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Se presenta un caso manejado con cirugía, basado en 
la técnica descrita por Jemec en 1975, la cual implica la 
remoción de tejido subcutáneo por curetaje.3

de hiperhidrosis previamente marcada. (Figura 1b)

8. Curetaje de ambas caras de la disección (cara dérmica 
y cara hipodérmica). (Figura 1c)

9. Insertar un dren que se fi ja a la piel y se debe retirar 
en 24- 72 horas, una vez haya disminuido la secreción 
(Figura 1d)

10. Cierre de la herida por planos con puntos separados.

Esta técnica se fundamenta en el hecho de que la ma-
yoría de las glándulas ecrinas, apocrinas y apoecrinas en 
la axila se localizan en el tejido subcutáneo y en la interface 
con la dermis.7 Esta localización corresponde al sitio en el 
cual se realiza el curetaje con la técnica descrita para lograr 
la remoción de un porcentaje muy alto de las glándulas 
sudoríparas.

En un estudio de 90 pacientes con hiperhidrosis axilar 
tratados con curetaje subcutáneo, la valoración global 
subjetiva después del procedimiento fue “muy buena” en el 

Figura 1. Descripción del procedimiento: a. Incisión transversal; b. Divulsión con tijera curva; c. Curetaje subcutáneo; d. Inserción 
de un dren y cierre de la herida.

TÉCNICA

1. Acostar al paciente en posición supina con los brazos 
en abducción a 90°.

2. Limpieza y secado de la región axilar.

3. Test de Minor. 

4. Delinear la zona de máxima sudoración con un marcador 
de piel resistente al agua.

5. Anestesia local, con xilocaína más bupivacaína. 

6. Incisión transversal de 2-3 cm en la parte central de la 
axila. (Figura 1a)

7. Divulsión con tijera curva con la  punta dirigida hacia la 
interface dermis- tejido celular subcutáneo, en el área 
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36.4%, “buena” en el 29.9% y “satisfactoria” en el 16.9%. El 
puntaje subjetivo de sudoración axilar en reposo disminuyó 
hasta el 40% después de seis meses y finalmente a 45.7% 
al final del seguimiento (promedio 28.2 meses). El puntaje 
global subjetivo (sudoración en reposo, estrés físico, calor, 
comidas picantes) se disminuyó a 48.2% después de seis 
meses y finalmente a 56.9% comparado con el puntaje ini-
cial (100%). La cicatriz quirúrgica fue mínimamente visible 
en el 65% de los pacientes. Las complicaciones encontra-
das fueron necrosis epidérmica parcial 2.2%, infección de 
la herida 2.2% y sangrado o formación de hematoma en 
el 13.3%.7

Las ventajas de esta técnica incluyen:6,7

• Alta efi cacia.

• Ausencia de complicaciones sistémicas (descritas con 
la simpatectomía).

Figura 3. Discreta cicatriz, 
cuatro meses después del 
procedimiento.

• Baja tasa de complicaciones locales. 

• Puede repetirse si es necesario o ser seguido por otros 
métodos.

• Mínima formación de cicatriz en la región axilar.

• No tiene riesgo de contracturas que puedan afectar la 
movilidad hombro – brazo (descritas con la escisión 
amplia de piel y tejido subcutáneo).

• Duración permanente del efecto (a diferencia de la toxina 
botulínica cuya duración del efecto está entre 6 y 12 
meses).

En conclusión, se reportó un caso de hiperhidrosis axilar 
exitosamente tratado con curetaje subcutáneo, una técnica 
con alta eficacia, baja tasa de complicaciones y resultados 
estéticamente aceptables. (Figuras 2 y 3)

Figura 2. Test de Minor: a. Antes del procedimiento; b. Notable 
disminución de la sudoración axilar, cuatro meses después del 
procedimiento.

Curetaje subcutáneo en el manejo de la hiperhidrosis axilar
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RESUMEN

a psoriasis es una enfermedad crónica  de la piel, 
caracterizada por placas eritematodescamativas 
debidas a proliferación celular e inflamación. Una 
de las formas clínicas es la psoriasis ostrácea, for-

mada por lesiones hiperqueratósicas de superficie cóncava. 
La artritis psoriática pertenece al grupo de las espondiloar-
tropatías seronegativas que puede asociarse o no a lesiones 
en la piel y que presenta compromiso axial y periférico. Se 
muestra el caso de un paciente con afectación cutánea y 
articular grave que lo llevó a la postración durante ocho 
meses. Después de múltiples tratamientos sin mejoría, se le 
suministró infliximab con remisión completa de las lesiones 
de la piel y recuperación progresiva del cuadro articular.

Palabras clave: Psoriasis, artritis, tratamiento.

SUMMARY

Psoriasis is a chronic disease of that is characterized 
by hiperkeratotic plaques that are caused by cellular pro-
liferation and inflammation. Ostraceous psoriasis refers 
to hiperkeratotic plaques with relatively concave centers. 
Psoriatic arthritis belongs to the group of seronegative 
spondyloarthropathies that can be or not associated with 
skin lesions, and with axial or peripheral involvement. A man 
with severe skin lesions and arthritis, after eight months of 
labor incapacity and failure of numerous treatments, was 
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treated with infliximab with resolution of skin lesions and 
progressive recovery of articulations.

Key words: Psoriasis, arthritis, tratamiento.

CASO CLÍNICO

Hombre de 35 años que desde hace diez años presenta 
lumbalgia y talalgia, de dos años de evolución de placa en 
la rodilla que se diseminó por todo el cuerpo y desde hace 
ocho meses dolor poliarticular incapacitante y postrante. 
Las placas eran escamocostrosas,  redondeadas, depri-
midas en el centro,  confluentes en algunas zonas, con 
bordes circinados,  eritematosos, que comprometen toda 
la superficie corporal. (Figuras 1 y 2). En el cuero cabelludo 
muestra placas con descamación adherente, tipo falsa tiña 
amiantácea,  extendiéndose más allá del borde de implan-
tación anterior del pelo. En algunas uñas había onicolisis, 
hiperqueratosis  de las láminas ungulares y signo de la gota 
de aceite. Se tomaron biopsias de la piel que confirmaron el 
diagnóstico de psoriasis. (Figura 3). Los rayos X mostraron 
una osteopenia generalizada en la columna cervical, fusión 

Figura 1: Se observan placas hiperqueratósicas cóncavas, de 
aspecto corimbiforme.
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El Bosque, Bogotá, Colombia
Correspondencia: Mottica@hotmail.com
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de las articulaciones facetarias C7 a T1 y en los pies subluxa-
ción metacarpofalángica de todos los dedos y deformidad 
en valgo. La  tomografía axial computarizada (TAC) de las 
articulaciones sacroilíacas mostró fusión de los dos tercios 
inferiores y esclerosis de un tercio superior.

Con el diagnóstico de psoriasis ostrácea y artritis 
psoriática se realizó tratamiento con metotrexate, predni-
solona, tramadol y antiinflamatorios sin mejoría, por lo que 
pasados tres meses se inició tratamiento combinado con 
terapia biológica (infliximab) y metotrexate. A la semana el 
paciente había recuperado la movilidad de las articulaciones 
comprometidas y dos meses después desaparecieron las 
lesiones de la piel y las uñas. (Figura 4).   

Figura 2. Placas escamocostrosas,  redondeadas, depresión 
central,  confl uentes en algunas zonas, con bordes circina-
dos  eritematosos, que comprometen de forma extensa la 
espalda.

Figura 3. Con aumento de 4x presenta epidermis acantósica 
tipo psoriatiforme, con un patrón perivascular superfi cial. Al 
aumento de 40x observamos un estrato córneo hiperquera-
tósico con paraqueratosis,  y microabscesos de munro, una 
hipogranulosis y neovascularización en la dermis papilar.

Figura 4. Mejoría del paciente dos meses después del inicio del 
tratamiento con infl iximab.



Volumen  15, Número 3, Septiembre de 2007

243
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DISCUSIÓN 

En la fisiopatología de la psoriasis, los linfocitos T 
juegan un papel primordial en inducir la liberación del 
factor de necrosis  tumoral alfa (FNTα) y otras citoquinas 
proinflamatorias.1 La artritis psoriática pertenece a las 
espondiloartropatías seronegativas, consideradas así por 
falta de positividad del factor reumatoideo.  Se caracteriza 
por inflamación, edema, eritema y calor en la articulación. 
De inicio puede afectar una o varias articulaciones con un 
patrón asimétrico, pero luego el compromiso puede ser 
poliarticular y simétrico, con daño y deformidad articular. 
También puede afectar la articulación sacroiliaca así como 
la columna. Además del compromiso articular se presenta 
entesitis que es el daño del tendón, ligamento o fibras de la 
cápsula que se insertan en el hueso; los sitios más afectados 
son la fascia plantar, el tendón de Aquiles y los ligamentos 
de las costillas,  de la columna y de la pelvis. Otro signo 
importante es la dactilitis, que es la entesitis de tendones y 
ligamentos con sinovitis en las falanges distales en las ma-
nos y los pies. El compromiso articular puede presentarse 
diez años antes que las lesiones en la piel.2, 3

Cuando la psoriasis muestra compromiso articular 
requiere tratamiento sistémico con metotrexate, predniso-
lona, ciclofosfamida o terapia biológica. Dentro del grupo 
de terapia biológica tenemos el infliximab,  un anticuerpo 
monoclonal quimérico (humano 70% y de ratón 30%), que 
actúa inhibiendo la actividad del FNTα tanto en la fracción  
plasmática como la ligada al receptor celular. A este trata-
miento se le debe adicionar metotrexate para obtener mejor 
respuesta terapéutica y evitar el desarrollo de anticuerpos 
anti-infliximab.4,5

CONCLUSIÓN

La terapia biológica es una nueva alternativa en pacien-
tes con psoriasis  cutánea grave, o en aquellos con artritis 
psoriática sin respuesta adecuada a otros tratamientos.

Se presenta el caso de este paciente por tener la enfer-
medad articular psoriática ocho años antes del compromiso 
en la piel, por la variedad clínica de la psoriasis tipo ostrácea 
y por la rápida y excelente respuesta al tratamiento con 
infliximab.
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¿SE ASOCIA LA TERAPIA DE MINOCICLINA 
E N  A C N É  C O N  A N T I C U E R P O S 
ANTINEUTROFÍLICOS CITOPLASMÁTICOS 
POSITIVOS? UN ESTUDIO SECCIONAL 
CRUZADO

Marzo-Ortega H, Baxter K, Strauss R M, Drysdale S, Griffi ths 
B, Misbah S A, et al. British Journal of Dermatology 2007; 156: 
1005-9. 

La minociclina, una terapia comúnmente prescrita para 
el acné, ha sido asociada con desórdenes autoinmunes que 
incluyen lupus inducido por medicamentos. Los autores 
realizaron un estudio seccional cruzado en 252 pacientes 
con acné vulgar y  establecieron la prevalencia de anti-
cuerpos antinucleares (ANA), anticuerpos antineutrofílicos 
citoplasmáticos (ANCA) y nuevos síndromes autoinmunes 
en quienes estuvieron expuestos y no expuestos a la mi-
nociclina. No hubo diferencia estadística en la prevalencia 
de ANA entre los pacientes expuestos y los no expuestos 
a la minociclina. El 58% de los ANCA detectados fueron 
de patrón perinuclear (p-ANCA) y se asociaron con sínto-
mas clínicos en la mayoría de los casos. Se  concluyó que 
los ANA positivos son detectados en pacientes con acné 
independientemente de su exposición a la minociclina; sin 
embargo, los p-ANCA parecen ser marcadores serológicos 
para desarrollar enfermedades autoinmunes en pacientes 
que reciben minociclina. 

E F I C A C I A  Y  S E G U R I D A D  D E 
CICLOFOSFAMIDA,  AZATIOPRINA Y  
CICLOSPORINA COMO MEDICAMENTOS 
ADYUVANTES EN EL PÉNFIGO VULGAR

Olszewska M, Kolacinska-Strasz Z,  Sulej J,  Labecka H, Cwikla 
J, Natorska U et al. Am J Clin Dermatol 2007; 8: 85-92.

El pénfigo vulgar es una enfermedad ampollosa, au-
toinmune, de la piel y las membranas mucosas, potencial-
mente peligrosa para la vida. El tratamiento usual es con 
prednisona en combinación con un agente inmunosupresor, 
conocido como adyuvante. Sin embargo, no hay un con-
senso con respecto a la primera elección del medicamento 
adyuvante ni la dosis recomendada. Los autores realizaron 
un estudio retrospectivo, con seguimiento de 7 a 21 años, en 
101 pacientes con pénfigo vulgar moderado a grave, compa-
rando  la respuesta terapéutica de los siguientes esquemas 
de tratamiento: monoterapia con prednisona y prednisona 
asociada con azatioprina, ciclosporina o ciclofosfamida. Los 
resultados analizados permitieron concluir que la prednisona 
asociada con ciclofosfamida fue el tratamiento más efectivo 
para el pénfigo vulgar moderado a grave. La ciclofosfamida 
se sugiere como medicamento adyuvante de elección en el 
pénfigo vulgar moderado a grave. 

R E A C C I O N E S  B E N I G N A S  D E 
HIPERSENSIBILIDAD A LA VACUNA DEL 
SARAMPIÓN

Bessinger GT, Smith SB, Olivere JW, James BL. International 
Journal of Dermatology 2007; 46; 460-5.

A partir de los años ochenta, como consecuencia de la 
popularización de la vacuna contra el sarampión, se han pre-
sentado numerosos casos de efectos adversos a ésta. Los 
autores estudiaron la respuesta de una población militar a 
11.058 vacunas y encontraron la aparición de patrones de re-
acción diferentes de los clásicamente descritos. A cada uno 
de los pacientes que presentaron estas lesiones se les tomó 
biopsia de piel junto con fotografías y, en casos necesarios, 
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inmunofluorescencia directa, cultivos virales y bacterianos, 
y patrones de reacción de polimerasa. Como resultado, 
describen en el artículo tres patrones de reacción: exante-
matoso en seis pacientes, similar al  eritema multiforme en 
uno, y urticarial en dos casos.  En conclusión, se reporta un 
nuevo tipo de reacción de hipersensibilidad exantematoso a 
la vacuna del sarampión, la cual està acompañada de pocos 
o ningún síntoma sistémico y muy buen pronóstico. 

HIDRADENITIS SUPURATIVA Y ZINC: UNA 
NUEVA APROXIMACIÓN TERAPEUTICA 
– ESTUDIO PILOTO

Brocarda A, Knolb A, Khammaria A, Drenoa B. Dermatology 
2007; 214: 325- 7.

La hidradenitis supurativa es una dermatosis crónica 
de las glándulas apocrinas que deteriora notablemente la 
vida de los pacientes afectados. En el artículo, los autores 
desarrollaron un estudio piloto con 22 pacientes grados I o II 
en la clasificación de Hurley, a los cuales se les suministraron 
90 mg de gluconato de zinc por día. El resultado mostró 8 
remisiones completas y 14 parciales. Cuatro pacientes ex-
perimentaron efectos adversos, principalemente del tracto 
gastrointestinal. En conclusión, se argumenta que las sales 
de zinc pueden proveer una nueva alternativa terapéutica 
para la hidradenitis supurativa. 

MUTACIÓN DEL RECEPTOR 3 PARA EL FACTOR 
DE CRECIMIENTO DE FIBROBLASTOS EN 
UN PACIENTE CON DISMORFISMO FACIAL 
LEVE ASOCIADO A UN NEVUS EPIDÉRMICO 
VERRUCOSO

Collin B, Taylor IB, Wilkie AO, Moss C. British Journal of Derma-
tology 2007; 156: 1353- 6.

Los autores reportan la mutación R248C del receptor 3 
del factor de crecimiento de fibroblastos en los queratinoci-
tos cultivados de un nevus epidérmico verrucoso de una pa-
ciente mujer que además presentaba un dismorfismo facial 
medio. Se especula que un bajo nivel de esta mutación en 
otros tejidos podría dar cuenta por el dismorfismo facial. 

EL PAPEL DE LA TERAPIA ANTI TNF EN 
PIODERMA GANGRENOSO ASOCIADO CON 
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Reguiai Z, Grange F. American Journal of Clinical Dermatology 
2007; 8: 67-7.

El pioderma gangrenoso es una dermatosis neutrofílica 
que afecta entre el 1-5% de los pacientes con enfermedad 
intestinal inflamatoria. La patogénesis se relaciona con 
respuestas anormales de las células T y la producción del 
factor de necrosis tumoral alfa. Los medicamentos anti-TNF 
alfa son una terapia específica en la cascada inmune que se 
han utilizado en enfermedad intestinal inflamatoria y ofrecen 
nuevas perspectivas para el manejo de las manifestaciones 
extraintestinales, incluyendo PG. Se han utilizado infliximab, 
etanercept y adalimumab. Los datos publicados demuestran 
que el infliximab es muy efectivo en el tratamiento del PG, 
asociado o no con enfermedad intestinal inflamatoria. La te-
rapia es bien tolerada así ésta sea prolongada. Sin embargo, 
se han reportado algunas complicaciones serias. Aunque 
el infliximab es un medicamento costoso, su uso podría 
considerarse para pacientes con PG y particularmente con 
PG refractario a corticoesteroides asociado con enfermedad 
intestinal inflamatoria. Se requieren estudios comparativos 
a largo plazo para determinar la eficacia y seguridad de los 
diferentes anti-TNF alfa y definir su papel en el manejo de 
PG, asociado o no con enfermedad intestinal inflamatoria.

RITUXIMAB COMO TERAPIA ADYUVANTE 
EN PÉNFIGO VULGAR: ESTUDIO PILOTO 
PROSPECTIVO EN CINCO PACIENTES

Goh M.S, McCormack C, Dinh H.V, Welsh B, Foley P, Prince H.M 
et al. British Journal of Dermatology 2007; 156: 990-6.

El rituximab es un anticuerpo monoclonal dirigido contra 
el antígeno CD20 expresado en los linfocitos B. Existen 
reportes de su eficacia en el tratamiento de enfermedades 
autoinmunes, incluyendo el pénfigo. Los objetivos del es-
tudio fueron evaluar de manera prospectiva la eficacia de 
rituximab como terapia adyuvante contra el pénfigo vulgar 
(PV). Cinco pacientes con PV fueron tratados con rituximab 
endovenoso (375 mg) semanalmente por cuatro semanas. 
Los otros medicamentos inmunosupresores se continuaron. 
Un paciente obtuvo remisión total y suspendió los demás 
medicamentos; dos pacientes alcanzaron aclaración de las 
lesiones clínicas pero continuaron con las otras terapias 
sistémicas; dos pacientes tuvieron progresión de la enfer-
medad. El tiempo de respuesta fue entre 2-8 meses, con un 
tiempo de duración de la respuesta de 13-18 meses. Dos 
pacientes presentaron infecciones como complicación de 
la terapia. Las conclusiones del estudio fueron que rituxi-
mab mostró eficacia en el PV y los pacientes con múltiples 
inmunosupresores deben monitorizarse estrictamente por 
las complicaciones infecciosas.
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D O S  A Ñ O S  D E  E X P E R I E N C I A 
C O N  E TA N E R C E P T  E N  P S O R I A S I S 
RECALCITRANTE

Ahmad K, Rogers S. British Journal of Dermatology 2007; 156: 
1010-4

Los objetivos del estudio fueron observar la eficacia 
y el perfil de seguridad de etanercept en pacientes con 
psoriasis grave y resistente a otros agentes sistémicos 
durante un período de dos años.  Se llevó a cabo un es-
tudio retrospectivo en el que 49 pacientes fueron tratados 
con etanercept entre marzo del 2004 y marzo del 2006; 
39 pacientes iniciaron etanercept 25 mg dos veces sema-
nales y 10 iniciaron a 50 mg dos veces a la semana. En 
19 casos de los que iniciaron a dosis de 25 mg dos veces 
por semana tuvo que aumentarse a 50 mg dos veces por 
semana por pobre respuesta. Los pacientes se evaluaron 
cada ocho semanas con PASI: Psoriasis Area and Severity 
Index, y PGA: Physician Global Assessment. La reducción 
en 75% del PASI se alcanzó en el 47% de los pacientes 
en la semana 24 y el 66% a la semana 48; a la semana 
24 el 48% tuvo un PGA excelente y a la semana 48, 58% 
alcanzó un índice PGA de excelente. Un paciente desarrolló 
tuberculosis extrapulmonar. 

Las conclusiones fueron que etanercept fue efectivo 
en psoriasis grave resistente a otros medicamentos sis-
témicos. El medicamento fue bien tolerado y el desarrollo 
de tuberculosis en un paciente indica la necesidad de un 
tamizaje riguroso.

DERMATOSIS IGA LINEAL LOCALIZADA 
INDUCIDA POR LUZ ULTRAVIOLETA COMO 
TRATAMIENTO DEL HERPES ZÓSTER

He C, Xu H, Xiao T, Geng L, Chen HD. 

Int J Dermatol. 2007; 46:500-2

Reportan el caso de una dermatosis IgA localizada. El 
paciente sufría de herpes zóster en el lado derecho de la 
cintura y recibió tratamiento con luz ultravioleta localizada. 
Un mes después presentó ampollas en el mismo sitio. La 
inmunofluorescencia directa mostró en la membrana basal 
depósito de IgA lineal y C3 débil. Es el primer caso de 
dermatosis IgA lineal inducido por luz ultravioleta utilizada 
como tratamiento para el herpes zóster y es el tercer caso 
inducido por luz ultravioleta.

LESIONES ORALES EN 58 PACIENTES 
ADULTOS CON ESCLEROSIS TUBEROSA

Sparling JD, Hong CH, Brahim JS, Moss J, Darling TN.

J Am Acad Dermatol. 2007; 56: 786-90. 

El objetivo de este estudio fue documentar en 58 pa-
cientes con esclerosis tuberosa hallazgos orales. Los resul-
tados fueron: el 69% tenían fibromas,  especialmente en la 
región interdental y otros sitios fueron la mucosa labial, la 
mucosa oral, el frenillo labial superior y la lengua. El 96% de 
los pacientes tenían múltiples pits en el esmalte dental.

Las limitaciones: los casos eran predominantemente 
mujeres adultas con esclerosis tuberosa y linfangioleio-
miomatosis.

Conclusiones: los fibromas orales en esclerosis tubero-
sa no son exclusivamente gingivales, los pits dentales están 
presentes en la mayoría de los pacientes. Múltiples pápulas 
orales en esclerosis tuberosa pueden ser similares a las 
observadas en el síndrome de Cowden, en el síndrome de 
Birt-Hogg-Duber y algunas veces en la neoplasia endocrina 
múltiple tipo 1.

MANEJO DE QUEILITIS ACTÍNICA UTILIZANDO 
DICLOFENAC AL 3% EN GEL:  UN REPORTE 
DE SEIS CASOS

Ulrico C, Forschner T, Ulrico M,  Stockfl eth E, Sterry W, Termeer 
C.  

British Journal of Dermatology. 2007; 156: 43-6.

La queilitis actínica es una manifestación frecuente 
de displasia actínica y requiere tratamiento temprano para 
prevenir su progresión hacia un carcinoma escamocelular 
invasivo. Se emplean diferentes tratamientos, desde téc-
nicas inespecíficas de destrucción adaptada a la lesión 
(por ejemplo láser), hasta manejo ambicioso del campo 
quirúrgico (vermilionectomía).  El diclofenac al 3% en gel se 
utiliza en el tratamiento de la queratosis actínica, pero no ha 
sido evaluado para el tratamiento de la queilitis actínica. En 
este estudio, cuatro de seis pacientes demostraron mejoría 
clínica del cuadro de queilitis actínica de 2 a 4 semanas 
después de finalizado el tratamiento.  Se observó eritema 
leve  e inflamación de moderada a leve en los labios.

En conclusión, la terapia tópica con diclofenac al 3% 
en gel puede ser una forma más eficiente y cosmética de 
tratamiento  alternativo para la queilitis actínica, que las 
terapias destructivas utilizadas actualmente.  Sin embargo, 
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se requieren estudios en el futuro y seguimientos a largo 
plazo para comparar su eficacia con los tratamientos ya 
establecidos.

BAJA PREVALENCIA DE P53, P16INK4A Y 
HA-RAS EN MUTACIONES TUMORALES 
ESPECÍFICAS EN QUERATOSIS ACTÍNICA DE 
BAJO GRADO

Nindl M, Gottschling N, Krawtchenko MD,  Lehmann J, Röwert-
Huber J et al.  British Journal of Dermatology. 2007; 156: 34-9.

La radiación ultravioleta induce daños en el ADN y es el 
mayor riesgo para el desarrollo de cáncer de piel no melanóti-
co.  Diferentes tasas de mutación de p53, p16INK4a y Ha-ras 
se han  reportado en el carcinoma cutáneo escamocelular y 
en las etapas tempranas de queratosis actínica. Se realizaron 
crio-biopsias de 75 lesiones actínicas con exposición solar 
y de 75 especímenes de piel normal  con exposición solar, 
de 75 pacientes con queratosis actínica.   Fueron analizadas  
para identificar  mutaciones  de p53 (exones 7 y 8), p16INK4a 

(exón 2) y Ha-ras (exón 1) utilizando reacción de polimerasa 
y seguido por secuenciación directa.  

Se encontraron mutaciones concretas en  nueve (12%) 
de los pacientes, de las cuales siete  (9%) eran tumorales 
específicas (presentes en lesiones de queratosis actínicas 
solamente) y dos (3%) eran mutaciones de p16INK4a (de-
tectadas también en piel normal). Tres de las mutaciones 
tumorales específicas (42%) eran transiciones de citosina 
a timina en las secuencias ricas en pirimidina. Las muta-
ciones tumorales específicas fueron identificadas en 1% de 
p16INK4a (exón 2), 1% de Ha-ras (exón 1) y una tasa más 
elevada de 7% en p53 (exones 7 y 8).

Tras la  evaluación de un gran número de especímenes 
de queratosis actínica en este estudio se encontró  una 
baja tasa de mutación en lesiones queratínicas de bajo 
grado.  Las mutaciones de p53, más  que las mutaciones 
de p16INK4a y/o Ha-ras, pueden ser un evento temprano 
en el desarrollo de queratosis actínica a carcinoma cutáneo 
escamocelular.
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racias al Señor por habernos prestado por esca-
sos 81 años a un hijo suyo.  Gracias al Señor por 
habérselo llevado en paz, no sin antes permitirle 
dejar huella en muchas personas y cumplir con 

creces la misión de un hombre en este mundo.

Jorge humberto, Jorge H., Humberto, el Doctor Reyes, 
profesor, el Nono, el Gran Campeón, son la misma persona, 
con un tinte especial para quien lo nombra y lo recuerda.

Desde niño, muy especial:  abandonó su casa para 
ser alguien en la vida y, luego de sobrellevar los rigores 
del frío y el internado de Tunja y las incomodidades de la 
capital, el flaco y desgarbado se convierte en el médico, 
compañero y esposo por más de 56 años de una mujer 
también  muy tenaz, vecina del pueblo, pero que sólo 
logró alcanzar en el sur del país.  Y junto a ella continuó 
su misión de solidaridad y entrega al prójimo.  Sus manos 
especiales y su carisma fueron por cerca de dos décadas 
la esperanza de quienes sufren la enfermedad de Hansen.  
De allí su especialidad.

En esta época de su vida fue el grupo familiar de los 
reyes y de los pardo su círculo de amigos.  Reducido tal 
vez, pero donde fue ejemplo, modelo, consejero, confidente, 
compañero y hasta cómplice.  Hoy,  quienes compartimos 
esa época con él, la recordamos con alegría y cariño y nos 
ufanamos de haberla podido vivir.

Su paso por el Federico Lleras y por Cafam completó 
su carrera como médico.  Y allí fue el profesor y el confesor.  
Dicen que era muy serio y “templado”.  Lo que me consta es 
que lo respetaban, lo consultaban  y lo buscaban,  inclusive 
sus pacientes, que es mucho cuento.  Un apunte especial 
para cada ocasión con su humor característico: “¿no será por 
estar haciendo oficio?”  “chupe”;  “Dguante”,  que podemos 
recrear en Oscar Eduardo, serán ahora un bonito recuerdo.

Y llegan las esposas de sus hijos y los esposos de 
sus hijas y los hijos de sus hijos y el Nono es  el lugar de 

In memóriam

encuentro de todos, no muy alcahueta, pero sí dedicado 
y maestro. Sus nietos sacaron más sus rasgos que sus 
propios hijos.  Y qué joyitas son.

La Nona se encargó de crear y mantener ese halo de 
respeto y grandeza en los muchachos.

La etapa más hermosa para él llega con los años e 
incluso con su retiro y en el club.

Se le ve feliz, se le ve contento, se le ve realizado.  Y 
parece que sacó a relucir sus dotes en el juego y en el de-
porte y lo llaman el Gran Campeón.  Y es que fue bueno con 
la cauchera cuando pelado; en el ajedrez donde inclusive 
en torneos departamentales compitió, en el billar en su 
época de estudiante;  pero después tambien en la caza del 
venado y las palomas, en el tejo, en los bolos, en las cartas 
de noches enteras y en su última gran pasión, el golf. ¿Y 
qué me dicen del baile y el canto?

Qué satisfacción el poder hablar y hablar de un hombre, 
de un buen hijo, de un buen esposo, de un buen padre,  de 
un inigualable Nono y de un muy especial amigo y compañe-
ro. ¿ Será que eso no es haber hecho bien la tarea?   Mucho 
es lo que podrá mostrar ante el Padre como resultado de 
su misión en este mundo.

Di mis agradecimientos a Dios y también los doy muy 
especialmente a todos ustedes que nos han acompañado 
hoy aquí, pero que también lo han hecho a lo largo de los 
años de vida de mi padre.  No lo podremos igualar, pero 
trataremos de mantener su ejemplo.

Permanecerán todos ustedes en nuestros corazones 
por siempre.

Que Dios los bendiga.

Ernesto Reyes Pardo
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Formato de respuestas

Angioedema: enfoque diagnóstico y terapéutico
Volumen 15, Número 3, septiembre de 2007.
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Envíe sus respuestas al Consejo de Promoción y Mejoramiento de la Calidad de la Dermatología a la Sede de 
la Asociación:

Calle 134  No  13 – 83 Oficina 601, Bogotá.
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