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Dentro de la medicina podemos encontrar multiples y variadas espe-
cialidades; entre ellas estan las mas conocidas como la ginecologia o
la traumatologia, y otras mas desconocidas como puede ser la medi-
cina interna.

A pesar de no ser muy conocida a niveles populares, la medicina in-
terna es la encargada de atender aquellas enfermedades que afectan
a diferentes 6rganos del cuerpo, ademas, también se ocupa de las
enfermedades sistémicas. Un médico internista reune las funciones
de varios especialistas; de esta manera, podemaos evitar que se sola-
pe el diagndstico y tratamientos que puedan ser perjudiciales para el
paciente.

Por otra parte, la dermatologia es la rama de la medicina que se
especializa en el diagndstico, tratamientoy manejo de las enfermedades
y desordenes de la piel. Los grandes avances que la Dermatologia ha
tenido en estos tiempos, tanto en su aspecto clinico, histopatolégico
como terapéutico, nos obligan a consultar los tratados de la especiali-
dad, en sus diferentes capitulos y temas, para ejercer una practica mé-
dica mas acorde con las necesidades de una sociedad que evoluciona
constantemente.

Es asi como, en este libro se destaca estas dos especialidades con el
proposito de exponer temas que contribuyan a un conocimiento mas
profundo del médico internista sobre patologias dermatologicas, en
procura de fortalecer el proceso de diagnostico y eleccion del mas
adecuado tratamiento a indicar.

Los autores de esta obra pretendemos dar un aporte significativo para
todos aquellos que de alguna manera u otra estan involucrados con el
sector de atencion médica, con la finalidad de contribuir actualizacion
permanente de los saberes.

Los autores
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Estas paginas son una guia que describe de forma basica y didactica
los problemas mas frecuentes relacionados con la rama de la Derma-
tologia en la poblacién, su presentacion mas comun y la forma mas
sencilla de enfrentarlos.

Para las y los estudiantes, asi como el personal medico o de apoyo,
constituye el companero ideal, siendo de gran ayuda para quienes
ejercen la actividad galénica.

Esta obra esta estructura en 8 capitulos que a continuacion se descri-
ben:

e (Capitulo I. Medicina interna, aqui se conceptualiza a la Medici-
na interna, asi como su evaluacion histérica, sus caracteristicas
y objetivos.

e Capitulo II. Dermatologia, en este apartado se define a la der-
matologia como especialidad, asi como las areas de estudio.

e Capitulo Ill. Patologias dermatolégicas en pacientes encama-
dos, en este capitulo se aborda las patologias dermatolégicas
mas frecuentes que padece un paciente con movilizacion limi-
tada.

e Capitulo IV. Patologias dermatolégicas en infantes, se describe
las enfermedades mas comunes en los nifios, la histologia, diag-
nostico y tratamientos.

e (Capitulo V. Patologias dermatolégicas en Adolescentes, se
aborda aqguellas patologias dermatologicas que padecen los in-
dividuos en su etapa adolescentes y que pueden acompanarlos
el resto de su vida.

e (Capitulo VI. Patologicas dermatolégicas en pacientes oncologi-
cos, hace referencias a aquellas enfermedades de la piel pro-
ducto del padecimiento de cancer, asi como aquellas enferme-
dades de la piel que se pueden convertir en una enfermedad
oncologica.
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e Capitulo VII. Patologias dermatoldgicas producidas por tatua-
jes, se describe aquellas enfermedades que produce la inter-
vencion de la capa de la piel con pigmentos vegetales o mine-

rales.
e Capitulo VIII. La dermatologia cosmética, hace referencia a los

aspectos mas relevantes de la fotobiologia.
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El nombre Medicina Interna proporcionado a una de las especialida-
des de la profesion médica tiene significado confuso para el publico
general, incluyendo a los pacientes, lo mismo ocurre al calificar como
internistas a los especialistas que la practican (1).

En los medicos, ambos términos despiertan imagenes mas precisas:
es facil distinguir el quehacer de los internistas con el de los pediatras,
obstetras o cirujanos, pero cuando se les pide una definicion de Medi-
cina Interna su respuesta es notablemente imprecisa (1).

Medicina Interna es una especialidad médica que se dedica a la aten-
cion integral del adulto enfermo, enfocada al diagnostico y el trata-
miento no quirdrgico de las enfermedades que afectan a sus 6rganos
y sistemas internos, y a su prevencion (1).

La medicina se aprende al lado de la cama y no en el salén de clase,
no deje que sus concepciones de enfermedad vengan de palabras
oidas en el salon de clase o leidas del libro, vea, y luego razone y com-
pare y controle, “pero vea primero” William Osler, padre de la Medicina
Moderna (2).

De acuerdo con la American Board of Internal Medicine, la Medicina
Interna es una ciencia clinica, central a las especialidades de la medi-
cinay la cirugia que se ocupa de la salud y enfermedad en adolescen-
tes y adultos (1).
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llustracion 1. La Medicina Interna.
Fuente: shutterstock (3)

En la actualidad la Sociedad Espafiola de Medicina interna define, en
su Guia de Formacion de Especialistas, a la Medicina Interna como
la especialidad médica que tiene como fundamento la practica de la
atencion integral a adultos en el entorno hospitalario, se entiende como
atencion integral la atencién sanitaria global que evita la fragmentacion
en 6rganos y aparatos, aporta una perspectiva psicosocial y utiliza un
abordaje curativo y rehabilitador de la persona inmersa en la familia y
la comunidad, se concibe como entorno hospitalario las areas de hos-
pitalizacion, consultas externas, urgencias y cuantos espacios asisten-
ciales se generan en el area hospitalaria para la practica de la atencion
especializada (4).

Historia de la medicina interna

A fines del siglo XVIIl y en la primera mitad del siglo XIX los centros de
influencia de la medicina occidental estaban en paises europeos, para
la practica profesional las opciones principales eran la clinica médica
y la cirugia, con fronteras bien identificadas (4).

La clinica médica distinguia entre patologia interna y patologia exter-
na, cuyas fronteras eran mas difusas, la enseflanza y la practica de la
clinica médica se aplicaban al diagndstico de las enfermedades por
sus sintomas y signos fisicos, mas el conocimiento sobre su historia y
evolucion natural, y los aportes de la anatomia patologica, que habia
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alcanzado la cUspide de su desarrollo, la terapéutica meédica era esen-
cialmente empirica, para aprovechar en beneficio del enfermo este
conjunto formado por la semiologia, la historia natural de las enferme-
dades, su anatomia patoldgica y el tratamiento médico empirico, eran
fundamentales la experiencia del médico, su capacidad de observa-
cioén y su buen juicio (4).

Ello se reflejaba en los textos y en las revistas médicas, cuyos conteni-
dos eran esencialmente descriptivos, sobre la naturaleza de las enfer-
medades, sus causas Y fisiopatologia, se sabia muy poco (4).

Lo que se decia, hacia, escribia y ensefnaba tenian mucha subjetividad
y poca ciencia, en la segunda mitad del siglo XIX progresaron nota-
blemente la bacteriologia, la quimica y la fisica, sus descubrimientos
empezaron a relacionarse con la clinica medica y nacio la medicina
experimental, que adopt6 el método de las ciencias bioldgicas (1).

Este proceso cultural causo efectos en Alemania, donde provocd una
accion favorable pretendiendo incorporar a la clinica médica las no-
vedades que ofrecian las ciencias para investigar la naturaleza intima
de las enfermedades, adoptar nuevos recursos tecnoldgicos que fa-
cilitaran o precisaran el diagnéstico semiolégico, ensayar nuevos tra-
tamientos y juzgar objetivamente los meritos e inconvenientes de los
tratamientos antiguos y los nuevos (1).

Entre los cambios que se produjeron, la fisiologia y otras ciencias bio-
l6gicas dieron origen a la fisiopatologia, en el ambiente médico ger-
manico nacieron, alrededor de 1880, los términos Medicina Interna e
internista, una reunion realizada en Wiesbaden, en 1882, se denomind
por primera vez Congreso de Medicina Interna, dos afios después la
revista médica alemana Boletin de Medicina Clinica cambid su nombre
a Boletin de Medicina Interna, indicandose como propdsito difundir 1o
que la literatura mundial ofreciera en el campo de la Medicina Interna

(1).
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Apenas una década después, J. von Merin, autor del primer texto que
empleo el titulo de Medicina Interna, profetizd el inminente nacimiento
de las subespecialidades (1).

El territorio de la medicina interna, gracias a la suma de las mas va-
riadas disciplinas experimentales, ha alcanzado tal extension que una
sola persona ya no puede abarcar con autoridad todas sus ramas, so6lo
el investigador tiene competencia para evaluar criticamente la acumu-
lacion sin fin de detalles, de modo de poder ofrecer lo mejor a los estu-
diantes y a los clinicos (1).

A comienzos del siglo XX el concepto de la Medicina Interna se exten-
dié en Europa y de alli al resto del mundo, aungue el término Medicina
Interna no se universalizo, fue adoptado en los EE. UU (4).

Hasta la Primera Guerra Mundial, las ciencias y la medicina en Norte-
ameérica se nutrieron con conocimientos y tecnologia importados de
Alemania y Austria y, en menor proporcion, de Inglaterra y Francia, el
conflicto bélico hizo sentir a los norteamericanos la importancia de ha-
cerse autosuficientes y el desmantelamiento tecnolégico de los impe-
rios de Europa Central causaron que el liderazgo cientifico y médico se
trasladara a la ribera occidental del Atlantico Norte, donde alcanzo su
cuspide a comienzos de la Segunda Guerra Mundial (4).

En Norteamérica el nombre Medicina Interna figuré por primera vez en
1906, en el titulo de un texto con temas de esta especialidad en 1908
empezo a publicarse la primera revista dedicada explicitamente a Me-
dicina Interna y veinte afos después se fundo la segunda, en 1936 se
cred el «Board» 0 examen nacional para certificar a sus especialistas,
hace poco mas de una década, el American College of Physicians ad-
junto la aclaratoria de ser la Sociedad Americana de Medicina Interna
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llustracion 2. Hitos en la historia de la Medicina Interna.
Fuente: Reyes (1)

El fenomeno Osler

La concepcion de la Medicina Interna como un ambito para relacionar
los progresos cientificos con la clinica médica tradicional fue captada
por médicos notables a fines del Siglo XIX y comienzos del siglo XX,
su paradigma fue el Dr. William Osler, nacido en Canada, prestigiado
como clinico y docente en la Universidad McGill de Montreal.se tras-
lado a los Estados Unidos donde alcanzé gran prestigio y termind su
carrera profesional en la Universidad de Oxford, Inglaterra, distinguido
por la corona britanica con el titulo nobiliario de «Sir» (2).

En 1890, Osler tenia 41 anos y era el clinico mas destacado en Norte-
américa, Profesor de Medicina y Médico Jefe en el Hospital de la Uni-
versidad de Johns Hopkins, en Baltimore, le incomodaba la escasez de
textos que mostraran la experiencia de los clinicos norteamericanos y
criticaba la forma en que estaban organizados los pocos disponibles,
porque se basaban en criterios anatomopatolégicos para agrupar en-
fermedades con naturaleza disimil (2).

Ademas, repetian conocimientos clinicos clasicos sin considerar las
novedades que aportaban las revistas cientificas, a uno de esos textos
le critico, por ejemplo, el que negaba que la fiebre tifoidea fuera causa-
da por una bacteria lo que, segun el autor, era fruto de la imaginacion
humana (2).
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Eberth, en Alemania, habia comunicado recientemente el aislamiento
de una bacteria distinta al bacilo coli y que cumplia los postulados de
Koch para atribuirle causalidad en la fiebre tifoidea, pero los médicos
norteamericanos salvo Osler y otros pocos no leian revistas en idioma
aleman ni procuraban sus traducciones

Osler criticaba también la polifarmacia empirica y basaba sus propios
tratamientos en las medidas de higiene y confort del paciente y en su
alimentacion e hidratacion adecuadas, tratando de que la naturaleza y
la energia vital del paciente fueran la fuente de su mejoria (2).

Por ejemplo, Reyes (2006) (1), menciona que Osler en el capitulo de-
dicado al tratamiento fiebre tifoidea sefiala: la profesion médica ha de-
morado demasiado en aprender que la fiebre tifoidea no es una enfer-
medad que deba tratarse principalmente con drogas, una enfermeria
cuidadosa y una dieta controlada son esenciales en la mayoria de los
casos, esto lo escribid décadas antes de que se descubrieran los sul-
famidados y luego la cloromicetina.

Sin embargo, serfa dificil desechar esas ensefianzas, aunque en el
curso del siglo 20 se desarrollaron herramientas formidables que han
permitido ser mas eficientes en la curacion y la prevencion de las en-
fermedades (1).

El libro de Osler reflejo la quinta esencia de la Medicina Interna: el co-
nocimiento médico abarca no soélo las caracteristicas clinicas de las
enfermedades sino también su epidemiologia y relaciones con la salud
publica, incorporandole los descubrimientos atingentes de la medicina
experimental, la microbiologia, la bioquimica etc. (1).

La Medicina Interna tiene otra caracteristica historica, no explicita en
esta definicion, y que la distingue de la Medicina General: intenta incor-
porar al conocimiento clinico de las enfermedades y a su tratamiento
los progresos de las ciencias para cumplir con el concepto de atencion
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integral, a las ciencias biolégicas se suman los avances en psicologia
y en ciencias sociales que contribuyen al propdsito integrador (1).

Separa el campo de accién del internista de las otras especialidades
clinicas basicas originales: cirugia, obstetricia-ginecologia y pediatria

Hustracion 3. Caracteristicas de la Medicina Interna.
Fuente: Reyes (1)

Evolucion del ejercicio de la medicina interna

La naturaleza de la Medicina Interna y su rol en el progreso de la cien-
cia y el arte médicos son los mismos desde que se conformé esta es-
pecialidad, pero en las Ultimas décadas se han vivido cambios en el
ejercicio de la Medicina Interna y sus subespecialidades, en los recur-
sos tecnolégicos y la forma en que los médicos adaptan el quehacer
profesional (2).

En la década 1960-1970, era frecuente que los Servicios de Medicina
Interna atendieran jovenes de 18 anos con enfermedad reumatica acti-
vay carditis grave, varones de 40 afios con ulcera duodenal perforada
0 sangrante, mujeres con insuficiencia renal aguda por septicotoxemia
por Clostridium perfringens, secundaria a aborto provocado. Y, en el
verano, pacientes de ambos sexos con fiebre tifoidea (2).

Cuarenta aflos después la situacion es diferente, entre otras razones
porgue la expectativa de vida de la poblacion ha aumentado, la me-
diana de edad de los pacientes hospitalizados ha crecido progresiva-
mente: en 1986 bordeaba los 50 anos; en 1993 estaba en los 60 y en
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2006 se acerca a los 70, en los hospitales publicos las camas suelen
estar ocupadas por ancianos con patologia multiple y el deterioro ge-
neral propio de la senectud, este panorama enfria el entusiasmo de
estudiantes y médicos jovenes por aprender una especialidad en el
ambiente hospitalario, pero podria encontrarse un equilibrio razona-
ble perfeccionando la atencién secundaria ambulatoria, adaptandole
la docencia de pre y pos-titulo (2).

Otro cambio importante se vivid en la distribucion horaria del trabajo,
hace 40 afios era habitual que los médicos (no solamente los inter-
nistas, sino en todas las especialidades) emplearan sus mafianas, de
lunes a sabado, en un hospital publico o docente, en las tardes se
contrataban, con horarios limitados, en otras instituciones, la practica
privada de los internistas tenia horario variado y muchos dedicaban las
tardes enteras al ejercicio profesional independiente (1).

En materia de clinicas y hospitales privados, su disponibilidad de ca-
mas de hospitalizacion y espacios para consultas ambulatorias era
restringida, de tal modo que con frecuencia se atendia en un hospital
publico a beneficiarios de otras instituciones y a pacientes privados,
mucha tecnologia emergente fue adquirida primero por los hospitales
docentes, donde los especialistas aprendieron a manejarla, por varios
anos la didlisis extracorporea estuvo disponible sélo en hospitales do-
centes, como lo fueron los trasplantes de rindn, la cirugia cardiaca y la
circulacion extracorporea (5).

El prestigio de los hospitales docentes y su atractivo para los medicos
jovenes no tenian parangon en otras instituciones, actualmente la dedi-
cacion de los médicos en los hospitales publicos ha declinado, trasla-
dandose a los hospitales de otras instituciones y a clinicas privadas que
se multiplican, crecen en tamafno y recursos tecnoldgicos, son ahora
las primeras en importar tecnologia que renuevan continuamente, brin-
dan condiciones ideales para que los subespecialistas practiquen sus
procedimientos, incluso, les permiten organizar actividades de difusion
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y perfeccionamiento profesional, estos cambios han modificado el in-
terés de muchos médicos en desmedro de los hospitales publicos (4).
En los hospitales docentes también ha disminuido la dedicacion horaria
de especialistas y subespecialistas que encuentran mejores recursos
tecnoldgicos en otras partes, con una remuneracion mas satisfactoria,
asi ha crecido el numero de especialistas que trasladaron su ejerci-
cio profesional por completo a clinicas privadas; otra proporcion de
medicos interrumpieron la regularidad de la jornada en los hospitales
docentes y comprometieron al menos un dia de la semana para otras
instituciones, esta situacion se da en todas las especialidades de la
medicina, en el caso de la Medicina Interna, ha modificado el ambiente
acadéemico en los centros hospitalarios que sostienen los programas
de formacion de especialistas (4).

Otro cambio notorio en las Ultimas décadas esta en que el ejercicio
privado de la profesion ha declinado, hace 40 afios el internista aten-
dia su consulta como profesional independiente, a veces instalandola
en su domicilio; si la compartia con otros médicos, |0 hacia con espe-
cialistas ajenos a la Medicina Interna, este estilo, denominado por los
norteamericanos solo practica esta en declinacion, particularmente en
las grandes ciudades y podria desaparecer (4).

En la actualidad los médicos tienden a formar grupos con otros de
la misma especialidad o con subespecialidades afines, en Alemania,
Norteameérica y otros paises, estos grupos de médicos otorgan un sis-
tema de cobertura en que los profesionales se reemplazan mutuamen-
te durante las vacaciones, asistencia a congresos, fines de semanay
ausencias por otros motivos, otra proporcion de médicos renuncio al
ejercicio privado de su profesion para contratarse como empleados de
entidades prestadoras de atenciéon en salud (1).

Objetivos de los servicios de medicina interna
Segun Casariego (2016) (6):
1. El papel central asistencial de la medicina interna debe ser: el
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manejo integral del paciente cronico complejo, especifica y el
paciente hospitalizado critica o0 agudamente enfermo.

2. Desarrollar procesos de organizacion que definan las funciones
y los estandares profesionales, sélo asi es posible medir la ac-
tividad y la calidad de la atencion como base de una mejora
progresiva.

3. Impulsar y estructurar la adquisicion de conocimientos y habi-
lidades por los profesionales: procesos de formacion e investi-
gacion.

Por lo tanto, el mapa de procesos clave del servicio debe de incluir

tanto los asistenciales como los de soporte (organizacion y gestion) y
los estratégicos (formacion e investigacion) (5).

Organizacién y gestion ‘

W

.

llustracion 4. Servicios Asistenciales.
Fuente: Casariego (6)

La Medicina Interna es hoy en dia una de las especialidades con ma-
yor reconocimiento a nivel académico y cientifico que atiende la salud
y la enfermedad de adolescentes (en su etapa adelantada) y adultos
(joven, maduro y mayor), asi la Medicina Interna ve y trata al paciente
como un todo, tanto en la promocion de la salud, como en la preven-
cion de la enfermedad y en su rehabilitacion (6).
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Competencias profesionales del médico internista
Competencias clinicas

Estas comprenden las diversas acciones que realiza el médico inter-
nista en la relacion con el paciente y su familia, para construir una histo-
ria clinica adecuada que le permita adoptar un enfoque de prevencion,
diagnostico y tratamiento (7) caracteriza al internista con las siguientes
competencias:

e Habilidad para conseguir la informacion clinica precisa en la
anamnesis o interrogatorio y en la exploracion fisica para orien-
tar el diagnostico.

e (Capacidad de sintesis de la informacion para estructurar un
diagndstico primero como un sindrome y, después, especifico.

e Aptitud para determinar la secuencia mas apropiada de explo-
raciones complementarias.

e (Capacidad para orientar o establecer el tratamiento mas ade-
cuado.

Estas caracteristicas que son dificiles de conseguir requieren un apren-
dizaje prolongado y un esfuerzo continuo para incorporar los avances
meédicos que se producen dia a dia (7).

El médico internista sacrifica un conocimiento profundo de determina-
das areas por tener una vision global de las entidades morbosas y del
hombre enfermo, proporcionandoles a todos sus pacientes una asis-
tencia integral (8).

Sobre las competencias mas importantes para el cuidado del paciente (8):
e [a atencion integral,
e Trabajo interdisciplinario,
e Actitud de investigacion,
e Excelente semiologia para elaborar una historia clinica,
e (Continuidad en el cuidado del paciente,
e Habilidad procedimental y tratamiento integral de enfermeda-
des agudas y cronicas.
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Competencias de conocimiento médico
El internista necesita aprehender una amplia gama de conocimientos
de medicina interna, informacion tecnoldgica, tratamiento médico vy
ciencias sociales, este especialista debe comprender la fisiologia, la
fisiopatologia y la farmacologia, para darles aplicabilidad en la practica
clinica; asf mismo, debe conocer los fundamentos de la epidemiologia
clinica, la medicina basada en la evidencia y las guias clinicas para el
enfoque de diagnostico y tratamiento, ademas leer la literatura médica
en forma critica (8).

Competencias de comunicacion

Al médico internista se le considera un lider del grupo del area de la sa-
lud para la atencion, el diagnostico y el tratamiento del paciente adulto,
en consecuencia, se le atribuye una serie de rasgos: tener vision de fu-
turo, motivar el uso adecuado de la innovacion, conducir el proceso de
cambio y tomar decisiones oportunas en forma participativa, por tanto,
este especialista debe tener la capacidad de interactuar con el pacien-
te, su familia y diversos especialistas que aportan sus competencias
para avanzar en el enfoque de diagnoéstico y tratamiento del paciente,
en otras palabras, debe establecer una relacion entre médico y pacien-
te basada en la comunicacion y el respeto, teniendo la virtud de saber
escuchar, aceptar a las personas tal como son y confiar en los demas

(8).

Para ampliar lo anterior, Gomez (2004) (7) expone: La relacion entre
médico y enfermo ha evolucionado con el tiempo, los grandes avances
de la informacioén y el rechazo a la tradicional actitud autoritaria de los
doctores, ha impulsado el concepto de decision médica compartida
en la que el médico aporta su saber y experiencia vy, el enfermo, sus
valores y sus deseos, hoy en dia el paciente tiene libertad para eleqir;
por consiguiente, el médico internista debe explicar al paciente el con-
sentimiento informado para diversos procedimientos y plantearle las
alternativas de tratamiento farmacolégico con relacion a beneficios y
posibles efectos adversos.
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Dados los avances de la informatica médica, ahora es posible mejorar
la busqueda de informacion cientifica; perfeccionar los registros de
nuestros pacientes, las bases de datos, estadisticas y transferencias
de informacion; brindar y recibir asistencia en situaciones dificiles, y
facilitar la relacion con los colegas para organizar equipos de trabajo
interdisciplinario, en este sentido, el internista debe desarrollar com-
petencias de comunicacion, como escribir, publicar y hablar con el
paciente, para tener excelente relacion médico-paciente, aprender a
hablar en publico y disfrutar mas el ejercicio de la profesion (8).

Competencia ética, profesionalismo

El profesionalismo se entiende como un conjunto de valores inherentes
y actitudes humanas: adherencia a los principios de confidencialidad e
integridad académica cientifica, altruismo, autonomia, prudencia, res-
ponsabilidad con los pacientes, sensibilidad con todo paciente (sin
importar género, cultura, religion, preferencia sexual, estrato socioe-
condémico, discapacidad); asf mismo, ejercer la medicina de acuerdo
con los metodos de la mejor practica de guias clinicas; conciencia del
aprendizaje para toda la vida; respetar a los colegas y estar dispuesto
a consultarlos cuando sea necesario, entre otros, este médico inter-
nista debe tener valores profesionales, actitudes y comportamientos
éticos, como responsabilidad directa (8)

(7) aclara que: Cada dia es mayor el numero de personas que se queja
de la ausencia de humanidad en el médico, el sentir popular es que el
medico del pasado era mas humano, comprensivo y mas considerado
y consciente de las necesidades afectivas y espirituales del paciente,
en medicina el humanismo es un componente muy necesario en la re-
lacion médico-enfermo, un arte de palabras, sentimientos y actitudes,
el médico lo expresa con tacto, compasion, comprension, 1o que a su
vez evoca en el paciente, optimismo, confianza, seguridad y esperan-
za, no existe situacion que ponga mas a prueba el humanismo en el
medico que el paciente terminal, resulta tragico ver a tantos hombres
y mujeres que mueren lentamente en las camas de los hospitales y en
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las unidades de cuidados intensivos conectados a respiracion asistida
y privandolos de una muerte digna, la sociedad cree que la tecnologia
solucionara todos los problemas de salud, o técnicamente posible tie-
ne gue subordinarse a lo éticamente aceptable.

Competencias administrativas

Frente a los limitados fondos disponibles hay una creciente presion
para ejercer la medicina eficientemente, el uso apropiado de los recur-
SOs es la proxima frontera en medicina, la meta es obtener el maximo
rendimiento al menor costo, trabajando de manera integrada con los
demas miembros del equipo de salud, se precisa que se deben incen-
tivar habilidades con el fin de que el futuro internista tenga la compe-
tencia para administrar mejor los recursos (8).

Competencias pedagodgicas

Puesto que el internista debe tener competencias como educador para
explicar al paciente y a su familia las actividades para mejorar el estilo
de vida (habitos de actividad fisica, alimentacion, evitar consumo de
cigarrillo, entre otros aspectos), es decir, debe guiar el aprendizaje del
tratamiento no farmacoldgico y farmacolégico; ademas, para la pre-
vencion y promocion de la salud en cada uno de los tres niveles de
atencion (8).

Ademas de lo asistencial, en cada uno de los tres niveles de atencion
(primario, secundario y terciario) el internista puede, y debe, participar
en actividades docentes y de investigacion, de una complejidad re-
lacionada con el nivel de atencion, estas competencias del internista
como maestro implican que se entregue al paciente, su familia y al es-
tudiante; esta interaccion humana, como educador, es parte de la for-
macion holistica del futuro internista, el internista posee un conocimien-
to profesional como profesor que incluye no soélo los conocimientos
de medicina interna, sino también conocimientos de didactica, para
preservar la salud y tratar la enfermedad; de investigacion, es decir
desarrolla el conocimiento cientifico necesario para el ejercicio de la
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profesion, ese conocimiento poco tangible que se ve en la actuacion,
que no es exactamente lo que se aprendid en forma tedrica, asi, este
conocimiento tiene una fundamentacion tedrica y cientifica; implica un
metaconocimiento de la asignatura y refleja una postura epistemologi-
ca entre el conocimiento cientifico y el practico (8).

El Médico internista del siglo XXI y la tecnologia

El médico internista actualmente se enfrenta a grandes retos, entre ellos
destaca la gran cantidad de informacion que se produce todos los dias
y tener que tomar decisiones en cuanto a la atencion de los pacientes
con esta gran cantidad de informacion disponible, la tecnologia de la
informacién y comunicacion nos permite acercar la informacion al mis-
mo sitio de la atencion, haciendo mejor uso de los recursos de que
dispone el médico para beneficio de los pacientes que atiende (9).

La tecnologia de la informacion y comunicacion (TIC) nos permite acer-
car la informacion al mismo sitio de la atencion, lo que hace posible la
capacitacion continua del médico al enfrentar con informacion basada
en evidencia la resolucion de problemas y ofrecer mayor seguridad al
paciente, haciendo mejor uso de los recursos limitados con los que
cuentan los sistemas de salud (9).

La practica de la medicina en la actualidad esta definitivamente unida
a la revolucion digital que han supuesto internet y las nuevas téecni-
cas de informacién y comunicacion, la relacion médico-paciente se ha
transformado en una relacion triadica, en la que el ordenador tiene un
papel cada vez mas presente (10).

La evolucion de las técnicas de informacion y comunicacion es impara-
ble y siguen produciéndose constantes innovaciones, el uso cada vez
mayor de los llamados teléfonos inteligentes o smartphones ha hecho
eclosionar en muy poco tiempo un gran ndmero de aplicaciones para
moviles (las llamadas Apps) en el campo de la salud, los médicos es-
tan utilizando teléfonos inteligentes y aplicaciones en su trabajo diario,
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también las tabletas del tipo Ipad son cada vez mas utilizadas, sobre
todo en hospitales (10).

Las técnicas de informacion y comunicacion tienden a mejorar la se-
guridad del paciente, pero paradoéjicamente también suponen riesgos,
en la proxima década asistiremos a un crecimiento de la informacion
en salud mayor que en toda la historia, lo que obligara a profundizar en
las medidas que disminuyan los posibles riesgos, como la adopciéon de
estandares comunes, el desarrollo de mejores y mas amigables siste-
mas de informacion y un mayor adiestramiento de los usuarios de las
nuevas técnicas de informacion y comunicacion, mientras tanto, como
profesionales no debemos olvidar que la esencia de la practica clinica
sigue siendo la interrelacion entre médico y paciente, la era de internet
nos puede permitir, como hemos visto, seguir profundizando en esta
relacion, para lograr el objetivo de una medicina cada vez mas perso-
nalizada (10).
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La dermatologia es una especialidad de la medicina que se ocupa del
conocimiento y estudio de la piel humana y de las enfermedades que
la afectan, esta especialidad también se preocupa de la prevencion
de las enfermedades y de la preservacion o la recuperacion de la nor-
malidad cutanea asi como de la dermocosmética que se dedica a la
higiene, a la apariencia y proteccion de la piel (11).

llustracion 5. La Dermatologia.
Fuente: sp.depositphotos (12)

Como ejemplos de algunas areas de estudio y dedicacion de la espe-
cialidad podemos destacar (11):

Eccemas

Bajo esta denominacion se reunen un grupo de enfermedades de etio-
logia y patogenia muy diferentes pero que comparten sus manifesta-
ciones clinicas fundamentales y su histologia, multiples agentes, tanto
exdgenos como endogenos, pueden dar lugar, a travées de mecanis-
mos patogénicos diferentes, a una respuesta inflamatoria de la piel
cuya manifestacion clinica fundamental es el prurito, acompafado de
lesiones visibles polimorfas que, dependiendo de su fase evolutiva,
pueden ser: eritema, edema, vesiculizacion, exudacion, costras, des-
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camacion o liquenificacion, la lesion histolégica méas caracteristica es
la espongiosis (edema entre las células de la epidermis) (13).

Los eccemas son una enfermedad inflamatoria superficial de la piel
(dermatitis) que producen picor, enrojecimiento de la piel, vesiculas,
edema y exudacion de liquido seroso, la investigacion de los eczemas
precisa de la realizacion de pruebas de alergia cuya interpretacion re-
quiere especial dedicacion y conocimiento (13).

Cancer cutaneo

Dentro de la dermatologia es muy importante el estudio de los tumores,
los dermatdlogos se dedican tanto a los estudios basicos del cancer
para tratar de comprender el problema del cancer en el laboratorio
como a la oncologia clinica aplicada a los seres humanos en el diag-
nostico, tratamiento y manejo general del paciente con esta enferme-
dad asi como a la importante labor de la prevencion, en la actualidad
existen multitud de formas de tratamiento que van desde la cirugia has-
ta novedosos recursos medicos, como el uso de agentes antitumorales
entre los que se encuentran la terapia fotodinamica, quimioterapia y
uso de modificadores de la respuesta bioldgica entre otros muchos.
(14).

El cancer de piel es uno de los tumores con mayor incidencia en el ser
humano, por lo que se le debe de dar la importancia que se merece en
la ensenanza del meédico general, ya que en la mayoria de los casos es
prevenible y curable, existen dos tipos de cancer de piel: el no melano-
ma, que se compone por el carcinoma basocelular y el espinocelular,
y el melanoma, el pronostico de curacion dependera de la deteccion
precoz y la correcta extirpacion (14).

Dermatologia Pediatrica

La dermatologia debe de tener en cuenta las diferentes etapas del
hombre durante la vida para reconocer sus variaciones, de estas, una
de las mas importantes es la edad infantil ya que a la especial y deli-
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cada constitucion de la piel de los niflos se suma la posibilidad de que
existan enfermedades propias de la infancia, dificiles de reconocer
para el no especialista (15).

Fotobiologia

La luz, en especial la luz del sol, juega un papel esencial en muchas
enfermedades dermatoldgicas, este hecho ha conducido al desarrollo
de los campos de la fotobiologia, el fotodiagndstico y la fototerapia,
esta area de la dermatologia se dedica tanto a la investigacion como al
desarrollo de nuevos tratamientos y metodos diagndésticos para estas
complejas enfermedades (16).

Enfermedades de transmision sexual (ETS):

Una ETS es una enfermedad que se transmite de una persona infecta-
da a otra persona a través del contacto directo o por medio de contacto
con liquidos infectados, se les llama ETS porque el contagio es princi-
palmente a través del contacto sexual, incluyendo el contacto oral, anal
y vaginal, las ETS afectan principalmente al area genital pero también
pueden afectar otras partes del cuerpo, ya sea debido al contacto di-
recto o a la extension de la misma, el estudio de las ETS es una de las
areas mas clasicas de la especialidad denominada Venereologia y se
incluye dentro de la dermatologia debido al gran numero de manifesta-
ciones cutaneas que presentan este tipo de enfermedades (17).

Dermatopatologia

La especial dinamica de la especialidad ha hecho gque los dermato-
logos se hayan interesado en el examen dermatopatologico, para un
correcto enfoque, el dermatodlogo integra la informacion clinica con las
observaciones microscopicas de la biopsia del paciente, el examen
dermatopatologico no es simplemente una prueba de laboratorio, la
interpretacion microscopica exacta de la biopsia es importante en la
seleccion de terapias apropiada (18).
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Micologia: Los hongos y la levaduras son capaces de causar muchas
diversas formas de infecciones de la piel, pelos y ufas, los dermatdlo-
gos conocen diferentes técnicas para el diagndéstico rapido y correcto
de este tipo de enfermedades como son el examen directo y el cultivo
micoldgico (19).

Tricologia: El dermatdlogo es el especialista mas adecuado para el
diagnostico y tratamiento de las enfermedades del pelo ya que foca-
liza su atencion en el estudio de las enfermedades del cabello y su
prevencion, abarcando aspectos de investigacion basica, técnicas de
diagnostico clinico, terapéutica medica, cirugia del cuero cabelludo y
aspectos cosméticos (20)

Dermatologia: Ciencia y arte de mirar

La dermatologia es un arte; se aprende viendo, ver es el acto de perci-
bir con los ojos el color y la forma de las cosas, el dermatdlogo utiliza
el arte para aprender; usa la observacion, el conocimiento y el razona-
miento para observar obras de arte, a través de este acto ve figuras,
colores vy, finalmente, establece patrones, después de repetir este acto
se forma la experiencia, y es cuando el dermatélogo aprende el verda-
dero arte de la dermatologia: el arte de mirar (21).

La dermatologia, el estudio de la piel, trata con el érgano mas extenso
del cuerpo y es por su extension que participa en la patologia de todo
el organismo, es un o6rgano de expresion, una cubierta que marca la
individualidad de los seres humanos, una membrana aislante que pro-
tege al hombre del medio externo, su red de terminaciones nerviosas
hacen posible el sentido del tacto, y sirve de 6rgano receptor a nume-
rosos mensajes del mundo que nos rodea (21).

Es el érgano mas superficial, esta a la vista y es accesible a todos, pero
a pesar de eso, es muy profundo, es un indicador importante de la sa-
lud general, y a través de la simple observacion se obtienen sefiales de
enfermedades internas, su accesibilidad hace que todos puedan ver
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la piel, pero se requiere un artista para mirarla, en la dermatologia, el
aprendizaje se realiza viendo, el acto de ver es percibir con los 0jos el
color y la forma de las cosas, con el sentido de la vista se puede apren-
der la dermatologia a través del arte (22).

La importancia de la semiologia dermatolégica en el diag-
néstico de la enfermedad cutanea

El proceso de diagndstico en dermatologia ha evolucionado historica-
mente junto con el de la medicina, de acuerdo con la teoria filosdfica
y doctrinal imperante en cada momento, por ello utiliza las mismas he-
rramientas que el resto de las especialidades: la anamnesis, la explo-
racion fisica y, ocasionalmente, las pruebas complementarias, que su-
madas al estudio y conocimiento médico previos, tanto tedricos como
basados en la experiencia, permiten llegar al correcto diagnostico de
la enfermedad (23).

La elaboracion de una meticulosa historia clinica es la clave del diag-
nostico en todas las ramas de la medicina, y la realizacion de una co-
rrecta semiologia, la base de la historia clinica, el diagndstico derma-
tolégico (DD) es el producto intelectual resultado final de un proceso
racional, ordenado y desarrollado por etapas (jerarquizado y secuen-
cial), encaminado a identificar con exactitud la enfermedad cutanea
de un paciente, basado en la correcta interpretacion de los signos y
sintomas que acompafan a la dermatosis (23).

La dermatologia tiene la peculiaridad, respecto a otras especialidades,
del facil acceso exploratorio que tiene el tegumento cutaneo, por lo que
la exploracion fisica, junto con la anamnesis, es el pilar basico y, con
frecuencia, el unico necesario para realizar un correcto DD, en efec-
to, podriamos decir que el dermatdlogo basicamente es un morfélogo,
capaz de reconocer y diferenciar la expresion cutanea de una amplia
variedad de enfermedades (primariamente cutaneas o secundarias,
asociadas a otra patologia sistémica) y asignarlas, tras su analisis, a un
diagndostico concreto, el DD requiere una exploracion cutanea atenta y
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minuciosa para poder sintetizar y hacer coherentes las distintas mani-
festaciones cutaneas de la enfermedad (23).

En realidad, supone un verdadero proceso de desciframiento, similar
al que un observador ha de realizar ante un cuadro de estilo cubista:
lo primero es identificar las pinceladas basicas (lesiones elementales),
su distribucion y agrupacion simbadlica en el lienzo (forma, tipo, agru-
pamiento y aparicion en el cuerpo de las lesiones elementales obser-
vadas), y con ello, poder sugerir el tema del cuadro (incluir los datos
observados en uno de los sindromes reactivos conocidos), a partir
de entonces, cabe razonar otras interpretaciones del titulo del cuadro
(diagnostico diferencial) con base en la personalidad, sensibilidad y
experiencia del observador, o acercarse a la pared donde esta colga-
do el cuadro en observacion para leer la etiqueta donde aparece el
nombre con que el autor lo ha denominado (solicitar aquellas pruebas
complementarias que nos ratifiquen el diagnéstico o nos obliguen a
reinterpretar el cuadro nuevamente) (23).

Es decir, sigue vigente el antiguo concepto de reaccion cutanea segun
J Brocq, aplicable a gran numero de dermatosis que se caracterizan
por sus rasgos anatomoclinicos (morfologia, topografia, evolucion e
histopatologia de sus lesiones), apareciendo sobre un fondo de predis-
posicion, frecuentemente de condicionamiento genético, con factores
etioldgicos multiples, variables y/o desconocidos.

El DD es un proceso analitico y secuencial rueda diagnoéstica que in-
cluye las siguientes etapas (23):
a. La valoracion descriptiva de las eflorescencias (lesiones ele-
mentales),
b. La eleccion del patron de respuesta,
c. La valoracion del patron de agrupamiento y localizacion corpo-
ral,
d. La valoracion de posibles signos cutaneos secundarios (muco-
sas, pelo, ufias),
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e. La valoracion de la presencia o no de prurito, su intensidad vy
su patron temporal, en caso de existir, y la valoracion de otros
sintomas y datos de salud general,
f. El resultado de esos pasos es la elaboracion del diagndstico
dermatoldgico de presuncion, punto central para enfocar la so-
licitud de posibles pruebas complementarias que confirmen (o
contradigan) nuestro diagnostico definitivo.

Tabla 1. Elementos basicos de la exploracion cutanea.
Elementos basicos de la exploracion cutanea

. Analisis de la lesion elemental
a. Tipo: primaria, secundaria (primaria versus secundaria)
b. Descripcion de la lesion elemental, apoyada en las ayudas diagnosticas

(signos, diascopia, dermatoscopia, etcétera).
e Caracteristicas morfoldgicas de la lesion

a. Tamafio (medida en mm o cm)

b. Forma (figuras geométricas o de la naturaleza: redondeada, petaloide,
estrellada, digital, numular, discoide)

C. Color (color bésico y tonalidad)

d. Limites (definidos/no definidos, abruptos, suaves, tenues, etcétera)

e. Superficie (lisa, rugosa, etcétera)

f. Relieve (sésil, pediculado, filiforme, cénico, cupuliforme, umbilicada,
etcétera)

g. Consistencia (dura, blanda, fluctuante, elastica, etcétera)

h. Temperatura y sensibilidad (comprobar).

e Configuracion espacial (agrupamiento)

Lineal, en banda, segmentaria, circinada, metameérica, anular, policiclica, serpi-
ginosa, agminada, en ramillete, reticulada, cribiforme, exantematica, etcétera.
e Distribucion corporal

a. Localizacion (topografia, Unica/multiple, simetria/asimetria)
b. Localizaciones cutaneas secundarias: mucosas, pelo, unas
C. Localizacion especial: fotoexpuestas, protegidas del sol, piel lampifia,

seborreica, palmo-plantar, pliegues, etcétera.
e Patron de respuesta
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Eccematoso
Papulo escamoso
Vesiculo ampolloso
Pustuloso

Maculo eritematoso
Discromico

Papulo infiltrativo
Vascular

. Tumoral.

Fuente: Carretero (23)
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Métodos diagnosticos en dermatologia

En la practica diaria el dermatdlogo puede hacer uso o solicitar el apoyo
de multiples métodos o procedimientos auxiliares, algunos relativamente
sencillos y otros mas complejos asimismo existen procedimientos que se
pueden realizar directamente en el paciente o también aquellos que nos
permiten analizar material obtenido del enfermo, como muestras de piel,
secreciones, sangre, etc palomino (2002) (24)los clasifican en:

Luz de Wood

La lampara de Wood (LW) fue inventada en 1903 por Robert W. Wood
(1868-1955) y empleada por primera vez en dermatologia en 1925 para
la deteccion de infecciones fungicas capilares, es una herramienta fun-
damental y objetiva en medicina para el diagnostico clinico y control
evolutivo de enfermedades como los trastornos de la pigmentacion, in-
fecciones cutaneas y porfirias, ademas su uso se ha extendido a otras
areas como los restauradores, que la emplean para determinar repa-
raciones, sin embargo, actualmente es uno de los 10 procedimientos
diagndsticos olvidados (25).

La luz de Wood es una radiacion ultravioleta de onda larga emitida por
un arco de mercurio de alta presion envuelto por un filtro de silicato de
bario con un 9% de Oxido de niquel, el llamado filtro de Wood, el filtro
es opaco para todo el espectro de luz, salvo para una banda de longi-
tud de onda entre 320 y 400 nm, con un pico de 365 nm, con capaci-
dad de penetrar hasta la dermis media (25).
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La fluorescencia del tejido se produce con longitudes de onda cortas,
entre 340 y 400 nm, mientras que las mas largas son absorbidas por
este, la melanina epidérmica y dérmica absorben este ancho de onda,
mientras que el colageno dérmico, después de la absorcion, fluoresce
con longitudes de onda visibles en el rango de azules, que observa-
mos al utilizar la LW6, aungue la emision de la LW es de menos de 1
mW/cm2 , el hecho de que se trate de luz ultravioleta podria provo-
car algunos efectos adversos tedricos, particularmente en la retina y
la conjuntiva, por o que se ha propuesto el uso de gafas protectora,
no obstante, en la practica son casi inexistentes los danos asociados
debido a que al ser dosis dependientes no hay posibilidad de que apa-
rezcan tras la breve exposicion necesaria (25).

Tabla 2. Diagnéstico mediante lampara Wood.
Diagnoéstico mediante lampara de Wood
Alteraciones de la pigmentacion
Despigmentacion o hipo- pigmentacion
Vitiligo
Esclerosis tuberosa
Mosaicismo pigmentario tipo hipomelanosis de Ito
Hipopigmentaciones secundaria
Albinismo
Hiperpigmentacion
Melasma, manchas café con leche, melanoma
Infecciones

o Bacterianas

a Pseudomonas spp.

b Propionibacterium acnes

C Corynebacterium minutissimum
d Corynebacterium flavescent

o Fungicas

a. Microsporum (canis, audouinii, ferrugineum, equinum, rivalieri y distor-
tu

b.

C.

d.

c2QO0OOTD e
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m) Microsporum gypseum
Trichophyton schoenleinii
Malassezia globosa
Pityrosporum folliculitis

Porfirias
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Protoporfiria eritropoyética: hemati’es, heces, ca’ Iculos biliares
Porfiria eritropoyética congénita: hemati‘es, orina, dientes
Porfiria hepatoeritropoyética: hematies, heces, orina
Porfiria cutanea tarda: heces, orina, liquido de ampollas
Porfiria variegata: heces, orina (crisis aguda)

Farmacos

Tetraciclinas: unas, dientes

Clorhidrato de tetraciclina tépico

Mepacrina: unas Amarilla

Acido salicilico tépico

Diagnostico fotodinamico

Fuente. Blasco, Garrido, Pérez y Tercedor (25)
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Examen micolégico directo (KOH)

La realizacion de un diagnoéstico microbiolégico correcto resulta im-
prescindible para tratar de forma eficaz a pacientes con onicomicosis,
el diagnodstico de la onicomicosis debe basarse en el reconocimiento
visual clinico y en el diagnoéstico de la lesion, bien mediante una toma
de muestra con examen directo al microscopio o mediante cultivo de la
lesion, un diagnostico certero de la onicomicosis es clave para abordar
con éxito la patologia (26).

La técnica de examen directo (TED) es un procedimiento sencillo, des-
tinado a detectar mediante la observacion al microscopio las estruc-
turas fungicas presentes en la muestra afectada mediante el uso de
reactivos como el hidréoxido de potasio (KOH) con o sin colorantes,
teniendo una sensibilidad superior al cultivo en laboratorio (26).

Pese a ser una técnica facil de realizar, requiere de cierta destreza y
experiencia del observador frente al microscopio en la interpretacion
de los resultados (26).

Prueba de Tzank

Prueba para examinar las células de lesiones vesiculares y ampolla-
res, es de importancia en enfermedades como herpes zdoster y simple,
varicela, necrolisis epidérmico toxica, estfilococcica y por drogas, urti-
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caria pigmentosa ampollar y todas las formas de pénfigos, la muestra
se toma del fondo de la lesion raspando suavemente con un bisturi se
deja secar y luego se colorea con la tincion de Giemsa (24).

Los hallazgos son:

Células redondas = Herpes zo6ster, simple, varicela.

Células epidémicas = toxicas, acantoliticas, con nucleos picno-
ticos amorfos, sugieren el pénfigo vulgar

Racimos de células epidémicas normales con eosinofilia inten-
sa, indican dermatitis herpetiforme.

Cuerpos redondos y las células granulares nos hacen pensar en
el pénfigo familiar benigno.

Las células de Tzanck del pénfigo vulgar tiene un nucleo unico
grande, nucléolos definidos y citoplasma fino

Coloraciones
Las principales coloraciones que se usan en dermatologia son: colora-
cion de Gram, de Ziehl Neelsen y Giemsa.

Gram, se identifican la mayoria de las bacterias y Candida albi-
cans, Grampositivos (azul) cocos y bacilos; gramnegativos (ro-
sado) cocos o bacilos.

Ziehl Neelsen: Para identificar micobacterias acido alcohol re-
sistente tales como M. leprae, M. tuberculosis, y micobacterias
atipicas.

Giemsa: Muestras citolégicas de piel u otros tejidos, se usa para
demostrar cuerpos de Negri, especies diferentes de tunga, es-
piroquetas y protozoarios. Es de uso fundamental en dermatolo-
gia para el diagnostico de leishmaniasis.

Cultivos
Tiene valor diagndstico importante en las dermatomicosis, micosis pro-
fundas, infecciones bacterianas e infecciones por levaduras.
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Dermatofitos = Agar dextrosa o Sabouraud con cicloheximida y cloran-
fenicol para reducir la contaminacion micética y bacteriana respectiva-
mente.

En leishmaniasis = Agar sangre.

Diascopia

Selograatravés delacompresion de las lesiones cutaneas por medio de
unalamina de vidrio o plastico transparente con el objeto de eliminar por
presionlasangreacumuladaenloscapilares,ayudaadiferenciarentreladi-
latacionvisiblecomoeritemaylaextravasaciondeeritrocitosenlapurpura.
En el carcinoma de células basales, su aspecto perlado se va a evi-
denciar mas; en los granulomas cutaneos, su coloracion amarilla se
evidencia mas al desaparecer el eritema.

Dermografismo
Es una forma de urticaria que es provocada al frotar la piel con un ob-
jeto puntiforme, la friccion debe ser suave y si se producen los habo-
nes estamos en presencia de un dermatografismo positivo; tiene valor
diagnaostico en la urticaria fisica, en la mastocitosis, en el embarazo y
en la fenilcetonuria.

Campo oscuro

Se usa para la visualizacion de diferentes trepanomatosis, especial-
mente en la sifilis, se presiona la lesion con una pinza y una vez que el
exudado aparece se presiona suavemente un portaobjetos al cual se le
agrega una gota de aceite de inmersion y se examina en el microsco-
pio de campo oscuro con un objetivo de 1000x., en la lengua y en los
labios no se encuentran espiroquetas.

Inmunofluorescencia y otros métodos inmunodiagnésticos

Existen 2 tipos de Inmunofluorescencia: la directa (piel) y la indirecta
(suero).
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La IF directa permite detectar la presencia y localizacion de inmuno-
globulinas, componentes del complemento y fibrindgeno, la IF directa
indicada en cualquier tipo de pénfigos, penfigoide ampollar, herpes
gestationes, dermatitis herpetiforme, lupus eritematoso y otras enfer-
medades del tejido conectivo.

Es importante la seleccion del sitio para la biopsia con el fin de obtener
el mejor resultado posible, en las enfermedades ampollares se torna
piel normal no eritematosa 0 membrana mucosa adyacente a cualquier
lesion, en el LEDC se torna lesion eritematosa y activa, evitando las
zonas edematosas y telangiectasicas asi como también zonas previa-
mente tratadas, las pruebas intradérmicas se utilizan principalmente
como ayuda en el diagnostico de la lepra, leishmaniasis, esporotrico-
sis, TBC e histoplasmosis, las lecturas de la prueba se efectuan a las
48 horas después de haber sido aplicadas.

Otros métodos inmunolégicos utiles en dermatologia son principalmen-
te la linfoblastogénesis y los anticuerpos monoclonales, particularmen-
te en enfermedades donde se describen anormalidades de la inmuni-
dad mediada por células como en la lepra y en la leishmaniasis.

Citodiagnostico

La citologia empleada es usada para detectar las alteraciones que
ocurren en las células de la epidermis infectada con el virus del molus-
CO contagioso, se selecciona una lesion y con la punta de un bisturi se
rompe el techo de la lesion extrayendo el contenido con la ayuda de
un extractor de comedones, se coloca el material entre 2 portaobjetos
frotando por aposicion, se tine con azul de metileno y se observa en el
MICroscopio.

El hallazgo consiste en la deteccion de los cuerpos de molusco que
No SoN otra cosa gque queratinocitos con citoplasma lleno de particulas
virales, esta prueba esta en desuso por o caracteristico de las lesiones
de molusco contagioso lo cual hace muy sencillo el diagndéstico clinico.
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Frotis por aposicion tisular

Su principal uso es para el diagnéstico del granuloma inguinal y en la
leishmaniasis cutanea, se toma una biopsia por punch de 3-4 mm de
diametro, se descarta la porcion superior y se diseca un fragmento de
1 mm el cual se va a colocar entre 2 laminas portaobjetos frotandose
suavemente dejando secar ese material al aire ambiente, luego se tine
con coloracion de Giemsa, los hallazgos son los cuerpos de Donovan
y los cuerpos de leishmanias en el citoplasma de grandes macrofagos,
los primeros se caracterizan por ser bilobulados y por poseer una cap-
sula clara o blanca evidente. Los segundos son ovales y con un nucleo
OSCUro.

Frotis exudado seroso tisular

Este procedimiento es util para el diagnéstico de lepra y para evaluar
la terapia antileprosa, esta indicado en todos los pacientes en los que
se sospeche la enfermedad o en aquellos pacientes ya diagnosticados
en los que se desee conocer la efectividad del tratamiento.

Se limpia la zona con alcohol y se pinza la piel hasta formar un éarea
blanca donde se realiza una incision de 5 mm de largo y 2 mm de
profundidad hasta que se retira el exudado colocandose sobre un por-
taobjetos dejandose secar al aire ambiente, se fija al calor y se tifie, los
hallazgos consisten en bacilos &cido alcohol resistente (BAAR) sdlidos
fragmentados o granulares, el resultado de la prueba se mide median-
te 2 parametros: el indice bacteriano (IB) y el indice morfoldgico.

Biopsia de piel

La biopsia de piel es uno de los mas importantes métodos auxiliares
usados en dermatologia, puede ser diagnoéstico y/o curativo y el mate-
rial obtenido no se usa solamente para el estudio histolégico sino que
también puede usarse para microscopia electronica, cultivos, frotis por
aposicion e Inmunofluorescencia directa, antes de realizar este pro-
cedimiento el médico esta en la obligacion de explicar el motivo de la
misma ya que en la mayoria de los casos los pacientes se preocupan
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por la inminente posibilidad de una lesion maligna asi como también
por el resultado cosmético del procedimiento.

Entre los factores que pueden afectar al resultado del estudio se en-
cuentran la técnica empleada, el sitio de la biopsia, la cantidad de teji-
do tomado, tamafo, forma y profundidad de la muestra, la informacion
clinica suministrada al Dermatopatdlogo y la preparacion técnica de la
misma.

Se deben realizar biopsias de piel de las lesiones primarias y no de las
secundarias, ya que éstas pueden estar modificadas a causa de lique-
nificacion y cambios pigmentarios.

Existen 4 tipos de biopsia de piel, a saber, la biopsia por afeitado, por
sacabocado (punch), biopsia incisional para mediana y la biopsia ex-
cisional, no se debe subestimar ningun tipo de lesion por mas benigna
que parezca siendo indispensable y legal que a todo paciente que se
le extraiga una lesion o parte de ella sea analizada e informada debi-
damente.

La piel debe ser frotada con alcohol isopropilico en suficiente cantidad
seguida de la aplicacion de la anestesia, se realiza el procedimiento
y se toman puntos de sutura si es necesario, segun el tipo de biopsia
realizada.
e La biopsia por afeitado provee una seccion de piel confinada
a la epidermis y dermis superficial, esta técnica esta totalmente
contraindicada cuando se sospeche de melanoma maligno, ya
que el fragmento de piel obtenido no va a ser lo suficientemente
profundo para realizar el estudio histoldgico completo, la biopsia
por afeitado se utiliza principalmente para remover neoplasias
benignas como queratosis seborreicas, acrocordones, verrugas
planas, papilomas escamosos y ciertas lesiones masculares
pigmentadas como las efélides y léntigos.
e Dentro de las desventajas de la biopsia por afeitado hay que
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mencionar la obtencion de una muestra escasay superficial que
carece de la parte inferior de la dermis y del tejido graso sub-
cutaneo, la cicatriz va a corresponder al tamafio de la lesion
original y en algunos casos la hipopigmentacion residual puede
ser muy evidente.

e La biopsia por sacabocado (punch) es una de las mas utiliza-
das para el diagndstico de las enfermedades inflamatorias y de
neoplasias, se utilizan instrumentos cilindricos que poseen en
uno de sus extremos un bisturi en forma circular, tienen diame-
tros entre 2 y 9 mm y proporcionan un fragmento cilindrico de
piel desde la capa cérnea hasta el tejido graso subcutaneo.

e La biopsia incisional para mediana se usa en presencia de
grandes lesiones tumorales, por ejemplo, en el queratoacanto-
ma, donde se realiza una incision perpendicular a la superficie
de la piel desde el centro de la lesidon hasta la base y luego se
realiza una segunda incision paralela a la primera con varios
milimetros de distancia.

e La biopsia excisional es un procedimiento en el cual el area
aparentemente patologica es removida en su totalidad, es la
biopsia ideal en lesiones sospechosas de neoplasias malignas
particularmente en melanoma maligno.

Microscopia electrdonica

La microscopia electronica tiene multiples aplicaciones en dermatolo-
gia pero su uso no es frecuente por lo costoso y ausencia de estos ins-
trumentos, que ademas requieren de un observador bien entrenado en
este campo, se utilizan no solamente para el estudio estructural normal
de la piel sino que su uso se ha extendido a la patologia estructural,
todas las células de la piel y otras estructuras normales pueden ser
estudiadas con el microscopio electronico, las aplicaciones en patolo-
gia estructural incluyen neoplasias, enfermedades caracterizadas por
trastornos de la queratinizacion, enfermedades pigmentarias, ampolla-
res y el campo de la microscopia inmunoelectronica.
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A continuacion se menciona las entidades en las cuales la microscopia
electronica, ha sido util en dermatologia: albinismo, melanoma ame-
lanético, esclerosis tuberosa, hipomelanosis, carcinoma metastasico
cutaneo, adenoma apocrino tubular, vitiligo, neurofibromatosis, incon-
tinencia pigmenti, liquen aureus, verrugas virales, papulosis bowenoi-
de, eczema herpético, herpes simple vegetante, lupus eritematoso,
amiloidosis primaria sistémica, psoriasis, entrodermia psoriasiforme
congénita, micosis fungoides, sindrome de Sezary, sindrome de Her-
mansky-Pudlak, epidermolisis bulosa, histiocitosis X, mastocitosis, mu-
copolisacaridosis y enfermedad de Hunter.

Nuevos procedimientos diagnésticos
Procedimientos realizados en los pacientes segun Palomino (24):

Dermatoscopia

Consiste en la visualizacion directa de la lesion empleando el derma-
toscoOpio, que es una especie de lupa de microscopio con un aumento
de 10x, el instrumento se coloca sobre la lesion cutanea para ver sus
detalles de superficie y lo que se transparenta de ella a través de la

piel.

Esta indicado principalmente en diagndéstico diferencial de lesiones
pigmentadas (nevi, lentigos, melanomas) y su diferenciacion de lesio-
nes vasculares.

Fotografia digital computarizada

Permite guardar imagenes de buena resolucion de lesiones cutaneas
en el computador para compararla con imagenes posteriores de las
mismas lesiones y asi hacer seguimientos objetivos.

Video scan

Consiste en un equipo de fotografia de video que capta las caracte-
risticas fotograficas de la lesion y las transmite al computador, permite
ampliar la imagen hasta 100 o mas veces dando una excelente resolu-
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cion, asi mismo tiempo la imagen de la lesion se puede conservar en
la memoria del computador y también imprimir en papel fotogréafico. Se
usa en el control de nevi pigmentados, acné, vitiligo, etc.

Teledermatologia computacional
Envio de imagenes computacionales de lesiones cutaneas de pacien-
tes a distancia mediante circuitos de television.

Tricograma

Para realizar este procedimiento, se obtienen pelos del paciente en
diferentes zonas del cuero cabelludo. Estos pelos se estudian con un
microscopio evaluando el porcentaje de anagenos, teldbgenos y cata-
genos, estas cifras se comparan con el patrén normal, se usa en alo-
pecias de cuero cabelludo principalmente en calvicie para determinar
el prondstico de la afeccion, asi como también para evaluar resultados
del tratamiento, requiere de un profesional entrenado.

Fototricograma

Se cortan los pelos a 0,5 cm del cuero cabelludo en un area marcada
de 2 cm, se saca una foto a color con el maximo de aumento posible y,
se cuentan los pelos sobre una plantilla cuadriculada ayudandose de
una lupa, se usa principalmente para fines de investigacion de trata-
mientos de alopecia.

Fototest

Cuando se sospecha una patologia provocada por la luz se irradia con
una fuente conocida de luz la piel del paciente para ver si se reprodu-
cen las lesiones cutaneas (como por ejemplo urticaria solar)

Pruebas de contacto y fotocontacto

Este es un método tradicional al cual se estan incorporando permanen-
temente nuevas baterias con antigenos especificos para diferentes acti-
vidades o tipos de exposicion, en ocasiones es necesario complementar
el examen con exposicion a luz ultravioleta (Tests del fotoparche)
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Prueba del parche atépico

Son pruebas con aero alérgenos, se realizan aplicando una tela adhe-
siva para desprender las capas superficiales y se aplica el alérgeno se
mide a la reaccion inmediata y la retardada a las 24 y 48 horas.

El alérgeno en concentraciones mayores de 1000 (5.000-10.000)PNU/
gr (Unidades nitrdgeno proteico por gramo de alérgeno) en petrolato
es el procedimiento mas adecuado, existe una correlacion directa en-
tre la prueba del parche atopico y los niveles de IgE especifica sérica
anti alergénica, en ocasiones las pruebas del parche pueden originar
alergia, la prueba es mas positiva en pacientes que presentan la erup-
cidn en zonas expuestas.

Existiria un subgrupo de pacientes con dermatitis atopica que reac-
cionan con aero alérgenos, tienen prueba de parche atopico positiva y
niveles elevados de la IgE especifica contra el mismo alérgeno.

Intradermo reacciones y prick test

Son también métodos de rutina a los cuales se les esta incorporando
permanentemente nuevos alérgenos o antigenos se realiza una lectura
inmediata y una a las 24-48 horas para medir una respuesta retardada.

La evaluacion inmediata se mide por la formacion de eritema, roncha
y/o la formacién de ampolla, se emplea en la practica clinica para de-
tectar alérgenos alimentarios e inhalantes, también se utiliza para medir
reacciones vasomotoras frente sustancias como histamina, metacolina,
sustancia P tripsina, etc.

Determinacion de alergia a alimentos con doble ciego

El paciente debe eliminar los tratamientos sistémicos y todos los ali-
mentos sospechosos por 2 semanas y se les administra el alimento
sospechoso en polvo, congelado o en capsulas, se utiliza dextrosa o un
alimento inocuo como placebo, los alérgenos o placebo se administran
2 veces al dia y se registran las manifestaciones cutaneas, digestivas
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O respiratorias que presenta el paciente, la cantidad de alimento admi-
nistrada se correlaciona con la intensidad de la reaccion observada.

Impregnacion con acido acético
Se usa mucho en lesiones vulvares y de cuello uterino para detectar
sectores con presencia de virus papiloma.

Métodos no invasivos para evaluar las caracteristicas
fisicas de la piel

microscopia confocal

El microscopio confocal permite visualizar la piel y sus anexos in vivo
en forma tridimensional, es una técnica no invasiva mediante la cual se
pueden obtener imagenes de secciones del tejido estudiado sin que
realmente se haya realmente seccionado o fijado.

Recientemente se ha incorporado un microscopio confocal que emite
rayos laser y permite que monocapas de células epidérmicas puedan
ser claramente distinguidas in vivo. (Confocal laser Scanning Micros-
copy), la fuente de laser es cercana al infrarojo (NIR, 830 nm) y se
asocia con una unidad para escaner muy rapida (Vivascope Scanning
Unit 1000 de Lucid Ltd, USA) que permite producir 20 imagenes por
segundo y permite explorar la piel 150 mm. (dermis papilar).

Técnica no invasiva de alta resolucion y contraste, se ha utilizado en
psoriasis, previo a microcirugia de Mohs para ver margenes quirdrgi-
COS, en queratosis actinicas y en carcinoma baso y espinocelulares.

Espectroscopia in vivo

Se basa en la medicion de la absorcion de diferentes longitudes de
onda por los diversos componentes de la piel, se han disefiado es-
pectroscopios con luz visible, ultravioleta infrarojo, en Dermatologia
se emplea para medir eritema y pigmentacion, es Util para recono-
cer tumores pigmentados benignos y malignos. También se puede
utilizar para identificar farmacos y depdsitos se sustancias en la piel.
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La piel esta constituida por tres capas, la epidermis, dermis e hipoder-
mis (tejido subcutaneo o adiposo), es la primera barrera protectora y
natural del organismo frente a las infecciones, al dolor, a las agresiones
externas y son estas ultimas, las que pueden deteriorar la piel en un
periodo corto de tiempo y una repetida agresion (27).

Las ulceras estan definidas como lesiones elementales secundarias,
producidas por una pérdida de continuidad de la piel, que se resuel-
ve a través de la cicatrizacion por segunda intencion, este es un dato
importante a tener en cuenta, ya que ulcera es un signo y no podemos
considerarla una enfermedad (27).

Etiologicamente, las Ulceras se suelen clasificar como circulatorias (ve-
nosa, arterial, microcirculacion), neuropaticas, hematoldgicas, infec-
ciosas, metabdlicas, tumorales, traumaticas, fisicas y quimicas (27).

La prevencion y el tratamiento de las Ulceras en pacientes encamados
y enfermos cronicos hace referencia al trabajo diario en la atenciéon a
nuestros pacientes y su aparicion o no, se correlaciona directamente
con los estandares de calidad de la atencion recibida (y de los cuida-
dos administrados), el no abordarlo adecuadamente puede derivar en
problemas éticos y legales (27).

Aunque tradicionalmente aparecian agrupadas bajo la denominacion
de Ulceras por presion (UPP), las lesiones que suelen encontrarse en
pacientes encamados y con enfermedades cronicas, pueden diferen-
ciarse en cuatro tipos, en funcion del factor etioldgico especifico que
las condiciona (27):

1. Ulcera por Presién, debida al aumento de la presién sobre un
punto anatomico concreto, que comprime la piel y tejidos contra
un plano duro.

2. Lesion por Friccion, resultante de la friccion/roce entre la piel y
otro plano.

3. Lesion por Cizalla, cuyo origen seria el cizallamiento intra-tisular.
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4. Lesion por humedad, ocasionada por la presencia mantenida
de humedad en contacto directo con la piel 0 mucosas.

]

Flano superficial de la Piel

Plano superficial de la Piel

Plang profunda Tisular

J

Plano profunde Tisular

b

llustracion 6. Diferenciacion etioldgica de las lesiones categoriza-
das como Uulcera.
Fuente: Palomar, Fornes, Aratan, Rumbo (27)

Como podemos observar, cada una de las cuatro, esta condicionada
por su propio factor etioldgico especifico (aunque tradicionalmente las
estuviésemos considerando errdneamente como UPP); y en base a ese
factor etioldgico sus caracteristicas seran muy diferentes; asi cuando
la lesion se debe a cizallamiento 0 a presion, nos encontraremos con
lesiones profundas y sin embargo cuando el origen es la friccion o la
humedad, las lesiones son siempre superficiales (puede suceder que en
pacientes expuestos a varios factores etiolégicos, aparezcan también ul-
ceras de varios tipos, en el mismo espacio de tiempo y zona anatémica),
es decir lesiones con una parte mas superficial y otras mas profundas
por confluir condicionantes diferentes que a veces nos encontramos de
forma peculiar en placa necrética negra, al recibir para su atencion a pa-
cientes que no han recibido los cuidados de prevencion adecuados, ha-
blamos de Ulceras por Presion (UPP), no de Ulceras por decubito como
errbneamente se les denomina en algunas ocasiones (27).
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Ulcera por Presion

Se define la ulcera por presion como toda lesién de la piel produci-
da cuando se ejerce una presion sobre un plano o prominencia 6sea,
provocando un bloqueo del riego sanguineo a este nivel; como conse-

cuencia de lo cual, se produce una degeneracion rapida de los tejidos
(28).

Aunqgue podriamos citar otro gran numero de definiciones sobre UPP, el
uso de una misma acepcion junto con la utilizacion de una misma clasi-
ficacion para los estadios que estas pueden presentar nos va a permitir
valorar la evolucion de las lesiones a la vez que realizar comparaciones
entre diferentes realidades, pero ademas conceptos como la calidad,
la disminucién de riesgos evitables o el de optimizacion de recursos
requieren, asi mismo, pasar de experiencias individuales a contextos
mas generales e integrados en aspectos como la valoracion del riesgo
de desarrollar ulceras por presion (28).

llustracion 7. Ulceras por presion.
Fuente: Palomar, Fornes, Aratan y Rumbo (27)

Aunque también en este aspecto son muchas las escalas disenadas,
y ninguna de ellas adoptada de manera universal, se ha optado por la
Nova 5 por consenso de un grupo de profesionales de las unidades
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implicados en el cuidado de las UPP debido a su claridad y sencillez
(28).

Factores de riesgo
Segun Ayora, Sanchez, Donaire y Lopez (25):

Factores permanentes:
e Edad,
e (Capacidad fisica mermada (inmovilidad, paralisis, estado de
coma).

Factores variables o patolodgicos:

a)Factores fisiopatoldgicos: Una presion prolongada sobre el tejido o
irritacion quimica, la friccion o la deficiencia de oxigeno causa destruc-
cion progresiva de la piel y el tejido subyacente.

Signos y sintomas:

e Disminucion del nivel de conciencia,

e |nmovilidad y parélisis,

e |ncontinencia,

e Alteraciones en la nutricion, como estados deficitarios de protei-
nas, de vitamina C, de oligoelementos como el hierro, cobre y el
zinc que producen una demora en la epitelizacion y retraccion
de la herida,

e Asi como la obesidad y la caguexia.

Enfermedades: Accidente vascular cerebral, diabetes mellitus, sindro-
me de Guillai-Barré, esclerosis multiple, hemorragia subaracnoidea,
hematoma subdural.

Lesiones: Fractura 6sea, fractura y compresion de la médula espinal.
b)Factores derivados de los cuidados de salud:
Tratamiento médico:

e Sedantes, pues interfieren en la movilidad,
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Corticoides, que pueden actuar sobre los tejidos disminuyendo
la resistencia e inhibiendo por tanto la cicatrizacion,
Citostaticos, debido al riesgo de necrosis asociado a la quimio-
terapia endovenosa,

Uso de sondajes, sistemas para sueroterapia, fijaciones, férulas,
Reposo prolongado en cama con ausencia o defecto de cam-
bios posturales,

Exceso o defecto de higiene o uso de jabones inadecuados,
alcoholes y/o antisépticos que alteran la flora saprofita de la piel.

Tabla 3. Valoracion segun la escala Nova 5.

Puntuacion Estado Incontinencia Movilidad I\!utrlmon Actividad
mental ingesta
0 Alerta No Completa Correcta Deambula
. . . Ocasional-
. Ocasional Limi- Ligeramente
1 Desorientado mente con | Deambula
tada Completa
ayuda
Urinaria o fecal Incompleta
2 Letargico . Limitacion siempre con | Deambula
Importante
ayuda
Inmovil ni
enteral, ni
3 Coma Urinaria y fecal pargnteral No ingesta | No Deam-
superior a 72h oral bula
y/o desnutri-
cion previa

Fuente: Ayora, Sanchez, Donaire y Lopez (28)

Prevencion de las ulceras por presion

Segun Ayora, Sanchez, Donaire y Lopez (28):

1. Realizar higiene diaria con agua y jabon neutro segun procedimien-
to; asi como bario local cuando
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Se observe un éarea corporal humeda

El paciente puede presentar comportamientos como llanto, per-
manecer con las piernas separadas, quitarse la ropa, girarse y
permanecer en un lado de la cama.

La piel puede estar enrojecida y fisurada o presentar un exante-
ma rojizo

El paciente refiera molestias por humedad ropa de vestir o cama
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humedas o frias, escalofrios
4. Al realizar la higiene: Eliminar pomadas y polvos.
5. Observar la integridad de la piel diariamente mientras se realiza
la higiene Aclarar y secar bien la piel, entre los dedos y pliegues.
6. Aplicar vaselina (para proteger contra el dafio enzimatico por la
saliva, diarrea, drenaje de fistula) tras la higiene diaria o bafo
local en zonas potencialmente humedas.
7. Lubricar la piel con aceite de almendras tras el bafio, utilizar
compuesto lipidico tépico en zonas de riesgo.
8. Masajear muy suavemente con el aceite de almendras tras la
higiene. No masajear areas rojas/eritemas.
9. Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.
10.Proporcionar ropa limpia (si presenta molestias por humedad).
11.Si el paciente presenta incontinencia:
e Aplicar sonda urinaria externa o colocar una bolsa de reco-
gida en el periné.
e Proteger con panales absorbentes.
e Cambiar inmediatamente el panal humedo.

12.Prevenir y aliviar la presion y el rozamiento con los materiales
con que cuenta el hospital: almohadas, piel de oveja, colcho-
nes, etc.

13.Use una superficie estatica si el paciente puede asumir varias
posiciones sin apoyar su peso sobre la Ulcera por presion, o una
superficie dinamica de apoyo, colchones de aire alternante para
enfermos de medio y alto riesgo, si es incapaz de asumir varias
posiciones sin que su peso recaiga sobre la Ulcera/s.

14.Colocar apoésitos hidrocoloides transparentes/extrafinos en pun-
tos de friccion.

15.Colocar almohadas (para reducir la presion) Vigilar sondas, vias
centrales, drenajes y vendajes, evitando la presion constante en
una zona que pueda provocar ulceras.

16. Cambiar de postura de forma individualizada y siguiendo una
rotacion programada cada 2-3 horas durante el dia, y cada 4
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horas durante la noche (segun procedimiento de movilizacion
del paciente).
17.Levantar al sillon siempre que el estado del paciente lo permita.
18.Cuando se ha formado una ulcera sobre las superficies de asien-
to, debera evitarse que permanezca sentado.
19.Si precisara levantar al sillon por otras consideraciones de su
patologia procurar un dispositivo de alivio.
20.Nunca utilizar dispositivos tipo flotador o anillo.
21.0bservar y anotar la ingesta de alimentos y liquidos.
22.Registrar las cantidades y las clases de alimentos sélidos, semi-
solidos y liquidos que el paciente toma cada 24 h.
23.Asegurar una hidratacion adecuada del enfermo (aporte hidri-
co: 30cc. de agua/dia x Kg de peso).
24.Administrar suplementos hiperproteicos de nutricion enteral
(para evitar situaciones carenciales; si ya presenta Ulceras, con-
siderar que las necesidades nutricionales de una persona con
Ulceras por presion estan aumentadas).

Tratamiento de las ulceras por presion

Utilizar técnicas de posicion (encamado o sentado) y elegir una ade-
cuada superficie de apoyo, para disminuir el grado de rozamiento, pre-
sion y cizallamiento (28):

Mantener la zona seca (medidas de prevencion).

Crear un campo estéril para la limpieza de la herida.

Usar guantes esteériles.

Limpiar las lesiones inicialmente y con suero salino fisiolégico,
usando la minima fuerza mecanica para la limpieza, asi como
para su secado posterior la proporcionada por la gravedad

No aplicar suero fisioldgico a presion con jeringa.

B~ ownn =

5. No limpiar la herida con antisépticos locales
e povidona yodada, clorhexidina, agua oxigenada, acido aceé-
tico), toxicos para los fibroblastos humanos.
6. Proteger la zona periulceral con un preparado a base de zinc.
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7. El aposito elegido para ocluir la Ulcera debera siempre sobrepa-
saren 2,5 -4 cm los bordes de la misma.

El plan de tratamiento de la Ulcera por presion dependera de la
valoracion de la lesion:

8.

Si son lesiones de grado | Aplicar apdésito idrocoloide/hidro-
rregulador de baja absorcion (transparente/extrafino) en pla-
ca.

Si la zona lesionada es el taléon utilizar siempre proteccion y
dispositivo (almohadas) que evite la presion.

Si son lesiones de grado Il Aplicar apoésitos hidrocoloides en
placa favorecedores de la limpieza rapida de la herida, que
atrapan la secrecion cargada de gérmenes.

En la parte profunda de la ulcera aplicar gel, pasta o granu-
los, ademas de la placa superficial, y cuando haya disminui-
do la profundidad y la exudacioén, solamente la placa.

En lesiones de grado Il y IV Si la Ulcera esta limpia o tuviera
esfacelos, pero tras la limpieza quedara libre de ellos, aplicar
aposito hidrocoloide/hidrorregulador en placa.

Si se observa en el lecho de la lesion tejido necrdtico o esfa-
celos utilizar métodos de desbridamiento, estos métodos no
son incompatibles entre si, por lo que es aconsejable combi-
narlos para obtener mejores resultados.

Debridamiento quirugico: Recortar por planos y en diferentes
sesiones, siempre empezando por el area central salvo en el
desbridamiento radical en quirdfano.

Es aconsejable la aplicacion de un antialgico topico (gel de
lidocaina 2%, etc.), si sangrara aplicar compresion directa
0 apositos hemostaticos, requiere conocimientos, destreza y
una técnica y material estéril.

Desbridamiento enzimatico: Aplicar productos enzimaticos
del tipo de la colagenasa; aumentando el nivel de hume-
dad con suero fisiolégico, no utilizar como método Unico si
ya existe placa necroética seca, no asociar a hidrocoloides/
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hidrorreguladores.
e Desbridamiento autolitico: Aplicar cualquier apoésito capaz
de producir condiciones de cura humeda.

Lesiones por friccion entre la piel y otro plano

Son las lesiones producidas por el roce entre dos superficies, estando
al menos, una de ellas en movimiento (piel del paciente, sabanas, fé-
rulas, escayolas, etc.), lo que transforma la fuerza cinética (paciente)
en energia caldrica que ocasiona al paciente una lesion similar a una
quemadura (27).

Las Ulceras por friccibn mas comunes, solemos encontrarlas en pa-
cientes con problemas neuroldégicos como puede ser en el caso de los
pacientes con Parkinson, ingresados por un cuadro agudo en un hos-
pital, en una ocho horas podrian desarrollar una flictena en los talones
debido al temblor constante (en reposo), de igual forma en pacientes
con demencias (senil, alzheimer), cuando utilizan pequenas pelotas de
espuma .para la rehabilitacion / movilidad de las manos (24)

llustracion 8. Ulceras por Friccion.
Fuente: Palomar, Fornes, Aratan, Rumbo (27)

El cizallamiento es una fuerza interna tangencial a los planos de los teji-
dos blandos y 6seos que causa desgarros en estos, Como consecuen-
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cia de ser una fuerza cortante que realiza una destruccion interna entre
los distintos planos (musculo, tejido adiposo, 6seo) por estiramientos
forzados (27).

A diferencia de las UPP, no presentan pérdida de volumen, pero si una
deformacion fisica de los tejidos, la presion externa es multiplicada por
3 6 5 veces (presion directa) hacia planos mas profundos tras sumarse
la presion vertical y la del deslizamiento ejercida por el estiramiento in-
terno de los tejidos, provocando desgarros y separacion de dichos te-
jidos internos subcutaneos (adiposo y muscular) y originando también
un blogqueo local en el drenaje linfatico (27).

La aparicion de estas lesiones principalmente tiene lugar en la region
sacra superior hacia la zona lumbar y en talones, y son debidas princi-
palmente a una posiciéon inadecuada del paciente (sentado 0 semisen-
tado en el sillén 0 en la cama), con un angulo de inclinacion superior a
30°, que seria el causante del deslizamiento y desgarros entre planos;
0 también a técnicas y practicas de movilizacion inadecuadas (subir al
paciente en cama o en sillén, arrastrando, en lugar de elevando) (27).
Lesion por humedad

La correcta diferenciacion entre lesiones por humedad y UPP es de
gran importancia clinica, tanto desde el enfoque de prevencion como
desde el de tratamiento, con una repercusion directa en el paciente
(29)

Las lesiones cutaneas asociadas a la humedad (LESCAH) se define
como lesiones localizadas en la piel que no suelen afectar a tejidos
subyacentes y que se presentan como una inflamacion, eritema, y/o
erosion de las mismas causadas por la exposicion prolongada (con-
tinua o casi continua) a diversas fuentes de humedad con potencial
irritativo para la piel (por ejemplo: orina, heces, exudados de heridas,
efluentes de estomas o fistulas, sudor, saliva 0 moco) (29).
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Factores influyentes
Si bien es cierto que la humedad es la causante de estas lesiones, no
todos los pacientes tienen la misma probabilidad de desarrollar este
tipo de lesiones, los factores que influyen en el desarrollo de las mis-
mas son (29):
e Tiempo, entendido como exposicion prolongada a la humedad
e (Cantidad, diversidad y contenido de irritantes quimicos de la
fuente de humedad
e pH de la misma
e Factores mecanicos como la friccion
e Presencia de microorganismos potencialmente patdgenos
e Edad del paciente, tanto edades tempranas como el envejeci-
miento
e FEstado de salud del paciente
e Factores externos, relacionados con los cuidados, como seria
una inadecuada higiene de la piel del paciente, la no retirada de
los restos de jabon durante el aseo, o el secado inadecuado de
la misma.

Localizaciones mas frecuentes

Las localizaciones mas frecuentes de las UPP se corresponden con zo-
nas de apoyo que coinciden con prominencias 0 maximo relieve 0seo,
es decir, zonas del cuerpo que soportan mayor presion. Estas zonas
varian dependiendo de la posicion del paciente, de tal forma que: En
DECUBITO SUPINO: la regién sacra, los talones, el coxis, los codos,
los omoplatos y el occipucio son las zonas de mayor presion (29):

a. En decubito lateral: son los maléolos, los trocanteres, las costi-
llas, los hombros, las orejas, las crestas iliacas y la cara interna
y lateral de las rodillas.

b. En decubito prono: soportan mayor presiéon los dedos de los
pies, las rodillas, los genitales masculinos, las mamas, los po6-
mulos, las orejas, la nariz y las crestas iliacas

c. En sedestacion: son el isquion, el coxis, los omoéplatos, los tro-
canteres, los talones y los dedos de los pies.
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llustracion 9. Lesiones por Humedad.
Fuente: Gray (30)

Prevencion

Prevenir la aparicion de las UPP es prioritario dentro de los cuidados
de los pacientes susceptibles de padecerlas, siendo indispensable
para ello, la colaboracion no sélo de los profesionales sanitarios sino
también del propio paciente y/o cuidadores (29).

La prevencion no solo reduce la incidencia y recurrencia de UPP, sino
que también disminuye el dolor y las complicaciones que de ellas pue-
den derivarse, asi como la duracion de los tratamientos y por ende el
gasto sanitario (29).

La educacion sanitaria forma parte de las estrategias tanto de pre-
vencion como de tratamiento de las Ulceras por presion, y favorece la
implicacion de paciente y cuidador en la planificacion de los cuidados
(29):

Se han clasificado las medidas preventivas en 6 grandes bloques:
a. Valoracion integral del paciente
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b. Valoracion y cuidados nutricionales
c. Valoracion y cuidados de la piel
d. Control de la humedad
e. Manejo de la presion
f. Educacion Sanita.

Escalas de valoracion del riesgo de lesion por humedad
Existen varias escalas o instrumentos para poder hacer una correcta
valoracion del riesgo de lesion asociado a la humedad y en conse-
cuencia poder adoptar las medidas necesarias para planificar y llevar
a cabo el tratamiento mas adecuado (31):

a. Escala Visual del Eritema (EVE): Disefada por Fader a partir de
la escala de la dermatitis de contacto de Quinn. Consiste en una
escala numérica de 0 a 4, que determina hasta cinco grados
colorimétricos de valoracion del eritema

b. Escala Iconogréafica de la Dermatitis del Pafal por Humedad
(DPH): Disefiada por Palomar, a partir de la escala EVE: Consis-
te en una escala visual que valora el color del eritema 'y el grado
de afectacion de la piel. Esta escala clasifica la severidad de la
lesion por humedad en 6 tipos.

c. Escala de Medida de la Lesion Perineal (PAT, Perineal Assess-
ment Tool): Desarrollada originalmente por Nix, y adaptada por
el GNEAUPP, es una escala que consta de 4 items o factores
que valoran el riesgo de lesidn cutanea por incontinencia en la
zona perineal.

d. Escala Gradual de la Dermatitis Perineal (Perineal Dermatitis
Grading Scale): Creada por Brown y Sears, es una escala de
4 items que valoran el alcance y la severidad de la dermatitis
asociada a incontinencia (DAI), y los cambios en esos factores
como consecuencia de las intervenciones enfermera.

e. Escala de la Dermatitis Asociada a Incontinencia (IAD: Inconti-
nence Associated Dermatitis Skin Condition Assessment Tool):
desarrollada por Kennedy y Lutz: consta de tres items que eva-
luan el grado de deterioro de la piel debido a la dermatitis aso-
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ciada a incontinencia.

f. Escala de Severidad de Lesiones Cutaneas por Incontinencia
(ESLCI): desarrollada por Rueda J. et al., es una escala de O a
12 puntos (0 = piel intacta sana, 12 = piel dafiada gravemente),
obteniendo el sumatorio de las puntuaciones a través de la eva-
luacion de cuatro sub-apartados con valores entre 0 y 3 puntos.

g. Sub-Escala de Humedad de la Escala de Braden: La Escala de
Braden es una escala validada que se utiliza para la prediccion
de riesgo de ulceras por presion; seis sub-escalas, de las cua-
les, una esta referida a la humedad como factor de riesgo, esta
sub-escala consta de 4 items que valoran el nivel de exposicion
de la piel a la humedad.

Plan de cuidados

El proceso enfermero o método sistematico de brindar cuidados efi-
cientes, se centra en el logro de unos resultados esperados, a traves
de una serie de intervenciones profesionales que la enfermera ha de
planificar y ejecutar, lo que requiere de un analisis exhaustivo de la
situacion del paciente, que nos permita sintetizar los hallazgos mas
importantes encontrados, para establecer un plan de cuidados espe-
cifico, donde podamos dar respuesta a las necesidades de cuidados
observadas; es, en definitiva un proceso de pensamiento critico, que
Nos capacita para tomar decisiones sobre los resultados que desea-
mos obtener, planificando para ello las intervenciones necesarias (29).
La valoracion es la parte mas importante de todo el proceso, es en
ella donde hacemos la recogida y organizacion de toda la informacion
relevante sobre la persona, familia y entorno, que sera la base para las
posteriores decisiones y actuaciones (27).

Dentro de esta valoracion, una de las actuaciones mas relevantes es la
valoracion de los factores de riesgo que presente el paciente, para en
consecuencia, establecer cuidados especificos para evitar o minimizar
es0s riesgos, es preciso, que al ingreso se evalue y registre el estado
de la piel y zonas de riesgo (esta valoracion debe ser peridédica segun

77



Medicina Interna Dermalelsegia

L R R R R R
las caracteristicas y riesgo de cada paciente, por lo que la frecuencia
puede variar desde cada 24h a semanalmente, pero en todo caso es
imprescindible hacer una nueva valoracion cuando las circunstancias
clinicas del paciente cambien significativamente); entre los aspectos
a observar y registrar estan la higiene, el color, calor, la elasticidad,
vascularizacion, temperatura e hidratacion de la piel, asi como si ésta
esta limpia y seca, o cualquier otra circunstancia o caracteristica que
pudiera ser relevante (27) .

Posteriormente a dicha valoracion y en consecuencia de lo observado,
es imprescindible establecer un plan de cuidados, en el que se recojan
las medidas y cuidados encaminados a complementar las necesida-
des detectadas en el paciente (27).
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Capitulo IV. PATOLOGIAS DERMATOLOGICAS EN INFAN-
TES

Las dermopatias en los nifos no constituyen necesariamente versiones
mas pequenas de las que se presentan en los adultos; incluso algunas
podrian estar limitadas el grupo etario pediatrico, un equipo con expe-
riencia en dermatologia y patologia incrementa el éxito de las biopsias
cutaneas en dermatologia pediatrica, ademas de contar con habilida-
des técnicas excelentes, los hallazgos histopatoldgicos de lesiones cu-
taneas en nifios deben ser evaluados por patdlogos pediatricos, quie-
nes tienen un interés especifico en la dermatopatologia pediatrica, en
estrecha colaboracion con dermatélogos pediatricos (32).

La dermatologia pediatrica podria ser desafiante para los pediatras
y para los dermatdlogos por igual, dado que los pediatras tal vez no
estén familiarizados con ciertos diagnosticos cutaneos y los dermatolo-
gos generales probablemente no estén acostumbrados a lidiar con los
nifos y sus padres, la exploracion de la piel es incluso mas desafiante
por la velocidad con la que el aspecto de una erupcion puede modifi-
carse (32).

llustracion 10. Dermatitis atopica en la cara de un bebé.
Fuente: mdsaude (33)
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La manipulacion, el avance natural del tiempo, el tratamiento o incluso
el estado inmunitario de base pueden modificar el patrén de una erup-
cion, la misma lesion puede verse marcadamente diferente segun los
distintos tipos de piel, la edad o también la localizacion en el cuerpo,
las biopsias cutaneas suelen ser el ultimo recurso debido a que pue-
den ser traumaticas en los ninos pequenos y dejan cicatrices innece-
sarias, si el diagnostico esta verdaderamente en duda, y la informacion
obtenida de la biopsia pudiera alterar el tratamiento de un paciente,
entonces es imperativa la realizacion de esta prueba diagnoéstica (32).

Factores importantes para el diagnéstico dermatopatolo-
gico preciso

Las biopsias se aceptan correctamente como pruebas definitivas que
proporcionan un diagndstico y que permiten establecer, a partir de
ellas, guias de tratamiento y prondstico, pero su limitacion fundamental
es gue no se explora en realidad todo el tejido de la lesion, el meédico
podria optar por tomar una biopsia solo de una parte de la lesion, con
la destruccion del resto o incluso sin tocar el resto de la lesion; y los pa-
télogos no pueden obtener cortes de la totalidad de la muestra porque
cada corte suele tener un grosor de 4 0 5 micrones (32).

Otros factores importantes para un diagnéstico dermatopatolégico
preciso son el momento ideal, la mejor localizacion y las técnicas pre-
feridas para realizar la biopsia cutanea, es probable que la imagen
microscopica mas caracteristica se obtenga de una muestra tomada
de una lesion bien desarrollada (32).

La cuestion de si una lesion o un tejido que reacciona a esta debe
someterse a una biopsia es mas bien una discusion entre el dermato-
patélogo y el meédico clinico, ya que, salvo que se realice una biopsia
excisional, el médico clinico es el que selecciona la porcion de la lesion
de la cual se tomara la biopsia, ademas de obtener tejido para diag-
nostico, la decision depende de factores tales como el resultado cos-
meético y otras incapacidades que podrian ocurrir debido a la biopsia,
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si se toma la biopsia del borde de la lesion o de otro lugar especial, es
necesario comunicarselo al patélogo (32).

Sindrome de Goltz

El sindrome de Goltz (hipoplasia dérmica focal) es una genodermato-
sis poco frecuente que incluye alteraciones en distintos érganos, pro-
venientes del mesodermo y ectodermo, esto se debe a mutaciones en
el gen PORCN, localizado en el cromosoma X, que es sustancial para
el adecuado desarrollo de estas placas embrionarias, las malformacio-
nes sistémicas incluyen alteraciones dentales, esqueléticas, neurolo-
gicas, oculares, cardiacas, renales y genitourinarias, entre otras (34).

El sindrome de Goltz afecta principalmente al sexo femenino, con un
90% de los casos reportados en mujeres, como resultado de un patron
de herencia dominante ligado al cromosoma X2, debido a este tipo de
herencia, es letal en los pacientes de sexo masculino; aguellos que lo
presentan pueden ser casos secundarios a un mosaicismo poscigoti-
co. (34).

Goltz fue el primer médico en describir esta condicion, en 1962, tres
casos en mujeres con hipoplasia dérmica, herniacion del tejido graso y
defectos mesoectodérmico (34).

llustracion 11. Manchas hiperpigmentadas e hipocrémicas.
Fuente: Flores, Aluminia, Gbenou, Freixas, (35)
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La principal caracteristica de este sindrome es el adelgazamiento de
la dermis, que produce lesiones lineales deprimidas y herniaciones de
la grasa subcutanea, como hallazgos asociados se pueden encontrar
otras anomalias, como papilomas en las mucosas o la piel, telangiec-
tasias lineales, ufias distréficas, alopecia, urticaria y fotosensibilidad,
la hipoplasia dérmica focal es un trastorno poco comun, (sindrome de
Goltz) (34).

Dermatitis del panal

La dermatitis del area del panal (DP) es uno de los trastornos mas
comunes en neonatos y lactantes, no hay diferencias en la prevalencia
entre los géneros y la raza (36).

La DP es un término amplio que comprende todas las erupciones que
ocurren en el area cubierta por el panal incluyendo la porcion inferior
del abdomen, genitales, nalgas y porcién superior de los muslos (36).

Irritativa,
De contacto alergica
L . X sifilis
] hhddblu 5 Candidiasis Dermatitis Estreptococica Perlanal, Congenita
Dermatosis e Dermatitis Dermatitis
Infamatoria F a0t uly, Seborreica, Atopica

Histiocitosis de
Acrodermatitis Enteropatica, células de
Langerhans

llustracion 12. Etiologia de la Dermatitis del Pafial.
Fuente: Sandoval (36)

Estas condiciones pueden ser provocadas directamente por el uso del
panal (por ejemplo, dermatitis de contacto irritativa), ser agravadas por
su uso (por ejemplo, dermatitis atdpica) o pueden presentarse en esa
zona independientemente del uso o no de estos, por lo tanto, el termino
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DP se refiere solo a la localizacion, pudiendo tener multiples etiologias
(36).

Dermatitis de contacto irritativa:

(DPI) Es la causa mas frecuente de DP, en su patogenia participan hu-
medad, friccion, deposiciones, orina, microorganismos locales y dieta,
la humedad produce dano en el estrato corneo de la piel, produciendo
un deterioro de su funciéon de barrera.

Otros factores que pueden participar en la patogenia son:
e | adiarrea,
e [ncontinencia urinaria,
e Usodetalcoy
e Uso de jabon liquido en la zona del panal.

La clinica se caracteriza por areas de eritema, brillante, confluente y
acentuado en Zonas convexas (por la friccion), los pliegues presentan
menos compromiso relativo, sin embargo, en ocasiones se Observa
maceracion leve.

En los casos mas prolongados aparece descamacion fina superficial,
el cuadro generalmente es asintomatico, el tratamiento consiste en me-
didas generales:

e Cambio de panales con orina o deposiciones

e |avar con agua tibia sola, sin frotar la piel, se pueden usar sus-
titutos del jabdn, al secar también hacerlo sin frotarla.

e Exponer el area del panal al ambiente el mayor tiempo posible 0
hasta que la zona se encuentre seca.

e Uso de preparados de barrera: Aplicar vaselina o productos que
contengan oxido de Zinc, otra buena opcioén es el uso de pasta
Lassar (0xido de Zinc, anolina, almiddn y vaselina), no se debe
retirar completamente los residuos de estos productos, ya que
el aseo vigoroso aumenta la DPI.

e [l uso de panales desechables y especialmente los que contie-
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nen gel absorbente, disminuyen la DPl en comparacion con los
reutilizables.

e Enlos casos de DPI mas severos, se utiliza hidrocortisona al 1%
1---2 veces al dia, por tiempos cortos. (3 a 5 dias), se sugiere
aplicar una capa de la preparacion de barrera sobre la crema
con corticoide, es muy importante la prevencion, para ello se
deben llevar a cabo las medidas generales descritas.

Dermatitis de contacto alérgica

Es poco frecuente en lactantes, clinicamente es indistinguible de la DPI
y solo se diferencian en su patogenia al ser producida por sensibilizan-
tes contenidos en productos de aplicacion topica o algun componente
del panal, el tratamiento es como la DCI y eliminar el contactante.

Dermatitis de Jacquet
Este término se usa para describir una DPI erosiva severa, con papulas
0 nodulos ulcerados.

Dermatitis candidiasica
La sobreinfeccion por Candida albicans es frecuente en las DPI de
mas de 72 horas de evolucion.

Son factores de riesgo la diarrea y el uso sistémico de antibiéticos de
amplio espectro, aungque puede desarrollarse de nuevo.

Se observa un eritema rojo intenso y brillante que compromete los
pliegues, un borde levemente solevantado y bien delimitado (collarete
descamativo) asociado a papulas y pustulas satélites en la periferia.
No se debe olvidar el examen de la cavidad oral.

El diagnéstico es clinico:

El tratamiento consiste en las medidas generales de DPI asociado a
la aplicacion topica de nistatina, clotrimazol, miconazol, ciclopirox tres
veces al dia 10 dias, se sugiere aplicar una capa de la preparacion de
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barrera sobre la crema con antimicoético, si el cuadro es muy inflamato-
rio, se puede asociar a hidrocortisona al 1% por corto tiempo.

Para candidiasis orofaringea: Miconazol oral.

Sifilis congénita:

Se observa desde el nacimiento hasta los 6 meses, hay lesiones ma-
culo papulares eritematosas ovales o placas eritematosas, que con el
tiempo se tornan cobrizas y con descamacion superficial.

Ademas de la zona del pafial hay lesiones palmo plantares, en gluteos,
muslos y regién perioral.

Se pueden asociar a lesiones humedas, vegetantes de mal olor en el
ano y/o vulva denominadas condilomas planos.

El diagndstico se hace con el estudio serologico (VDRL Y MH--ATP o
FTA--ABS) del paciente, y su madre.

Se trata con PNC benzatina segun esquemas normados.

Dermatitis seborreica infantil

Esta condicion puede afectar los pliegues del area del panal como pla-
cas grasosas, asalmonadas con escamas amarillentas.

La presencia simultanea de lesiones en cuero cabelludo, cara, cuelloy
regiones retroauriculares ayuda al diagnostico.

Debuta entre la 3° y 8° semana de vida y generalmente se inicia el area
del panal, el lactante se observa en buen estado general.

El tratamiento consiste:
e En bano diario, idealmente con aceite de bano, evitando el uso
de jabon.
e |uego del bafio, aplicar antimicético (Ej. Ketoconazol 2%) por
10—14 dias.
e En el resto de las mudas aplicar preparacion de barrera (Ej. va-
selina).
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Dermatofitosis o tinas

Etiologia

Los dermatofitos son una causa prevalente de infeccion fungica de la
piel, el cuero cabelludo y las ufias. Son un grupo de unos 40 hongos fi-
lamentosos relacionados pertenecientes a tres generos: Trichophyton,
Epidermophyton y Microsporum (37)

Dependiendo de su habitat natural, se clasifican en tres especies (37):
e Gedfilos (habitan en el suelo, como Microsporum gypseumy Mi-
crosporum fulvum),
e Zodfilos (habitan en animales, como Microsporum canis, Tri-
chophyton mentagrophytes var mentagrophytes) y
e Antropdfilos (habitan en humanos, como Trichophyton rubrum,
Trichophyton mentagrophytes var. interdigitalis, Trichophyton
tonsurans, Microsporum audouinii y Epidermophyton floccosum)

Existen diferencias ecoldgicas y geogréficas en el predominio de estas
especies y en su caracteristica presentacion clinica (37).

Presentacion clinica

Las formas de expresion clinica mas frecuentes en los nifios prepube-
res son la tina de la piel sin pliegues, llamada genéricamente tifa del
cuerpo (tinea corporis), y la tina del cuero cabelludo (tinea capitis),
mientras que en los adolescentes son la tifia inguinal (tinea cruris) o de
grandes pliegues, la tifa del pie (tinea pedis) o de pequefios pliegues
y la tifia de las ufias (tinea ungium) u onicomicosis (37).

Tina del cuerpo (tinea corporis) o de la piel sin pliegues
Es una dermatofitosis superficial que afecta la piel del cuerpo sin vello
terminal (piel lampifia), con frecuencia es causada por algunas espe-
cies de Microsporum y Trichophyton, entre las cuales las mas comunes
en nuestro medio son T. rubrum, T. mentagrophytes, M. canis y M. au-
douini (38).
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Produce como lesiones caracteristicas placas eritemato-descamati-
vas pruriginosa, esta entidad puede presentarse a cualquier edad, y en
la poblacion pediatrica ocupa el segundo lugar de las micosis cuta-
neas despues de la tina de la cabeza, se presenta principalmente en
el grupo de los 2 a 10 anos de edad, en ambos sexos por igual y mas
frecuentemente en climas humedos tropicales, segun la especie de
dermatofito y la reaccion del huésped, pueden presentarse diferentes
tipos de lesiones, puede afectar cualquier region corporal pero es mas
frecuente en tronco (50 %), extremidades (30 %) y cara (20 %) (38).

LLas lesiones se inician en el sitio de contacto, con una papula eritema-
tosa pruriginosa de crecimiento radial en dias, produciéndose lesiones
anulares, eritemato-descamativas, con borde activo y multiples vesicu-
las (38).

llustracion 13.Tina del Cuerpo.
Fuente: Gettyimages (39)

En este tipo de tifia se presentan también dos formas principales, la mi-
crospodrica y la tricofitica, la forma microsporica se encuentra confor-
mada por multiples placas eritemato-descamativas muy pruriginosas
y son mas frecuentes en los nifios, ya que tienen mayor contacto con
gatos y perros, mientras que la variedad tricofitica se presenta mas en
adultos con una lesion unica y extensa (38).
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Tina del cuero cabelludo (tinea capitis)
Las dermatofitosis o tiflas son infecciones frecuentes causadas por un
grupo de hongos filamentosos que tienen la capacidad de invadir los
tejidos queratinizados (piel ufias y pelo), que pertenecen a los géneros
Epidermophyton spp, Microsporum spp y Trichophyton spp (40).

La Tifla capitis (TC), también conocida como tifia de la cabeza o cuero
cabelludo, constituye una de las infecciones fungicas mas comunes
en la poblacion infantil, se define como una micosis superficial de la
piel, el cuero cabelludo o los foliculos pilosos de la cabeza, causada
por dermatofitos principalmente de los géneros Microsporum spp y Tri-
chophyton spp1 (40).

Las manifestaciones clinicas son variables, dependen del agente etio-
l6gico y la respuesta inmunoldgica de cada huésped, el diagndstico se
basa en los hallazgos clinicos, la fluorescencia con luz de Wood vy el
estudio dermatoscoépico, sin embargo, la confirmacion de la infeccion
se realiza mediante el examen directo con hidroxido de potasio e iden-
tificacion del microorganismo a través del cultivo micoldgico (40).

Los dermatofitos causantes de la TC constituyen un grupo de hongos
estrechamente relacionados, capaces de invadir e infectar los tejidos
queratinizados, dado que la queratinasa les permite parasitar el pelo,
la piel y las ufas, tanto del hombre como de algunos animales, produ-
cen infecciones generalmente superficiales, afectando en un principio
al estrato corneo de la piel y sus anexos, desde el punto de vista eco-
l6gico, los dermatofitos se agrupan en 3 categorias: antropofilicos, que
s6lo ocasionan micosis en el hombre; zoofilicos, que infectan animales
y a partir de estos contagian al hombre; y geofilicos, que se encuen-
tran en el suelo y se nutren de la queratina alli existente, desde donde
pueden infectar las estructuras queratinizadas tanto de animales como
del hombre (40).
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En general, estos ultimos suelen provocar una menor respuesta infla-
matoria en el huésped, generando lesiones cronicas, por otra parte,
estos dermatofitos se clasifican en tres géneros segun Vargas, Ayala &
Franco, (40):

e Epidermophyton spp,

e Microsporum spp vy

e Trichophyton spp,

Actualmente, hay reconocidas mas de 40 especies, entre ellas, alre-
dedor de una docena son patégenas para el hombre, la TC es causa-
da habitualmente por especies del género Microsporum y Trichopyton,
siendo M. canis el principal agente causal, se encuentran en menor
proporcion T. violaceum, T. tonsurans, T. soudanense y M. audouinii.
Trichophyton rubrum, a pesar de ser el dermatofito mas comunmente
aislado en el mundo, es una causa excepcional de TC, mientras que
E. floccosum no parasita el pelo por o que no es un agente causal de
esta enfermedad (40).

llustracion 14. Paciente con tifla capitis microspoérica.
Fuente: Vargas, Ayala, Franco (40)

Tina de las unas (tinea unguium) u onicomicosis

Es mas frecuente en adolescentes y adultos, aunque su incidencia en

nifos esta aumentando, es mas frecuente en los pies que en las manos,

en general suele ser asintomatica, pero puede causar dolor y picor en

la uha afectada o en la piel adyacente, se distinguen cuatro tipos (37):
e Subungueal distal-lateral: mancha de color blanco amarillento
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que se inicia en una esquina de la ufa con extension proximal
e hiperqueratosis del lecho ungueal, puede progresar a colora-
cion grisacea, onicalisis y hasta la destruccion completa de la
una.

e Blanca superficial (leuconiquia tricofitica): es la mas frecuente
en los nifos aparece en la porcion dorsal de la placa ungueal,
con manchas blanguecinas de consistencia blanda que pueden
afectar a la ufia entera.

e Subungueal proximal: es muy rara, se observa un cambio de
color a blanco parduzco en el pliegue ungueal proximal, con
progresion distal, es mas frecuente en pacientes inmunodepri-
midos.

e Onicomicosis endonyx: los dermatofitos invaden la placa de
queratina ungueal, que adquiere un color blanquecino, pero res-
petando el lecho subungueal, por lo que no producen onicolisis
ni hiperqueratosis:

Tratamiento segun Giraldo & Cardona (2011) (38):

a. Tina del cuerpo y de los pies: rara vez requiere tratamiento sis-
témico, respondiendo a la aplicacion de antimicoticos topicos
de 4 a 8 semanas.

b. Tiha de la cabeza: ¢l tratamiento debera ser sistémico y la du-
racion sera de aproximadamente 2 a 3 meses; como primera
eleccion se encuentra la griseofulvina a 10- 20 mg/Kg/dia en
dos dosis, mejorando su absorcion el administrarla en medio
alcalino (se recomienda ingesta de algun lacteo, por ejemplo);
la terbinafina, a razén de 10 mg/Kg/dia en una dosis diaria, pue-
de ser suficiente por 4 a 8 semanas. Son también alternativas el
itraconazol y la terbinafina sistémicos, los tratamientos topicos
(shampoos antiseborreicos) pueden ser Utiles para disminuir la
contagiosisdad de un nifio a otro, pero son inutiles como tera-
péutica sola.

c. Tina de las unas: El tratamiento es sistémico en la mayoria de
los casos, prefiréndose los antimicoticos de depdsito del tipo de
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la terbinafina y el itraconazol. Los barnices y lacas de tioconazol
al 28%, ciclopirox al 8% o amorolfina al 5% estan indicados en
las formas distales y blancas superficiales exclusivamente.

Sudamina (Miliaria, salpullido)

Es una alteracion comun de las glandulas sudoriparas ecrinas ocasio-
nada por la obstruccion del conducto sudoriparo que resulta en reten-
cion del sudor; se presenta en condiciones de incremento del calor y
la humedad (41).

Puede presentarse a cualquier edad, con predominio en neonatos y
lactantes, es uno de los principales motivos de consulta dermatolégica
en ninos, siendo mas frecuente en areas tropicales y climas calidos, la
miliaria cristalina es mas frecuente en recién nacidos con un pico en la
incidencia en la primera semana de vida (4.5%); la miliaria rubra es co-
mun en lactantes y adultos que viajan a areas tropicales (30%), no hay
predominio de sexo, la miliaria profunda es mas comun en adultos (41).

lHustracion 15. Milaria Cristalina.
Fuente: Mena & valencia (2018) (41)

Puede afectar casi cualquier parte del cuerpo, con predominio en la fren-
te, piel cabelluda, cuello y térax, se distinguen tres formas clinicas (41):
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1. Miliaria cristalina: Se caracteriza por vesiculas claras, de 1 a 2
mm, fragiles (sin Inflamacion)
2. Miliaria rubra: Se observan papulas pequefias (1-2 mm), erite-
matosas (inflamacion), asociadas a prurito
3. Miliaria profunda: Es poco frecuente; aparece como conse-
cuencia de brotes repetidos de miliaria rubra, se caracteriza por
papulas eritematosas, de 1-3 mm de diametro, asintomaticas,
las complicaciones son la infeccién y la alteracion en la regula-
cion del calor.

Tratamiento
Segun Mena vy Valencia (41) el tratamiento es:

e (Control de la humedad y calor ambiental cuando sea posible;
evitar abrigos exagerados y procurar ropa ligera, de algodoén;
bafo diario, si es posible, de inmersion (ej.: en una tina).

e Son Utiles los polvos como el talco (en capa fina) aunque en
casos intensos no ceden a éstos y es necesario usar lociones,
leches corporales o cremas suaves liquidas, inertes; en caso de
prurito intenso los antihistaminicos sistémicos son Utiles
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Durante la adolescencia se producen cambios importantes en la piel
que son motivo de consulta frecuente al especialista, estos son produ-
cidos por multiples factores, dentro de los cuales estan los hormonales,
inmunoldgicos, psicoldgicos y los psicosociales (42).

Las dermatosis mas frecuentes son: el acné, en sus distintas formas
clinicas, que afecta a mas del 90% de los adolescentes en distintos
grados de severidad; la dermatitis seborreica; las alopecias no cicatri-
ciales; hiperhidrosis y dishidrosis, ademas, este grupo etareo esta pre-
sentando con mayor frecuencia complicaciones cutaneas por realizar
arte corporal (perforaciones, tatuajes, entre otros) (42).

Estas dermatosis deben ser conocidas por los médicos generales y
especialistas, porgue los adolescentes son una poblaciéon muy vulne-
rable psicoldégicamente y muchas de estas enfermedades van en detri-
mento de su calidad de vida

Las enfermedades cutaneas infecciosas (virales, bacterianas y parasi-
tarias) que también comprometen a los adolescentes se analizaran en
el capitulo sobre Infecciones Cutaneas (42).

lHustracion 16. Acné en Adolescentes.
Fuente: Unisima (43)
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ACNE (acne vulgaris)

El acné es una dermatosis cronica de presentacion clinica variable y
con frecuencia mixta, que requiere tratamiento farmacologico hasta en
un 30% de los casos, la seleccion del tratamiento debe ser individua-
lizada, en funcion de la gravedad, la presentacion clinica, las posibles
secuelas psicoldgicas y la afectacion de la calidad de vida (44).

Se caracteriza por la presencia de comedones, lesiones inflamatorias
(papulas y pustulas) y en los casos mas graves nodulos y quistes, ci-
catrices e hiperpigmentacion postinflamatoria, afecta principalmente
a la cara, pero también puede afectar al cuello, espalda, hombros, to-
rax y brazos, su presentacion es variable, con formas clinicas variadas
y con frecuencia (lesiones inflamatorias y no inflamatorias); pudiendo
generar malestar fisico, psicolégico y social y empeorar la calidad de
vida de los pacientes, suele evolucionar de forma benigna, pero hasta
un 30% de los casos precisan tratamiento (44).

Clasificacion del acné

El acné se clasifica habitualmente en funcion de la presentacion cli-
nica y la gravedad, el tipo y el numero de lesiones predominantes, su
extension y localizacion, y la presencia de cicatrices, no existe una
clasificacion estandar, sino diferentes clasificaciones que han genera-
do recomendaciones terapéuticas variadas; tanto a nivel internacional
como nacional, dado que no hay criterios concluyentes que justifiquen
la adopcion de una clasificacion frente al resto, como aproximacion, se
presenta una clasificacion simplificada, que puede servir para orientar
la seleccion y la estratificacion del tratamiento (44).
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Tabla 4. Clasificacion del acné: formas clinicas.
Clasificacion del acné: formas clinicas

Comedoniano/no inflamatorio (leve)

° Predominio de comedones (abiertos o cerrados) (n<20)

° Algunas lesiones papulopustulosas inflamatorias pequefias y aisladas (n<10)
° Ausencia de nédulos y quistes

o Afecta solo a la cara

Papulopustuloso/inflamatorio (leve-moderado)

Numerosos comedones (n=10-40)

Predominio de papulas y pustulas inflamatorias (n=10-40)
Alguna lesion nodular pequefia (n=0-10)

Ausencia de quistes

Lesiones mas extensas, generalmente superficiales
Suele afectar solo a la cara

Noduloquistico/papulopustuloso/inflamatorio (grave)

o Numerosos comedones que pueden estar fusionados (n=40-100) Numerosas papulas y
pustulas infamatorias (n>40)

° Noédulos y quistes con tendencia a fusionarse (n>10)

o Lesiones extensas, infiltrantes, profundas y dolorosas

o Posible destruccion de tejidos, abscesos, cicatrices

)

Ademas de la cara, suele afectar también a otras zonas (térax, espalda)
n: n° de lesiones en la cara; papulas y pustulas: lesiones<5 mm; nédulos: lesiones>5 mm

Fuente: Sanchez (44)

Tratamiento topico del acné

Antlbléticos

LLos antibidticos topicos y orales son un tratamiento de sostén para las lesio-
nes de acné inflamatorias, durante los Ultimos cuarenta afios, un aumento
gradual en las cepas resistentes de Propionibacterium acnes ha cambiado
la forma de utilizarlos para controlar el acnég, el uso de retinoides para el
mantenimiento, el peroxido de benzoilo topico para prevenir las resistencias
y el de antibidticos orales durante periodos de tiempo limitado, contribuyen
a disminuir la alteracion del ecosistema bacteriano de la piel (45).

Las guias actuales para el tratamiento del no recomiendan la monote-
rapia con antibioticos y favorecen su uso en combinacion con peroxido
de benzoilo o retinoides, ademas de reducir el riesgo de desarrollar
resistencia bacteriana, las formulaciones en combinacioén son mas efi-
caces que la monoterapia, proporcionan resultado mas rapidos, y se
asocian con una mayor adherencia de los pacientes debido a la simpli-
ficacion de los regimenes de tratamiento (45).

97



Medicina Interna Dermatleleqgia

L R s TN R
Entre los antibidticos topicos, la clindamicina (nivel de evidencia 1) y la
tetraciclina (nivel de evidencia 1) muestran una eficacia superior contra
las lesiones no inflamatorias (NIL) en comparacion con el placebo, la
eritromicina tépica (nivel de evidencia 1) muestra sélo una leve eficacia
superior frente a NIL en comparacion con placebo (45).

El uso de tetraciclina topica ha sido limitado debido a los problemas
de penetracion en la piel del ingrediente activo, una nueva formulacion
de tetraciclina topica [Imex clorhidrato de tetraciclina 3%, 20 g] ha de-
mostrado su eficacia en el tratamiento del acné leve a moderado (45).

RetInoldes

Los retinoides son moléculas derivadas de la vitamina A que se ca-
racterizan por actividades bioloégicas que resultan de la activacion de
receptores especificos en el ndcleo celular, mediante la modificacion
de la molécula de retinol se han sintetizado nuevos retinoides con un
mejor perfil de seguridad, manteniendo los beneficios del acido retinoi-
co (45).

Mecanismo de accion

Las moléculas de retinoide son lipofilicas y penetran a través de la mem-
brana de la célula por endocitosis no mediada por receptor, una vez
en el citoplasma, se produce la conversion a acido retinoico (tretinoina)
con la asistencia de la proteina fijadora de retinol celular (CRBP-I) para
su paso al nucleo a través de la unidn a la proteina fijadora de acido
retinoico celular (CRABP-II) (predominante en piel humana) (45).

En cada familia de receptores se han identificado tres isotipos a, b, g,
el ligando clasico de los receptores RAR es el acido retinoico (aunque
reconoce a todos sus isdbmeros naturales) mientras que el unico retinoi-
de que se une a receptores RXR es el &cido 9-cis-retinoico (45).

Los retinoides tienen las siguientes funciones: modulacion, proliferacion
y diferenciacion, antiqueratinizacion, alteracion de la cohesion celular,
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efecto antiacné y antiseborréico, efectos inmunologicos y antiinflama-
torios, prevencion y tratamiento de tumores, induccion de apoptosis y
efectos sobre componentes de la matriz extracelular, inhiben la diferen-
ciacion queratinocitica y estimulan la hiperplasia epidérmica (45).

Peroxlido de benzoilo

El POB es un potente agente antimicrobiano indicado como terapia
para el acné desde 1979, ha sido considerado el estandar en el tra-
tamiento del acné por su gran eficacia y seguridad y actualmente se
considera el farmaco tépico mas eficiente en monoterapia para el acné
grados | y I, se encuentra en la categoria C de uso en el embarazo y no
esta aprobado por la FDA para su uso en nifios. Junto con el acido sa-
licilico, es el producto no financiado mas utilizado contra el acné (45).
El POB tiene numerosos mecanismos de accion, y esta considerado
como el farmaco topico mas efectivo para reducir las lesiones inflama-
torias, con una moderada actividad contra las no inflamatorias, es un
gran agente oxidante, altamente lipofilico, con acciéon bactericida fren-
te a P. acnes, con propiedades antiinflamatorias, queratocomedoliticas
y cicatrizantes (45).

Otros medicamentos

Acido salicilico

El &cido salicilico es un beta-hidroxiacido quimicamente similar al com-
ponente activo de la aspirina, es una fitohormona que actua regulando
el crecimiento y la diferenciacion celular, ademas de actuar como un
agente queratolitico que disuelve el cemento intercelular de los cor-
neocitos, al ser liposoluble puede penetrar en el foliculo pilosebaceo
y desarrollar alli un efecto comedolitico, el acido salicilico es un me-
dicamento de la categoria C en relacion con su uso en el embarazo
y se desconoce su seguridad cuando la usan mujeres en periodo de
lactancia (45).
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Alfa hidroxiacidos

Los acidos alfa-hidroxiacidos (AHAs) son acidos organicos débiles que
pueden encontrarse en frutas, azlcares de leche y plantas, el &cido
glicdlico y el &cido lactico se hallan en algunos productos OTC para el
tratamiento del acné (46).

A concentraciones bajas, disminuyen la cohesion de los corneocitos
de las capas mas bajas del estrato cérneo, lo que les confiere sus
propiedades exfoliantes, pero también promueven la epidermdalisis, la
dispersion de la melanina y aumentan la sintesis de colageno, por lo
que pueden ser Utiles para la prevencion y tratamiento de las cicatri-
ces y de la hiperpigmentacion postinflamatoria, los alfahidroxiacidos
se encuentran en forma de lociones, cremas, limpiadores y peelings a
concentraciones variables en productos OTC, hay varios estudios que
han demostrado su seguridad y eficacia (46).

Sulfacetamida soédica

La sulfacetamida sodica es una sulfamida que actua como agonista
competitiva del acido paraaminobenzoico, inhibiendo de esta forma
la sintesis bacteriana de ADN y consiguiendo frenar la proliferacion de
P. acnés, a pesar de ello se considera menos irritante que el peroxido
de benzoilo y que el acido retinoico, se han descrito casos de eritema
multiforme y sindrome de Stevens-Johnson tras su uso oftalmico, esta
contraindicado en alergia demostrada con las sulfamidas y sulfonami-
das, dado que existe la posibilidad de reacciéon cruzada (46).

Acido azelaico

El acido azelaico es un acido dicarboxilico natural de cadena lineal,
cuya férmula molecular es C9 H16 O4, que utilizado inicialmente en el
tratamiento de los trastornos pigmentarios, ya que tiene capacidad de
inhibir la tirosinasa, principal enzima implicada en la melanogénesis.,
se observd que los pacientes tratados con acido azelaico al 15% por
un trastorno de la pigmentacion experimentaban una mejoria evidente
de su acné (46).
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El acido azelaico reduce la presencia de hiperpigmentacion postinfla-
matoria, no produce hipocromia, las caracteristicas ligadas a su meca-
nismo de accion y a la posibilidad de desarrollo de efectos secunda-
rios, en comparacion con otros tratamientos topicos (46).

Pitiriasis Versicolor

La pitiriasis versicolor (PV) es una infeccion micoética superficial de la
piel ocasionada por levaduras del genero Malassezia que se caracteri-
za clinicamente por presentar lesiones maculares discromicas, con es-
cama furfuracea en la superficie; afecta principalmente el tronco y las
extremidades superiores, es de evolucion cronica y recidivante (47).

Las lesiones tipicas de la PV son maculas ovales o redondas, discro-
micas, que pueden confluir formando placas policiclicas con escama
furfuracea en la superficie, la cual se hace mas evidente al raspar la
piel con una cureta, o simplemente, con la ufa (signo de Besnier), la
topografia mas frecuente es el cuello, el tronco en su porcién anterior
y posterior, y las extremidades superiores, sin embargo, se pueden
presentar casos que se salgan de esta topografia, e incluso, ser dise-
minados (47).

La clasificacion clinica se establece, de acuerdo con la coloracion de
las lesiones, en:

e Hipocromica (que es la mas frecuente),

e Hipercromica,

e FEritematosa y atrdfica.

El cuadro clinico, en general, es asintomatico, pero en algunas ocasio-
nes puede producir prurito leve, es de evolucion cronica y recidivante;
el principal motivo de consulta es por el aspecto estético de las lesio-
nes (47).

El diagndstico diferencial de la variante hipocromica debe ser con pi-
tiriasis alba, dermatitis solar hipocromiante, lepra indeterminada y vi-
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tiligo; en la variante hipercromica y eritematosa, debe hacerse con la
pitiriasis rosada de Gilbert, secundarismo sifilitico, tifia del cuerpo y el
eritrasma; por ultimo, la variante atréfica se debe diferenciar de la ane-
todermia y la atrofoderma (48).

Tratamiento

La gran mayoria de los tratamientos que existen para PV son efectivos
cuando se usan de forma apropiada, algunos producen remisiones a
mas largo plazo; sin embargo, la recaida y el curso clinico crénico son
la regla (47):

Los antifungicos

Los antifungicos tépicos son el tratamiento de primera linea, los anti-
fungicos sistémicos se reservan para los casos muy extensos o recal-
citrantes al tratamiento tépico, la eficacia y seguridad de los agentes
topicos como lociones, champus, cremas y geles estan demostrados
como tratamientos efectivos para la PV, su principal efecto adverso es
irritacion en la piel.

Queratoliticos

Existen tratamientos topicos queratoliticos cuya finalidad es remover el
estrato cérneo de forma mas rapida, disminuyendo la probabilidad de
colonizacion e infeccion, una de las desventajas que tienen los trata-
mientos por via topica es que el paciente termina por abandonarlos, ya
que su aplicacion se vuelve tediosa para el mismo, con la consecuente
recaida de la enfermedad.

El ketoconazol

El ketoconazol por via topica es el farmaco mas estudiado y el trata-
miento estandar por muchos afios, se puede obtener curacion clinica
en 47 a 92% de los casos, y cura micolégica en 55 a 95%, a compa-
racion del placebo, con curacion clinica de 5 a 10%.52,53 Se admi-
nistra en champu al 2% una vez al dia por cinco dias, con un nivel de
evidencia I-A; se ha utilizado también en crema o espuma al 1y 2%,
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respectivamente, una o dos veces al dia por 14 dias, y tiene un nivel de
evidencia I-B.

Recientemente, se ha comparado el ketoconazol en espuma al 1% +
piritionato de zinc al 1.1% + acido salicilico al 0.5% contra ketoconazol
en crema al 2%; en el estudio se concluyd que el ketoconazol en es-
puma tiene seis veces mas penetracion que la formulacion en locion.
Cuando se compararon las dos presentaciones, tuvieron una eficacia
de 82 y 92%, respectivamente, sin diferencia estadistica significati-
va.56 También se ha comparado el ketoconazol crema al 2% contra el
ketoconazol crema al 2% mas adapaleno gel al 0.1%; se obtuvo una
curacion completa en 92% del grupo combinado, a diferencia de 72%
en el grupo de monoterapia, lo cual fue estadisticamente significativo;
los efectos adversos fueron minimos y no ocasionaron abandono del
tratamiento.

Esta mayor efectividad del ketoconazol combinado con el adapaleno
podria deberse a que mejora la penetracion del ketoconazol, dismi-
nuye la produccion local de sebo y aumenta el recambio de los que-
ratinocitos, creando un ambiente hostil para las levaduras del genero
Malassezia, otros azoles topicos con buena eficacia son el miconazol,
que ha mostrado cura micolégica en 87%, el clotrimazol con cura clini-
ca de 94.9% y cura micologica en 90% de los casos, se necesitan mas
estudios controlados para corroborar estos datos.

Dermatitis seborreica

La dermatitis seborreica (DS) es un eccema frecuente, con dos formas
clinicas, la del lactante y la del adulto, la primera es autolimitada a los
primeros 3 meses de vida; mientras que, la segunda es cronicay, aun-
que puede ocurrir en la pubertad, su frecuencia es maxima de la cuar-
ta a la sexta décadas de vida, esta Ultima afecta mas a los hombres
que a las mujeres (49).
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Etiopatogenia

La etiopatogenia no es plenamente conocida, pero existe una relacion
con: sobreproduccion de sebo (seborrea), alteraciones en la compo-
sicion del mismo y levaduras comensales del género Malassezia (Pi-
tyrosporum) (49).

En los bebés, el sebo se produce durante algunas semanas después
del nacimiento, y la forma adulta de la DS no se desarrolla antes de
la pubertad, o que apoya una funcién de la activacion de las glandu-
las sebaceas por los andrégenos. Sin embargo, los pacientes con DS
pueden tener una produccion normal de sebo, y los que tienen una
produccion excesiva de sebo no suelen tener DS. Malassezia Furfur y
otras especies pueden aislarse de las lesiones de DS, incluida la DS
del lactante, pero no hay una relacion entre el nimero de levaduras y
la gravedad de la DS (la piel no afectada puede tener una carga de
microorganismos similar a la de las lesiones), sin embargo, con el tra-
tamiento antimicoético, las lesiones cutaneas mejoran y la cantidad de
levaduras desciende y estas vuelven a aumentar cuando se produce
una recidiva de la DS, se ha descubierto también, que un componente
principal de la microflora cutanea residente, el Propionibacterium ac-
nes, disminuye enormemente en la DS; asi que, podria estar asociada
a un desequilibrio de la flora microbiana (49).

Clinica y diagnéstico

Las lesiones son areas eritematosas, en general bien delimitadas, con
sensacion untuosa al tacto, y descamacion suelta y moderada, es rara
la vesiculacion y formacion de costras. Se localiza en las areas con
abundancia de glandulas sebéaceas (cuero cabelludo, cara, orejas, re-
gion preesternal) y, con menos frecuencia, en pliegues, pero pueden
producirse formas generalizadas e incluso eritrodérmica (49).

Dermatitis seborreica del adulto
En cuero cabelludo, las lesiones se localizan predominantemente en
las regiones parietales y el vertex, pero también en region occipital,
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con un patréon mas difuso, en la cara, las lesiones se localizan de forma
simétrica en: pliegues naso-genianos, cejas y pliegues retroauricula-
res, pero también en: la frente, en el borde de implantacion del cuero
cabelludo, en la region de la glabela y, en ocasiones, en la cara poste-
rior del cuello, también en el borde de implantacion del pelo (49).

Las lesiones no suelen mostrar infiltracion y la descamacion es fina y
esta suelta. Las lesiones en el tronco, se localizan en el area preesternal
(en hombres) y en el centro de la espalda donde suelen adoptar una
morfologia petaloide, son mas raras en axilas, los brotes de 1-2 semanas
de duracion, son mas 0 menos recidivantes y, frecuentemente, estan re-
lacionadas con el estrés, el prurito suele ser moderado, pero puede ser
intenso y pueden observarse foliculitis (por Pityrosporum) e inflamacion
de las glandulas de Meibomio en el tarso palpebral (meibomitis) (46).

Tratamiento

Ciertamente no existe curacion para la DS, no obstante, existen
tratamientos capaces de controlar la sintomatologia, el tratamiento
va a depender de factores como la edad y el lugar donde se
presentan los sintomas, asimismo, los sintomas de la enfermedad se
pueden disminuir considerablemente, ademas de la aplicacion del
tratamiento, controlando los factores de riesgo del paciente y pres-
tando especial atencion al cuidado de la pie (50).

Tratamiento Topico

En principio, se indica el uso de champu queratolitico, el cual
tiene la funcion de disminuir la inflamacién del cuero cabelludo, asi
como la descamacion, actualmente, en todo el mundo existen varia-
dos champus o suspensiones detergentes que contienen principios
activos tales como el acido salicilico, la piritiona de cinc, el alquitran
mineral o el sulfuro de selenio (50):

La forma de aplicacion debe procurar la formacion de espuma, se
debe aplicar el champu por medio de un intenso masaje del cuero
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cabelludo y esperar dos o tres minutos, con la finalidad de que el prin-
cipio activo actue, posteriormente se debe enjuagar el cabello, por otra
parte, los preparados mixtos de azufre y acido salicilico, se pueden
aplicar sobre el cuero cabelludo, asi como en otras zonas afectadas
de la piel, las aplicaciones topicas de corticosteroides, cloruro de
metilrosanilina y azoles como el ketoconazol han obtenido buenos
resultados.Antimicoticos topicos y sistémicos: en tabletas, capsulas,
champu, cremas y unguentos: ketoconazol; miconazol; bifonazol; itra-
conazol; fluconazol; terbinafina; ciclopiroxolamina; pramiconazol.

La eficacia de los agentes sistémicos antifungicos para el tratamiento
de la DS presenta datos limitados, es importante evaluar el perfil de
seguridad de los antifungico s sistémicos para prescribir un tratamien-
to en una condicidn cronica como la dermatitis seborreica.

Inhibidores de calcineurina

De comprobada eficacia antiinflamatoria y con menos efectos co-
laterales que los esteroides, pimecrolimus 1% y tacrolimus crema
0.01% o 0.03% se han utilizado cada vez con mas frecuenciay
buena tolerancia cutanea.

Fototerapia

La fototerapia con luz ultravioleta es una forma de terapia fisica uti-
lizada en dermatologia en diferentes patologias, siendo la psoriasis
el prototipo de enfermedad cutanea con respuesta muy favorable,
Su uso se remonta a principios del siglo XX y en su evolucion han
ido surgiendo variadas modalidades, entre las mas frecuentes se
encuentra la terapia UVA (340 -400 nm), PUVA (psoralenos + UVA),
UVB banda ancha (280 -320 nm) y la mas reciente UVB de banda
estrecha (311nm), su mecanismo de accion resulta un tanto com-
plejo, no obstante, puede explicarse mediante la accion conjunta
de la inhibicién de la proliferacion epidérmica, efecto antiinflamatorio
y algunas acciones inmunomoduladoras.
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Para la DS extensa y recalcitrante la fototerapia ultravioleta B es una
buena opcion, sin embargo, es importante tomar en considera-
cibn que no ha sido estudiada en ensayos aleatorizados, entre
SuUs consecuencias negativas se encuentran: quemazon y prurito, asi-
mismo, es importante considerar la aparicion a largo plazo de efectos
carcinogénicos.

Hiperhidrosis

LLa hiperhidrosis, o produccion de sudor en cantidades superiores a las
necesarias para la termorregulacion, es una patologia comun que pue-
de condicionar seriamente la vida de los pacientes que la sufren (51)
Puede clasificarse:

Segun Gonzalez y Pérez (51):
En funcion de su etiologia.
e Hiperhidrosis primaria (HP) o idiopatica
e Hiperhidrosis secundaria, esta ultima puede estar originada por
trastornos neuroldgicos, endocrinos, infecciosos, tumorales y
por multiples farmacos como los opioides, ciertos AINEs, anti-
depresivos, calcioantagonistas o quimioterapicos.

En funcion de su localizacion:
e Hiperhidrosis generalizada
e Hiperhidrosis localizada

Existen glandulas ecrinas distribuidas por todo el organismo aunque
su concentracion es mayor a nivel de palmas, plantas, axilas y ter-
cio superior facial, estas glandulas se encuentran inervadas por fibras
colinérgicas del sistema nervioso simpatico, en condiciones normales
estas responden al calor, el stress, y ciertos estimulos olfatorios y gus-
tatorios (51).

Cuando existe una disfuncion autbnoma en esta inervacion se produ-
ce la hiperhidrosis, esta disfuncion puede ser de origen desconocido
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(hiperhidrosis primaria) o secundario a factores neurolégicos, endocri-
nos, infecciosos, oncolégicos o farmacoldgicos, se ha visto que apro-
ximadamente entre un 30-50% de los pacientes con HP presentaban
antecedentes familiares de la enfermedad por lo que se ha barajado la
posibilidad de que exista un determinado componente genético (51).

Tratamiento
Una vez hemos diagnosticado la HFP tenemos gran variedad de trata-
mientos que se pueden utilizar (51):

Tratamiento tépico

Se utiliza como primera linea de tratamiento en todas las localizaciones
de la HFP debido a su seguridad y su eficacia, han demostrado efica-
cia por esta via hasta la fecha el cloruro de aluminio y los anticolinérgi-
COos topicos.

El cloruro

El cloruro de aluminio actua a nivel del ducto de las glandulas ecri-
nas blogueandolo y produciendo atrofia y vacuolizacion de las células
glandulares secretoras, asi como necrosis de las células epidérmicas
que conforman el conducto glandular. Inicialmente se aplica una so-
lucion con una concentracion del producto del 10-12% que puede ir
incrementandose posteriormente hasta el 35%.

LLa solucion puede prepararse disolviendo el cloruro de aluminio en al-
cohol etilico o en un gel de acido salicilico al 2-4%, cuyas propiedades
queratoliticas mejoran la penetracion del producto en areas hiperque-
ratosicas.

Ademas, el acido salicilico mantiene un nivel normal de hidratacion cu-
tanea, efecto que no consigue el alcohol etilico, la posologia habitual
consiste en la aplicacion de una dosis diaria generalmente al acostar-
se, una vez que se ha producido el descenso de la sudoracion (habi-
tualmente 1 0 2 semanas) se puede reducir la frecuencia de aplicacion
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El principal efecto secundario del cloruro de aluminio es la irritacion
cutanea que se acompafa en ocasiones de una sensacion dolorosa o
urente.

La aplicacion de una crema con hidrocortisona al 1% la mafana si-
guiente a la aplicacion reduce esta irritacion, otra de las desventajas
de este tratamiento es que su efecto desaparece si se interrumpe du-
rante mas de una semana, sin embargo, debido a su bajo coste, efica-
cia y seguridad debe considerarse como primera linea para todos los
casos de HFP.

Glicopirrolato

El glicopirrolato es un agente sintético anticolinérgico de amonio cua-
ternario disefliado en 1960 en la busqueda de un farmaco que tuviera
los efectos terapéuticos de la atropina con menos efectos adversos.

Hay dos posibilidades de formular el glicopirrolato para el tratamiento
topico de la hiperhidrosis, la solucion acuosa y la crema, concentra-
ciones de glicopirrolato entre el 0,5 y el 2%, en funcion del grado de
hiperhidrosis, han obtenido resultados satisfactorios.

La aplicacion se realiza una vez cada 24 horas, pudiendo llegar a apli-
carse cada 12 horas si el efecto es insuficiente, el efecto adverso del
glucopirrolato es la posibilidad de desencadenar efectos anticolinérgi-
COS en una pequefia proporcion de pacientes (vision borrosa y seque-
dad oral).

Lontoforesis

La iontoforesis se ha convertido en uno de los métodos no invasivos
mas efectivos, seguros y con buena relacion coste efectividad para el
tratamiento de la hiperhidrosis, la iontoforesis es la introducciéon de una
sustancia ionizada a través de la piel intacta utilizando una fuente de
corriente continua.
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Ademas de la iontoforesis con agua corriente existen estudios que han
demostrado que la eficacia de esta técnica aumenta al afiadir toxina
botulinica o glicopirrolato a la solucion empleada en la iontoforesis.

Inicialmente se requiere aplicar la técnica durante unos diez minutos,
cada dos o tres dias, con un aumento progresivo de la intensidad hasta
alcanzar el rango terapéutico de 10-18 ma, una vez que se alcanza el
efecto terapéutico (tarda en lograrse 2 semanas aproximadamente) se
requiere terapia de mantenimiento una vez cada 1-4 semanas.

Con este proposito, se han diseflado equipos con bateria para permitir
mantener la terapia domiciliaria.

Los efectos adversos que han aparecido con esta técnica son dolor e
irritacion cutanea, la magnitud de estos es proporcional a la intensidad
de la corriente eléctrica empleada

Toxina botulinica

La toxina botulinica (TB) es una neurotoxina generada por el Clostridium
botulinium que inhibe de manera irreversible la liberacion presinaptica
de acetilcolina a nivel de las terminaciones de las fibras nerviosas sim-
paticas que llegan a las glandulas sudoriparas ecrinas.

Esta contraindicada en caso de alergia al compuesto, infecciéon en la
zona a tratar, embarazo, lactancia, enfermedades neuromusculares y
uso concomitante de otras medicaciones que afecten a la liberacion de
acetilcolina en la placa neuromuscular.

En el caso de la hiperhidrosis axilar se debe identificar previamente el
area afectada mediante la prueba de Minor y delimitarla con un rotula-
dor o tinta china, el paciente debe haber abandonado cualquier trata-
miento antitranspirante 5 dias antes del procedimiento.
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A partir del tercer o cuarto dia post-tratamiento el paciente ya nota los
efectos, que son maximos a las 2 semanas y tienen una duracion entre
4y 12 meses, se ha observado una eficacia del tratamiento del 82-
87%, con la utilizacion de esta técnica.

Los efectos secundarios observados son el dolor al realizar la inyec-
cion intradérmica, que generalmente es bien tolerado y puede dismi-
nuirse con la utilizacion de anestésicos topicos o con la aplicacion de
frio local, y el desarrollo de un aumento de la sudoraciéon compensador
en otras partes del cuerpo.

Para el tratamiento de la hiperhidrosis palmar son necesarias entre 100
y 240 unidades de Botox para cada una de las palmas, se inyectan de
manera intradérmica 2-3 unidades cada 1-2 centimetros aproximada-
mente.

Deben administrarse de forma mas espaciada a nivel de la eminencia
tenar para evitar la debilidad en la musculatura del primer dedo, se
inyectan ademas dos puntos en cada una de las falanges proximal y
distal y un unico punto en el pulpejo de los dedos, tanto en la palma
como en la planta, debido al grosor de la capa cornea, se deben utilizar
ciertas técnicas para evitar que la TB-A refluya y no ejerza su efecto.

Entre estas se incluyen: inyectar con el bisel de la aguja hacia arriba,
introducir la aguja de forma casi paralela a la superficie cutanea, avan-
zar 2 milimetros en el interior de la piel antes de efectuar la inyeccion
del liquido, avanzar lentamente para no crear una presion negativa que
empuje hacia fuera el liquido tras la inyecciéon y esperar uno o dos se-
gundos tras inyectar el liquido para retirar la aguja.

Con estas técnicas se consigue una eficacia del 80-90% sin embargo
la respuesta es mas variable que en el caso de la hiperhidrosis axilar y
la duracion del efecto es menor llegando como mucho a los 6 meses.

Como efectos adversos hay que destacar el dolor durante la aplicacion
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del tratamiento y durante uno o dos dias después del mismo y que al-
gunos pacientes desarrollan una discreta debilidad muscular pasajera,
el dolor puede evitarse con la aplicacion de frio, anestésicos topicos,
bloqueos nerviosos regionales o mediante anestesia vibratoria.
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El cancer de piel es una de las neoplasias mas comunes, en algunos pai-
ses ocupa el primer lugar en frecuencia, su incidencia se ha incrementado
en las Ultimas décadas y es muy importante que el médico general tenga
una idea amplia de lo que implica esta patologia y referir al paciente con el
especialista para el diagnoéstico oportuno y el tratamiento adecuado (52).

El riesgo de un sujeto para desarrollar cancer en la piel depende de
factores constitucionales y ambientales, los factores constitucionales
incluyen la historia familiar, cabello claro o rojo, multiples nuevos mela-
nociticos, sensibilidad a la exposicion solar, entre otros, mientras que
la radiacion ultravioleta (UV) es un factor de riesgo ambiental bien es-
tablecido, y el mas importante (52).

El término de cancer de piel incluye tumores de diversa estirpe celular
y diferente agresividad y pronostico, asi tenemos (52):

llustracion 17. Tipos de tumores en piel.
Fuente: Castaneda & Eljure (52)

Carcinoma Basocelular

El carcinoma basocelular se origina de la célula madre/progenitora que
se encuentra en la capa basal de la epidermis o del bulbo del foliculo
piloso (el cual es rico en células madre queratinociticas) y la mayoria
de CBC no proviene de lesiones precancerigenas (53).
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Por otra parte, la radiacion UV es el principal factor de riesgo para di-
cha neoplasia cutanea, ya que generalmente induce una accion inmu-
nosupresora de la piel con compromiso de la actividad de las células
dendriticas en su actividad antitumoral, los rayos UV B originan ade-
mas de fotoproductos mutagénicos, mutaciones en genes reguladores
de la funcion celular, por ejemplo, el gen supresor de tumores p53 (se
han detectado mutaciones del gen p53 en aproximadamente el 50%
de los casos) (53).

Conjuntamente, los rayos UV A producen un efecto indirecto en el cual
generan citotoxicidad y liberacion de radicales libres que favorecen de
manera indirecta el efecto de los rayos UV B, asimismo, se han obser-
vado otras mutaciones de genes en este tipo de neoplasia, hasta en un
90% en el gen supresor de tumores PTCH1 y un 10% en el SMO, y que
ambos producen una regulacion positiva en la via de sefalizacion He-
dgehog (HH); alteraciones inducidas en gran medida por la radiacion
ultravioleta (53).

llustracion 18. Carcinoma basocelular nodular.
Fuente: Castaneda, Eljure. (52)

Caracteristicas clinicas
La clasificacion de los tipos clinicos de carcinoma basocelular varia de-
pendiendo el autor, clasicamente esta neoplasia se divide en 4 tipos (53):
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1. Nodular
2. Morfeiforme,
3. Superficial,
4. Fibroepiteliom.

Tipos morfolégicos

Segun Alvarez, Rodriguez y Salas (53):

1. Nodular: Es el tipo mas frecuente, de un 50-54% de todos los CBC,
se caracteriza por ser una papula o nédulo translucido, con un aspecto
de perlado, de color piel o rojizo, con telangectasias en la superficie,
es una lesion bien delimitada de consistencia firme, estos tumores son
generalmente asintomaticos, sin embargo, al crecer puede ulcerarse y
sangrar, la literartura describen 2 subtipos del CBC nodular:

1.1.Pigmentado: cuando éstos tumores presentan colores que van del
marrén al azul o negro, se subclasifican como CBC Nodular Pigmenta-
do (Fitzpatrick), la melanina es la causante del color que se visualiza,
son mas frecuentes en personas de piel oscura, en asiaticos y latinoa-
mericanos, y ademas constituyen el 6% de todos los CBC.

1.2. Ulcerado: Como se mencionaba anteriormente, al crecer el nédulo
puede resultar en una Ulcera, ésta presenta las mismas caracteristicas
que el ndédulo, se suele formar una costra serohematica en su superfi-
cie y sus bordes pueden generar un aspecto de bordes enrollados.

2. Superficial: es el segundo mas frecuente, con un 9-11% de fre-
cuencia, se describe como una placa de poco grosor, eritematosa y
escamosa, pueden también observarse telangectasias y al extenderse
puede mirarse una nodulacion, son mas frecuentes en tronco y ex-
tremidades y en pacientes mas jovenes que los otros tipos, con una
media de 56,8 afos, se debe sospechar este tipo de CBC cuando un
paciente presenta un eccema sin respuesta al tratamiento.
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3. Morfeiforme, Esclerodermiforme o Esclerosante: Este tipo cons-
tituye un 2%, y se caracteriza por ser una placa blanquecina-marfil,
esclerdtica, indurada, con telangectasias, muchos la describen como
la lesion de la morfea, y debe sospecharse al observar una cicatriz con
las caracteristicas anteriormente mencionadas y con una pigmenta-
cibn como pimienta, se considera un cancer agresivo, ya que presenta
un crecimiento acelerado y mayor riesgo de metastasis.

4. Fibroepitelial o Tumor de Pinkus: Se caracteriza por ser una papula
0 nddulo, color piel o rosa, con superficie verrugosa, principalmente se
presenta en las regiones lumbares, sacras, ingle y muslos, se clasifica
como CBC ya que expresa receptores de andrdogenos.

Diagnoéstico

En la actualidad se cuenta con procedimientos no invasivos que orien-
tan a su diagndstico, no obstante, se considera siempre necesario la
toma de biopsia para la obtencion de manera inequivoca del diagnos-
tico histopatolégico de carcinoma basocelular (53).

Histologicamente, el CBC se caracteriza por presentar islotes o cor-
dones de células basales con nucleos ovalados basofilos, las células
localizadas en la periferia se describen en empaliada (caracteristica
clasica); y estan rodeadas de un estroma fibromucinoso (54).

Estas células marcan positivo en la inmunohistoquimica para MNF116, ci-
toqueratina 5/6 y citoqueratina, ademas, el anticuerpo monoclonal BerEP4
logra diferenciar éste del Carcinoma de Células Basales, el CBC también
se divide segun su evolucion en dos categorias: los tipos Nodular y Super-
ficial que representan los de crecimiento lento, contrariamente, los tipos
Morfeiforme, Infiltrante, Micronodular y Basoescamoso son de crecimiento
agresivo e infiltrativo (como se menciond con anterioridad en caracteris-
ticas clinicas), se denominan de histologia mixta aquellos tumores que
cumplen con varios patrones histopatologicos, y su comportamiento bio-
l6gico es determinado por el patron histolodgico mas agresivo (54).
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Entre los procedimientos no invasivos de mayor relevancia en la actua-
lidad, destacan (53):
e Dermatoscopia: es una herramienta muy utilizada y aceptada
entre los dermatdlogos para apoyar el diagnostico clinico del
CBC (15), se habla de una sensibilidad del 95- 97%, especifici-
dad del 87-96%, y probabilidad digndstica del 99%.

Existen criterios dermatoscopicos que guian al diagndstico de CBC.
Recientemente el estudio Lallas et al, en The dermatoscopic universe
of basal cell carcinoma ha realizado un resumen donde incluyen las
caracteristicas morfolégicas mas comunmente observadas, por ejem-
plo: vasos arborizantes, telangectasia superficiales, nidos ovoides azul
grisaceo, multiples globulos grisazulados, areas en forma de hoja de
arce, ulceracion, erosiones multiples, erosiones pequenias, entre otros.

e Tomografia de Coherencia Optica (OCT): es una técnica de ima-
gen relativamente reciente, donde se visualiza imagenes de alta
resolucion de los tejidos por cortes transversales, en el CBC, se
observa lesiones subepidérmicas y delimitadas, con una inten-
sidad de sefial menor que el tejido no afectado.

e Microscopia de reflectancia confocal: esta técnica de imagenes
muestra la piel en plano horizontal desde la superficie hasta la
dermis superficial, y permite la observacion del tejido en estado
fisiologico, sin los cambios por toma de biopsia y posterior ma-
nipulacion.

Los principales criterios diagnésticos son pleomorfismo epidérmico,
nidos tumorales brillantes rodeados por siluetas oscuras, nucleos pola-
rizados, células circulares con brillo, infiltrado inflamatorio € incremento
de la vasculatura, la presencia de 2 o0 mas criterios diagnosticos para
CBC tiene una sensibilidad del 100%.

Tratamiento
En la actualidad, existen multiples tratamientos para el carcinoma ba-
socelular que abarcan desde la terapia localizada hasta la intervencion

118



Medicina Interna Dermalelegia
L R N R R
quirdrgica, no obstante, el procedimiento de eleccion se basa en las
caracteristicas clinicas e histolégicas del mismo (53).

Hasta el dia de hoy, no existen estudios randomizados controlados que
comparen las técnicas no invasivas con el tratamiento quirdrgico, aun
asi, las principales guias internacionales como la American Cancer So-
ciety, American Journal of Clinical Dermatology, y la International Agen-
cy for Research on Cancer contindan catalogando la cirugia como tra-
tamiento de eleccion, ya que se consigue un elevado porcentaje de
curacion comparado con las otras técnicas (54).

Las desventajas de dicha técnica operatoria son las mismas de todo
procedimiento quirdrgico (infeccion, sangrado, lenta cicatrizacion de
la herida), ademas de la posibilidad de alterar la funcién y estética de
la piel (53).

Carcinoma espinocelular o epidermoide

La mayoria de los carcinomas epidermoides cutaneos muestran un
comportamiento benigno y pueden ser curados con cirugia convencio-
nal (55).

Sin embargo, se ha identificado carci noma epidermoide de alto riesgo
que puede dar metastasis hasta en un 5% y presentar recurrencia local
de un 3 a 8%, los tumores espinocelulares de alto riesgo son aquellos
que miden mas de 2 cm, que se presentan en cara, que histologica-
mente son invasivos con un grosor mayor de 2 mm con un nivel de
Clark mayo a v, presentan invasion perineural y son mal diferenciados
(55).

Por lo tanto, estos son 10s que presentan mayor recidiva posterior a la
extirpacion quirurgica, el carcinoma epidermoide in situ es el que se
encuentra limitado a la epidermis y es el precursor del carcinoma epi-
dermoide invasivo, el cual debe tratarse de manera agresiva y certera
para evitar su progresion y que empeore el pronodstico del paciente,
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una variable de mal prondstico en este tipo de tumores es la inmuno-
supresion de los pacientes, ya que, debido al estado de inmunode-
presion y al uso de algunos farmacos inmunosupresores, el riesgo de
presentar un carcinoma epidermoide se eleva a 65 veces mas que en
la poblacién normal (55).

llustracion 19. Carcinoma epidermoide en labio inferior.
Fuente: Castafieda & Eljure (52)

El carcinoma espinocelular puede ocurrir en cualquier parte del cuerpo
incluyendo las mucosas y los genitales, pero es mas comun encontrar-
lo en areas expuestas cronicamente al sol, como en la oreja, el labio
inferior, la cara, la piel cabelluda, el cuello, el dorso de las manos, los
brazos y las piernas (52).

Pueden iniciarse sobre alguna dermatosis precancerosa, especialmen-
te queratosis actinicas, o en piel aparentemente normal. Inicialmente
se presenta como una lesion indurada que evoluciona con el tiempo
para formar una de sus cuatro principales formas clinicas (14).
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Diagnoéstico

De manera general, el diagnodstico suele ser sencillo si tomamos en
cuenta su topografia, que generalmente es en la cara y su morfologia
caracteristica (14).

Aunqgue se requiere la biopsia para el diagndstico definitivo, la der-
matoscopia puede utilizarse para la evaluacion clinica de las lesiones
sospechosas, las caracteristicas comunes del CBB incluyen el patron
vascular tipico, las estructuras en hoja de arce, los grandes nidos ovoi-
des de color azul-gris, los glébulos azul-gris, la ulceracion y las estruc-
turas radiadas (52)

Tabla 5. Principales formas clinicas del Carcinoma espinocelular o
epidermoide.

Formas Clinicas Caracteristicas

Permanece confinado en la epidermis, constituye
un carcinoma in situ o enfermedad de Bowen, se
presenta clinicamente como una placa o neoforma-
Superficial o intraepidérmico cion eritematosa bien delimitada cubierta por esca-
mas y costras; es de crecimiento lento y centrifugo,
cuando se localiza en el glande recibe el nombre de
eritroplasia de Queyrat.

En un principio semeja una verruga vulgar, al crecer
presenta una base infiltrada y grados variables de
queratosis, y llega a formar lesiones con aspecto de
cuernos cutaneos.

Es la variedad mas frecuente, se observa una ulce-
ra de superficie irregular sobre una base saliente
Ulcerada e indurada que infiltra tejidos adyacentes, puede
presentar un crecimiento rapido y destructivo, es la
forma con mayor tendencia a presentar metastasis.

Se presenta como una neoformacion saliente de su-
Vegetante perficie irregular, de aspecto vegetante que puede
alcanzar hasta 10 cm de tamafio.

Fuente: Castafieda & Eljure (14)

Nodular queratésico

Tratamiento

El carcinoma epidermoide tiene un grado de malignidad intermedio
entre el basocelular y el melanoma, crece rapidamente y, a diferencia
del basocelular, puede originar metastasis e incluso ser fatal, cuando
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se detectan de manera temprana; los carcinomas espinocelulares casi
siempre son curables y causan dafnos minimos, sin embargo, de no ser
tratados oportunamente pueden producir importantes deformaciones y
poner en riesgo la vida del paciente (52).

Presentan un peor prondstico aguellos carcinomas espinocelulares
mayores de 2 cm, con mas de 4 mm de profundidad, gran atipia ce-
lular, invasion perineural, o bien cuando son secundarios a lesiones
cronicas o cuando se localizan en ciertas areas de la cabeza como los
parpados, los labios, el cuero cabelludo y, especialmente, en el pabe-
ll6bn auricular (52).

La enfermedad localizada en las extremidades o en el tronco puede
ser tratada exitosamente mediante curetaje y electrodesecacion, en el
caso de los carcinomas invasivos se utilizan la escision quirurgica y
la cirugia micrografica de Mohs; con la adecuada seleccion de pa-
cientes, estas dos técnicas presentan tazas de curacion comparables,
se puede echar mano de la radioterapia como adyuvante a la cirugia
para incrementar el control loco regional de la enfermedad y como tra-
tamiento primario en pacientes que no pueden ser sometidos a una
escision quirdrgica (53).

La quimioterapia puede ser considerada como terapia adyuvante en
los carcinomas de alto riesgo, existe nueva evidencia que sugiere a
los inhibidores del receptor del factor de crecimiento epidérmico como
tratamiento adyuvante en los casos de mayor riesgo, la quimioterapia
sistémica debe ser considerada en los casos de carcinomas espino
celulares cutaneos metastasicos (53)

La prevencion es un aspecto muy importante en el adecuado manejo del
carcinoma espinocelular e incluye la reduccion en la exposicion UV arti-
ficial y solar, el uso de blogueador solar y el tratamiento oportuno de le-
siones precancerosas (queratosis actinicas) con la aplicacion topica de
5-FU o imiquimod, al igual que la crioterapia con nitrégeno liquido (14).
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Melanoma maligno
Los melanomas son neoplasmas malignos de la piel derivados de célu-
las melanomatosas neuroectodérmicas, estos se caracterizan por uno
de los niveles de incidencia de crecimiento mas dinamico (56).

Los factores mas importantes del aumento del riesgo de melanoma
incluyen: exposicion prolongada a la radiacion ultravioleta natural (luz
solar) y artificial (por ejemplo, solarium), irritacion mecanica o quimica
continua, baja pigmentacion de la piel y predisposicion genética, por
ejemplo, Sindrome del lunar atipico familiar (FAMS) (56).

La identificacion temprana factible de la lesion primaria de acuerdo con
la localizacion (microestacion | - biopsia por escision de la lesion pri-
maria) y metastasis a los ganglios linfaticos regionales (microestacion Il
- biopsia de ganglio linfatico centinela) brinda la oportunidad Unica de
curar a los pacientes con melanoma, en casi el 90% de los pacientes
con melanoma es una lesion localizada en el momento del diagndstico,
mientras que las etapas regionales y metastasicas de la lesion primaria
se notan solo en ca. 10% y <5% de pacientes, respectivamente (56).

llustracion 20. Melanoma de extension superficial.
Fuente: Castafieda & Eljure (52)
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Factores de Riesgo
Dentro de los factores de riesgo se incluyen:

Piel blanca: Al tener menos pigmento (melanina) en la piel se
tiene menor proteccion contra la radiacion UV, presentan mayor
riesgo aquellas personas con cabello claro o rojo, ojos claros y
multiples efélides (pecas).

Historia de quemadura solar: Haber presentado una o mas que-
maduras solares intensas, sobre todo durante la infancia.
Exposicion excesiva a luz UV: Proveniente del sol o de camas
de bronceado?20, la luz UV fue identificada como un carcinégeno
mayor involucrado en la melanogenesis, el limitar la exposicion
a la luz UV, asi como el uso regular de filtro solar, han demostra-
do disminuir la incidencia de melanomas primaros de piel.
Vivir cerca del ecuador o en lugares con mayor altitud: Las
personas que viven cerca del ecuador, donde los rayos solares
son mas directos, reciben mayores cantidades de luz UV.
Multiples nevos y nevos atipicos: Tener mas de 50 nevos en
todo el cuerpo aumenta el riesgo de padecer melanoma.
Historia familiar de melanoma: Mutaciones en los genes CDKN
2A'y CDK4, que han sido documentados en algunas familias con
melanoma hereditario, confieren un 60 a 90% de riesgo para
presentar melanoma.

Inmunosupresion.

Edad. El dario al ADN es acumulativo con el paso del tiempo

Diagnoéstico

Se debe realizar una biopsia, preferiblemente por escision local, de
cualquier lesion sospechosa, las lesiones sospechosas nunca se de-
ben rasurar ni cauterizar, un patoélogo experto debe examinar las mues-
tras para determinar la microestadificacion (57).

En estudios se concluyd que es dificil diferenciar las lesiones pigmen-
tadas benignas de los melanomas en estadio temprano, es mas, in-
cluso dermatopatdlogos expertos pueden tener opiniones diferentes,
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con el fin de reducir las probabilidades de un diagndstico incorrecto,
se debe considerar una segunda evaluacion por parte de un patdlogo
experto independiente (57).

En los estudios se encontré que varia mucho el grado de consenso
entre los patdlogos en cuanto al diagnoéstico histologico de melanomas
y lesiones pigmentadas benignas (57).

El diagndstico de melanoma se confirma mediante biopsia excisional,
frecuentemente se obtienen estudios de imagen en pacientes con me-
lanoma recién diagnosticado, con la finalidad de descartar la enferme-
dad a distancia clinicamente oculta, sin embargo, la evidencia dispo-
nible sugiere que los estudios de imagen preoperatorios son costosos
y ofrecen un minimo beneficio en la mayoria de los pacientes con me-
lanoma (14).

Un meta analisis de pruebas diagndsticas utilizadas demostré que la
ecografia es el mejor estudio de imagen para el diagndéstico de la afec-
tacion ganglionar y que la tomografia computarizada por emision de
positrones (PET/CT) es el mejor estudio de imagen para buscar otros
sitios de metastasis (14).

Tratamiento

La cirugia es el tratamiento definitivo para el melanoma en estadios
tempranos, la escision local amplia con biopsia de ganglio centinela
y/o diseccion ganglionar electiva es considerado el pilar del tratamien-
to para los pacientes con melanoma primario (52).

En los pacientes con metastasis cerebrales solitarias 0 aguda sintoma-
tica, el tratamiento quirdrgico puede aliviar los sintomas y proporcionar
un control local de la enfermedad (52)

Debido a que el tratamiento definitivo del melanoma cutaneo es la ciru-
gia, el tratamiento médico esta reservado para la terapia adyuvante de
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pacientes con melanoma avanzado, menos de la mitad de los pacien-
tes con melanoma profundo (> 4 mm) o afectacion de los ganglios lin-
faticos regionales tienen la supervivencia libre de enfermedad a largo
plazo; en consecuencia, estos pacientes son clasificados como de alto
riesgo y deben ser considerados para la terapia adyuvante (14).

El interferdn alfa esta aprobado para el tratamiento adyuvante después
de la escision en pacientes que estan libres de enfermedad pero con
alto riesgo de recurrencia (52)

Actualmente, no hay regimenes terapeuticos sistémicos estandariza-
dos que ofrezcan un aumento significativo en la supervivencia en 10s
pacientes con melanoma metas asico, sin embargo, la introduccion de
la terapia inmunolégica ha dado como resultado un aumento importan-
te en la sobrevida (14).
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En la sociedad actual, el aspecto externo de las personas adquiere
cada vez mayor importancia y la modificacion del mismo a través de
la decoracion del cuerpo con tatuajes y piercings forma parte de una
corriente de moda actual, especialmente entre los adolescentes, estas
técnicas decorativas quiza deban interpretarse como una forma de co-
municacion, como una forma de expresion de la identidad o como una
forma de expresion del culto al cuerpo, lo que en la actualidad se cono-
ce por body art, un tipo de arte conceptual en el que el propio cuerpo
es el material en el que se pinta, se modela y se retuerce como si fuese
una obra de arte (58)

Estos tipos de practicas obedecen a motivos muy diversos, Como son
moda, rebeldia, diferenciacion, razones sexuales, recuerdo de even-
tos, disfrute de sensaciones e influencias étnicas o tribales (58).

in embargo, la realizacion de estas técnicas no esta exenta de posibles
efectos adversos, entre los que destacan por su frecuencia aquellos
que afectan a la piel, por este motivo, el dermatélogo, como especia-
lista del cuidado de la piel y anejos, debe estar familiarizado con las
distintos tipos de tatuajes y piercings que existen, y conocer las posi-
bles complicaciones cutaneas que pueda presentar cada una de estas
técnicas decorativas, como dermatélogos corresponde llegar precoz-
mente al diagndstico de tales complicaciones, establecer el tratamien-
to mas adecuado vy, si es posible, prevenirlas informando a los posibles
usuarios (58).
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llustracion 21. Tatuajes Profesional.
Fuente: Pinteresr (59)

Tatuajes

El término tatuar hace referencia al acto de grabar dibujos indelebles
en la piel, introduciendo pigmentos en la dermis, aunque el origen del
tatuaje no esta claramente definido, se sabe que, durante toda la his-
toria, ha sido una practica realizada en muchas civilizaciones de zonas
geograficas muy distantes, con unos motivos o finalidades diferentes
(58).

La palabra tatuaje fue introducida en Europa a finales del siglo XV gra-
cias a las exploraciones geograficas que el Capitan Cook llevo a cabo
en Tahiti y las islas de la Polinesia, en la zona del sur del Pacifico los
tatuajes consistian en disefios geometricos muy elaborados que usual-
mente eran trabajados durante toda la vida hasta que llegaban a cubrir
el cuerpo entero, el tatuaje era una parte natural y espiritual de la vida
de los polinesios, tenia un profundo significado cultural y social, y era
normal que el respeto hacia una persona se midiera por la cantidad de
tatuajes que tuviera (58).
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Clasificacion de los Tatuajes
Los tatuajes son una de las formas de modificacion del cuerpo mas
conocidas y utilizadas en el mundo, consisten en cambiar permanente-
mente el color de la piel (mediante la creacion de un dibujo, una figura
0 un texto) al introducir tinta indeleble o algun otro pigmento con agujas
destinadas para ese fin, la Academia Americana de Dermatologia dis-
tingue cinco tipos de tatuajes (60):

e Traumaticos (depdsito indeseado de desechos, un determina-
do material se impacta en la dermis de manera involuntaria y
resulta, a menudo, en las abrasiones de la piel que se producen
tras un accidente de bicicleta o moto o también tras un pinchazo
con la punta de un lapiz, que deja un tatuaje de grafito) .

e Amateur (realizados por personas no profesionales o amigos,
se utilizan tinta y aguja).

e Profesional (incluye tatuajes culturales, realizados segun la et-
nia a la que pertenecen, y los modernos, realizados con pistola
de tatuaje; pretenden otorgar al individuo un cierto rasgo distin-
tivo por determinadas creencias culturales, religiosas o sociales
y pueden ser realizados por profesionales o por personal ama-
teur).

e Médicos (para delimitar el sitio de radiacion).

e Cosmeéticos (delineado permanente, se emplean como ma-
quillaje permanente para delinear ojos, labios o cejas y en las
reconstrucciones mamarias para el disefio del complejo areo-
la-pezon, también se han utilizado de forma terapéutica para co-
rregir varias dermatosis cosmeéticamente desfigurantes como el
vitiligo, la alopecia areata o ciertas malformaciones vasculares.

Complicaciones Cutaneas

Las complicaciones cutaneas de los tatuajes abarcan un amplio es-
pectro de manifestaciones clinicas como la dermatitis de contacto, la
fotodermatosis (sus sintomas pueden variar desde una afeccion so-
breaguda con edema, eritema, vesiculas, ampollas, exudacion y pér-
dida de la epidermis a uno menos agudo, limitado al area tatuada, con
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ocasional generalizacion secundaria), las reacciones liquenoides (para
algunos autores las reacciones liguenoides son las que se presentan
con mas frecuencia y que se caracterizan tanto desde el punto de vista
clinico como histologico), los granulomas (histolégicamente se pue-
den presentar como reacciones a un cuerpo extrafio con numerosas
celulas gigantes que contienen en su interior particulas de pigmento
como reacciones de hipersensibilidad con escasas células gigantes,
estas reacciones se han asociado al uso de cromo, mercurio, cobal-
to y manganeso y son las mas tardias observadas en los tatuajes), la
sarcoidosis (este hallazgo puede ser inespecifico o tratarse de la ma-
nifestacion clinica inicial de una sarcoidosis sistémica, por lo que en tal
situacion es necesario descartar la presencia de otras manifestaciones
de la enfermedad) y las infecciones (el riesgo es mayor en tatuajes)
recientes porque alteran la integridad de la piel en los dias siguientes
al procedimiento (60).

Entre los agentes causales mas comunes de estas infecciones estan
cepas de estafilococos, incluido el Staphylococcus aureus meticili-
no resistente, los estreptococos y, menos frecuentemente, los bacilos
Gram negativos y las micobacterias no tuberculosas, entre otros (60).

La practica también puede convertirse en una fuente de transmision de
enfermedades infecciosas por via hematdégena, pues agujas y pigmen-
tos no esterilizados que contienen bacterias patdgenas y ambientales
entran en contacto con capilares sanguineos) (61).

Los pigmentos empleados para la realizacion de tatuajes suelen ser
los causantes de reacciones de hipersensibilidad, las tintas utilizadas
casi siempre son mezclas impuras, mayoritariamente desconocidas y
derivadas de compuestos que albergan oOxidos de metales pesados,
complejos organometalicos, sales, etc., aunque también se utilizan
pigmentos derivados de vegetales (62).
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Los pigmentos mas utilizados suelen ser la tinta china, el carmin, el in-
digo, el cromo (verde), el cobalto (azul), el sulfato de cadmio (amarillo),
el manganeso (purpura) y el sulfuro de cinabriomercurio (rojo), los pig-
mentos de color azul, amarillo, marrén, negro y rojo son de facil visuali-
zacion a través del microscopio optico de bajo aumento, se identifican
facilmente porque se suelen depositar a distintos niveles de la dermisy
se desplazan vertical y horizontalmente, también tienen tendencia por
agruparse de forma densa en la dermis, en el interior de macréfagos o
en medio de las bandas de colageno, las complicaciones mas frecuen-
tes suelen estar relacionadas con la utilizacion de las tintas rojas, que
se encuentran divididas en dos grupos (62):
e Mercurio: por lo regular es sulfuro de mercurio (sinabrio), suele
causar reacciones de hipersensibilidad.
e Compuestos libres de mercurio: pueden ser selenio, codenio,
sustancias organicas y pigmentos blancos, los que se utilizan
para producir pigmentos de carmin mas claro.

Infecciones asociadas a los tatuajes

Bacterianas

Las infecciones cutaneas mas frecuentes son las piodermias, princi-
palmente impétigo, foliculitis, forunculosis y ectima, tienen un periodo
de incubacion que varia entre 4 y 22 dias, coincidiendo con la fase
inicial de cicatrizacion del tatuaje, suelen ser causadas por diferentes
especies de estafilococos, estreptococos y pseudomonas, entre otros
microorganismos (63).

Sus manifestaciones clinicas incluyen desde pequefas pustulas que
aparecen sobre las lineas del tatuaje, hasta abscesos que requieren
drenaje quirurgico, y afectacion sistémica por bacteriemia y sepsis
(63).
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llustracion 22. Absceso por P. aeruginosa.
Fuente: Mataix &silvestre (58)

Cuando se afectan los tejidos blandos pueden ocurrir dermo-hipoder-
mitis como erisipela, celulitis, miositis y fascitis necrosante, infecciones
rapidamente progresivas con riesgo de causar graves complicaciones,
particularmente en individuos inmunosuprimidos. (64).

También se han descrito casos excepcionales de endocarditis y shock
séptico de diversas etiologias, la infeccion por micobacterias atipicas
no tuberculosas es infrecuente, aunque durante los Ultimos 15 afos
se han informado brotes epidémicos entre jOvenes previamente sanos
que se tatuaron en el mismo local, se caracteriza por la aparicion de
papulas, pustulas o abscesos, entre una y cuatro semanas despues
del procedimiento, sobre las lineas sombreadas del tatuaje, el origen
de la infeccion suele ser el agua no estéril que se utilizé para diluir tinta
negra, o el recipiente donde se hizo la mezcla (64).
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Tabla 6. Principales agentes etioldégicos de las infecciosas bacteria-
nas asociadas a tatuajes.

Agentes etioldgicos aislados a partir de la se-
Tipo de infeccion crecion de heridas, drenaje de abscesos, san-
gre y otros tejidos

Staphylococcus aureus Streptococcus pyoge-
nes Pseudomonas aeruginosa Escherichia coli
Serratia marcescens Corynebacterium diphte-
riae

Pseudomonas aeruginosa Streptococcus pyo-
genes Klebsiella oxytoca Staphylococcus au-
reus Corynebacterium spp Staphylococcus
lugdunensis Streptococcus del grupo Ay C Mo-
raxella lacunata Haemophilus influenzae Bacte-
rioides fragilis

Fuente: Morales y Llamas (65)

Piel y tejidos blandos

Sistémicas

Son causadas por micobacterias no cromdgenas de crecimiento rapi-
do como Mycobacterium chelonae, M. fortuitum, M. inmunogenum y M.
abscessus, que pueden ser contaminantes ambientales relativamente
resistentes a los desinfectantes quimicos y colonizar tuberias y grifos
(64).

Virales

Siempre se ha dicho que la realizacion de tatuajes implica un riesgo a
contraer infecciones virales como Hep B, C, D y VIH, estas pueden ser
contagiadas bien por la utilizacion de agujas que hayan sido usadas
previamente con varios pacientes sin su posterior esterilizacion, o por
el pinchazo de un tatuador portador de alguna de estas enfermedades
(66).

Otra infeccion sistémica que puede ser contraida tras la realizacion de
este arte es el tétanos, toda herida es potencialmente tetanigena, ya
sea un corte, pinchazo e incluso una cirugia, esta infeccion que afecta
al sistema nervioso es producida por la bacteria Clostridium tetani, el
crecimiento de esta bacteria es mucho mayor cuando la herida contie-
ne sustancias como el oxido (66).
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llustracion 23. Implantacion de verrugas viricas tras micropigmen-
tacion del reborde labia.
Fuente: Mataix & Silvestre (58)

Por este motivo la realizacion de tatuajes con instrumental en mal esta-
do o mal esterilizado aumenta el riesgo de contraer esta enfermedad,
se han descrito casos de infeccion por el virus del papiloma humano
(VPH) que pueden manifestarse a través de verrugas en la zona del
propio tatuaje (66).

En la actualidad hay un creciente nimero de personas con infecciones
bacterianas sistémicas provocadas por la realizacion de tatuajes, de-
bido a que las posibilidades de sufrir una endocarditis infecciosa son
mucho mayores, es conveniente informar a los pacientes con cardio-
patias congénitas de esta complicacion y aconsejar que se abstengan
de realizarse este tipo de préacticas (66).

La infeccion de Tuberculosis cutanea es infrecuente pero también pue-
de producirse tras ser introducida la bacteria Mycobacterium tubercu-
losis en la piel a través del tatuaje, esta infeccion puede manifestarse
tiempo después de haberse realizado la técnica a través de verrugas
0 herpes en el diseno, ya que los virus usan la tinta como reservorio,
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algunos autores sefialan la transmision de sifilis durante el proceso del
tatuajes, esta enfermedad causada por la bacteria Treponema palli-
dum no solo se transmite por contacto sexual, aunque raro, también
existe contagio a través de transfusiones sanguineas o a través de la
introduccion accidental por instrumentos punzantes como los utiliza-
dos durante el proceso de tatuado (66).

Fungicas

Las principales infecciones fungicas que afectan la piel tatuada son:
dermatofitosis (itiriasis versicolor, candidiasis, esporotricosis, aspergi-
losis, micetoma y cigomicosis, las micosis superficiales asociadas a
los tatuajes son raras en la consulta dermatoldgica (64).

La posibilidad de adquirir la infeccion parece ser mayor durante el pro-
ceso de cicatrizacion del tatuaje mientras persiste la disrupcion de la
barrera cutanea. Su principal agente etioldgico es Microsporum canis,
un dermatofito zoofilico que con frecuencia se aisla del pelo de anima-
les domésticos infectados, las micosis profundas, asi como las invasi-
vas, son anecddticas y se han descrito asociadas a tatuajes amateur
y tatuajes artesanales realizados durante rituales religiosos, en los que
se manipulan elementos de madera (64).

Riesgo bioldgico en situaciones especiales

Aunque las medidas generales de asepsia y antisepsia, asi como los
protocolos de bioseguridad, ayudan a mitigar el riesgo de contraer una
infeccion, existen situaciones especiales que deben alertar tanto al
usuario-paciente y al tatuador, como al profesional de la salud (63).

Inmunosupresion

Las infecciones graves en pacientes inmunosuprimidos se asocian con
tatuajes amateur realizados en condiciones de mala higiene, sin em-
bargo, aunque el tatuaje sea profesional, los pacientes en tratamiento
con farmacos anti-FTN tienen mayor riesgo de presentar fatiga durante
el procedimiento, retardo en la cicatrizacion e infeccion secundaria,
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en todos los pacientes inmunosuprimidos se debe evaluar el riesgo de
acuerdo con el tipo de enfermedad, las comorbilidades existentes y el
nivel de inmunosupresion esperado con la terapia (segun el farmaco y
la dosis utilizada), aunque no hay evidencia que apoye su contraindi-
cacion absoluta, se recomienda evitar los tatuajes mientras el paciente
requiera dosis plenas de cualquier farmaco inmunosupresor y la enfer-
medad para la cual se indicé se encuentre activa (67).

Dermatitis atopica

Los pacientes con dermatitis atopica tienen mayor riesgo de sufrir una
infeccion bacteriana luego de realizarse un tatuaje debido a la altera-
cion de su microbiota, aungque no sea una contraindicacion absoluta
para tatuarse, se recomienda tratar las lesiones activas y tener la en-
fermedad controlada antes de realizar el procedimiento, evitar tatuar
zonas afectadas o con lesiones residuales, mantener la piel humectada
y evitar el contacto con sustancias potencialmente alergénicas en el
momento del procedimiento y durante la fase de cicatrizacion, cuando
el paciente se encuentre en tratamiento con farmacos inmunosupreso-
res, se recomienda aplazar el procedimiento (68).

Enfermedades cardiacas congénitas

La endocarditis infecciosa es una complicacion infrecuente de los ta-
tuajes y las perforaciones; sin embargo, los pacientes con enfermeda-
des cardiacas congeénitas constituyen un grupo de alto riesgo en quie-
nes esta indicada la profilaxis antibidtica, particularmente aquellos con
cardiopatia congénita ciandtica no reparada, reparada con defectos
residuales o durante los primeros seis meses de posoperatorio cuando
se utilizé material o dispositivo protésico, se recomienda individualizar
y discutir el riesgo de cada caso en particular con el especialista en
cardiologia (63).

137



Medicina Interna Dermalelsegia
HEEEEEE R e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Tabla 7. Antibidticos de eleccion en el tratamiento de las principales
infecciones bacterianas asociadas a los tatuajes.

.Tlpo de Localizacion | Patégenos probables Antibioticos de eleccién
infeccion
S ogenes Penicilina
" . . - Pyog Cefalexina
Impétigo Epidermis S. aureus
TMP-SMX
SAMR . o
Clindamicina
. . Cefalexina
Foliculitis Foliculo piloso S.aureus, SAMR | 115 o\ iv Clindamicina Doxiciclina
superficial P. aeruginosa N . .
Minociclina Ciprofloxacina
Foliculo piloso S. aureus Cefalexina
Fordnculos P ) TMP-SMX Clindamicina Doxiciclina
profundo SAMR U
Minociclina
Teiido celular S. aureus TMP-SMX Clindamicina Doxicicli-
Abscesos ) ) SAMR Streptococcus | na Minociclina Linezolid Vancomi-
subcutaneo : !
Anaerobios cina
S'Spé%?sgss Cefalexina
Erisipela Dermis ) TMP-SMX Clindamicina Penicilina
SAMR . . -
procainica Bencilpenicilina
S. aureus Cefalexina Clindamicina Amoxaci-
. SAMR lina/
. Tejido celular -~ s . .
Celulitis ) S. pyogenes Strepto- acido clavulanico Ciprofloxacina
subcutaneo .
COCCUS spp Vancomicina Meropenem
Anaerobios Piperacilina/tazobactam
Monomicrobiana
S. aureus, . . .
Penicilina + clindamicina
S. pyogenes V. . .
M ) _ ancomicina + cefepima
Polimicrobiana: . . .
E coli Piperacilina/tazobactam + clinda-
Fascitis necro- . ' ' micina
Fascia Pseudomonas spp., . .
sante L Linezolid
Clostridium spp., Kleb- M
eropenem

siella spp.,
Corynebacterium spp.,
Serratia spp

Ciprofloxacina + doxiciclina
Gentamicina

Azitromicina
M. chelonae Ciprofloxacina
Micobacterias M. fortuitum Doxiciclina
atipicas M. inmunogenum TMP-SMX
M. abcessus Cefoxitina
Meropenem
Amikacina

Claritromicina

Fuente: Morales y Llamas (65)
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Evaluacion y tratamiento

Ante la presencia de una lesion cutanea sobre un tatuaje se impone,
segun el caso, la realizacion de una biopsia cutanea y/o un cultivo mi-
crobioldgico, las pruebas epicutaneas suelen tener una baja rentabili-
dad diagnostica, y aunque cuando las lesiones son de tipo eccemato-
SO se pueden obtener resultados positivos, e€stas suelen ser negativas
para el resto de reacciones inflamatorias retardadas. Por este motivo,
algunos autores defienden la utilidad de las intradermorreacciones en
estos casos (58).

Antes de realizar las pruebas epicutaneas conviene conocer la com-
posicion de los pigmentos utilizados por el artista, esta tarea puede
resultar muy dificil e incluso inviable, ya que la composicion de los pig-
mentos suele ser muy compleja y puede incluir pigmentos organicos,
metales y/o solventes, ademas, los pigmentos suelen mezclarse antes
de la manufacturacion y el artista puede mezclar estos productos fina-
les entre si (41).

Si no disponemos de la informacion necesaria nos puede ayudar la
realizacion de un microanalisis de rayos X de la pieza de la biopsia o,
mejor aun, del pigmento utilizado, para la realizacion de las pruebas
epicutaneas utilizaremos la bateria estandar del GEIDAC que incluye,
entre otros, dicromato potéasico, cloruro cobalto, sulfato de niquel, mer-
curio metal, PPDA, benzocaina, goma negra y mezcla de fragancias,
y una bateria de metales que incluya sales de hierro, tiosulfato sédico
de oro, cloruro de paladio, cloruro de platino, 6xido de titanio y sales
de cadmio, el aceite de sandalo, presente en algunos pigmentos rojos,
lo podemos encontrar en la bateria de fragancias, se puede utilizar el
pigmento tal cual, pero en general es insoluble y no penetra en la piel,
si sospechamos una fotoalergia al pigmento amarillo con cadmio prac-
ticaremos un fotoparche (66).

Ante la presencia de un tatuaje en la espalda deberiamos evitar la reali-
zacion de pruebas epicutaneas en dicha zona, ya que posiblemente la
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inmunidad celular esté disminuida en esa area y el pigmento del tatuaje
puede enmascarar las reacciones deébiles, no obstante, se han comu-
nicado pacientes con parches positivos sobre las areas tatuadas (66).
Las reacciones a tatuajes pueden resolverse espontaneamente pero,
a menudo, persisten durante meses 0 afios a pesar del tratamiento
con corticosteroides topicos, intralesionales o sistémicos, y pueden re-
querir finalmente su eliminaciéon mediante dermoabrasion, extirpacion
quirdrgica o laser (63).

Por otra parte, cada vez son mas frecuentes las consultas para elimi-
nar tatuajes y desgraciadamente éstos son mas faciles de adquirir que
de eliminar. Tradicionalmente las posibilidades terapéuticas se centra-
ban en la destruccion mecanica del tatuaje a través de procedimientos
como la dermoabrasion o la quimioabrasion, o bien la escision quirdr-
gica convencional, en la actualidad, el laser es la opcion terapéutica
mas empleada y la que ofrece mejores resultados cosméticos, se han
utilizado tanto la luz intensa pulsada como el laser, con resultados
variables, segun el concepto de la fototermolisis selectiva, la eleccion
del tipo de laser va a depender de la longitud de onda necesaria para
destruir cada pigmento (37).

Los mas utilizados son el laser de Nd:YAG vy el de alejandrita en modo
Q-switched que lo hace mas selectivo para lesiones pigmentarias, 10s
tatuajes monocromaticos requieren menos numero de sesiones que los
policromaticos, en los que deben emplearse varios tipos de laser, tras
el tratamiento con laser pueden quedar cambios de textura y alteracio-
nes pigmentarias transitorias o permanentes (58).

Los tatuajes con dioxido de titanio y 6xido de hierro son los que peor
responden y pueden sufrir un oscurecimiento tras el tratamiento con
laser, a su vez, debemos advertir al paciente de la posibilidad de apa-
ricion de alergias cutaneas al intentar eliminar el tatuaje, se ha descrito
la aparicion de una urticaria local con generalizacion secundaria al in-
tentar eliminar un tatuaje con laser CO2 97 y la precipi ta cion de una
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reaccion alérgica local y sistémica en dos pacientes tratados con laser
Nd:YAG y rubi, respectivamente (58).

141



Medicina Interna
(DERMATOLOGIA)

CAPITULO VIII
DERMATOLOGIA COSMETICA




Medicina Interna Dermalelegia
L R R R R T TR gy
Estudios antropoldgicos, etnolégicos y arqueoldgicos muestran la evo-
lucion del cuidado de la piel desde la prehistoria, en el devenir del
tiempo, el cuidado de la salud evoluciond, unido a ritos magicos y re-
ligiosos ligados a la curacion, como magia religion medicina, todas
las culturas se preocuparon por el aspecto fisico y estético, desde los
inicios de la humanidad, el hombre ha cuidado su pelo y su piel, he-
cho comprobado a raiz del hallazgo de utensilios en tumbas y ruinas
;Coémo adquirieron el conocimiento de los productos usados? ¢ Por
prueba y error? desde el Paleolitico existe conocimiento de usos de
aceites perfumados, unguentos, colorantes vegetales, arcillas, tierras
pigmentadas, todo mezclado con grasa de animales. Pinturas rupestres
muestran cazadores y danzantes pintados, con el pelo untado de
ciertos tipos de arcilla (69).

llustracion 24. Egipto: maquillaje y del cuidado del cabello y de la

piel.
Fuente: LOpez & Stella (69)

Los sumerios y asirios (5000 anos ac.) alcanzaron gran desarrollo en
la cosmética, la arqueologia encontro utensilios y tablillas con descrip-
cion de férmulas cosméticas (uso médico), la enfermedad estaba liga-
da a espiritus malignos, asi Rabisu gobernaba en la piel, Asu: mezcla
de sacerdote y médico que extirpaba al demonio por medio de plantas,
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lodo, vendajes, unguentos y emplastos; dotados de poderes magicos,
las recetas incluian 250 derivados de vegetales y 120 minerales: anis,
asafétida, belladona, marihuana, cardamomo, aceite de castor, canela,
ajo, mandragora, mostaza, mirra y opio, los vehiculos eran: vino, acei-
tes, grasas, miel, cera, leche y agua, las indicaciones adecuadas eran
tales como el azufre para la sarna y opio para el dolor, los babilénicos
continuaron con los conocimientos de los sumerios y comerciaron per-
fumes y esencias aromaticas (69).

La Fotobiologia

Es la ciencia que estudia el efecto de la radiacion no ionizante sobre
los sistemas vivos, se ocupa del estudio de los cambios en la piel por
efectos de la radiacion ambiental no ionizante, producto de la interac-
cion de atmdosfera y espectro solar, de la piel con la radiacion solar vy fi-
nalmente estudia los efectos bioldgicos de la exposicion a la radiacion
solar, tanto los efectos precoces, como los retardados y los cronicos
con especial énfasis en la fotocarcinogénesis (70).

Los efectos generales de la radiacion no ionizante sobre el cuerpo son
complejos, como por ejemplo, la sintesis de vitamina D en la piel induci-
dos por irradiacion ultravioleta a partir de precursores como esteroles,
cambios en los constituyentes quimicos y celulares de la sangre accion
sobre la psique; accion fisiolégica de la luz en animales, actuando a
través de los ojos y de la glandula pineal, hay efectos locales y son los
que se ejercen sobre la piel (70).

Interaccion de la piel con la radiacion solar

La piel interactua con la radiacion solar dando proteccion al ser vivo
de la radiacion bioloégicamente importante que son la RUV vy la luz,
esta funcion la cumple gracias a su constitucion fisica que le confiere
determinadas propiedades opticas y a las moléculas absorbentes de
energia llamados cromoforos (70).
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Propiedades opticas de la piel
Se rigen por cuatro procesos fundamentales (70):

e Refleccidn, principalmente difusa, se ejerce a nivel de la capa
corneay de manera variable, siendo importante para la fraccion
visible y la RIR, no asi para la UVB.

e Difusion, se ejerce a nivel del estrato corneo y por la melanina,
sobre todo de la fraccion UVB.

e Absorcion, que se realiza a nivel de la capa cornea que absor-
be el 70% de UVB debido a los aminoacidos polares de la que-
ratina y al Acido urocénico, de la melanina y los carotenoides
que absorben la RUV y la luz; y la hemoglobina que absorbe la
luz.

e Transmision, corresponde a la fraccion del haz que ha escapa-
do a los tres procesos anteriores y que penetra en la piel. Asi,
de la UVB, 20% llegan al cuerpo mucoso de Malpigioy 10% a la
dermis. La mayoria de la luz y UVA atraviesa la epidermis sien-
do en parte detenido por la melanina. La luz roja y la RIR llegan
hasta la hipodermis.

Quemadura solar y fotodermatosis

La luz del sol, imprescindible para la vida, puede provocar, en deter-
minadas circunstancias, efectos nocivos sobre la piel, especialmente
debidos a la radiacion ultravioleta. Entre los efectos mas frecuentes se
encuentran las quemaduras solares, las fotodermatosis idiopaticas vy
las reacciones fototdxicas y fotoalérgicas (71).

La luz solar también esta relacionada indirectamente con otras lesiones
cutaneas cronicas benignas y malignas, como la elastosis, carcinoma
de células basales, carcinoma de células escamosas y melanoma ma-
ligno (71).

La quemadura solar es una reaccion aguda provocada por la luz en la
piel normal, también se la conoce como dermatitis solaris o dermatitis
solar y estéa producida por la radiacion UVB, la lesion se encuentra a ni-
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vel de los queratinocitos, células propias de la guemadura solar, es una
lesion frecuente, cuyo desarrollo depende del tipo de piel, determinado
genéticamente y de las influencias del medio ambiente, como las con-
diciones climaticas, la estacion del ano y la duracion de la exposicion
a la radiacion solar (71).

Mecanismo patogénico

La lesion esta producida por la irradiacion intensiva con luz solar o con
una fuente de luz que contenga UVB, sobre una piel con una sensibili-
dad normal a la luz, que suelen ser pieles del tipo |-, la luz del sol es
rica en rayos UV en las zonas proximas al mar y en alturas elevadas,
debido a la ausencia del polvo absorbente de UV y de las particulas
de contaminacion, a este efecto se le suma la reflexion del espectro
eritematogeno de UV provocada por la nieve, el agua y la arena, la in-
tensidad de la guemadura depende de la intensidad de la luz solar o
de la fuente de luz artificial, de la duracion de la exposicion, del grosor
de la capa coérnea de la piel y del grado de pigmentacion del area ex-
puesta (72).

La quemadura solar plenamente establecida corresponde a multiples
DME, generalmente, en presencia de un cielo despejado a mitad del
verano y cerca del mediodia, se alcanza el valor de una DME en unos
20 minutos, de forma que en el transcurso de un dia completo, la piel
puede recibir mas de 20 DME, el eritema cutaneo visible se produce
por la dilatacion vascular en el tejido conectivo subepidérmico y esta
relacionado con las protaglandinas como mediadores de la inflama-
cion, por esta razon los inhibidores de las prostaglandinas, como la
indometacina y el acido acetilsalicilico pueden inhibir, aunque parcial-
mente, el eritema, pero no ejercen ninguna influencia sobre el desarro-
llo del dafio a los queratinocitos producido por los UV (72).

Manifestaciones clinicas

La quemadura se inicia tras 4-6 horas de exposicion a la luz solar,
alcanza un maximo después de 12-24 horas y declina a partir de las
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72 horas, el eritema mas intenso, producido por fuentes artificiales de
irradiacion de UV, se observa habitualmente después de 24 horas, en
el lugar de irradiacion se desarrolla una dermatitis circunscrita con po-
limorfismo metacrémico. (71).

El primer estadio es un intenso enrojecimiento cutaneo con tumefac-
cion edematosa y sensacion de calor, seguido de la aparicion de vesi-
culas y ampollas, a continuacion se forman costras vy, finalmente, des-
camacion y curacion de las lesiones, en caso de quemaduras leves el
eritema inflamatorio es seguido solamente por la descamacion, con la
subsiguiente pigmentacion de la piel, en casos de irradiacion intensa
asociada a congestion por calor, puede aparecer malestar general con
fiebre, nauseas, vomitos, cefaleas e, incluso, colapso circulatorio (71).
La irradiacion solar muy potente puede conducir a la queratoconjun-
tivitis fotoeléctrica o fotogénica, también denominada ceguera de la
nieve. La UVB, en especial los rayos UVB de onda corta y la UVC admi-
nistrados solamente en forma de radiacion artificial (lamparas de este-
rilizacion, equipos de soldadura), tienen una fuerte y particular accion
irritativa sobre la conjuntiva (72).

Tratamiento

En casos de quemaduras solares intensas se emplean glucocorticoi-
des o antiinflamatorios no esteroideos sistémicos, como la indometaci-
na o la aspirina, si las lesiones no son intensas se emplean, topicamen-
te, glucocorticoides en forma de cremas, espumas, leche o espray, en
este caso el tratamiento es similar al empleado en la dermatitis aguda
irritativa de contacto, los apdsitos humedos provocan una sensacion
de alivio, la aplicacion de lociones gque contienen zinc mejora la irrita-
cion y calma el dolor (71).

Fotodermatosis

A este grupo de patologias pertenecen todas aquellas en las que la
radiacion actinica es el factor desencadenante o agravante (73).
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Tabla 8. Patologias.

FOTODERMATOSIS

ASPECTOS
IMPORTANTES

CUADRO CLINICO

LOCALIZACION

REACCIONES DE
FOTOSENSIBILIDAD

Fototodxicas

Quemaduras
solares

Se presentan poco
después de la expo-
sicion
De resolucion espon-
téanea
Asociadas a farmacos
como: tetraciclinas,
psoralenos, sulfas,
etc.

Eritema retardado con
edema y formacion
ocasional de ampo-

llas

Areas foto expuestas

Fotoalérgicas

Poco frecuentes

Se presentan des-
pués de horas e inclu-
so dias después de la

exposicion
Se presentan en indi-
viduos con hipersen-
sibilidad retardada
asociada a la accion
directa de los fotones
a nivel celular.

Variable:
Eritema
Papulas

Placas

Vesiculas
Urticaria
Eczema

Acompanfadas de
prurito

Areas foto expuestas
con capacidad de
diseminacion a areas
cubiertas

URTICARIA SOLAR

Aparecen a pocos
minutos de la expo-
sicion
Persisten alrededor
de una hora (evanes-
centes)

En caso de afectarse
grandes areas puede
complicarse con
angioedema.

Habones de contor-
nos delimitado con
halo eritematoso pre-
cedidos de prurito.

Areas fotoe xpuestas

ERUPCION POLI-
MORFA LUMINICA

Més frecuente en
mujeres jovenes
Puede persistir
indefinidamente o
desaparecer sin
tratamiento

Maculopapulas erite-

matosas y prurigino-

sas o vesiculas, que
a veces confluyen
formando placas

Areas fotoexpuestas

HIDROA VACCINI-
FORME

Poco comun
Més frecuente en
infantes varones
Desaparece en la

adolescencia

Vesiculas de conteni-
do hemorrégico

Cara (cura dejando
cicatriz)

DERMATOSIS ACTI-
NICAS CRONICAS

Poco comun
Mas frecuente en
varones de edad

avanzada y con
antecedentes de
atopia
Pueden ser cau-
sadas por la luz
visible o rayos UV

papulas eritematosas
confluentes
Lesiones eczema-
tosas
Placas infiltradas
Liguenificacion

Areas fotoexpuestas

LUPUS ERITEMATO-
SO SISTEMICO

La variedad de la
forma clinica esta
relacionada con
patrones presen-
tes en las pruebas
serolégica

Variable:
Eritema
Urticaria
Placas inflamatorias
con cicatriz central

Areas fotoexpuestas,
generalmente:
poémulos, cuero

cabelludo, cuelloy
brazos
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La variedad de la

forma clinica esté Variable: Areas fotoexpuestas,
LUPUS ERITEMATO- relacionada con Eritema generalmente:
SO SISTEMICO alrones presen- Urticaria pémulos, cuero
P P Placas inflamatorias cabelludo, cuelloy
tes en las pruebas L
con cicatriz central brazos

serolégicas

DIAGNOSTICO: Foto-
test y Fotoparche

TRATAMIENTO:
FOTOPROTECCION
ADECUADA (segun

fototipo cutaneo)

Fuente: Zeas y Ordofiez (73)

Fotoproteccion

La piel posee una proteccion natural contra las radiaciones ultravioleta
(UV), la cual actua absorbiendo o desviando la radiacién, asi tenemos
que (73):

e Absorben radiacion: a nivel epidérmico: el acido urocanico, la
melanina, el ADN, el ARN vy el triptéfano; a nivel de la dermis: la
hemoglobina sanguinea, la bilirrubina tisular y el betacaroteno
de la grasa.

e Desvian la radiacion (hasta un 5%): los pelos, el manto graso de
la piel y los queratinocitos de la capa cornea.

Medidas de Fotoproteccion
Podemos considerar tres medidas principales de fotoproteccion (73):

Habitos:

Evitar las radiaciones solares entre las 10h00-16h00 (“mientras mas
cerca esta la sombra de ti, mas dafo te hace el sol”).

Evitar las camaras de bronceado

Vestimenta:

Entre las 10h00-16h00 hay que protegerse de los rayos UV mediante:
sombrillas, sombreros de ala ancha, camisas y pantalones largos, ade-
mas gafas para proteccion ocular, existe la falsa creencia que bajo una
sombrilla estamos 100% protegidos del sol, o cuando estamos nadan-
do; ya que la nieve, el agua, el hormigon y la arena reflejan el 85% de
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los UV a la piel, el mejor material fotoprotector es el algodon, y pese al
mito de que la ropa de color blanco absorbe menos radiacion solar, se
ha comprobado cientificamente que las prendas de color negro tienen
mayor fotoproteccion.

Fotoprotectores:
Generalmente se expenden en forma liquida o en crema, y poseen |0s
dos principios basicos de fotoproteccion: absorcion y dispersion de
rayos UV. Pueden ser de dos tipos:
a. Filtros quimicos: Que absorben en la zona aplicada los UV res-
ponsables del eritema.
b. Pantallas: Al ser opacas e inertes, reflejan o distorsionan la tota-
lidad de la radiacion impidiendo su absorcion en la piel.

Bronceado de la piel

Es el aumento del pigmento melanico que sigue a la exposicion cuta-
nea a la radiacion solar, involucra dos distintos procesos fotobiologi-
cos: bronceado inmediato y bronceado tardio (74).

Bronceado inmediato: Se debe a cambios en la melanina ya exis-
tente, es visible pocos minutos después y desaparece en seis a ocho
horas, este bronceado se debe a la accion de los UVA, aunque se in-
volucra también a las radiaciones de luz visible, resulta de la oxidacion
de la melanina a través de la produccion de semiquinona como forma
oxidada de la melanina, siendo mas oscura que la forma reducida, no
es una verdadera melanogénesis, mas bien es una redistribucion de
melanosomas en la epidermis.

Bronceado tardio: Es un proceso complicado que se debe a una res-
puesta de eritema o quemadura solar que es seguida a los tres o cua-
tro dias de formacién de nuevo pigmento, la melanina formada pro-
vee una pantalla natural en contra del dafio inducido por exposiciones
subsecuentes, en el examen histopatologico se aprecia el pigmento
en celulas basales, asociada con activacion de los melanocitos, las
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respuestas de bronceado inmediato y bronceado tardio se inhiben por
anoxia cutanea.

Los UVB pueden producir bronceamiento, pero no dan respuesta in-
mediata sino hasta tres dias después y depende de la sintesis de nue-
va melanina por melanocitos y es transferida a queratinocitos, como los
UVB producen hiperplasia epidérmica, la melanina transferida a que-
ratinocitos llega a ser distribuida a través de las capas epidérmicas,
inclusive a estrato corneo, el resultado es una espesa y pesada barrera
Optica que protege contra nuevas exposiciones (74).

La anoxia cutanea no modifica la respuesta de bronceado por UVB La
exposicion de la piel al sol da una respuesta que parece ser una com-
binacion de las dos respuestas descritas y depende de la cantidad de
pigmento existente (74).

En sujetos de piel blanca la respuesta es eritema solar y la aparicion
de pigmentacion es tres dias después, por consiguiente el bronceado
tardio es menor en los sujetos con este tipo de piel, en individuos de
piel oscura se puede presentar el bronceado inmediato, el cual palide-
ce parcial o totalmente, seguido a los tres dias por pigmentacion (74).
Con radiacion solar simulada el bronceado puede ser mantenido con
una sola exposicion semanal a una dosis minima de radiacion, las cre-
mas protectoras solares o lociones bronceadoras estimulan el bron-
ceado y la melanogénesis; deben tener una base rica en aceites vy
sustancias quimicas con bajo poder de filtracion de los UV, las cremas
solares con alto valor del factor de proteccion dérmica (FDP mayor de
10-15) disminuyen la reaccion de bronceado de la piel por unidad de
tiempo de exposicion; la melanogeénesis y el bronceado disminuyen;
esto puede evitarse por medio de la aplicacion topica de cremas sola-
res con un valor de proteccion de menos de 10 (74).

La piel bien protegida por protectores solares efectivos mostrara una
melanogénesis retardada después de dos o tres exposiciones al sol,
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este bronceamiento generalmente es estimulado por radiacion UVA
que no es filtrada normalmente por muchas formulaciones de cremas
y lociones solares (74).

Reacciones cronica o tardia

Fotoenvejecimiento

Término ampliamente utilizado por algunos autores; es sinébnimo de fo-
todafio. Para otras formas parte del fotodafio, pero con una acepcion
mas limitada; denota una combinacion de fotodafio y envejecimiento
cronoldgico en inevitable superposicion, pero no condiciones diferen-
tes al envejecimiento cronolégico (75).

Se expresa por una serie de cambios macroscopicos y microscopicos
cutaneos, causados por la exposicion cronica a las RUV, en los cuales
las alteraciones de las proteinas matriciales dérmicas desempefian un
papel de primerisima importancia (75).

Puede considerarse como el deterioro gradual, estructural y funcional
de los elementos constitutivos de la piel a través del dafio acumulado
al ADN por exposiciones prolongadas a las RUV, la epidermis se afecta
principalmente por las UVB y la dermis por la UVB mas la UVA (75).

Mecanismo de fotoenvejecimiento
Las manifestaciones clinicopatoldgicas conocidas como fotoenvejeci-
miento son debidas a (75):
1. Alteraciones cuantitativas de las proteinas matriciales extracelu-
lares dérmicas.
2. Elastosis. Acumulacion de material elastdsico y glicoproteogli-
cano en la dermis superior.
3. Reduccion y degradacion de las fibras colagenas intersticiales,
el colageno tipo Il esta aumentado.
4. Induccioén de factores de crecimiento, el factor de necrosis hu-
moral es estimulado y modula el metabolismo del colageno de
los fibroblastos dérmicos mediante el dafio de la dermis por las
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radiaciones, en especial de la UVA.
5. Modulacion de la carcinogénesis.

Fotodano

Es una gama de manifestaciones clinicas e histolégicas caracteristi-
cas, secundarias a radiacion solar, exclusiva de la piel expuesta al sol,
lo cual determina problemas cosméticos con alto riesgo de carcinogé-
nesis (76).

Envejecimiento cronolégico e intrinseco

Se caracteriza por una serie de mutaciones cutaneas progresivas,
como consecuencia de modificaciones bioquimicas y anatbmicas que
se manifiestan en zonas de piel protegidas del sol y en las cuales el
tiempo es un factor determinante inexorable, los glicosaminoglicanos
se unen a proteinas y tienen como funciones: regular la formaciéon de
colageno vy fibras elasticas, la interaccion celular y estimular la fibro-
nectina que acciona la uniéon celular (76).

Fotocarcinogénesis

La aparicion de las lesiones cutaneas premalignas, como la queratosis
actinica, y malignas, como el carcinoma basal y el melanoma maligno,
son consecuencia de exposiciones prolongadas a radiacion UVB y, en
menor extension, a UVA (77).

Particularmente asociadas con efectos genéticos ligados a la carcino-
génesis y al fotoenvejecimiento, la RUV puede iniciar los cambios de
transcripcion del ADN directamente o por transduccion de sefal. En
parte, puede deberse a la asociacion con una funciéon inmune dafiada
COmMO consecuencia, también en parte, de la supresion de la espues-
ta inmunitaria ejercida por generacion de células supresoras, la RUV
induce mutaciones activando proteoncogenes y genes supresores de
tumores que alteran los efectos bioldgicos, o que da lugar a promocién
tumoral (77).
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Fototipos cutaneos

La tendencia a la quemadura solar o a la pigmentacion puede ser arbi-

trariamente graduada, de acuerdo con los llamados fototipos cutaneos
(77).
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