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LAS DIEZ DERMA TOSIS MAS FRECUENTES EN LA
CONSULTA EXTERNA DE ADULTOS DEL HOSPITAL

GENERAL SAN JUAN DE DIOS
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l. INTRODUCCION

La comprensión del funcionamiento de ia piei en la salud y en la enfermedad es
indispensable para todo médico. La piel es la intertase con nuestro medio y
desempeña muchas funciones cruciaies para la superviviencia. Las
enfermedades cutáneas son extremadamente comunes, pues hasta el 30% de
estadounidenses tienen problemas dermatológicos que requieren atención
médica. (6)

En la ciudad de Guatemala, el Hospital General San Juan de Dios, es une de los
hosprtales que atiende buen número de consultas, por lo que decidí realizar un
estudio transversal sobre las DIEZ dermatosis mésfrecuentes en la consulta
extema de adultos; además, su distribución en grupo de edad, sexo, grupo
étnico, escolaridad, profesión, zona geográfica que presenta la mayoría de
casos, características clínicas, zona anatómica más afectada y tratamiento. El
estudio se realizó durante el período del 1 de enero al 30 de junio de 1998.

, .
Se encontró una incidencia de 73 por cada 100,000 habitantes de la población
del departamento de Guatemala. Del total de consultas en el año 1998, un
27.1% d.s las consultas fue por otras patologías cutáneas, mientras que un 73%
correspondieron a las diez primeras causas de afecciones de la piel.

Entre las enfermedades de la piel que con mayor frecuencia se atendieron
tenemos a la dermatitis de contacto, con un total de 29.89% de los casos,
seguido por la urticaria con un total de 16.6% de los casos.

El sexo femenino fue el más afectado, atendiendo un total de 71% del total de
casos. De los grupos de edad que más consultó por afecciones de la piel, el
grupo de 15 a 24 años representó un 22.83% de total de los casos.

La zona anatómica más afectada por afecciones de la piel fue el brazo y
antebrazo con un total de 14.43%, seguido por el área de la cara con un 13.79%
del total de sitios corporaies másafectados



11. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

La piel es un órgano de marcados contrastes. Es el más visible y accesible, a
pesar de ello, quizás es el más desconocido clínicamente. Es pasiva y
relativamente inmóvil, pero está compyesta de numerosas células altamente
especializadas, cuyo origen ectodérmico y mesodérmico la relacionan con todos
los órganos del cuerpo. Es susceptible a ser agredida por factores intemos y
extemos. A través de ella se perciben cambios fisiológicos y químicos. (7-13)

Sus funciones pueden correlacionarse con propiedades específicas como una
barrera protectora relativamente impermeable para la pérdida de líquidos
corporales y la penetración de diversas substancias y microorganismos aunados
al pigmento pardo melanina en la protección contra los efectos carcinógenos de
la radiación ultravioleta. Dos componenetes de la dermis, el sistema circulatorio
único y apéndices cutáneos especializados y las glándulas sudoríparas tienen
una acción vital en la termorregulación corporal. Inmunológicamente, la
epidermis (células de langerhans) y la dermis (estructuras de la unión
epidermodérmica) son sitios que pueden ocasionar enfermedades infiamatorias
de la piel. (6)

La patología cutánea es muy frecuente en la consulta del médico general, ya
que una buena parte de los pacientes sufren de problemas dermatológicos y el
80% de la patología cutánea está formada por apenas unas 20 entidades. De
ahí, que su conocimiento por parte del médico general le permitirá resolver lo
principal de las enfermedades de la piel. (13)

En Guatemala, las enfermedades de la piel han aumentado en número de casos
por varios factores tales como: condiciones higiénicas, el hacinamiento, el clima,
el tipo de trabajo y el desconocimiento de la gente de este tipo de
enfermedades. Asimismo, la introducción laboral a temprana edad va en
aumento.

La consulta extema de dermatología del Hospital General San Juan de Dios de
la Ciudad de Guatemala es atendida por especialistas, donde se atienden
aproximadamente un total de 2,500 pacientes al año. De estos. la mayoria está
comprendida entre las edades de 15 a 24 años y pertenecen a la raza ladina de
bajos recursos económicos. Del total de la población que consultó durante el
período comprendido del 1 de enero al 30 de junio de 1998 se encontró un
72.9% de las 10 primeras dermatosis.
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111. JUSTIFICACION

Se sabe que en la consulta general, las enfermedades de la piel están presentes
en un 30%. Según se estableció por un estudio de población de pacientes que
acuden a consulta, los diez problemas comunes de la piel constituyen el 76% de
las afecciones cuténeas més frecuentes. En Guatemala, las enfermedades de la
piel ocupan el séptimo lugar dentro de las 10 primeras causas de morbilidad. (6-
14)

Sabemos que el médico general no le presta la debida importancia a estas
entidades nosológicas, ya que al paciente le puede afectar en cuestiones
estéticas o por otras molestias que ocasionan. También es importante recordar
que las enfermedades multisisteméticas serias afectan primeramente la piel. Si
el médico las pudiera reconocer répido se podrian diagnosticar y, a la vez, dar
tratamiento a dichas entidades y no se llegaría a consecuencias lamentables.

La consulta extema del dermatologia de adultos del Hospital General San Juan
de Dios atiende las siguientes zonas: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 16 Y 18; los siguientes

municípios: San José Pinula, San José del Golfo, Palencia, Chinautla, San
Pedro Ayampuc, Fraijanes y Guatemala; y los siguientes departamentos:

Cobén, El Progreso, Jalapa, Chiquimula, Escuintla, San Marcos, Totonicapén y
Huehuetenango, con necesidad de referencia.

Estas éreas compuestas por etnias indigena y ladina, tienen factores que hace
padecer de enfermedades de la piel. Dentro de estos factores, podemos
mencionar: la situación socioeconómica de la mayoría de sus habitantes, los
cuales viven hacinados y en condiciones higiénicas precarias por falta de agua,
letrinas, drenajes y el analfabetismo y la exposición al trabajo: la agriciultura, la
industria, la artesanía, el comercio y otros.

Debido, también, al desconocimiento por parte de algunos pobladores, estas
afecciones han aumentado el número de casos y algunos de sus pobladores
tratan este tipo de afecciones con medicinas caseras, pero cuando el paciente
se encuentra bastante mal decide consultar al médico.

Por estas razones ya descritas, se lleva acabo esta investigación, para describir
las diez caracteristicas clínicas més frecuentes. A través de este estudio, se
podré contribuir a disminuir el número de casos con el buen diagnóstico clinico,
tratamiento y profilaxis y evitar las complicaciones que estas patalogias puedan
ocasionar,
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IV. OBJETIVOS

A. GENERALES

1. Determinar las diez dermatosis més frecuentes en pacientes adultos
que asistieron a la consulta extema de dermatología del Hospital
General San Juan de Dios, durante el período del 1 de enero al 30 de
junio de 1998.

B. ESPECIFICOS

1. Identificar la edad, sexo, grupo étnico, escolaridad
y profesión u oficio

de los pacientes con dermatosis.

2. Determinar la zona geogréfica que presenta la mayoría de casos por
enfermedades de la piel.

3. Describir las diez características clínicas dermatológicas més
frecuentes.

4. Identíficar el sitio
dermatológlcas.

anatómico más lesionesfrecuente por

5. Describir los tratamientos més usados.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. LA PIEL

1. Aspectos Generales

La piel es el órgano de ma or tam
cualidades de adaptación ~ prote~~: ~~

complejidad asombrosa, cuyas

:I:as
eSpecies, sino también contribuyen

:010 aseguran la sebrevivencia

a, suave, tersa y a la vez'
su evoluCIón. La piel sana es

repara por si '~lisma, de colore;v~~~~tente,
",Iástica, impermeable y se

de IdentificaClon Individual. (9-1)
os segun la raza, siendo el órgano

En el conjunto armónico de lbs ór an .

~umano, la piel es uno de los órg:nosOS{
ISlStemas que forma el cuerpo

a vida del hombre, ya que bajo la fo
VIa

~s
y de gran importancia para

espesor se adapta perfectamente al
rma .e un tegumento de variable

preservar y mantener al organismo en
~edlo ambIente. Contribuye a

que sin esta capa protectora la . uenas condiCIones de salud a

parte. la piel recubre los ó;ganV~~a/~I h~mb
d
re seria imposible. Por ~ira

expuesta a las agresiones . eJI os el cuerpo humano e t'

considerado a la piel co~~e
~'enen del exterior e interior. MUchbs hSa~

emociones, ya que muchas ~e:peJo de la salud e incluso de las

ma",fes~arse en la piel o sus anexo: (3~~~
enfermedad psiquica puede

2. Embriogenia

Durante el desarrollo embrionario la' .

el pnmero da origen a la epide~' ~!el denva del ecto y mesodérmico

sudoriparas, uñas, melanocitos '~I
:CUIOS pllos, glándulas sebáceas y

d
da ongen al tejido conjuntivo mJscul~

as
I
de Langerhans; el mesodermo

ermls. (1)
,po oerector, vasos y células de la

3. Constitución Anatómica

Se ha cal~lado la superficie de la iel .. .

~~'
000 cm , su espesor oscila ent;" O~e u~ Individuode talla mediaen

erentesdel cuerpo.
. a o 4 mm o más en zonas
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El color de la piel se debe a dos factores: al pigmento de la sangre
(hemoglobina) Y a las granulaciones de materia colorantes negra
(melanina)

La piel se compone de dos capas: una superficial, protectora, epidermis o
cutícula y otra subyacente a ésta, germinativa, dermis o corion; ambas

están estrechamente unidas. Los anexos de la piel pueden ser de origen
epidérmico Y dérmico. Entre los anexos de origen epidérmico tenemos

los pelos y las uñas
y entre los anexos de origen dérmico están las

glándulas sebáceas, las glándulas sudoríparas Y
las glándulas mamarias.

(11-8)

4. Datos Históricos

La piel está constituida por tres capas fundamentales:
1) epidermis, 2)

dermis Y 3) hipodermis o tejido celular subcutáneo.

La epidenmis es un epitelio estratificado formado del interior hacia la
superficie por varias capas. La primera es la basal o germinativa,
constituida por células de tipo columnar Y

núcleo en la base, ordenadas

en forma de empalizada. Esta capa está formada únicamente por una
hilera de células basófilas Y

están unidas a la membrana basa\. La

segunda capa es el estrato esponise o de Malpighi formado por varias
capas de células poliendrio, están unidas entre si por puentes
intercelulares o desmosomas. Otra de las capas es la capa granulosa,
las células espinosas al aplanarse desarrollan gránulos en su sitoplasma,
a estas estructuras se les denomina gránulos de querotahialina. La capa
lúcida la constituye una zona de transición entre la capa granuloSa

y la

capa cómea. La última es el estrato cómeo muy grueso en las palmas de
la mano Y planta de los pies, formado por células muertas aplanadas sin
núcleo. (4-12)

La dermis constituye la parte voluminosa de la piel y aporta entre el 15% Y
el 20% del peso total del cuerpo humano, constituída por tejido conectivo,
vasos, nervios y anexoS cutáneos. Hay tres clases de fibras: colágenas,

reticulares Y elásticas. Una substancia
fundamental formada por

mucopalisacáridos Y células de varios tipos: fibroblastos, histiositos

mastocitos, polimorfo-nucleares, eosinófilos Y plasmocitos. La dermis se

divide en superficial y papilar, media o reticualr Y profunda. (12)

Tejido celular subcutáneo conocido también por hipodermis o panículo
adiposo. Estas células metabolizan, fabrican Y

almacenan la grasa en

7
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grandes cantidades (epidermis son los queratinocitos y melanocitos,
dermis es el fibroc¡to y.en la hlpodermis con los lopicitos). Sirve de paso y
sostén a vasos y artenas, venosos linfétlcos y ramas nerviosas de mayor
calibre,

.actúa también como una capa absorbente y protectora de ios
traumatlsmos, como un depósito de calorías y energia e impide la pérdia
de calor. (12-1)

El papel de los melanocitos es el de sintetizar el pigmento llamado
melamlna, el cual ~ su v~z es transportado pasivamente hacia las capas
supenores de la epidermis. Lá melanina actúa como un agente protector
que Impide. la aooón de los rayos ultra-violeta y de otras radiaciones del
medio ambiente. (12)

Su pre.sencia en mayor o menor cantidad, es la que determina la
coloraCIón de la pl.ely cabello.s en las distintas razas humanas. Cualquier
alteraCIón patológica en su slntesis se acompa~a de cambios en el color
normal de la piel y estos pueden ser de hipopigmentaclón o de
hlperplgmentaclón. (12-1)

La función sudoral. es regul~da por el sistema nervioso central y el
hlpotálamo, la efe.ctuan las glandulas sudorlparas ecrinas y apocrinas. El
sudor es un liquido que contiene 99% de agua y 1% de substancias
sólidas como cloruro de sodio, cioruro de potasio y productos orgánicos
como I.a urea; tiene Importancia como regulador del metaboismo el
eqUllibno electrolltico y la temperatura. (1)

,

La función sebácea es producto de la acción de las glándulas sebáceas
regidas por productos gonadales que elaboran ácidos graso;
estenficados, áCIdos gr~sos saturados y no saturados, colesterol y otras
su~stanClas como fosfolipldos y vitamina E. (1)

Los.productos del sudor y sebo constituyen el manto ácido, emulsión que
actua. como cosmético natural. Este y la evaporación del sudor
constltu~en dos estratos epicutáneos que dan suavidad, elasticidad
proteooon y eVitan rOCAS. La falta o abundancia de estos elemento;
onglnan los diferentes tipos de piel. (1)

La fu~ción sensorial o perceptiva se efectúa por corpúsculos poco
especlficos, pero se han relaCIonado de la siguiente manera: los de
Melssner, con el tacto; los de Krause, con el fria; los de Pacini con la
presión profunda y los de Ruffini, con la sensación térmica' M
Importante son las terminaciones nerviosas que se sitúan en la dermisu~

0'7
son perceptores del dolor, sensaciones indispensables para la vida.

8

..

.~. -

1

l
El pelo no desempe~a función vital en el ser humano. Da cierta
protección y es un rasgo de exhibici6;' social y sexual. Se produce en
forma cíclica y en tres fases: 1) anagena omactlva, 2) catagena o de
transición y 3) telógena o de reposo.

El complejo pilosebáceo está formado por el follculo piloso, el pelo, el
músculo erector del pelo y la gládula sebácea. Sobre toda la superfiCIe
de la piel, se encuentran glándulas sudorlparas escrinas Y en regiones,
edoríferas y apocrinas. Las u~as constan de 4 componentes
epidérmicos: matriz, borde proximal, lecho ungueal e hiponiquio. Los
pelos están formados por médula, corteza, cuticula y vainas radiculares
internas y externas. (12)

5. Funciones de la Piel

Entre las funciones de la piel tenemos: a) función de bárrera y
comunicación con el ambiente, a través de la queratina, b) interacción
epiteliomesenquimatoso, c) melánica que sintetiza melanina, d) sebácea
que forma el sebo, e) sudoral que provoca el sudor y otros solventes, f)
sensorial, perceptiva, g) el control hidroelectrolltico y el metabolismo
general que interviene en la regulación térmica y h) ser órgano de
identificación individual. (9-1)

Gracias a las capas de células llamadas queratinocitos, ha sido posible
definir el tiempo de tránsito total de una célula desde su origen en la copa
germinativa hasta su desprendimiento de la capa córnea, en un promedio
de 31.5 dias, de donde se desprende en forma continua. ,El queratlnoClto
está formado por 80% de agua y 20% de aminoácidos, principalmente
cisteína, progresivamente pierde su contenido hidrico y en la capa córnea
solo tiene un 10%, la cisteína se va ha transformar en Clstlna. La
queratína es una fibroproteina nca en azufre con poco liquido y con cierta
afinidad por las grasa, resistentes a ácidos y álcalis débiles

y enZJmas.

(12-1)

Los melanocitos son los productores del pigmento y marta lógica.
Funcionalmente, se distinguen tres subpoblaciones: los melanoCltos
cutáneos, que continuamente sintetizan peque~s melanosomas, los
cuales son transferidos a los queratinocitos. Los melanoci1os del pelo,
que trabajan intermitentemente en la producción de melanina y los
melanocitos uveales que solo sintetizan grandes melanosomas por un
corto periodo. Este pigmento aparentemente tiene como finalidad percibir
las células basales del efecto deletéreo de la luz ultravioleta, previniendo
así también el daño al DNA celular. El número de melanocitos es igual
en 'todas las razas, pero el tamaño de los melanosomas y I~ forma como

se distribuyen en los queratinocitos es vanable. La mortolcgla y su

9
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actividad de tirosinasa, así como el número de melanosomas que
producen, son bastante constantes entre todos los grupos étnicos. El
aminoácido tirosina .es modificado por la enzima tirosinasa a dopa y éste
a su vez a dopa quinona. A partir de esta substancia, se sintetizan dos
tipos de melanina: las eumelaninas (pardo negruzcas) y las feomelaninas
(pardo-rojizas). El melanocito responde a la acción de hormonas como
son la MSH, los esteroides y las prostaglandinas. (12-1)

Las uñas están destinadas a proteger contra agentes externos a las
extremidades de los dedos de manos y pies. Intervienen en la
sensibilidlad táctil, en la presión de objetos pequeños y al mismo tiempo
en la regulación de la circulación periférica. (1)

6. Tipos de Piel

Grasosa, seca, deshidratada, hidratada y mixta. Estos tipos están dados
por el grado de hidratación. la edad, el sexo y por factores individuales o
nutricionales. La piel puede ser seca cuando le faltan las grasas; se
observan en personas blancas, a menudo en las manos, -da prurito con
facilidad: La piel deshidratada se observa en quienes se asolean a
menudo y en ocasiones en personas con la nutrición; es seca y
escamosa. La hidratada se ve en la cara de algunas mujeres que tienen
grasa en la parte central y piel seca en la periferia.

La piel del adolescente es áspera y seborréica; en el anciano disminuyen
¡as funciones de la piel.

En realid¡¡d, la piel normal o equilibrada puede observarse alrededor de
los 3 a 6 años de edad cerca de los 25 años o antes que aparezcan
manchas y arrugas (1)

10
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B DIEZ ENFERMEDADES DE LA PIEL MAS FRECUENTES,.
DIAGNOSTICADAS EN LA CONSULTA EXTERNA DE ADULTOS DE
DERMATOLOGIA DE ADULTOS DEL HISPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DIOS.

1. DERMATITIS POR CONTACTO o (Eczema de Contacto).

Se entiende por dermatitis de contacto el cuadro de eczema cutáneo
agudo o crónico originado, bien sea por irritantes pnmanos, como son
los ácidos y álcalis, o también por alergenes que desarrolla~. una
reacción de hipersensibilidad con similares manifestaCIones cÍlnlcas.
(12)

Eoidemiolooia

La dermatitis de contacto es un problema común en la de:matologí~.
Constituye un 20 o 25% de la consulta por enfermedad cutanea segun
algunos y puede decirse que en CIerta forma es el resultado de los
avances de la civilización, en particular en lo referente al desarrollo de
nuevas substancias químicas utilizadas diariamente. (1)

La frecuencia de dermatitis de contacto profesional suele. ser más
elevada en agricultura, silvicultura, pesca, seguida de Industnas
fabriles. El riesgo más alto ocurre en plantas de condimentos de aves
de corral, de empaque de carnes, fabricación de pro~uctos de ?3ucho,
teñido y terminado de pieles, manufactura de artlculos oftalmlcos,
revestimiento y pulidos metálicos, producción de frutas. y vegetales

congelados, manufactura de máquinas de combustlon Interna,
operaciones de mquinaria y enlatado y curtido de pescado y manscos.
Prácticamente no hay una ,ndustna exenta.

Frecuencia v Prevalencia

Los informes del Bureau of Labor Statistics indican una frecuencia en
los Estados Unidos de casi 0.9% de 1,000 trabajadores de tiempo
completo al año. Se estima que la frecuencia real es de 10 a 50 veces
mayor. (12)

11



Etioloala v Patoaenasis

La dermatitis de contacto la producen irritantes primarios o de otro
lado y alergenos, que originan una reacción de hipersensiblidad
retardada. En ambos casos las manifestaciones son similares
aunque en algunos pacientes existen ciertas caracteristicas clínica~
que ayudan a diferenciarlas.

1.1 DennaUtls de Contacto por Irritación Primaria (DIP)

Tierie muy divensos mecanismos de producción. La forma de
reaccionar de la piel ante cada substancia qulmica es muy variada
y en las formas Imtatlvas crónicas no es la substancia ofensora la
única. causal sino que los efectos secundarios agravan los
pnmanos.

Efectos secundarios exógenos serían, deshidratación de la piel
a~mento de la permeabilidad transcutánea y de la població~
mlcroblana local, descamación y rascaco. Otros efectos
endógenos incluyen la liberación de mediadores de inflamación
(como serian prostaglandinas a partir de los fosfolipids de
membranas celulares dañadas) o los mediadores liberados por los
neutrófllos que se sitúan en la zona inflamada.

Las exposiciones al irritante, la duración frecuencia intervalos entre
ellas y número total, son factores muy importantes en la dermatitis
de contacto en irritantes primarios "suaves". Se ha mostrado como

-caSI cualquier substancia es capaz de irritar la plei bajo las
circunstanCIas adecuadas. Ei agua, el aceite de oliva y la parafina,
pese a su aparente ,"acuidad, pueden llagar a inflamar la piel.

Factores Que /nnuven en la Irritación

Propiedades individuales. de la substancia (ej. Ácido fuerte),
su concentraCIón, el vehlculo, las caracteristicas de éste la
extensión total del área de piel expuesta, la zona anatóm'ica
compren.dida, presencia o no de oclusión y duración de la
exposlclon, barrera epidérmica alterada previamente. Entre

los. adultos, las mujeres reaccionan más a los detergentes y
qUlmlcos alcahnos, la piel negra es más difícil de irritar que
la blanca, tal vez por tener algo más gruesa la capa córnea,
pero debe recordarse que cambios eritematosos iniciales no
se detectan en la piel oscura. Genáticamente, hay
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diferencias en la capacidad de irritación, siendo mayor en
gemelos monocigotes que en sus controles dicigóticos.
Enfermedades coexsistentes pueden influenciar. Las áreas
denervadas reaccionan en forma diferente de las que
poseen sensibilidad normal. La temperatura aumentada
predispone la piel a la irritación. La humedad y presión
barométrica también influencian y es conocida la mayor

irritabilidad de la piel durante el invierno en los paises
nórdicos. (12)

1.2Dennatitis de Contacto Alergica (DCA)

Inmuno/oala

Es el prototipo de las reacciones de hipersensibilidad
retardada, mediada por células (tipo IV). Juegan un papel
básico los haptenos, los queratinocitos, las células de
Langerhans, los linfocitos TCD4

y células efectoras

(monocitos, mocofagos y neutrófilos). Existen dos fases: de
introducción Y ia de provocación. La primera es la
secuencie de eventos entre el contacto inicial con el
alergéno Y el desarrollo de la hipersensibilidad retardada y
puede tomar de 4 a 5 dias con alergénos "potentes:' Y más
tiempo con otros. En tanto que, la segunda es la secuencia
de hehcos entre el desarrollo de la hipersensibilidad
retardada Y la finalización de la reacción inflamatoria.

Fase de InduCCJón o de Sensibilización

Durante la fase de sensibilización, la cual tarda de 5 a 21
dias, el paciente adquiere una hipersensibilidad especifica a
un aiergéno de contacto en particuiar. La evidencia que las
células de Langherhans llevan el antigeno desde la piel a
través del sistema linfático dérmico hasta 10S nódulos
linfáticos de drenajes, donde el antigeno es presentado a los
linfocitos. La sensibilización puede tener lugar en cualquiera
de estos tres círculos, una vez que el complejo
haptenotransportador es reconocido por linfocitos. Estos
últimos emigran el área paracortical de los nódulos linfáticos
de drenaje, donde se dividen

y forman clonas. Estos

linfocitos sensibilizados, comprometidos, circulan en

números pequeños, listos para responder cuando el mismo
complejo hapteno-transportador se vuelve a formar.
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la sensibilización puede no sólo producir una respuesta de
hipersensibilidad retardada (por linfocitos), sino también una
respuesta de hipersensibilidad inmediata (por anti-<:uerpos
circulantes). (15) .

Fase de Provocación

Al persistir el alargeno u ocurrir un "segundo encuentro", los
linfocitos electores viajan a la piel y se ponen en contacto
con ella. Probablemente, sólo el 2% de estos linfocitos está
sensibilizado y los demás presentes en la marcada reacción
inflamatoria, han sido recJutados como respuesta a la acción
de las linfocinas Il-2 secretadas por los linfocitos reactivos
con el antígeno. Asi mismo, son atraídos al lugar de los
monocitos, los macrófagos se inmovilizan en la zona y éstos
liberan al Il-2 y expresan receptores para esta Il-2,
fenómeno que provoca la pliferación de células T,
especificas para el antigeno en cuestión. Durante este
proceso, los queratinocitos expresan el KlA"DR (la), que
induce la migración de células linfoides hacia la epidermis.

los basófilos conforman un 5% al 15% del infiltradocomo
consecuencia de la acción de los factores quimiotáxicos:
pero sólo aparecen cuando el alergeno es aplicado
tópicamente y no intradermicamente. No se conoce su
papel exacto con estas reacciones. El sistema inmune
reacciona en 6-8 horas después de la exposición y la
reacción inflamatoria toma lugar entre 18-48 horas del
conJacto disparador.

Tan pronto como se desarrolla la DCA, las células T
supresoras llegan al área, provocando una reducción de la
respuesta inflamatoria, pero su influjo es inadecuado para
anular totalmente la reacción, la cual persiste por una o dos
semanas, quizás por persistencia del antígeno.

Aunque se asume que la persona permanece sensibilizada
de por vida, puede ocurrir una progresiva pérdida de
sensibilidad con el paso de los años, dado que las células
de memoria tienen una vida finita y a la muerte de todas, el
enfermo vuelve a su estado de insensibilidad previo. Por
supuesto, si la memoria celular es refrescada a intervalos
esto no sucederá (12) ,
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g.uadro Clinico

Dennatiüs de Contacto por /lTitación Primaria (D/P)

Como se mencionó anteriormente, se desarrolla a partir de. la
aplicación de ácidos álcalis, solventes y en general .substana~s

ue poseen capacidad para producir .cambios fiSlco-qUlmlcosen a
~iel, cuando se utilizan en concentraaones elevadas.

las áreas más comúnmente comprometidas son las ma~os Y los
antebrazos, puesto que estas zonas están en contacto mas fácil y
de manera más frecuente con las tales substancias.

Tal es el caso del uso de detergentes, solventes, productos con
alto contenido de amoniaco para limpieza, etc. No obst:~~e~
cualquier área de la piel puede ser afectada, siempre y cu
entre en contacto con la substancia irritante, por el tiempo
necesario.

El cuadro se caracteriza por eritema, edema, micro~esicula~i
trasudados y posterioremnte descamación, en la fase ~omca.
prurito es un sintoma frecuente y el ardor suele acompanarlo.

Dennatitis de Contacto A/érgica

las lesiones se caracterizan por áreas relativamente ~ien
definidas, que presentan eritema acompañado de edema, papu as,
vesiculas, trasudados y algunas veces ampollam"ento fr~~~~
durante la fase crónica se desarrolla la descamaclon Y ca
pigmentarios secundarios.

El Prurito también es intenso y la es/acalación superficial
b
Puede

. .odo de incu aClOnocasionar ardor. Generaimente, eXiste un pen t.
de 12 a 48 horas después de la aplicación de. la subs ancla
alergénica responsable y las lesiones, caractenstlcamente

d
se

distribuyen sobre las áreas de contacto con el alergeno.. Pue e~
desarrollarse progresivamente lesiones distantes del SitiOInlaa,
debido a un fenómeno endógeno de autosenslbllizaaon.

Aunque toda la superficie cutánea tiene capacidad para desarrollar
la DCA, las palmas, plantas y el cuero cabelludo son menos
reactivos.
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~na de .Ias car~cteristicas más sobresalientes de la DCA es su
ti Pica. dlstnbuClon topográfica sobre la superficie cutánea que
permite sospechar el agente ofensor con cierta facilidad. Es así,
como las .Ieslones en el cuero cabelludo indican alergia a los
tÓniCOSy tintes para ei cabello; en las orejas, se relaciona con los
aretes o perfumes; en los párpados, cuello y la cara, debe
sospechanse alergia a cosméticos, lápiz labial o laca para uñas; en
el tronco, pue;le pensarse en elementos metálicos en las prendas
de vestir, aSI como materi"!les de caucho; en las manos y
antebrazo, debe sospecharse de los guantes de caucho cemento
plantas y substancias químicas diversas; en los pies, el' calzado y
sus dfferentes tipoS de materiales, incluyendo el caucho
colorantes, etc. '

Es. importante recordar que un buen número de dnogas
antisépticos y medicamentos tópicos de diversa índole dentro d~
los que se Inclu~en los antibióticos, fungistáticos o antihistamínicos
son causa comun de dermatitis

~e contacto en pacientes que losutilizan, bien sea por prescnpClon médica o por automediación
(15) .

Patoloala

L.os hallazgos microscópicos de la dermatitis por contacto varian de
acuerdo al estado de.1proceso: agudo, subagudo o crónico. Los
hallazgos mlcrOSCOplCOSson caracteristicos de un proceso
eczematoso generalizado y, por lo tanto, no son patognomónicos.

El sello caracteristico del eczema es la espongiosis o edema
Interce!~I~r,que se e~~entra asociado con micra o macro vesículas
esponglótlcas. Tamblen hay un edema intracelular considerable el
cual puede causar una degeneración reticular, con la formación' de
bulas multlloculares. Puede ser imposible distinguir por histología
entre .Ia dermatitis de contacto alérgica y la dermatitis initativa
primaria. Algunos rasgos, sin embargo, favorecen un diagnóstico
sobre el otro. Al principio de la dermatitis de contacto alérgica
aparece edema Intercelular en la epidermis profunda y pued~
observarse. edema e Infiltración perivascular de células mononucleares
en la dermis.

. .En etapa~ tempranas de la dermatitis initativa primaria
eXiste formaclon de veslculas y erosión cerca de la superficie. '
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Dlaanóstico

La presencia de erupciones agudas con eritema, edema,
vesiculización o descamación sobre áreas bien delimitadas y con
antecedentes de aplicación de agentes extemos o contactos con
elementos del vestido, son altamente sugestivos de una dermatitis por
irritante cutáneos primarios o dermatitis de contacto alérgica. La
dermatitis de contacto alérgica debe ser confirmada por pruebas de
parche por medio de la aplicación de las substancias sospechosas en
un pequeña área de 1 X 2 cm y observando la reacción 48 horas más
tarde. Las reacciones positivas se caracterizan por una erupción
semejante a la del cuadro clinico de ia dermatitis de contacto.

En los casos de dematitis por irritación primaria, las áreas
caractensticamente afectadas corresponden a aquellas donde ha
existido un uso prolongado de las substancias irritantes en
concentraciones suficientes. (12)

Tratamiento

Se tendrá en cuenta:

1. Evitar la exposición a las substancias initantes de cualquier
naturaleza o con los alergenos que desencadenaron la
reacción. Debe emplearse suficiente tiempo para explicar al
paciente la importancia de impedir el contacto con dichas
substancias causales, bien se trate de cosméticos,
medicamentos o elementos de trabajo.

2. La automedicación generalmente conduce a mayores
desastres, por el aumento en la irritación primaria y posibles
fuentes de nueva sensibilización cutánea.

3. Durante las fases agudas con trasudado o vesiculación, son
de gran valor las compresas humadecidas en solución salina
a temperatura ambiente o ligeramente fria para reducir la
vasodilatación y menguar la actividad inflamatoria, así como
para limpiar los detritus acumulados sobre las áreas
afectadas, disminuyendo la trasudación.

4. Una vez pasada la fase aguda, debe aplicarse crema o
unguentos en las lesiones descamativas crónicas. Las
cremas de corticoesteroides tópicos son útiles para bloquear
los mecanismos de la inflamación.
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5. Para lesionesmuy agudas y de extensión marcada es útil una
terapia sistemática con corticoesteroides. De 30 a 40 mg de
prednisona para reducir gradualmente en el mes y
antihistamínicos para aminorar el prurito.

Cuadro Clinico

Síndrome reaccional de la piel y mucosas caracterizado por edema y
ronchas .pruriginosas debidas a un edema vasomotor transitorio y
c'rcunscrit° de la dermis que dura algunas horas; puede ser
reCld,vante y tener causas alérgicas, no alérgicas o ser de origen
desconocido.

Se trata de habones circunscritos, con halo errtematoso; puede tener
brotes localizados o generalizados. El tamaño de las ronchas es muy
variable, desde pocos milímetros hasta amplias placas de varios
centimetros. Caracteristicamente, se acompañan de prurito y con
involución en menos de 24 horas en lo que se refiere a la lesión
individual. En aquellas de mayor duración, generalmente se trata de
otro tipo de reacción vascular como el eritema multiforme o vascuiitis.
Los brotes pueden ser escasos o proseguir indefinidamente. Se
acepta que los casos. de duración superior a seis semanas
corresponden a la urticaria crónica.

2. URTICARIA

Datos Estadísticos
El 50% de los pacientes se curan dentro de los seis meses de
aparición de la enfermedad, el 40% sigue su problema después de los
10 años. (12)

La frecuencia en la población general varía de 1 a 2% hasta 15%.
Predomina en mujeres en la tercera y cuarta décadas de la vida. La
frecuencia del dermografismo es de 5%. (12)

Etiooatoaenía
Urticaria Anafilactica

Puede originarse por fármacos, alimentos, alergenos inhalados,
'nfecaones, factores psicológicos, enfermedades generalizadas,
sustanCIas penetrates y por contaco, picaduras y mordeduras de
insectos y artrópodos, procesos que activan el complemento y el
deposIto. de complejos inmunitarios, anormalidades genéticas y
agentes f,",cos. Entre las causas más frecuentes están la ingestión e
myecaón de productos farmocológicos y químicos, en especial
anlib,ót,cos como la penicilina, analgésicos no esteroides, laxantes
sedante~, tranquilizantes; conservadores o colorantes de alimentos ~
infecciones focales bacterianas crónicas.

Es la más grave y debe hacerse un esfuerzo para encontrar el
antigeno causal. Aparece dentro de la primera hora de
reexposición y se acompaña de lagrimeo, prurito palpebral, disnea
y síncope. En un 2-10% de los asmáticos puede ocurrir con la
ingestiónde aspirina.

Urticaria por Inha/antes

Habitualmente asociada a la ritis alérgica o asma. Esto y su
aparición estacionaria, sugiere inhalates como pólenes, polvo de la
casa o substanciasquímicas.

La roncha se origina por vasodilatación localizada que provoca
aumento de la permeabilidad de los capilares, dependiente de
sustanCIas como la histamina secretada por las células cebadas (y
qUizá por otras sustancias como cininas, serotonina, prostaglandinas y
a.cet'lcohna) que es activada por factores del complemento, cininas,
farmacos y agentes físicos que pueden actuar por reacciones
depend,entes de .Ia IgE o por mecanismos desconocidos. Hay
atracaón de eosmófilos por factores quimiotácticos que también
parecen intervenir en la patogenia de los casos crónicos. (1)

Urticaria de la Enfermedad del Suero

Parte de un sindrome, presenta fiebre, linfadenopatia y artritis,
pudiendo asociarse con neuritis, glomerulonefritis o vasculitis por
hipersensibilidad. (12)

Urticaria Colinérgica

Comprende el 7% de todos los casos, constituyéndose en la más
común de las urticarias fisicas. Es m;!¡susual en los adolescentes.
Se precipita con el calor, estrés o ejercicios físicos. Las lesiones
son ~racteristicas por el pequeño tamaño (2-3 mm) de los
!>abones, rodeadas por amplias áreas de eritema y el marcado
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La reacción dermográfica puede ser inmediata o retardada (30
minutos a seis horas) y esta última debe drterenciarse de la
urticaria retardada por presión, en la cual las ronchas son mayores,
más duraderas Ydolorosas.

Urticaria por Presión

Luego de un periodo de cuatro a seis horas de haber soportado
una presión intensa y persistente, aparecen placas eritematosas y
dolorosas que permanecen por varias horas. Es habitual en las

cmanos, pies o glúteos.
.

Urticaria Vlbra/oria

Muy rara Y se asocia como factor precipitante el masaje,
secamiento vigoroso con la toalla y estímulos vibratorios.

Anglodema

Aparece en ambos sexos y en cualquier edad. Es una enfermedad
común. Los agentes causales más frecuentes son la aspirina, la
codeína, el pescado fresco y las fresas, así como la caspa y
plumas de animales. Se caracteriza por edema masivo,
usualmente en párpados, lengua, genitales, manos y pies. No hay
prurito pero si sensación leve de ardor. (12)

Tratamiento

Es necesario controlar los factores desencadenantes o agravantes
como el alcohol, los salicilatos, el calor, el exceso de ejercicios y la
tensión emocional. Este últimofactor per se no es causa de urticaria
crónica. El uso de agentes tópicos, como la loción de calamina, los
corticoesteroides o el mentol al 0.25% y el fenol al 0.50% en una
loción blanca, ayudará a la urticaria. El hecho de evitar el contacto
con el agente responsable cuando éste es concido, es de primordial
importancia.

Los siguientes medicamentos son de utilidad en los ataque severos de
urticaria, en especial aquellos que se acompañan de angiodema:
epinefrina, aminofilina, antihistamínicos intravenosos e
intramusculares como el hidroeloruro de drtenhidramina y por último,
hidrocortisona intramuscular o intravenosa.

Los agentes simpaticomiméticos de larga duración por vía oral como
el sulfato de efedrina, 25 mgs, cuatro veces al dla, pueden disminuir
los sintomas severos. La predniosa por vía oral puede administrarse
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en .casos que ofrezcan problemas al tratamiento, pero su uso deberá
limItarse a Ciclos de dos a tres semanas, en vista de los graves efectos
colaterales a largo plazo.

Urticaria Aauda SimDle v Cuadros Crónicos

El 80% de los ~sos reaccionan bien a los antihistaminicos, cuya
eleCCIónes empmca, pero con la idea de dar la dosis adecuada del
a~ente escogido. La Clproheptadina es de elección en la urticaria al
fno. La hldroxl~na para el dermografismo y la collnérgica, a dosis de
50 .a 200 mgld.a. El componente' sicológico si lo hay, puede ser
mejorado con sedantes suaves. Los modernos como astemizol
clernastina, terfenadina y loratadina son particularmente ventajoso~
para qUienes requieren mantenerse alerta, ya que no producen
somnolencIa.

La terbutalina, agonista B-adrenérgico, tiene ocasionalmente
benefiCios en combinación con los anatagonistas H,. El cromoglicato
SodlCOoral es Ineficaz .en casos de urticaria crónica, si bien algunos
IndiVIduos con urtlcana causada por alergia alimenticia pueden
mejorar con esta medicación.

Los bloqueadores de los receptores H2 (.:imetidina y ranitidina)
e!"'pleados aisladamente no tienen efecto, pero para algunos autores
SI potenClalizan en ciertos casos a los bloqueadores H, clásicos
ayudando a mejorar a los pacientes. (12)

,

3. VERRUGA VULGAR

Definición

Verruga: d?1 latín verruca. Excrecencia callosa. Se emplea en
dermatologla para refenrse a múltiples lesiones de diferente etiologia.
Las vulgares son papllomas de origen vira!.

Etioloaia v Patoaenesis

Las técnicas ~oderT)as de análisis de restricción de endonudea38s
para el DNA vlral y las técnicas de hibridación han conducido a un
mejor conOCimiento de los diferentes tipos de virus papiloma humanos
en las distintas lesiones que conforman el espectro de las verrugas y
co~dllo~as acumuna~os, así como también su presencia se ha
~vldenClado en otros tipOSde patalogía. Se han diferenciado más de
.o tipos de VIruS Inductores de verrugas, estos microorganismos de

tipo d<: VI~S DNA miden unas 55 milimicras y tienen una cápside de
slmetna cublca.
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Las verrugas surgen a partir de la infección por el virus, el cual se
replica únicamente en los queratinocitos de la capa granulasa, en
cuyos núcleos y nucleolos se pueden demostrar. El crecimiento de los
queratinocitos afectados tienen un patrón similar al de los
queratinocitos sanos Y el virus invade las células vecinas en forma
directa, induciendo la producción de nuevos viriones, cuya cantidad
difiere con la localización anatómica y la producción de anticuerpos,
así como con el número, tipo Y evolución de las verrugas. Cuando

existe disminución en la inmunidad celular, aumenta la incidencia de
las verrugas; su ausencia predispone a la aparición de verrugas Y su
restablecimeinto conduce a la desaparición de las ya formadas. La
provocación artificial de inflamación en las verruas planas conduce a
su posterior curación e histológicamente hay indicios de actividad de la
inmunidad celular. El 20% de los pacientes poseen anticuerpos
circulantes. contra el virión, especialmente contra la proteina
estructural de la cápside.

Los más importantes en relación con la rápida evolución de las
lesiones verrugosas, son aquellos que pertenecen al tipo de
inmunoglobulina G, fijadores de complemento.

En aquellos .pacientes que sanan espontáneamente de sus verrugas,
se han demostrado dos fenómenos como respuesta a la presencia del
virus: 1) inhibición de la migración de leucocitos Y

2) estímulos a la

multiplicación de los linfocitos. Existe, con base en lo anterior, la
posibilidad de producir una vacuna que proteja contra las verrugas.
Los cambios vistos en la regresión de estas lesiones son consistentes
con los de una reacción de hipersensibilidad de tipo retardado a los
antigenos extraños y la capacidad de desarrollar tal respuesta debe

ser determinante primordial para la inmunidad natural a los virus de las
verrugas (12)

EDidemioloaía

Son extremadamente frecuentes, especialmente en la niñez
y la

juventud, pero pueden aparecer en cualquier momento de la vida Su
regresión suele ser espontánea y acontece ordinariamente dentro de
los 9 meses siguientes a su aparición, pero muchas veces suele
persistir indefinidamente. La forma de transmisión es desconocida,
pero se cree que ocurre por contacto directo, es muy común la
autoinoculación.
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Cuadro CUnlco

Todos lo: casos se caracteriz.an por la aparición de pequeñas pápulas
h.perpláslcas del color de la piel y algunas ligeramente pigmentadas.

Tioos Morfol60icos

Venugas Pa/mo-Plantares

Son lesiones planas y algo elevadas que interrumpen las lineas
naturales de la piel y en ocasiones son dolorosas al examen
Muestran la presencia de capilares que aparecen como pequeño~
puntos dispersos .sobre la superficie de la verruga, los cuales se
ponen .en eVidenCIay se diferenaan de los callos con el afeitado de
la leslon. Una de sus variedades es la forma de mosaico propia
de la planta del pie, ocasionada por la confluencia de ~últiples
elementos.

Venugas Filiformes

Muy comunes en cara y cuello, consisten en excrecencias en
forma de dedos, que protuyen de uno o diez milimetros sobre la
superficie cutánea.

Venugas Planas

Son pequeñas, multipies, del color de la piel o ligeramtne
parduscas que. miden entre dos y anco milimetros de diametro;
aparecen comunmente en la cara o superficies extensoras de los
brazos y piernas.

Venugas Comunes (Mezquinos)

Predominan en la superficie dorsal de las manos y las áreas
penungueales, pero pueden localizarse en cualquier otra parte de
la piel. Su tamaño es vanable, de dos a diez milímetros, aunque a
veces pueden ser mayores; su color es grisáceo pardo o del color
de la piel Y. lienen ciinicamente la forma de vegetaciones
h.peruqueratOClcas. (12)

24

-'1~

-.

j.

- - .

Papiloma Venero o Condilomas Acuminados

Forman pápulas o masas de color de la piel con el aspecto de
coliflor y pueden ser o no confluentes. Su tamaño es muy variable,
desde pocos milimetros hasta varios centímetros, formando
verdaderos tumores.

De los virus papiloma humano por lo menos 16 tipos han sido
correlacionados con las lesiones de condiloma acuminado. La
incidencia en la poblaaón general es de un 0.1% Y del 0.5% entre
los jóvenes, siendo más afectado el sexo femenino. Hay, asi
mismo, evidencia apabullante de una relación entre las verrugas
venéreas y el cáncer genita, así como también una evidencia
fuerte, relaaonado a las verrugas genitales con el carcinoma
verrugoso de genitales, la papulsis bowenoide Y los papilomas
laringeos. Las personas con condilomas pueden tener otras
verrugas cutáneas, lo cual es compatible con el hecho de que los
virus papiloma humano productores de verrugas cutáneas son
también capaces de produar condilomas. Los pacientes con este
diagnóstico deben ser seguidos de cerca para una detenaón
temprana del posible neoplasias genitales. (12)

Patoleala

Histológicamente, la verruga vulgar es una pápula hiperplástica
exofitica, que se extiende en profundidad hasta la membrana basal.
Se presenta acantosis, paraqueratosis e hiperqueratosis dentro de la
lesión. Los virus se encuentran tanto en el atoplasma como en el
núcleo celular. Hay una hlpergranulosis gruesa Y

grandes gránulos de

queratohialina, muchos con contornos redondeados, efecto citopático
viral que es bastante característico. Las células muestran palidez
citoplasmática Y nuaear con dispersión de la crematina con áreas de

color gris acerado de los núcleos en las capas superiores, las cuales
al microscopio electróníco corresponden a las Inclusiones virales. En
la dermis pueden verse varios dilatados, tortuosos Y

a veces

trombosados, correspondiendo a los puntos rojos Y negruzcoS que se

ven en la lesión clínica. Las formas plantares son más bien
endofitlcas Y cubiertas por una gruesa escama hiper y

paraqueratósicas.

Los condilomas muestran una mezcla de crecimiento endo
y exofitico

de un epitelio escamoso alrededor de sus núcleos complejos de tejido
fibrovascular, en ellos la hlpergranulosls es menos notable.

(12)
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Tratamiento

Las medidas terpéuticas son de utilizar métodos suaves, no agresivos
y que no conduzcan a la formación de cicatrices. En algunos casos
puede estar indicado no efectuar algún tratamiento en espera de ia
invoiución (v. gr., múltipies lesiones en el borde palpebral), pero en
general, desde un punto de vista epidemiológico, las verrugas deben
tratarse. El clásico empleo de toque con nitrato de plata en barra,
puede conducir a la involución de un porcentaje apreciable de
verrugas (69%), por lo cual en niños puede ser una medida con poca
morbilidad y útil.

La droga de elección para las verrugas genitales es la podofilina al
20% en solución alcohólica o tintura de benjui, o la podofilotoxina al
0.5%, efectuando toques repetidos, aunque no es un procedimiento
totalmente libre de riesgos, debe protegerse la piel sana con la
aplicación de vasellna y el paciente debe lavarse la lesión tratada unas
4 a 6 horas más tarde. Los toques se repetiran a intervalos
semanales. Está containdicado en embarazadas.

Cuando existe una lesión aislada de verruga vulgar, usualmente
puede ser tratada por medio de la electrofulgación y curetaje con
bastante éxito, aunque se requiera habilidad para no dejar cicatrices.
La utilización de una preparación de ácido láctico al 13% en partes
Iguales en un vehiculo de colodión elástico, aplicando varias semanas
una vez por día, conduce a un alto porcentaje (60%) de curación de
las verrugas. Este tipo de procedimiento es muy útil, aunque se
reqUiere de paciencia Para el tratamiento de las lesiones de tipo
mosaico o plantar. En estas últimas se puede requerir
concentraciones mucho más altas de ácido sallcílico.

Otra modalidad útil es la detrucción de las verrugas con nitrógeno
liquido (crioterapia); sin embargo, es dolorosa, pero la forma como
mejor funciona es en la cual la congelación no se hace tan profunda
como para producir una gran necrosis sino una initación de las
verrugas; si se realiza repetidamente, a intervalos de tres semanas, se
consigue usualmente la curación.

La terapia con láser de eo, ha sido aplicada con éxito en muchos
casos de verrugas. Debe recordarse que es posible para el médico
adquirir el virus de la verruga a partir de los humos provocados por el
procedimiento de volatilización de la verruga con esta técnica.
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El láser de colorante (585 nm) ha sido empleado para lesiones planas,
comunes palmo plantres y periungueales con efectos buenos,
especialmente las planas.

El tratamiento inmunológico con interferón (INF) es una via
experimental promisoria empleando las moléc';'las de los INF a, b, y y,
tanto como monoterapia o en comblnaclon con procedimientos
tradicionales, especialmente en los condilomas anogenitales.

La bleomicina intralesional es una modalidad de uso especializado
que brinda buenos resultados en casos .seleccionados. Se requiere
experiencia para su adecuado maneJo. Ejerce un efecto tOXICOdtrecto
e indirecto sobre los queratinocitos y se provoca una respuesta
inmune celular.

No es recomendable el empleo de medidas quirúrgicas (extirpación de
la verruga con sutura) o la aplicación de radio terapia a e.ste tipo de
tumores benignos. Por problemas de autolnoculaClon, (SI es
quirúrgica) y de radio denitis por la terapia superficial. (12)

4. MICOSIS CUTANEAS SUPERFICIALES

Las microsis superficiales constityen un capitulo importante dentro de
la patologia cutánea, si bien lo manifiestan en forma proteica y son
relativamente frecuentes, se ha exagerado su diagnóstico por parte
del médico general y es costumbre calificar y tratar diferentes
dermatosis en forma errónea con todo tipo de preparaciones
antimicoticas y terapia sistemática, con las consiguientes vias
terpéutas y complicaciones de diversas indoles. A esto contribuye la
automedicamentación del paciente, que con mayor frecuencia que el
médico, considera cualquier enfermedad cutánea como una infección
micótica.

Definición

Padecimientos de distribución universal. La tiña de la cabeza se
observa en niños y ocasionalmente en mujeres adultas. La del
cuerpo, en cualquier edad y sexo. La de la ingle y pies predomina en
varones adultos; y la de uñas en adultos.
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Etiooateaenla

Dermatofitos se agrupan en tres géneros: trichophylon, microsporum
y epidermaphylon. Según su adaptación pueden ser geófilos, zoófilos
y antropófilos; todos son patógenos para el ser humano.

La infección puede tomarse del ambiente, de animales ~ personas
enfermas. Para adquirirla se ~sita exponerse a la fuente de
contagio, tener una predisposición genética y que hayan medios que
la favorezcan. Las formas inflamatorias y profundas son favorecidas
por la aplicación de glucocorticoides. (1)

Clasificación

. I Formas superficiales

. Tilla de cabeza

. Tilla del cuerpo

. Tilla inguinal

. Tilla de la mano

. Tilla de los pies

. Tilla de las uñas

. 11formas profundas

. Dermatofitosis inflamatorias

. Querón de Celso

. Granuloma trlcofitico

. Enfermedad dermatófica

Caudro Cllnlco

La tiña de la cabeza o tinecaptis es producida predominantemente por
M. cams y T. tonsurans. La variedad seca se manifiesta por
descamación "pelos cortos" (2 a 3 mm) gruesos, quebradizos,
defo~ados y, a veces, con una vaina blanquecina. Las Mas
tnoof,tlcas dan placas pequeñas e irregulares intercaladas con los
pelos sanos. Las tiñas microspóricas originan una o pocas placas
redondeadas, bien limitadas con los pelos tiñosos cortados al mismo
nivel.

La variedad inflamatoria o Querion de Celso es producida más a
menudo por M. canis y T. mentagrophytes; da un plastrón inflamatorio
constituído por múltiples pústulas y abscensos, que es doloroso al
tacto. (1)
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La tilla del cuerpo, tinea corporis o herpes circinado, puede originarse
por M. canis, T. tonsurans, T. mantagrophyles Y E. floecosum. Hay
eritema y escamas en placas redOndeadas, con bordes activos
vesiculares, con prurito. La variedad microspórica de placas
pequellas (0.5 a 2 cm) y múltiples; la tricofitica, pocas Y grendes

placas, pero éstas son muy extendidas en IUQ:,res tropicales. Una
forma de esta variedad es el tokelau o tina Imbncada por T.
concentricum, que se manifiesta con escamas adheridas por uno de
sus bordes, dispuestas en forma concéntrica y con aspecto de encaje,
sólo afecta a determinados grupos étriicos.

Una variedad poco conocida es la dermatosis glútea dermatofftica del
lactante o epidermofitosis de la zona del pañal; se presenta en
menores de tres allos de edad, afecta a la zona del pallal y las partes
vecinas y se caracteriza por placas eritematoescamosas anulares y
pápulas, con pocas vesículas, que dejan áreas de la piel sana.

La tiña de la Ingle, tiena cruris o eczema marginado de hobra se
presenta en regiones inguinocrurales Y periné. En ocaciones se

extiende al escroto, abdomen y naigas. Se observan placas
eritematoescamosas con borde vesicular, de evolución crónica y
prurito intenso. Es frecuente en zonas calurosas y en quienes
.permanecen sentados por mucho tiempo.

La tiña de los pies, tinaa pedis o pie de atleta, se localiza en los
pliegues interdigltales, plantas y borde del pie; puede dar grietas,
fisuras escamas vesículas y zonas de hiperqueratosls. Se complica
con impétigo, eri~ipela, dermatitis por contacto e ides. Estas. últimas
se observan generalmente en manos Y se manifiestan por veslculas o
descamación.

La tiña de las manos, tinea manuum, afecta a una o ambas palmas.
Hay hiperqueratosis difusa, descamación, anhidrosis, eritema y, a
veces, algunas vesículas; si se extiende al dorso, el aspecto es como
tiña del cuerpo.

La onicomicosis por dermatofitos, tilla de las ullas o tinea unguium,
afecta a las uñas de manos y pies. Se manifiesta por engrosamiento,
fragilidad, estrías, cambios de coloración y predominio distal.

Los fenómenos Inflamatorios de las tiñas pueden originarse por el
dermatofito per se o más frecuentemente, hoy en día, por el uso de
glucocoricoides. Este aspecto modificado de la dermatofitosls de ba.se
se llama corticoestropeo y consiste en mayor eritema y extenslon,
placas satélites, estrías atróficas y aislamiento de más de un
dermatofito y C. alblcans.
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El querion puede afectar también a cualquier parte de la piel; se
caracteriza por placas inflamatorias con pústulas foliculares,
abscensos, . úlceras y costas melicéricas;puede durar solo de dos a
cinco meses. Es la manrtestación óptima de una inmunidad
adecuada. (1)

El granulorna tricofitico suele originarse por T. rubrum. Se manifiesta
por nódulos de consistencia firme, apenas dolorosos, pueden ser
únicos o confluentes y a veces disponerse en placas
eritematoeScamosas de evolución crónica. Casi siempre hay
antecedentes de uso prolongado de glucocorticoides. En las formas
solrtarias, la inmunidad Celular es adecuada a la tricofitina positiva.
Predomina en extremidades inferiores. En las formas diseminadas
hay cierto grado de inmunosupresión.

En la enfermedad dermatofitica el honge invade tejidos profundos y
puede aectar a las víceras, en la piel las lesiones son de distribución
craneocaudal formadas por nódulos y placas escamosas. Esta forma
es exepcional.

Datos HisI<>Patol6aicos

En las formas superficiales, hay filamentos en una capa cómea
engrosada, que se demuestran con tinción de PAS, pero no se
requiere biopsia. En las formas inflamatorias, además, se encuentra
vasodilatación e infiltrados de diferente grado. En el querion hay
pústulas o abscesos; se puede encontrar esporas o filamentos en
dermis. En el granuloma tricofitica, además del parásito en dermis, se
encuentra-células gigantes y epitelioides. .

Examenes de Laboratorio

En el examen directo de escamas se encuentran filamentos y esporas,
En el pelo se encuentran parasitación endothrix en las tiñas tricofíticas
y extoendothrix en las microspóricas, es decir, filamentos y esporas
por dentro del pelo o dentro y fuera del mismo. El cultivo en medio de
sabouraud simple o con antibióticos detemina la especie. La biopsia
es útilen las formas profundas, lo mismo que la tricofitina.
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Diaaoóstico Diferencial

En cabeza, con pelada, tricotilomanía o dermatitis seborreica. En el
cuerpo, con pitiriasis rosada, granula anular, eritema anular centrífugo
y eczemátides. En la ingle con candidosis o psonasls; En pies con
candidosis, queratólisis plantar. En uñas con candldosls y otras
distrofias unguentales. (1)

Tratamiento

Micosis Cutánea

Tratamiento Tópico

Lesiones pequeñas en derivados imidazólicos en crema o lociones,
gel o polvo, clotrimazol, micronazol, isoconazol, tioconazol,
bifonazol al 1%, ketoconazol al 2%, aplicaciones de dos a tres
veces al día. Tiña de la piel lampiña puede aplicarse también
toques Vedados de 0.5 a 1%, tolnaftato a 1% en solución, crema o
talco, amorolfina y otros. (1-12)

Sistemico

Griseofulvina 500-1000 mgs diarios en adultos, 20 a 30 días para
controlar infecciones cutáneas, ante las cepas resistentes obligan a
utilizarotros medicamentos:

. Ketoconazol: 2 a 3 semanas, 200 mg/dia.

. Itraconazol: Triazólico de amplio espectro sobre
micosis superficial y profunda con
menortoxicidadhepática. 100 mg/día.

. Terbinafina: 250 mgs/día, también de uso local.

. Onicomicosis: Se puede suministrar úrea al 30%. Es
conveniente limpiar las uñas con
acetona periódicamente.
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Slstemlco

. Itraconazol: 400 mgsldia por 1 semana al mes,
durante 3 meses.

. Fluconazol: 150 mgs ~da semana durante varias
semanas. (12)

Además de sus efectos secundarios transitorios que ocasionan
algunos medicamentos sistémicos como: erupciones cutáneas,
nauseas o vómitos, cefalea, prurito y otros. En raras ocasiones,
eritema multiforme, leucopenia o pancitopenia y alteraciones de las
pruebas hepáticas. Motivo por el cual, estos pacie~tes deben .estar
vigilados mediante exámenes de laboratano. Ademas, debe eVitarse
el uso de irritantes tópicos.

5. DERMATITIS ACTlNICA

Sinonimia

Prurigo actínico, dermatitis solar, prurigo solar, erupción polimoria
lumínica.

Definición

Fotodermatosis de las partes expuestas a la luz del sol, de evolución
crónica y ~riginosa, de aspecto polimorio Al principio hay erite,:,a,
pápulas, costras emáticas y zona de eczema. En etapas tardlas
predomina la liquenificación.

Datos Estadisticos

Afecta a todas las razas. Predomina en indígenas y mestizos que
viven en alturas mayores de 1,500 m sobre el nivel del mar. Es rara
en negros. Es más frecuente en mujeres con relación de 2:1 y en la
primera y segunda décadas de la vida. En México está entre los 10
primeros lugares con consulta dermatológica, con una frecuenCIa de
1.5 a 3.5%.
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EtioDatoaenia

Se han propuesto factores raciales, aiimentarios, hormonales y
genéticos. La frecuencia familiar es del 3 al 15%, la herencia es
autosómica dominante con baja penetranc;a. Se ha encontrado
relac;ón con el HLA-B15.

Se cree que la exposición a radiaciones UB-By en menor grado UB-A
inducen la producción de fotoproductos que podrían estimular la
inmunidad celular, manifestada por la aparición de lesiones en 24 a 48
horas o varios días después.

Cuadro Clinlco

Está diseminada a frente, mejíllas, dorso de la nariz, pabellones
articulares, zona del escote, caras externas de brazo y antebrazo,
dorso de manos y (en las mujeres) caras anteriores de las piernas. No
afecta los pliegues de los párpados superiores. La dematosis está
constituida por eritema, pápulas, papulovesículas, costras emáticas y
exulcerac;ones. Puede haber zonas de eczema, oliquenificación, hipo
o hlperpigmentación y cicatrices residuales.

El rascado origina alopecia de la cola de las cejas. La submucosa
labial presenta eritema, escamas, fisuras y exulceraciones que
predominan en eí labio más prominente. . Puede haber congestión
conjuntival, pinguécula y hasta pterigión.

Clasificación

Hay tres formas clínicas: la eritematosa semeja lupus eritematoso y
predomina en niños, la paulovesiculosa con una variedad de
pequeñac pápulas y la forma de grandes pápulas que incluye una
variedad de placas infiltradas. Muy rara vez se encuentra en forma
aislada la queratoconjuntivitis fotoalérgica y queilitisactínica. (12)

EruDcíón Polimorfa Luminlca

Muchos autores no la consideran como un sinónimo de prurigo solar,
sino como una variedad clíníca caracterizda por eritema, pápulas y
ronchas que aparecen por brotes que duran poco tiempo, no dejan
secuelas y no se aCompañan de lesiones en labios ni en ojos.
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Complicaciones

Derma@s por contaco, impétigo, corticoestropeo.

Datos HistOPatol6aicos

Las alteraciones no son característica~, se encuentran hiperqueratosis
con paraqueratosís, edema epidérmíco y cierto grado de espongiosis.
Puede alternar con epidermis una atrofia leve, a veces hay áreas de
degeneración hidrópica de la basal. En la dermis hay un infiltrado
linfocitarioperivascular y peranexial, en casos crónicos, degeneración
actínica del coIágeno.

Diaanóstico Diferencial

Neurodermatitis, dermatitis por contacto, fotosensibilización por
productos locales o sistémicos, urticaria solar, pelagra, porfirias, lupus
eritematoso. En la biopsia con lupus eritematoso, infiltración linficítica
de Jessner y Kanof y linfoma linfocltico.

Medidas Preventivas

Uso de ropa preferentemente de algodón que impida la penetración de
radiaciones electromagnéticas. Evitar exposición a fuentes artificiales
de luz (fluorescentes) y la lUzsolar, sobre todo de las 9 a las 16 horas.
Debe prohibirse el uso de jabón. No se requiere dieta especial. En la
población general no recomendar baños de sol en forma desmedida y
recomend~r un flltrosolar adecuado.

Tratamiento

Por vía oral cloroquinas (como de difosfato de cloroquina) 250 mg por
la mañana durante varios meses, vigilando de cerca al paciente por
los posibles efectos tóxicos, principlamente oftalmológicos (como una
retinopatia). La talidomida 100 a 200 mg por la noche da magnificos
resultados. Después se reduce la dosis progresivamente. No debe
administrarse en mujeres de edad a concebir. Se tiene poco
conocimiento con los beta-<:arptenos. No se recomienda los
psoralenos. Los glucocoritcoides está contraindicados.

En forma local, pueden usarse su~stancias que impiden el paso de la
luz, como talco, calamina, bentonita, óxido de cinc y dióxido de titanio,
pero tienen el inconveniente de dejar la piel de un color blanco o
rasado. Como altemativa pueden emplearse substancias filtroque
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absorben las radiaciones: como el ácido paraminobenzoico de 3 a 5%
en solución alcohólica, las benzofenonas (sulizobenzona a 10%) o la
antipirina del 1 al 3%, que por otra parte pueden también produCIr
dermatitis por contacto. (12)

6. PSORIASIS

Definición

Dermatosis crónica, asintomática, caracterizada por placas
eritematoescamosas bien definidas que se localizan principalmente en
codos, rodillas, negión sacra y piel cabelluda, pero puede afectar toda
la superficie cutánea y uñas. Hay hiperplasia epldermlca y
queratopoyesis acelerada. Se desconocen las causas pero parecen
influirfactores genéticos, psicomáticos, ambientales, badenologlcos y
micológicos. (1)
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Datos Estadisticos

Es frecuente en todo el mundo, más en personas blancas en Europa y
Estados Unidos. donde afecta del 1 al 3% de población en general.
Es una condici6n autosómica dominante de penetración variable. El
4% de todas las dermatosis en menores de 16 años son psoriasis, no
ha)' asociación entre la edad de inicio y severidad en la enfermedad.

El 2% se manifiesta antes de los 2 años, el 6.5% antes de los 5 años,
el 10% antes de los 10 años, el 27% antes de los 16 años y el 31%
antes de los 20 años. Por lo tanto, 1/3 se inicia antes de la edad
adulta. La forma clínica más frecuente es psoriasis en placa en un
53%, gutata en un 34%, la forma postular es menos frecuente y la
artritis psoriática y eritrodermia en rostro es rara en este grupo et~no.
Los sitios comprometidos son piel, cuero cabelludo, lengua geografica
y uñas.

La psoriasis es una enfermedad frustrante para el adolescente, porque
es crónica, no tiene cura y el tratamiento es largo. A veces eXisten
riesgos. Debe haber una dinámica entre el paciente, padres y el
médico. (16)

Etiopatoaenia

Se desconoce el origen, se acepta que puede ser desencadenado por
fadores infecciosos y emocionales, aunque no se ha demostrado que
sea una enfermedad psicosomática, empero trastomos de este tipO
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aparecen como consecuencia del aspecto antiestético de las lesiones.
Se postulan numerosas teorias, entre ellas:

Teoria Genétlca

Hay antecedentes familiares en 33% de los pacientes. Se cree que
puede transmitirse en forma autosómica dominante. Se ha observado
numerosas muy elevados antígenos HLA-B 13 Y HLA-Bw 16 Y 17.

Teoria del Defecto Primario

Se ha demostrado aumento en la capacidad de reproducción
epidérmica con disminución del tiempo del ciclo celular de tres
semanas a sólo tres días, lo cual puede aplicarse por: 1) la teoría de
mediadores intercelulares que incluyen el eje de los nucreótidos
cíclicos, las poliaminas y la biosintesis del ácido araquinoico,
prostaglandinas Y leucotrienos, 2) Inducción y sostén de las lesiones
de psoriasis a través de los antigenos y anticuerpos del estrato cómeo
y 3) antiproteasas y proteasas.

Cuadro Clinlco

La dermatosis es bilateral oon tendencia a la simetria. Predomina en
la piel cabelluda, codos, rodillas, región sacra cara de extensión de
extremidades. En algunos enfermos afecta el ombligo, palmas,
plantas, genitales, pliegues de fiexión. En ocasiones las lesiones son
localizadas, pero también pueden ser generalizadas.

La dermatosls está constituida por eritema y escamas que se agrupan
en placas de bordes, netos de muy variada forma y tamaño. La
escama es blanca, nacarada, de aspecto yesoso o micacea. Puede
cubrir toda o parte de la placa, las lesiones pequeñas predominan en
la niñez.

En piel cabelluda tiende a presentarse hasta el limite de implantación,
las lesiones tienen forma de casquete o aparecen en zonas aisladas,
sin afectar prácticamente la cara, aunque esto sucede con regularidad
en el niño. En las lesiones palmoplantares y generalizadas puede
haber fisuras, pústulas e incapacidad para los movimientos. Puede
afectar las uñas en un alto porcentaje. Se observan erosiones
puntiformes (signo del dedal), hiperqueratosis subungueal, onicólisis y
leuconiquia.

La evolución es crónica por brotes. Puede desaparecer
espontáneamente o empeorar, pero rara vez pone en peligro la vida.
La forma en gotas es la de mejor pronóstioo. Al remitir las iesiones no
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dejan cicatriz, pero pueden dejar manchas hiper o hipopig~entadas.
En general es asintomática, pero puede haber prunto despues de una
exposición a la luz solar o en lesiones de piel cabelluda.

Se presenta el fenómeno de Koebner.
por traumatismo extem~s o

intemos. Permite la indentificación
raplda del siglo de la bUJla o

parafina (desprendimiento de las escamas al raspar las lesiones) Y
el

de Auzpitz o del rocío sangrante
(pequeños puntos hemorráglcoS en el

sitio raspado oon la cureta de Brocq). (1)

Comolicaciones

Dermatitis por oontacto
(eczematización), impétigo secundario,

candidosis, eritrodermia, artropatía.

La eritrodermia se caracteriza por afección de toda la piel oon prurito
intenso fiebre de 39 a 40' e y afección del estado general. puede
presentarse en forma espontánea o ser provocada. por substanCias
tópicas como aceite de cade, creosota

y glucooortlOOldes locales o

sistémicos.

La frecuencia de la artropatia varía del 1 a: 3%. Puede presentarse
como poliartritis crónica

progresiva oon afeCCIón
pnnClpalmente de

articulaciones intetialángicas de manos Y pies. Hay dolor y flogOSIS,

se acompaña de psoriasis ungueal en 80%. Se produce
anquilosIS,

rigidez Y deformidad permanente. Es menos frecu~nte el reumatismo

axial que simula una espondilitis
anqullosante comun oon localización

pélvica. (1)

Datos Histooatol6aicos

Hiperqueratosis oon paraqueratosis. Acantosi.~ de.
los

procesosinterpapilares con engrosamiento de su parClon Infenor Y
adelgazamiento relativo de la porción inferior Y

adelgazam.'ento

relativo de la porción suprapapilar. Falta de granulosa. Form~clon de
microabscesos de munro-sabouraud con neutrófilos plcnOtlCOSY
formación ocasional de la pústula espongiforme de KogoJ. En de~mls
superficial hay vasodilatación e infiltrados Inflamatonos

constituidos

primodialmente por mononucleares.

Microscooia Electrónica

Queratinocitos inmaduros, tonofilamentos .ratificadOs.en su diám:tro

menor. Los gránulos de queratohiallna estan d'smln~'dos .en
tamano Y

número o no hay. La adhesión celular esta limitada a los
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desmosomas por una disminución neta de glicoproteinas en la
superficie celular.

Diaanóstico Diferencial

Secundarismo sifilitico, parapsoriasis, pitiriasis rosada, pitiriasis rubra
pilar, liquen plano, premicosis y micosis fungoide, erupciones por
fánnacos, tiña de la cabeza, dermatitis sebrorréica, dennatitis de la
zona del pañal, síndrome de Fissinger-Leroy-Relter, eritroplasia de
Queyrat.

Artrooatia Psoriasica

Es la asociación de artritis infíamatoria con psoriasis y con pruebas
serol6gicas negativas para el factor reumateoideo. Sucede en un 6.8
a 34.5% de los enfennos, con una prevalencia estimada de 0.1% de la
población. Además, de los HLA ya discutidos en asociación con la
fonna cutánea, los 827 y DR7 son más frecuentes en la artritis y la
fonna de artritis erosiva es más común en quienes poseen el DR3.

Lo más usual (70%) es una oligoartritis asimétrica de pequeñas
articulaciones interfalángicas, priximales y distales y las
metatarsofalángicas.

Un 15% de pacientes tienen poliartritis simé!rica indistinguible de la
reumatoidea, salvo por sus seronegatividad. Otros tres grupos de
enfermos (5% elu) son los de artritis mutilante, de los de compromisos
intergfalángicos distal exclusivo y los afectados de espondilitis
anquilosantes, entre todos los afectados con artritis psoriásica, un
40% sufre de una sacroilitis. (1)

Tóoico

Agentes Emolientes

Como la vaselina simple, pueden tener un efecto favorecible y, a
veces, se obtiene una substancial mejoria con esta sencilla
medida. Las drogas activas usualmente empleadas son: el ácido
salicilico como queratolitico, entre el 1 y el 20%, dependiendo del
área y grado de hiperqueratosis.

Alquitrán y antralina, el alquitran de hulla o sus derivados
saponificados, en concentraciones del 2 al 5%, el cual a veces se
emplea solo o con exposición a la luz UV (método de Goeckrman)
y el ditranol 0.1 al 0.5% empleado con exposición a la luz UV
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(método de Ingram), Se sabe qOe ambos inhiben el metabolismo
enzemático y reducen el recambio celular. (12)

Aná/ogos de la VitamIna D3

La fonna natural de la vitamina D3 modula la proliferación
epidénnica y la diferenciación e inhibe la inducción inmune. El
calcipatriol, un análogo sintético de la vitamina D, tie~e. la
característica de poseer estos efectos sin la acción hipercalcemlC8
clásica que tiene la vitamina natural. Su empleo tópico es efectivo,
suele ser bien tolerado y es bastante seguro, aunque no es raro
que produzca alguna irritación.

Corocoides TópIcos

Juegan un gran papél en el control de las psoriasis localiz?das
debido a su efecto de inhibición de la actividad mltoslC8
epidénnica. Su efecte. se ve aumentado por su uso con ociusión.
Sin embargo, en las lesiones localizadas en la cara, axllas y
regiones inguinales pueden producirse muchos efectos colaterales.

La Fototerapia

El tratamiento con radicación UVB es altamente efectivo como se
conoce de larga data, para las psoriasis deseminadas. Es
relativamente conl'Qniente y fácil de usar pero requiere eqUipo
especial. Suele I¡ldicarse en casos que no responden a los
tratamientos tópicos y en las fonnas diseminadas suele ser la
manera con mejor relación costo/efectividad de tratar una
psoriasis. (12)

Sistemico

Existen numerosas drogas útiles:

Fotoquimioterapia. Puva

Se trata de la aplicación de radiación ultravioleta A (320-400 nm)
sobre la piel, luego de haber recibido el paciente psoralenos por
vía oral o tópica. El empleo de esta conjunción terapéutica se
inició en 1974 Yes mundial desde ya varios lustros y está en boga
debido a su relativa simplicidad, limpieza y efectividad. Es
altamente efectiva en el control de fonnas severas Ydiseminadas,

sola o en combinación con otras fonnas de tratamiento. (12)
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MetotrBxate

Con casi 40 años de experiencia, este antifólico sigue siendo la
principal arma para el tratamiento de las formas moderadas o
severas de psoriasis a través de un mecanismo todavía
desconocido. (12)

Manejado con cautela y adecuados exámenes, tiene un perfil de
seguridad bastante alto y si se emplea en forma retatoria con otros
esquemas terapéuticos, se disminuye más la posibilidad de efectos
de/etéreos, de los cuales el de mayor importancia por su
irreversibllidad, es el de la fibrosis epática severa y cirrosis, las
cuales pueden ocurrir en un 5% de los casos con dosis
asumuJativas de 1.5 g Yen el 26% de los casos con dosis de 4.0 g.
Se ha calculado que cerca de un 1% de pacientes muestra
cambios avanzados con cada 1.000 mg de MTX administrados.
Los potenciales efectos tóxicos pueden disminuirse en forma
substancial, aunque no totalmente con el empleo de dosis de 2.5 a
7.5 mg cada 12 horas, para un total de tres dosis cada semana.
(12)

ContrBindlcaciones del Metotrexate

Alteraciones en la función renal: Depuración de creatinina en orina
de 24 horas menor de 77 mi/m in.
Embarazo.
Fibrosis hepática, cirrosis, hepatitis.
Anemia: Hb menor de 1Og/dl.
Leucopenia: leucocitos menores de 4,OOO/mm3.
Trombocitopenia.
Ulcera péptica activa.
Abuso del alcohol.
Poca confiabilidad en el paciente. (15)

Indicaciones para Suspender el Tratamiento con Metotrexate

Leucocitos menores de 4,000/mm3 .
Caída de un 10% en el valor del hematócrito.
Trombocitopenia.
TGO y TGP por arriba de 60 unidades (N=40).
BSF mayor de 10%.
Depuración de creatinina anormal.
Diarrea, estomatitis ulcerativa.
Falta de respuesta después de ocho semanas.
Cambios en la biopsiahepática. (15)
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Retinoides Aromáticos

Existen varios, pere de uso clinico corriente son el etre,tinato y el
.
t t

. El modo de actuar de estas drogas es todavla Incierto,ac! re In.
d

.. e eraspero son efectivasen diferentesformas e psonasls s v ,
especialmente en la pustulosa. Los retinoides poseen en efecto
antiinflamatorio que a diferencia de los de tipo no esteroldeo, no
actúan sobre la respuesta aguda pero sí sobre las lesiones
infiamatorias secundarias, es deCir, Inhlben la .reaCCIón. de

hipersensibilidad retardada pero al contrario de las Clclofosfamlda,
no tienen efecto sobre la respuesta a los antigenos extraños (no
previenen la formación de anticuerpos). (12)

Ciclosporina

Pero nuevamente existe el problema de la toxicidad, ahora
especialmente renal y la apración de hipertenClón, usualmente
dosis/dependiente, lo cual limitasus empleos a Ciclosrelativamente
cortos de tratamiento y su utilidad para periodos de mas de un año
está por definirse. (12)

7. MELASMA

Sinonima

Cloasma, máscara del embarazo.

Definición

Del griego melas, obscuro, consiste en una pigmentación difusa de la~
áreas de la cara más expuestas a la luz, con notable predominio en e
sexo femenino.

Eoldemloloala

Esta condición representa un problema cosmético de distribución
mundial, aunque existe una predilección por aquellas. razas de
pigmentación más obscura. A pesar de que afecta mas al sexo
femenino, no es infrecuente en los hombres. (12)
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Etioloaia v Patoaenesis

La etiopatogenia del melasma es desconocida. sin embargo, existen
algunos factores relacionados con la aparidón de las lesiones clinicas,
que reflejan un aumento de la cantidad de melanína en las áreas
afectadas.

La pigmentación se inicia durante el embarazo, uso de anticonceptivos
orales, terapia hormonal con estrógenos y progesterona y después de
la exposición solar crónica en la mayor parte de los pacientes; por lo
tanto, se presume que debe existir una relación directa con estos
factores, además de una susceptibilidad genética al desarrollo de esta
pigmentación. Aunque el mecanismo de producción del melasma aún
no ha sido aclarado, algunos estudios verificados en mujeres con
melasma revelaron una mayor incidencia de enfermedad tiroidea, en
especial de tipo tiroiditis autoinmune; de igual manera se ha detectado
un aumento de LHy disminución de los niveles séricos de estradiol en
un pequeño grupo de pacientes con melasma, se han considerado
otras causas que contribuyen a la génesis del melesma, tales como
drogas fototóxicas, anticonvulsivantes y cosméticos. (12)

Cuadro Clfnico

Las lesiones consisten en máculas de tamaño variable, asintomáticas,
de color café claro o pardo, obscuro, con grados variables de
pigmentación, bordes irregulares y a veces bien definidos sobre la
región infraorlJitaria,pómulos, mejillas, frente dorso de la nariz, labio
superior y mentón. Pueden igualmente comprometer la región
temporal. Afecta preferencial mente a las personas de tez morena
obscura con pieles tipo IVa VI.

El cuadro se desarrolla comúnmente durante el embarazo,
tratamientos hormonales o después de exposición solar reciente, en
cuyo caso no es infrecuente la historia de abuso en la exposición al sol
tiene un predominio notable en el sexo femenino, pero también afecta
ocasionalmente a los hombres. Aparece más frecuentemente en la
tercera y cuarta década de la vida, pero a veces es más precoz.

Las lesiones regresan parcialmente después del embarazo, al
suspender el tratamiento desencadenante y al disminuir la exposición
solar pero por lo general tiene tendencia a persistir en forma
indefinida. (4)
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Patoloaia

Histológicamente lo más llamativo es la hiperpigmentación de la capa
basal y la presencia de algunos melanocitos en forma de gránulos a
nivelde ladermissuperior. Rara vez se observa inflamación crónica a
nivel de dermis papilar. Recientemente Sánchez Etal, al estudiar
casos de melasma con luz de WOOD y microscopia, caracteriza tres
tipos de melama: 1) Epidérmico, el más común, el contraste .de color
de melanina aumentó en la capa basal y suprabasal y aun en el
estrato córneo que mejor responde a la luz, 2) Dérmico, no exhibe
acentuación del contraste al examinano con número aumentado de
melanofagos en la dermis superficial y profunda y 3) Mixto, revela
aumentode las lesionesen unos sedores y ningúncambioen otros.
(4)

Tratamiento

Es de importancia informar al paciente sobre los factores
desencadenantes Y agravantes de esta afección discutidos
anteriormente. Por consiguiente, deberá evitar exposiciones solares al
máximo, obviar los tratamientos hormonales en cuanto sea posible y
conocer el riesgo de futuros embarazos.

Los ésteres de hidroquinona son efectivos en bloquear la
melanogenesis, pero desafortunadamente provoca una
depigmentación no controlable y a veces pueden dar lugar a acromias
aún más desagradables cosméticamente que la misma
hiperpigmentación. La hidroquinina pura en cambio no presenta estos
problemas, aunque por sí sola no es altamente eficaz en el tratamiento
de la hipermelanosis. En época reciente, se ha obtenido resultados
satisfactorios al utilizar una combinación de ácido retinoico al 0.05%,
valer! de betametasona al 0.1% e hidroquinona pura al 3%. Los
medicamentos se aplican dos veces al día. Posteriormente,se usan
lociones antisolares con ácido paraminobenzoico (PASA) para
prevenir la repigmentación. En general, se trata de usar la
betametasona localmente por corto tiempo para evitar los riesgos
inherentes a la aplicación prolongada de los esteroides fluorinados
(atrofia, telangiectasias), en cuanlo ocurrió ya una depígmentación
aceptable, se sustituye la betametasona por butirato de hidrocortisona
o simplemente se evita del todo el esteroide y se mantiene solo el
ácido retinoico también la hidroquinona pura. La forma como ésta
actúa es bloqueando la hidroxilación de tirosina a dopa de vitro,
inhibiendo el primer paso en la sintesis de la melanina.

Otras alternativas que se han recomendado pero con resultados no
siempre efectivos, son el ácido azelaico al 20% y el ácido kijicoal 5%.
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La terapia con láser todavla no ha tenido resu~ados satisfactorios Y
puede inclusive empeorar el cuadro. (4)

8. QUELOIDE

Definción

Consiste en una masa nodular o tumoral de origen dérmico, formada a
expensas de una reacci6n fibrosa hipertrófica, consecutiva a la
cicatrizaci6n de las heridas cutáneas. '

Etioloaia v Patoaenesis

A pesar de haber una marcada tendencia Individual para la
neoformaci6n de tejido conectivo grueso, se desconoce su causa.
Existe además una predisposici6n familiar y racial siendo más común
en las razas negras y orientales. Sin embargo, hallazgos más
recientes Incrimlnan a algunos factores causales. Se ha encontrado
un aumento de la IL-6, TNF-a y IFN-B, lo cual sugiere algún rol de las
crtoquinas inmunorreguladoras en la formacl6n de los queloides. De la
misma manera, se ha observado que los fibroblastos del quelolde
muestran una sensibilidad mayor al efecto del factor de crecimiento
TGF-B, el cual es abundante en las fases prolíferatlvas de la
clcatrizaci6n.

También se ha detectado un aumento en la sintesis del ácido
hialur6nico en los fibroblastos del queloide cuyo significado aún se
desconoce. Más recientemente, se ha demostrado que existe una
modificaci6n del programa de regulaci6n del fador de crecimiento
TGF-B involucrando un mecanismo alterado de transcripci6n, que
puede tener un papel importante en la génesis de los queloides.

Adicionalmente, mediante cuerpos o anticuerpos monuclonales
dirigidos contra .el antlgeno de proliferaci6n celular nuclear (PC"NA),
se ha establecido mayor en las actividades prolíferativas de los
fibroblastos es mayor en los queloides que en las cicatrices comunes, .
lo cual explica por que los primeros continúan su crecimiento hacia los
tejidos vecinos, mientras que en las últimas esto no sucede. (12)

Cuadro Clinico

Los queloides se desarrollan generalmente después de un trauma de
la piel, en especial en incisiones quirúrgicas, heridas y quemaduras.
Aunque puede ocurrir en cualquier zona de la superficie cutánea. son
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más comunes en el área de la cintura escapular, brazo, región pre-
esternal, cara y orejas.

Las lesiones habitualmente toman la forma de ia herida o trauma que
la caus6 y comienzan con un aspecto de cicatriz gruesa que

paulatinamente Y en el curso de semanas o meses se desarrollan en

forma exuberane. Su tamano y aspecto pueden ser muy variados,

incluyendo lesiones pedunculadas o multilobuladas.

En ocasiones originan contracturas incapacitantes que obligan a la
correcci6n quirúrgica. También pueden aparecer en forma
espontánea sin histora de trauma, en cuyo caso usualmente forman
un aspecto de garra.

Los queloides son generalmente dolorosos a la presi6n o trauma
externo y también pruriginosas, síntomas que pueden persistir
indefinidamente. Casi siempre tienden a permanecer por meses Y
años aunque ocasionalmente pueden evolucionar en forma
espúntánea. (12)

Patoloaia

Las características de los queloides incluyen una celularidad
aumentada, un contenido anormal de proteoglicanos Y una slntesis

y

degradaci6n alterada de la colagena. Histol6gicamente, la lesi6n
difiere de una cicatriz ordinaria en su extenso periodo de formaci6n de
nueva colágena hialinizadas. A diferencia de las cicatrices
hipertr6ficas, los queloides no se resuelven con el paso del tiempo.
(12)

Tratamiento

El mejor tratamiento para los queloides indudablemente es la
infiltraci6n de las lesiones con triamcinolona, en dosis de 5 a 10 mg/cc,
medicaci6n que usualmente se inyecta en cantidad variable, de
acuerdo con el tamaño del queloide. Las infiltraciones pueden
repetirse cada tres o cuatro semanas, según la evoluci6n de la
tumoraci6n. Inicialmente, el tejido hipetr6fico se ablanda, cede el dolor
y con dosis consecutivas, paulatinamente se atrofia. Es conveniente
tener la precauci6n de infiltrar únicamente el tejido queloideano,
puesto que si se inyecta en la piel periférica, se presenta una atrofia
de la misma, aumentando de esta manera el problema estético.
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La aplicación continua de láminas de silicona (silastic) durante más de
12 horas diarias, parece reducir considerablemente el volumen de los
queloides y prevenir su aparición en cicatrices recientes. Su
mecanismo de acción es desconocido.

Algunos casos muy seleccionados y refractarios a la terapia, en
especial con manifestacionesclínicas sintomáticas,podrían tratarse
con dosis bajas de radioterapia, pero debe reservarse esta modalidad
terpéulica para aquellos casos de dificilmanejo.

También se ha utilizado la criocirugia con resultados
contraindicatorios, aunque algunos casos seleccionados,
particularmente los queloides con componente vascular, tienen mayor
posibilidad de mejorar.

No se recomienda la extripación simple de los queloides, puesto que
es muy probable que nuevamente se reproduzcan, lo cual sucede con
un tamaño mayor al del inicial. No obstante, la extirpación con
posterior infiltración de triamcinilona puede rendir resultados
satisfactorios en manos de especialistas.

La vitamina A ácida tópicamente aplicada, parece tener alguna acción
terapéutica. .

Es posible que la combinación de varias formas de terapia, ofrezca
mejores resultados en algunos casos seleccionados. (12)

9. Vitiligo

Consiste en áreas de despigmentación macular, con frecuencia en las
superficies extensoras de las extremidades en la cara en una
distribución periorificial, en el cuello y en los pliegues de la piel, un
padecimiento más común que el albinismo, afecta al uno por ciento de
la población. El comienzo de esta enfermedad con frecuencia se
presenta en los inciso de la edad adulta. En un grupo de individuos
afectados por el padecimeinto, el 35% tenia familiares que también lo
padecían. Tal vez, se transmita con un carácter autosómico
dominante con penetrancia incompleta y expresión variable. (15)
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Características Clínicas

Las lesiones pueden ser únicas o múltiples. La simetria bilateral es
común, aunque puede verse una distribución serme.ntana slgu!~ndo
los dermatomas. Sitios de la piel que hayan sufrido traumatismo
recientes pueden sufrir despigmentación (fenómeno de Kobner). Los
cabellos dentro de la placa vitiliginsa pueden ser blancos da
pigmentados. El hecho de que haya cabellos plgmentados pue e
indicar una mayor posibilidad de que ocurra replgmentaclon.

Esta afección tiende a progresar en forma gradual; las lesiones crecen
con lentitud y se extienden a zonas nuevas hasta que se alcanza un
estado de detención de la lesiones. La desplgmentacJOntotal o vltlllgo
universal, pueden suceder en ocasiones. Es poco probable quel

se

presente una repigmentación espontánea cosmétlcamente aceptab e.

El vitiligo se presenta en individuos que por otra parte son normales,
pero ciertos padecimientos sistémicos ocurren con mayor frecuencia
en sujetos con vitiligo que en aquellos que no lo padecen. Estas
alteraciones inciuyen enfermedades tiroideas, enfermedad de addlson,
anemia pemiciosa, alopecia areata y diabetes.

Ciertas dermatosis inflamatorias, como el eczema Y la.
psoriasis

pueden desarrollar áreas despigmentadas que semejan al vltlllgo. Las
zonas de la piel afectadas por tuña versicolor que no se broncean en
el verano también pueden parecer vitiliginosas, la demostración die
elementos fungosos en la preparación con KOH permiten d:
diferenciación adecuada. El antiox dante monobenclleter
hidroquinona presente en el caucho, puede actuar como un agente
despigmentador de contacto. El bu@enol paraterci.ario, presente en
algunos desinfectantes comerciales y otros matenales. Industnale:¡

también puede causar una despigmentación parecida al vltlllgo, la cu
es ocupacional. (15)

Patoaenia

La ausencia de melanina se revela tiñiendo un espécimen de biopsia. . . . . I ct O
.
n ',ca Un mecanismocon ferroClanuro femco y mlcroscopl8 e e r

.'. .. en el
autoinmune puede ser responsable; un proceso similar partiCIpa.
halo nevoide a menudo asociado con vitiligo. De hecho, los paCIentes
con los padecimientos sistémicos que se asocian con frecuenCIa con
el vitiligo muestran un aumento en la frecuencia con que se presentan
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autoanticuerpos: anticuerpos antitiroglobulina y antimicrosómicos asi
como anticuerpos anticélulas parietales. (15)

Existe evidencia de la presencia de anticuerpos animelanocitos en
ciertos enfemos con vitiligo. Estos anticuerpos IgG circulantes se
unen a los melanocitos en la piel de los humanos, a las células de
nevos y a las células de melanoma. De manera alternativa los
melanocitos pueden ser destruidos por un mediador neuroquimico.

En una serie, las células pigmentadas de la retina estaban destruidas
en casi un tercio de 112 sujetos con vitiligo. El vitiligo también se
presentó de manera más común en individuos con uveltis que en la
población general, por lo tanto, el mismo factor inmunológico podrla
ser responsable de la destrucción de las células pigmentarias en el ojo
y en la piel. (15)

Tratamiento

Para las personas con piel clara, el evitar la exposición al sol junto con
el uso de pantallas solares que prevengan el bronceado de la piel
normal puede enmascarar el defecto, porque minimiza el contraste
er.tre las áreas de la piel. Para una piel más obscura, puede ser
aceptable el empleo de varias tinciones de anilina o la aplicación de
maquillaje idóneo.

Un enfoque prometedor para inducir la repigmentación es el uso tópico
u oral de metosaleno, un medicamento fotosensibilizante (8
metoxipsoraleno, 8 MOP), seguido por exposición al solo luz
ultravioleta artificial de longitud de onda amplia. El régimen más
empleado consiste en trioxsaleno (trimetilpsoraleno, TMP) en dosis de
30 a 50 mg por via oral dos horas antes de la exposición a la luz solar
del mediodia. La exposición a la luz, que al principio es por cinco
minutos, después se incrementa de manera gradual por períodos de 5
minutos cada vez hasta que se produce un eritema ligero. Se requiere
un mínimo de dos tratamientos a la semana. Pueden requerirse
muchos períodos de tratamientos antes de que se inicíe la
repigmentación que ocurre por lo general en una distribución
perifolicular o en el borde de la lesión. Puede ser deseable una
respuesta eritematosa de mediana intensidad.

En un serie grande de pacientes se utilizó la irradiación con luz
ultravioleta de longítud de onda amplia y de gran intensídad
combinada con trioxaleno o metaxsaleno con el resultado de que un
70% de ellos mostró mejoría después de 12 meses de tratamiento
aplicados dos a tres veces por semana. (15)
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10.GRANULOMA PIOGENO

Definición
entos endoteliales vascularesLesión compuesta por elem ués de traumas leves

proliferativos, que ordinariamente aparece desp
o infecciones plógenas. (12)

Etioloaia v patoaenesis

. . .d pero generalmente existe unaLa causa baslca es desconoCl a,. a infección bacteriana,

~;~~~~t~: ~~~~:r:~~~'~~t~~~~~i~~I~~i~~aradOr del proceso

EDidemioloaia .
.

l' dad sexo raza El 60%Son relativamente frecuentes, en ~a
qUler

s
e

co' mun~s en' la edad
t i 10 Y los 40 anos. on .ocurren en re os

d' de 178 pacientes, el 42% aparecieron en ~ospedlátnca. E:, un estu 10
ól un 12% en los menores de un ano.primeros 5 anos de vida, pero s o . d 3'2 Y la mayor parte noHubo una relación masculino.fememn.a e . dis onente. Eran más

dieron historia de trauma o leslóO~)
cutane:op

pr~r la~ del tronco (19.7%)
comunes en cabeza y cuello (62

".
segul

y extremidades, (más en las superiores).

Cuadro Clinico

. . re ocasionalmente pueden serLas lesiones usualm<;nte unlcas, pe área de trauma previo,múltiples. Surgen rapldamente. sOb~e u~arios centimetros, pero
pudiendo alcanzar un tamano e

ntimetro Su duración
habitualmente no son mayor~s del

~n:te al p~ciente. Se handepende de la prontitud con a
tr

cua . Los granulomas piógenosreportados casos hasta de cua o anos.
de base sesil pero másconsisten en pápulas o tumores elevados, n "coilarete" de

frecuentemente pedunculados rOde~d~~os:r s~ caracterizan por
epidermis normal. CasI siempre In. o o

s ~star cubiertos por unsangrar con facilidad ante traumas m~mTo
~u color es da variadas

exudado costroso y purulento de ma o OL uier arte del cuerpo,
tonalidades de rojo. Se lo~ en<;"e~~: :~ ~~:~~ sUj~as a traumas, apero los más comunes estan SIua en la mucosa
saber manos Y pies. En el embarazo son comunes

mores benignos
glngi~al. Pueden confundirse en m~~hos caso~=~~s melanomas,
y malignos, cutáneos o metas aSICO.

sarcoma' de Kaposi,
carcinomas, hlpenefroma metastáSI";;or

ella aunque el aspectoanglomatosis bacilar o hemanglomas.
,

I
I

\
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clínico y la historia pueden ser prácticamente diagllÓsticados, siempre
deberá hacerse el estudio histopatológico de las lesiones. (12)

PatolOQia

Consiste en masas exuberantes de capilares con endotelio normal que
conforman una lesión polipoidea que surge de la dermis superior. La
epidermis se encuentra adelgazada o ulcerada. Histológicamente hay
un número normal de mastocitos, en contraste con el incremento de
estas células caracteristicas de la fase proliferativa de los
hemangiomas.' (12)

Tratamiento

Es básicamente quirúrgico, siendo el medio más apropiado la ablación
(con sutura), seguido por electrocoagulación de la base. Si esto no se
hace adecuadamente, la lesión tiene un potencial grande de
recurrencia. En un grupo de 23 pacientes tratados con afeitado y
electrocauterio la tasa de recidiva fue de 43%. (12)

La críoterapia es una modalidad adecuada para el tratamiento pero
debe tenerse en cuenta que es importante tener un diagnóstico
histológico de la lesión, para descartar cualquiera de los diagnósticos
diferenciales que son de gran importancia.

. Como todas las lesiones con un alto componente vascular, el láser es
empleado con éxito para su remoción, a pesar de que también se ha

. reportado la aparición de granulomas piógenos luego de tratamientos
con láser de otras entidades cutáneas. Los de CO2 no representan
niQguna ventaja especial sobre la electrocoagulación, pero los de
colorante en pulsos con longitudes de onda 585 nm, los de ytrium-
aluminio-garnet y los de argón puede ofrecer una mayor facilidad y
efectividad en el tratamiento, especialmente los de colorantes en pulso
que utilizan lámparas tipo flash, que ofrecen muy poca morbilidad y
complicaciones pos-operatorias. (12).
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VI, METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo observacional transversal

2. UNIDAD DE ANÁLISIS

Se revisarán las formas F-4 de control diario más historias clínicas
elaboradas en pacientes antendidos en consulta externa de adultos de
dermatología del Hospital General San Juan de Dios, del 1 de enero de 1998
al 30 de junio de 1998.

3. POBLACiÓN

Se incluyen el 100% de registros médicos de la consulta externa de
dermatología del Hospital General San Juan de DIOS, del 1 de enero de 1998
al 30 de junio de 1998.

4. CRITERIOS DE INCLUSiÓN

Pacientes mayores de 18 años que asistieron a consulta externa de
dermatologia con registro médico, en ambos sexos, con problemas de piel.

5. CRITERIOS DE EXCLUSiÓN

Se tomará a toda la población (zona, municipio y departamento) que consulte
por enfermedad de la piel.

6. PLAN DE RECOLECCiÓN DE DATOS

Para el presente estudio, se visitará el Hospital General San Juan de Dios,
donde se solicitará en la sección de Registro Médicos, las formas F-4 e
historias elaboradas durante los meses de enero, febrero, marzo y durante
los meses de abril, mayo y junio de 1998, estando presente en .Ia consulta

externa de dermatologia, con especialista con boleta de recoleroon de datos
de pacientes con lesiones dermatológicas.
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7. PLAN DE ANÁLISIS

Para el análisis de los resultados obtenidos se utilizará la metodologia de
estadística descriptiva. (M, X)

.

8. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACiÓN

Que la información presentada en la investigación sea fideligna.

Utilización de datos confidenciales para fines científicos exclusivamente.

9. RECURSOS

1. Material Humano: Pacientes
Personal de Estadística
Personal de Biblioteca
Personal Médico

2. Material Físico: Instalaciones del Hospital
General San Juan de Dios
Registros Médicos
Biblioteca (Universidad de San
Carlos y de Hospital San Juan de
Dios).

3. Económicos: Boletas
Impresión de Tesis
Otros
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A DIAGNÓSTiCO
Definición Conceptual:

Definición Operacional:

Escala de Medición:

Unidad de Medida:

B. EDAD

Definición Conceptual:

Definición Operacional:

Escala de Medición:

Unidad de Medida:

C. SEXO

Definición Conceptual:

Definición Operacional:

Escala de Medición:

Unidad de Medida:

VII. VARIABLES

Determinación de una enfermedad
por los

síntomas Y signos.

Juicio clínico emitido después de ser evaluado
el paciente.

Cualitativa.

Diferenciación Clínica

Tiempo que ha vivido una persona o que ha
durado una cosa.

Años cumplidos que ha vivido el paciente al
momento de su ingreso, de acuerdo a la
historia clinica.

Numérica continua.

Años cumplidos.

Es la identificación morfol6gica de un hombre Y

una mujer.

Sexo como condición orgánica que expresa
pertenecer el paciente al ingresO al Hospital,
de acuerdo a la historia clinica.

Nominal:

Masculino, femenino
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D. ETNIA

Definición Conceptual:

Definición Operacional:

Escala de Medición:

Unidad de Medida:

E. ESCOLARIDAD

D"finición Conceptual:

Definición Operacional:

Escala de Medición:

Unidad de Medida:

F. PROFESiÓN U OFICIO

Definición. Conceptual:

Definición Operacional:

Escala de Medición:

Unidad de Medida:

Grupo de individuos cuyas características
biológicas son constantes y se perpetúan por
herencia.

Condición biológica en el momento de su
ingreso de acuerdo a la historia clínica.

Nominal.-

Blanca, negra y otros.

Grado académico que ha cursado en un
establecimeinto educativo.

Condición que describe si el paciente sabe leer
y escribir, de acuerdo a la historia clínica.

Nominal.

Alfabeto y analfabeto

Acción de profesar empleo y oficio.

Labor que desempeña el paciente al momento
de su ingreso, de acuerdo a la historia clínica.

Nominal.

Agricultor, ama de casa, comerciante, oficinista
y jornalero.
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G. DERMATOSIS

Definición Conceptual:

Definición Operacional:

Escala de Medición:

Unidad de Medida:

H. ANTECEDENTES

Definición Conceptual:

Definición Operacional:

Escala de Medición:

Unidad de Medida:

Cualquier enfermedad de la piel.

Lesíón producida por el daño dermatológico a
nivel corporal como primera barrera a tejidos
blandos de acuerdo a la historia clínica.

Nominal.

Cambios atróficos en la piel, hipopigmentación
del area corporal total.

Todo lo que sirve para juzgar hechos
posteriores.

Antecedentes médícos, quirúrgicos, familiares
alérgicos descritos.

Nominal.

Infecciones micólicas, vírales, alérgicas y

cancerosas

Definición Conceptual:

1. TRATAMIENTO MEDICO RECIBIDO

Definición Operacional:

Escala de Medición:

Unidad de Medida:

Método terapéutico utilizado para resolver una
enfermedad.

Medicamento que esta tomando el paciente de
acuerdo a su consulta médica.

Nominal.

Antimicótico, antivirales,
antisépticos y tópicas.

antibióticos,
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J. SITIO DE LESiÓN

Definición Conceptual:

Definición Operacional:

Escala de Medición:

Unidad de Medida:

Lugar donde se locaiiza
anatómicos de una superficie.

los cambios

El sitio, de lesión con deterioro corporal de
acuerdo a la historia relatada.

Nominal:

Cabeza, cara, cuello, tórax, abdomen,
miembros inferiores (muslo, piema y pies),
miembros superiores (antebrazo, brazo y
manos).
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

Tasa de Incidencia = No. total de casos X 100,000
población total

Tasa de Incidencia
(zonas y municipios

de referencias)

Tasa de Incidencia
(departamentos

de referencias)

= 722
987,119

= 61
2,603,986

X100,000

X100,000

= primeras consultas X 100,000
población totalCobertura del Hospital

General San Juan de
Dios.

Cobertura del Hospital
General San Juan de
Dios.

= 404
987,119

RESULTADO =

57

X 100,000

0.041%

= 73

= 2.3
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70 117 23.88
Otras, enfermedades dermatológicas no 291 27.09 15 a 24 años
frecuentes

49 77 16.09
10 enfermedades de la piel: 25 a 34 años

28 76 13.28
a) Ciudad y Municipios de referencias 722 67.22 35 a 44 años

37 137 22.22
b De artamentos de referencias 61 5.68 45 a 54 años

TOTAL 1074 100.00
75 12.1

55 a 64 años 19
FUENTE: Fonnas F4 e Historias clínicas. HGSJD. 10.73

65 a 74 años
19 65

5 9 1.79
75 años o más

227 556 100.00
TOTAL

FUENTE: Fonnas F4 e Historiasclínicas. HGSJD.

CUADRO No. 1

Frecuencia de las 10 enfermedades dermatológicas en relación a otras causas
no frecuentes de patologias cutáneas, en los pacientes que acudieron a la
consulta externa de adultos del departamento de Dermatología del Hospital San
Juan de Dios, del 1 de enero al 30 de junio de 1998.

\-
l

CUADRO No. 2

~sultaron por las 10 primeras causas
Grupo de edad Y sexo que co

d dultos de Dermatología del Hospital
ló

. a la consulta externa e adermato glcaS, d 1998 al 30 de junio de 1998.San Juan de D.os, del 1 de enero e
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Número de consultas por enfermedad de la piel por zona, municipios de
Guatemala y departamentos de referencias, que consultaron al departamento de

4 1 93 11.9Dermatología del Hospital San Juan de Dios, del 1 de enero al 30 de junio de
21 t

1 Escuinlla 21998.
18 20 Chinautla

San Marcos 1 I13 Villa Nueva 11
Totonicapán 1

I6 9 Jelapa 1
5 5

Huehuelenango
I3 51 39 Nueva Jalapa 12 2

I

18 37 Mixco Escuintfe 17 23 35 San José del Goffo Cobán 2 1
8.5667

6 34 San Juan Santa Rosa 11 15 21 Sacalepequez 2 Chiquimula 16 1
2 Escuintla 27 10 Sla. Catanna Plnula 2 Izabal ¡pronasis 1 8 Palencis
1 Huehuetenango 117 6 Chinau!la 2 Antigua 6 8 Frayjanes

12 5 S;¡n MiguelPetapa 2 El Progreso 18 82 2 Frayjanes 1 1 54 2 San José PinuJa 1 2 221 2
3 216 1
11 1

5.1113 1 40
12 1

234 29.9Urticaria 6 23 Palencla 3 Progreso 5 17 1
progreso18 21 San Juan Sacatepe. 3 Escuintla 3 IMe8sma o 3 8 Villa Nueva3 21 ChinauUa 2 Antigua 2 ICI08sma 1 6 San José Pínula1 11 Sta. Catanns Pinula 1 Jutiapa 1 18 8 Sta.Catarins Pinula5 9 Villa Nueva 1 Jarapa 1 5 37 8 Frayjanes 1 Santa Rosa 1 7 312 3 San José Pinuta 1 Chiquimula 1 8 219 3 EsquipuJas 1 8 2

2
2 3 Pars Honduras t 130 16.6 11

39 04.98
Verruga 3 23 San José Pinula 2 Progreso 2 17 2Vulgar 1 22 San Pedro Ayempúc 1 Escuinlle 2 19 1

2 Jalapa6 17 Mixco 1 Huehelenango 2 Queloide 1 7 Boca del Monte
15 Pa!encia

18 12 Boca del Monle 1 67 6
2 4.5 5
3 317 3
5 319 3
18 28 2
5 14 1
7 1

4.09
9 1

11 1 3210 1
107 13.7 12 1

Progreso 2
Micosis 3 18 Villa Nueva 3 Progreso Vrtiligo 3 7

Zacapa 1
Cutánea 1 15 Mixco 1 6 3

Escuintle 16 13 Sta. Calanns Pinule 1 5 3
Relelhuleu 118 10 Frayjanes 1 18 3

1.94
5 8

7 1 237 8
16 1

4 Huehuelenango 217 3
Granulonea 18 3 Chinautla

Progreso 1Sla. Catanna Pinula 1
19 3

Progeno 3 2
Escuintle 113 2

1 18 1
4 1

2.3
10 1

16 1 1811 1
19 1

88 783 10061
2 t

TOTALES 66412 1

Fonnas F4 e Historias clinicas. HGSJD.60

I FUENTE:

"

I
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CUADRO No, 3



S
'0.
..

CUADRO No.4 o
:I:

Gi

."

I

lO

g.

I

E
lO
E

I

~C>

O
..

I

."

..

J3
:;

I

."

"C>
."

"

I~

E
..
X
..

o .!!z :;
10 ..

lIS

c:

8 .
IX)

1:5 "O>
-O>

C,) c:-
....

."
;.Q
"'c:
¡p.
"".,
"."o .
¡¡,g
10--lO
"'0
-~".,
o..~
lO.,
-."
~-

..Gi

..",
." -,,"
.".2
"O
EIO
Gi."
-c:c:lO..:J

I

......,

~5i

I

~CI)
L:(ij
c.~

I

N'"62 ., c:
.-

.,
0C)

Número de casos por sexo, de las 10 primeras enfermedades dermatológicas

diagnosticas en consulta externa de adultos del departamento de Dermatología

del Hospital San Juan de Díos, del 1 de enero de 1998 al 30 de junio de 1998.

Masculino 227 28.99

Femenino
556 71.01

TOTAL 783 100.00

FUENTE: Fonnas F-4 e Historias clínicas. HGSJD.
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CUADRO No. 7

Características clínicas más frecuentes en las 10 primeras enfermedades de la
piel, en pacientes que consultaron a la consulta externa de Dermatología del
Hospital General San Juan de Dios, del 1 de enero de 1998 al 30 de junio de
1998.

Sllomas
Prurrto
Dolor

555
241

Signos
Eritema
Pápula
Escamosa
Roncha
Placa
Edema
Vesícula
Mácula
Onicogrifosis
Leucodermia
Placa
Edema más Roncha
Leucodermia más Mácula Blanco más
Roncha más Rubor, Onicogrifosis
Edema más Placa

472
304
132
82
35
23
33
36
26
17
6
3

4

4
1980TOTAL I

FUENTE: Formas F-4 e Historias clínicas. HGSJD.

65

~

28.03
12.17

23.84
15.35
6.67
4.14
1.77
1.16
1.67
1.82
1.31
.85
.30
.15

.20

.20
100.00
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CUADRO NO. 8

Tratamientos más usados en I~s 10 primeras enfermedades de la piel de la
consuna externa de Dermatologla del Hopltal General San Juan de Dios, del 1
de enero al 30 de junio de 1998.

o TOPICO
En las lesiones tempranas:
Aplicaciones frias y húmedas
(compresas, remojos, baños
liquides y hielo), solución salina
normal o solución de Burrows de
Acetato de Aluminio. (Domeboro).

o CORTICOSTEROIDES
Pomada de acetato de
hidrocortisona al 1%. En la cara
usarse una loción que se sustituya
por crema o gel. A veces es
necesario un antibiótico sistémico.

o SISTEMICO
Puede usarse antihistamínicos
orales. Prednisona de 30 o 40 mgs
al dia, reduciéndolos gradualmente
durante un mes.

En la fase crónica del paciente, es
importante comprender la naturaleza
de la enfermedad, identificando en lo
posible la causa. Puede usarse
anhistaminicos por vía oral y
corticoesteroides.

2. Urticaria Aguda y o AIslar la causa y retirar al paciente
Crónica de ella.

o Epinefrina 0.3 mi cI15 min.. hasta 4
dosis.. Esteroides Intravenosos:
Solucorted y depomedrol 500 a
1,000 m s al dia, reduciríos

66

251 30

j
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~

3. Verruga Vulgar

4. Micosis Cutánea

a) Tiña Pedis y o

Tiña Corporis

b) Onicomicosis

gradualmente durante el mes.

o Antihistaminicos bloqueadores de
los receptores H, Y H2, via oral, 1.

V o intramuscular. Se
r~~mienda: Difenhidramina,

ciproheptadina, ketotifeno,

terbutalina, hidroxicina, loratadlna,
astemizol oxatomida Y terfenadlna

o cro~oglicato de sodio.
Cimetidina, ranitidina.

o Prednisona: 30 o 40 mgs al día,
reduciéndolos gradualmente, por

viaoral.
o Antipruriginosos Tópicos:

Hidrocortisona, cort-dome,

calamina Yotros.

En la fase crónica es importante
identificar la causa, se puede usar
antihistaminicos bloqueadores de los

receptores H" Y H2'. oral,

corticosteroides oral y tÓpiCO Y
antipruriginosos.

o Destrucción de las verrugas con
Nitrógeno liquido (Críoterapia), de
10 a 15 segundos. Se requiere de
3 a 4 sesiones.

o Electrofulguración Y curetaje con

bastante éxito.

TOP/COS
Con base a derivados imidazólicos:
Clotrimazol, miconazol, econazol,
isoconazol, bifonazol, tioconazol,
ketoconazol (crema, loción, gel y
talco), de dos a tres aplicaciones
durante el dia.

o Itraconazol: 400 mgs/dia, por una
semana al mes durante 3 meses.
Terbinafina: 250 mgs/día durante 3
meses, por vía oral. Bifonazol al
1% con base de úrea al 40%
oclusivo cada dia durante 1 a 2

67
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107 13.67
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84 10.73

Enero
152 19A5

Febrero
77 9.83

Marzo
125 15.96

Abril
173 22.09

Ma o
172 21.97

Junio
TOTAL 783 100.00

FUENTE:FormasF-4 e Historiasclínicas. HGSJD.
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CUADRO No. 9

Número de casos de las diez primeras
enfermedades de la piel. de la consulta

por mes, durante el períodro
comprendido del 1 de enero al 30 de junio de 1998,

de la consulta externa de Dermatología del Hospital General San Juan de Dios.
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GRAFICA No. 2

~

Casos de enfermedades de la piel por mes.
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GRAFICA No. 3

Casos de enfermedad de la piel por sexo.

Granuloma
Piógeno

VJtiligo
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Melasma o
Cloasma

Psoriasis

Dermatitis

Micosis-Cutánea
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Dermatitis
eczematosa
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FUENTE: Formas F-4 e Historias clínicas. HGSJD.
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VIII.ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente trabajo se incluyeron a todos los pacientes que consultaron por
enfermedad dermatológica a la consulta externa de adultos del Hospital General

San Juan de Dios, durante el periodo comprendido del 1 de enero al 30 de junio
de 1998, encontrándOse una incidencia del 73 por 100,000 habitantes del
departamento de Guatemala.

Si tomamos en cuenta la cobertura de la consulta, encontramos un 0.041%.
Observamos que va a existir una diferencia bastante notable, ya que si tomamos
en cuenta estas tasas, podemos afirmar que es poca la afluencia de pacientes
que consultaron a la consulta externa de adultos de Dermatologia. Algunos de
estos factores incluyen la aglomeración de servicios de salud a nivel público y
privadas dentro de la ciudad de Guatemala, horario de atención de la consulta
externa de adultos de Dermatologia, que no permite consultar en su momento a
la población economicamente activa por horario de trabajo Y la falta de
conocimiento por alguna enfermedad que muchas veces no manifiesta
sintomatología alguna por parte de sus habitantes yno consulta.

En este cuadro podemos ver el número de consultas por enfermedad
dermatológica, la cual corresponde al 27.09% a enfermedades asociadas a la
piel, no frecuentes a consultar, un 72.9% de las 10 primeras causas
dermatológicas descritas, de las cuales el 67.22% de municipios Y

zonas de

Guatemala Y 5.68% de los departamentos de referencias, durante el1 de enero
de 1998 al 30 de junio de 1998. Podemos afirmar que es un porcentaje bastante
significativo en relación a otrs causas dermatológicas asociadas. (Ver Cuadro
No.1)

Podemos ver en este cuadro que el grupo de edad
y sexo que más casos

presentó patologia cutánea fue el de 15 a 24 años con 187 casos con el 23.88%
del total de población. En el segundo lugar tenemos al grupo de 45 a 54 años,
con 174 casos con el 22.22%. Con estos resultados noS damos cuenta que las
patologias cutáneas están presentes en el grupo de edad con exposición al
trabajo a temprana edad, la cual afecla más al sexo femenino, las condiciones
de trabajo y la falta de conocimiento al tipo de trabajo que se ocupa permite la
prevalencia de estas patologías. (Ver Cuadro No. 2)

I
I
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Je las 783 consultas más frecuentes por enfermedad de la Piel 664
d'l'

,casos

;orrespo~ en a as zonas de la Ciudad de Guatemala, con el 84.80% del total de
la poblaCión. En los municipios 61 casos con el 7.8%. En los Departamentos 58
casos con el 7.41% de la población total. Los factores que predisponen a d'ch
afecciones se encuentran el desconocimiento de estas patologias por pa~

~s

algunos pobladores, la falta de medidas preventivas a la exposición al traba'~ ~
hacinamiento y el uso de ~atamientos caseros no adecuados que favo/e';"n

muchas veces estas patologlas. (Ver Cuadro No. 3)

En este cuadro podemos observar el número de consultas por sexo femen'
con el 71.01%, masculino con el 28.99% del total de casos esto se debe

¡no

la mujer conserva mejor la piel y en algunas circunstancia; está prediSPu:s~U:
padecer de patologias cutáneas, mientras que el sexo masculino se limita
algunas veces a consultar o pasa desperclbido las patologias cutáneas

(Ve

Cuadro No. 4)

. r

Con respecto al grupo de edades y patologías cutáneas podemos observar 187

casos en el grupo de 15 a 24 años con el 28.88%, en segundo lugar tenemos al
grupo de 45-54 años con 174 casos con el 22.22%, con predominio del sexo
femenino con 167 ca~os con el 17.5%, tomando el número total de la población.
Dentro de las patologlas cutáneas prevalecen en los diferentes grupos de edad
con cierta tendencia ha aumentar conforme aumenta la edad en el sex~
femenino y esta afectada la población en la edad de mayor fuerza de treajo.
(Ver Cuadro No. 5)

En este cuadro se ob~erva que la Dermatitis de Contacto es la patología que
presenta lesiones cutaneas con mayor frecuencia anatómicamente con 234
casos, con el 29.89%, afectando principalmente el área de la mano con 45 casos
con el 5.75%, en segundo lugar la Urticaria con 130 casos con el16 6% en su
mayor parte se presentó en la forma diseminada corporalmente co~ 49' casos
con el 6.26% de la población total. Con respecto a las 10 enfermedades
cutáneas la región anatómica que sufrió más lesiones encontramos el área del
brazo y antebrazo con 113 casos con el 14.43%, seguido por el área de la cara
con 13.80% del total de regiones anatómicas. D acuerdo a las enfermedades
diagnosticadas podemos afirmar que regularmente afectan estas

regiones

cutáneas del cuerpo. (Ver Cuadro No. 6)
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En este cuadro podemos ver que las carecteristicas clínicas que más
predominan son: En lo que respecta a sintomas, prurito con el 28.03%, dolor
con el 12.17%. Signos: Eritema con el 23.84%, pápula con el 15.35%, lesiones
escamosas y ronchas con el 10.81%. Con estas caracteristicas clinicas,
podemos afirmar que se correlaclonan a las patologias cutáneas descritas. (Ver

. CuadroNo.7)

Entre los medicamentos más usados en Dermatitis de Contacto están las
cremas de corticosteroides Y el uso de antihistamínicos por via oral con el 30%

del total de casos. Con el área anatómica más afectada descrita, el tratamiento
es el adecuado para estas afecciones. (Ver Cuadro No. 8)

En este cuadro se observa los casoS de afecciones de la piel que consultaron
por mes durante el 1 de enero al 30 de junio de 1998. En el mes de mayo se
diagnosticaron más casos con el 22.09%, seguido del mes de junio con el
21.97% y el mes de de febrero con el 19.45%. Con estos datos, noS damos
cuenta que las enfermedades dermatológicas se presentan con recurrenclas
periódicas, muchas veces condicionadas por el tipo de trabajo al que está
expuesto el individuo, cambios estaclonales de tiempo (fria, calor, etc.),
condiciones de vida y predisposiciones genéticas de algunos pobladores. (Ver
Cuadro No. 9)

77
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IX. CONCLUSIONES

1. El problema de las diez Dermatosis se presenta con mas frecuencia e
femenino Yen el rango de edad comprendido entre los 15-24 años

n el sexo

Dermatllts de contacto como primera causa de patologia cutánea.

,siendo la

2. La zona geográfica que presentó I~ mayoria de casos por enferm
piel, se encuentra en las zonas 1,18,3 Y6 de la ciudad de

GUatemal~dad
de la

3. Las características clínicas más
eritema y papulas.

4. El sitio anatómico de la lesión en pacientes con enfermedad
.

mayoría de los pacientes es a nivel de brazo y antebrazo.

de la piel en la

5. Eltratamientomás usado encontramos las cremas" base de corticost
.
d

antlhlstamlnicosporvía oral.

erOIes y

x. RECOMENDACIONES

l. Tener una historia clinica adecuada a cada caso para las enfermedades de la
piel y asi contribuir con los médicos para tener un mejor conocimiento acerca
de estas afecciones Ysu tratamiento.

2. Mejorar el plan educacional a los pacientes con afecciones de la piel,
enfatizando los casos que ameritan continuidad, las causas que la originan
para que el paciente no vuelva a padecer de este tipo de afecciones.

frecuentes se encuentran: prurito, dolor, 3. Dar pláticas y capacitación por parte de especialistas a los servicios de salud
de referencias para minimizar en lo posible a los pacientes con estos tipos de
enfermedades, para que sean tratados

inmediatamente y adecuadamente,

de acuerdo con los recursos disponibles.

78

4. Establecer nuevos horarios de atención al paciente, para que la población
con limitación de tiempo pueda consultar al especialista por patología
cutánea.
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XI. RESUMEN

El presente trabajo de tesis se realizó en la consulta externa de aduitos de
Dermatología del Hospital General San Juan de Dios con el propósito de
determinar las diez principales enfermedades de la piel que afecta a la
población.

Para ello. se revisaron las formas F-4 e historias clínicas del periOdo
comprendido del 1 de enero al 30 de junio de 1998, encontrándose una
incidencia de (7221987,119X100,OOO) por 73 por 100,000 habitantes del
Departamento de Guatemala.

De las diez principales enfermedades de la piel diagnosticadas, encontramos en
primer lugar e la Dermatitis de Contacto o Eczema de Contacto con 234 casos
con el 29.89%. seguido por la Urticaria con 130 casos con el 16.60%.

El sexo femenino fue el que más consultó con 556 causas con el 71%. En
cuanto al grupo de edad que más consultó fue el de 15 a 24 años, con el
23.88%. seguido por el grupo de 45 a 54 años con 174 casos, con el 22.22%.

Entre las características clínicas, 796 casos correspondieron a prurito y dolor,
con el 40.20%, seguido por eritema y pápulas con 776 casos, con el 39.19% del
total de casos.

La zona anatómica más afectada es el brazo y antebrazo con el 14.43%,
seguido por el de la cara, con el 13.79% del total de casos. De las 783 consultas
más frecuentes por enfermedad de la piel, 664 casos corresponden a las zonas
de la ciudad de Guatemala, con el 84.80% del total de la población. De las 10
patologías cutáneas se reportaron 664 casos con el 84.80% de las zonas de la
ciudad capital de Guatemala, 61 casos con el 7.8% de los municipios y 58 casos
con el 7.41% de los departamentos.

Entre los medicamentos más usados en la Dermatitis de Contacto encontramos
las cremas a base de corticosteroides y el uso de antihistaminicos por vía oral
con 251 casos con el 30% del total de casos. Entre los casos de afecciones de
la piel por mes, se diagnosticaron más casos durante el mes de mayo con 173
casos con el 22.09%, seguidos por el mes de junio con 172 casos con el 21.97%
del total de casos.

Como podemos damos cuenta, es importante que el médico conozca las
enfermedades dermatológicas más comunes y su manejo. Esperamos que a
través de este estudio se pueda mejorar la atención a la población que lo
neces~a.

80
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Sinlomas 1. Prurito Si No

2. Dolor Si No

Signos 1. Lesión eritematosa Si No

2. Papulosa Si No

3. Escamosa Si No

Otros

~ J~ ---

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Mesy año
Zona
Municipio
Cabecera
Municipio

No. de Pie
Zona geográfica: CIUDADCAPITAL:

Departamento:

SEXO:
Raza:

Masculino_Femenino- Edad
Ladino OCUPACION Jornalero

Ama de Casa
Comerciante
Agricultor
Otros

ESCOLARIDAD: Ninguno
Primaria 1ro.- 2do.- 3ro.-

4to.- 5to.- 6to.-
Básicos 1ro.- 2do.- 3ro.-
Secundaria 4to. - 5to. - 610.-
Univesitario
Otros

CARACTERISTICAS CLlNICAS:

SITIO ANATOMICO DE LA LES ION

Extremidades:

Cara/Ojos Oídos Labio- Camlo -
anterior posterior
anterior posterior
anterior posterior
dorsal lumbar sacro y croxis-
Glutea Inguinal Escroto Pene -
Vaginal Perinal

Superior:Brazo- Antebrazo:mano_dedo< uñas -
Inferior: MuslCL..-Pierna' 1'ies: interdigitales, uñas -

Cabeza
Cuello:
Tórax:
Abdomen:
Columna Vertebral:
Cadera: Area:

-
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ENFERMEPA¡)E$ $LJt;lYAQgNTE:

Diabetes
TB
Diagnóstico

S.I.L).A
Qtros

Alcoholismo- Desnutrición-

TRATAMIENTO

Antimicotico: TópiCO
Antibioticos
Corticoides: T6pico.

Sistémicq: Oral
Inyectable

Sistemático

1:'10.Ficha

-1-- -
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