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INTRODUCCION

El uso de corticosteroides en Dermato10 -

gia es importante en la terapéutica, y actual-

mente son los agentes antiinf1amatorios de e1~

cci6n en procesos agudos y cr6nicos de la piel

se utilizan no solamente por via t6pica sino -

también oral y/o parentera1 y su actividad se

adecúa conociendo sus propiedades y riesgos.

La administraci6n intra1esiona1 terapéutica de

triamcino10na, en la actualidad se ha llegado

popularizar en áermatologia, debido a su respu

ta satisfactoria y a su gran potencial antiinf

matorio.

Sin embargo, como se ha confirmado en dif

rentes estudios que después de la inyecci6n i~

tra1esiona1 de triamcinolona pueden producirsE

efectos indeseables como: seudoatrofias Y man

chas hipocr6micas, por lo que crei necesario E

fectuar un estudio comparativo, para adecuar]

d6sis minima de triamcino10na, con las d6sis \

sadas frecuentemente de 5 mg por mI cada tres

semanas.

Este estudio fué realizado en la consu1t,

externa de la unidad de Dermatologia del Hosp

tal Roosevelt, tomándose una muestra consecut
_u ...J_- ,,,,n
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tacto y 60 por Dishidrosis. Cada enfermedad se

dividió en dos grupos. Al primer grupo de cada

enfermedad se le di6 tratamiento con una d6sis-

de 5 mg por centímetro cuadrado de lesi6n al-

segundo grupo 1 mgpor cent!metro cuadradoYde
-

lesi6n. A cada paciente se le hizo una ficha

cl!nica y se le cit6 cada 15 dias para ver la e

voluci6n de la enfermedad.
-

Al finalizar los cuatro meses de tratamien

to, se tabularon los resultado s mid o d
-

, ~en o la e-
fectividad del medicamento de acuerdo con cam -

bios en la lesión como; ningún cambio, disminu-

ción del tamaño y la liquenificación y desapari

ción completa de la lesión. Clasificando los:

grados de respuestas en" malo b" ,uena y excelen-
te.
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DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

En innegable que en la actualidad, la viá

intralesional de aplicación de Triamcinolona, -

es cada vez más necesaria en la práctica derma-

tológica, ya que es un medicamente antiinflama-

torio qu~ por esta via tiene mayor efectividad-

en lesiones pequeñas.

Se ha utilizado en gran número de dermato-

sis, observándose gran efectividad en padecimien

tos en que hay alguna reacción inflamatoria.

Sin embargo, es importante utilizar una d6

sis acecuada para evitar efectos secundarios,

provocados con dósis de 5 y 10 mg por mI, obser-

vados en otros estudios efectuados.

Por ésto, creo que se requiere de más estu-

dios, para adecuar las d6sis a utilizar, Y
asi -

disminuir o evitar estas complicaciones por el -

bien del paciente.

Actualmente el uso de triamcinolona intra -

lesional, a dósis de 5 mg por mI, es muy común -

y se ha observado que a mayor concentración hay

aumento de efectos colaterales como: atrofias,-

manchas hipocrómicas Y telangiectasias. En el

presente estudio traté de establecer, la dósis

minima efectiva de 1 mg por mI, sin que sus e -

fectos colaterales sean evidentes.
3
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Siendo la Uermatitis por Contacto y Dishi-

drosis, enfermedades presentadas con bastante -

frecuencia en la consulta externa de la unidad

de Dermatología del Hospital Roosevelt, decidí

aplicar la d6sis mínima de l mg por mI y la d6-

sis ya conocida de 5 mg por mI, a pacientes que

presentaron estas entidades.

4

OBJETIVO

En el presente estudio el objetivo propues-

to fué el siguiente:

Confirmar la efectividad de Acetonida de

Triamcinolona en aplicaci6n intralesional a la -

menor d6sis de l mg por mI, en relaci6n a d6sis

utilizadas comunmente de 5 mg por mI y así, en -

contrar una d6sis que produzca menos efectos se-

cundarios.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

Hormonas Adrenocorticales o Corticosteroides

(Corticoides) Esteroides Antiinflamatorios

origen y Qu1mica:

La corteza de las Glándulas Suprarrenales

está formada por células poliédricas, ricas en

substancias 11pidas, como el Colesterol, que es

el precursor de las Hormonas Adrecorticales, to

das esteroides.

Estas células se dividen en tres zonas:

a) La externa o glomerular que secretan especial

mente Aldosterona.

b) La media o Fasciculada que secretan Hidrocor-

tisona o Cortisol y Corticosterona, as1 como-

también hormonas sexuales.

c) La interna o reticular con las mismas secre -

ciones que la anterior. (13)

La corteza Suprarrenal está regulada princi-

palmente por la Adenohip6fisis o Hip6fisis Ante-

rior por intermedio de las hormonas Adrecortico-

tr6pica y Corticotropina o ACTH que mantiene la-

integridad anat6mica y funcional de la Corteza -

Suprarrenal. (9,10,11,13)

El Colesterol es un intermedio obligatorio-

en la biosintésis de corticosteroides. Aunque-

la Corteza Suprarrenal sintetiza Colesterol par-
.
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tiendo del acetato por procesos similares a los

descritos en la síntesis hepática, la mayor can-

tidad del colesterol (60-80%) utilizado en la -

formación de esteroides corticales procede de -

fuentes exógenas, tanto en reposo como descués

de la administración de ACTH. (13,14)

Todas las hormonas o principios activos o

aislados de la Corteza Suprarrenal son esteroi-

des, que derivan del ciclopentanoperhidrofenan-

treno al igual que las hormonas sexuales mascu-

linas y femeninas, con las que están emparenta-

dos. (9,13)

Los esteroides Adrenocorticales, corticos-

teroides o corticoides, con acciones semejantes

a los extractos Adrenocorticales, que se obtie-

nen por síntesis, pueden clasificarse en dos -

grupos:

a) Glucocorticoides, con acción sobre el meta-

bolismo de los Glúcidos o Carbohidratos y a

cción antiinflamatoria, poseen oxígeno en el

carbono 11 (ll-oxicorticoides).

b) Mineralocorticoides: Con acción preporderan

te sobre el metabolismo inorgánico, especial-

mente el Sodio y que generalmente no poseen

oxígeno en la posición 11 (ll-desoxicorticoi-

des). Ambos grupos poseen carbonos en su mo-

lécula y derivan del hidrocarburo fundamental

mente pregnano. (11,12,13,14).

7
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GLUCOCORTICOIDES

En la corteza suprarrenal se encuentran -

los siguientes Glucocorticoides qué actualmen-

te se preparan por síntesis:

a) La Corticosterona que no se emplea en tera-

peútica.

b) La Cortisona o l7-hidroxi-ll-dehidrocorti -

costerona, que en la actualidad tampoco se

emplea en terapeútica.

c) La Hidrocortisona o Cortisol (hidrotisona)

017-Hidroxicorticosterona, el principal

glucocorticoide secretado en la Corteza Su-

prarrenal, que se utiliza especialmente co-

mo acetato (Hidrocortone) insoluble en agua

o bien Hidrocortisona Succinato S6dico, sal

soluble en agua, lo que permite su empleo -

por vía intravenosa.

La introducci6n de un ha16geno, el flúor

en la fludrocortisona o 9 alfa flurohidrocorti

sona, utilizado como acetato, aumenta la acti=

vidad glucocorticoide, pero mucho más la mine-

ralocorticoide -retención de Sodio lo que cons

tituye un inconveniente para SU empleo antiin=

flamatorio sistémico, recomendándose únicamen-

te para uso t6pico.

Con el fin de atenuar este inconveniente

y para aumentar la actividad antiinflamatoria

8
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se ha modificado la estructura química de la -

cortisona y sobre todo de la hidrocortisona ,

lo que se ha conseguido por cuatro procesos a

saber: a)deshidrogenaci6n b) fluoraci6n c) me

tilaci6n d) introducci6n de un anillo heterocT

clico.

Es así como se obtiene la Acetonida de

Triamcinolona que es un glucocorticoide obte -

nido de la modificaci6n de la estructura quí -

mica de la Cortisona o hidrocortisona.

La Hidrocortisona, por medio de la deshi-

drogenaci6n permite la introducci6n de un do -

ble enlace entre los carbonos 1 y 2 Y se obtie
,

ne aSl la prednisolona o dehidrocortisona que-

posee una actividad glucocorticoide y antiin

flamatoria mayor que la Hidrocortisona, mien -

tras la actividad mineralocorticoide desciende

sensiblemente.

Con la Fluoraci6n de la Prednisolona, a -

nivel del carbono 9, se obtiene la Triamcinolo

na, que aumenta la potencia glucocorticoide y-

antiinflamatoria y desaparece practicamente su

acci6n mineralocorticoide. Se emplea por vía-

intramuscular y también localmente -acci6n an-

tiinflamatoria cutánea-. (13)

La Corticotropina, Cortisol y análogos -

sintéticos del Cortisol impiden o reprimen la

9
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producci6n de calor local, enrojecimiento,

tumefacci6n o hipersensibilidad con que se ma-

nifiesta la inflamaci6n a la observaci6n micros

c6pica. En el aspecto microsc6pico, inhiben no

s610 los fen6menos incipientes del proceso infla

matorio (edema, dep6sito de fibrina, dilataci6n-

capilar, inmigraci6n de fagocitos en el área in-

flamada y actividad fagocitica), sino también

las manifestaciones finales (proliferaci6n capi-

lar, proliferaci6n de fibroblastos, dep6sito de

colágena y aún más taree, cicatrizaci6n).

Quizá lo más importante para el médico es -

que los corticosteroides inhiben la respuesta -

inflamatoria al agente excitante, ya sea este -

mecanismo; químico o inmuno16gico. (14)

10
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ACETONIDA DE TRIAMCINOLONA POR VIA INTRALESIONAL

Hay muchas Dermatosis en que la efectividad

de los corticosteroides es evidente. Sin embar-

go la cronicidad de las mismas, la poca activi -

dad de ellas y la limitaci6n en cuanto a su difu

si6n, hacen que la via oral no se utilice por

sus riesgos y la aplicaci6n t6pica no dé los re-

sultados esperados.

La forma intralesional o sublesional viene

a resolver este problema al aplicar un corticoi-

de activo a una concentraci6n adecuada, en luga-

res seleccionados, con minima absorci6n sistémi-

ea, sin efectos colaterales y contacto intimo

dentro de la misma lesi6n dérmica, susceptible

de mejorar con estos medicamentos. (1,8)

La triamcinolona inyectada en forma intra-

lesional, tiene acci6n antiinflamatoria y sus -

resultados en enfermedades como: psoriasis, neu

rodermatitis, eczemanumular, granuloma anular~

lupus eritematoso, etc. han sido comprobados y

aprovechados en la curaci6n de estas enfermeda-

des. (2)

Ahumada padilla y Ramirez Rivera, tomar6n

a 163 pacientes con diferentes dermatosis in -

flamatorias, fibrosas y atr6ficas y algunos pa

decimientos en que había alguna reacci6n infla-

11
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matoria que complicaba el padecimiento inicial

se aplicó la acetonida de Triamcinolona en sus

pensión inyectable con 10 mg por mI. Las apli-

caciones se hicieron en una o en varias regiones

según la extensión del caso, la punción se hizo

en el borde de la lesi6n a tratar, se introdujo

la aguja paralelamente a la superficie cut~nea-

y lo m~s cerca posible de la misma, introduci~n

dola en toda su magnitud dentro de la lesi6n, =
para extraerla lentamente, al mismo tiempo se -

inyectaba el corticoide, la infiltraci6n se hi-

zo en forma radiada. La frecuencia de las inye

cciones fu~ de intervalos de 5 dias y el número

de aplicaciones vari6 de 1 a 20, dependiendo de

la respuesta.

Por lo general a partir de la tercera o -

cuarta aplicación la mejoría se inici6 en los -

casos beneficiados; en cambio en los casos fa -

11idos, en los que no se obtuvieron mejorías

después de 4 a 5 aplicaciones, inyecciones pos-

teriores no proporcionar6n efectos ben~ficos.

Cuando la mejoría objetiva fu~ de 80 a 100

por ciento, se catalogó de excelente el resulta

do; bueno entre 60 y 80 por ciento; regular en=

tre 30 y 60 por ciento y malo en menos de 30 -

por ciento.

En el grupo se obtuvieron 51.9% de resul-

12
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tados excelentes, 28.4% de resultados buenos,

16.3% de resultados regulares y de 5.2% de re-

sultados malos.

El medicamente fu~ bien tolerado, se obser

vo 10% de seudotrofias, manchas hipocrómicas
y-

formación de pequeñas telangiectasias en los ca

sos tratados que fueron reversibles en un tiem=

po que vario de 4-8 meses Y no hubo ning6n efec

to secundario sist~mico. En resúmen se ha ob -

servado que la Acetonida de Triamcinolona es la

substancia m~s activa en forma intralesional

comparada a otros esteroides; en ocaciones pro-
I .

voca seudoatrofias cut~neas Y manchas hipocrom1

cas que son reversibles en corto plazo. (1)

En otros estudios de cuatro pacientes con

alopecia areata localizada, estos recibieron u-

na dósis de 9-14 mg por mI, de suspensi6n de tri

arncinolona con una t~cnica de múltiples pincha:

zos, por un período de 7 a 10 semanas. El creci

miento del cabello fu~ completo y persistió du=

rante el período de observación de 12 a 16 sema-

nas.
Henry C. ~aguirre, en el tratamiento de una

muchacha negra de 9 años de edad, con múltiples

y grandes keloides demostró una respuesta satis-

factoria, a dósis de 2 a 6 cc al 1 % de suspen -

sión de acetonida de triamcinolon&, inyectada

13
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int~alesionalmente, asi mismo estas mismas dó -

sis inyectadas dentro de la piel normal, fue~on

causa inevitable de at~ofia marcada. (3)

En un repo~te de Pariser sob~e lesiónes pso

riáticas, para notar los efectos producidos, por

dósis de inyecciones diferentes de acetonida de

tiramcinolona, entre varias partes de la misma-

lesión,~se estableció una involución temporal de

estas lesiones y en la mayor parte de casos el á

rea de blanqueamiento fué aproximadamente propor

cional a la inyección de acetonida de triamcino=

lona inyectada dentro de diferentes partes de la

lesión.

El factor que limit6 una d6sis superior, fué

el aparecimiento de atrofias que ocacionalmente

ocurrieron a la inyecci6n subsiguiente de 5 mg y

más frecuentemente de 10 mg. Cuando la medica -

ción fué inyectada al borde de la lesión, el ma-

terial aparentemente sigui6 las l!neas de mayor

resistencia en los planos subdérmicos de la piel

y se depositó afuera de la lesi6n.

Esto fué demostrado con la inyecci6n de 10

mg por mI en los bordes de una lesión. La atro-

fia se extendi6 mas allá de la lesi6n en una di-

rección opuesta a la original inserción de la a-

gUja y aparente flujo del medicamento. Estas a-

trofias fueron reversibles y una involuci6n máxi

14
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ma se observó varios meses después del tratamien

to. Inyecciones de una amplia serie de dósis
-

(0.3 a 5 mg por mI) ocacionalmente presentaron

el mismo grado de involución de la lesi6n.

Las placas que no presentaron involución a

la primera~inyecci6n, la presentaron en la si -

guiente con las mismas d6sis. ocurri6 a veces

una respuesta paradójica resultando más amplia

y p~olongada la involuci6n, con d6sis inferior

que dósis altas. Las inyecciones deben ser co-

locadas dentro ya que en el borde la medicaci6n

quedaría del lado sarno,depositándose afuera por

la difusión a 10 largo de los planos subdérmicos

sueltos. (7)

Los efectos terapéuticos con inyección in -

tralesional en varias concentraciones de suspen-

sión de acetonida de triamcinolona fué evaluada

en una variedad de condiciones dermatologicas en

un estudio doble ciego hecho por Helfman: Tom6

tres concentraciones diferentes de acetonida de

triamcinolona y un placebo, en pacientes con de-

sordenes comúnes dermatólogicos Y con morfologia

de lesiones demostrables. LaS lesiones fueron

divididas en cuatro partes iguales y volumenes e

quivalentes de las cuatro concentraciones incluT

do el placebo, fueron inyectadas intralesional =

mente, dentro de un diferente cuadrante.

,
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Un tratamiento fué dado a los pacientes y

se observo a intervalos variables y se hizo un

registro de los resultados obtenidos con con -

trol fotográfico antes y despues del tratamien

to en 7 casos. No se encontro diferencias a -

preciables en la efectividad del contenido de

la suspensi6n de 2.5, 5 Y 10 mg por mI. El di

luyente de la inyecci6n que contenia mucho pla

cebo fué ineficaz, a excepci6n de mejoría ini=

cial transitoria en tres casos. Este fen6meno

ha sido notado antes, pero es un mecanismo que

permanece a obscuras.

En la alopecia areata fué notado un cre

cimiento en grados en tres sitios inyectados,

con una droga activa y no huborecrecimiento

del cabello en el sitio inyectado solo con di-

luyente -placebo- .

No se hizo un seguimiento suficientemente

prolongado en todos los pacientes para correla

cionar la respuesta con la concentraci6n de a=

cetonida de triamcinolona a 2.5, 5 y 10 mg.(5,6)

En un estudio efectuado por Schetman Do -

nald, para evaluar los cambios cutáneos poste-

riores a la inyecci6n local de triamcinolona
,

en profundidad diferente de la piel normal, ob
,

servoque; En un sito intradérmico superficial,

da como resultado una cicatrizaci6n secundaria

a la vesiculaci6n y ulceraci6n local. Histolo

........--
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gicamente hay cambios tempranos que incluye:

necrosis de la epidermis, los pequeños va~os

sanguineos y los apéndices cutáneos. Cambios

mas tardíos; adelgazamiento de la epidermis,-

pérdida de cordoncillos y proliferaci6n colá-

gena. Inyecciones en un sitio profundo produ

jo atrofia, cambios pigmentarios y telangie =
ctásicos, desde los 14 días para finalizar a

los 10 meses, dependiendo del sitio anat6mi -

co. En la piel de los brazos y espalda, es -

tos cambios ocurrieron en un período de un

mes, finalizando a los 6 meses. En la piel -

de las pantorrillas, estos empezar6n tardía -

mente a los dos meses, finalizando a los ocho

meses. Los cambios histopato16gicos fueron -

reversibles.

La atrofia inducida por triamcinolona -

intralesional, óepende del nivel anat6mico -

óe la inyecci6n en la piel o en la concentra-

ci6n local utilizada. Considerando la profun-

didad de la inyecci6n y la concentraci6n, de -

be de minimizarse el qrado de atrofia Que pue-

de resultar. Las inyecciones cutáneas de cor-

ticosteroides insolubles producen frecuente -

mente atrofía local, pero estos cambios no han

sido registradcs, ni investigados adecuadamen-

te salvo pocas excepciones.

17



El sitio anatómico y la profundidad de u-

na inyección en el desarrollo de atrofía, es -

un factor que no está claramente determinado.

No se ha detectado diferencia en cuanto a

edad y raza. (4)

En estudios recientes efectuados por Levi-

ne, evalúo la efectividad de inyección intrale-

sional decorticosteroides en la terapia de ac-

ne noduloquístico. Observo que la aplicaci6n -

de acetonida de triamcinolona a una concentra-

ci6n de 2.5 mg/ml, produciendo el aplanamiento

de la mayorla de los nodulos de acne a las 48
-

Y 72 horas. OS)

Los fen6menos hispato16gicos de elimina
-

ción trasepitelial (TE), de alteci6n de la Co-

llagena después de la inyecci6n
intralesional-

deesteorides adrenales, fueron observados por-

Pinkus en 1954 y amplificados por Mehregan,

actualmente han sido incrementadas estas obser-

vaciones en una amplia variedad de dermatosis.

Recientemente Detlef report6 el caso de u-

na paciente con lesiones parecidas a perfora -

ciones de un granuloma anular, desarrolladas

después de la inyecci6n intralesional de aceto-

nida de triamcinolona en suspensión de fosfato

de sodio dentro de lesiones psoriáticas, alrede-

dor del codo, el hallazgo hispato16gico de TE -

18
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fue prominente en estas papulas umbilicales.

Parece que esta inyección intralesional de

esteroides adrenales, acompañada de cambios en-

el tejido conectivo, puede precipitar TE de es-

combros necr6ticos de el cori6n, como se ha vis

to que puede ocurrir espontáneamente en: per -

foraciones de granuloma anular, perforaciones -

de la colagenosis reactiva, elastosis serpigi -

nosa perforante, pseudosantoma elástico, condro

dermatitis modular crónica y una multitud de 0=

tras condiciones.

La demostraci6n polariscópica de cristales

insolubles (presumiblemente enteroides adrenales)

y una historia previa de inyecci6n intracutánea-

de esteroides adrenales, permitirá un diagnósti-

co específico. (16)

El uso crónico de glucocorticoides sistémi-

cos puede estar asociado con el desarrollo y pro

gresión de enfermedades sistemáticas infecciosas.

El uso de esteroides tópicos es raramente asocia-

do con efectos sistémicos, excepto cuando ellos -

son usados de vendajes oclusivos. Sin embargo -

poco ha sido escrito acerca de el efecto oe in -

yecciones intralesionales de esteroides adrena -

les que son absorvidos sistemáticamente.

Recientemente Peter Amone, reportó un caso

de aparente asociación de la activación de tu -

berculosis'por una inyección intralesional de -

19



-~
I

I

Iesteroides adrenales, usada en el tratamiento -

de Keloides. Reportó el caso de un homcre jo -

ven ce 19 años de edad, que fué acmItido en el

Hospital de Nigeria de Octubre de 1980, con una

historia de una semana de hemoptisis. El pacien-

te había perdido aproximadamente 7 Kg. durante -

los anteriores 5 meses y había tenido fiebre y -

tos durante cos meses. No tenía historia de tu-

berculosis, ni su familia ni el medio ambiente -

inmedicto. Sin embargo su padre tenía una his -

toria de un desorden de t6rax (desconocido), aso

ciado con efusión pleural que había ocurrido 10-

años antes. El paciente había sufrido cos lace-

raciones menores cuando niño, y estas habían de-

sarrollado keloides en cuello.

La excisión de una de éstas, por el aspecto

posterior del cuello en 1974 había resultado en

un grance y recurrente keloide. Inyecciones de

acetonida de triamcinolona, dentro de las dos -

lesiones fueron dadas en Abril de 1979, y la ex

cisión de las lesiones fué lograda 6 meses des=

pués. La última inyección intralesional fué da-

da en Abril de 1980. Un total de 7 inyecciones

de 40 a 80 mg ce acetonida de triamcino10na, pa

ra el tratamiento fueron dadas durante el inter-

valo de 12 meses. Al tiempo de surgir la exce-

sión en Octubre de 1979, el paciente tenía un -

20

roentgenograma ce tórax normal. Su hemoglobi -

na para ese tiempo fué de 15,4 g/dl, y su re -

cuento de glóbulos blancos de 5,100/cc. Cuan-

do el paciente fué visto con hempotisis en Octu

bre de 1980, otro roentgenograma de tórax fué =
obtenido, que demostró infiltración y cavidades

en el pulmón izquierdo, compatible,con un diag-

nóstico de tuberculosis. Tres muestras de espu

to para bacilo ácido-resistentes fueron positi=

vas. Al paciente fué dada una terapia oral an-

tituberculostática con 600 mg de INH y 150 mg -

de amithiozcne diariamente. Rifampicina fué

dada por un año, mientras la terapia con otras

drogas fué continuada por un período total de -

18 meses. El paciente tubo una rápida resolu -

ción de sus síntomas y un roentgenograma de tó-

rax un mes después de iniciada la terapia, de -

mostró una notable mejoría.

Esto es posible seguramente, sin embargo -

está empeoraci6n de tuberculosis, durante este

curso de inyección intralesional de esteroices-

adrenales pudo haber sido una coincidencia. (17)

DISHIDROSIS (POMPHOLIX)

Este eczema dishidrótico (ponfólix) es u-

na erupci6n común, relativamente no inflamato-

ria, recurrente, proriginosa, ée palmas y plan-

tas, cuyas causas se desconoce. El uso original
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del t6rmino dishidr6tico o "dishidrosis", se -

utiliz6 para sugerir una disfunci6n de los con-

ductos sudoríparos, pero se ha demostrado que -

este es un nombre inapropiado. ponf61ix provie-

ne del griego y significa burbuja y es un térmi-

no más adecuado. La tensi6n emocional tiende a

ser un factor desencadenan te. El ponfólix pue-

de ser común en personas at6picas. Esta cara -

cterizada por la aparición súbita de numerosas

vesículas, localizadas en palmas, plantas y ca-

ras late,ales de los dedos, acompañadas de pru-

rito y sin eritema. Las vesículas pueden con -

fluir y formar ampollas.

El ataque dura 2 a 3 semanas y cura espon-

táneamente dejando ligera descamación. Puede-

afectar ambas manos (región palmar) o manos y -

pies, más raro los dos pies (plantas). Ocasio-

nalmente escontramos formas circunscritas en

palmas o localizadas en caras laterales de los

dedos. La complicación más frecuente es la in-

fección secundaria con formación de pústulas y

aparici6n de linfangitis y adenitis. Después

de varios ataques las uñas pueden sufrir cam-

bios ditr6ficos (decoloración, engrosamiento,-

ranuras transversales, etc.).

Las recurrencias son frecuentes, pueden -

presentarse cada 5 a 6 semanas ó de una forma

irregular durante años. La queratolisis exfo-
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liativa es una forma clínica muy leve caracte-

rizada por descamación ligera en palmas, plan-

tas etc. sin vesículas.

ETIOLOGIA

Es más frecuente entre 12 y 40 años. Hiperhi-

drosis es frecuente. Algunos casos represen -

tan una reacci6n ide o partir de una infección

fungosa aguda de los pies (tricofitide dishi -

drosiforme), otros están en relación con una -

erupción por drogas frecuentemente penicilina.

También una dermatitis por contacto aguda de -

los pies o una infecci6n bacteriana aguda pue-

den causar una reacci6n tipo ide en las manos.

Raras veces representa un síndrome de renten-

ci6n del sudor. Stress emocional es un factor

provocativo.

Los ataques son más frecuentes en el ve-

rano.

TRATAMIENTO: Si la reacci6n es severa y -

se localiza en los pies es necesario guardar -

reposo. La enfermedad cura espontáneamente y

el tratamiento depende esencialmente de la se-

veridad del proceso, frecuentemente curas hú -

medas y aplicaci6n intralesional de esteroides

son satisfactorias. (18)
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DERMATITIS POR CONTACTO

Es una de las enfermedades de la piel más

frecuentes y la clásica enfermedad yatr6genica

en dermatologla. Se trata de la respuesta in-

flamatoria, reaccional de la piel a la aplica-

ci6n directa de cualquier sustancia qu!mica que

pueda producir un daño directamente o a través-

óe un fen6meno inmu16gico. Muchas de estas sus

tancias capaces de producir dermatitis por con=

tacto, que llamamos contactantes, no son anti -

génicas per se, sino que son aptenos, y al com-

binarse con las protelnas de la piel adquieren-

capacidad antigénica.

MECANISMOS DE PRODUCCICN: Los contactan -

tes pueden producir dermatitis por contacto mer

ced a dos mecanismos: como irritantes primarios

y como sensibilizantes. (19)

IRRITANTES PRIMARIOS: Son sustancias caús-

ticas o destructivas de las células. Su acci6n

sobre la piel es de las capas superficiales a -

las profundas no interviene ningún fen6meno in-

muno16gico y su acci6n óependerá de su concen-

traci6n y del tiempo que permanece la sustancia

sobre la piel, en ocasiones puede tener un efe-

cto acumulativo, es decir su acci6n irritante -

se presenta después de varias aplicaciones (de-

tergentes). Los irritantes primarios actuan por'
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lo general desde la primera vez y en casi todas

las personas.

Entre los irritantes primarios tenemos: á-

cidos y álcalis fuertes, yodo y azufre, numero-

sos vegetales y animales como ciertas especies-

de moscos, gusanos, larvas de mariposa, meduzas,

solventes. (18,19)

Takana, recientemente reportó un caso de un

hombre viejo de 57 años que había tenido lesio -

nes ulcerativas recurrentes con cambios eczema -

tosos crónicos, resultando una dermatitis de con

tacto por irritante primario por silicato de so-

dio, como indico un test de parche positivo. El

paciente además tenía urticaria de contacto al -

silicato de sodio. Una inmediata reacción rea -

ctiva con enrojecimiento, fué encontrada 15 mi -

nutos después de la aplicación de silicato de so-

dio, con una marca en el sitio del test. Esta-

respuesta no fué observada en sujetos de control

sanos. (20)

Ronald, reportó otro caso de dermatitis a -

lérgica de contacto, luego de la administración

sistémica de cyclosporine, un agente inmunosupre

sivo antilinfocitico, corrientemente usado en --

experimentos y en transplante de órganos humanos.
(21)

Recientemente han sido reportados en la 11-
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literatura dermatitis alérgica de contacto por

uso de esteroides adrenales tópicos. Coskey-

reportó un caso de dermatitis por contacto se-

cundario a múltiples cremas con corticosteroi-

des.
positivo a la-

pura en polvo
Su paciente tuvo un parche

reacción del test, por desonide

en agua y petrolato. (22)

Sensibilizantes. Es el mecanismo más fre

cuentemente y el mejor ejemplo de hipersensibi

lidad tip IV, mediada por linfocitos T, un ver-

dadero mecanismo alérgico. Una sustancia quí -

mica, ya sea antigénica directamente o hapteno,

se pone en contacto con las primeras capas de-

la piel sin dañarla, penetra a través de los -

poros foliculares o de la misma epidermis cuan-

do se macera o esta delgada y llegar a los va -

soso Los haptenos adquieren su antigini.cidad -

por combinación con proteinas cutáneas, un ma-

crofago fagocita el antígeno y transmite una -

partícula antigénica a un mensajero, se piensa

que podría ser la célula de Langerhans de la e-

pidermis, quien la lleva a la zona paracortical

del ganglio linfático más cercano, se ha demos-

trado que ya a las 48 horas puede detectarse u-

na sustancia marcada aplicada a la piel en la -

zona paracortical de los ganglios.
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Al reconocerse como extrañas, esas sustan-

cias inducen la activación de linfocitos T que

se transforman en linfoblastos que a su vez o-

riginan linfocitos más pequeños que ya están -

sensibilizados contra esa sustancia química y

son lanzados a la circulación. Una nueva apli-

cación de la misma sustancia química, encuentra

el terreno preparado para la producci6n de inmu-

nocitos es decir, linfocitos sensibilizados lis-

tos para el combate, se liberan linfocinas unas

producen vasodilataci6n y otras atraen polimor-

fonucleares, penetran la epidermis y producen -

el estado inflamatorio, que se traduce por pre-

sencia de líquido intercelular: espongiosis en-

tre las células de la epidermis, la llamada ve-

sícula primordial y más tarde al aumentar la es

pongiosis y la exocitosis el estado eczematoso-

de la piel.

CUADRO CLINICO:

La dermatitis por contacto puede ser agu-

da y cr6nica, de allí que el cuadro clínico

sea el de estados sindromáticos, en el primer-

caso no se presentará en el sitio de aplicación

del contactante un estado eczematoso de la piel:

eritema, vesiculación, costras melicéricas,y he

máticas, sin límites precisos y pruriginoso; -

puede haber algunas pápilas alrededor de las -
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placas eczematosas. Si es crónico predomina la

liquenificaci6n y las costras hemáticas en pla-

ca más bien definidas.

Es común en la dermatitis por contacto por

sensibilizantes el fen6meno de sensibilizaci6n-

a distancia llamado IDE que consiste en la apa-

rici6n de lesiones de dermatitis lejos del sitio

donde se ha aplicado el antígeno, habitualmente-

en zonas simétricas, por ejemplo si la dermati -

tis de contacto aparece en una pierna, las IDES

suelen aparecer en la otra pierna y después en-

los antebrazos. La ides se presentan cada vez

con más intensidad y extensi6n a medida que las

personas aplican el contactante sensibilizante-

con más frecuencia. Hay sustancias que producen

más frecuentemente este fen6meno como los nitro-

furanos y el sulfatiazol. El fenómeno de ide no

está bien explicado, es de suponerse que los li~

focitos sensibilizados contra talo cual sustan=

cia entran a la circulación y al ponerse en con-

tacto nuevamente con la sustancia que los origi-

nó, desencadenarán el proceso inflamatorio no -

sólo en el sitio donde se aplica de nuevo la

sustancia, sino oue precisamente por su circu -

lación, harían lo mismo en otras áreas de la

piel. También se menciona Que el fen6meno ide

se derivaría ee un proceso de autosensibiliza-

ción detido a la proteina epidérmica que se
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combinó con el hapteno.

TRATAMI~NTO y MANEJO:

Antes que nada cebe indic~rsele al paciente

10 que NO debe hacer:

1- No aplicarse nada en la piel. Eliminar toda

clase de pomadas, remedios caseros, objetos-

ropas cuando se sospecha de ellas.

2- Evitar jabones y detergentes.

3- No hay dietas. Puede comer de todo.

4- Evitar el sol si hay fotosensibilidad (con-

tactantes como el ajo, el limón, las sulfona-

midas, la tetraciclina).

El tratamiento de una dermatitis por conta-

cto es sobre todo tópica y dependerá del estado

de la piel. Una piel eczemosa requiere primero-

medicamentos para secarla, así estarán indicados

los fomentos con agua de manzanilla o agua de -

vegeto al 50% (subacetato de plomo). Se aplican

a la temperatura ambiente o fríos, cada 3 ó 4 -

horas, durante las primeras 24 ó 48 horas hasta

que la piel se seque y las costras melicéricas-

se desprendan, cuando ello se logre se podrán -

aplicar las conocidas pastas inertes a base de

óxido de zinc y/o calamina. Si hay liquenifica

ción, se indicarán fomentos con agua de salo =

almidón. El uso de sedantes y antipruriginosos
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puede ser necesario en algunos casos Y en oca-

siones hasta psicotrópicos ~el tipo de la clor

promazina y el diazepan. Los antihistamini =
cos como la hidroxicina son también 6tiles aun-

que la histamina no tiene mucho papel en la e -

tiopatogenia de la dermatitis por contacto.

Los corticosteroides por vía t6pica del -

tipo de la hidrocortisona est~n indicados 50 -

lamente en las dermatitis por contacto por i -

rritantes primarios Y en casos muy limitados -

de sensibilización por ejemplo: al niquel por

un anillo o un arete, si hay mucha sensibili -

zación y muchas ides, el esteroide mejorará de

inmediato el cuadro. (19).
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MATERIAL Y METGDOS

Tratando ce obtener una adecuaca concentra-

ción de Acetonida de Triamcinolona en suspensi6n

para uso intralesional, fué reali~ada la siguien

te evaluaci6n clínica.

En el presente estudio, se reunieron pa"-

"cientes con:

a) Dermatitis por Contacto cr6nico

b) Dishidrosis

de diferentes edades y ambos sexos, en la con -

sulta externa de la unidad de Dermatología del-

Hospital Roosevelt. La muestra se tom6 en for-

ma consecutiva, con un total de 120 casos, se -

senta de cada enfermedad y se dió tratamiento -

a leiiones pequeRas y 6nicas y que no habían

mejorado con otros tratamientos locales. Cada

enfermedad se dividió en dos grupos. Al primer

grupo de cada enfermedad se le dió tratamiento

con una d6sis de 5 mg por centímetro cuadrado

de lesi6n (d6sis standard) y al segundo grupo -

1 mg por centimetro cuadrado de lesión (d6sis

mínima).

Se uso la triamcinolona en forma intrale-

sional, usando jeringas de 5 cc y aguja 25 que

permiti6 una inyección menos traumática y el -

paso fácil del líquido; la cantidad aplicada -

fuÉ de 1 y 5 mg por centímetro cuadrado de le-
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sión y el número de aplicaciones dependió del

área de lesión y la respuesta al medicamento.

Se utilizarón frascos de 5 ml, contenien-

do cada ml; Acetonida de Triamcinolona de 10 -

mg, cada frasco se diluyó en 45 cc de suero

fisiológico, para tener una dilución de 1 mg -

de triamcinolona por ml suero fisiológico y -
en 5 cc de suero fisiológico para tener una di-

luci6n de 5 mg de triamcinolona por ml de sue-

lo fisiológico.

Ningún tratamiento local fu~ usado en el

transcurso de este estudio y con cada pacien-

te se elaboró una ficha cllnica y se efectuó

un seguimiento cada 15 dIas, evaluando las le-

siones y clasificando la intensidad de la res-

puesta en: Excelente, buena y mala.

Se tomó como respuesta excelente al con-

firmar la desaparición de la lesión; buena, -

la disminución apreciable del tamaño y la li-

quenificaci6n y mala, cuando no se encontró -

cambios.

Para tener una evaluación mejor de la

respuesta al tratamiento se tomó en cuenta la

opinión de un dermatólogo.

Luego de obtenidos los datos, se buscó -

un m~todo estadIstico apropiado, ya que en es
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te estudio las unidades de observaci6n son me-

didas o valoradas en más de dos veces y la res-

puesta de la variable resulta ser binomial, la

prueba estadIstica de Q de Cochran para propor-

ciones de tres o más poblaciones dependientes -

y la prueba estadIstica de Irwin Fisher para

proporción de dos poblaciones independientes bi-

nomial, pueden aplicarse a los datos, para lo -

cual se cont6 con la asesoria del Ing. Henry -

Piedrasanta (el centro de investigaciones de -

las ciencias de la salud. (C.I.C.S.).
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Resultados Dosis de 1 mg Dosis de 5 mg

Excelente 1 14

Bueno 27 16

Malo 2 O

Total 30 30

- --~ --- ~
.

i

I

I

CUADRO No. 1

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DISHIDROSIS -

TRATADOS CON DOSIS DE 1 mg Y 5 mg POR ml DE

TRIAMCINOUONA A LA PRIMERA SESION

Fuente: Fichas cllnicas elaboradas para esta in-

vestigaci6n. Hospital Roosevelt. Gua-

temala' Diciembre de 1984 a Mayo de 1985.
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Resultados
I

D6sis de 1 mg D6sis de 5 mg
, ,

."

Excelente
!

2 16
.-- -

I

Bueno
I

27 O

Malo O O

Total 29 16

po -- -

CUALRO No. 2

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DERMATITIS POR

CONTACTO TRATADOS CCN DOSIS DE 1 mg Y 5 mg POR

ml DE TRIAMCINOLONA A LA PRIMERA SESION

,--

r--:-eSUl
tados

::iS

ce 1 mg : Dosis de

o

5 mg
I

1
i
I

IBueno 29 17

Malo

",, i-
,

I
,

,

i;
1 o

Total 30 30

Fuente: Fichas clínicas elaboradas para esta

investigaci6n. Hospital Roosevelt.-

Guatemala, Diciembre de 1984 a Mayo

de 1985.
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CUADRO No. 3

RESULTADOS LE LOS PACIENTES CON DISHIDROSIS

TRATADOS CON DOSIS DE 1 mg y 5 mg POR ml DE

TRIAMCINOLONA A LA SEGUNDA SESION

Fuente: Fichas clínicas elaboradas para esta

investigaci6n. Hospital Roosevelt.

Guatemala, Diciembre de 1984 a Mayo

de 1985.
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I
Resultado Dishidrosis Dermatitis por

I
contacto

i¡
i
,

13I Excelente 7
, .--- --,-,

20 16
i

Bueno

j.. ~--~---~'----
I

I Malo O O

Total 27 29

,. --

CUADRO No.4

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DERMATITIS POR

CONTACTO CON DOSIS DE 1 mg Y 5 mg POR ml DE -

TRIAMCINOLONA A LA SEGUNDA SESION

i ¡

I D6sis de 1 mg Dósis de 5 mg !
,

+ ~__'___H__~
I ~
I
I
I
I

i
i
i

[-::=~dOS

I

I Excelente 1 17

Bueno 29 o

Malo o o

Total 30 17

Fuentes: Fichas clínicas elaboradas para esta

investigaci6n. Hospital Roosevelt.

Guatemala, Diciembre de 1984 a Mayo

de 1985.
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CUADRO No. 5

RESULTADO DE LOS PACIENTES CON DISHIDROSIS
y

DERMATITIS POR CONTACTO TRATADOS CON DOSIS DE

1 mg POR ml DE TRIAMCINOLONA A LA TERCERA SE-

SION

Fuente: Fichas clínicas elaboradas para esta

investigaci6n. Hospital Roosevelt.

Guatemala, Diciembre de 1984 a Mayo -

de 1985.
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' Resultados Dishidrosis Dermatitis
II por

,

i Contacto '
,

I
,

.!

i
i

I

Excelente 20 lE '

;

I
I¡---------

I

Bueno O O

r

Malo O O
!
I

i '

~'c._-_._._---~-------!'-
!

Total 20 16

¡Efectos
. L D6sis

f
TotalsecundarJ.oS¡ 1 mg I 5 mg

I

r-
I,

Hipocr6micasmáculas 2 5
i

7
I'

,
,
1--

,

,
T' Seudoatrofia O ' 2 2i

I

i

I

;
,
,

".~
'

¡ Infecciones 1 1
I

2
i

I

'Total 3 8 ' 11i

I

!

,

j

~ -- -

CUACRO No. 6

RESULTACOS CE LOS PACIENTES CON DISHICROSIS y

DERMATITIS FOR CONTACTO TRATADOS CON COSIS DE

1 mg POR mI CE TRIAMCINOLONA A LA CUARTA SESION

Fuente: Fichas cllnicas elaboradas para esta -

investigaci6n. Hospital Roosevelt.

Guatemala, Diciembre ée 1984 a Mayo -

de 1985.-
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CUALRO No. 7

EFECTOS SECUNDARIOS EN PACIENTES CON DISHIDR(

SIS y DERMATITIS POR CONTACTO TRATADOS CON D(

SIS DE 1 mg Y 5 mg

Fuente: Fichas cllnicas elaboradas pa

esta investigaci6n. Hospital

Roosevelt. Guatemala, Ciciem

de 1984 a Mayo ée 1985.
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RESULTADOS

Cuadro No. l. Las respuestas para pacien-

tes con Dishidrosis a la primera sesi6n son: Pa

ra 30 pacientes tratados con dósis oe 5 mg por

ml tenemos, 14 respuestas excelentes, 16 buenas

y O malas y para pacientes tratados con d6sis -
de 1 mg por ml tenemos, 1 respuesta excelente,-

27 buenas, Y 2 malas.

Cuadro No. 2. Tenemos respuestas simila -
res a los del cuadro No. 1, las respuestas para

pacientes con Dermatitis por contacto a la pri-

mera sesión son: Para 30 pacientes tratados

con dósis de 5 mg por mI; 13 respuestas excelen

tes, 17 buenas y O malas y para 30 pacientes --
tratados con dósis de 1 mg por mI; O respuestas

excelentes, 20 buenas Y 1 mala.

Cuadro No. 3. Observamos que los pacien -
tes con Dishidrosis a la segunda sesi6n trata-

dos con d6sis de 5 mg por mI, los 16 presenta-

rón respuestas excelentes Y curaci6n de 29 pa-

cientes tratados con dósis de 1 rog por mI pre-

sentar6n; 2 respuestas excelentes Y
27 respues-

tas buenas.

Cuadro No. 4. Las respuestas para pacien-

tes con Dermatitis por contacto a la segunda se

si6n son: para 17 pacientes tratados con d6sis-
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de 5 mg por mI; 17 respuestas excelentes y cu-

raci6n, para 30 pacientes tratados con d6sis -

de 1 mg por mI; 1 respuesta excelente y 29 bue

nas.

Cuadro No. 5. Los pacientes tienen una -

mejoría de buena a excelente, al tratamiento -

con dósis de 1 mg por mI a la tercera sesión.

Para Dishidrosis: 7 respuestas Excelentes, 20

buenas y O malas y para Dermatitis por Conta -

cto: 13 respuestas excelentes,20 buenas y O

malas.

Cuadro No. 6. Las respuestas al trata -

miento con dósis de 1 mg por mI a la cuarta -

sesi6n son: Para Dishidrosis: 20 respuestas

excelentes y curaci6n para Dermatitis por Con-

tacto: 16 respuestas excelentes y curaci6n.

Cuadro No. 7. Los pacientes tratados con

d6sis de 1 mg por mI presentarón los siguien -

tes efectos secundarios: 2 presentarón máculas

hipocr6micas y 1 infecci6n local. En los pa -

cientes tratados con d6sis de 5 mg por mI los

efectos secundarios son: 5 con máculas hipo-

crómicas, 2 seudotrofías y 1 infección.
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Según los resultados obtenidos podemos ob-

servar que se encuentra una diferencia marcada -

en los resultados de ambos tratamientos, ya que

la mayor proporción de curados es distinta a tra

vés de sus períodos de tratamiento, teniendo que

para pacientes tratados con dósis de 5 mg por mI

hubo respuestas excelentes a la segunda sesión,-

mientras que para la dósis de 1 mg por mI, hubo-

una respuesta excelente a la cuarta sesión. La

raz6n de esta diferencia se debe a la mayor con-

centración del esteroide en la dósis de 5 mg por

mI, que le dá una mayor potencia antiinflamato -

ria, y nos comprueba lo reportado en la litera

tura sobre esta acción antiinflamatoria cutánea.

(13,14)

No se encuentra una diferencia significati-

va en la proporción de pacientes con efectos se-

cundarios en ambas dósis y enfermedades, aue con

cuerda con lo reportado en la literatura en cuan

to a la acción local, dependiendo de concentra =

ciones mayores de 5 y 10 mg como efectos secun

darios. (4,7,10)
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CONCLUSIONES

1. Las dósis de 1 y 5 mg de Acetonida ce Triam-

cinolona usadas en este estudio, son efecti-

vas en las dermatosis en que fueron utiliza-

das.

2. La proporción de curados es distinta, en los

períodos de observación del tratamiento. Se

confirm6 en la segunda lectura el máximo por-

centaje de curados con dósis de 5 mg/ml por -

centímetro cuadrada de lesión y a la cuarta -

lectura el máximo de porcentaje de curados COI

d6sis de 1 mg/ml por centímetro cuadrado de -

lesi6n.

3. No se encontró ninguna diferencia significati

va en la proporci6n de pacientes con efectos-

secundarios, en ambas d6sis y ambas enfermeda

des.

4. No se observó efectos sistémicos en los pacie

teso Las infecciones pi6genicas que se presE

tarón no son imputables a las dósis de esterc

des utilizadas.

5. A dósis de lmg por ml de Triamcinolona, se rE

dujercn los costos del tratamientc, en las dE

matosis en que fué utilizado, no así con dós:

de 5 mg por ml.
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RECOMENDACIONl::S

utilizar Acetonida de Triamcinolona, a d6-

sis de l mg por mI de suero fisiólógico, como -

un medicamento de primera elecci6n en diferen -

tes dermatosis inflamatorias, por las ventajas

que ofrece: menos proporción de efecto~ secun -

darios y menor costo.
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I RESUMEN

Se efectu6 un estudio comparativo, tomando

en forma consecutiva un total de 120 pacientes;

60 padecian Dishidrosis Y 60 Dermatitis por Con

tacto, en todas las edades y ambos sexos. A 60

pacientes (30 de cada enfermedad) se di6 trata-

miento con una d6sis de 5 mg por ml por cent! -
metro cuadrado de lesi6n y a 60 pacientes (30 -
de cada enfermedad) se di6 tratamiento con una

dósis de 1 mg/ml por cent~metro
cuadrado de le-

si6n, con seguimiento por un periodo de cuatro

meses.

En los pacientes tratados con d6sis de 5 -
mg por ml, hubo respuestas excelentes a la se -
gunda lectura; mientras que para la d6sis de l

mg por mI hubo una respuesta excelente a la

cuarta lectura.

Al aplicar la prueba estad!stica ce Q de

Cochran para proporciones ae tres o más pobla-

ciones dependientes, se encontró que las pro -
porciones de curados es distinta a través de

los periodos de tratamiento, además al aplicar

la prueba estadistica de lrwin Fisher para pro-

porci6n de dos poblaciones
Independientes Bino-

mial, no se encontró ninguna diferencia estad!s-

tica significativa en la proporci6n de pacien -

tes con efectos secundarios en ambas d6sis Y
am
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bas enfermedades.

Llegué a la conclusión de que las dósis

de triamcinolona, usadas en este estudio son -

efectivas aunque en diferentes períodos de

tiempo y qué es independiente el uso de 1 mg -

por mI al uso de 5 mg por mI.
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2

hcicnte lf"r~ Lectura 2da LeCtUT:1 3era Lect ura 4ta Lect ur Ti Ti

1 ,O O O 1 1 1

2 O O 1 1 2 4

3 O O O 1 1 1

4 O O O 1 1 1

5 O O 1 1 2 4

6 O O O 1 1 1

7 O O 1 1 2 4

8 O 1 1 1 3 9

9 O O 1 1 2 4

10 O O ,, 1 1 2 4

11 O O O 1 1 1

12
O., O 1 1 2 4

13 O O O 1 1 1

14 O O O 1 1 1

15 O O O 1 1 1

16 O O O 1 1 1

17 O 1 1 1 3 9

18 O O 1 1 2 4

19
()o O 1 1 2 4

20 O O O 1 1 1

21 O O 1 1 2 4

22 O O O 1 1 1

23 O o,
"

1 2 "
24 O O O 1 1 1

25 O O O 1 1 1

2(, O O 1 1 2 4

27 O O e 1 1 1

28 o o o 1 1 1

29 o O O 1 1 1

30 O o 1 1 1 1

Tlj2 o 2 14
30 46 82

!ij O 4 106 900 llOC

Tij O 0.0ó6 C.4h6 1

.... ------- ~
TABLA DE VALORES DE RESPUESTAS PARA DOSIS DE 1 mg

Iml POR CENTIMETRO CUADRA DE LES ION EN DERMATITIS
POR Cc.NTACTO

0= Pacientes no curados 1= Pacientes curados

ANALISIS ESTADISTICa

l. Ha: pl= p2 = p3 = P4

2. Ha: Por lo menos una proporci6n es distinta

3.!>( : 0.05 (nivel de significancia)
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Pacient~s lf'ra Lectura 2da Lectura 3era Lect ura 4u Lectura Ti Tij:

1 O O O I I 1

2 O O O I I I

3 O O O 1 I 1

4 O O 1 I 2 4

5 O O O I I I

6 O O O I 1 1

7 O O O I I I

8 O O O I I I

9 O O .. 1 I 2 4

10 O O 1 I 2 4

11 O O O I I I

12 O O O I I I

13 O O O 1 I I

14 O O O I 1 1

15 O O O I 1 I

16 O O 1 1 2 4

17 O O O I I I

18 Q: O O I I I

19 O 1 1 I 3 9

20 O O 1 1 " "
21 O O O I I I

22 O O I I 2 4

23 1 1 1 1 4 lo

24 O O O I 1 I

25 O O 1
} 2 4

26 O O O I I I

27 O 0 '- O I I I

28 O I I I 3 9

29 O O O I I I

30 O O O
¡ I J

TIJ I 3 10 30 44 8:

2 ]('1(1
Tij I 9 lCO 900

:¡:ij 0.0333 0.10 O.:,,~~ J

-

~

4. supuestos:

a. MAR b. Variable Binomial c. Medidas

repetidas en una misma unidad de observaci6n.

5. Estadistica Q de Cochran

6. Región de rechazo:

a. Una cola b. 0.05 Gl= K-l= 4-1= 3

según la tabla x2= (K-l, l-e>Z)= (3, 0.95)=

7.81

Se rechaza Ha si x2 >7.81
*"

7. Cálculo de O de Cochran:

Q= (k-l) [(K) (TiJ2) - (Ti~ I K (Tij) - Tij2

0= 4xllOO-4621 4x46-82=3 (4400-2116) I 102=67.17

0=67.17

8. Siendo;: = 67.17 cae en la regi6n de rechazo.

se rechaza Ho=Pl=P2=P3=P4 y se acepta Ha

9. Se concluye por lo menos un par de proporciones

sean diferentes siendo la proporci6n de curados

distinta a través de los periodos de observaci6n

del tratamiento. Observándose que a la cuarta -

lectura, se obtiene el máximo porcentaje de cu-

rados. No asi la tercera lectura para lo que -

P3+P4.

54
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TABLA LE VALORES DE RESPUESTAS PAPA DOSIS DE 1 mg

Iml POR CENTIMETRO CUADRADO DE LESION EN DISHIDRO-

SIS

0= Pacientes no curados 1= Pacientes curadc

ANALISIS ESTADISTICO

l. Ho: pl= p2= p3= p4

2. Ha: Por lo menos una proporci6n de distinta
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4t8 Lectura :n 'J!i~

~da Lectura ~era ~ctura

Paciente len LectUT8 - --
- 1 :\ 9

1
1 1 4 lb

1 O 1 1 1 :\ 9

2 1 1 1 1 :\ 9

:\
O

1
1 1 :\ 9

4
O

1
1 1 3 9

5
O

1 1 1 4 16

6
O 1 1 1 3 9

7 1 1 1 1 4 16

ti
O 1

1 1 4 16

9 1 1 1 1 :\ 9

IV 1 1
1 1 :\ 9

11
O 1 1 1 4 lb

12
O 1 1 1 3 9

13 1 1 1 1 4 lb

14 O 1
1 1 4 16

15 1 1 1 1 3
q

lb 1 1 1 1 4 H

17
O

1
]

1 4 11

10 1 1 1 1 3 '
19 1 1 1 1 3 I

20 O 1 1 1 4 1

?1
o.

1
1 1 :\

22 1 1 1 1 4 1

23
O

l'
1 1 3

24 1 1 1 1 4 ]

25
O

1 1 1 4

2b 1 1 1 1 3

27 1 1 1 1 3

20 " 1 1 1 3
e 1

29 O 1 30 10:\ 2
30 :'1.0

13 ~G 20f,9
':'ij t')P('

900

" 169 90C
':ijó. 1

1 1
'fij 0.433 -

,...-

3. d:: 0.05 (nivel de significación)

4. Su¡:;uestos:
a: MAR b: Variable binomial c. Medidas repe -
titivas en una misma unidad de observación.

5. ~stadistico de Q de Cohran

6. Región de rechazo:
a. Una cola b. 0.05 GL= K-l=
según la tabla x2= (K-l, 1-,,4)

se rechaza Ho si X2 > 7.81
"*

7. Cálculo de Q de Cochran:

Q= (K-1) [(K) (Tij2) - (Ti)~; K (Tij) -
Q= (4-1) [4 x 1010 - 442]; 4 x 44 - 82

Q= 3 x 2104 ; 94 = 67.148
Q= 67.14

4-1=3
(3, 0.95) = 7.81

Tij2

8. Siendo x2 = 67.14 cae en la región de rechazo.
*'se rechaza Ho = Pl=p2 =P3=P4 Y se acepta Ha

9. Se concluye que por lo menos un par de propor -
ciones sean diferentes siendo la proporción de

curados distinta a través de los periodos de ob

servación del tratamiento. Observándose que a-

la cuarta lectura se obtiene el máximo porcenta

je de curados. No asi la tercera lectura para-

lo que P34=P4
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I
I

,o,. ~ RESPUESTAS PARA ¡;OSIS DE 5mgl

TABLA DE VALORL~ eL
SEICN EN

DERMATITIS

~ TIM "NTRO CUADRADO D~

ml POR ,-EN
L

POR CONTACTO

0= pacientes no curados

ANALISIS ESTADISTICO

1= pacientes
, cure
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l. Ho: Pl = p2 = p3 = P4

2. Ha: Por lo menos una proporción es distinta

3. oL : 0.05 ( nivel de significancia )

4. Supuestos:

a. MAR b. Variable binomial c. Medidas repe-

titivas en una misma unidad de observación.

5. Estadistico ce Q de Cochran

6. Región de rechazo:

a. una cola b. 0.05 Gl= K-l= 4-1=3

según la tabla x2= (K-l, 1- oL ) = (3 , 0.95)

7.81

se rechaza Ho si x2 > 7.81
1'C

7. Cálculo de Q de Cochran:

Q= (K-1) [(K) (Tij2) - (Ti)2;]- Tij2

Q= (4-1) [4x2869 - 1032J/ 4(103) - 361

Q= 3 (11476 - 10609) / 412-361 = 3x867 / 51=

2601/51= 51

Q= 51

8. Siendo x2= 51 es en la región de rechazo.
k

se rechaza Ho= Pl=p2=P3=p4 y se acepta Ha

9. Se conluye 'ue por lo menos un par de propor-

ciones sean diferentes siendo la proporción -

de curados distinta a través de los periodos

de observación del tratamiento. Observándo-

se que a la segunda lectura, se obtiene el -

máximo porcentaje ce curados. No asi a la

primera lectura para lo que Pl P2, Pl P4

58
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y p2=P3=P4.
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Paciente }era Lectura 2da Lectura 3era Lectura 4t8 Lectura I '!i Tij2

1 O 1 1 1 3 9

2 O 1 1 1 3 9

3 O 1 1 1 3 9

4 O 1 1 1 3 9

5 O 1 1 1 3 9'

6 1 1 1 1 4 16

7 O 1 1 1 3 9

8 1 1 1 1 4 16

9 O 1 1 1 3 9

10 1 1 1 1 4 16

11 O 1 1 1 3 9

12 1 1 1 1 4 16

13 1 1 1 1 4 16

14 1 1 1 1 4 16

15 O 1 1 1 3 9

16 1 , 1 1 1 4 16

17 1, 1 1 1 4 16

18 O 1 1 1 3 9

19 1 1 1 1 4 16

20 1 1 1 1 4 16

21 O 1 1 1 3 9

22 1 1 1 1 4 16

23 1 1 1 l' 4 16

24 1 1 1 ' 1 4 16

29: O 1 1 1 3 9

26 O 1 1 1 3 9

27 1 1 1
'

1 4 16

28 O 1 l' 1 3 9

29 O 1 1 1 3 9

30 O 1 1 1 3 9

Tij 14 30 30 30 104 368

Tij2 196 900 900 900 12896

Tij 0.466 1 1 1

. -- - - -~
TABLA CE VALOR~S CE RESPUESTAS PARA DOSIS LE 5

rng/rn1 POR CENTIMENTRC CUADRADO CE LESION EN -
DISHIDROSIS

0= Pacientes no curados 1= pacientes curados

60
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ANALISIS ESTAlISTICO:

l. Ho: pl = p2 = p3 = p4

2. Ha: por lo menos una proporci6n es distinta

3. eL. : 0.005 (nivel de significancia)

4. Supuestos:

a: MAR B. Variable binomial c. Medidas re-

petitivas en una misma unidad de observaci6n.

5. Estadístico de Q de Cochran

6. Regi6n de rechazo:

a. una cola b. 0.05 GL= K-l = 4-1 = 3
según tabla x2 = (X-l, l-~) = (3 , 0.95)

= 7.81
se rechaza Ha si

X2 >
"*

7. Cálculo de Q de Cochran
[(K) (Ti})

7.81

- (Tij)} K (Tij)Q= (K-U
T . .2

- 1)
r

Q= (4-U L 4

Q= 3 x 768 /

Q= 48

I
x 2896 - 10421/ 4 x 104 - 368

.-J

48 = 48

8. Siendo x2= 48 cae en la regi6n de rechazo.
*"

9. Se concluye que por lo menos un par- ce propor-

ciones sean diferentes siendo la proporci6n

de curados distinta a través de los períodoS -

de observaci6n del tratamiento.
Observándo-

se que a la segunda lectura, se obtiene el má

ximo porcentaje de curados. No así ala prime-

ra lectura para lo que P1*P2,
Pl~P4 Y p2 =

p3 = P4 61
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Dot;s
Er~ctos secundarios 1 mg 5mg Tot;¡l

,

No presento 28 25 53

Si prp.sento' 2 5 7

TotCll 30 30 60

~O<:'1S

Efectos secund"rios 1 r:1{! 5 mg Total

-- ,
!-:o ~rcs(>r.to 29 27 56

Si nresentol 1 ~4

Tot:¡I ~O 30 60

l
TA~LA DE VALORF.5 DE LOS PACIENTES CON DE!!!l\TITIS POR CONTACTOTRATADOSCON

DOSIS DE 1 mg Y 5 mg SEGON Pr,ESWIARON O NO'EFECTOS SECONDARI05

Ha .. Pl !'IIJ ::r-P5 I'1IJ (p~r~ ere~tos secu"d~rios)

X2 = (n - 1) (1 - ). (2 - 1)(1 - 0.05)= (1 . 0.95) . ~.84
..

"fe. = 1.29

Prob::¡.bilid~d = 0.1315

~ ~cepta rTo.

Se conduye 'tue !'O h~~ diferencia sicni ficativa en la :noporcidn de

efectos secnnd">rios en ::t~1b~s dosis.

TAI3r.'\.L:E VALORES DE LOS PA::mNTES CON :)lSHIDROS~ TF-I\TAr;O: Cm! :;OSIS :JE
1 mIJ y 5 M1J SEGUN rrU:SENT;\f,ON Q NO EFECTOS SECUNDAr/lOS

no,"" P! r'1C" P5 ~10

x?= ( ] . 0,95) = ~.84
.

{= 0.~6785

Proh...hilid.''1C :: r.:H(!~7

51' ;OICr>It;> !:o. Se r.or.d!J)'r r:IH~ >"1011"')"Ji(rrl>t:GÍ::: ~itJl1ifir:'..,ti'.'t;, . ,.r: l~

:)T<UOTf'iór. .JE" "f('('.tos '~(''''T,''':'''rios f'!! :l;.:!):l~ '.!osis
~'

fI::IT::" :l"h8~ f'nf('J"'cG"¿('~.

62
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FICHA CLINICA

NUMERO LE REGISTRO

CATC'S GENERALES:

Nombre del paciente

Edad Sexo

ResidenteOriginario

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD:

EXAMEN FIS1CO:

DescripCi6n de las lesiones

Localizaci6n de las lesiones

:'IAGNOSTICO:

TRATAMIENTO:

Tratamientos anteriores

Fecha de inició éel

con Triamcinolona

tratamientc intralesiona

Dósis

N6mero de sEsiones

63
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E:VCLUCION:

Fecha:

Respuesta:

Mala

Excelente
Buena

Efectos secundarios
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