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LNTRODUCCICN

CONSULTA DERMATOLOGICA EN EL HOSPITAL SAN RAFAEL

Existen numerosas casulsticas en relacidn a las dermatosis
P - - . . . . . _ -
mas frecuentes en diferentes sitios, también existe una amplia
variedad de factores que pueden influenciar las diferencias en
sus resultados. Teniendo en cuenta gue nuestro grupo en estudio
posee ®us Dpropias caracteristicas, nos ha parecido importante -

conocer nuestros propios resultados.

la secuencia diaria de los pacientes dermatoldgicos a lo -
largo de un afio en los consultorios del Hospital San Rafael de
Santa Tecla, nos hace pensar que no habra gran diferencia en --
cuanto a los resultados que podriamos obtener en otro tentro de
saluddelpals, sin embargo, el cornstatarlo, acarrea automdtica-

mente un dato de valor.

Serd nececario conocer algunas de las caracteristicas pro-
pias del Hospital San Rafael, pues ésto es una de las principa-
les condicionantes que encaminan a los resultados en un estudio
como el presente. También presentaremos algunas casulsticas re-

sultantes de otros trabajos similares, que obviamente han teni-

do sus propias caracteristicas.

Para nuestro estudio homos selecciconado al grupo de pacien

tee que ha concuryi-dn o La soncultloadevmatslogica del hospital,

durante el 2% semestipe de 1288, o gca de julio a dicilembre, pen
sando que é&sto nos proporcionari un.a mucstra de valor para gene

ralizar los datos quo nos intorioony



Como la mayoria de estudios similares al nuestro, hemos -
dividido las dermatosis en gupos que contengan el mismo tipo -
de padecimientos, obteniendo trece grupos que seran: micosis -
Superficiaies, dermativirosis, pilodermias, eczemas, tumores, -
enfermedades de transmizsidn sexual, disecromias, zooparasitosis,
complejo vésculo cuténco de pierna, c¢rupecidn polimorfa lumini-
ca, acué, pririgos y un Qltimo grupo que comprenderd las derma
tosis que no se encuentre en los 12 primeros grupos, pPOr consi
derar que no constituyen una concult: de significancia numéri-
ca; sin embargo ce haré m ncihn o Lodos los diagndsticos que

se consideraron durante las consultas.

Se tendrdn en cuenta Gnicamente los pacientes vistos en -
su consulta inicial, descartando todas las consultas subsecuen

te s,

También investigaremos sobre edad, sexo y area de residen
cia de los pacientes para tener mas datos sobre el grupo en es

tudio.

Después de conocer los padecimientos cutdneos mas frecuen
tes, ofreceremos las conclusiones y recomendaciones al caso, -
Presentando finalmente los datos clinicos mas importantes so--

bre los tres grupos que sean mads nNuUmMerosos.

bt b § e -
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1.

EL HOSPITAL SAN RAFAEL.

El Hospital San Rafael ubicado en la ciudad de Santa -
Tecla o Nueva San Salvador, cabecera del departamento de La
LiDboev tad, furmq Pavie Lo dos Serviclos de Salud de la Re --
gidn Central, la cual comprende los departamentos de Chala-
tenango y La Libertad, v cuya sede regional se encuentra en

Santa Tecla.

El Hospital San Rafael absorbe toda la consulta de ca-
serfos y cantones aledafios, siendo objeto de referencias de
los puestos y unidades de salud vecinos, 1o que hace de &1,
el mds importante centro asistenrial de la Regidn Central -

de Salud.

In Agonto de 180b, la sefiorita Luz Zaldafa acondiciond
una modesta casa de su propiedad bajo el nombre de "Casa de
la Misericordia", dando asl el primer paso en la existencila

del hoy Hospital San Ro! e

En 1873, gracias a la labor del alcalde municipal Ma--
nuel Antonio Molina, se dispuso de tres manzanas de terreno
para la construccion del hospital, la cual se inicid hasta

1880, concluyéndose en 1883,

Su primer Director fué el Sr. Mauricio Duke. En 1949 -
fué dotado de instalaciones modernas y funcionales. Actual-

mente cuenta con nuevas edificaciones que fueron donadas --
|
|

por la "Fundacidn Walter Soundy'.
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La Reg?én Central de Salud consta de 55 servicios de -
Salud: 2 hospitales regionales, el hospital de Chalatenango
y el hospital San Rafael; 15 unidades de salud y 38 puestos

de salud.

La ciudad de Nueva San Salvador, se encuentra situada
a 12 Kms. de San Salvador, a 950 metros sobre el nivel del

matr,

Desde el punto de vista econdmico-social, hay que ha--

cer notar que la gran mayoria d. la clace media de su pobla

A

cidn diariamente se deaoi:lisa 3 v alizar sus labores en San

~)

Salvador, demandando por consiguilente poca asistencia de --
los servicios existentes en la poblacidn; diferente a lo --
que sucede con la clase baja, que tiene que buscar el medio
de subsistencia y los servicios asistencliales en la misma -
comunidad, lo cual determina el status socio-econdmico de -

la consulta del hospital.

Actualmente el hospital cuenta con 240 camas para pa--
cientes ingresados, lo mismo que con el trabajo de 85 médi
cos, entre los que encontramos especialistas en las siguilen
tes ramas: Traumatologia y Ortopedia, Medicina Interna, Ci-
rugia General, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, Cardio
logia, Gastroenterologia, Odontologia, Oftalmologia, NeumJ—
logia, Radiologia, Dermatologia, Neurocirugia, Otorrinola--
ringologia.

En la Consulta Externa se atiende aproximadamente 354

consultas diarias.



2. OTRAS CASUISTICAS DERMATOLOGICAS.

A fin de tener algunos puntos previos de referencia, -
presentamos los resultados de U4 trabajos similares al nues-
tro realizados en otros lugares. Tres correspondieron a ca-
sulsticas de clinicas dermatoldgicas brasilefias en las ciu-
dades de Espiritu Santo, Saq Paulo y Rio de Janeiro. La ha.
correspondid a un estudio realizado por Mendenhall en una -
clinica dermatoldgica de los Estados Unidos. Sdlo en el pri
mer trabajo hubo una condicidn especial, cual fué que se --
tratd de una clinica para policias militares y sus familia-

re s.

Presentaremos los cinco grupos de dermatosis mids fre--

cuentes y vus porcentajes sobre la, consulta tovtal.

Primer estudio: Policlinica Militar de Espiritu Santo.
Brasil. 1980.

o

Dermatosis

1. Micosis superficiales 22.83%

2. Eczema 15.44%

3. Piodermias 14,77%

4L, Enfermedades venéreas 8.38%

5. Zooparasitosis 7.66%
Segundo estudio: Clinica Der +-0ldgica de la Santa Casa de
Sao Paulo. sil. 1977. ;

Dermatosis

[a)
rd
[Sal
o

1. Eczemas 3

~J
oo

2. Zooparanitacin 9.



3. Micosis superficiales 3.36%

4. Tumores 6.41%

5. Reacciones de Hipersen
sibilidad 6.13%

Tercer estudio: Clinica Dermatoldgica de la Santa Casa de

Rio de Janeiro. Brasil. 1974.

Dermatosis
1. Eczema 22.50%
2. Micosis superficiales 20.40%
3. Piodermiasn 5.90%
4. Dermatovirocsis 4.56%
5. Reacclones de hipersen

sibilidad 4.20%

Cuarto estudio: Realizado y reportado por Mendenhall, de
una clinica dermatoldgica de los Estados

Unidos., 1975.

Dermatosis

1. Acné 27.40%
2. Eczemas 17.40%
3. Tumores 15.80%
b, Dermatovirosls 8.30%

5. Psoriasis 4.80%



3.

LL ESTUDIO.

Se determinarid cufles son los grupos de dermatosis més

frecuentes en la consulta dermatoldgica del Hospital San Ra
fael. Tambi&n se investigard el sexo, edad y &rea de resi-

dencia de los pacientes del estudio.

3.1 MATERIAL Y METODOS:

Se estudiérén los pacientes vistos en la consulta
de Dermatologia, que fué impartida por los cuatro derma
télogos del hospital en el periodo comprendido entre el
12 de julio Jde 1988 v ¢1 31 de diciembre del mismo aﬁp,
tenisando en cusenta qua fueran de primera consulta. Loé
controles subsecuentes no se Tendran en cuenta en nin-—

gln caso.

las dermatosis - ol i icarin en varios grupos, -
que representardn lo mds frecuente de la patologia cuta

nea de nuestro medio.

Los grupos de dermatosis seran 13. Los 12 primeros
incluirdn la mayor parte de las dermatosis que se obser
van, quedando un Gltimo grupo en el que se colocaradn --
los padecimientos que no pertenezcan a los anteriores.

1
Los grupos seran: cczemas, piodermias, dermatovirosis,
micosis superficiales, tumores, discromias, zooparasito
- pd . Pt P - . e .
sis, acné, complejo vasculo cutanec de pierna, prurigos,

erupcidn luminica polimorfa, enfermedades de transmi -

s1dn sexi1al y el grupo de las demas dermatosis.



Los diagndsticos se obtendrédn de las hojas en cen-

so que diariamente detalla la consulta de cada médico.

Se eonsiderardn todos los diagnbésticos efectuados en la

primera consulta del paciente.

Después de evaluar los resultados se especificara

cudles fueron las dermatosis encontradas en cada grupo.

El estudio tambifn comprenderid tres aspectos de --

los pacientes incluldos:

1.

2.

3.

Edad de los pacientes; para lo cual se clasificaran --

segln la década de la vida en la cual se encuentren
al momento del osladio; <o determinardn 8 grupos, --
siendo el primero ! ~rvye cnondicnte a los paclentes

que tengan hasta 10 afos de edad; el segundo de 11 a
20 ahos, el tercero de 21 a 30 anos, el cuarto de 31
a 40 afios, el quinto de U1 a 50 afios, el sexto de &1
a 60 afios, el séptimo de 61 a 70 afios y el octavo --

grupo para los pacientes de 71 afios o més.
Sexo de los pacientes.

Area de vivienda de los pacientes (rural o urbana).

Todos los datos serdn acompaiiados de sus respecti-

vos porcentajes sobre el total de los pacientes.

RESULTADQGS.

El nGmero total de los pacientes considerados en -

¢l estudio fué de 1411, en los cuales se practicaron --
S e

[

i
i
:
|

'



1481 diagndsticos.

A continuacidn presentamos los grupos dermatoldgi-
cos ordenades segln su frecuencia, lo mismo que sus por

centajes en relacidn con el total de los diagndsticos.

Dermatosis Dxs. %
1. Eczemas 264 17.82
2. Tumores 225 15.19
3. Micosis superficiales 153 10.33
4. Derhatovirosis 132 8.91
5. Piodermias 85 5.73
6. Enf. trans. sexual 61 4,11
7. Erup. luminica polimorfa 56 3.78
8. Discromias 56 3.78
9. PrGrigos b8 3.24
10 Zooparasitosis 40 2.70
11. Acné 37 2.49
12 C.V.C. Pierna 23 1.55
13 Otras 301 20.32
1481

Grupo 1 Eczemas. In -1 grupo mds abundante de la consul
ta dermatoldgica se encontraron las siguientes
patologias: eczemas de contacto, pitiriasis al-
ba, dermatitis seborreica, dishidrosis y el 1li-

. 3 . - . . '
quen simple crdnico o neurodermatitis circunsg -
crita; éstos de manera frecuente y también algu

nos casos de dermatitis atdpica y un caso de ec

zema del pezdn. |



Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

Grupo 5

Grupo 6

Grupo 7

10
Tumores. Se observaron tumores malignos y be--
nignos; entre los malignos hubo casos de Ca Ba
so celular y Ca Epidermoide, no observindose -
ninglin caso de Melanoma Maligno. Entre los tu-
mores benignos se observaron: nevos nevocitil -
cos, nevos epidérmicos, queratosis seborréicas
hemangiomas, granulomas pidgenas, queloides, -

lipamas, fibromas, quistes y tumores de anexo.

Micosis Superficiales. Hubo casos de tifias de
la calv-ma, del cucrpo, de las ingles, de los -
pies v i loaa ufiac, lo mismo que de Pitiriasis

Versicolor v candidiasis.

Dermatovirosic, So broesentaron casos de herpes
simplo, Lo o to ) veprugas vulgares, ve--
rrugas plantarcs, verrugas planas, condilomas

acuminadas, molusco contagioso y varicela.

Piodermias. Hubo diagndsticos de impétigos, abs
cesos, furQnculos, foliculitis, erisipela e hi

drosadenitis.

Enfermedades de transmisidn sexual. Se observa

!

ron casos de <ifilis, gonorrea, y chancroide.
Los condilomas acuminadas se observaron dentro
del grupo de las dermatovirosis, lo mismo que.

el herpes genital. !

Erupcidn polimorfa luminica. Se consideraron -



Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

8

11

12

13

Los

11
los casos etiquetados como dermatitis solar --

dentro de este grupo.

Discromias. Hubo casos de melasma,vitiligo, --

dermatosis cenicienta y amiloidosis cutanea.

Pririgos. Se observaron casos de pririgo por -
insectos vy prlrico crdnico de etiologia desco-

nocida.

Zooparanatosia, Se diacnosticaron casos de es-

cabiosis v pediculogis capitis y pubis.

Acné. Se incluveren «n este grupo los casos de

EYUPCT O w0 3o e Lo tadas.,

Complejo vadsculo cutaneo de pierna. Comprendid
los diagndsticos de Glcera de pierna, complejo
de pierna, dermatitis ocre, Glcera hipostatica

que realmente expresan la misma entidad.

En este grupo se incluyeron los demas diagnds-
ticos realirzados; también aquili quedaron clasi-
ficados los casos en los que no se encontraron
lesiones cutdneas al examinarse a los pacien -

tes, 1o cual no fué raro.

demas diagndsticos practicados fueron los si -

guientes: urticaria, miliaria, liquen plano, psor'iasisr

rosacea, liquen escleroso y atrdfico, queratosis pilar,

fitofotodermatosis, fotosensibilizacidn, morfea, derma-



tomiositis, alopecia areata, alopecia difusa, pitiria -
sis rosada, reaccidn a cuerpo extrafio, eritema pigmenta
do fijo, plrpura, tejidc de granulacidn exuberante, pe-
lagr a, lupus eritematoso discoide, fistulas, livedo re
ticularis, queratodermia palmoplantar, liquen espinulo-
so, ledishmaniasis, sindrome verrugoso, esporotricosis,

enfermedad de Darier, porc..eratosis de Mibelli, escle-
rodermic, apéndices auricnlarses, callo, mal perforante

plantar, pénflfico.

EDAD:
Afios Pacientes %
1. 0-10 360 25.51
2, 11-20 333 23.60
3 21-30 273 19. 34
4, 31-40 147 10.41
5. 41-50 109 7.72
6. 51-60 93 6.59
7. 61-=70 48 3.40
8. +70 48 3.40
1411
SEXO:
Pacientes % i
i
Masculino 540 38.27

Femenino 07 81.72

1411



13

AREA DE RESIDENCIA:

(S

Pscientes

Urbana 1081 76.11
Rural 330 23.88
1411

3.3 CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos en la revisidn de los
1411 pacientes, con los 1481 diagndsticos practicados -

en los mismos podemos conclulr:

1. En cuanto a los grupos dermatoldgicos mas frecuentes
tuvimos que las eczemas, los tumores y las micosis -
superficiales ocuparon los 3 primeros lugares, cO --
rrespondiéndoles el 17.82%, 15.19% y 10.33% respecti
vamente; 1o que en conjunto representa un 43.37% de

la consulta dermatoldgica.

2. Con relacidn al sexo de los pacientes, observamos --
que la relacidn se acercd bastante a 2:1 a favor del

sexo femenino, al que correspondid un 61.72%.

3. En cuanto a las edades, observamos que los pacientes
comprendidos en las tres primeras décadas de la vida
representaron la maycria del total, con 25.51%,2&@0%
y 19.34% en la primera, segunda y tercera década res

pectivamente.

Por lo anterior podemos decir que practicamente



1y
la mitad de los pacientes se encuentran entre los 20
primeros afios deo ¢dad y cu= el 78.86% corresponde a

menores de 40 ainn-.

4. Con respecto al tipo de vivienda, tuvimos que el --
76.11% proviene de areas urbanas, contra un 23.88% -
que proviene de zonas rurales, lo que nos Proporcio-

na una relacidn cercana al 3:1 en favor de provenien

cia de areas rurales de nuestros pacientes.

3.4 COMENTARIOS.

Pensamos que las eczemas y las micosis superficia-
les no han constituldo una sorpresa al encontrarse den
tro de los 3 grupos de dermatosis mas frecuentes; la a-
paricidn de tumores dentro de las mismas si nos ha pare
cido un resultado interesante e inesperado. Las condi -
ciones socio-econdmicas propias de nuestro grupo nos ha
bia hecho pensar que las dermatosis infectocontagiosas
presentarian grupos muy numerosos que ocuparian los pri
meros lugares; sin embargo, las dermatovirosis represen

taron sdlo el 8.91% y las pilodermias un 5.73%.

Las micosis superficiales invariablemente represen
tan un grupo importante en todas las areas de clima tro

pical, nuestro caso no fué la excepcidn.

La elevada [recuancia on cuanto a tumores nos re -
)

-~ . . -~
cuerda que en la casulstica norteamericana se presento

oo —_—
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un 15,.80% a este respecto, presentando la muestra un --
15.19%; sin embargo, no hubo ninguna relacidn en cuanto
a la dermatosic mwis recucnts para ellos que fué acné -

con 27.40%, contra un 2.49% nuestro.

Dentro del gruro de las cczemas la dermatitis por
contacto repressntd vn ~orooniajc importante, hecho que
nos proyecta el caricter de auto-medicacidn frecuente -
en nuestra poblacidn, que acostumbra el empleo de plan-

tas medicinales y remedios caseros.

RECOMENDACIONES.

Después de revisar los resultados y conclusiones —
del estudio creemos conveniente enfatizar algunos pun -
tos, tras lo cual se pueda constituir més beneficiosa -

la situacidn de nuestros paclentes.

Creemos conveniente la programacidn de charlas o -
conferencias tendientes a ampliar los conocimientos del
grupo de médicos generales, residentes e internos del -
hospital, en relacidn con los grupos dermatoldgicos més
frecuentes. Algunos de los grupos seguramente seran am-
pliamente conocidos por los mismos, COmMO las micosis su
perficiales, pero otros, como el de tumores seguramente
no lo sean.

i

También creemos que seria importante la realiza —-—

c16n de platicas a nivel de unidades y puestos de salud
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sobre la importancia de abstenerse del empleo de hier--
bas o medicamentos cascros en el tratamiento de las der

matosis.

Pensamos que también seria de gran importancia fa-
cilitar la labor de los dermatdlogos del hospital, do--
tando al consultorio dermatoldgico de material adecuado
asl como comprobar periddicamente la existencia de los

medicamentos necesarios en la farmacia del hospital.

Por otra parte creemos conveniente investigar acer
ca del poco flujo de pacientes de las areas rurales a -
la consulta dermatoldgica, ya que el hospital represen-
ta el centro de consulta especlalizada mas prdximo para

un amplio nUmero de personas.

A continuacidn se presenta una pequefia revisidn de
los aspectos clinicos de los grupos dermatoldgicos mas

frecuentes.



17

4. CUADROS CLINICOS DE LAS DERMATOSIS MAS FRECUENTES EN EL
H.S.R.

4.1 ECZEMAS.

Son sindromes inflamatorios de la piel, inducidos
por una amplia gama de factores internos (endbgenos) y
externos (exdgenos), actuando separada o conjuntamente,
en los que pueden asociarse anormalidades inmunoldgicas
o constitucionales, inclusive factores no especificos.
Se caracterizan ocor la presencia de eritema, edema, ve-
siculacidn, con exudacidn y aparecimiento de escamas y
liquenificacidn, loswcuales se suceden o se asocian; ge-

neralmente se acompafian de prurito.

Este sindrome eczematoso puede ser eclasificado en
agudo, subagudo y crdonico. En el eczema agudo predomina
critema, cdema, vesiculas vy exudacidn; el eczema subagu
do tdrnase menos agudo vy hay aparcecimiento de escamas.
Si surge liquenificacidn e hiperpigmentacidn en la piel

- . )
se trata de un eczema crodonico. Los eczemas mas frecuen-
tes son los causados por ag.-ntes exdgenos y pueden pre-

sentarse como cczoma agudo, subagudo O crdnico, y son -
!

1) Por irritante primario: agentes que por sl solos poO-

de sencadenados por dos mecanismos etiopatogénicos.

secen propledades irritativas en la piel sin interven

cidn de mecanismos inmunoldgicos. |

2) Por hipersensibilidad mediada por cé&lulas(tipo IV)-
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En nuestro medio, los agentes contactantes mds fre
cuentes son: Jjabones, medicamentos tdpicos tipo antibid
ticos o antihistaminicos v vegetales aplicados tOpica -
mente. Estos pueden causar sensibilizacidn o no. Una o
mas formas de eczema pueden estar presenten en un mismo
paciente; los tratamientos incorrectos pueden producir
dermatitis de contacto por irritante primario o por sen
sibilizacidn y pueden aparecer sobre dermatosis de otro

origen.
ECZEMAS ENDOGENOS.

Dermatitis Atdpica, tiene localizacidn preferencial en
pliegues cutancos, oo acompafa de marcada xerodermia y
cxtrema sensibilidad a Jos diferentes antigenos domici-
liares; se asocian Tactores inmunoldgicos y genéticos -
importantes., En los pacientes o sus familiares se en --

cuentra asma o rin't o aliiroica.

Eczema Numular, @ au loaion-s Jdistribuidas irregularmen-
te por el tegumento, se caracterizan por placas en for-
ma de monedas eritemato-vesico-exudativas, asociadas a

prurito. Puede asociarse a un estado atdpico.

Eczema Stborréico, Dermatosis crdnica de causa descono-
cida, en la cual ocurre acelerada multiplicacidn cel% -
lar; se asocia a una disfuncidn sebdcea constitucional
que denominamos estado seborréico. En nifios menores se
constituye la costra léactea. Mé&s tarde en la infancig a

parece eritema y escamas que afectan cuero cabelludo, -
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surcos y areas intertriginosas; en el adulto, se inclu-
yen lesiones en surco nasogeniano, retroauricular, td -

. e . .
rax, regiones pubica, genital y axilar. Caspa y exXceso
de grasa son formas minimas del eczema seborréico. Pue-

de acompafiarse de prurito leve.

-DISHIDROSIS (Ponfolix)

Se trata de un cuadrn de lesjones vesiculosas en palmas
y plantas, actualmente se considera reaccidn eczematosa
de origen desconocido; en alyjunos casos se asocila a pa-

clentes atdpicos.

- Pitiriasis Alba (Eczematides), es una afeccidn frecuen-
te en nifios y adyl-io ntes, Lo etiopatogenia no estd es
clarecida, aunque la 1uo =1 0 pwsde gser un factor de--
sencadenante; en otros casos se descubre un estado atdo-
pico o una dermatitis seborréica. Se caracteriza por ma
culas hipocrdmicas con minima descamacidn fina, que se
localiza de preferencia en cara, tOrax y miembros supe-
riores. El tamafio de las lesiones es variable, general-

mente son asintomaticos.

El tratamiento de los eczemas se realiza de acuerdo
al tipo de eczema; lesiones hlmedas, deben ser tratada§
con soluciones secantes astringentes; en los eczemassub
agudos pueden usarse pastas o cremas como vehiculos de’
esteroides tbpicos. Para lesiones crénicas.y descamati+
vas se prefieren loé unguentos. Debemos tener en mente

que debe retirarse todo medicamento tdpico que pueda 1i-
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rritar més la dermatosis y ocasionsr un eczema de contac
to agregada. Los otros tipos de eczema se tratan de mane
ra blanda 'con cremas de esteroides, dcido salicilico o a
zufre., Tgualmente hay que orientar al paciente a no colo

carse ningun medicamento tdpico, fuera los indicados por
3 >

el dermatdlo o,
TUMORES DE LA PIEL.

La mayoria de tunores do la piel son identificados
al ser estudiada i picza ¢« vwrvivpada, o sea que el diag -
ndostico final es dado por ¢l patdlogo. Es conveniente el
hablar de tumores de la piel, incluir ciertas hiperpla--
sias o malfarmaciones, se justifica porgue en su evolu--
cidn natural pueden dar neoplasias verdaderas. E1 térmi-
no hamartoma puede ser mas apropiado para aquellos nevos
que no tienen células névicas vy son compuestos por es —-
tructuras maduras o casi maduras. Nevo de células névi -

cas es el término apropiado para las otras lesiones.

De acuerdo a LeVer, los tumores epidérmicos pueden
ser divididos en tumores de la superficie de la epider--
mis y tumores de anexos epidérmicos; en cada uno de am--
bas clases hay tumores benignos y malignos. También d%bg

l

mos incluir las lesiones premalignas localizadas .apenas

en epidermis llamados tumores in-situ.

Los tumores de la superficie de la epidermis pueden

clasificarse asi:
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1) TUMORES RENIGNOS QUTSTES
— Nevo epidérmico lin-ar Foidérmico Velloso eruptico
- Nevo comeddniio Milso
- Acanttoma epi b-rmolirico Trrgui lemal

2)

3)

4)

- Nevo blanco ezpongioso oral — Esteatocitoma miltiple

~ Keratosis seborréica Dermoide
- Acantoma de cAlilar alar- Froucootnico y tireogloso

T

- Disqueratoma verr o oomediana del pene

= Queratoacantoma

TUMORES PRECANCEROSOS (in-situ)

- Keratosis solar (actinica)

)

leucoplasia pre-cancerosa
- Papilamnatosis oral florida

- Enfermedad de Bowen

Eritroplasia de Queyrat

CARCINOMAS

- Basocelular
-~ Espino celular
- Enfennedad de Paget

L]

TUMORES DE ANEXOS EPIDERMICOS

Los tumores de anexos pueden clasificarse en 4
grupos, dependientes al tipo de anexo al que se di-
ferencien.

e

Con diferenciacidn a foliculo piloso

Con diferenciacidn a glandula sebacea
- Con diferenciacidn a glandula apdcrina

- Con diferenciacidn écrina

Los epiteliomas Basocelulares segin este autor no
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Son carcinomii’ vl oty o onsidderan tumores de ane-

xo menos difercnciados.

Presentada la mis reciente clasificacibn en relacidn
a los tumores de la piel, haremos una breve descripcidn -
sobre los tumores mas frecuentemente encontrados en la -
consulta diaria, siendo la mayoria diagnosticados final-

mente por el patdlogo ante varias sospechas clinicas.

NEVO EPIDERMICO LINEAR O NEVGO VERRUCOSO

Puede presentarse de manera localizada o sistematiza
da, puede estar ya al nacimiento o aparecer tiempo des --
pués. Se describen papulas hiperqueratdsicas papilomato -
sas dispuestas linearmente y hemilateral. Existe una for-
ma de Nevo Epidérmico Verrucoso Inflamatorio Linear, en -
el cual encontramos eritema y prurito asociado. Al estu -
dio histopatoldgico cnoontfqmos hiperqueratosis, papiloma
tosis y acantosis; pudiendo observar inclusive hiperquera
tosis epidermolitica con degeneracidn granular de la epi-

dermis.

QUERATOSIS SEBORREICA

Se trata de un tumor benigno, pigmentado, constiFui—
do por papulas que confluyen formando placas verrﬁcosis,
que se recubren por escama adherente grasosa. Se locali--
zan preferent ments n tronco, cara, cuello y miembros su
periores, Puw e ser ireitadt o sufrie infeccidn secunda -

ria. La histopatologia muestra hiperqueratosis, acantosis

[ — =,



con papilomatoric ¢.n  Toula cpidfrmicas normales y cé

lulas basaloides pequehas.

QUISTES EPIDERMICOS.

Son tumores de crecimiento lento, firmes, elevados,
de localizacidn intradérmica o subcuténea y dejan de cre
cer entre 1 y 5 cm. de didmetro. Qcurren en cara, cuero
cabelludo, cuello y tronco. Pueden ocurrir de manera mﬁl
tiple como en el Sindrome de Gardnep que se acompafa de
poliposis intestinal. Histopatoldgicamente la pared es -
compuesta de epidermis verdadera con cé&lulas escamosas,
camadas granular y cdrnea. El quiste estd lleno de mate-

rial cdrneo que se dispone de manera laminar.

QUISTES TRIQUILEMALES.

Son clinicamente indistinguibles de los quistes epi
dérmicos; varian por la frecuencia y distribucidn, la ma
yoria ocurriendo en el cuero cabelludo. Hay factor gené-
tico de transmisidn autosdmico dominante., Al estudio his
topatoldgico la pared del quiste es compuesta por célu--—
las epidérmicas, sin puentes intercelulares, que en la -
periferia muestran palizada sin cé&lulas granulosas. El -

|
contenido del quiste es homogéneo, eosinofilico pudiendo

'

haber &reas de calcificacidn.

ESTEATOCITOMA MUNT TR LY

La morfolonia del estcatocitoma miltiple muestra le

siones quisticas; se difererncian de los quistes anterio-
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res por la histopatologia en la que muestran presencia

de gléndulas seblceas cerca de la pared del quiste.

QUISTES DE MILIO

Son miltiples papulas blanqueccinas de 1-2mm. de apa
recimiento espontanco, o secundarios a enfermedades como
pénfigos, penfigoides, epidermolisis ampollosas, porfi--
rias, liquen esclero-atrdfico y post-dermoabbasidn. Se
diferencian de los quistes epidérmicos sblo por el tama-

IO menor.

QUISTES DERMOIDE

Son quistas cubcutineos presentes al nacimiento, --
mas frecuentes en la cabeza alrededor de los ojos, a me-
nudo adherentes al periostio. Al estudio histopatoldgico

poseen todos los anexos cutaneos.

QUERATOACANT OMA

Se asemeja clinica e histopatoldgicamente al Carci-

noma Espinocelular, con el cual se diferencia por su apa

n

I

recimiento més rapide vy caricter benigno; ya que en gene

ral involuciona espontaneamente. Puede ser solitario o

nbltiple. Hay elementos favorables a su origen del epite

lio folicular. Co trata de una neoformacidn hemisférica

de 1 a 2 om. de didmetro, de conliguracidn volcénica cu-

yo criter es ocunads per masa cdrneas; posee borde regu -
|

lar color blanco wuar: . lent 5y beelbiere areas descubler -

tas, Pueden lLaber l[ormas atipicas verrucoides y gigantes.
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PRE-CANCEROST S

Entre las precancerosis estan las lesiones citoldgi
camente malignas localizadas apenas en la epidermis, por

tanto, bioldgicamente todavia benignas (Dubreilh 1896)

Querdtosis Actinicas (Solares): Son lesiones mUltiples —--
que ocurren en areas expuestas a radiacidn solar, en per

sonas mayores de 50 afos y de piel clara.

Ton factorss mi- dmporlantes con la exposicidn co -
lar sin la debida proteccidn. Son lesiones miculo-papulo
sas cubilertas por escamas duras, secas, con superficie -
@éspera, color castafio obscuro, de 0:5cm - lecm.; forman -
placas adherentes que sangran al desprenderlas. Pueden -
haber mé&culas hiperpigmentadas cuando son iniciales. E1
aparecimiento de halo eritematoso o infiltracidn de su -
base puede indicar transformacidn maligna. A la histopa-

tologia muestra desorden celular en el estrato de malpi-

ghio, con atipia. o lulares en capas mas profundas; se -
MaNT e An oot la cana baral. h
LEUCOPLASTA.

Se refierc al 1 ecto quo toma la hiperqueratosis -
de las superiicies mu~~~=o (- 1a23 Ylanca). Puede verse. -

en mucosas anal, genilal y oral. Puede ser debida a irri
tacidn crodonica (dentadura, rascado crdnico, liquen pla -
no, candidiasis, sifilis secundaria, liquen esclero-atrd

fico). Debemos diferecnciarlas de lesiones pre-neoplési-
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cas y neoplasicas de las lesiones en placa blancas benig
nasj; por lo que se recomienda la toma de biopsia ante --

cualquier lesidn en la que se sospeche malignidad.

ENFERMEDAD DE BOWEN (Bowen, T 1912)

ILn su mavoria s¢ trita de lesiones solitarias. Re--
presenta un carcinoma espino celular (in-situ) o intrae-
pidérmico. Se caracteriza por lesidn escamosa que forma
una placa costrosa o secretante, que se extiende por la
periferia con cura central. El diagndstico diferencial -
debe hacerse con la psoriasis, dermatofitosis y epitelio
ma basocelular; puede tornarse invasivo y dar metastasia.
Cuando esta lesidn se localiza en el glande se refiere -
como la ERITRCPLASTA DL QUEYRAT (1911); pudiendo haber -
lesiones andles i on 21 gexo femenino. In ambas la histo
patotocia m tpen cdecoprden ¢slular en la epidermis con -
nheleos pleandriicos vy atipias celulares. Se han observa
do células disqueratdsicas. A dilerencia de la querato--
sis actinica hay (i1 :76n .0 1 doeserden celular al eﬁite—

lio folicular.

CARCINOMA ESPINOCELULAR.

Es un tumor de la piel originario de queratinocitos
|
epidérmicos. Las caracteristicas del tumor mds importan-

tes son: anaplasia, crecimiento rdpido, invasidn de teji
dos vecinos y su habilidad de dar metdstasis. Entre los

\
factores asocilados al aparecimiento de estos tumores es-
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tén: carcindgenos, ingestidn de arsénico, luz solar, ra
diaciones lonizantles, cicatrices antiguas. Como se ha -
mencionado anteriormente existen formas intraepitelia -
les que pueden permanecer durante afios antes de producir

se la invasiodon y dar metastasis.

La frecuencia de aparecimiento de un Ca espino ce-
lular invasivo se estimd asi: queratosis solar 12%, en-
fermedad de Bowen 5%, Eritroplasia de Queyrat 10%. Los
Ca espino celulares que inician "de novo", es decir, --
sin lesidn previa son los mAs agresivos. Inicialmente a
pareca como una loesion firme v eritematosa que se torna
Lisa, fwiable o verprecosa v oranilomatosa, a veces ¢on -
descamacidn. Su invasion fija el tumor a estructuras --
subyacentes. Puede haber uloerracién central y sangramlen
to, los bordes <o buess v o 0ooadons, Los Ca espinocelu-
lares que apavecsn - S0 0 cecadiadas son los mas ana-
pléasicos, siendc a veces muy dificil diferenciarlos de

los fibrosarcomas o melanomas.

TUMORES DE ANEXOS EPIDERMICOS.

Los tumores benignos de anexos apidérmicos congéni
tos (ej: nevo sebiceo), podemos asumir que derivan de -
las células germinativas embrionarilas epiteliales primé
rias. En otros cacos derivan de las células pluripoten-
ciales que se han formado durante la vida y poseen el -
potencial de 1las células epiteliales primarias de difeL

renclarse en tumores con estructuras foliculares y de -
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glandulas sebdceas y apdcrinas, igualmente que los tumo
res originarios de estrucluras écrinas. En algunos ca--
sos pueden haber tumores determinados genéticamente. Ej:
tricoepiteliomas multiples). Muchos de los tumores han
podido ser actualmente clasificados por métodos histo--

quimicos enzimdticos y microscopla electrdnica

EPITELIOMAS BASOCELULARES.

De acuerdo a Lever, estos tumores son los menos di
ferenciados de los tumores benignos de anexos. Se admi-
te actualments fue ce origina de focos embrionarios la-
tentes de of Vulas Tncompletamenre indiferenciadas, po--
tencialmente capaces de formar anexos. Se consideran ca
s1 incapaces de dar metastasis; por otro lado, poseen -

mal ignidad local, cilendoe Invaedie v odestruir tejidos -

?

- .
|

adyvacentes. Lo 1 00 P i o bodos los tumores e-
piteliales. Ocurre mas frecucntemente en individuos a--
rriba de los 40 anos, siendo factores predisponentes.la
exposicidn a la radiacidn solar y la piel clara. Se lo-
caliza preferentemente en los 2/3 superiores de la cara.
No existe primariamente en mucosas y e€s raro en palmas
y plantas. Se han considerado cuatro tipos clinicos : -
ndodulo-ulcerado, pigmentado, fibrosante y superficial,

|
El tumor se caracteriza por su superficie brillante de
bordes perlados, cubierto por teleangiectasias y se ul-

cera. Histoldbgicamente se caracteriza por células de na

cleo grande, ovalado y poco citoplasma (basaloides), -
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sin puentes intercelulares, estas células en su perife-
ria se disponén como en palizada. Se clasifican los que
no poseen diferenciacidn en: sdlidos y los que muestran
diferenciaci®n hacla anexos como queratdsicos, quisticos
y adenoides, Tumores con diferenciacidn a estructuras pi
losas como tricofoliculomas, tricoepiteliomas mﬁltibles
y solitarion, »ilomatrizomas v triquilomomas, bueden pre
sontarse comn tuner o nodulares cubiertos por piel nor -
mal o ligeramente obscuras, ¢l diagndstico de certeza'es

realizado por el estudio hintopatoldgico de la muestra.

TUMORES CON LTI he » i S8 et s
NEVO SEBACEOQ DI JADAL. Ul

Se caracteriza por una placa papulosa, amarillenta,
elevada, con surcos en la superficie. Es una lesidn gene
ralmente Gnica, de preferencia en cuevc cabelludo, Se ob
serva desde el nacimiento, aumentando lentamente hasta -
tornarse verrucosa. Histoldgicamente muestra foliculos -
pilosebéceos hipopldsicos, para luego en la pubertad tor
narse acantdsico con gléndulas sebiceas hiperplésicas. -
Se ha observado el aparecimiento de otros tumores de ane

x0s e inclusive epiteliomas basocelulares en la superfi-
|

cie de este nevo. i

i

TUMORES CON DIFERENCIACION APOCRINA.

{
- . . . |
Entre ellos estan el nevo apdcrino, hldPOClstoma}a—

pdcrino, hidradenoma papilifero, siringocilstoadenoma pa-
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pilifero, cilindroma, Istos tumores en la histopatolo -
gfa muestran activa sccrecidon por decapitacidn.

TUMORES CON OIEFFRRENCTACION ECRINA,

3

Fntre estos tumores tenemos €1 nevo écrino, sirin-
goma, hidrocistoma, porcma écrino, espiroadenoma écrino
pueden presentarcc como lesiones auisticas o nodulares
color piel; todas c:las lociipas son 1dentificables por
el estudio histopatoldgico. Cada uno de estos tumores -
tienen su contraparte maligna, aunque sea un aconteci -

miento considerado raro.

TUMORE S MELANOCITICOS.

Son compuestos de uno de los siguientes tipos de -
células:
Células névicas
Melanbcitos epidérmicos
Melanbcitos dérmicos

Los tumores melanociticos benignos de células névi
cas se dividen en: nevo de unidn, nevo combuesto vV nevo
intradérmico. Variantes especiales incluyen: nevo de --
Spitz & Allen, nevo melanocitico congénito, nevo de cé-

lulas en baldn, nevo halo.

Los tumores melanociticos epidérmicos incluyen: --

1léntigo simple, pecas, melanosis de Becker, léntigo se-

nil. |
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Tumores Lenigno<s de melanbteciteos dérmicos son: man-

cha mongdlica, ns¥vo azul, nevo de Ota y nevo de Ito.

Los tumorcs e lenn~eti inos compuestos de células né
vicas son llamados nevos melanociticos; clinicamente se
confunden con frecuencia; intentaremos hacer su descrip
cidon. EL1 nevo de unidn es habitualmente una lesidn macu-
losa sin foliculos pilosos, de color acastafiado o negro,
plano y en general no pasa los 10 mm. Los nevos intradég
micos y compuestos son casil indistinguibles entre si, --
son elevados y pueden ser papilomatosos. La mavor parte
de estas lesiones aparcoen en el adolescente o en el a--
dulto joven. Histolbgicamente vemos células névicas que
son parecidas a los melanocitos pero no poseen dentri -
tas, y se caracterizan por agruparse en nidos o tecas. -
Pueden situarse en la epidermis, dermis y epidermis O sO
lamente en la dermis. A medida que se profundizan en la
dermis se hacen més pequefias tomando el aspecto de fibro
blastos. Fstas eflulas no munstran atipias y poseen el -
limite lateral bien definido. Puede haber presencia de -

me lanina en cantidad variable.

NEVO DE SPITZ &€ ALLEN (Melanoma benigno juvenil)

L
Gran parte de ellos ocurre alrededor de los 1H afios
usualmente es lesidn solitaria, prefiere cara y miembros
superiores. Consiste en una neoformacidn hemisférica ro-

sada o ceniza, a veces pigmentada, lisa y transllcida, -

generalmente menor do 1 em. Histoldgilcamente posce la ar
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quitectura de un nevo intradfrmica o de unidn. Por su -
pleomorfismo e infiltrado inflamatorio se le ha confun-
dido con melancina maligno. Sus células se arreglan en —
nidos, no hay invasidon de la dermis adyacente, habiendo
maduracidn de las células névicas en cuanto se profundi

zan en la dermis; mitosis atipicas son raras.

NEVO MELANOCITICO CONGENITO.

Son encontrados en el 1% de los recién nacidos; en
la mayor parte de los casos son mayores aue 108 nevos me
lanociticos adquiridos. Se considera nevo melanocitico -
congénito gigante a las lesiones que miden mas de 20 cm.
y loe no gigantcs menos de 20 cm. La {ncidoncia de mela
noma maligno a partir de estas lesiones es del 1% para
1los nevos congénito no gigantes yv del 12% para los nevos
congén%tos gigantes (Kopf et al, 1979). Histoldgicamente
muestran nidos de melanocitos o melanocitos individuales
en la epidermis o anexos, algunas con aspecto atipico.
Las células névicas pueden extenderse a los 2/3 de la --

dermis reticular y entee los haces de coldgeno v anexos.

LENTTGO STMP LI,

Tresg tiny. de 1intico o rveconocen, JLéntigo senll,

i
léntigo malivno v 12ntiyo asimple, E1 1éntigo simple se -
trata de lesiones cin preofeoreoncia por areas expuestas,

pigmentadas do ace o oLoa o 0 aenro vomiden Docos milime_

tros. Se pavca.t e e - daicameate al nevo de union. -
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Histoldgicamente se reconoce un aumento en la concentra

cidn de malanocitos en la capa basal.

EFYELIDES (Pecas)

Son méaculas color castafo, se pigmentan por accidn
de la exposicidn solar. Histoldgicamente no hay diferen
cla con cos melanocitos normales, pero tienen su fun --
cidn aumentada, ya que se detecta una dopa oxidasa fuer

temente positiva y las dentritas son mayores.

MELANOSIS DE BECKER

Descrita por Bzcker (1949), muestra una macula hi-
perpigmentada de varios centimetros de tamafio con hiper
tricosis localizada, prefiere el hombro en individuos -
del sexo masculino. listoldgicamente hay aumento en el
nlmero de melanocitos juntamente con hiperpigmentacidn

de la capa basal con foliculos pilosos normales.

LENTIGO SENIL

Ocurre frecuentemente como lesiones multiples en &

reas expuestas al sol, son mas frecuentes en individuos
arriba  de 1los 70 ¢hos. Histoldgicamente vemos alarga -
miento de 1l conos interpapilares. FParece haber un 1i-
gero aumento en ¢l nimero de melanocitos. Poseen capahi

dad aumentada de producir mcolanina pues estan provistos

)
J
v

de dentritas mayocc: o oufv opannang
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NEVO AZUL.

Aparece como un Tumor pequefio, circunscrito, cupulil
forme, la mayoria localizado en dorso de manos o pies. -
Se aaracteriza por infiltrado celular de melanocitos con
sus dentritas entv»e los haces de coclégeno en la dermisg
se. observan finos grdnulos de melanina, en algunos casos
puede detectarse en el infiltrado células de aspecto fu-
siforme, estas pueden penetrar hasta el tejido celular -

subcutineo.

MELANOMA MALIGNO.

E1l melanoma maligno puede ser de localizacidn insi-
tu o invasivo. Al melanoma insitu pertenecen el Lentigo
Maligno, el Melanoma maligno de extensidn superficial y

el MM Acro-lentiginoso.

Melenoma maligno puede ser dividido en cinco tipos

en forma general

- Lentiso m L1500 e lanoma

- MM DutensiGn cuperiiaial

- MM Acro Lentiginoso

- Melanoma maligno que inicia en dermis a partir de un
nevo congénito

- Melanoma maliceno 1nooular

- Nevo azul maiieno

Los tipos clinico-histopatolégicos de melanoma ma
ligno, difieren en su modo de aparecimlento, Curso Y-

progndstico. Las dos formas mas frecuentes son: MM de
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extensidn superficial (70%), melanoma nodular (15%).

LENTIGO MALIGNO MELANOMA

Se inicia de una lesidn de 1léntigo maligno, que es
una lesidn insitu, maculosa, en areas exﬁuestas al sol,
coloracidn pigmentada irresular que crece a través de -
los afios, no muestra induracidn en su Suﬁerficie. Puede
convertirse en un Léntigo Maligno Melanoma hasta en un
33% de los casos. lLesiones induradas o nodulares mues -
tran ya invasidn de la dermis, aﬁnque esto ocurra tar--
diamente en su evolucidn, por tanto la sobrevida es bue

5

nda.

MELANOMA DE EXTEINSION SUPERIICIAL.

Tnicia como lesidn in situ (melanoma pagetoide), el
desarrollo del melanoma invasivo se scspecha por el apa-
recimiento de papulas y nddulos en su superficie, Ini --
cialmente la lesidn es maculosa v obscura con pigmenta -
cidn irregular y 1limites mal definidos. El progndstico -

estd en la dependencia de la profundidad de invasidn.

MELANOMA NODULAR.
Es invasivo d=side 1 principio, inicia como un nddu
lo plomentade - lovado que crece rap odamente y se ulcera.

- .
=l profndatlicn 22 ICEervado.

MELANOMA ACRO-LENTIGINOSO. ;
- 1

Ocurre en valimars v lanl o, rediones ungueal y pe-
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riunhgueal. Es el tipo mas frecuente en pacientes de ra-
za negra., Ulceracion v melastasis ocurren tenmpranamente

en su evolucidn.

Los melanomas malignos ocurren en cualquier area —
de la piel. E1l aumento de tamafio, aparecimiento de pgil-
mento, ulceracidon, sangramiento, la formacidn de costra
o lesiones satélites en un nevo pigmentado son indicati
vos de melanoma. En algunos casos la pigmentacidn es —-—
discreta o ausente (Mclancma Maligno Amelandtico). En -
general son tumcres con gran potencial de metéstasis; -

L

alranzan proco.w-nis loa linrfoncdos y se diseminan via

hematéeena a hisade, pulmones, corcebro y piel. E1 diag-

U

néstico se hace por bimpsia bor ¢xcisidn en lesiones pe
quenas, O bliopsia s-i=icni: -1 las losiones son mayo —
res. Los criterics v iart (iniveles de invasidon) y de

Breslow (espesura del tumor), son de e¢norme valor para

evaluar el progndstico.

Histoldgicamente estos tumores se originan de la u
nidon dermo-epidérmica,constituidos por infiltrado tumo-
ral de células anaplédsicas en dermis y epidermis; puede
llevar a ulceracidn de la epidermis., Dos tipos de cé&lu-
las son reconocidos; =1 tipo epiteloide y el tipo fus}~
forme, pero como regla general predomina un tipo, Gene-
ralmente se observa urinumero de mitosis aumentado. El -
tratamiento es siempre quiridrgico. Muy buenas revisiones

y trabajos han sido dedicadas a este tema, entre los que
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y Elder, D 1988.

MICOSIS SUPERIICIALES.

Dentro de este grupo se clasifican a las enfermeda
des causadas por hongos que invaden Unicamente el estra
to cdrneo de la epidermis, aunque ocasionalmente podrian
colonizar mas alld del mismo, siendo &sto una eventuall

ded bastante rara.

Entre las micosis superficiales reconocemos 3 entil
dades principales: las tifias, la pitiriasis versicolor

y las candidiasis.

TINAS.

Son un grupo de padecimientos cutaneos producidos

por hongos parasilos ecstrictos de la queratina de la -—-

piel y sus ancwon 1 lamados devrmatolitos.
La ceveriand de la iolescion dependerd principal -

mente de dos variantes: la csoeclie del dermatofito v la

sensibilidad del bhu&cied 2l agente ¢n particular.

Existen 3 zince o o0 e ot on: Microsporum, - -

Trichophyton y Epidoermophyton,

Dependiendo del medio en el que generalmente habi-
ten se han clasificado en antropofilicos, zoofilicos y

geofilicos; segln habiten en el hombre, animales o en -

el suelo regpectivamente.
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Actualmente se reconocen 39 dermatofitos que inclu
yen 2 especiles en el género Epidermophyton; 16 en el gé

nero Microsporum y 21 en el género Trichophyton.

Los numerosos dermatofitos conocidos producen una
serie de sindromes bien identificados. Una misma espe -
cie puede ser la causa de un cuadro sintomdtico diferen
te, dependiendo de la zona anatdmica afectada. Basando-
se en 1o antericr se conocen los sigulentes tipos de ti1
fla: tifia de la cabeza, tifia de la céra, tifla del cuer -
po, tifia de la barba, tifia inguino-crural tifia de la ma

no, tifia de los pies y tifia de las ufas.

Cuando su clasificacidn es por agente etioldgico -

hay que considerar también la tifa favosa Y la tiha

imbricada.

Tinea capiti- ¢ tLih1 1z la caleza:

Puisten Jdos groandes tip0: de tifia de la cabeza: la
tifia seca o no inflamatoria y la tifia inflamatoria o --

Querion de Celso.

cLa tifa de la coie .0 ne ool lanaloria presenta la -

sigulente sintomatologia: placas pseudoalopécicas en la
i

cabeza de un nifio, una o varias, de diversos tamafios, -

en las cuales realmente no falta el pelo, si no que es-

ta roto. Pelos cortos, envainados, decolorados, deforpg

dos, de milimetros, (ue en ocasiones aparecen Como pe--—
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quefios puntos negros enterrados en la piel. Escamas mas

o menos abundantes.

Cuando o1 agente causal es T. Tonsuraus generalmen
te se observan varias placas pequefas; en cambio cuando
es M. Canis se observa una placa grande Gnica.

Tifla de la cabeza inllamatoria o Querion de Celso:

Correcpond> a un ectado inf lamatorio severo que se
brecenta come eannerta o Lo factores inmunoldeicos —-

Puestns en juego nor algunos pacientes al ser afectados

por una tinea capifti<. liav «nlor intenso, eritema, infla
macion y aparicidn oo e 1 olisTulie, lo cual es se-
guido por la prwoocne o 1 cina tumoracion muy dolorosa, -

cen la cual se abren lac pGstulas en numerosos sitios, no
tratdndose de una infeccidn bacteriana agregada, sino de
un proceso de defensa del propio organismo. Al cabo de 4
a 6 semanas se¢ resuelve el cuadro dejando alopecila perma

nente y definitiva como secuela.

Tinea barbae o tifia de la barba:

Aparece como una foliculitis de la barba, generalmen
te producida por dermatofitos provenientes de animales,
Las lesiones tipicas son las de una foliculitis pustulé
sa y tienden a la regresidn esponténea; algunas veces -

tienden a la cronicidad y son rebeldes a tratamientos'?é

picos.
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Tinea corporis o tifia del cuerpo.

Se ocaracteriza por una lesién clircular que crece hacia
la periferia. EL borde es eritematoso y puede presentar

vesiculos. Generalmente hay antecedentes de contacto --

con animales. Son pruriginosos.

Tinea facie o tina de la cara:

Puede considerarse dentro del grupo anterior, teniendo

en cuenta su localizacidn en la cara.

Tinea cruris o tina insuino-opurals

Pusnle cer aguda o crdnica, poneralmente muy pruriginosa.
Afecta principalmente ingles, Sreas perineales y peria-

nales. Cuando el agonte <o 1. rubrum las lesiones pue -

den salirse de los - ftio. hied itualen, Son lesiones rojil
zas, y cuando no estan impetiginizadas tilenen aparien -

cla seca.

Tinea manuun o tifia de la mano:

Afecta principalmente la palma de la mano. Puede ser u-

nibilateral y generalmente asintomatica. Los signosprin

cipales gon: sequedad, descamacidn y eritema.
!

Tinea pedis o tifia de los piles:

Es la dermatofitosis mas comfin en los climas tempados.

Se origina generalmente en los pliegues interdigitales;
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el signo c¢linico més precoz suele ser un 4rea macerada
y agrietada en el tercer o cuarto espaclo interdigital
del pie o bajo los pliegues interfallngicos de los tres
Gltimos dedos (forma intertriginosa). Tambié&n ﬁueden en
contrarse las formas vesiculosas y las formas hiberque—
retdsicas, en las (ltimas se presentan grietas persis—-
tentes y aparece hiperplasia compensatoria en la piel -
advacente al &rea intectada

Tinea unguium o tifia de las ufias

Generalmente provienen de otros sitios infectados, pu -

alendo invadir ulias de pies v nanos.

La invasidn inicia por los bordes libres o por los
bordes laterales e Jo anic, hacta astacarla completamen
te, Pueden estar afoctada. una o varias uias de manos y
ples, las que se tornan opacas, amarillentas, quebradi~

zas, estriadas y su borde se carcome pPoco a poco.

Pitiriasis Versicolor:.

Es producida por la Malassezia furfur hongo frecuente -
en zonas tropicales. Ataca principalmente el tronco y -
raices de los miembros. Su morfologia consiste en man %
chas, eritematosas pigmentadas o hipocrdnicas, cubier -
tas por escama fina. Los diferentes colores que puede -
presentar ha servido para darle su nombre de Pitiriasip

. . . P
Versicolor. las lesiones generalmente son asintomaticas
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y purden conflTuir formando placas grandes sin borde ac-
tivo, colament con la fina descamacidn.
El padecimiento suele =er crdonico y con recidivas

frecuentes.

Candidiasis:
Es la parasitacidn de piel y mucosas por levaduras del

género Candida, especialmente Candida albicans.

La Candida albicans se ha considerado el ejemplo -
mas clasico de lo que es un parésito oportunista; vive
habitualmente como saprdfitoen las mucosas oral, nasal,
vaginal y del tracto gastrointestinal. En circunstan --
cias especiales Candida albicans se transforma de saprd
fita en patdgena y puede producir desde un simple algo-

doncillo hasta graves septicemias.

Entre los factores predisponentes a su desarrollo

estan:

a. Factores fisioldgicos como cambios del pH de las mu-

cosas,

b. Maceracidn, humedad y trauma

¢. Dermatosis inflamatorias previas

|
|
e. Enfermedades metabblicas: Diabetes mellitus, obesi-

d. Mal estado de dentadura y prdtesis

dad.

f. Enfermedades inmunodepresoras: leucemias, enfermed?d

de Hodking
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g. Medicamentos que alteren la flora micerobiana: anti-

bidticos, esteroides, citotdxicon.

Las manitecta o0 oo o100 10as puedin verse en muco-

cas y semimucosas, p:+o L y wias principalmente.

Mucosas y semimucosas: la mas conocida es el algo-
doncillo de los recién nacidos, debido al bajo pH de la
mucosa oral, que consiste en placas cremosas, blanqueci

nas, como residuos de leche.

En la vagina se presenta como exudado lechoso ama-

rillento, con prurito ¢ inflamacidn de la mucosa.

Puede haber afeccidn de otras mucosas, aunque-es -

mnenos frecuente,

Piel: generalmente aparece en pliegues: interdigitales,
inguinales, submamarios axilares, etc. Se trata de fisu
ras y erosiones eritematosas, maceracidn, vesiculos y -
el e e —~
pustulas, y algunas coastras v escamas. kn nifics pequenos
contribuye a formar la dermatitis del pafial, que es un
cuadro similar a lo descrito, que afecta el &rea que cu

bre el panal.

Uhas: se presenta en personas que mantienen las manos -
en frecuente o prolongado contacto con el agua. El re--
borde ungueal se observa inflamado, eritematoso, des --
prendido de la ufla, y esta se afecta principiando de ha

matriz hacia o1 boprde libre. Luego aparecen estrias en
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