@ i

MEDITIPS

Impulsa tu
trayectoria
médica

La Piel y el Cancer:
Conexiones y Avance
Dermatologia Oncold

Tomo 1

Autores:
Katherine Fernanda Fernandez Collahuazo
Dayanara Cecilia Burbano Pijal

Yadira Alexandra Mosquera Vinuezg



La Piel y el Cancer: Conexiones y Avances en Dermatologia Oncologica Tomo 1

La Piel y el Cancer: Conexiones y Avances en
Dermatologia Oncologica Tomo 1



La Piel y el Cancer: Conexiones y Avances en Dermatologia Oncologica Tomo 1

La Piel y el Cdncer: Conexiones y Avances en Dermatologia

Oncolégica Tomo 1

Katherine Fernanda Fernandez Collahuazo
Dayanara Cecilia Burbano Pijal

Yadira Alexandra Mosquera Vinueza



La Piel y el Cancer: Conexiones y Avances en Dermatologia Oncologica Tomo 1

IMPORTANTE

La informacién contenida en este documento no tiene como objetivo sustituir el
asesoramiento profesional en situaciones de crisis o emergencia. Para el diagndstico
y tratamiento de cualquier condicién particular, se recomienda encarecidamente
consultar a un especialista certificado. La interpretacion y uso de la informacion

proporcionada es responsabilidad del lector.

Los articulos recopilados en este documento son de exclusiva responsabilidad de sus
respectivos autores. La entidad que publica este documento no se hace responsable

de la veracidad ni de la exactitud de los contenidos presentados por terceros.

ISBN:978-9942-680-42-6

DOI: http://doi.org/10.56470/978-9942-680-42-6

Una produccidn de Meditips. En colaboracidn con Previleg CIA LTDA
Octubre, 2024

Quito, Ecuador

https: i

Editado en Ecuador - Edited in Ecuador
Cualquier forma de reproduccidn, difusion, divulgacién puiblica o modificacién de
esta obra solo puede llevarse a cabo con la autorizacion de sus propietarios, salvo las

excepciones contempladas por la ley.

Impulsa tu

S ore pREVIEG

ORGANIZERS OF MEDICAL CONGRESSES

MEDITIPS



http://doi.org/10.56470/978-9942-660-91-6
https://www.meditips.org/

La Piel y el Cancer: Conexiones y Avances en Dermatologia Oncologica Tomo 1

Indice:

indice:
Prélogo
Sarcoma de Kaposi

Melanoma Acral
Dermatosis Inducida por Quimioterapia

oSy o w

A DN



La Piel y el Cancer: Conexiones y Avances en Dermatologia Oncologica Tomo 1

Prologo

Esta obra representa el resultado del esfuerzo
colaborativo de un distinguido grupo de profesionales
de la medicina. Su objetivo es proporcionar a la
comunidad cientifica de Ecuador y del mundo un
compendio exhaustivo y sistematizado de las
patologias mas frecuentes en los servicios de atencion
primaria. Este tratado estd disefiado para ser una
referencia esencial que todo médico general debe
dominar, facilitando asi la mejora continua de la
calidad de la atencion sanitaria.

MSc. Daniela Montenegro

CEO - Coordinadora Académica Meditips
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Introduccion

El Sarcoma de Kaposi (SK) es una neoplasia vascular
multifocal, caracterizada por proliferacion de células
endoteliales y linfaticas que forman lesiones violaceas en
la piel, mucosas y, en algunos casos, drganos internos.
Fue descrito por primera vez en 1872 por Moritz Kaposi,
quien identifico esta patologia como un '"sarcoma
multiple pigmentado" predominante en personas de
origen mediterraneo y judio [1]. Con el tiempo, se
reconocieron diferentes variantes del SK, cada una con
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas especificas,
entre las cuales destacan el SK clasico, el relacionado
con el VIH/SIDA, el endémico africano y el asociado a

inmunosupresion [2].

La incidencia de SK ha aumentado significativamente
con la epidemia de VIH, especialmente entre hombres
que tienen sexo con hombres. En estos pacientes, el SK
se asocia con la coinfeccion del herpesvirus humano tipo
8 (HHV-8), cuya presencia es esencial para el desarrollo
de la neoplasia [3]. Sin embargo, la inmunosupresion y

otros factores parecen jugar un papel en la reactivacion y
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progresion de la enfermedad. En paises desarrollados, la
incidencia ha disminuido con el uso extendido de la
terapia antirretroviral (TAR) altamente efectiva, aunque
sigue siendo una preocupacion en regiones con recursos

limitados [4].

El diagnéstico de SK suele basarse en la presentacion
clinica y confirmarse mediante biopsia y estudios
inmunohistoquimicos, que revelan caracteristicas
distintivas de las células endoteliales neoplasicas [5].
Los hallazgos histopatologicos, como la presencia de
fisuras irregulares con eritrocitos extravasados y la
proliferacion de células fusiformes, son elementos
diagnosticos clave [6]. Asimismo, técnicas de imagen
como la tomografia y la resonancia magnética pueden
emplearse en casos con compromiso visceral para

evaluar la extension de la enfermedad [7].

En este capitulo, se abordaran aspectos fundamentales
del SK, incluyendo su etiopatogenia, clasificaciones
clinicas, diagnodstico y opciones terapéuticas. Cada

apartado examinara estos temas desde una perspectiva
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actualizada, basada en la evidencia mas reciente
disponible y orientada a profesionales que aspiran a una

especializacion en dermatologia [8].
Etiopatogenia

La etiopatogenia del SK estd estrechamente ligada a la
infeccion por HHV-8, también conocido como virus del
herpes relacionado con el Sarcoma de Kaposi (KSHV).
Este virus, descubierto en 1994, es necesario, aunque no
suficiente, para la aparicion del SK; otros factores, como
la inmunosupresion o coinfecciones, contribuyen al
desarrollo de la neoplasia [9]. HHV-8 infecta células
endoteliales, donde permanece en un estado de latencia
hasta que factores especificos activan su ciclo de
replicacion, desencadenando la proliferacion de células

neoplasicas [10].

Una vez que el HHV-8 se activa, produce proteinas
virales y citocinas que alteran el microambiente local,
facilitando la formacion de lesiones vasculares
caracteristicas del SK [11]. Ademads, el virus promueve

angiogénesis y la evasion de la apoptosis mediante la

10
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expresion de oncoproteinas que inhiben la via de pS3 y
otros reguladores del ciclo celular. La presencia de
HHV-8 se detecta mediante técnicas moleculares como
la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) en tejidos
afectados, lo cual confirma el diagndstico y ayuda en la

diferenciacion con otros tipos de sarcomas [12].

La inmunosupresion es un componente critico en el
desarrollo del SK, particularmente en pacientes VIH
positivos o bajo tratamiento inmunosupresor, como los
trasplantados [13]. En pacientes con VIH, la coinfeccion
con HHV-8 junto con la deplecion de células T CD4+
crea un entorno favorable para la replicacion viral y la
progresion del SK. En los ultimos afios, la prevalencia de
SK en personas con VIH ha disminuido con el uso
generalizado de TAR, pero persiste en aquellos con

diagnostico tardio o mala adherencia al tratamiento [14].

La exposicion geografica también es relevante, ya que el
HHV-8 es endémico en Africa Subsahariana y en algunas
regiones mediterraneas, donde los casos de SK son mas

frecuentes. La transmision del virus puede ocurrir a

11
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través de fluidos corporales, especialmente saliva, lo que
explica su alta prevalencia en comunidades con practicas

culturales especificas [15].
Clasificacion Clinica

El SK se clasifica en cuatro variantes principales:
clasico, endémico africano, asociado a VIH/SIDA e
iatrogénico. El SK clésico, descrito inicialmente por
Kaposi, afecta predominantemente a hombres de edad
avanzada en la region mediterranea. Este tipo suele ser
menos agresivo, con lesiones limitadas a las
extremidades inferiores y con lenta progresion [16]. En
contraste, el SK endémico africano afecta a personas
jovenes y adultos de Africa Subsahariana y tiene una
evolucion mas agresiva, involucrando frecuentemente

organos internos [17].

El SK asociado a VIH/SIDA, una de las primeras
manifestaciones  definitorias del SIDA, afecta
principalmente a hombres homosexuales infectados por
el VIH. La combinacion de inmunosupresion grave y

coinfecciéon con HHV-8 hace que este tipo de SK tenga

12
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una progresion rapida y extensa, afectando a menudo la
piel, mucosas y 6rganos internos [18]. En estos casos, la
introduccion de TAR ha mejorado el prondstico,
reduciendo significativamente la incidencia y la

mortalidad del SK en pacientes VIH positivos [19].

El SK iatrogénico se observa en pacientes
inmunosuprimidos, generalmente trasplantados, debido a
la terapia inmunosupresora. Este tipo de SK puede
remitir espontaneamente con la reduccién de la
inmunosupresion, aunque en algunos casos se requiere
intervencion terapéutica especifica [20]. La gravedad del
SK iatrogénico varia segin el tipo de trasplante y el
régimen inmunosupresor utilizado, con mayor incidencia

en trasplantes de 6rgano solido que en médula 6sea [21].

Es importante considerar la clasificacion del SK al
definir el tratamiento, ya que cada tipo responde de
manera distinta. En particular, el uso de TAR en
pacientes con VIH y la modificacion de Ia

inmunosupresion en casos iatrogénicos son estrategias

13
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fundamentales para el manejo adecuado de Ia

enfermedad [22].
Diagnostico

El diagnoéstico de SK se realiza mediante una
combinacion de evaluacion clinica, biopsia y estudios
moleculares. Clinicamente, el SK se presenta como
lesiones maculosas, papulosas o nodulares de color
violaceo, que suelen aparecer en las extremidades, la
mucosa oral y, en casos avanzados, en 0rganos internos
[23]. Estas lesiones pueden ulcerarse, causando dolor y
sangrado, especialmente cuando afectan el tracto

gastrointestinal o los pulmones [24].

El examen histopatoloégico de una biopsia cutdnea es
esencial para confirmar el diagndstico. Las
caracteristicas histologicas incluyen proliferacion de
células fusiformes, espacios vasculares anfractuosos y
hemorragias internas, hallazgos que diferencian al SK de
otras neoplasias vasculares [25]. La inmunohistoquimica
para el marcador LANA-1 (Latent Nuclear Antigen 1),

especifico de HHV-8, ayuda a confirmar la presencia del

14
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virus en el tejido, siendo este un hallazgo

patognomonico del SK [26].

Ademas de la biopsia, en pacientes con sospecha de
compromiso visceral, las pruebas de imagen son
fundamentales. La tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética (RM) permiten la deteccion y
evaluacion de la extension de las lesiones en 6rganos
internos, particularmente en casos de SK visceral [27].
La endoscopia también puede ser tutil en el diagndstico
de SK en el tracto gastrointestinal, especialmente en
aquellos pacientes que presentan anemia o hemorragia

digestiva [28].

Recientemente, las técnicas moleculares, como la PCR
para HHV-8, han mejorado la precision diagnostica,
especialmente en lesiones atipicas o dificiles de biopsiar.
La combinaciéon de técnicas clinicas, histopatologicas y
moleculares permite un diagnodstico integral y una
evaluacion precisa de la extension y agresividad del SK

[29].
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Conclusion

Para concluir, el Sarcoma de Kaposi (SK) es una
neoplasia multifacética que presenta una etiologia
compleja, implicando factores virales, inmunologicos y
genéticos que determinan su desarrollo y progresion.
Como enfermedad asociada frecuentemente con el virus
del herpes humano 8 (HHV-8) y factores de
inmunosupresion, el SK destaca no solo por sus
manifestaciones cutaneas, sino también por su capacidad
de afectar multiples 6rganos, complicando su tratamiento
y pronostico. La variabilidad en la presentacion clinica y
la patogénesis del SK en distintos contextos, como el SK
clasico, endémico, relacionado con el trasplante y
asociado a VIH/SIDA, subraya la necesidad de enfoques

de manejo diferenciados y personalizados.

El tratamiento del SK ha avanzado significativamente,
especialmente con la introduccion de la terapia
antirretroviral de gran actividad (TARGA), que ha
cambiado el curso de la enfermedad en pacientes con

VIH. No obstante, la enfermedad sigue siendo un desafio
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clinico, particularmente en pacientes inmunosuprimidos
y aquellos sin infeccion por VIH, donde el tratamiento
convencional es menos efectivo. La quimioterapia,
radioterapia y terapias antivirales, aunque Ttiles,
requieren ajuste segun las caracteristicas individuales del
paciente, la etapa de la enfermedad y la respuesta al
tratamiento, lo que enfatiza la importancia de una

evaluacion integral.

A futuro, el desarrollo de terapias dirigidas basadas en la
comprension molecular de la oncogénesis del SK podria
ofrecer alternativas mas efectivas y menos toéxicas. La
investigacion sobre vacunas y terapias
inmunomoduladoras sigue siendo una prioridad para
reducir la incidencia y mejorar el prondstico en
poblaciones vulnerables. Ademas, la deteccion temprana
y el monitoreo regular de individuos en riesgo, como
pacientes con inmunosupresion, es esencial para un

mejor control de la enfermedad.

En resumen, aunque el conocimiento sobre el SK y su

tratamiento ha progresado, persisten importantes brechas
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en el manejo Optimo de la enfermedad. La investigacion
continua y los avances en inmunoterapia, junto con la
integracion de terapias antirretrovirales e
inmunosupresoras, ofrecen la esperanza de un
tratamiento mas efectivo y mejores resultados para los

pacientes con Sarcoma de Kaposi.
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Introduccion

El melanoma acral es una variante de melanoma cutaneo
que afecta principalmente las palmas, las plantas de los
pies y el lecho ungueal. Es mas comun en individuos con
fototipos de piel mas oscuros y representa una forma de
melanoma con caracteristicas clinicas y moleculares
particulares [1]. A diferencia de otras variantes de
melanoma, el melanoma acral no tiene una relacion
directa con la exposicion solar, lo que sugiere que su

patogenia estd influenciada por otros factores intrinsecos

[2].

Aunque el melanoma acral es menos frecuente que otros
tipos de melanoma, su presentacion es mas comun en
ciertas etnias y regiones geograficas, lo que podria estar
relacionado con factores genéticos y epigenéticos [3].
Esta variante de melanoma también se presenta con
mayor frecuencia en personas mayores, y se ha
observado que el diagnostico suele retrasarse debido a su

localizacion y a la falta de sospecha clinica inicial [4].

25



La Piel y el Cancer: Conexiones y Avances en Dermatologia Oncologica Tomo 1

La localizacion del melanoma acral en areas de presion y
traumatismo, como las plantas de los pies, plantea la
hipétesis de que los factores mecéanicos podrian jugar un
papel en su desarrollo [1]. Sin embargo, los mecanismos
especificos siguen siendo poco comprendidos, y se
requieren mas estudios para dilucidar los factores

patogénicos y moleculares involucrados en su aparicion

[2].

Debido a su presentacion clinica atipica y a la
posibilidad de que se confunda con otras lesiones
benignas, el diagndstico temprano del melanoma acral es
un reto importante. Su reconocimiento adecuado es
fundamental para iniciar un tratamiento oportuno y

mejorar el pronostico del paciente [3].

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo para el desarrollo de melanoma
acral difieren significativamente de los que predisponen
a otras variantes de melanoma. La predisposicion
genética es uno de los principales factores, ya que se ha

encontrado una mayor prevalencia en personas de etnias
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con fototipos mas oscuros, como afroamericanos y
asidticos, lo que sugiere una predisposicion no
relacionada con la exposicion solar [4]. Las mutaciones
genéticas especificas, como las mutaciones KIT y BRAF,
han sido identificadas en algunos casos, aunque son

menos comunes en esta variante [5].

La ubicacién en areas sujetas a traumatismo cronico y
presion, como las plantas de los pies y las palmas de las
manos, también parece desempefiar un papel en el
desarrollo del melanoma acral [6]. Estas areas de alta
friccién y presion podrian contribuir a la mutacion de
células melanociticas debido a microtraumatismos
repetidos. Aunque esta relacion no estd completamente
establecida, estudios recientes han sugerido una posible

conexion [7].

La edad también es un factor importante en la aparicion
del melanoma acral, siendo mas comin en personas
mayores de 50 afos [8]. Esta correlacion con la edad
podria estar relacionada con la acumulacién de dafios

celulares y mutaciones genéticas, aunque los
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mecanismos exactos ain no se han determinado
completamente. También se ha observado que Ia
prevalencia es ligeramente mayor en mujeres,

especialmente en el melanoma acral lentiginoso [9].

La genética y los antecedentes familiares de melanoma
juegan un rol menor en el melanoma acral, en
comparacion con otros subtipos de melanoma. No
obstante, se ha identificado que la presencia de algunas
variantes genéticas puede predisponer al desarrollo de
este tipo de cancer cutdneo en areas no expuestas al sol

[10].

Manifestaciones Clinicas

El melanoma acral presenta caracteristicas clinicas
distintivas, dependiendo de su ubicacion. Cuando afecta
el lecho ungueal, el melanoma acral se manifiesta como
una pigmentacion lineal longitudinal en la uda,
denominada melanoniquia estriada, que puede progresar
a decoloracion difusa y destruccion de la ufia [11]. Esta
manifestacion suele ser indolora en las etapas iniciales,

lo que contribuye al retraso en el diagnostico [12].
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En las plantas de los pies o las palmas, el melanoma
acral puede presentarse como una macula o nodulo
pigmentado de bordes irregulares y con variacion de
coloracion que va desde el marron oscuro al negro. A
medida que progresa, el melanoma acral puede
desarrollar  ulceracion, sangrado y sensibilidad
aumentada, indicativos de invasion local [13]. Este tipo
de presentacion clinica puede llevar a confusion con
otras patologias como verrugas plantares o queratosis

seborreicas [14].

Los signos de alarma que los clinicos deben observar
incluyen cambios en el tamafio, forma y coloracion de
las lesiones pigmentadas en areas acrales, asi como el
desarrollo de nddulos o ulceraciones en 4reas
previamente lisas [15]. La presencia de sintomas como
dolor, hemorragia o prurito debe aumentar la sospecha

clinica y justificar una evaluacion mas exhaustiva [16].

La dermatoscopia es una herramienta clave para la
evaluacion de las lesiones sospechosas de melanoma

acral. Caracteristicas como la "huella digital paralela" y
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la presencia de areas pigmentadas irregulares pueden
ayudar a diferenciar el melanoma acral de otras lesiones
benignas [17]. El uso de esta técnica ha demostrado
mejorar la precision diagndstica y reducir el numero de

biopsias innecesarias [18].

Diagnostico

El diagnéstico del melanoma acral implica una
combinacion de técnicas clinicas, dermatoscépicas y
patologicas. La biopsia excisional es el estandar de oro
para confirmar la presencia de melanoma acral,
permitiendo el analisis histopatologico que define las
caracteristicas celulares y el nivel de invasién de la
lesion [19]. Los hallazgos patoldgicos incluyen
proliferacion melanocitica atipica y crecimiento

pagetoide, los cuales son indicativos de malignidad [20].

En cuanto a la dermatoscopia, esta es esencial para
identificar patrones pigmentarios caracteristicos del
melanoma acral. La presencia de lineas paralelas en las
crestas de las huellas digitales es un hallazgo

dermatoscopico caracteristico de melanoma, lo que
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permite su diferenciacion de otras lesiones pigmentadas
benignas [21]. Los estudios de imagenes como la
ecografia pueden ser utiles en la evaluacion de la
profundidad tumoral y la afectacion de estructuras

subyacentes [22].

Ademas de las  técnicas mencionadas, la
inmunohistoquimica también tiene un rol en el
diagnodstico. Marcadores como S-100, HMB-45 vy
Melan-A son esenciales para confirmar la naturaleza
melanocitica de las células tumorales, especialmente en
casos donde el diagnostico clinico es incierto [23]. Estos
marcadores permiten diferenciar el melanoma acral de
otros tumores de partes blandas que pueden presentar

caracteristicas similares [24].

En etapas avanzadas, los estudios de imagen como
tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética
(RM) pueden ser necesarios para evaluar la diseminacion
metastdsica, en particular en los ganglios linfaticos

regionales y Organos distantes [25]. La evaluacion
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integral es crucial para establecer el estadio tumoral y

guiar el manejo terapéutico apropiado [26].

Conclusion

El melanoma acral, aunque infrecuente en comparacion
con otras variantes de melanoma, representa un desafio
diagnostico y terapéutico significativo debido a sus
caracteristicas clinicas y moleculares particulares. Su
presentacion en areas de piel gruesa y poco accesibles,
como las palmas, las plantas y el lecho ungueal,
frecuentemente provoca un retraso en el diagnostico, lo
que contribuye a un pronostico menos favorable en
comparacion con otros subtipos de melanoma [1].
Ademads, su escasa relacion con la exposicion solar
plantea preguntas sobre los factores etioldgicos
especificos, lo cual requiere mayor investigacion para

clarificar los mecanismos implicados en su desarrollo

[2].

La importancia del diagnostico precoz en el melanoma
acral no puede subestimarse, ya que el pronostico se ve

directamente afectado por la profundidad de invasion en
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el momento de la deteccion. Herramientas como la
dermatoscopia han demostrado ser valiosas para
identificar patrones sospechosos y diferenciar el
melanoma acral de otras lesiones benignas de la piel [3].
Sin embargo, la complejidad de su presentacion clinica,
junto con su localizacion poco habitual, exige una
elevada sospecha clinica y un conocimiento
especializado para optimizar los resultados en los

pacientes [4].

En cuanto al tratamiento, la cirugia sigue siendo la
piedra angular en el manejo del melanoma acral en sus
primeras etapas, con reseccion local amplia y evaluacion
de los ganglios linfaticos para los casos avanzados. No
obstante, los tratamientos adyuvantes, como la
inmunoterapia y las terapias dirigidas, han mostrado
beneficios significativos en pacientes con enfermedad
metastasica o irresecable, lo cual esta transformando el
enfoque terapéutico y mejorando la supervivencia a largo
plazo [5]. El desarrollo de terapias moleculares
especificas y el empleo de biomarcadores permitira en el

futuro una mejor personalizacion del tratamiento.
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En resumen, el melanoma acral es una entidad compleja
que requiere un enfoque diagnostico y terapéutico
multidisciplinario. El conocimiento avanzado de sus
caracteristicas clinicas, factores de riesgo y opciones de
tratamiento resulta fundamental para mejorar los
resultados y el pronodstico de los pacientes. La
investigacion en areas como la genética y las terapias
dirigidas continia siendo clave para avanzar en el
manejo de esta patologia y ofrecer alternativas
terapéuticas que se ajusten a las caracteristicas tnicas del

melanoma acral [6].
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Introduccion

La dermatosis inducida por quimioterapia es un campo
amplio en dermatologia oncoldgica, enfocado en las
alteraciones cutaneas derivadas de los tratamientos
antineoplasicos. Estas manifestaciones, que pueden
variar en severidad, frecuencia y prondstico, impactan
significativamente la calidad de vida de los pacientes y
su adherencia al tratamiento. A continuacion, se abordan

los principales aspectos de estas dermatosis.

Patogénesis

Los mecanismos que originan las dermatosis inducidas
por quimioterapia son complejos y multifactoriales,
involucrando principalmente dafio directo sobre los
queratinocitos y alteracion del ciclo celular. La mayoria
de los agentes quimioterapéuticos inducen apoptosis
celular en tejidos de répida proliferacion, como la
epidermis, lo cual genera reacciones adversas cutaneas.
Esta disrupcion celular se relaciona estrechamente con la
alteracion de los procesos de renovacion y diferenciacion

de los queratinocitos, asi como con el estrés oxidativo
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resultante de la exposicion prolongada a medicamentos

citotoxicos [1].

Los efectos secundarios cutaneos varian segun el tipo de
quimioterapia empleada y la dosis. Por ejemplo, los
agentes alquilantes y las antraciclinas estdn asociados a
alopecia y toxicidad ungueal, mientras que los
antimetabolitos provocan erupciones morbiliformes y
pigmentacion cutanea. La fototoxicidad y las erupciones
acneiformes son comunes con inhibidores de tirosina
cinasa y anticuerpos monoclonales. Estos efectos pueden
aparecer en forma aguda o cronica, dependiendo de
factores intrinsecos del paciente, como la genética y el

estado de inmunosupresion [2].

La toxicidad cutdnea también se relaciona con la via de
administraciéon de la quimioterapia. Los medicamentos
intravenosos tienen una distribucion sistémica que puede
desencadenar reacciones generalizadas, mientras que los
agentes topicos afectan directamente el é4rea de
aplicacion. Asimismo, la combinacion de diferentes tipos

de quimioterapia potencia la incidencia de dermatosis, ya
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que se producen interacciones que afectan negativamente

a la piel y sus anexos [3].

En este contexto, la prevencion y el manejo temprano de
estas alteraciones cutaneas son cruciales, ya que evitan la
progresion de las lesiones y mejoran la calidad de vida
del paciente. El monitoreo continuo y la educacion del
paciente en relacién con las manifestaciones cutaneas
ayudan a reconocer los signos tempranos de toxicidad,

permitiendo una intervencion rapida y efectiva [4].

Manifestaciones Clinicas

Las dermatosis inducidas por quimioterapia se presentan
en una amplia variedad de formas clinicas, desde
erupciones leves hasta reacciones severas que requieren
suspender el tratamiento. Una de las manifestaciones
mas comunes es la alopecia, que afecta
aproximadamente al 65% de los pacientes tratados con
agentes quimioterapéuticos citotoxicos, como las
antraciclinas y los taxanos. La pérdida de cabello puede

ser parcial o total, y generalmente es reversible al
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finalizar el tratamiento, aunque en algunos casos puede

persistir debido al dafio en los foliculos pilosos [5].

Otra presentacion frecuente es la toxicidad ungueal,
caracterizada por onicolisis, fragilidad ungueal vy
pigmentacion, especialmente en pacientes que reciben
taxanos y doxorubicina. La hiperpigmentacién, comin
en quimioterapias con agentes alquilantes, afecta no solo
a la piel sino también a las mucosas y ufias. Esta
hiperpigmentacién suele ser reversible, aunque puede
persistir en algunos pacientes debido a la acumulacion de

pigmento en los melanocitos [6].

Las erupciones acneiformes son caracteristicas de los
inhibidores de tirosina cinasa y  anticuerpos
monoclonales dirigidos contra el receptor del factor de
crecimiento epidérmico (EGFR). Estas erupciones
simulan el acné vulgar y afectan especialmente el rostro,
el cuello y el tronco superior. Ademas de su impacto
estético, pueden causar prurito e incomodidad
significativa, afectando la calidad de vida de los

pacientes [7].
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Finalmente, los fenomenos de fototoxicidad y fotoalergia
son comunes en pacientes tratados con analogos de
platino y fluorouracilo, quienes deben evitar la
exposicion directa al sol. Estas reacciones pueden
provocar eritema, vesiculas y descamacién en areas
expuestas a la luz solar, siendo una causa frecuente de
suspension temporal del tratamiento en pacientes con

fototipo bajo [8].

Diagnostico

El diagnéstico de las dermatosis inducidas por
quimioterapia se basa en la correlacion clinica entre la
aparicion de las lesiones cutaneas y el inicio del
tratamiento quimioterapéutico. La historia clinica
detallada es esencial, incluyendo informacioén sobre el
tipo de quimioterapia, la dosis, la via de administracion y
el tiempo transcurrido desde el inicio de la terapia. La
evaluacion dermatologica se complementa con la
dermatoscopia, que permite una visualizacion detallada
de las lesiones cutaneas, facilitando el diagndstico

diferencial [9].
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En ciertos casos, se requiere una biopsia cutdnea para
confirmar el diagndstico, especialmente cuando la
presentacion clinica es atipica o grave. El estudio
histopatologico puede revelar hallazgos caracteristicos,
como dafo de queratinocitos, infiltrados inflamatorios y
apoptosis, permitiendo distinguir entre los diferentes
tipos de dermatosis inducidas por quimioterapia. La
inmunohistoquimica y los estudios de microscopia
electronica también pueden ser utiles en algunos casos

complejos [10].

Las pruebas de fotoparche son indicadas en pacientes
con sospecha de fotoalergia inducida por quimioterapia,
lo cual confirma el diagnostico y permite identificar el
agente responsable. Este tipo de prueba es especialmente
relevante en pacientes que desarrollan reacciones
fototoxicas o fotoalérgicas tras la exposicion solar, ya
que permite establecer pautas de fotoproteccion

especificas para cada caso [11].

La participacion de un equipo multidisciplinario,

incluyendo dermat6logos, oncdlogos y farmacoélogos, es
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fundamental para un diagnéstico preciso y una atencion
integral. La identificacion temprana de estas
manifestaciones permite al equipo médico ajustar el
tratamiento, reduciendo asi la toxicidad cutanea sin
comprometer la  efectividad del tratamiento

antineoplésico [12].

Tratamiento y Manejo

El manejo de las dermatosis inducidas por quimioterapia
incluye medidas preventivas, tratamiento sintomatico y
modificaciones en la terapia antineoplédsica cuando es
necesario. La prevencién es clave y se basa en la
educacion del paciente sobre el cuidado de la piel, la
fotoproteccion y la hidratacion regular para prevenir la
sequedad y el dafo cutaneo. Se recomienda el uso de
emolientes y cremas especificas para reducir la

incidencia de erupciones y lesiones cutaneas [13].

En los casos de erupciones acneiformes y toxicidad
ungueal, el tratamiento topico con antibidticos y
corticosteroides puede ser eficaz. Para los pacientes con

alopecia, existen tratamientos emergentes como la
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crioterapia capilar, que reduce la pérdida de cabello al
disminuir la perfusiéon sanguinea en el cuero cabelludo
durante la infusién de quimioterapia. Sin embargo, su
uso estd limitado a ciertos tipos de quimioterapia y no es

efectivo en todos los pacientes [14].

La fototoxicidad y la hiperpigmentaciéon pueden
controlarse mediante la fotoproteccidon estricta y el uso
de cremas despigmentantes. En casos severos, es
necesario reducir la dosis o suspender temporalmente el
tratamiento para permitir la recuperacion cutdnea. Esta
decision debe tomarse en conjunto con el oncologo
tratante, evaluando el riesgo de progresion tumoral y la

calidad de vida del paciente [15].

En dultima instancia, el manejo de estas dermatosis
requiere un enfoque individualizado, considerando las
necesidades especificas del paciente y el tipo de
quimioterapia empleada. La intervencion temprana y el
tratamiento sintomatico permiten una mejor tolerancia al

tratamiento oncoldgico, favoreciendo la adherencia y
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reduciendo el impacto negativo de las manifestaciones

cutaneas en la calidad de vida [16].

Conclusion

La dermatosis inducida por quimioterapia representa un
reto significativo en la atencion dermatoldgica de
pacientes oncoldgicos, ya que afecta tanto la calidad de
vida como la adherencia al tratamiento. Estas
manifestaciones cutaneas, que abarcan desde alopecia y
toxicidad ungueal hasta erupciones acneiformes y
reacciones fototoxicas, derivan de los mecanismos
citotoxicos de los tratamientos antineoplasicos que dafan
tejidos de rapida proliferacion, como la epidermis y sus
anexos. Comprender las bases fisiopatologicas y los
factores predisponentes es fundamental para el abordaje

integral y preventivo de estas condiciones [1].

El diagnoéstico temprano, basado en la correlacion clinica
y el uso de herramientas dermatologicas como la
dermatoscopia y la biopsia cutanea, permite identificar y
clasificar adecuadamente estas manifestaciones. Este

proceso, apoyado en un enfoque multidisciplinario, es
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crucial para distinguir las dermatosis inducidas de otras
enfermedades dermatoldgicas o infecciones cutdneas que
pueden coexistir en pacientes inmunocomprometidos. La
precision en el diagndstico contribuye a tomar decisiones

terapéuticas personalizadas y oportunas [2].

El manejo de estas dermatosis requiere un abordaje
integral que incluya medidas preventivas, como el
cuidado de la piel y la fotoproteccion, asi como
tratamientos especificos adaptados a cada tipo de lesion.
La implementacién de estrategias terapéuticas eficaces,
como el uso de emolientes, antibidticos tdpicos,
corticosteroides y, en casos especificos, crioterapia
capilar, no solo minimiza la severidad de las lesiones
cutdneas sino que también mejora la tolerancia al
tratamiento oncoldgico, promoviendo una mejor calidad

de vida para el paciente [3].

En conclusion, la gestion efectiva de la dermatosis
inducida por quimioterapia se centra en la prevencion, el
diagnostico precoz y el tratamiento individualizado,

elementos que son esenciales para maximizar los
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beneficios del tratamiento antineoplasico mientras se
minimizan sus efectos adversos. Esto subraya Ila
importancia de wuna colaboracion estrecha entre
dermatologos y oncologos en la atencién de pacientes
oncologicos, promoviendo un manejo centrado en el
paciente que equilibre la eficacia terapéutica con la

reduccion de la toxicidad cutanea [4].
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