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Se presenta un caso manejado con cirugia, basado en
la técnica descrita por Jemec en 1975, la cual implica la
remocién de tejido subcutaneo por curetaje.?

TECNICA

1. Acostar al paciente en posicion supina con los brazos
en abduccion a 90°.

2. Limpieza y secado de la region axilar.
3. Test de Minor.

4. Delinear la zona de maxima sudoraciéon con un marcador
de piel resistente al agua.

5. Anestesia local, con xilocaina mas bupivacaina.

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

7. Divulsién con tijera curva con la punta dirigida hacia la
interface dermis- tejido celular subcutaneo, en el area

de hiperhidrosis previamente marcada. (Figura 1b)

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

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

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

Esta técnica se fundamenta en el hecho de que la ma-
yoria de las glandulas ecrinas, apocrinas y apoecrinas en
la axila se localizan en el tejido subcutaneo y en la interface
con la dermis.” Esta localizacién corresponde al sitio en el
cual se realiza el curetaje con la técnica descrita para lograr
la remocién de un porcentaje muy alto de las glandulas
sudoriparas.

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

Figura 1. Descripcion del procedimiento: a. Incision transversal; b. Divulsion con tijera curva; c. Curetaje subcutaneo; d. Insercion

de un dren y cierre de la herida.
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Curetaje subcutdneo en el manejo de la hiperhidrosis axilar

36.4%, “buena” en el 29.9% vy “satisfactoria” en el 16.9%. El e Baja tasa de complicaciones locales.
puntaje subjetivo de sudoracion axilar en reposo disminuyd  Puede repetirse si es necesario o ser seguido por otros
hasta el 40% después de seis meses y finalmente a 45.7% métodos.

al final del seguimiento (promedio 28.2 meses). El puntaje

- I e e Minima formacién de cicatriz en la regién axilar.
global subjetivo (sudoracién en reposo, estrés fisico, calor,

comidas picantes) se disminuyé a 48.2% después de seis * No tiene riesgo de contracturas que puedan afectar la
meses y finalmente a 56.9% comparado con el puntaje ini- movilidad hombro — brazo (descritas con la escision
cial (100%). La cicatriz quirdrgica fue minimamente visible amplia de piel y tejido subcutaneo).
en el 65% de los pacientes. Las complicaciones encontra- e Duracion permanente del efecto (a diferencia de la toxina
das fueron necrosis epidérmica parcial 2.2%, infeccion de botulinica cuya duracién del efecto esta entre 6 y 12
la herida 2.2% y sangrado o formacién de hematoma en meses).
o 7

el 13.3%. En conclusién, se report6 un caso de hiperhidrosis axilar

Las ventajas de esta técnica incluyen:&7 exitosamente tratado con curetaje subcutaneo, una técnica
o Alta eficacia. con alta eficacia, baja tasa de complicaciones y resultados

e Ausencia de complicaciones sistémicas (descritas con estéticamente aceptables. (Figuras 21y 3)

la simpatectomia).

Ara BRI Axils rguierds

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

Figura 3. Discreta cicatriz,
cuatro meses después del
procedimiento.
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Psoriasis ostrdcea con artritis psoridtica tratada con

infliximab

Ostraceous psoriasis and psoriatic arthritis: treatment with infliximab

Christian Burbano? Mario Diaz3

Adriana Motta? Mariam Rolon*

RESUMEN

a psoriasis es una enfermedad crénica de la piel,

L caracterizada por placas eritematodescamativas

debidas a proliferacién celular e inflamacion. Una

de las formas clinicas es la psoriasis ostracea, for-

mada por lesiones hiperqueratdsicas de superficie coOncava.

La artritis psoriatica pertenece al grupo de las espondiloar-

tropatias 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 afectacién cutanea y

articular grave que lo llevé a la postracion durante ocho

meses. Después de multiples tratamientos sin mejoria, se le

suministré infliximab con remisidén completa de las lesiones
de la piel y recuperacion 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 CLIiNICO

Hombre de 35 afios que desde hace diez afios presenta
lumbalgia y talalgia, de dos afios de evolucion de placa en
la rodilla que se diseminé 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 1y 2). En el cuero cabelludo
muestra placas con descamacion adherente, tipo falsa tifia
amiantacea, extendiéndose mas alla del borde de implan-
tacion anterior del pelo. En algunas ufias habia onicolisis,
hiperqueratosis de las laminas ungulares y signo de la gota
de aceite Se tomaron biopsias de la piel que confirmaron el
diagnéstico de psoriasis. (Figura 3). Los rayos X mostraron
una osteopenia generalizada en la columna cervical, fusion

Figura 1: Se observan placas hiperqueratdsicas concavas, de
aspecto corimbiforme.
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de las articulaciones facetarias C7 a T1 y en los pies subluxa-
cién metacarpofalangica de todos los dedos y deformidad
en valgo. La tomografia axial computarizada (TAC) de las
articulaciones sacroiliacas mostro fusién de los dos tercios
inferiores y esclerosis de un tercio superior.

Con el diagnostico de psoriasis ostracea y artritis
psoriatica se realizé tratamiento con metotrexate, predni-
solona, tramadol y antiinflamatorios sin mejoria, por lo que
pasados tres meses se inicio tratamiento combinado con
terapia biolégica (infliximab) y metotrexate. A la semana el
paciente habia recuperado la movilidad de las articulaciones
comprometidas y dos meses después desaparecieron las
lesiones de la piel y las ufas. (Figura 4).

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

Figura 3. Con aumento de 4x presenta epidermis acantdsica
tipo psoriatiforme, con un patron perivascular superficial. Al
aumento de 40x observamos un estrato corneo hiperquera-
tdsico con paraqueratosis, y microabscesos de munro, una Figura 4. Mejoria del paciente dos meses después del inicio del
hipogranulosis y neovascularizacion en la dermis papilar. tratamiento con infliximab.
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Psoriasis ostrdcea con artritis psoridtica tratada con infliximab

DISCUSION

En la fisiopatologia de la psoriasis, los linfocitos T
juegan un papel primordial en inducir la liberacién del
factor de necrosis tumoral alfa (FNTo) y otras citoquinas
proinflamatorias.” La artritis psoriatica pertenece a las
espondiloartropatias seronegativas, consideradas asi por
falta de positividad del factor reumatoideo. Se caracteriza
por inflamacion, edema, eritema y calor en la articulacion.
De inicio puede afectar una o varias articulaciones con un
patrén asimétrico, pero luego el compromiso puede ser
poliarticular y simétrico, con dafo y deformidad articular.
También puede afectar la articulacion sacroiliaca asi como
la columna. Ademas del compromiso articular se presenta
entesitis que es el dafio del tendon, ligamento o fibras de la
capsula que se insertan en el hueso; los sitios mas afectados
son la fascia plantar, el tendén 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 afios antes que las lesiones en la piel.2 3

BIBLIOGRAFIA

Cuando la psoriasis muestra compromiso articular
requiere tratamiento sistémico con metotrexate, predniso-
lona, ciclofosfamida o terapia biolégica. Dentro del grupo
de terapia biolégica tenemos el infliximab, un anticuerpo
monoclonal quimérico (humano 70% y de ratén 30%), que
actua inhibiendo la actividad del FNTa tanto en la fraccion
plasmatica 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°

CONCLUSION

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

Se presenta el caso de este paciente por tener la enfer-
medad articular psoriatica ocho afios antes del compromiso
en la piel, por la variedad clinica de la psoriasis tipo ostracea
y por la rapida y excelente respuesta al tratamiento con
infliximab.
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¢SE ASOCIA LA TERAPIA DE MINOCICLINA
EN ACNE CON ANTICUERPOS
ANTINEUTROFILICOS CITOPLASMATICOS
POSITIVOS? UN ESTUDIO SECCIONAL
CRUZADO

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

La minociclina, una terapia cominmente prescrita para
el acné, ha sido asociada con desérdenes 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 antineutrofilicos
citoplasmaticos (ANCA) y nuevos sindromes autoinmunes
en quienes estuvieron expuestos y no expuestos a la mi-
nociclina. No hubo diferencia estadistica en la prevalencia
de ANA entre los pacientes expuestos y los no expuestos
a la minociclina. El 58% de los ANCA detectados fueron
de patrén perinuclear (p-ANCA) y se asociaron con sinto-
mas clinicos en la mayoria de los casos. Se concluyé que
los ANA positivos son detectados en pacientes con acné
independientemente de su exposicion a la minociclina; sin
embargo, los p-ANCA parecen ser marcadores serolégicos
para desarrollar enfermedades autoinmunes en pacientes
que reciben minociclina.

*Dermatélogo Universidad de Caldas

jairomesa@epm.net.co
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EFICACIA Y SEGURIDAD DE
CICLOFOSFAMIDA, AZATIOPRINA Y
CICLOSPORINA COMO MEDICAMENTOS
ADYUVANTES EN EL PENFIGO VULGAR

Olszewska M, Kolacinska-Strasz Z, SulejJ, 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 combinacién con un agente inmunosupresor,
conocido como adyuvante. Sin embargo, no hay un con-
senso con respecto a la primera eleccion del medicamento
adyuvante ni la dosis recomendada. Los autores realizaron
un estudio retrospectivo, con seguimiento de 7 a 21 afios, en
101 pacientes con pénfigo vulgar moderado a grave, compa-
rando larespuesta 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 mas efectivo
para el pénfigo vulgar moderado a grave. La ciclofosfamida
se sugiere como medicamento adyuvante de eleccion en el
pénfigo vulgar moderado a grave.

REACCIONES BENIGNAS DE
HIPERSENSIBILIDAD A LA VACUNA DEL
SARAMPION

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

A partir de los afios ochenta, como consecuencia de la
popularizacién de la vacuna contra el sarampion, se han pre-
sentado numerosos casos de efectos adversos a ésta. Los
autores estudiaron la respuesta de una poblacion militar a
11.058 vacunas y encontraron la aparicién de patrones de re-
accion diferentes de los clasicamente descritos. A cada uno
de los pacientes que presentaron estas lesiones se les tomd
biopsia de piel junto con fotografias y, en casos necesarios,
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inmunofluorescencia directa, cultivos virales y bacterianos,
y patrones de reaccion de polimerasa. Como resultado,
describen en el articulo tres patrones de reaccioén: exante-
matoso en seis pacientes, similar al eritema multiforme en
uno, y urticarial en dos casos. En conclusion, se reporta un
nuevo tipo de reaccion de hipersensibilidad exantematoso a
la vacuna del sarampion, la cual esta acompafada de pocos
0 ningun sintoma sistémico y muy buen prondstico.

HIDRADENITIS SUPURATIVA Y ZINC: UNA
NUEVA APROXIMACION TERAPEUTICA
- ESTUDIO PILOTO

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

La hidradenitis supurativa es una dermatosis crénica
de las glandulas apocrinas que deteriora notablemente la
vida de los pacientes afectados. En el articulo, los autores
desarrollaron un estudio piloto con 22 pacientes grados ol
en la clasificacion de Hurley, a los cuales se les suministraron
90 mg de gluconato de zinc por dia. El resultado mostro 8
remisiones completas y 14 parciales. Cuatro pacientes ex-
perimentaron efectos adversos, principalemente del tracto
gastrointestinal. En conclusion, se argumenta que las sales
de zinc pueden proveer una nueva alternativa terapéutica
para la hidradenitis supurativa.

MUTACIONDEL RECEPTOR3PARAELFACTOR
DE CRECIMIENTO DE FIBROBLASTOS EN
UN PACIENTE CON DISMORFISMO FACIAL
LEVE ASOCIADO A UN NEVUS EPIDERMICO
VERRUCOSO

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

Los autores reportan la mutacion 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 ademas presentaba un dismorfismo facial
medio. Se especula que un bajo nivel de esta mutacion en
otros tejidos podria 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.
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El pioderma gangrenoso es una dermatosis neutrofilica
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 produccion del
factor de necrosis tumoral alfa. Los medicamentos anti-TNF
alfa son una terapia especifica 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 asi ésta sea prolongada. Sin embargo,
se han reportado algunas complicaciones serias. Aunque
el infliximab es un medicamento costoso, su uso podria
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 PENFIGO 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 antigeno 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 remision total y suspendié los demas
medicamentos; dos pacientes alcanzaron aclaracion de las
lesiones clinicas pero continuaron con las otras terapias
sistémicas; dos pacientes tuvieron progresion de la enfer-
medad. El tiempo de respuesta fue entre 2-8 meses, con un
tiempo de duracién de la respuesta de 13-18 meses. Dos
pacientes presentaron infecciones como complicacion de
la terapia. Las conclusiones del estudio fueron que rituxi-
mab mostré eficacia en el PV y los pacientes con multiples
inmunosupresores deben monitorizarse estrictamente por
las complicaciones infecciosas.
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DOS ANOS DE EXPERIENCIA
CON ETANERCEPT EN PSORIASIS
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 periodo de dos afos. Se llevd 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 reduccion
en 75% del PASI se alcanzo6 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%
alcanzé un indice PGA de excelente. Un paciente desarrollé
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 ZOSTER

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 sufria de herpes zoster en el lado derecho de la
cintura y recibié tratamiento con luz ultravioleta localizada.
Un mes después presentd ampollas en el mismo sitio. La
inmunofluorescencia directa mostré en la membrana basal
deposito de IgA lineal y C3 débil. Es el primer caso de
dermatosis IgA lineal inducido por luz ultravioleta utilizada
como tratamiento para el herpes zéster 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% tenian fibromas, especialmente en la
region interdental y otros sitios fueron la mucosa labial, la
mucosa oral, el frenillo labial superior y la lengua. El 96% de
los pacientes tenian multiples 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 estan
presentes en la mayoria de los pacientes. Mdltiples papulas
orales en esclerosis tuberosa pueden ser similares a las
observadas en el sindrome de Cowden, en el sindrome de
Birt-Hogg-Duber y algunas veces en la neoplasia endocrina
multiple tipo 1.

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

Ulrico C, Forschner T, Ulrico M, Stockfleth E, Sterry W, Termeer
C.

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

La queilitis actinica es una manifestacion frecuente
de displasia actinica y requiere tratamiento temprano para
prevenir su progresiéon hacia un carcinoma escamocelular
invasivo. Se emplean diferentes tratamientos, desde téc-
nicas inespecificas de destruccion adaptada a la lesion
(por ejemplo laser), hasta manejo ambicioso del campo
quirargico (vermilionectomia). El diclofenac al 3% en gel se
utiliza en el tratamiento de la queratosis actinica, pero no ha
sido evaluado para el tratamiento de la queilitis actinica. En
este estudio, cuatro de seis pacientes demostraron mejoria
clinica del cuadro de queilitis actinica de 2 a 4 semanas
después de finalizado el tratamiento. Se observo eritema
leve e inflamacion de moderada a leve en los labios.

En conclusion, la terapia topica con diclofenac al 3%
en gel puede ser una forma mas eficiente y cosmética de
tratamiento alternativo para la queilitis actinica, 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
ESPECIFICAS EN QUERATOSIS ACTINICA DE
BAJO GRADO

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

La radiacién ultravioleta induce dafios en el ADN y es el
mayor riesgo para el desarrollo de cancer de piel no melanéti-
co. Diferentes tasas de mutacion de p53, p16INK4ay Ha-ras
se han reportado en el carcinoma cutaneo escamocelular y
en las etapas tempranas de queratosis actinica. Se realizaron
crio-biopsias de 75 lesiones actinicas con exposicion solar
y de 75 especimenes de piel normal con exposicién solar,
de 75 pacientes con queratosis actinica. Fueron analizadas
paraidentificar mutaciones de p53 (exones 7 y 8), p16INK4a
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(exoén 2) y Ha-ras (exdn 1) utilizando reaccion de polimerasa
y seguido por secuenciacién directa.

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

Tras la evaluacion de un gran nimero de especimenes
de queratosis actinica en este estudio se encontré6 una
baja tasa de mutacién en lesiones queratinicas de bajo
grado. Las mutaciones de p53, mas que las mutaciones
de p16INK4a y/o Ha-ras, pueden ser un evento temprano
en el desarrollo de queratosis actinica a carcinoma cutaneo
escamocelular.



In memoriam

racias al Sefior por habernos prestado por esca-

sos 81 afos a un hijo suyo. Gracias al Sefior por

habérselo llevado en paz, no sin antes permitirle

dejar huella en muchas personas y cumplir con
creces la misiéon de un hombre en este mundo.

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

Desde niflo, muy especial: abandond su casa para
ser alguien en la vida y, luego de sobrellevar los rigores
del frio y el internado de Tunja y las incomodidades de la
capital, el flaco y desgarbado se convierte en el médico,
compafero y esposo por mas de 56 afios de una mujer
también muy tenaz, vecina del pueblo, pero que sélo
logré alcanzar en el sur del pais. Y junto a ella continud
su misién de solidaridad y entrega al préjimo. Sus manos
especiales y su carisma fueron por cerca de dos décadas
la esperanza de quienes sufren la enfermedad de Hansen.
De alli su especialidad.

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

Su paso por el Federico Lleras y por Cafam completd
su carrera como médico. Y alli 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 ocasion con su humor caracteristico: “¢no sera por
estar haciendo oficio?” “chupe”; “Dguante”, que podemos
recrear en Oscar Eduardo, seran 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
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encuentro de todos, no muy alcahueta, pero si dedicado
y maestro. Sus nietos sacaron mas sus rasgos que Ssus
propios hijos. Y qué joyitas son.

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

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

Se le ve feliz, se le ve contento, se le ve realizado. Y
parece que saco a relucir sus dotes en el juego y en el de-
portey lo llaman el Gran Campedn. Y es que fue bueno con
la cauchera cuando pelado; en el ajedrez donde inclusive
en torneos departamentales compitio, 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 Ultima gran pasion, el golf. ;Y
qué me dicen del baile y el canto?

Qué satisfaccion 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 compafie-
ro. ¢, Sera que eso no es haber hecho bien latarea? Mucho
es lo que podra mostrar ante el Padre como resultado de
su misién en este mundo.

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

Permaneceran todos ustedes en nuestros corazones
por siempre.

Que Dios los bendiga.

Ernesto Reyes Pardo
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Envie sus respuestas al Consejo de Promocién y Mejoramiento de la Calidad de la Dermatologia a la Sede de
la Asociacion:

Calle 134 No 13 - 83 Oficina 601, Bogota.

©249






