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Resumen Estructurado

Antecedentes. La prevalencia de las manchas hipercrémicas en cara (MHC) aln
no se ha determinado en México. Solo se encuentran datos epidemioldgicos
aislados de las MHC en pacientes de piel blanca, los cuales no se pueden
extrapolar a la poblacién mestiza. Ademas éstos datos solo son sobre entidades
dermatologicas aisladas, sin enfatizar en su frecuencia.  La poblacion mexicana
mestiza, comprende un grupo heterogéneo de individuos que mantiene
caracteristicas especiales en el tipo de piel que presenta, sobre todo cuando se
trata de alteraciones de la pigmentacion facial por lo que se requiere de estudios
acerca de su frecuencia, caracteristicas clinicas, tipos de causas y métodos de
evaluacion objetivos.

Objetivos. Conocer la frecuencia de las MHC en el Servicio de Dermatologia del
Hospital General de México. Conocer las causas de MHC mas frecuentes de
acuerdo a la edad y al género, para finalmente correlacionar el diagnéstico clinico,
la evaluacion mediante Luz de Wood , espectrofotometria e histopatologia.

Diserio. Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo y transversal.
Material y Métodos. Durante un ano (1ro de junio 2004 a 31 de mayo 2005) se
estudiaron pacientes de la consulta externa del servicio de Dermatologia del
Hospital General de México con MHC a los gue previa firma de carta de
consentimiento informado se les realiz6 exploracion dermatologica, fluorescencia

con Luz de Wood, espectrofotometria y biopsia para microscopia de luz.



Analisis. Se empled estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y de
dispersion. Se realizd evaluacion de una prueba diagnéstica (la luz de Wood) asl
con la prueba de correlacién de Spearman.

Resultados. Se reclutaron 325 casos de MHC que representaron el 3.6% de los
pacientes de primera vez vistos en un periodo de un afio. La mayor frecuencia
{76%) de casos fueron del sexo femenino de la cuarta decada de la vida. El
mayor porcentaje de casos correspondieron a hiperpigmentacion postinflamatoria
{29%) debida en el 43% a dermatitis por contacto. El melasma ocupé el segundo
lugar {25%) con su variedad epidérmica en primer lugar (32%). La topografia de
predominancia fue la malar (76%). La luz de Wood resultd ser un instrumento
auxiliar con alla sensibilidad y especificidad para determinar la profundidad dal
pigmento sola en el melasma en especial epidérmico. La biopsia continua siendo
el estandar de oro para el diagnostico definitive de las manchas en cara ya que en
cuanto a la determinacion de profundidad del pigmento tiene una correlacion muy
haja con la luz de Wood. (r,=0.218).

Conclusiones. Es recomendable que en estudios terapéuticos de entidades con
manchas hiperpigmentadas se empleen métodos de evaluacion cuantitativos
(espectrofotometria) y biopsias que son hoy en dia los mas objetivos. Se
requieren mas estudios epidemiologicos sobre las MHC, en especial estudios

poblacionales.



PARTE I. Marco Tebérico

Introduccién

Al referimos a las manchas hipercrémicas en cara (MHC), consideramos un
sindrome (muchas causas que provocan una entidad) caracterizado por la
presencia de manchas, que son un simple cambio de coloracion de [a piel, sin
alteraciones en su superficie. El término hipercrémico que también podria
denominarse hipermelandtico hace referencia a un incremento en el pigmento
melanico que la piel narmaimente tiene.

Las MHC han sido poco estudiadas, no obstante que al parecer, son muy
frecuentes. La frecuencia de las MHC en pacientes no caucésicos en Estados
Unidos no se conoce exactamente, aunque se sugiere que es alta. Las
hiperpigmentaciones postinflamatorias, melasma, efélides y queratosis seborreicas
planas se consideran las causas de MHC mas frecuentes .

La diferenciacion entre estas dermatosis no es siempre facil, aunque la mayor
parte de las veces el diagnostico se limita a la exploracion fisica '

Las MHC se consideran importantes para la deteccion temprana de lesiones
precursoras de neoplasias malignas o inclusive lesiones malignas, pero en estadio
tempranc. Tal es el caso del melanoma, donde se exhorta a los médicos de
primer nivel y especialistas a que hagan el diagndstico cuando el tumor se
encuentra en su fase radial (de mancha), que es cuando tiene mejor pronéstico 2,

L a poblacion mestiza, incluyendo la de México, comprende un grupo heterogéneo
de individuos que mantiene caracteristicas especiales en el tipo de piel que

presentan, sobre todo cuando se habla de MHC *.



La epidemiologia de las hiperpigmentaciones en la piel de la cara no ha sido
adecuadamente estudiada en los individuos con piel no caucasica. Se han
realizado estudios que dan un panorama limitado acerca de la gran diversidad de

estos padecimientos >*.

Asi, el espectro de alteraciones pigmentarias en la
poblacién mestiza se deriva de muy pocos reportes en la literatura y de
observaciones realizadas en la practica diaria.

La mayoria de las referencias consultadas infieren que las alteraciones
hiperpigmentadas que cominmente afectan a latinos, varian mucho de las
encontradas en la poblacién caucasica °, aunque habitualmente describen
patologias similares a las encontradas en esta uitima. Las causas de estas
hiperpigmentaciones incluyen al acné, las dermatitis agudas y otros procesos
inflamatorios  diversos, englobados bajo el grupo de hipermelanosis
postinflamatorias. Otros trastomos incluyen lesiones premalignas y malignas
pigmentarias. Entre las primeras se enuncian las queratosis actinicas, mientras
que en el segundo grupo se menciona el melanoma maligno en fase de
crecimiento radial.  Ofras hiperpigmentaciones cutaneas incluyen al melasma o
tumores benignos de la piel como los nevos melanociticos, los iéntigos solares y
las queratosis seborreicas planas ©.

En la literatura consultada también se hace hincapié en que las MHC en la
poblacién mestiza ocupan el tercer lugar de la consuita dermatologica, que es
importante debido a que pueden generar una gran morbilidad psicosocial en el
paciente ’.

En México existen escasas referencias que especifiquen con clandad cual es la

prevalencia de las MHC en poblacion mestiza y bésicamente se limitan a



presentar casos aislados que no dan un contexto global del fenémeno pigmentario
en esta poblacion.

Los trabajos de Luis Requena 8 dan una aproximacién del comportamiento de las
MHC en la poblacion espafiola, mas no hay estudios referentes a lo mismo en
México.

El trabajo que presentamos recapitula lo concerniente a las MHC mas comunes en
la poblacion mestiza, retomando lo conceriente a aspectos generales de la piel y
los factores que influyen en su pigmentacion, para finaimente presentar los
resultados y conclusiones del trabajo realizado en poblaciéon de piel mestiza, que
es la que mas frecuentemente tratamos en el Servicio de Dermatologia del

Hospital General de México.

Funciones basicas de la piel.

La piel se encuentra directamente expuesta a estimulos ambientales que la
deterioran y afectan su homeostasis. La piel actta como primera linea de
defensa a estimulos extemos agresivos e intenta protegerse a través de la
produccion de vitamina D. La piel ademas sirve como una ventana para detectar
procesos intermos patolégicos o fisiolégicos °.

La piel es un 6rgano Gnico en donde facilmente podemos observar los cambios
que sufre, aunque sean minimos. La epidermis es la interfase entre el ambiente
interno y el externo. Ademas de proveer una gran cantidad de barreras
(mecanica, bioquimica e inmunolégica) para prevenir el dano al huésped, la

epidermis tiene otras funciones criticas, como emitir patrones de sefalizacién para



las condiciones ambientales, tales como temperatura, luz ambiental e hidratacion.
En general, la epidermis sirve como un o6rgano de defensa contra agentes
externos, incluyendo la exposicion solar .

La epidermis se compone de tres patrones celulares especificos, los
queratinocitos, las células de Langerhans y los melanocitos. No existe
vasculatura en la epidemmis, aunque hay un sistema circulatorio. Las dendritas de
los melanocitos son una forma de circulacién que permite a la epidermis
comunicarse y colaborar con una gran cantidad de respuestas a estimulos. Las
dendritas permiten una intercomunicacion entre todas las células sin la presencia
de un sistema vascular-linfatico .

Las células pigmentarias depositan melanina dentro de los queratinocitos.
Anteriormente la relacion existente entre los melanocitos y los queratinocitos se
denominé unidad melanocito-epidérmica, actualmente el concepto es mas amplio

ya que implica agregar a las células de Langerhans a esa relacion "

Melanocitos y Pigmentacion.

El melanocito es una célula que proviene de la cresta neural que migra por via
mesenquimatosa a la epidermis y foliculos pitosos durante la embriogénesis. En
otros sitios donde se ha observado este fenémeno son el tracto uveal del ojo,
leptomeninges y oido intemo. La migracion de estas células depende de la
interaccién entre receptores especificos de superficie y sus ligando extracetulares.
Durante la embriogénesis, los melanocitos se encuentran distribuidos de forma
difusa en toda la extension de la demmis, de inicio se observan en cabeza y cuello,

esto durante la semana 10 de gestacion. Al final del periodo prenatal



desaparecen de la dermis y se depositan en la epidermis a nivel del estrato basal,
que es el sitio de mantenimiento 1.

El nimero de melanocitos puede vanar dependiendo de la regién anatémica a
estudiar. Encontramos una mayor cantidad de estas células en la regién genital
(1500 mm?) en comparacion con la espalda (800 mm?). La cantidad de
melanocitos no varia entre las razas o los diferentes colores de la piel, de tal
manera que el color de la piel depende de la cantidad y calidad del pigmento que
producen, no de su densidad. Los melanocitos residen en la capa basal de la
epidermis, donde se encuentran de manera permanente en la vida extrauterina "
Cada melanocito se compone de un cuerpo, que asienta en la capa basal, y una
gran cantidad de dendritas que abarcan la mitad de la parte viable de la epidemmis.
La cantidad de queratinocitos es de 30 a 40 células por cada melanocito, a los
cuales fransfiere sus melanosomas que contienen [a melanina (unidad
epidermomelanica) .

Como ya se menciond, el principal determinante del color de la piel normal es la
actividad de los melanocitos, es decir, las caracteristicas de los melanosomas
como seria su diametro, asi como la cantidad de pigmento que contienen, natural
o basal (constitutivo) y el estimulado (facultativo) '".

En el citoplasma de los melanocitos se encueniran los melanosomas, que son
organelos similares a los lisosomas. En el melanosoma a su vez, entre otros
componentes cuenta con proteinas de matriz en donde se deposita el pigmento y
las proteinas que regulan la biosintesis de la melanina, principalmente enzimas.

Varias de estas enzimas corresponden a glicoproteinas .



Se considera que un melancsoma atraviesa por cuatro estadios antes de estar
completamente melanizado. Una vez que se ha completado la melanizacion del
melanosoma, migra a través de unos tubulos a las dendritas del melanocito y es
transferido en forma ordenada y secuencial a los queratinocitos vecinos.  La
biosintesis de melanina se inicia con la hidroxilacidn del aminoécido tirosina a
través de tirosinasas, enzimas dependientes de cobre que catalizan diferentes
pasos bioquimicos. Los productos de esta ruta biosintética que son las
melaninas, de las cuales a la fecha se conocen las eumelaninas (café y negra) y
las feomelaninas (amarilla/roja} tienen una vasta gama de funciones, en algunas
especies contribuyen a la capacidad de camuflaje de los animales, funcionan
también como atenuantes de los radicales libres producidos por la exposicién a la
luz ultravioteta '".

A la fecha se conocen varios factores que influencian a estas proteinas que
generan la melanogénesis, como la hormona estimulante de los melanocitos, el
factor basico de crecimiemto de fibroblastos, la endotelina-1 y la radiacion
uliravioleta.  La radiacién ultravicleta produce un aumento inmediato en tamafio
de los melanocitos y un aumento en la actividad de [a tirosinasa; con la exposicion
repetitiva y/o prolongada se nota un aumento en el nimero de melanosomas tipo
IV al igual que un aumento en el nimero de melanocitos.  La densidad de los
melanocitos finalmente aumenta en las areas expuestas al sol. Alexponerse ala
luz se producen dos tipos de pigmentaciones: la inmediata que ocurre en minutos
y se desvanece en 6 a 8 horas y que comresponde a la oxidacion de la melanina
preexistente y la pigmentacion tardia que se hace aparente 48 a 72hrs después de

la exposicién y representa un aumento en la produccidn de pigmento por [a via de



la tirosinasa. Estos fenémenos en los que a veces no reparamos son procesos
complejos que debemos tomar en cuenta para poder entender las diferentes

enfermedades que cursan con cambios de pigmentacién *'.

Aproximacién diagnéstica.

Las hiperpigmentaciones de la piel pueden ser debidos a tres factores principales,
a un incremento en la cantidad de melanina, un incremento en los melanocitos, o
al depésito de otra sustancia que modifica el color de la piel. La historia clinica
es clave en el diagnéstico preciso de la hiperpigmentacién que estemos
estudiando. La historia clinica debe dirigirse al inicio de la dermatosis, por
ejemplo, algunos trastornos inician en la infancia (efélides), o bien durante el
embarazo como el melasma °.

Los sintomas sistémicos pueden indicar hipertiroidismo, enfermedad de Addison o
trastornos relacionados con diabetes. E| uso de medicamentos también es
importante recalcario, por la posibilidad de producir farmacodermias que cursan
con hiperpigmentacién ©.

El numero y tamafio de las lesiones puede ser atii en el diagnéstico de
neurofibromatosis, efélides y lentigos. Los bordes, color y evolucion de la lesién
puede ayudar a distinguir un melanoma de una lesién benigna, mientras que la
topografia y distnbucion de las manchas puede ayudar al diagnostico de un
melasma y/o de una acantosis nigricans ©.

En la figura 1 se resaltan los aspectos claves para distinguir las pigmentaciones

en general ®.



Figura 1. Aspectos clave para distinguir las dermatosis °.
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Epidemiologia de los trastornos pigmentarios.

Las hiperpigmentaciones en la piel ocurren muy cominmente y se manifiestan en
una gran variedad de formas. Existen varios mecanismos que incrementan la
pigmentacion de la piel, cada uno de ellos puede surgir ya sea en la epidemis, la
dermis o en ambas. Tipicamente, sin importar el mecanismo o la topografia de la
hiperpigmentacién, los pacientes sufren las mismas consecuencias. Debido a su
naturaleza visible, las dermatosis hiperpigmentadas tienen un considerable efecto

psicolégico en los pacientes que las padecen >,

Las dermatosis faciales
pueden afectar significativamente la funcionalidad de la persona debido a afeccion

emocional severa, contribuyendo a su malestar social y familiar y baja autoestima

14,15



Es interesante mencionar que las hiperpigmentaciones son la tercera causa de

5 en

asistencia a consulta dermatologica entre pacientes africano-americanos
pacientes latinos, estan entre las 5 primeras causas de consulta dermatologica 6
En el Servicio de Dermatologia del Hospital General de México encontramos que
las hiperpigmentaciones ocupan el sequndo lugar de frecuencia en la consulta
externa. En lo referente a las MHC, en el ano 2004, tan solo el melasma tuvo 726
de las 14,990 consultas de primera vez (Estadisticas HGM, O.D. 2004).

Como se puede ver, las hiperpigmentaciones son una causa comuin de asistencia
a consulta especializada en Dermatologia. En lo que respecta a las MHC, la

incidencia es igual de elevada, ya que entre el melasma y las hiperpigmentaciones

postinflamatorias, se cubre hasta el 80% de las consultas de pacientes por MHC

17

Luz de Wood en la hiperpigmentacion cutanea

La técnica de la luz de Wood es facil de entender aunque requiere cierta
experiencia para su interpretaciéon. Habitualmenie es utilizada en la oscuridad
para reducir la confusion al momento de interpretar los hallazgos.

La luz de Wood emite longitudes de onda que van de 320 a 400nm con un pico de
emision de 385nm. La luz ultravicleta de la lampara de Wood penetra
predominantemente el estrato comeo y la epidermis, donde la melanina
habitualmente se distribuye. Cuando la melanina es abundante, como en la piel
negra, la mayor parte de la luz es absorbida por la melanina y solo una pequefia

cantidad regresa al ojo, la pisl con la luz aparece negra. Cuando la melanina es

11



baja en la epidermis, 1a mayor parte de la luz emitida regresa al ojo y solo una
pequefia cantidad alcanza la dermis; esta cantidad de melanina no afecia la
cantidad de luz observada. La luz de Wood acentGa los cambios de la
pigmentacién melancepidérmica.

Una de las grandes limitaciones de la luz de Wood es que no se usa en pacientes
con piel de tipo V y VI de Fitzpatrick, ya que no permite visualizar el componente
dérmico de la pigmentacién '®, el tamario de las lesiones no se identifica como una
limitacion, pero es posible que en lesiones muy pequefias sea dificil determinar la
profundidad del pigmento que tiene la dermatosis.

La luz de Wood es muy atil en dos situaciones. La primera es para detectar
variaciones de la pigmentacion epidémmica que no son aparentes con la luz visible;
la segunda situacion clinica es para determinar la profundidad del pigmento
melanico en la piel pigmentada. En melanosis démmica, el contraste entre la piel
afectada y no afectada esta considerablemente reducido o incluso inaparente con

el uso de luz visible *°.

Clasificacidn de las MHC.

Existen numerosas clasificaciones de las melanosis en general, una clasificacion
de las MHC parece hasta este momento inexistente; en base a lo observado en
otras formas de clasificacidn realizamos la siguiente que divide las MHC en
genéticas, congénitas y adquiridas, y de manera simultanea las clasifica en MHC
de inicio generalizadas y que secundanamente afectan cara (*) y aguellas que son

localizadas a cara.



Planteamos a continuacion nuestra clasificacion de las MHC:

Sindromes epidérmicos genéticos

Enfermedades caracterizadas por hiperpigmentacién generalizada
Adrenoleucodistrofia*

Hiperpigmentacion familiar progresiva*
Sindrome de Gaucher*

Enfermedades caractenzadas por hiperpigmentacion reticulada

Sindrome de Berlin*

Sindrome de Canta*

Dermatopatia pigmentada reticular*

Displasia mandibuloacral familiar
Poiquilodermia esclerosante hereditaria®
Sindrome de Mendes da Costa*

Sindrome de Naegeli-Franceschetti-Jadassohn*
Sindrome de Rothmund Thompson*

Enfermedades caraclerizadas por manchas café con leche
Displasia fibrosa poliostotica 6 sindrome de McCune Albright*
Sindrome de Silver Rusell*

Enfermedades caractenizadas por lentigos
Léntigo simple
Lentiginosis centrofacial
Sindrome LEOPARD*

Sindrome mixoma*



Complejo de Carney”
Sindrome de Peutz Jeghers®
Enfermedades caractenzadas por hiperpigmentacion localizada
Hiperpigmentacion periorbitaria
Enfermedades caracterizadas por bhiperpigmentacion y envejecimiento
prematuro
Xeroderma pigmentoso®
Sindrome de Werner®
Hipermelanosis Congénitas Epidérmicas
Disqueratosis congéni{a‘
Displasias ectodémnicas*
Melanosis universal adquirida*
Hipermelanosis Epidérmicas Adqguiridas
Sindrome carcinoide®
Amiloidosis cutanea®
Efélides 6 pecas
Eritema discromico persistente®
Eritromelanosis {olicular de cara y cuello
Entrosis peribucal pigmentaria de Brocy
Melanodermia extrahipofisiaria neuroendocrina
Hiperpigmentacion asociada a Virus de inmunodeficiencia humana®
Hiperpigmentacién asociada a esclerocmixedema y gamapatia™
Anomalia pigmentaria intestinal y flexural ¢ sindrome de Cronkhite Canada”

Melanoacantoma

14



Morfea y esclerodermia

Pelagra*

Fitofotodermatitis

Enfermedad de Addison*

Cambios pigmentarios por linfomas cutaneos®
Poiquilodermia de Civatte*

Porfiria cutanea tarda*

Melanosis de Riehl

Urticana pigmentosa*

Hipermelanosis Dérmicas Adquiridas y Congénitas
Manchas faciales adquiridas azules similares a Nevo de Ota bilateral
Sindrome de Carleton Biggs
Nevo de Ota
Melanocitosis lineal generalizada*

Hipermelanosis dermoepidérmicas
Melasma
Hiperpigmentacién postinflamatoria

Pigmentaciones asociadas a farmacos*

Aspectos clinicos e histologicos de las principales MHC

Se mencionara de manera general las principales caracteristicas de las MHC

encontradas en el estudio:



Hiperpigmentacién postinflamatoria

Clinica

La hipempigmentacion postinflamatoria (HPi) se caracteriza por manchas
asintomaticas e irregulares de color café claro a oscuro en sitios de inflamacion
previa o trauma en la piel.

Existe una gran confusién acerca de los criterios de esta entidad que no se
encuentra bien ubicada tanto en lo clinico como en lo histopatologico. La
alteracion fuera de representar un patrén de prondstico, es una entidad
completamente benigna que no requiere tratamiento ya que en un gran porcentaje
de los casos involuciona sin dejar huelfla .

Los mecanismos causantes de la HPi hasta este momento son desconocidos, la
exposicion solar marcada previa influye de manera directa en su desarrollo .

La HPi se encuentra muy pronunciada en pacientes con piel de color oscuro
(Fitzpatrick 1t1-V), aunque también se observa en personas con fototipos de piel
mas claro 2",

No existe una definicion precisa de la HPi, podemos definila come una
pigmentacién transitoria, adquirida que se produce posterior a un proceso
inflamatorio 2°2*,

La duracién del pigmento por definicion no deberia durar mas de un afo, no
obstante, algunas persisten mas tiempo, esto puede denominarse como cambios
pigmentarios asociados a cicatriz.  En caso de persistencia del estimulo, el
diagndstico tendra que esperar hasta que ceda el estimulo, o se deberan buscar

otras opciones de diagnéstico ?'.



Entre los trastornos que pueden simular una HPi se encuentran el melasma en
primer lugar, posteriormente los léntigos, efélides, manchas café con leche,
micosis fungoides, manchas lanceoladas entre otras 2.

Entre las causas ya conocidas de inflamacién de la piel que pueden traducirse
como HPi se encuentran la radiacion ultravioleta, enfermedades inflamatorias que
afectan la piel como factores fisicos o quimicos, o incluso traumatismos vy
quemaduras, todas ellas pueden afectar el color de la piel 2.

El diagnostico de HPi se hace investigando el antecedente de inflamacion previa,
erupcion, o algan tipo de tratamiento, no necesariamente tépico, aunque en
ocasiones esto no es tan facil ya que el paciente puede olvidar el evento o incluso
el consumo de alguna medicacion.

Las dermatosis que guian a una alteracion del estrato basal de la epidermis, como
es el caso del lupus eritematoso o del liquen plano, producen HPi severas sobre
todo a nivel facial. Este tipo de HPi se puede asociar a un mayor tiempo de
resolucién y sobre todo, a recidiva de la inflamacién con la consiguiente HPi. La
HPi originada en un corto tiempo, responde mejor que aqueila de que se
desarrolla de manera cronica y con estimulo persistente 2.

El diagnéstico diferencial principal es con el melasma, sobre todo cuando la HPi
afecta cara y es simétrica. Muchas veces este tipo de HPi se encuentra asociada
a dermabrasiones o peefings quimicos 2'.

La diferencia basica es que el melasma un proceso extenso, prolongado,
progresivo y que dura mas que la HPi, aunque el melasma puede desaparecer
posterior a la menopausia. Los cambios de color son muy similares entre las dos

enfermedades, no obstante podemos hacer algunas distinciones clinicas, el
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melasma habitualmente ocurre en cara, mientras que la HPi puede ocurrir en
cualquier parte del cuerpo; la HPi puede ocurrir en areas sin exposicion a la luz del
sol, la HPi tiene mayor cantidad de melanéfagos gue el melasma; la HPi dura
menos tiempo que el melasma; el melasma tiene predileccion por el sexo
femenino, mientras que la HPi no tiene predileccion de sexo; la HPi se puede
prevenir, el melasma no 2.2

No se indica tratamiento para esta patologia debido a que puede cursar de
manera autolimitada, desapareciendo de 6 meses a un afo posterior a su
aparicion 2.

Histologia

Histolégicamente, la HPi presenta un incremento en la melanina epidérmica y una
gran cantidad de melanéfagos en la dermis superficial en conjunto con un infiltrado
inflamaterio denso linfohistiocitario perivascular y en raras ocasiones perianexial.
Pueden observarse ocasionalmente queratinocitos necréticos y bandas de
colagena engrosadas. La HPi tiene mas melanéfagos que el melasma. Estas
caracteristicas histolégicas son muy parecidas a las observadas a la erupcion fija
a medicamentos, liquen plano, lupus eritematoso, reacciones de fotosensibilidad,
infecciones cutaneas, dermatitis atopica severa y trauma, que casualmente son

causas de HPi 2%,

Melasma
Clinica
El melasma se define como una pigmentacion café clara a oscura, de forma

irregular y que afecta cara. Se desarrolia lentamente y es usualmente simétrica.
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Ocurre frecuentemente en mujeres, aunque también puede afectar hombres. Los
pacientes hispanos y asiaticos son especialmente susceptibles al desarrollo de
melasma. La enfermedad puede durar afos, con recaidas durante muchos afios,
sobre todo en temporadas de excesiva luz solar 2.

Las lesiones del melasma se encuentran estrictamente localizadas a zonas de
exposicion solar. La hiperpigmentacion en el melasma es de color café claro,
algunas veces grisaceo a azuloso que coalescen .

Existen tres patrones de pigmentacioén en el melasma, la forma mas comun es la
que afecta a nivel centrofacial, observada en dos tercios de los casos. Estos
pacientes tienen ademas lesiones en la freﬁte, nariz y mejillas. El otro patrén es
el malar que se observa hasta en el 20% de los casos, las lesiones se encuentran
limitadas a mejiflas y nariz. El patron mandibular es el menos frecuente, ocurre en
areas fuera de la cara, principalmente cuello y ramas mandibulares 5

Los diferentes tipos de melasma se pueden distinguir clinicamente, no obstante,
para determinar la profundidad del pigmento, ademas de la biopsia se prefiere el
uso de la luz de Wood. Con este dispositivo identificamos 4 patrones, un tipo
epidérmico (incremento en el contraste entre la piel normal y afectada, es el tipo
mas comun), el tipo dérmico (no hay contraste entre los dos colores),
dermoepidérmico (en dreas se nota contraste y en otras no) y nula {(no hay patrén
de contraste y no se distingue la mancha, se observa en pacientes con piel muy
oscura). La luz emitida por la luz de Wood es absorbida por la melanina %

No hay un tratamiento altamente eficaz, los productos usuales brindan mejoria,
pero habitualmente recidiva. La mejor recomendacion es la proteccion contra la

luz solar y el uso contidiano de filtros o pantallas solares.



Ocurre frecuentemente en mujeres, aunque también puede afectar hombres. Los
pacientes hispanos y asiaticos son especialmente susceptibles al desarrollo de
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Las lesiones del melasma se encuentran estrictamente localizadas a zonas de
exposicion solar. La hiperpigmentacion en el melasma es de color café claro,
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Existen tres patrones de pigmentacién en &l melasma, la forma mas comun es la
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uso de la luz de Wood. Con este dispositivo identificamos 4 patrones, un tipo
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luz solar y el uso contidiano de filtros o pantallas solares.



Pigmentacion Farmaco-Inducida

Clinica

Las pigmentaciones de causa farmacolégica no son frecuentes en comparacion
con el melasma o con la hiperpigmentacion postinflamatoria de causa no
medicamentosa, no obstante si ocupan un papel importante al momento de
recapitular las causas de pigmentaciones faciales %.

Los farmacos mas comunmente involucrados en pigmentaciones faciales como
efectos colaterales se encuentran enunciadas en la tabla 1.

La mayor parte de las pigmentaciones por farmacos son leves y ceden
espontaneamente sobre todo cuando se suspende el medicamento sospechoso,
aungue en algunos casos puede persistir por afio 2

En el ambito dermatologico, uno de los medicamentos de mas amplio uso es la
minociclina. El medicamento habitualmente una vez ingerido se deposita en
cantidades importantes a nivel de piel, dientes, ufias y mucosas, incrementandose
el deposito en relacion con la cantidad ingerida del faimaco.  La minociclina
puede producir 3 tipos de pigmentaciones, ia | habituaimente se presenta en sitios
de inflamacion, predominando en cara, el tipo H que es una pigmentacién gris
azulada tiende a afectar miembros inferiores y el tipo lll es generalizada y

adquiere una coloracion café oscura 22242,
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Tabla 1. Lista de fArmacos relacionados con pigmentaciones cutaneas exégenas

Farmacos
Minociclina Ciclofosfamida
Zidovudina Amiodarona
Bleomicina Clofazimina
Cloropromazina Antimalaricos
Contraceptivos orales Doxorrubicina
Hidantoinato Fenacetina

El eritema pigmentado fijo es otra reaccién a medicamentos que se caracteriza por
una pigmentacion café grishcea que aparece de 8 a 12 horas daspués de la
ingesta del medicamento sospechoso. Al inicio es de tipo eritematoso, no
obstante, cuando la inflamacién se hace minima o nula, la pigmentacion
prevalece. Los sitios de hallazgo mas frecuente de eritema pigmentado fijo es en
cara y miembros inferiores, frecuentemente afectando a piel Fitzpatrick 1i-lil. Los
medicamentos comdnmente involucrados son las tetraciclinas, las sulfonamidas,
los salicilatos, entre otros 0

El tratamiento de las hiperpigmentaciones relacionadas con farmacos es
simplemente expectante, se han ensayado despigmentantes del tipo hidroguinona
en estas manchas, no obstante, se ha llegado a equiparar estas patologias a una
hiperpigmentaciéon portinflamatoria, por lo que el tratamiento se basa Unicamente
en la observacion y adecuada explicacién al paciente de la evolucion que puede

tener el padecimiento *.
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Histologia

La histologia de las pigmentaciones farmacoldgicas puede no diferir de la
encontrada en |a hiperpigmentacion postinflamatoria.  En algunos farmacos se ha
encontrado patrones de pigmentacion bien definidos, algunos de ellos son:
minociclina que da un pigmento dérmico café que es positivo en tinciones de
hierro y melanina; la bleomicina incrementa el pigmenio en la capa basal, la

clofazimina da un pigmento café con tinciones de lipofucsina y PAS .

Nevos melanociticos
Clinica
Los nevos melanaciticos son los tumores benignos mas frecuentes en la infancia,
y se denominan congénitos si estan presentes al nacer o durante el primer afo de
vida. El 1% de los recién nacidos presentarian al menos un nevo. Los nevos
adquiridos son mas frecuentes y su incidencia crece hacia la infancia y adultez,
con un maximo en la pubertad y adolescencia. De promedio una persona de raza
blanca a los 25 anos tiene de 20 a 40 nevos. Posteriormente los nevos tienden a
desaparecer. Existen estudios epidemiclégicos que sugieren que la aparicion de
nevos melanociticos comunes y atipicos, seria influenciado por la exposicion solar
31.
Los nevos melanociticos adquiridos se dividen de acuerdo a la ubicacion
histopatologica de las células névicas en %

1. Nevos de Ia union: células nevicas en la union dermoepidérmica

2. Nevos compuesto: céiulas névicas en la unién dermoepidérmica y dermis

3. Nevo intradérmico: células névicas en la dermis



Nevo de la unidn: En los nifios el 80% de los nevos adquiridos son de la unidn, se
presenta como maculas de color café claro a café negruzco, de 1 a 10 cm. de
diametro, de superficie lisa a ligeramente elevada, localizados en cualguier zcna
de la superficie mucocutanea. Los nevos de {a unidn son frecuentes en la infancia
y solamente persisten hasta la aduitez los ubicados en palmas, plantas y genitales
31,32

Nevo compuesto. Son mas frecuente en nifios mayores y adultos, clinicamente
similar al nevo de ia unién a veces de un color mas clarc y superficie mas
verrugosa. En la adolescencia pueden ser motivo de consulta por cambios en el
color y espesor *'.

Nevo intradérmico: Raro en la infancia y corresponden a la evolucion natural del
nevo de la union, en que se produce un descensc y maduracion de las células
nevicas. Clinicamente son lesiones nodulares polipoideas o papilomatosas
pigmentadas o no de varios mm a cm de tamaiio *'.

El tratamiento de los nevos melanociticos no se considera debido a que son
lesiones benignas y gue habitualmente requieren manejo quirlrgico por motivos
cosméticos ',

Histologia.

La histologia de los nevos melanociticos es simple, basta con ubicar las células
névicas ya sea en la epidermis, en la union dermoepidérmica ¢ en la dermis

profunda *.
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Nevd azul

Clinica

Son neoplasias de melanocitos dendriticos o fusados que se ubican en la demmis.
Se distinguen tres tipos clinicopatologicos de nevo azul **:

Nevo azul comun: Se presenta como una papula pequefa, cupuliforme, con
bordes nitidos de color azul pizarra o negro azulado, de 1 cm de diametro maximo
Gnico y a veces multiple. Pueden aparecer del nacimiento hasta la vida aduita y su
ubicacién mas frecuente es la zona glutea, dorso de manos y pies 3,34

Nevo azul celular: Es menos frecuente y difiere del comun, en el tamaro > 1 cms.
Se localiza en nalgas y region sacrocoxigea y a veces en dorso de manos y pies.
Nevo azul mixto: Asociacidn de un nevo azul comdn o celular con un nevo
melanocitico (de la union, compuesto dérmico, etc) *°.

Al igual gue en los nevos melanociticos, el tratamiento solo se asigna por motivos
cosméticos, o bien cuando se encuentra el lamado nevo azul maligno, que es una
indicacion inequivoca para resecar el tumor **.

Histologia

En la forma comin se ven abundantes melanocitos fusiformes en dermis,
orientados en todas direcciones, rodeado por colageno denso, pudiendo
comprometer hasta la hipodermis. En la forma celular se observan ademas
grandes islotes de células fusiformes, hipopigmentadas que pueden tomar una

disposicion neuroide **.

25



Léntigos simples.

Clinica

Son pequefas maculas de forma circular o irregular de 1 a 5 mm de diametro, de
color café claro o negruzco a veces levemente solevantado, aparecen en la nifiez,
pudiendo aumentar hacia la vida adulta y se ubican en cualquier parte de la piel y
a veces mucosas. La pigmentacion es mas uniforme y oscura que en las pecas y
no varian con la exposicion solar. Es importante destacar que existen una serie de
sindromes asociado a léntigos multiples >'".

El tratamiento es simplemente la explicacion del tipo de padectmiento que el
paciente presenta, sin /proponer manejo quirdrgico ya que no se encuentra
indicado debido a gque son lesiones benignas con nula capacidad de
malignizacién. No hay necesidad de utilizacion de filiros ¢ pantallas solares
debido a que este padecimiento no tiene relacién con la exposicién solar 1.
Histologia

Leve elongacion de las prolongaciones interpapilares, con un aumento del niimero
de melanocitos y melanina en los queratinocites de la capa basal '
Poiquilodermia de Civatte.

Clinica.

Civatte en 1923 describe este trastorno que aparecia en areas de exposicion solar
de las caras laterales del cuello y a nivel de ramas mandibulares y en cara anterior
de térax, catalogada como una alteracion postinflamatoria.  Sin embargo,
recientemente se ha catalogado este trastorne como un eritema intedolicular y

pigmentacion sin inflamacion.



La poiquilodermia de Civatte presenta un inicio gradual de la pigmentacion con
aparicién de telangiectasias y atrofia sobre las areas expuestas al sol .

La pigmentacién es café rojiza, reticulada con telangiectasias intercalada con
manchas hipocrémicas puntiformes o ligeramente circulares. No hay asociacién a
otros trastornos *.

El tratamiento de la poiguilodermia de Civatte es basicamente |a proteccion solar a
través de filtros solares o pantallas, una adecuada lubricacién de la zona y explicar
al paciente que se trata de una lesidon benigna. Se han ensayado algunos
equipos de emision de luz como la luz pulsada intensa, no obstante no es un
tratamiento accesible a toda la poblacion *. /

Histologia

Algunas partes de la epidermis muestran cambios atroficos pero la epidermis
hiperpigmentada es normal, excepto en {a zona hiperpigmentada del estrato basal,
donde se observa ligeramente atréfica. Ocasionalmente puede observarse
degeneracion par licuefaccion del estrato basal y un leve infiltrado inflamatorio
linfohistiocitario perivascular, sobre todo a nivel de dermis superior. La
incontinencia de pigmento es otro hallazgo y sobre todo melanédfagos démicos.
Se puede presentar también degeneracion basofilica moderada de la colagena y

elastosis solar %,



Nevo de Ota.

Clinica.

El nevo de Mta es una forma de melanocitosis banigna localizada sobre las ramas
trigeminales oftalmica y maxilar. Fue descrito por primera vez por Ota y Tanino ¥'.
El inicio es bimodal, ya que puede comenzar al nacimiento o antes del primer afo
de vida (50%), la mitad restante surge &n 1as primeras 4 décadas de la vida.
Predomina en sexo femenino 5 veces por sobre el masculino. La influencia
hormonal no se conoce pero se especula *7 2.

La dermatosis se caracteriza por manchas color café, azul-grisaceo o azul oscuro
que puede llegar a cubrir mas de la mitad de la cara .

No hay un tratamiento eficaz al 100%, en el nevo de Ota se contempla siempre
como primer manejo, el camuflaje a través de maquillajes especiales o bien la
utilizacion de LASER CO; o bien Nd-YAG 1064nim con resultados variables .
Histologia.

La epidermis es tipicamente nommal, se observa una densa poblacion de
melanocitos bipolares en la dermmis.  Estos melanocitos son DOPA positivos
debiles, una indicacion de que mantienen una gran capacidad para sintetizar

melanina *.

Amiloidosis macular.

Clinica

La amiloidosis macular es una variante relalivamente comin de amiloidosis
cutanea. Aparece como una pigmentacidon mal definida en tronco, rara vez es

diseminada. En las mujeres habitualmente afecta region interescapular, sienda
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muy prurigincsas.  Se le ha denominado también melanosis por friccion, aungue
esta denominacion no ha sido aceptada del todo en el ambito dermatolédgico
mundial *'.

Histologia

La amiloidosis macular se caracleriza por presentar pequefios depdsitos
globulares de amiloide que pueden separarse de la epidermis por una banda
delgada de colageno. Las células pigmentadas se pueden ver con frecuencia en
los depdsitos dérmicos. Raramente puede haber cuerpos apoptéticos a nivel de

epidermis ',

El espectro de las melanosis faciales es amplio, por elio solo abordamos las

patologias encontradas en nuestro estudio.
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PARTE Il. Manchas Hipercrémicas en la Cara

Objetivos.

1. Conocer la frecuencia de MHC en pacientes de la consulta externa del
Servicio de Dermatologia del Hospital General de México.

2. Determinar las principales causas de MHC en los pacientes que asisten a la
consulta externa del Servicio de Dermatologia del Hospital General de
Meéxico.

3. Determinar la utilidad como prueba diagnéstica de la luz de Wood en la
profundidad del pigmento en MHC. ’

4. Establecer la correlacién entre la luz de Wood vy el estudio histopatologico

en la determinacion de la profundidad del pigmento en las MHC.

Hipotesis.

No se requiere en este estudio observacional.

Material y métodos.

Poblaciéon y muestra

Se estudiaron pacientes de la consulta externa del Servicio de Dermatologia del
Hospital General de México durante el periodo comprendido del 1ro de junio de

2004 al 31 de mayo del 2005.
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Criterios de inclusion
1. Pacientes mayores de 18 afios, cualquier sexo.
2. Con una o mas manchas hiperpigmentadas en cara.
3. Con expediente del Servicio de Dermatologia, y referido para el estudio por
alguno de los medicos del servicio,

4. Con firma de carta de consentimiento informado.

Criterios de exclusion.
1. Pacientes menores de 18 anos

2. Pacientes que no aceptaron participar

Criterios de no inclusion.
1. Pacientes con tratamiento para la MHC, ya sea al momento del estudio o
dentro de los 30 dias previos al estudio.

2. Pacientes embarazadas



Definicion de las variables

Variables demogrédficas.

1. Sexo

2. Edad

3. Motivo de consulta

4. Fototipo (Clasificacion de Fitzpatrick)

Variables principales

1. Diagnéstico clinico. Tipo de MHC: melasma, hiperpigmentacion
postinflamatoria, éntigos, efélides, nevos, gqueratosis seborreicas, stc.

2. Topografia facial. Localizada (afectacion de un solo segmento, los
segmentos faciales son: frente, nariz, &reas malares y mandibulares)
Diseminada (dos o mas segmentos) y Generalizada (mas del 80% de la
superficie facial).

3. Edad en la que aparecieron las manchas

4. Antecedentes familiares de la misma dermatosis.

5. Profundidad del pigmento (Luz de Wood e histopatologia), catalogandolo
como epidérmico, dérmico o mixto.

6. Cantidad de pigmento (Espectrofotometria, medido a través de unidades

espectrofotométricas con rango de 0 a 99).
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Procedimiento.

1.

En la consulta externa del servicio de Dermatologia del
Hospital General de México se colocaron carteles solicitando
que se enviaran a revisién con el autor del presente trabajo,
todos los pacientes que independiente del motivo de consuita
dermatologica, a la exploracion fisica se les encontrara una
mancha o mas manchas hipercrémicas con topografia facial.
Una vez referido el paciente de la consulta dermatolégica, se
realizd entrevista inicial donde se informé al paciente del
estudio a realizar, se le interrogd ademas acerca de su
autonzacion para la toma de biopsia. Los que aceptaron
participar firmaron carta de consentimiento informado.

Se realizd nuevo interrogatorio (dirigido) y exploracién facial
(medicién de la mancha, descripcion de la misma y toma de
fotografia de la dermatosis con camara Sony DSC-F717 sin
filtro)

Se colectaron los datos en la hoja de datos disefiadas para el
estudio.

A los pacientes que autorizaron, se les realiz6 biopsia para
establecer correlacion clinica y de fluorescencia.

La biopsia se lievé a cabo en el quiréfano del servicio de
Dermatologia bajo técnica convencional, previa asepsia Yy

antisepsia, se delimitd la zona a biopsiar, infiltrando con



lidocaina al 2% simple con posterior uso de sacabocado de
3mm, la profundidad de la muestra fue de acuerdo a la medida
del sacabocado; la sutura de la incisidn fué con un punto
simple con material no absorbible (Seda 4-0).

7. Al obtener la muestra de biopsia se conservé en formol al
10%, rétulo del recipiente y envio de la muestra al servicio de
Demnatopatologia para su procesamiento e interpretacion.

8. Se colectd el reporte de biopsia y se procedid a la correlacion
clinicopatolégica y de fluorecencia, anotandola en la hoja de
coleccion de datos.

9. Los datos obtenidos se capturaron usando el programa SPSS

version 11.0 de Windows.

Analisis Estadistico.

El analisis estadistico empleado fue estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central y de dispersion; datos que fueron vertidos en tablas y graficos.
La determinacion de la utilidad de la luz de Wood en establecer la profundidad de
la mancha, fue mediante un estudio de pruebas diagnosticas.  Asimismo, la
correlacion entre los dos medios de clasificacion de las manchas (fluorescencia e

histopatologia) mediante la estimacion del coeficiente correlacion de Spearman.
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Resultados.

Poblacion y muestra

Durante el periodo comprendido del primerc de junio del 2004 al 31 de mayo del
2005, de un total de 9,807 pacientes de primera vez y 18,517 subsecuentes vistos
en la consulta externa del Servicio de Dermatclogia, fueron referidos para
valoracion de MHC 325 pacientes, de los cudles solo ochenta pacientes

aceptaron la toma de biopsia.

Sexo
Se encontrd en relacién al sexo que 243 (75%) de los 325 pacientes
seleccionados eran del sexo femenino, mientras que solo B2 (25%) eran del sexo

masculino (Tabla 2).

Edad

De los 325 pacientes con MHC, la media de edad encontrada fue de 40.2 £ 9.8
afios con un rango de 25 a 73 afos. La distribucion por decadas mostré un
predominic de la cuarta década a la que pertenecian el 42% de los pacientes

seguida de la tercera década con un 21%. (Tabla 2y 3).

Fototipo
Solo fueron observados pacientes con 2 fototipos; al fototipe 1l correspondieron 82
pacientes (28%), mientras que del fototipo IV fueron 233 pacientes (72%) (Tabla

2)
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Tabla 2. Datos demograficos de 325 pacientes con MHC

Variable N=325
Edad (afios) 40.2+98
Rango 25— 73 afios

Sexo

Masculino 82 (25%)

Femenino 243 (75%)
Fototipo

n 92 (28%)

i\ | 233 (72%)

Tabla 3. Distribucién en grupos de edad de los pacientes con MHC.

Grupo de edad n= 325 (%)

20 - 30 afios 68 (21)
31 -40 afios 135 (42)
41 - 50 afios 63 (19)
51 - 60 anos 33 (10)
> 60 anos 26 (8)
Total 325 (100)
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Diagndstico Clinico

Los diagnésticos clinicos de los casos estudiados (325 pacientes) y su distribucion

por género, se enlistan en la tabla 4.

Tabia 4. Diagnoéstico clinico y su distribucion por género de 325 casos con

manchas hipercrémicas en cara.

Diagnéstico clinico Sexo femenino (%) Sexo masculino (%) Total (%)
Melasma T3 {95) 4 (5 83 (25)
Hiperpigmentacion 77 (78) 21 (22) 98 (29)
postinflamatoria

Efélides 36 (75) 12 (25) 48 (14)
Lentigo simple 15 (50) 15 (50) 30 (9)
Queratosis seborreica plana 9 (36) 16 (64) 25 (B)
Nevo melanocitico 9 (40) 13 (22) 22 (7)
Liquen plano y reacciones 3 (60) 2 (40) 5 (2)
liquencides

Dermatitis cenicienta 2 (67) 1 (33) 3 (N
Nevo de Ota 2 (100) 0 (O 2 {0.7)
Amilgidosis macular 2 (100) 0 () 2 (0.7
Pigmentacién macular eruptiva 1 (100) (U {)) 1 (0.3)
idiopatica

Enfermedad de Addison 1 {100) [V (V)] 1 (0.3)
Fotodafio 1 (33) 2 (67) am
Nevo azul o] (D) 1 (100) 1 (0.3)
Melanosis precancerosa 0 {0 1 (100) 1 (0.3)




La tabla 5 detalla las causas de las manchas postinflamatorias.

Tabla 5. Causas de hiperpigmentacion postinflamatoria

Causa n= 98 (%)
Dermatitis por contacto 43 (43)
Acné 34 (35)
Lupus eritematoso cutaneo 18 (18)

Liquen y reacciones liquenoides 5 (4)

Motivo de consulta
El motivo de la consuita en la mayoria de los casos fue por la MHC (198 de 325

pacientes, correspondiendo a 60% de los pacientes) (Figura 2).

Figura 2. Motivo de consulta de los pacientes del estudio.

8MHC
£ Otra dermatos!s
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Topografia
La topografia facial mas cominmente encontrada fue la malar (248, 76%), seguida
de la frontal (139 , 42% ) (Figura 3).

Figura 3. Topografia facial en pacientes con MHC.
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Edad de inicio de la MHC

La edad de inicio de fa MHC resulté en una media de edad de 33.5 + 15.3. Se
encontré que 45% (146 pacientes), iniciaron su dermatosis antes de los 25 anos,
12% (39 pacientes) entre los 26 y 35 afios, mientras que 28% (91 pacientes)
detectaron la MHC entre los 36 y 45 afos, 10% (32 pacientes) la iniciaron entre los
46 y los 55 afios, mientras que el restante 5% iniciaron su dermatosis después de

los 55 arios (Figura 4).
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Figura 4. Intervalos de edad de inicio de la dermatosis facial en los pacientes del
estudio

=

<25 afios 26-35afios 36-45afos  46-55 afios >55 aflos

En las tablas 6 y 7 dividimos las edades de inicio de las manchas en cara de los

diagnosticos mas frecuentes.

Tabla 6. Edad de inicio del melasma por grupos etarios

Grupo de edad | n= 83 (%)

"< 20 anos 14 (17)

20— 30 anos | 27 (33)

(31 - 40 arios 20 (24)

41 — 50 aflos 16 (19)

>50afos | 6 (7)

Total 83 (100)
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Tabla 7. Edades de inicio de la hiperpigmentacién postinflamatoria por grupos

etarios.

Grupo de edad | n= 83 (%)

< 20 anos 10 (12)

20 - 30 afos | 27 (32)

31 - 40 anos 19 (24)

41 - 50 afios 16 (19)

> 50 afios 11 (13}

Total 83 (100)

Antecedentes familiares de MHC
En lo referente a los antecedentes familiares, todos los pacientes refirieron tener
antecedentes familiares de MHC, no obstante solo 5% (16 pacientes) refirieron

antecedentes familiares de la misma patologia que ellos presentaban

Profundidad de pigmento.

Luz de Wood.

La prueba de fluorescencia en las MHC se hizo en los pacientes con manchas de
mas de 1cm, ya que se encontrd dificultad para interpretar los hallazgos en

lesiones muy pequefias como las del léntigo simples liquen planc, efélides o nevos
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de unioén, entre otros. Por ésto excluimos a 50 pacientes del andlisis de los datos
en esta prueba.

Encontramos que de las patologias observadas, un 40% (130 pacientes)
presentaban una clara demarcacion uniforme entre la piel pigmentada y la normal
(pigmento a nivel epidérmico), en 22% (71 pacientes) se observaba una
demarcacion nula, uniforme, entre la zona pigmentada y la piel normal (pigmento
dérmico), no obstante en 74 pacientes (23%) se observd una fluorescencia
heterogénea con dificil demarcacion del pigmento en unas zonas y claro y bien
definido en otras (patron mixto). En 50 pacientes (15%) no fue posible determinar
el nivel de pigmento porque el tamario de la lesién no permitié la aplicacion de luz

de Wood (indeterminado) (Tabla 8).

Tabla 8. Profundidad del pigmento mediante fluorescencia por lampara de Wood

Profundidad | n= 325 (%)

Epidérmico | 130 (40)

Démico 71 (22)

Mixto 74 (23)
N/A 50 (15)
Total 325 (100)




Histopatologia

En el estudio histolégico que se realizd a los 80 pacientes que aceptaron el
procedimiento, encontramos que un 43% de las muestras (34 biopsias) mostraban
la presencia de pigmento de manera exclusiva en epidermis (estrato basal),
mientras que solo un 21% (17 biopsias) mostraban un pigmento exclusivamente
dérmico, el restante 36% (29 biopsias) presentaba pigmento tanto a nivel

epidérmico (melanocitos) como a nivel dérmico (melandfagos) (Tabla 9).

Tabla 8. Profu/ndidad del pigmento mediante el estudio histopatolégico

Profundidad | n= 80 (%)

Epidérmico | 34 (43)
Dérmico 17 (21)

Mixto 29 (36)

Total 80 (100)

Los diagnésticos finales de los 80 pacientes a los que se les realizé biopsia de piel

lesionada se enlistan en la tabla 10.
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Tabla 10. Diagnésticos finales en casos con estudio histopatolégico

Diagndstico histologico n= 80 (%)
Hiperpigmentacion postinflamatoria 26 (32)
Melasma 22 (27)

Epidérmico 7

Dérmico 6

Mixto 9
Léntigo simple 5 (6)
Liguen plano y reacciones liquenoides 5 (6)
Dermatitis cenicienta 3(3)
Fotodario 3(3)
Queratosis seborreica 3(3)
Nevo melanocitico 3(3)
Nevo de Ota 2(2)
Amiloidosis 2(2)
Nevo azul 1(1)
Melanosis precancerosa 1(1)
Pigmentaciéon macular eruptiva idiopatica 1(1)

Cicatriz pigmentada 1(1)
Proceso esclerodermiforme 1(1)
Enfermedad de Addison 1(1)
Total - " 80 (100)




Cantidad de pigmento

Se encontrod una media de cantidad de pigmento en piel afectada de 44.29 + 8.43
unidades (normal limite alto Fitzpatrick |l 40 puntos y FitzpatricK IV 80), mientras
que de la piel no afectada (abdomen), la media fue de 18.46 £ 6.27.

Los resultados de la espectrofotometria en los pacientes con melasma y con

hiperpigmentacion postinflamatoria se enuncian en la tabla 11.

Tabla 11. Diferencias en la espectrofotometria en pacientes con melasma e

hiperpigmentaciéon postinflamatoria.

Dermatosis Piel con mancha (UE} Piel normal (UE) Diferencia (UE)

Melasma* 42.91+9.23 17 £ 5.31 25.91
Fototipo 1H 42.3618.19 16.22 £ 5.36 26.1
Fototipo IV 48.32 + 816 27121 5.03 1.2

HPi* 43.84+7.93 18.8 £ 6.49 25.05
Fototipo Il 43.49 £ 8.23 17.14+£5.32 26.35
Fototipo IV 495+ 857 27.33+9.03 2217

UETUnidades espectrotolometncas

HPi.- Hiperpigmentacion postinflamatoria

* t Student.- piel afectada.- 0.152, piel sana.~ 0.039
** | Student.- piel afectada.- 0.163, piel sana.- 0.041
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Sensibilidad y Especificidad de la Luz de Wood en la determinacion de la

profundidad del pigmento on las manchas hipercromicas de /a cara.

Para determinar la utilidad de la luz de Wood en la detemminacion de la
profundidad del pigmento en las manchas hipercrémicas faciales, realizamos un
estudio de pruebas diagnosticas con la finalidad de determinar cuatro valores, la
sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y negativo.

Este tipo de analisis o realizamos en las dos MHC mas frecuentes en el estudio,
el melasma y la hiperpigmentacion postinflamatoria.

Los resultados del estudio de pruebas diagnosticas se resumen en la tabla 12.

Tabla 12. Utilidad de la luz de Wood en la determinacion de la profundidad del

pigmento de las manchas hipercromicas en cara

Diagnoéstico Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%)

Melasma
Epidérmico 100 73 63 100
Démico 55 92 83 75
Mixto 66 93 80 88
HPi
Epidérmico 75 57 56 57
Dérmico N/A 91 N/A 95
Mixto 38 84 71 57

HPi. Hiperpigmeniacitn poslinflamaloria, VPP. Valor prediclive posifive, VPN, Valor prediclivo negativo. N7A No aplicable
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Para determinar la correlacién existente entre la fluorescencia por luz de Wood y
la histopatologia en cuanto a la profundidad del pigmento en las manchas,
realizamos un coeficiente de correlacion de Spearman resultando en una r, de

0.216 que se interpreta como una baja correlacion,
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Discusidn

La serie de casos analizada en el presente estudio muestra una frecuencia de las
MHC de 3.6% en relacién a la poblacion total vista en el servicio de Dermatologia
del Hospital General de Méxica en 1 aiio. Este dato presenta muchas
limitaciones en su interpretacion en cuanto a generalizacién puesto que solo se
refiere a las MHC vistas en un hospital de tercer nivel y de concentracion de
poblacién mestiza.  Se requerirda de un estudio poblacional para conocer la
prevalencia real.

Existen pocos estudios epidemioldgicos publicados en la literatura mundial sobre
las MHC, la mayoria dedicados al estudio epidemiolégico del ;nelasma.

La predominancia del género femenino sobre el masculino ha sido reportada en la
mayoria de las series, no cobstante, dade que la consulta del Servicio de
Dematologia esta mas frecuentemente constituida por pobiacién femenina, este
dato debe tomarse con reserva.

En la mayoria de las series poblacionales caucasicas, se reporta un pico de
incidencia entre la tercera y cuarta década de la vida, en concordancia con lo
encontrado en nuestro estudio donde vimos que el pico mayor de incidencia fue en
la cuarta decada de la vida,

La edad de predominancia en el estudio fue en edades productivas o que pudiera
reftejar la preocupacion del paciente por el aspecto que las manchas le dan y el
impacto de éstas en su desempeno aboral y sus relaciones sociales y de pargja.
3

El melasma constituye la MHC mas frecuente en mujeres, ésto se explica por la

influencia hormonal, ya que en este sexo se presentan cambios bruscos en los
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niveles hormonales tales como en el embarazo y la menopausia, factores muy
comunmente involucrados en el desarrollo o involucion del melasma .

La hiperpigmentacion postinflamatoria, por otro lado es muy comun en el sexo
masculino debido a que este tipo de pigmentaciéon tiene mucha relacion
ocupacional, ya que se encuentra frecuentemente asociada a la dermatitis por
contacto.

En la mayoria de los casos del estudio, encontramos que las MHC eran el motivo
de consulta, ésto lo explicamos con lo expresado por Hall et al *', quien considera
que actualmente existe una gran tendencia en la poblacién a interesarse en el
cuidado: de la piel ya sea de manera médica o cosmética. Asi mismo debido a un
mayor conocimiento a través de medios impresos referente a fotoproteccion y
riesgo de cancer de piel.

Los antecedentes familiares son muy importantes en el estudio de los factores que

influyen en el desarrollo de las MHC. Lombilio et a} #2

establecieron que para que
se produzca algun tipo de pigmentacion anomala, debe existir ademas del factor
desencadenante, una predisposicion genética que contribuya a la aparicion de las
manchas con una mayor facilidad que en personas sin esa tendencia. Lo anterior
lo observamos al encontrar los mismos patrones de presentacion del melasma en
diferentes miembros de la misma familia, ademas de la tendencia a pigmentar de
manera exagerada.

Al usar la luz de Wood para detectar los niveles de profundidad del pigmento en
las MHC, encontramos que en el melasma epidérmico, el 100% de los pacientes

con la patologia son diagnosticados por la luz de Wood y el 73% de los que no

tienen melasma epidérmico también son diagnosticados. Si la luz de Wood indica
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pigmento epidérmico, esto es cierto en el 63% de los casos y si no lo sefiala, esto
es real en el 100% de los casos. Asi mismo en la determinacion del pigmento
dermo-epidérmico (mixto), nos dice que si da este patron de pigmentacion, esto es
real en el 80% de los casos y si no o sefiala, la certeza se aproxima al 90% de los
casos. Estos resultados concuerdan con lo establecido por Sanchez et al 6, al
senalar que la utilidad de la luz de Wood en la determinacion de la profundidad de
pigmento en el melasma es adecuada como un instrumento de clasificacion,
monitorizacion de tratamientos y de pronéstico.

Por ofra parte, en la hiperpigmentacién postinflamatoria, los hallazgos son
desfavorables, ya que la iuz de Wood no resulté adecuada para determinar
pigmentacion epidérmica, encontrando que solo 75% de los casos se diagnostican
mediante luz de Wood, y que ai detectar pigmento epidérmico, ésto es cierto solo
en el 56% de los casos, lo mismo sucede al determinar el pigmento mixto. Lo
anterior puede obedecer a que la mayoria del pigmento en la hiperpigmentacion
postinflamatoria se encuentra en la dermis, dentro de melanoéfagos,
distinguiéndose del melasma, donde éste se encuentra principalmente a nivel
epidérmico "%,

Al establecer la cantidad de pigmento tanto en las MHC como en la piel normal y
hacer la division por fototipo, no se pudo observar diferencias en la pigmentacion
de la piel con manchas entre los fototipos. Esto lleva a pensar que probablemente
no hay diferencias en cuanto a su capacidad de hiperpigmentar. No obstante, si
se ha reportado diferencias entre la velocidad e intensidad de la hiperpigmentacién
en fototipos de los extremos (I, Il y V y VI) que no es el caso de los fototipos

estudiados por nosotros. 2
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Conclusiones

1.

Se estudiaron 325 casos de MHC que representaron el 3.6% de los
pacientes de primera vez vistos en un periodo de un afo en la Consulta
Externa del Servicio de Dermatologia de] Hospital General de México

La mayor frecuencia (76%) de casos fueron del sexo femenino de la cuarta
década de la vida..

El mayor porcentaje de casos correspondieron a hiperpigmentacion
postinflamatoria (30%), debida en el 34% a demmnatitis por contacto. El
melasma ocupd el segundo lugar (25%) con su variedad epidérmica en
primer lugar (32%).

La topografia de predominancia fue la malar (76%).

El antecedente familiar de MHC se refirié en el 100% de los casos.

La luz de Wood es un instrumento auxiliar con alta sensibilidad y
especificidad para determinar la profundidad del pigmento solo en el
melasma en especial epidérmico.

L.a biopsia continua siendo el estandar de oro para el diagnostico definitivo
de las manchas en cara ya que en cuantoc a la determinacién de
profundidad del pigmento tiene una correlacidon muy baja con la luz de
Wood. (r= 0.216)

La espectrofotometria es un métode que puede ser util para conocer de
manera cuantitativa la cantidad de pigmento en la piel, conocimiento
aplicable cuando deseamos valorar los cambios de pigmentacién
postratamiento despigmentante o postexposicidn a un factor pigmentante

{(medicamento, luz solar, camara de fototerapia, elc).
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9. Es recomendable que en estudios terapéuticos de entidades con manchas
hiperpigmentadas se empleen mélodos de evaluacidn cuantitativos
(espectrofotometria) y biopsias que son hoy en dia los mas objetivos.

10.Se requiere de mas estudios epidemiolégicos sobre las MHC, en especial

poblacionaies.
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