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Nueva normativa de ITS en Chile

Felix Fich Sch.

Laelaboracionde normastécnicasactualizadas de Infecciones
de Transmisibn Sexual (ITS) es un trabajo necesario que
involucra la incorporacion de nuevas técnicas diagnosticas
y tratamientos que finalmente se hacen obligatorios para los
Servicios de Salud.

Desde el momento en que se dictan las normas comienza el
ciclo para la recopilacion de datos clinicos y epidemiologicos
que van marcando el terreno para las normas que vendran a
continuacion. Es por lo tanto un trabajo continuo y laborioso,
pero finalmente gratificante al contribuir al manejo de
patologias prevalentes en nuestra poblacion.

Las normas actualmente en uso datan del afio 2008, pero
estan basadas en evidencias recopiladas con anterioridad,
fundamentalmente del aho 2006 por lo que ya era necesario
redactar otras mas actuales y que incorporen la evidencia
médica mas actualizada.

Como en todo el campo de la Medicina, aparecen nuevos
elementos que es necesario incorporar: por un lado, al tratarse
de enfermedades infectocontagiosas aparece la resistencia
a los antibioticos y la necesidad de modificar los esquemas
de tratamiento. En segundo lugar, las técnicas diagnosticas
tambien evolucionan, haciéndose cada vez mas sensibles
y especificas, pero lamentablemente también mucho mas
caras. Esto implica necesariamente una evaluacion seria
del costo-beneficio antes de recomendar la incorporacion de
técnicas costosas y el abandono de las existentes que han
demostrado buena sensibilidad y especificidad. Finalmente,
tambien hay que considerar el impacto que tienen las
medidas de prevencion en las ITS, por lo que medidas
como la recomendacion de la disminucion en el numero
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de parejas sexuales y el uso de métodos de barrera para
evitar la transmision de estas enfermedades cumplen un rol
fundamental.

Las normas nuevas, actualmente en proceso de revision
final y redaccion, actualizan el tratamiento y los métodos
diagnosticos de sifilis y gonorrea, pero también se hacen
cargo del virus papiloma humano y herpes simple cuyas
incidencias estan claramente en aumento.

Cada capitulo esta respaldado por la mejor evidencia obtenida
de articulos nacionales y extranjeros y especialmente en las
normas europeas y las del CDC del aho 2010, reconocidas
por su rigurosidad.

Las normas en general se refieren a las ITS contraidas por
adultos. Sin embargo, a raiz del compromiso pais de prevenir
la transmision vertical de VIH y de sifilis contraidas con OMS
y UNICEF, se decidio ampliar el marco de accion de las
normas y se estan redactando en forma paralela las normas
pediatricas para la prevencion, diagnostico y tratamiento de
las ITS en la infancia. Es necesario destacar en este punto
que Chile es de los pocos paises que ha conseguido las
metas de OPS de eliminacion de la sifilis congénita, que
se define como la disminucion de las tasas por debajo de
0,5 casos por 1.000 nacidos vivos. Como se aprecia, no
es realmente “eliminacion” pero si da cuenta de un trabajo
arduo y sostenido de muchos ahos de todo el personal que
trabaja en la salud piblica (tan vilipendiada por los medios de
comunicacion en el (ltimo tiempo), asi como la preocupacion
de los Servicios de Salud de mantener el trabajo de las
UNACESS (ex Centros de ETS), siempre vigiladas desde el
Ministerio de Salud.



La produccion de normas desde el Minsal tiene varias etapas
perfectamente definidas y con plazos para su ejecucion:

1.- Recoleccion de informacion y blsqueda de evidencia
2.- Anilisis de informacion recolectada

3.- Elaboracion documento

4.- Validacion y ajuste de contenidos técnicos

5.- Revision juridica

6.- Ajustes

7.- Elaboracion Decreto
8.- Edicion

9.- Publicacion

10.- Difusion

Todas estas etapas son necesarias y aunque pueden retrasar
el proceso son fundamentales para obtener finalmente un
producto de calidad.

En la elaboracién de las normas actuales participan varios
estamentos integrantes del Comité Asesor: representantes
del ISP, representantes del Minsal a través del Programa
nacional de prevencion y control del VIH/SIDA e ITS

(ex Conasida), representantes de Sochiderm, representantes
de la Sociedad Chilena de Infectologia, médicos tratantes de
los establecimientos de atencion, matronas de los Servicios
de Salud.

Para la elaboracion de normas pediatricas se incorpor6
ademas a infectologos pediatras y dermatologos infantiles.

Los dermatologos hemos estado siempre participando en
estos procesos desde las primeras normas elaboradas por
el Dr. Daniel Villalobos con la colaboracion del Dr. Aurelio
Salvo y profesionales del ISP. En las normas actuales hemos
trabajado en conjunto con los Dres. A. Salvo, E. Santander,
M.S. Bertolo y S. Silva. Como se ve, miembros ya demasiado
conocidos. En las nuevas generaciones de dermatologos ya
se vislumbran algunos(as) colegas que han trabajado en estos
temas y que con seguridad constituiran un valioso aporte
en el corto plazo. Es de esperar que el deslumbramiento
por las nuevas técnicas incorporadas en la especialidad
especialmente en el campo estético no haga al dermatologo
perder de vista que antes que todo es un médico y que el
juramento hipocratico nos obliga a preocuparnos por la salud
de los demas que es, obviamente, lo que la sociedad espera
de nosotros.
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Actualizacion en desordenes pigmentarios,

patologia ungueal y del pelo.

Ariel Hasson N', Néstor Carreho O Pablo Uribe G?, Javier Montoya D.*
! Profesor Asistente de Dermatologia. ? Instructor Adjunto de Dermatologia. * Profesor Asistente de Dermatologia.  Residente de Dermatologia, Pontificia

Universidad Catolica de Chile.

La patologia ungueal y del pelo tienen una alta frecuencia e
impacto en la poblacion general, tanto en los varones como
en las mujeres y constituyen un motivo frecuente de consulta
hacia el dermatologo, quien es el mas indicado para tratar
las enfermedades relacionadas a estos anexos cutaneos.

Asimismo, los desordenes pigmentarios, tanto la hiper-
pigmentacion como la hipopigmentacion de la piel, son
alteraciones importantes que el especialista debe saber
reconocer, diagnosticar y tratar adecuadamente.

El viernes 10 y el sabado 11 de junio del presente aho
llevaremos a cabo nuestro XXIV Simposio Internacional en
el Hotel Intercontinental de Santiago; para ello contaremos
con especialistas internacionales ampliamente reconocidos
a nivel mundial por su experiencia en estos temas.
Asistiran: el Dr. Martin Zaiac, de la Universidad de Miami,
USA; el Dr. Jorge Ocampo, de la Universidad de Monterrey,
México; el Dr. Alex Ginzburg, del Hospital Tel Hashomer,
Israel; el Dr. Sergio Escobar -dermatologo argentino
especialista en laser y dermocosmiatria- miembro del
IMCAS y el Dr. Sergio Shalka de Brasil.

Junto a la asistencia de los destacados invitados
internacionales contaremos con la participacion de
dermatologos de la Sochiderm, especialistas en estas
patologias, quienes nos enriqueceran con sus propias
experiencias y nos ayudaran a ampliar nuestros
conocimientos teoricos y practicos en beneficio de nuestros
pacientes.

Quedan, desde ya, invitados a asistir al XXIV Simposio
Internacional.
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Melasma

El melasma, cloasma o “manchas del embarazo” es una
alteracion de la pigmentacion frecuente adquirida y cronica
que afecta principalmente a las areas fotoexpuestas de la
cara, cuello y antebrazos (¥ ocasionada por la activacion de
los melanocitos y, por ende, mayor acumulacion de melanina
a nivel de la epidermis y/o en la dermis " produciendo las
maculas hiperpigmentadas Unicas o miltiples de bordes
irregulares. Afecta mas frecuentemente a las mujeres, en
especial en embarazadas hasta en un 50 a 70% “®y en un 10
a 25% de las que siguen un tratamiento con anticonceptivos
orales®, aunque puede presentarse en los varones, en
menor porcentaje, cerca del 10% ©.

Afecta en especial a personas con fototipo de piel lll, IV, V
y VI'y en grupos raciales como hispanos, afroamericanos y
asiaticos, siendo mas notorio en las areas expuestas a la luz
ultravioleta y en los meses de verano y primavera®.

Elimpacto psicologico y emocional juega un papel importante
en la calidad de vida de los pacientes y representa una
afectacion cronica muchas veces resistente a la terapia®.

Su patogénesis no es del todo conocida, sin embargo, la
influencia genética, hormonal y la relacionada a la exposicion
a la radiacion ultravioleta estan ampliamente reconocidas en
la literatura@419),

Las hormonas o-MSH, (-MSH, y-MSH provenientes de
un proceso de clivaje de una proteina del gen POMC
(propiomelanocortina) presentes en los queratinocitos, son
las mas implicadas en el proceso de la pigmentacion®'" y la



radiacion UVB participaria estimulando a los queratinocitos
en la produccion de o -MSH y ACTH via activacion de
MCR-1, lo que a su vez estimularia al melanocito a generar
la eumelanina (12,

Hexsel D. y cols, en un estudio realizado en cien pacientes
brasilehas afectadas de melasma, demostraron que
efectivamente la exposicion solar constituye el factor
gatillante mas importante, seguido de la gestacion y de
los anticonceptivos orales™™ siendo aun la combinacion
de ellos los factores causales cruciales en la presencia de
este cuadro y por consiguiente guia crucial en el manejo
terapéutico™.

Cualquier terapia debera incluir la educacion del paciente; la
prevencion, utilizando la fotoproteccion de amplio espectro
en forma diaria y permanentemente antes, durante y posterior
a los tratamientos indicados®'®.

Los tratamientos topicos incluyen a los inhibidores de la
tirosinasa tales como: la hidroquinona, el acido kojico, el
arbutin, la aleosina, el rucinol, el extracto de licorice %9 los
inhibidores de la transferencia de melamosomas como: el
poroto de soya &'y, entre otros agentes despigmentantes
que se utilizan en la actualidad estan: el mequinol ®, N-acetil-
4S-asteaminilfenol (VCAP) ™9, el acido azelaico @2, los
retinoides, el acido dioico y el resorcinol 122,

Los antioxidantes topicos como los flavonoides, el sulfato
de zinc y la vitamina C han mostrado efectividad en el
tratamiento del melasma ©:2229),

Cuando se realizan terapias combinadas se obtienen mejores
resultados, existiendo miiltiples estudios comparativos con
formulaciones variadas utilizando también corticoides topicos
y acido glicolico, siendo relativamente bien tolerados y con
escasos efectos secundarios?6-29,

El uso de agentes quimicos con acido tricloroacético (ATA),
solucion de Jessner (acido lactico, acido salicilico, resorcinol
y etanol), acido retinoico, acido glicolico en diferentes
concentraciones se utilizan en la actualidad con buenos
resultados en el tratamiento del melasma®®-%,

La dermoabrasion superficial o media es una alternativa valida
para el tratamiento del melasma, mas debe ser realizada
por el especialista ya que puede presentar complicaciones
importantes(133.34),

Las terapias con laser Alexandrita Q-switched, Erbio:Yag,
NdYag, CO2 o los laseres fraccionados pueden ser
considerados como buenas alternativas realizadas en manos
expertas, sin embargo las recurrencias son frecuentes y
no son consideradas, de momento, como tratamientos de
primera linea en el melasma 239,

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE VITILIGO

El vitiligo es un trastorno pigmentario relativamente frecuente
que afecta aproximadamente a 1% de la poblacion general.
La evolucion es variable, impredecible y frecuentemente
cronica. Aunque es una enfermedad benigna, en algunos
pacientes hay una gran alteracion en su autoestima y calidad
de vida. La patogenia solo parcialmente conocida se ha
reflejado en un déficit terapéutico: no existe un tratamiento
Unico exitoso para vitiligo.

Existen mililtiples alternativas de tratamientos médicos vy
fototerapia, aunque soOlo un porcentaje bajo-intermedio
de los pacientes respondera de manera satisfactoria y
prolongadamente a estas terapias. En pacientes con
vitiligo estable, técnicas quirlrgicas pueden reemplazar los
melanocitos perdidos. Entonces, no solo es un objetivo del
tratamiento médico la repigmentacion de las lesiones, sino
que el hecho de lograr estabilizacion de las lesiones puede
dar nuevas esperanzas al paciente, cuando se pueden
realizar tecnicas quirirgicas.

Los pacientes candidatos a técnicas quirlrgicas son aquellos
que presentan vitiligo estable, sin empeoramiento por al
menos un ano, sin fendmeno de Koebner, idealmente con
un test de micropunch positivo, sin tendencia a cicatrizacion
queloide®.  Existen multiples técnicas  quirlirgicas
clasificables en dos grupos: a) métodos basados en tejidos
(injertos dermoepidérmicos delgados, micropunchs, injertos
obtenidos de ampollas inducidas, etc); b) métodos celulares
(trasplante autblogo de células epidérmicas no cultivadas-
TACE, trasplante de melanocitos cultivados). Todas las
tecnicas inducen pigmentacion en un buen porcentaje de los
pacientes, incluso en pacientes con vitiligo de larga duracion,
con varias ventajas y desventajas. Las técnicas del primer
grupo, son faciles de instaurar, pero limitadas en extension
a tratar producen algunos defectos cosméticos o cicatrices.
Las técnicas del segundo grupo pueden expandir las areas
a tratar, producen una transferencia de pigmento altamente
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Ariel Hasson y cols.

estética, pero a un costo mayor y con mayor necesidad de
equipamiento.

Una de las técnicas de trasplante celular mas estudiada,
efectiva y utilizada en el mundo es la transferencia de
melanocitos y queratinocitos autologos (TACEP) obtenidos
desde un injerto que es procesado con enzimas especiales
que permiten la separacion celular. La piel receptora se
prepara mediante dermoabrasion mecanica o laser y las
células se mezclan con acido hialuronico® o suero del
paciente®® y se instalan en la piel dermoabradada.

Existen algunas caracteristicas que favoreceran |la
repigmentacion: vitiligo segmentario, halo nevus, manchas
acromicas piebaldicas. Algunas ubicaciones anatomicas
son privilegiadas, por ejemplo, cara y cuello, torax anterior,
brazos®. Algunas areas son mas dificiles de repigmentar
como codos, rodillas, dedos, labios, requiriendo muiltiples
tratamientos y la asociacion de técnicas®®.

Recientemente hemos logrado repigmentacion de pacientes
con vitiligo usando dermoabrasion y transferencia de células
obtenidas con papel lija desde zona sacra?, aunque esta
técnica esta en proceso de optimizacion. Ademas, estamos
trabajando para montar la técnica TACEP y el cultivo de
melanocitos en Chile.

PATOLOGIA UNGUEAL

El aparato ungueal esta compuesto por la lamina ungueal y
cuatro epitelios especializados: el pliegue ungueal proximal,
la matriz ungueal, el lecho ungueal y el hiponiquio. Se
desarrolla durante la novena semana de gestacion a partir del
pliegue ungueal presente en el extremo dorsal del dedo. En
la semana 15 la matriz ungueal esta desarrollada y comienza
a producir la lamina ungueal“). Los factores fundamentales
para un adecuado desarrollo y crecimiento de la lamina
ungueal son la falange distal, el perioniquio, la inervacion y
la trama vascular subyacente?,

Las uhas son elementos estéticos importantes y cumplen
diversas funciones de proteccion, defensa, discriminacion
tactil, prension fina de objetos, rascado e importancia en el
desarrollo biomecanico del pig®'#2),

10| Rev. Chilena Dermatol. 2011; 27(1):8-15

Las alteraciones del aparato ungueal pueden ser el reflejo de
multiples procesos patologicos, locales o como expresion de
enfermedades sistemicas subyacentes, las cuales pueden
ser congénitas o adquiridas. Dentro de las adquiridas se
categorizan de acuerdo a: si son reflejo predominante de
una condicion dermatologica, de un desorden sistémico,
de drogas sistémicas, microorganismos (bacterias,
hongos, virus y otros), agentes locales o topicos, tumores
(benignos o malignos), agentes fisicos y otros “3. Es de vital
importancia tener un acabado conocimiento de la anatomia
y fisiopatologia del aparato ungueal para poder llevar a cabo
un examen fisico correcto, en el cual se aprecien claramente
los elementos comprometidos y asi poder efectuar la mejor
accion terapeutica “,

Psoriasis ungueal

El compromiso ungueal en la psoriasis aparece entre el
10% hasta el 78% de los pacientes“#%, De preferencia se
presenta en las uhas de las manos“”, siendo el Unico signo
de la enfermedad en el 1% al 5% de los pacientes “). La
psoriasis ungueal es mas comin en pacientes con artritis
psoriatica y la distrofia ungueal es un marcador importante
para desarrollo futuro®, en los cuales en la mayoria de las
veces precede a los sintomas y signos articulares®®.

La psoriasis ungueal afecta la calidad de vida de los
pacientes, tanto por alteraciones cosméticas como por el
dolor que genera.

Para una correcta evaluacion de la severidad de la psoriasis
ungueal y de su respuesta terapéutica, es importante
conocer el indice NAPSI®, El score NAPSI tiende a ser
menor en mujeres y significativamente mayor en pacientes
mayores de 65 ahos, historia familiar de psoriasis, psoriasis
severa y compromiso de la matriz ungueal“’. Para evaluar
la severidad del compromiso de cada uha en particular, se
creo el score NAPSI modificado, el cual otorga un score de
0-3 a cada uha (sin compromiso, 1= leve, 2= moderado y
3= severo) y este resultado se multiplica por el score NAPSI
obtenido®".

El tratamiento de la psoriasis ungueal es complejo,
dificil y frustrante“®4, La respuesta terapéutica es mas
lenta en las lesiones ungueales que en las lesiones
cutaneas*’). En el Ultimo tiempo han aparecido miltiples



novedades terapéuticas para la psoriasis en general,
algunas de las cuales son eficaces tanto para las lesiones
cutaneas como para las ungueales (ciclosporina- retinoides-
biologicos). Tosti et al. evaluaron la efectividad del tratamiento
con acitretina en dosis de 0,2-0,3 mg/kg/dia, durante seis
meses, en 36 pacientes con psoriasis ungueal moderada a
severa (duracion promedio de la enfermedad de 18 meses).
El NAPSI promedio al inicio de tratamiento fue de 31,5 y el
NAPSI modificado promedio para la uha mas afectada de
7,6. A los seis meses el promedio de reduccion fue de 41%
para el NAPSI y de 50% para el NAPSI modificado. Con
una completa o casi completa resolucion de las lesiones
ungueales en 9 pacientes (25%), mejoria moderada en 9
pacientes (25%), mejoria leve en 12 pacientes (33%) y sin
mejoria en 6 pacientes (11%). Ningin paciente desarrollo
paroniquia y un paciente tuvo un granuloma piogeno®®,

Regaha et al.#® realizaron un estudio retrospectivo de 84
pacientes con psoriasis ungueal moderada a severa. Un 75%
de los pacientes tenia compromiso de las ufas de las manos.
La matriz estaba afectada en un 25% de los pacientes, el
lecho ungueal en un 35,7% y en un 39,3% presentaban
compromiso mixto. En esta serie el 58,3% recibi6 tratamiento
clasico (acitretina, metotrexato, ciclosporina, PUVA, UVB
banda angosta, REPUVA, REUVB banda angosta) y 41,7%
recibi terapia biologica (infliximab, efalizumab, etanercept,
adalimumab). Se encontrd una reduccion significativa
(P < 0.05) en el score NAPSI promedio a las 12, 24 y 48
semanas con todos los agentes antipsoriaticos excepto UVB
banda angosta; significativamente mayor con ciclosporina
(P < 0.01) y biologicos como infliximab y adalimumab a las
12 y 24 semanas. No se encontraron diferencias entre los
distintos tratamientos a las 48 semanas (excepto UVB banda
angosta)“?),

Respecto a las terapias biologicas la drogas que parecen
ser mas efectiva en el tratamiento de la psoriasis ungueal
es infliximab aplicada en dos estudios controlados
randomizados®?®® y dos estudios abiertos®%, mostro
una reduccion del NAPSI promedio en mas del 50%2%4 y
resolucidon de la alteracion ungueal entre el 45% al 100%
de los casos®*-%). En un estudio reciente de pacientes con
artropatia psoriatica se vio que el Adalimumab fue capaz de
reducir el score NAPSI a las 12 semanas en un 44%9.

Dentro de los tratamientos topicos, destacan los derivados
de la vitamina D®"), derivados de la vitamina A, y la laca
de clobetasol al 8% ©9, todos los cuales pueden conseguir
mejorar las lesiones del lecho ungueal y de la matriz
ungueal ©9,

Alteraciones ungueales en enfermedades
sistemicas

Las alteraciones ungueales pueden sugerir una
enfermedad sistémica subyacente. Las uhas pueden ser
el Unico signo al inicio de una enfermedad sistemica, por
ejemplo, telangiectasias en el pliegue ungueal proximal
se visualizan en enfermedades del tejido conectivo como
lupus eritematoso sistemico, dermatomiositis, escleroderma
y sindrome antifosfolipidos®-%3. En el lupus eritematoso
sisttmico agudo hay eritema y dolor en los pliegues
ungueales laterales asociados a alteraciones vasculares
que pueden llevar a necrosis y onicolisis. En pacientes con
lupus eritematoso discoide puede haber eritema intenso
del pulpejo asociado a onicosquisis, necrosis circunscrita y
distrofia ungueal. La perniosis lUpica puede presentarse con
distrofia ungueal®. En la dermatomiositis el pliegue ungueal
proximal presenta eritema, telangiectasias irregulares y una
cuticula gruesa y engrosada®?. En la escleroderma, debido
al adelgazamiento, acortamiento y reabsorcion progresiva de
la falange distal, se originan uhas en “pico de loro”, también
puede haber pterigium unguis inversum, lamina ungueal
oscura, engrosada con pérdida de la transparencia, onicolisis
y estrias longitudinales®2, En el sindrome antifosfolipido
la trombosis de pequehos vasos se puede expresar como
hemorragias en astilla y la trombosis de grandes vasos con
isquemia y necrosis de la punta de los dedos.

Las uhas mitad y mitad se visualizan en pacientes con
falla renal cronica y en hemodialisis®®. Las ufias amarillas
se asocian a pacientes con linfedema. La presencia de
hemorragias en astilla se asocia a endocarditis bacteriana
subaguda. Las lineas de Beu y Ulceras isquémicas
digitales con enfermedad de Raynaud y la presencia de
onicolisis con hipertiroidismo®). En pacientes con cirrosis
hepatica los hallazgos mas frecuentemente reportados
es la presencia de uhas blancas (uhas de Terry) y uhas
hipocraticas. Otros hallazgos encontrados en pacientes con
alteraciones hepaticas (virus hepatitis C, virus hepatitis B,
cirrosis hepatica), es la presencia de onicomicosis, estrias
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longitudinales, uhas brillantes, onicorrexis, uhas distroficas,
leuconiquia y melanoniquia longitudinal®©?.

También se pueden apreciar alteraciones ungueales como
parte de sindromes paraneoplasicos, entre los cuales
destaca el sindrome de las uhas amarillas, desorden raro
caracterizado por cambios ungueales, linfedema, derrame
pleural, infecciones cronicas del tracto respiratorio como
bronquitis y sinusitis. Se asocia a enfermedades autoinmunes
(tiroiditis, artritis reumatoidea), virus de la inmuno deficiencia
humana, medicamentos y por sobre todo con neoplasias:
micosis fungoides, carcinoma laringeo, cancer de vesicula y
cancer de endometrio. Clinicamente, las uias afectadas son
amarillas, gruesas y de lento crecimiento, en forma ocasional
pueden tener eritema y edema del pliegue ungueal proximal
asociado a pérdida de la cuticula. Los cambios ungueales
pueden ser la presentacion inicial y preceder a las otras
manifestaciones por afos. Las alteraciones ungueales se
pueden resolver una vez tratado el cuadro de origen(®®.

Sindrome uha-patela

El sindrome uha-patela es un trastorno con herencia
autosomica dominante secundario a una alteracion en el gen
LMX1B ©. Este sindrome tiene una prevalencia de 1:50000
y se presenta en todas las razas. Clinicamente se manifiesta
como una tétrada caracterizada por;

1.- Distrofia ungueal (97%).

2.- Patela hipoplasica o ausente (92%).

3.- Subluxacion de la cabeza del radio (72%).

4 - Presencia de cuernos en las crestas iliacas (62%).

Otros hallazgos asociados que ayudan al diagnostico
son la presencia de una lunula triangular con forma de V
(especialmente en el pulgar), ausencia de pliegues cutaneos
en la piel dorsal de la articulacion IFD dorsal, hiperhidrosis
palmar y presencia de alteraciones a nivel ocular (glaucoma)
y renal en el 40% de los pacientes, de los cuales en el
10%-25% progresarian a una insuficiencia renal cronica.
Por este motivo se debe realizar un seguimiento estricto
multidisciplinario de estos pacientes, con énfasis en el
monitoreo frecuente de la presion arterial, uremia plasmatica,
examen de orina completa, electrolitos plasmaticos, control
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oftalmologico y traumatologico ©¥. No existe una terapia
especifica para este sindrome, siendo de vital importancia
la correccion quirirgica de acuerdo a las alteraciones
encontradas y el consejo genético ),

Avances en el tratamiento de la alopecia
androgenética y en implante de pelo

Desde hace algunos afos existe certeza que el tratamiento
médico de la alopecia androgenética (AGA), tanto en
hombres como en mujeres, es limitado y esta basado en
el uso permanente de Finasteride oral y minoxidil topico;
existen diferentes estudios, consensos de grupos de trabajo,
normas o directrices que asi lo confirman . La industria
farmacéutica ha realizado esfuerzos por obtener farmacos
que tengan el mismo efecto pero con drogas que tengan
una vida media mayor, un efecto mas potente y con menos
efectos secundarios, sin tener éxito que sea demostrable con
evidencia de primer nivel. El mayor desarrollo ha sido en el
campo de los tratamientos definidos como coadyuvantes,
donde no se puede garantizar un nivel de resultados porque
la respuesta interpersona es diferente. Dentro de este grupo
de tratamientos, el uso de luz roja de 630-670 nm ha sido
ampliamente difundido, pero con un grado de respuesta muy
variable; existen en desarrollo y en etapa de comercializacion
otros dispositivos que entregan luz visible del espectro azul
(420nm) y el verde (550nm), que tienen la capacidad de inhibir
radicales libres y de estimular factores de crecimiento en
forma directa a nivel de la dermis perifolicular, obteniéndose
resultados superiores y reproducibles, cuyos estudios son de
mejor calidad respecto al uso de luz roja 3.

El plasma rico en plaquetas es otro procedimiento que ha
suscitado gran interés, al ser aplicado en forma intralesional
en el cuero cabelludo. En teoria este tratamiento podria
detener la caida al estimular la aparicion de cabello, a través
de la actuacion del alto contenido de factores de crecimiento
en aquellos foliculos miniaturizados que alin no han llegado a
presentar fibrosis; pero los estudios atin no son concluyentes
y no existen recomendaciones claras al respecto .

A su vez, el desarrollo de las terapias con células madres en
medicina ha sido vertiginoso y en algunos casos presentando
gran éxito. En estudios realizados en roedores, se ha logrado



crecimiento de pelo aceptable a nivel experimental. Sin duda
falta mucho camino por recorrer hasta lograr comprender
completamente los mecanismos que regulan la diferenciacion
celular de esta compleja estructura que es el foliculo piloso
y reproducir mediante la siembra de células madres las
caracteristicas del cabello normal, tanto en color, grosor,
densidad por cm?, direccion y ciclo de vida.

Los primeros trasplantes de pelo se realizaron en Japon
en 1930, pero fue hasta la década del 50 que el médico
dermatologo, Norman Orientreich desarrollo el concepto
de “dominancia del donante”, al demostrar que el pelo
implantado mantiene sus caracteristicas al ser localizado en
el sitio receptor, sin embargo, la técnica utilizada presentaba
deficiencias en lo estético al usar punch de 4 mm para
extraer los cabellos. La gran revolucion en la técnica
quirirgica fue desarrollada en los ahos 90 por el Dr. Bobby
Limer; fue &l quien se valio de un microscopio para disecar
los cabellos respetando su microanatomia, separando en
unidades foliculares de 1, 2 y 3 pelos con lo cual permitio
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un resultado estético y natural, especialmente de la primera
linea frontal™,

En los Ultimos afhos hemos presenciado el desarrollo de la
técnica de extraccion de unidades foliculares (FUE), donde
se extraen manualmente los cabellos utilizando micropunch
de 0.8 a 1 mm de diametro, siendo estos luego implantados
en la zona que se requiere. Es una técnica lenta y tediosa,
por lo cual la duracion del procedimiento y el costo es
superior a la técnica clasica™. Desde hace un tiempo
existen dispositivos nuevos que combinan la seccion de la
epidermis y la generacion de un vacio, que permite retirar
los cabellos sin trauma y a una velocidad superior. Este es
sin duda el mayor avance desde la técnica del Dr. Limmer,
motivo de discusion en congresos y encuentros de cirujanos
especialistas en restauracion capilar. El grado de perfeccion
que puede alcanzar la técnica “sin cicatriz’ es tal que
nadie notara si la persona se realizd o no un implante, de
su desarrollo y masificacion seremos testigos en los
proximos anos.
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