Cols ( 11 ). Refiriendo que los pacientes en etapa 
cl1n1ca I con satélites m1crosc6p1cas, disminuyen -­
los 1nd1ces de supervivencia de 5 anos y aumenta la -
frecuencia de metástasis ocultas a ganglios linfáti­
cos regionales cuando se comparan con pacientes cuyos 
melanomas tienen un espesor s1m11ar, pero s1n satéll 
tes m1crosc6p1cas ( 11 ), 

En cuanto al t1po c11nico se ha v1sto en casi todas -
las series c11n1cas que los melanomas nodulares suelen 
tener peor pron6st1co cuando se cons1deran como grupo¡ 
el melanoma léntigo maligno t1enen un mejor pronósti­
co y los melanomas de d1semfnac16n superficial y el --­
acr~ lent1ginoso tienen un pronóstico intermedio ---
(20, l 1 ). En cuanto a la localización anatómica se ha 
observarlo que en las lesiones de extremidades el pro­
nóstico es bueno, en las del tronco es peor y en las 
de cabeza y cuello es intermedio.( 20,11,62 

TRATAMIENTO 

El tratamiento def1n1t1vo del melanoma maligno primario 
es la escisión qui:Qrgica, ( 20,11,62 } 
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PARA LESIONES OC NIVEL II. Se recomienda la esc1s16n 
local amplia con 3 a 5 cm. de mArgen y cierre usando 
injerto de p1el de espesor d1v1d1do, este método fué 
adoptado por el grupo cooperativo cl1n1co del melano­
ma, reportándose con este sobrev1das mayores de 90% 
( 20 ) Breslow y Macht (20) han sugerido que las les12 
nes menores de 0.75 mm de espesorpueden tratarse por 
esc1s16n qu1r0rg1ca con margenes más pequenos con re­
sultados igualmente favorables. 

Para lesiones 1nvasora!m4s profundas nivel 111 más 
de l.5mm, nivel IV y V la esc1s10n local amplia con 
injerto es lo que se recomienda junto con la d1secc16n 
de los ganglios regionales ( 20 ) 
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NUESTRO ESTUDIO 

OBJETIVOS 

l.- Conocer la frecuencia y caracter1st1cas de la patd­
log1a cutánea en el paciente geriátrico. 

2.- Ver la relación entre la patolog1a cutánea y otras 
enfermedades, en nuestra población. 

3.- Conocer las manifestaciones cutáneas derivadas de -
tratamientos de otras padec1m1entos. 

MATERIAL· Y METODOS 

l.- Se estudiaron 200 pacientes de 65 anos en adelan­
te recolectados al azar, que consultaron en los 
servicios de Dermatolog1a,Med1c1na Interna, OftaJ 
molog1a, Neumolog1a, y en menor proporción de -­
otros servicios del Hospital General de Méx1co,­
s.s., durante eJ per1odo comprendido del 1° de ma­
yo al 30 de 01c1embre de 1986. 
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A todos los·pac1entes se les practicaron los s1gu1entes 
estudios : 

1) Hls.torla c11nlca dermatolOglca e Historia c11n1ca 
genera 1. 

2) 'Explorac16n dermato10g1ca, se estudiaron las lesiones· 
espec1f1cas, no espec1f1cas y secundarias al trata'­
m1ento. 

3) A los pacientes que lo ameritaron se les realizaron 
los s1gu1entes exámenes de laboratorio y gabinete: 

BH, QS, EGO, PFH, exi!men directo con KOH al 20%, -
cultivo en medio Sabouraud. 

Rad1ograf1as, electrocardiograma, estudio Oftalmo­
lOg leo. 

4) Biopsias de piel para m1croscopfa de luz e 1nmuno­
fluorescenc1a directa en los casos que lo requirie­
ron. 

5) Se tomaron fotograf1as cl1n1cas en los casos demos­
trativos. 

6) Los resultados se tabularon y reportaron en tablas­
gr!flcas. 
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RESUL·TADDS 

• De los ZOO pacientes estudiados 123 (6ZX) fueron muj~ 
res y 77 (38%) fueron hombres. (Gr~fica No. 1) 

- El paciente de menor edad fué de 65 anos y el de mayor 
edad de 95 anos. 

- Los porcentajes de las diferentes dermatosis en rela­
c16n con la edad, fueron calculados sobre el nOmero ~ 

total de pacientes que se presentaron en cada grupo, 
los cuales fueron d1v1d1dos de la siguiente manera: -
De los 65 a 74 anos se estudiaron 132 pacientes, de -
los 75 a 84 anos fueron 50 pacientes y de los 85 a --
95 anos fueron 18 pacientes. 

- El nOmero total de dermatosis encontradas fué de 958 

Los 200 pacientes estudiados tuvieron 4 o más derma­
tos 1 s. 

- Las 15 dermatosis mas frecuentes en el grupo ger1atr1 
ca estudiado fueron las siguientes. ( Tabla No. t ) 

- La tabla No. 2 comprende las diversas dermatosis. 
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GRAFICA No. 1 

621 381 
Mujeres Hombres 



TABL·A 1 

TUMORES BENIGNOS 

160 

- Queratos1s seborre1cas 159 casos 
118 casos - Hemangionas cereza 

{manchas de Morgan Campbel l l 

- Lént lgo senil 
- Fibromas blandos 
- Nevas intradérmicos 

me1anoc1t1cos 
- Favre Racouchot 

LESIONES PRECANCEROSAS 

- Queratosis act1n1cas 

' ' PIEL XEROTICA Y PRURITO 

NEOPLASIAS MALIGNAS 

- Carcinoma basocelular 

ENFERMEDADES MICOTICAS 

- Tillas de los pies y 
candidosis 

DESORDENES VASCULARES 

- Complejo vascular de 
pierna 

- POrpura senil 

107 casos 
49 casos 
18 casos 

18 casos 

85 casos 

69 casos 

52 casos 

· 35 casos 

34 casos 

26 casos 

79.51 

59 " 

53.51 
24.51 

9 " 

9 " 

42.5S 

34.5S 

26 " 

17.51' 

l 7 " 

13 " 
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ENFERMEDADES 1 NFLAMATDR !AS : 

~ Farmacoderm1as 
- Oermatltls por contacto 
- Dermatitis seborréica 

23 casos 
18 casos 
16 casos 

, 1.5% 

9 % 
1 % 
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TABLA No. 2 

ENFERMEDADES DIVERSAS 

- Herpes Zas ter 
- Carc1noma Ep1dermo1de 
- Hiperplasia de glándulas sebaceas 
- Lesiones relacionadas con 

Diabetes.mellitus 
Dermopat1a diabética 
Ple d1abét1co 
Necrob1os1s 11po1d1ca 

- H1pertr1cos1s de los pabellones 
auriculares 

16 casos 
15 casos 
15 casos 

13 casos 
10 casos 
2 casos 

caso 
12 casos 

.. cutis romboidal 11 casos 
- Enfermedad de iJ owen 7 casos 
- Lago Venoso 5 casos 
- Psor 1as1s 5 casos 
- V1t111go S casos 
- xantelasma 4 casos 
- Penf1go1de 3 casos 
- L 1quen escleroso y atrófico 2 casos 
- L1quen am1lo1de caso 

- Morfea caso 
.. Pénfigo Benigno familiar de Ha1ley-Ha1ley caso 
.. Melanosis precancerosa caso 
- Melano~a maligno iloduliar caso 

6. SS 

s s 
s 

D. SS 
6 s 

s.ss 
3. SS 
2.SS 
2 .SS 
2 .SS 
2.Ds 
1.SS 

s 
O. SS 
D .SS 
O. SS 
O. SS · 

O .SS 
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TABkA No. 3 

De los 200 pacientes estudiados se encontraron como enferme­
dades de base las siguientes patolog1as. 

ENFERMEDAD No. de PACIENTES PORCENTAJE 

Hipertensión arterial 54 26% 
Diabetes mellitus 42 21% 
Card1opat1as 40 20% 
Cataratas 38 19% 
Alcoholismo 19 9. 5% 
Artritis reumato1de 12 6% 
Enfermedad vascular cerebral 10 5% 
Artritis gotosa 5 2. 5% 
Park 1nson1 smo 2 1% 
Demencia Senil 2 1% 
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QUERATOSIS SEBORREICA 

1.-De los 200 pac1entes estudiados 159 de ellos presentaron 
queratos1s seborre1cas representando el (79.5), siendo .. 
95 mujeres y 64 hombres lo cual representa el (77.2i) y 

(83i) respectivamente del total de mujeres y hombres e§. 
tudiados. 

11.-Todos los pacientes presentaron lesiones múlt1ple$,arbJ. 
trar1amente se tomó el No. 10 para la clas1f1cac16n de 
lesiones poco numerosas o muy numerosas y se encontró ~ 
que de los 159 casos, 117 presentaron menos de 10 1es1E,. 
nes 73.6~ y 42 casos tuvieron más de 10 lesiones 26.4i 

111.-De estos 159 pacientes con queratos1s seborre1cas las 
1oéal1zac1ones mas frecuentes fueron las siguientes: 

119 pacientes (74.Bi) presentaron lesiones en cara, 
112 pacientes (70.4i) presentaron lesiones en el tronco 

35 (22i) pacientes presentaron lesiones en las extremJ. 
dades. 

La mayor1a de los pacientes ten,an afectados mAs de 2 sJ. 
t1os y el 53% de los pacientes presentaron queratosis s~ 

borre1cas en múltiples localizaciones s1endo mAs frecue~ 

te en cara y tronco 52 pacientes (32.7%) (Tabla IV) 

IV.-La frecuencia de queratos1s seborréicas en los diversos 
grupos de edad fu~ como sigue: 

En el grupo de 65 a 74 anos de edad se encontraron 106 
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casos de 132 pacientes estud1ados dentro de est~·grupo 
y correspondlO al 80.JX. 

En el grupo de 75 a 84 anos se encontraron 42·casos ·de 50 
pacientes estudiados e~ este grupo y correspon~1~ al 84%. 

De los 85 a 95 a~os de edad se encontraron 11 casos de 
18 pacientes estudiados y correspondió al 61.1% 

v.-cARACTER!ST!CAS CL!N!CAS 

66 casos correspondieron al tipo verrugoso 41.5% 
19 casos al tipo plano 11.9% 
60 casos presentaron lesiones de ambos tipos 37.9% 
En 14 casos confirmados h1tológ1camente se observó la 
queratosis seborreica de tipo irritada (B.8%) 

Vt.-De aquellas qu~ratos1s .seborre1cas en las que hubo nece­
sidad de tomar biopsia para el diagnóstico diferencial se 
encontró que el grado de certeza entre el diagnóstico 
c11n1co con el que se env16 la pieza y el diagnóstico 
hlstopatolOglco fué de 85%. 

ANGIOMAS SENILES ( Hemang1omas cereza o rubi o Manchas 
de Morgan Campbell} 

- Se presentaron 118 pacientes con angiomas seniles {59%) 

- Al desglosar estos datos por sexo se encontró que fueron 
68 mujeres (55%) y 50 hombres (65%) 
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TABLA IV. 

LOCALIZACION DE LOS TUMORES BENIGNOS MAS FRECUENTES 

AREA 

QUERATOSIS SEBORREICAS 

Cara 
Tronco 
Extremidades 
Cara y tronco 

11 HEHANGIOHAS CEREZA 

Tronco 
Tronco y extssuper1ores 
Cara, exts.sups. tronco 

111 LENTIGO SENIL 

No.DE CASOS 

119 
112 

35 
52 

70 
31 
17 

Antebrazos, dorso de manos 47 
Cara,antebrazos,dorso de -
manos 38 
Cara, V del escote, ante -
brazos, dorso de manos 22 

IV FIBROMAS BLANDOS 

Cuello y axilas 
Axilas 
Cuello y hombros 
Cuello, axilas y hombros 

20 
11 
11 

7 

TABLA V 

PORCENTAJE 

74.Bll 
70.4\11 
22.os 
32. 7S 

59.3\11 
26.JS 
14.4\11 

43.9\11 

35. 5\11 

20. 511 

24. 511 
22. 411 
22.411 
14.211 

LOCALIZACION DE LAS LESIONES PRECAHCEROSAS HAS FRECUE_H 
TES: 

AREA 

QUERATOSIS ACTICAS 

Cara 
Dorso de manos 
V del escote 

No.DE CASOS 

Cara anterior de piernas 

51 
22 

7 
5 

PORCENTAJE 

60. 011 
25. 811 
8. 2ll 
5.811 
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TDPDGRAFJA DE L~S QUERAlOSIS SEBQRREICAS 

15.71 

l.; V 
6.3--1-
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TOPOGRAFIA DE LAS QUCRATOSIS SCBORREICAS 

15.71 

l.; V 
6.3---;-
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.. La, 1oca11zac16n m6s frecuente fué 

Tronco 70 casos (59.31) 

(Tabla IV) 

Tronco y extremidades superiores 31 casos (26.3S) 
Car~ extremidades superiores y tronco 17 casos (14.4%) 

- La edad de presentación fué la s1gu1ente 

De los 65 a 74 anos de edad se encontraron 74 pacien­
tes de 132 pacientes en este grupo estudiado correspon 
d1endo al 56%. De los 75 a 84 anos fueron 36 casos de 
50 pacientes estudiados en este grupo correspond1o al 
721 y de los 85 a 95 anos so lo hubo 8 casos de 18 pa­
cientes correspondiendo al 44.41 • 

- NOmero de lesiones : 

76 casos presentaron menos de 20 lesiones (64.41) y . 
42 casos presentaron más de 20 lesiones (3S.6i) 

- Todas las lesiones presentaron una coloración rojo 
cereza. 

- Se encontraron asociados con alcoho11smo en 19 casos y 
a d1abétes me111tus 26 casos. 

LENTIGO SOLAR (Lént1go Sen11) 

- 107 casos presentaron 1ént1go solar representando el -
53.5%. 

- Con predom1n1o del sexo femenino 77 casos 62.2S y 30 
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hombres 39% 

- La edad de predom1n1o fué de los 75 a 84 a~os con 41 -
casos de 50 pacientes (821) y el grupo de 85 a 95 anos 
al que correspondieron 9 casos (SOS) de 18 pacientes ei 
tud1ados. En el grupo de 65 a 74 anos se encontraron 
42 casos (43.1%J de 132 pacientes estud1ados en este -­
grupo. 

- TOPOGRAFIA 

47 pacientes (43.9S) presentarona afectación de antebr~ 
zas y dorso de manos. En 38 pacientes (35.51) se obse~ 
vó afectación de la cara, antebrazos y dorso de manos y 
22 pacientes (20.5S) en cara, V del escote, antebrazos 
y dorso de manos. (Tabla IV) 

- En 57 pacientes se presentaron menos de 10 lesiones -­
(53.31) y m4s de 10 lesiones en 50 pacientes (46.7 'Yol 

- Su tamafto varió de 0.5 a 1.0 cm. en la mayor1a y todas 
fueron manchas de color café homogéneo de limites pr! 
cisos, de forma circular o irregular. 

- Las lesiones de léntigo solar estuvieron asociadas a 
dermopat,a solar cr6nica en 52 casos (48.61) y a que· 
ratosis seborreica 89 pacientes (83,71) 

FIBROMAS BLANDOS 

- 49 casos presentaron fibromas blandos, que corresponden 
ol 24.5S 
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- Fueron 26 mujere~ (21.Ul y 23 hombre (29.81) 
- La edad de predominio fué de los 75 a 84 anos (281) 

de los 50 pac1enies~est~d1ados en este grupo de --
edad. .:< .:: · 

'.";'<'.< 
LA TOPOGRAF l A FUE LA StGuhrirE .; (Tabla IV) 

La m&s frecuente fué cuello y axilas 20 casos (24.51) 
axilar 11 casos 22.41 
cuello y hombros 11 casos -22.41 
cuello, axilas y hombros 7 casos (14.21) 

En cuanto al nOmero de lesiones fueron menos de 10 en 
37 casos (75.51) y m&s de lo en 12 casos (24.41) 

Del total de los casos estudiados con fibromas blandos, 
16 casos se asociaron a diabetes mellitus, que repre­
senta e 1 321. 

llEYOS PIGMENTADOS O MEt,,ANOCITICOS 

Se observaron 18 pacientes con nevas melanoc1t1cos que 
correspondieron Qn1camente al 91 del total. 

~a frecuencia por sexos fué s1m11ar, 11 mujeres (8.91} 
y 7 hombres(91). 

En el grupo de edad de los 65 a 74 aftas fueron 12 casos 
(91) y de 75 a 84 anos, 6 casos (121) 

La mayor1a de las lesiones fueron de tipo 1ntradérm1co, 
pigmentados 13 lesiones (72.21) y del color de la piel 
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5 lesiones (27.7S), el tamano fué entre o.s y 1 cm. de 
superf1c1e 11sa. 

se afectó la cara en 5 casos (27.7%); el tronco en 7 
casos (38.BS) (38.3S) y 6 casos presentaron lesiones 
en cara, tronco y extremidades (33.JS) 

5 pacientes (27.7) presentaron menos de 5 lesiones y -

13 pacientes (72.2%) mAs de 5 lesiones y de estos 1 ca 
so del sexo femenino de 70 anos. presentó m6lt1ples -
lesiones en todo el cuerpo. 

FAYRE RACOUCHOT 

Se observaron 18 casos (9%) 

9 hombres (ll.7S) y 9 mujeres (7.3SI 

Los grupos de edad afectados fueron de los 65 a 74 
anos, 7 casos de 132 pacientes, correspondiendo al 
5.31. Y de los 75 a 84 anos fueron 11 casos de 50 
pacientes que representa el 221. 

Todos los casos se presentaron en región per1orb1tar1a 
y se acampanaron de d~rmopatfa solar crónica. 

OUERATOSIS ACTINICAS 

- Estuvieron presentes en 85 pac1entes(42.51) 

- Presentaron la dermatosis 48 de 123 mujeres (~9i) y 
37 de 77 hombres (4BS). 
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La edad de predom1n1o fué en el grupo de 75 a 84 -­
anos con 35 casos de SO pacientes 70~ y el grupo de 
85 a 95 anos al que correspondieron 12 casos de 18 
pacientes estudiados 66.61. 
En el grupo de 65 a 74 anos solo se encontraron 38 -
casos de 132 pacientes representando el 28.71. 

- La topograf1a de pred11ecc16n fué la cara con 51 pa-· 
·cientes (601) en segundo lugar se observaron en el 
dorso de manos con 22 pacientes (25.BS)¡ menos fre-­
cuente en la V del escote 7 pacientes (8.21) y en la 
cara anterior de piernas 5 pacientes (5.BS}(Tabla V) 

- 31.71 presentaron queratos1s act1n1cas en varios s1-
t1os eKpuestos al sol siendo m~s frecuente la comb1· 
nación en cara y dorso de las manos 19 pacientes -­
(22.31) 

- En cuanto al nOmero de les1ones 38 pacientes presen­
taron menos de 10 les1ones (44.71) y 47 pacientes -­
m4s de 10 lesiones (55.JS) 

CARA~TERISTICAS CLIN!CAS 

Algunas fueron de forma irregular y otras eran bien -­
circunscritas. 
60 casos {70.6S) correspondieron al tipo clásico, se -
presentaron como lesiones er1tematosas o pardo amari-
1 lentas, con superficie escamosa. 
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11 casos ( 13S) pr_esentarorl la camb1nac16n de la forma 
c14s1ca e h1pertr0f1ca. ' 

10 caso.s. ( 11. 76S) se presentaron con aspecto verrugoso. 

En 4 casos (4.71) se observo la var1edad p1gmentada -­
con lesiones de superficie escamosa variando el color 
de café claro a café ~uro. 

En los casos que no correspondieron a la variedad c14-
s1ca como fueron las queratos1s de tipo htpertr6f1co, 
~errugoso o pigmentada se confirmó el d1agn6st1co de 
queratos1s act1n1ca por estudio h1sto16g1co y las qug 
ratosts que c11n1camente se presentaron con aspectos -
verrugoso correspondieron en el estudio h1stol0g1co al 
t1po h1pertr0f1co. 

De los 60 casos que se presentaron con la forma cl4s1-
ca, se practicó b1ops1a en 15 de ellos, debido a que -
presentaban 1nclurac16n o erosión, encontrándose en 7 de 
ellos (11.61) 1n1c1o de 1nvas10n. 

58 casos (68.21) estuvieron asociados a dermopat1a s~ 
lar cr6n1ca. 

PIEL· XEROTICA Y PRURITO SENIL, 

69 casos presentaron piel xerot1ca y prurtto senil -­
(34.51) 

Con respecto al sexo fueron 39 mujeres (31.71) y 30 -
hombres (38.91) presentaron el padecimiento. 
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20 casos presentaron topograf1a localizada (291) y en 
49 casos fué 9enera11zada (71~) 

55 casos (79.71) ten1an antecedentes de diferentes e!!. 
fermedadess:.ibyacentes, siendo la mAs frecuente la h1-
pertens16n arterial con 20 casos (291) y 12 casos pr~ 
sentaron diabetes mellitus (17.31); 4 de estos pac1en. 
tes presentaron prurito anal, siendo en los On1cos ca­
sos en los que se pudo establecer una correlación en­
tre el prurito y la enfermedad subyacente. 

CARC 1 NOMA BASOCELUL·AR 

52 pacientes presentaron carcinoma basocelular (26S) 

Fueron ·afectados por este tumor 35 casos de 123 muje­
res correspondiendo al 28.SS y 17 casos de 77 hombres 
correspondiendo al 221. 

La frecuencia del carcinoma basocelular en los diver­
sos grupos de edad fué como sigue: 

En el grupo de 65 a 74 anos se encontraron 26 casos 
de 132 Pacientes correspondiendo al 19.61. En el gr.!:!_ 
po de los 75 a 84 anos fueron 24 casos de 50 pacien­
tes, correspondiendo al 48S. Y de los 85 a 95 anos 
solo hubo 2 casos de 18 pacientes estud1ados en este 
grupo y correspondió al 11.11 

El nOmero total de tumores encontrados fué de 56, -
en los 52 pacientes estudiados con carcinoma basocel.!:!_ 
lar. 
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La topograf1a más frecuente fué la cara, con pred11ec­
c16n por las regiones centrofac1ales, aunque tamb1en se 
observaron con menor frecuencia en el tronco. 

La d1str1buc16n anatómica de los tumores fué la s1gu1e~ 
te 

LOCALIZACION No.DE LESIONES 

- CARA 
al Nariz 
b) Regiones 1nfraorb1tar1as 

incluyendo los párpados 
inferiores 

el Mejillas 
d) Frente 
el Pabellones aur 1cu lares 
f) Lab lo superior 

- TRONCO 

25 
16 

4 
4 
3 

3 

PORCENTAJE 

44.6% 
28.6% 

7. 1% 

7. 11' 
5. 41' 
l.BJ 

5. 41' 

El nOmero de lesiones 47 casos (841) presentaron menos 
de 4 lesiones y 9 casos (161) presentaron más de 4 1~ 
s iones. 

Caracter1st1cas cl1n1cas : 

El tipo más frecuente fué el nodular perlado con 21 1~ 

slones (37.5 %1. 
En segundo lugar el ulceroso 16 lesiones (28.6S) 
El pigmentado se presento en 14 lesiones (251') 
Plano c1catr1zal o escleroatr6f1co en 3 lesiones (5.3S) 
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CARCINOMA DASOCELULAR 
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superf1c1al en 2 lesiones (3.61) 

Todas la lesiones fueron b1ops1adas, los reportes h1st~ 
lógicos fueron los s\gu\entes: 

Carcinoma basocelular s611do 37 tumores (66') y de es­
tos se reportaron con las siguientes comb1nac1ones 

VARIEDAD TUMORES PORCENTAJE 

S611do (un1camente) 12 21.5 s 
S611do 1nf11trante 11 19 .6 s 
S61 Ido adeno\de con 6 10.7 s 
componente qu1st1co 
S611do adenolde 5 8.9 s 
S611do qufstlco 3 5,3 s 

De los 14 (251) tumores pigmentados, se presentaron las 
s1gu1entes 

VARIEDADES TUMORES PORCENTAJE 

S611do pigmentado 7 12.5 s 
S6lldo pigmentado con 3 5,3 s 
_con componente adeno1de 

S6lldo pigmentado con 2 3.6 s 
componente adeno1de-
qu1st1co 

S611do pigmentado In- 2 3.6 s 
fl ltrante 
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Los 3 tumores (~.Ji) .pl~noc~cat~1c1ales·fueron reporta-. 
dos como ep1t.e11omaS basocelular de tipo f1brosante y 
los 2 '(3.6%) casos de carcinoma basocelular superf1c1al 
se reportaron como.tales. 

La correlac10n clln1co•pato10g1ca fué de 96S 

Solo 4 pacientes presentaron la combinación de cari1noma 
basocelular y carcinoma ep1dermo1de. 

CARCINOMA EPIDERMOIDE 

15 pacientes presentara~ carcinoma edp1dermo1~e (~.SS). 

Y el nOmero total de tumores encontrados en estos pac1en 
tes fué de 19. 

8 de 77 hombres presentaron este tipo de tumor correspon 
d1endo al 10.JS y 7 de 123 mujeres 5.6S 

su frecuencia por grupos de edad fué la siguiente : 

En el grupo de 65 a 74 anos se encontraron 4 casos de 
132 pacientes ~orrespondiendo al 3S. En el grupo de 75 
a 84 anos fueron 8 casos de 50 pacientes 16~. Y de los 
85 a 95 a~os 3 casos de 18 pacientes estudiados y corre~ 
pondlÓ al 16.61. 

La topograf 1a m~s frecuente fué la cara y en segundo lu­
gar las extremidades superiores. 

La d1str1buc16n anat6m1ca de los tumores fué la s1gu1ente 
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TOPOGRAFIA No. DE LESIONES PORCENTAJE 

CABEZA Reg10n B1par1eta 1 5.3% 
Frente 2 10.5% 
Nariz 2 10.5% 

CARA Labio inferior 2 10.5% 
Mej 1 llas 5.3% 
Pabellones .aurl 5.3% 
cu lares 

EXTREMIDADES 
Antebrazo 2 10.5% 

SUPER 1 ORES 
Dorso de mano 4 21 % 

TRONCO Cara posterior de 
Tórax 5.3% 

PIERNAS 3 15.8% 

Todos los tumores fueron b1ops1ados e h1stol6g1camente 
todos fueron bien diferenciados. 

INFECCIONES MICOTJCAS 

Se presentaron 35 casos (57.2S), con 20 mujeres (16.2S) 
y 15 hombres (19.4%). 

30 casos correspondieron a t1fta con las siguientes loe! 
11zac1ones : 



r1n. de los pies 
T1na de las unas de 

los ples 
T1na del cuerpo 
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14 casos 
17 casos 

4 casos ,, .4% 

5 casos (14.2%) correspondieron a cand1dos1s en las -
s1gu1entes loca11zac1ones. 

Comisura ora 1 

Gen ita les 
Pl 1egue submamar1o 

2 casos 
2 casos 

caso 

Los grupos de edad en que se presentó este padec1m1ento 
fueron los siguientes 

En el grupo de 65 a 74 anos se presentaron 20 casos de 
132 pacientes. correspondiendo a 1 15.1%, en el grupo de 
75 a 84 anos en 15 casos de 50 pacientes que correspon­
de • 1 301. 

Estuvieron asociados con diabetes mellitus en 9 casos 
incluyendo los afectados por Cand1da. 

COMPL-EJO VASCULAR DE PIERNA Y DERMATITIS OCRE 

Fueron .34 casos en total (17S) 
18 mujeres (14.61) y 16 hombres (20.71) 
Con Olceras de pierna fueron 23 casos (67 .6S )y con der­
mat1t1s ocre 11 casos (32.JS). 
De los que presentaron úlceras la edad fluctuó de los 
65 a 84 ai'ios. 
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TOPOGRAFIA 

5 pac1entes presentaron Qlceras bilaterales y el resto 
unilaterales. 
La extremidad más afectada fué la 1zqu1erda con 21 pa­
cientes (61.7%) y 8 pacientes en la derecha. (23.5%). 

El nOmero de Olceras fué On1ca en 21 casos (61.7S), 2 
Olceras 11 casos (32.JS) y más de 2 Qlceras en 2 casos 
(5.8%). 

Los factores desencadenantes fueron los s1gu1entes. 

18 pacientes ten1an antecedentes de var1cos1dades (52~9S) 

6 pacientes (17.6S} ref1r1eron trauma previo al desarr~ 
llo de las mismas. 8 pacientes (23.SS} tuvieron la com 
b1nac16n de los dos factores antes mencionados y dos t~ 

vieron un ep1sod1o de trombofleb1t1s (5.SS). 

PURPURA SENI~ 

Se observaron 26 casos (13%), 15 en hombres (19.4%) y 11 
en mujeres (8.9%) 

En todos los pacientes se afectaron las extremidades su 
per1ores. En 9 casos (34.6%) en forma exclusiva y en 
17 casos (65.JS) estuvieron ademAs asociadas a lesiones 
en cara y V del escote. 

En 7 casos (271) ex1st16 como factor pred1sponente el 
antecedente de trauma f1s1co. Y en 5 casos (19.2%) 
estuvieron asociadas a medicamentos como d1gox1na, m~ 
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t11dopa, naxen, ant1coagulantes, cort1co1des. En 14 -
casos (53.BS) no se encontró otro factor asociado. 

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS 

FARMACDDERMJAS 

En 23 pacientes (11.5~), 14 hombres (18.l~) y 9 mujeres 
(7.31) se presentaron lesiones clasificadas como farma~ 
coderm1as. 

Tipo de farmacoderm1a 

a) Las mAs frecuentes fueron las erupciones exantem4-
t1cas tipo rash 6 casos (261} y después se encon­
tró a la urticaria con 5 casos (21.7S). Los ant1-
b16t1cos especialmente la pen1c111na y sus deriva­
dos fueron los medicamentos tnvolucrados as1 como 
los ant11nflamator1os no estero1deos tndometactna, 
naxen y los diuréticos como furosem1de. 

b} La fotosens1b111dad se observo en 4 casos (17.3%) -
de los cuales 2 fueron por p1rox1can, 1 por gr1seo­
fulv1na y 1 por clorot1az1da. 

e) La pOrpura se observó en 3 casos (13i) por d1gox1na, 
met11dopa y naxen. 

d) Eritema pigmentado f1Jo, en 2 casos (B.71) por bac· 
tr1m y p1razolonas. 
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e) El eritema polimorfo en 2 c~sos (8.71') y la erltro­
derm1a en 1 caso (4.3S). En estos pac\entes no se 
pudo determinar que medicamentos fueron los respo.!l 
sables ya que 1nger1an varias drogas potencialmen­
te responsables del cuadro. 

DERMATITIS POR CONTACTO 

18 pacientes (91'), 10 hombres (12.91') y B mujeres (6.51') 
presentaron dermatitis por contacto. 

La edad de presentaclOn fué de los 65 a 74 anos 10 casos 
(7.51') de 132 pacientes y de los 75 a 84 aftos fueron 8 
casos (161') 

TOPOGRAFIA : 

La dermatosis afectó con mayor frecuencia las siguientes 
regiones : 

Extremidades 1nfer lores 
Tronco 
Cara 
Cue 1 lo 
Cara, tronco y extemtdades 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Tipo dermatitis crónica 
Tipo dermat1tts aguda 

6 casos 
4 casos 
1 caso 

caso 
6 casos 

11 casos 
7 casos 

Los contactantes m4s frecuentes fueron : 

33.31' 
22. 21' 

5. 51' 
5. 51' 

33.31' 

61. lS 
38.81' 
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Remedios caseros (11m6n, ajo, s4b11a, tepezquehu1te) -­
ant1b16t1cos (polvos de pen1c111na, neom1ri1ca)~ medica­
mentos tópicos compuestos como el quadr1der, jab6nes, -
detergentes y objetos con n1que1 y co~alto, 

DERMATITIS SEBORREICA 

Se observaron 16 pacientes con dermatitis seborreica (7%) 
9 hombres (11.61) y 7 mujeres(5.61) 
L·a edad de predominio fué de 75 a 84 anos, 9 casos ( 181) 

TOPOGRAFIA 

Se encontró en m4sde2_s1t1os en 11 pacientes (68.BS) y 

en un solo sitio en 5 pacientes (31.21) 
Pabellones auriculares y retroaur1culares 7 casos 
Piel cabelluda 4 casos 
Frente 
Región centrofacial 

3 casos 
2 casos 

(43.81) 
(25 ll 
(18.71) 
(12.51) 

Estuvo asociada a Park1nson1smo en 2 casos (12.51) y en 
9 paciente~ cursaban con enfermedades 1ncapac1tantes que 
les obl1gaba a estar en reposo absoluto. 

ENFERMEDADES DIVERSAS 

HERPES ZOSTER 

Presentaron herpes zoster 16 pacientes (71); 1 hombre (9S) 
y 9 mujeres (7.31). 
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Los 
sos 
sos 

edades ·afectad.as·~f-u·~~:·~·.~-.::.,·~~ :,·~~; ·6·s· a 74 anos 10 ca­

( 7. 51) de Ú2 pac 1ent~s ·_y•de. los 75 a 84 anos, 6 C!!. 
( 121) de 50 1pac1ente~ iéstúdhdos. 

TOPOGRAF!A 
·._' 

El s1tto más frecuente fué el tronco en la reg16n tnter­
costa 1 con 8 casos (50%) y le s1gu16 en frecuencia las -
extremidades superiores con 3 casos ( 18. 7%), extrem1dades 
inferiores 2 casos (12.51)¡ frente y reg10n palpebral 2 
cosos (12.5l) y por Olt1mo la piel cabelluda 1 caso (6.25l) 

Requtrteron de tratamiento con esteotdes 2 pactentes ya 
que tuvieron involucro ocular pero el exámen oftalmo16gl 
co no revelb compltcactones y de todos los casos est,!!_-­
dtados, 5 se asaetaron a diabetes mellitus. 

Se presentaron las siguientes compltcactones 

Neuralg,a postherpéttca 
Impétigo secundario 

11 casos 
7 casos 

HIPERPL·AS!A DE GL·ANDUL-AS SEBACEAS 

6B.7l 
43.7l 

Fueron 15 casos (7.51}, con 9 mujeres (7.3S) y 5 hombres 
(6.4l). 

La edad en que se presentó fué de 65 a 74 aftas 12 casos 
(9l) y de 75 a 8'· aftas 4 casos (8l) 
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TOPOGRAF !A 

Frente 11 casos (73.31) y la comb1noc16n de frente y me­
jillas 5 casos (33.31) 

CUTIS ROMBOIDAL· 

Fueron 11 pacientes (5.SS), todos los pacientes fueron -
hombres y se encontraron en el grupo de edad de los 75.a 
B5 anos. 

La mayor1a de los pacientes eran campesinos y todos se -
asociaron a dermopat1a solar cr6n1ca. 

DERMATOSIS RELACIONADAS CON DIABETES MELLITUS 

13 pacientes (6.5S) de los cuales: 
10 pacientes presentaron dermopat1a d1abét1ca (SS) de 
estos 6 mujeres (4.BS) y 4 hombres (5.lS) 

Todas las lesiones se observaron en las caras anterio­
res de las piernas. 
Todos estaban rec1b1endo h1poglucem1antes orales. 
2 pacientes (lS) presentaron pie d1abét1co y las 2 fue­
ron mujeres. 
1 paciente ·tuvo necrob1os1s 1\pof°d1ca, comprobada ca~ 
biopsia. 

ENFERMEDAD DE BOWEN 

Se observaron 7 casos (3.SS), 4 mujeres (3.ZS) y 3 hom­
bres (3.BS) 
Los grupos de edad afectados fueron, de los 65 a 74 aftas 
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4 casos (31) de 132 pacientes estudiados y de los 75 a 
85 anos 3 casos (61) de 50 pacientes estudiados. 

TOPOGRAF!A 

5 casos se presentaron en tronco (71.41) 
2 casos en dorso de mano (28.51) 

En todos los casos las lesiones fueron On1cas entre 1 a 
3 cm hasta 6 cm de diámetro, se presentaron como placas 
er1temato-escamosas y er1tematocostrosas, salientes y 

en todos ellos se confirmó el d1agnóst1co por estudio 
h1stopatol0g1co. 

L·AGO VENOSO 

Se observaron 5 casos (2.SS), con 4 mujeres (3.21) y 1 
hombre (l. 21). 
3 casos (61) se observaron en el grupo de edad de los 
75 a 84 anos de edad y 2 casos (l.51) en el de los 65 
a 74 anos. 
Todas las lesiones se observaron en el ~rea sem1mucosa 
de los labios. 

PSORIASIS 

Se observaron 5 casos (2.51), con 3 hombres (3.81) y 2 
mujeres ( l.61). 
La edad en que se presentó fué de ~os 65 a 74 anos. y 

en 3 pacientes (601) se presentó la enfermedad en la -­
edad ger1atr1ca ya que negaron haberla padec1do antes. 
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2 pac1entes (40%) s1 ref 1r1eron ataques previos a es~ 
tas edades. 

Todos los pacientes presentaron psor1as1s en grandes -­
placas. La topografia fué en tronco y salientes oseas. 
2 casos se acampanaron de afecc10n ungueal y n1ng~n pa­
ciente presentó artritis ps~r1~s1ca. 

VITIL·IGIO 

Se observaron 5 casos (2.5%), con 3 mujeres (2.4%) y 2 
hombres (2.6J) 
Todos los pacientes se encontraron en el grupa de edad 
de los 65 a 74 anos. 

En 3 casos (60%) se cal1f1c0 como v1t111go generali­
zado vulgar, (ya que las lesiones se encontraron espa~ 
cldas sin distribución especial). Y en 2 casos (40J) 
se cal1f1c0 como v1t111go localizado focal, afectando 
las extremidades. 

Solo 4 pacientes del sexo fem~n1no presentaron xante­
lasma (2J). 

Todas se observaron en el grupo de edad de los 65 a 74 
anos, todas las lesiones se encontraron en p~rpados en 
cantos internos. 
Solo una paciente presentó aumento de los niveles de -
betalipoprote1nas. 
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PENFIGOIDE 

Se observaron 3 casos (1.Si) con 2 mujeres (1.6%) y un 
hombre (l.2%). La edad de presentac16n en las mujeres 
fué de 70 a 72 anos y el hombre de 75 anos. 

En n1ng0n paciente se encontró asoc1ac16n con mal1gn1-
dad interna, en los tres pacientes se comprobó el d1as 

nóstico con b\ops1a por m1croscop1a de luz e 1nmuno­
fluorescenc1a directa. Y todos respondieron a dosis m! 
d\as de predn1sona. 

UQUEN ESCL·EROSO Y ATROFICO 

Se observaron 2 casos de liquen escleroso y atrófico -
(1~), ambas del sexo femenino, de 68 y 72 anos respectj 
vamente. 

La loca11zac16n fué vulvar y labios mayores y se compr~ 
b6 el diagnóstico por estudio h1stol6g1co. 

l,,JQUEN AMILOIOE 

Un caso de liquen am11o1de en un paciente masculino de 
66 ai'ios • 

Las lesiones asentaron en dorso de manos y caras ant~­
r1ores de p1ernas 1 El d1agn6st1co histológico de la -
biopsia reportó liquen am11oide y el paciente era por­
tador de artritis gotosa. 
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MORFEA 

I caso, en una paciente del se~o femenino de 67 anos de 
edad, qu1en presentaba 2 placas una en reg16n axilar -
izquierda y otra en abdomen del lado izquierdo de 6 por 
6 cms. 

PENFIGO BENIGNO FAMlklAR DE HAILH-HAlkEY 

t caso en una paciente del se~o femenino de 65 anos de 
edad, la loca11zac16n de las lesiones fué en axilas, -
se controló con dapsone y tetrac1cl1nas y era porta­
dora de diabetes m1111tus. 

MEkANOSIS PRECANCEROSA 

Se observó un caso (0.5%) de melanosis precancerosa en 
una m~jer de 66 aftas. 

La lesión afectó la mejilla izquierda en forma de una -
mancha de 1.5 por 1 cm pigmentada con diferentes tonos 
de café, el d1agn6st1co c11n1co fué de melanosis preca~ 
cerosa contra queratos1s seborre1ca plana, el estudio -
h1stopatol~oc1o fué de melanosis precancerosa. 

MELANOMA MALIGNO 

Se observó un caso (O.Si) de melanoma maligno de tipo 
nodular en una mujer de 71 a~os, el cual se localizó en 
cara interna de antebrazo izquierdo, con met~stasis 
a región axilar· izquierda. Se trató con resección -­
quirúrgica y extirpación de ganglios axilares. El re­
porte histológico fué de Melanoma Maligno nodular nivel 
V. de Clarck. Actualmente la paciente se encuentra en 
buen estado general. 
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~ 

MULTIPLES QUERATOSI S 
SEBORREICAS E HIPER 
PLASIA DE GLANDULA~ 
SEBACEAS 

f..!Jh..l. 

lllSTOPATOLOGJA DE 

QUERATOSJS 
SEBORREJCA 

TIPO ACANTOSICO 



FIG.4 

CUTIS ROMBOIDAL. 
(Snd. de 
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FIG.5 

ELASTOJDOSIS CUTANEA 
QUISTICA Y COHENDO­
NIANA ll FAVRE&RACOUCtlOT 

IMAGEN lllSTOPATOLOGICA DE 
El-ASTOSJS SOLAR (FLECllA) 
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LENTIGO SOLAR 

..,.,--· ~ ~ .· 
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FIG. 6 

HUL·T 1 PL·ES QUERATOS IS 
ACTINICAS 

lllSTOPATOLOGIA DEL- LENTIGO SOLAR 
L·OS PROCESOS INTERPAPILARES SE­
ENCUENTRAN ELONGAOOS Y llAY HIPER 
PIGMENTACION DE l·A CAPA BASAL, -: 
CON AUMENTO EN L·A CONCENTRACJON 
DE MEL·ANOC 1 TOS 
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!..!!h...2 
ENFERMEDAD DE BOWEN 

~ 
IMAGEN lllSTOPATOLOGICA 
DE LA ENFERMEDAD DE BOWEN, CON DESORGANIZACION 
CELUL·AR EN EL ESTRATO DE MALPIGlll, AL·GUNAS -
ATIPIAS E HIPERCROMATISMO NUCL·EAR 
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FJG. 11 
MUL.TIPLES CARCINOMAS OASOCELULARES PIGMENTADOS 

FIG. 12 

H 1 STOPATOL·OGIA DE 
CARC 1 NOHABASOCELULAR 
BASOCELULAR SOLIDO 

FIG. 13 

CARCINOMA BASOCELUL·AR 
ESCL·EROATROFICO. L·IMITADO 
POR EL BORDE PERt..AOO CARAC 
TERISTICO -



FtG. 14 
HUL·TIPL·ES CARCINOMAS EPIOERMOIDES EN FRENTE Y UN PABELLON 
AURICULAR ES VEGETANTE 

FIG. 15 lllSTOPATOLOGIA 
DE CARCINOMA EPIDERMOIDE 
BIEN DIFERENCIADO 

~ CARCINOMA ESPIOERMOIOE 
ULCERO-VEGETANTE EN CARA EXTEft 
DE PIERNA 
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FtG.17 
HALANOHA MAL·IGNO NODULAR 

FIG. 18 

lllSTOPATOLOGJA DE MELANOMA MAL·IGNO NODULAR 
(Se reporto como ntvel Y de Clarck) 
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FIG. 19 
PENFIGOJDE, SE OBSERVAN AMPOLL·AS 
GRANDES, TENSAS CON CONTENIDO -
SEROSO y ltEMORRAG 1 ca 

FJG. 20 

AMPOLL·A SUBEPIDERHICA QUE 
CONTIENE FIBRINA O JNFIL·TRA 
DO 1NFL·AMATOR1 O PREDOM 1 NANTE 
DE EOSJNOFILOS. EN DERMIS -
PAPILAR TAHBIEN HAY INFILTRA 
DO INFLAMATORIO. (40x) -
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CONCkUS l ONES 

QUERATOSIS SEBORREICAS 

La Queratos1s seborre1ca fue la les16n que se_ encontró 
con mayor frecuencia de todas las lesiones estudiadas, 
ya que la mayor1a de los pacientes la presentaron y 
ocurrio en el 79.SS. 

En cuanto a la edad cabe aclarar que se observó un ma­
yor nOmero de queratos1s seborre1cas en el grupo de -­
los 65 a 74 a~os, debido a que en este grupo de edad -
se estudiaron 132 pacientes de los cuales 106 present!, 
ron queratos1s seborre1cas representando el 80.JS. Y 
s1 se compara esto, con el grupo de edad de los 75 a 
84 a~os, que comprendió SO pacientes de los cuales s~ 
lo 42 presentaron estas lesiones dando un 84S. Todo 
esto nos muestra que no existe diferencia s1gn1f1catl 
va entre estos grupos de edad, 

Fueron menos de 10 lesiones 73.6% y mAs de 10 en el 
26.4~ y ninguna aparec16 bruscamente ni se asoció a 
malignidad interna. 

TOPOGRAFIA 

En nuestra serie predominaron las queratosis seborre·1-
cas en cara y tronco de acuerdo a lo reportado en la 
11teratura, sin aclararse el porque de esta predomina!!. 
cia, 1nvocandose entre algunos factores a la rad1ac16n 
lum'inica. 
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No obstante que se observaron· mayor cantidad de casos 
en mujeres, porque la muestra total ~ncluye más mujeres' 
que hombres, no se encontraron d1ferenc1as estad1st1ca­
mente s1gn1f1cat1vas en relac10n al sexo,ya que el 831 
de los hombres y el 77.21 de las mujeres presentaron -­
tales lesiones 

ANGIOMAS SENILES 

Los angiomas seniles se presentaron en segundo lugar en 
frecuencia 59%. 

En cuanto al sexo predominó en el sexo masculino 65% 
con respecto al femenino 55%. 

La topograf1a predominó en el tronco en el 59.3% de los 
casos y también se observó que el nOmero de lesiones a~ 
mentaron con la edad como ha sido reportado en la lite­
ratura. 

La edad de presentación predominó en el grupo de los 
75 a 84 a~os ya que de los 50 pacientes estudiados eri 
este grupo, 36 de ellos presentaron ang1omas senileS dan 
do un 72% y si lo comparamos con el grupo de edad de • 
los 65 a 74 a~os de los cuales fueron 132 pacientes s~ 

lo 74 tuv1eron estas 1es1ones representando un 56i y 
todo esto concuerda con lo que se ha reportado en la 
11teratura en donde se menciona que estas lesiones 
predominan y aumentan en nQmero con la edad. 

Estas 1es1ones se encontraron asociadas a alcoholismo 
en 19 casos y en 26 casos a diabetes mellitus. 
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·Los angiomas seniles en la literatura no se reportan e~ 
mo lesiones asociadas a alcoholismo ya que muchas pers~ 
nas sin este h6b1to pueden tener estas lesiones, sin efil 
bargo nosotros los encontramos asociados a alcoholismo 
en 19 casos como un ha 1 lazgo aislado. Pero s1 pudimos 
observar la asociación con djabetes mellitus como se • 
ha reportado en la literatura y otro factor importante 
a considerar ser1a el antecedente familiar ya que en -
la mayor1a de nuestros pacientes este fue positivo. 

LENTIGO SOL·AR (LENTIGO SENIL·) 

Se observó que estas lesiones predominaron en el sexo -
femenino ya que se presentaron en 62.2i lo cual no PU! 
de ser atribuido a que la consulta haya sido por razo­
nes cosmét 1cas ya que este fué un ha 1 lazgo a la exp lo­
rac~On f1s1ca por mot1vos de consulta totalmente 1nde­
pend1entes. 

El grupo de edad mas afectado fué de los 74 a 85 anos 
82S deb1do a que en este grupo de edad se estud1aron -
50 pacientes de los cuales 41 casos presentaron estas 
lesiones y si lo comparamos con el grupo de edad de -
los 65 a 74 anos que comprendió 132 pacientes de los -
cuales solo 42 casos (43.1%} presentaron estas lesiB,-­
nes por lo tanto s1 podemos decir que el lent1go solar 
si predominó en los grupos de mayor edad en este est~­
d 1o. 

En cuanto a la topograf1a las lesiones predominaron en 
los s1t1os expuestos al sol como fue antebrazos, dorso 
de manos 43.9S y estos s1tios mas la cara en 35.5%. -
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52 casos (48.6%) se asociaron a' dermopat1a solar cróni­
ca corroborandose lo que ya está descrito en la litera­
tura de que las rad1ac1ones lumfn1cas 1nteYv1enen en -
su desarrollo. 

Del total de 107 pacientes con lént1go solar 89 pac1e~ 

tes (83.71) presentaron asoc1ac16n con queratos1s se­
borre1ca; algunos autores como Meheregan han senalado 
la relación entre estos dos padecimientos, mencionando 
que el 1ént1go senil puede en su evolución desarrollar 
una queratos1s seborre1ca de tipo ret1culado.( 53 ) 

QUERATOSIS ACTINICAS 

Solo se presentaron en el 42.51 

Predominaron en los hombres (481) con respecto a las -
mujeres (J9XJ. 

La edad de predom1n1o fué de los 75 a 84 anos, con 35 
pacientes 701, en segundo lugar se afectaron los de 85 
a 95 anos con 12 casos 66.61 y si lo comparamos con el 
grupo de los 65 a 74 a~os observamos que aunque este -
haya sido el grupo que contó con mas pacientes ya que 
fueron 132, de estos solo se encontraron 38 casos 28.7S. 
Esto nos indica que estas lesiones predominan en las -
edades abanzadas ya que en cuando se ha recibido y ac~ 

mulada mayor cantidad de rad1ac16n solar. 

Comparando con las series extranjeras, observamos que 
el porcentaje de queratosis act1nicas en esta poblac16n 
sen11 estudiado es bajo, ya que representó el 42.51,--
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lo'cual puede deberse en parte entre otros factores il 
color de la piel mAs ~uro de nuestros pacientes y e~ 
to les brinda mayor grado de protecc16n al da~o act1nJ 
co crónico. Los pacientes que s1 tuvieron queratos1s 
act1n1cas fueron de piel predominantemente blanca, con 
expos1c16n solar prolongada como lo demuestran los cam 
b\os asociados a dermopat\a solar crónica. 

La forma c11n1ca que predominó fué la de tipo clAs\co,· 
en el 70.61 de los casos, sin embargo vemos que algu­
nas veces las queratos1s act1n1cas se apartan de la -­
morfolog1a c1As1ca adoptando un aspecto querat6s1co hA, 

c1endo d1f1c11 su d1agn6st1co c11n\co siendo necesario 
el estudio h1tol6g1co para su 1dent1f1cac16n. As\ -­
mismo se encontró que en los casos de querat6s1s actl 
n1ca de t1po clásico en los que se sospechó un compo! 
tam1ento más agresivo o un carcinoma de inicio desde 
el punto de vista cl1n1co solo se pudo encontrar un· 
carc1noma de 1nic1o en el 501 de los casos b1opsiados. 

P 1 Et., XEROTI CA Y PRURITO 

Se presentó en el 34.Si, con predominio de los hombres 
(38.91) con respecto a las mujeres (31.71), en el 711 
se presentó con topograf1a generalizada. 

La mayor1a de los pacientes mejoraron su sintomatolog1a 
con medidas simples, como el usodecremas emolientes y· 
'banos con pH menos alcalinos • 

De acuerdo a lo que se ha reportado en la literatura y 
lo que encontramos en nuestro estudio, podemos decir 
que el prurito es un s1ntoma frecuente en la edad ge· 
riátrica, lo cual ha sido atribuido entre mOltiples • 
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factore~ a la pérdida conoc1da"de1 conte~1do de agua -
en la piel as1 como a la d1sm1nuc10n.en la .secreción -
sebacea, lo cual se ve agrabado por 1~- ~~~~1stenc1a de 
enfermedades sistemáticas tales como diabetes mellitus, 
padecimientos 11nfopro11ferat1vos, hepAt1cos, renales, 
pero en nuestro estudio solo hubo a.soc1ac16n con d1ab! 
tes mellitus en un 17.31, siendo· solo 4 pacientes con 
prurito anal, los On1cos casos en los que se pudo es­
tablecer una correlac10n entre el prurito y la enfer· 
medad subyacente. 

CARCINOMA BASOCELUL·AR Y EPIOERMOIOE 

El carcinoma basocelular fué el tipo de cAncer cutAneo 
que predomino en nuestro estudio y se presento en 52 -
casos(261). 51gu1~ en frecuencia el carc1nomaesp1noce-
1ular con solo 15 casos (7 .SS} estos datos concuerdan 
con la mayor1a de las casu1st1cas reportadas en otros 
estud1os. 

Los grupos de edad mas afectados fueron de los 74 a 85 
aftas tanto para el carcinoma basocelular como para el 
carcinoma epidermo1de con 48S y 16S respectivamente. 

En cuanto al sexo, el carcinoma basocelular predominó 
en las mujeres 20.si y el carcinoma epidermo1de preM 
dominó en el hombre con un 10.3%. 

CARCINOMA BASOCELULAR 

Respecto a la topograf1a el carcinoma basocelular preM 
dominó en las regiones centrofac1ales 81.lS. Siendo -
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la nariz la 1ocal~zac10n más frecuente 25 casos 44.6S; 
regiones 1nfraorb1tar1as 16 casos 28.61 y mejillas 4 -
(7.lS), otras áreas afectadas fueron frente 4 casos --

• (7.1%); pabellones auriculares y retroaurictilares 3 casos 
(5.4S), tronco 3 casos (5.4S). Estos hallazgos COE--­
cuerdan con lo que ya se ha reportado en la literatura, 
en cuanto a los factores pred1sponentes, desencadenan­
tes de este carcinoma como son, la exposición al sol y 
la relación topografica que existe entre este tumor y· 
los fol1culos polisebaceos, siendo 1a región centro-­
facial una de las áreas que cuenta con mayor cantidad 
de glándulas sebáceas. 

los tipos c11n1cos más fre~uentes fueron el nodular -
perlado (37. SS). 

El ulceroso con borde perlado 28.6% y el pigmentado -
25%, este Qltimo se presentó en forma nodular y ulce­
rado con mayor frecuencia. 

El ~\po histológico mas frecuente fué el sÓ11do. 

CARC 1 NOMA ESP 1 NOCEL·UL·AR 

la loca11zac16n mas frecuente fué la cara representan­
do el 42. 1% y las extremidades superiores con 31.5%. 

El tipo c11n1co mas frecuente fué el ulceroso 13 ca­
sos (68.4%), le siguió el vegetante con 4 caso (21%) 

~istológicamente todos fueron bien diferenciados. 
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Solo 4 pacientes presentaron la comb1nac10n de carc1n,2. 
ma esp1nocelular y basocelular, 

FIBROMAS BtANOOS 

Los fibromas blandos se.presentaron en el 24.51 predo­
minaron en el grupo de edad de los 75 a 84 anos 281, -
la topograf1a de elección fué cuello y ax11as 24.51, • 
la mayor1a de las lesiones midieron entre 0.3 a o.e cm. 
y fueron menos de 10 lesiones. 

Se asociaron con diabetes m1111tus en el 321 por lo -­
que parece ser ~ue estas lesiones son m~s frecuentes 
en los pacientes con diabetes mellitus y quedar1a por 
1nvest1gar en un futuro su relación can pólipos 1n· 
test1nales y c~ncer de colon. 

INFECCIONES MICOTICAS 

Se presentaron en el 57.21 con predom1n1o de los hom• 
bres 19.41 sobre las mujeres 16.21. 

La tina de las unas de los pies fué la m~s frecuente 
con 48.5% y la candidosis se observó en el 14.2%. 

De estas 2 micosis estuvieron asociados a diabetes 
mellitus 9 casos. 

COMPL·EJO VAf,!!•·AR DE PIERNA 

Las Glceras de pierna son un problema 1ncapac1tante 
e importante de salud, que afecta también a la pobl~ 
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·c16n ger\átr1ca, en nuestro estudio se presentó en el 
17S. En cuanto al sexo no se observó d1ferenc1as s1g­
n1f1cñt1vas. En cuanto a la topograf1a predominaron 
en- la. extremidad izquierda (61.7S}, fué unilateral -
(61 .7S), y esto concuerda con lo que ya se ha repor­
tado en la literatura. 

Respecto a los factores pred1sponentes para la forma­
c16n de ólceras en nuestros pacientes tanto el trauma. 
como las var1cos1dades fueron los más importantes, ya 
que solo dos pacientes tuvieron trombofleb1t1s. 

PURPURA SENii., 

De los des6rdenes vasculares estas lesiones ocuparon -
el segundo lugar ya que se presentaron en el lJS. Pr~ 

dominó en el sexo masculino con 19.4S en comparac10n 
al sefto femenino ya que en este se presento en el --
8. 9%. 

14 casos no se relacionaron con trauma u otro factor y 
esto puede ser debido a que existe un aumento en la -
fragilidad de los vasos sangu1neos en estos pacientes 
como consecuencia de la falta o pérdida del tejido -
que soporta los vasos y los 5 casos que estuvieron r~ 
lacionados con la ingesta de medicamentos fueron se-­
cundarios a trombocitopenia. 

FARMACODERMIAS 

Las farmacodermias se presentaron en el 11.si de nue,! 
tros pacientes siendo las mAs frecuentes las de tipo 
exantemático, la urticaria, la pOrpura y la fotosens 1-
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bl11zac16n. 

La presentación de farmacoderm\as en la edad ger14tr1-
ca ha sido mencionada como un hecho frecuente, lo cual 
es atr1bu\do entre otros factores, a que estos 1nd\v1-
duos ºpresentan d1sm1nuc16n en m01t1ples funciones como 
son reducc\On importante en la f1ltrac16n g1omerular 
y en el metabolismo hep4t1co de ciertos medicamentos; 
adem!s cursan con estados de h1poalbum1nem1a • 

.,.oda lo anterior traeré como consecuencia que ciertos 
medicamentos tengan niveles persistentes y esto favo­
recerA la apar1c16n de farmacoderm\as. También se ha 
mencionado que en las edades avanzadas de la vida ex\1 
te una mayor producc\On de prote\nas patol0g1cas las 
cuales pueden comb\n~rse con mayor fac\l\dad -con los 
med\camentos para \n\c\ar una respu~sta \nmuno16g1ca 
y por consiguiente la presentación de reacc\ón adver• 
sa a los medicamentos. 

OERMAT!T!S POR CONTACTO. 

Solo se presento en el 9~, la forma de presentación • 
cl,n1ca m~s frecuente fué, como una dermat\t\s de tipo 
cr6n\co 61.1~. 
Los contactantes mAs frecuentes fueron remedios caseros, 
medicamentos t6p\cos con ant\b\6t\cos¡ jabones y deter· . 
gentes. 

Nuestros datos demuestran que la dermat!t\s por canta~ 
to no respeta edades ya que en nuestro pa's la autom~ 
d\cac\ón es frecuente, no es de extra~arse que esta • 
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poblac16n estudiada hubieran predominado los contactan~ 
tes que son adquiridos con mayor fac111dad dentro del 
hogar. Se dedujo que los principales alergenos fueron 
el n1que1 y el cobalto en base a la topograf1a de las 
lesiones y a los antecedentes que refirieron los pa-
cientes. ~ 

OERMATITIS SEBORREJCA 

Ocurrió el 7%, siendo los hombres más afectados 11.6% 
con respecto a las mujeres 5.6%. 

~a edad de predom1n1o fué de los 75 a 84 anos los s1-
ttos m~s afectados fueron los pabellones auriculares y 
retroaurtculares con 43.8%. 

Estuvo asaetada a parktnsontsmo en 2 casos 12.5% y 9 P.!. 
cientes cursaban con enfermedades tncapacttantes que -
los obligaba a estar en reposo absoluto y se acampanaba 
de prurito. 

En nuestro estudio la dermatit1s seborre1ca se presen­
to en un porcentaje bajo, sin embargo en la literatu­
ra se reporta que los ancianos frecuentemente la pade­
cen y q11e esto ocurre de manera paradójica ya que en -
estos pacientes existe disminución en la producc16n de 
sebo por las glándulas sebáceas. 

NEIOS PIGMENTADOS O MELANOCITICOS. 

Se presentaron en el 9% 1 no hubo predominancia por sexo, 
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la edad mAs frecuente fué de los 65 a 74 anos 91. 

En este estudio el porcentaje de personas con nevas me­
lanoc1t1cos fué mucho menor en comparación a lo que 
ocurre en edades Jóvenes y esto era de esperarse ya que 
conociendo la h1stor1a natural de estas lesiones en las 
cuales puede haber 1nvoluc10n espont.Snea a través del 
paso de nevas de un10n a compuesto y de este a 1ntra­
dérm1co el cual puede en un momento dado desaparecer por 
m01t1ples mecanismos como son la f1bros1s, la 11p1d1-
zac10n1 etc. 

HERPES ZOSTER 

Se presentó en el 7~ de los casos, e1 grupo de edad 
afectado fué de los 65 hasta 85 años. 

La topograf1a de elección pred11ecc16n fué el tronco en el 
SOS y solo 2 pacientes tuvieron involucro ocular por lo que 
requ1r1eron tratamiento con esteroides y el exámen oftalm~ 
lógico no reveló complicaciones. 5 casos estuv1eron aso­
ciados con diabetes mellitus. La neuralg1a postherpét1ca 
fué la complicación más frecuente se presento en el 68.7% 
y le s1gu16 en frecuenc1a el impétigo secundario 43.7% 

ENFERMEOAOES RELACIONAOAS CON DIABETES MELLITUS 

Dentro de las enfermedddes frecuentemente asociadas a 
la diabetes mellitus se encontró que la mas frecuente fué 
la dermopat1a diabética ya que se presentó en un 5% y solo 
se encontró un caso de necrobiosis 1ipo1dica el cual se· 
comprobó por estudio histológico. 
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ENFERMEDAD DE SOWEN. 

Se presentó solo en el J,51, no hubo diferencia en.­
cuanto al sexo, la edad promedio en que se presento 
fué a los 75 a~os, los 2 casos que ocurrieron en el 
dorso de las manos (28.SS) se relacionaron con expQ 
s1c10n solar importante, en 3 casos (42.8) hubo ant!_ 
cedente de arsen1c1smo y n1ng6n caso se asoció a can­
cer visceral. 

XANTELASMA 

Solo se presentó en el 2s, nada m4s afectó al sexo fe­
menino, la edad promedio fue de 72 aftos, y solo una-­
paciente presentó elevación de los niveles de betalt­
poprote1nas. 

PENF 1GO1 DE 

Se presentaron solo 3 casos depenf 1go1de correspondte~ 
do al 1.SS, fueron 2 mujeres y un hombre, predomino en 
la Sa. década de la vida, todos los pacientes presen­
taron c11n1camente el tipo c14s1co del penf1go1de con 
lesiones d1semlnadas 1 el estudio h1sto16g1co reportó 
en todos los casos ampolla subep1dérm1ca las cuales 
conten1a11neutróf11os y eos1n0f11os en su 1nter1or en 
proporción s1m11ar, 1nmunofluorescenc1a directa repor­
tó depósitos de IgG y CJ y en menor proporción JgM, 
lgA y Clq. 

No se encontró asoc1ac16n con malignidad interna y 
todos los pacientes respondieron a dosis moderadas 
de predn1sona. 
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