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INT i.zODUC CJ ON 
1 

CONSULTA DERMATOLOGICA EN EL HOSPITAL SAN RAFAEL 

Exi sten n u me rosas casuí st i ea s e n r e lación a las dermatosis 

m&s frecuentes e n d ife r e ntes sitios, tambi~n existe una amplia 

variedad de f ac t ores que pued E:: n influenciar las d i fere ncia s en 

sus re s ultado s . Te ni en do e n cue nta q u e nue s tro grupo e n estudio 

posee s.us propias car act e rí s t jea s , no s ha parec ido important e -

conoc e r nuestros propios resultados. 

la secuenCla diaria de l os pac ient e s dermatológicos a lo -

l a r'go de un año e n l os con s ultorios del Hosp ital San Rafael d e 

Santa Tecla, nos hace pen sar que no habrá g r an diferencia en 

c ua n -to a lo s resultados que podríanlos obtener en otro centro de 

saludd e l pa i s , sin emb~rgo, e l c onstatarlo, acarr ea automática-

mente un dato de valor . 

Será nec esario cbn ocer a l gun as de l a s caract e rí stica s p r o -

plas de l Hospit a l San Rafae l, pues 68to e s una de las principa-

le s condiciona n't es q ue e n caminan a los r e su ltados e n un es'tudio 

como e l pre ~3e nt e . Tambié n pre sen t aremo s alg un a s casuí st icas r e -

sultantes de otros t :oabajos s:imilares, que obviame nt e h a n t e ni-

do su s propias características. 

Para nue~3tro est ud i o 11:' ,11O ~) sele cc i, onado a l grup o ele pac l e !:!.. 

t es q ue h a c Ofl c ur r:l:¡ n .1 " . . r -'. f Jl'L :,: Ul..t ,l ,iermat <) lóg iea d e: lhosp i ta 1, -

durant e e l 2Q semest r e de 1 98 8 , o S C:B de ju l io a dicie mbre , pe!:!.. 

d ' . "" t d 1 san o que e sto no s proporc .~ona l;J. U !l d mU E, S ' ra e va 01" para gen~ 
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Como la may or ía de e s·tudio s s imil a re s al nue 8tro, h e mo s -

dividido las dermatosis en g'upos que contengan el mismo tipo -

de padecimiento s ., obteniendo tre ce grupos que ser&n: mico s is -

s uperficiales, de rmativirosi~3, piod8rmias ~ e czemas , tumores , -

e n ferm pdacle s d e t ran ~; m j .:; i nn ~:; ex u a 1 , d j s cromias , . zoopara s ito sj. s , 

c omple j o v ó s culo cu t2.n ~' o c1c:!p J.e rn a , 02 Y' upc ión p olimoY'fa lumíni-

ca, acué , prúrigos y un últ i mo ¿j I'Up O qu e comprender& las derma 

tosis que no se e ncuentre e n l os 1 2 p r ime ros grupo s, por conSl 

derar que no con s t ituYf:n UI, .'l con::; u lt.1 de s i g nifica ncia numéri-

ca; sin e mbargo se h ¿n'§ m" nc;8rJ elr' l c·cl os 10;:; diagnóst icos q ue 

se consideraron durant e l as con s ultas . 

Se tendrán en cuenta únicamente lo s pacientes vistos e n -

su con sulta inicial, descartando todas las consultas subsecuen 

te s. 

También investiga r e mos sobr e edad , sexo y área de res ide~ 

cla de los paciente s para tener m~ s datos sobre ~l g rupo en es 

tudio. 

Después de conoce r los padecimientos cutáneos más frecuen 

tes, of~eceremos las conclusiones y recomendaciones al caso, -

pre sent ando finalmente los dato s clínicos mas import ante s so--

bre los tres grupos que sean m&s numerosos. 
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1. EL HOSPITAL SAN RAFAEL. 

El Hospital San Rafael ubicado en la ciudad de Santa -

Tec la o Nueva San Salvador, c a be cera de l departamento de La 

Li bC l ' l~ ':"ld, fOr mcl p d l' -Lc ck' 1u:_; :=;cl'v i c i o::.; de- Sa l ud de la Re 

gión Central, la cual compre nde los de partamentos de Chala­

tenango y La Liber t ad , y cuya .sede regional se encuentra e n 

Santa Tecl a . 

El Hospital San Rafael absorbe toda l a consulta de ca­

seríos y cantones aledafios, siendo objeto de r eferencias de 

lo s puesto s y unidades d e sa lud vecinos, lo que hace de él, 

el m&s importante centro as i s~ en0i a l de la Regi5n Central -

de Salud . 

En l\go:i t o d E' -.l ::~I~; L¡ , } a sF: i\or:i -t a Lu z Zald afia a condicionó 

una modesta c as a de s u p r op i ed ad ba j o e l nombre de uCasa d~ 

la Mi sericordia ", dando as í e l prlTTl e r pas o en la existencia 

de l hoy Ho spita l San F~df ,- ¡," l. 

En 1873, grac l a s a l a labor de l alcalde muni cipa l Ha-­

nue l Antonio Molina, se di'spuso de tres man zanas de terreno 

para la construcción del h osp ital, la cual se inició hasta 

1 880 , concluyéndose en 1883. 

Su prlmer Director fué el Sr. Mauricio Duke. En 1949 -

fu~ dotado de instalaciones modernas y f uncionales. Actual­

me nte cuenta con nu e va s e dificacione s que fueron donadas 

por la "Fund aci cm Walt el' Soundy ". 
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La Reg~ón Central de Sa lud consta de 55 serVlClOS de -

Salud~ 2 hospi-tales regionales, e l ho sp ital de Chalatenango 

y e l ho sp ital San Rafael; 15 unidades de salud y 38 puestos 

de salud. 

La ciudad de Nue va San Salvador , s e encuentra situada 

a 1 2 Kms . de San Sa l v ador , a 950 metros s obre el niv e l del 

mar . 

Desde e l pun-to de v ista e c on ómic o- s ocial, hay que ha--

cer notar CLue la gran mJyorí a c] 1' l a cla ~;e me dia de su pobla 

ción diariament e s e cl e ~~ ¡) l rl? a a r.·a Li za r' s u s labore s en San 

Salvador, demandan do por c on s i g uie nte p oca asistencia de 

los servicios existentes en la población; difere nte a lo 

que sucede con la clase baja, que tiene que buscar el medio 

de subs i s t e ncia y los serv icios asistenciales en la misma -

comunidad, lo cual determina el status socio-económico de -

la consulta del hospital. 

Actualmente e l h ospit al cuenta con 240 camas para pa--

cientes ingresado s , l o mismo que con e l trabajo de 85 médi 

cos, entre los que encontramos especialistas en las siguien 

tes ramas: Traumatología y Ortopedia, Medi cina Interna, Ci-

rugía General, Pediatría, Ginecología y Obstetrícia, Cardio 
1-

i 
logía, Gastroenterología, Odontología, Oftalmología, Neumo-

logía, Radiología, Dermatología, Neurocirugía, Otorrinola--

ringología. 

En la Consult a Ex-t e rna se atie nde apl'ox imadam e nt e 35 4 

e on s ul t: a s el i rl Y' i rl S _ 
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2. OTRAS CASUISTICAS DERMATOLOGICAS. 

A f in de tener algunos punto s prevlo s de referencia, 

presentamos los r esultado s de 4 trabajos similares al nues-

tro real izados en otro s 1 ugare s. Tre s corre spondieron a ca-

suisticas de cllnicas dermatológicas brasilefias en las ciu-

dades de Esplritu Santo, SaO Paulo y R10 de Janeiro. La 4a. 

correspondió a un e st udio realizado por Mende nhall en una -

cllnica dermatológica de los Estados Unidos. Sólo en el pri 

mer trabajo hubo una condición especial, cual fue que se --

trató de una cllnica para policlas militares y sus familia-

re s. 

Prese n taremos lo s c~nc o grupos de de~matosis m&s fre--

cue ntes y s u s porce ntaje s sobr e l a,con s ulta to~ a l. 

P r imer estudio: Policlínica Militar de Er.;píritu Santo. 

Brasil. 19 80. 

Dermatos is % 

1. Micosis superfici a l es 22.83% 

2. Eczema 

3 . Piodermias 

4. Enfe rmedades ven~reas 

15.44% 

14. 77'?ó 

8.38% 

7.66% 5. Zooparasitosis 

Se o" l n c1 o e S"tLld"L" O ' Cl"".·'Ln .l" cCl~ .Dp '" L 1...:> l .1 _ , " . _. " _ L ~0 16g ica de la Santa Cas a d~ 

Sao Paulo . s il. 1,9 77. 

Dermato s i s 

1. Ecze meis 30 . 25% 

2. ZOOl' r:1 ra ;~ i "l· n:. i :; 9 . 1¡7°ó 



3. Micosis s uperf iciale s 9 ~ 36% 

4. Tumores 6&41% 

5. Reaccion e s de I-Li p erse;Q. 

sibilidad 6.13% 

Tercer estudio: Clínica. Dermatológica de la Santa Casa de 

Río de Jane iro. Brasil. 1974. 

Dermatosis 

1~ Eczema 

2. Mico s is s upe rficiales 

3 . Piode rmi.As 

4. De rmatovirosis 

5. Reaccion e s de hipers~n 

sJibilidad 

22.50% 

20. l fO% 

5 . 9 0% 

4.56% 

4.20% 

Cuarto es tudio: Realizado y r e por t ado por Mende nhall, de 

una clínica dermato16gica de lo s Estado s 

Unidos. 1975 .. 

Dermatosis 

L Acné 27 . lfO% 

2 . Ecze rrt a s 17 .4 0% 

3 . Tum ore ::; 15.80 % 

l¡ • De r TTlatovirosis 8 •. 3 0% 

5. Psoriasi ~3 4.80% 

6 
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3. EL ESTUDIO. 

Se det e rminar~ cu~l es son los grupos de de rmatosis más 

frecuentes e n la con sulta dermatológicCl. de l Hospital San R~ 

fael. Tambien se investigará e l sexo , edad y área de resi-

dencia de lo s pacientes del estudio. 

3.1 MATERIAL Y METODOS: 

Se est udiar~n los pacien t es vistos en la consulta 

de Dermatología, que fue impart ida por los cuatro derma 

t610go s de l ho spi ta l e n e l p e ri odo c omprendido e ntre e l 

1º de J"ul io de 1 988 .v e l 31 de diciembre de l mismo afio 
: ' 

t e ni e n do en CU0nta q ue f uera n de pr imera consu lt a . Los 

contro l es s u bse cue nte s n o se t~ndr~n e n cuenta e n nin--

gún cas o .. 

que r e presentarán lo m~s frec uen t e de la patología cut~ 

nea de nuestro medio. 

Los grupos de dermatosis serán 13. Los 12 primeros 

incluir~n la mayor parte de las d e rmatosis que se obser 

van, quedando un último grupo e n e l que se colocarán --

los padecimientos que no pertenezcan a los anteriores~ 

Los grupo s ser~n: eczemas, piodermias, dermatovirosis ¡, 

micosis superficiales, tumore s , discromias, zooparasito 

sis, acné, complejo v~sculo cu"táneo de pierna, prúrigos, 
, 

erupción lumínic a polimorfa, enfermedades de transmi ~ -

s ión sexta l y el grupo de l as dem~s dermatosis. 
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Los diagrlosticos se obt e ndrán de las hojas en cen-

so que diariamente d e talla la consult.a de cada médico. 

Se considerarán todos los diagnosticas efectuados en la 

primera consulta del paci e nt e . 

De sp ués de evaluar lo s r esultados se especificara 

cuáles fueron las derma t osis encontrada s en cada grupo. 

El estudio t ambi6 n compre n derá tre s aspectos d e --

lo s paciente s i ncluidos : 

1. Edad de l os pacie nt c:,s; para 10 c u a l se clasificarán 

segan la déc a da d e l a v id d pn l a cua l se encuentren 

al mome n-to del c;;tu rh o ; ~;(: d,c, -t e rminarán 8 grupos , --

siendo el pr ~Lmpy, C' '-, 1 --'-: , r!~ ' <~r,c, r l dj e nt e a los pac ient es 

que t e ngan h asta 1 0 aftos de e d ad ; el segundo de 11 a 

20 años, el tercero de 21 a 30 años, el cuarto de 31 

a 40 años, el q uint o de 41 a 50 años, el sexto de 51 

a 60 años , el septimo d e 61 a 70 años y el octavo 

grupo para los pacie nt es de 71 años o mas. 

2. Sexo de los pacientes. 

3. Area de vivi e nda de lo :::~ pacientes (rural o urbana). 

Todo~ los datos serán acompañados de sus respecti-
' 1 

vos porcentajes sobre el total de los pacientes. ¡ 

3.2 RESULTADOS. 

El número total·de los pacientes considerados en -1 
(~l estudio fue de 1 Lrl1, e n los cuales se practicar6n 

r ;1'!lI'<:'Q !."'. tt.l-~ 1"-~ Jl (' ¡ F • '':'"''11 ~:i 
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1481 diagnósticos. 

A continuación presentamos los grupos dermatológi-

cos ordenados según su frecuen'cia, lo mismo que sus po!:. 

centajes e~ relación con e l total de los diagn6sticos. 

Dc rmato s i::> Dxs., % 

lo Eczemas 264 17.82 

2 • Tumores 225 15.19 

3. Micosis superficiales 153 10.33 

4 . Dermatovirosis 132 8.91 

5. Piodermias 85 5. 73 

6. Enf. trans. sexual 61 4.11 

7 • Erup. lumínica polimorfa 56 3.78 

8. Discromias 56 3 . 78 

9. Prúrigos 48 3.24 

10. Zooparasitosi s 40 2. 7 O 

1I. Acné 3 7 2 .49 

12 . C. V. C. P jcrnd 23 1. 55 

13. Otras 30 1 20 .32 

1481 

Grupo 1 Ecze mas . En \' 1 ~ r'u :)u má s a bund a nte de la consul 

ta dermato16gica se e ncontraron las siguientes 

patologías: eczemas de contacto, pitiriasis al-

ba, dermatitis seborreica , dishidrosis y el li-
I 

quen s imple crónico o neurodermatitis circun$ -
I 
I 

crita; éstos de manera frecuente y también algu 

nos casos d e dermatitis at6pica y un caso deec 

zema d e 1 pezón . 
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Grupo 2 Tumores. Se obse rva ron tumor es maligno s y be--

ni gno s ; e n t r e l os malignos hu bo casos de Ca Ba 

s o celular y Cu Ep ide rmoid e , no observándose -

ningGn cas o de Me lanoma Maligno . Entre lo s tu-

mores benigno s s e observaron: nevos n e vocíti -

co s , n evos epidérmicos, qu e rato s i s seborréicas 

hemangioma s , granulomas piógenas , queloides , -

lipoma s , fibromas, quistes y tumore s de anexo. 

Grupo 3 Mico si s Sup erfici ales . Hubo ca sos de tifi as de 

l a cah::>za , de l CU Cl' j) o , de las in g l es , de lo s -

pip s ~ de l ~s u Ras , lo mlsmo q u e d e Pitirias{ s 

VCl' s i co lor y c ~ndid ia si s & 

Grupo 4 De rmat ovir ()~-;j~, . Se Dl'f:Scn t a l'on ca s os de herpes 

rrugas plant a r es , v e rru~as p lanas , condi l omas 

acuminadas, molusco contag io so y varicela. 

Grupo 5 Piode rmias . Hu bo diagnósticos de impétigos, ab~ 

cesos , furGnculos, fOliculitis, erisipela e h ~ 

drosadeni ti s . 

Grupo 6 Enfe rmedades de transmi s ión sexual . Se observa 
I 

ron caso s de s1filis, gonorrea~ y chancroide . 1 

Los condilomas acuminadas se observaron dentrp 

de l grupo de l as de rmatovirosis, lo mismo que , 
! 

e l h e rp es genital. 

Grupo 7 Erupción polimorfa lumínica. Se consideraron -
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lo s ca s os e tiquetados como de rmatitis so lar 

dentro de est e grupo . 

Grupo 8 Discromias. Hubo casos de me lasma t vitiligo, --

dermatosis cenicienta y amiloidosis cutáne a. 

Grupo 9 Pr6rigos. Se ob servaron casos de prGrigo por -

in sectos y 
~ . 

prurJ go c rónico de e tiolog ía desco-

noc ida . 

Grupo i n Zoop~r~s ito R i s . ~ p diag nosticaron c aso s de es ~ 

c abiosi s y p ediculo s is capit i s y pubis. 

Grupo 11 Acné. Se i n í' lu"' 0 Y'oll 0 n es·te grupo l os casos de 

Grupo 12 Complejo vásculo cutáneo de plerna . Comprendió 

los diagnósticos de Glcera de pierna , complejo 

de pierna, dermatiti s ocre , Glcera hipostática 

que realmente expresan la misma entidad. 

Grupo 13 En este grupo se incluyeron los demás diagnós-

tico s re alizados ; t ambién aquí quedaron clasi-

ficados lo s ca s os e n l os que no se e ncontraron 

l es i ones cutáneas al examlnarse a los pacien 

t es , lo cua l no f ué raro. 

Los demás diagnóstico s practicados fueron los Sl ~ 

guientes: urticaria, miliaria, liquen 

rosácea, lique n e s cl eroso y a trófico, 

plano, psoriasis

r 
queratosis pilar~ 

fitofotodermatosi s , foto se n sibi liz a ción, morfea , derma-
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tomiositis , alopecia areata, alopecia difusa, pitiria -

sis rosada, reacci6n a cuerpo extrafio, e ritema pigmenta 

do ~ijo, pGrpura, t e ji do d 8 granulaci6n exube rante, pe­

lagr a, lupu s e r i t e matoso discoide , f5 s tula s , live do re 

ticularis , qll e rato lkrm i a palrnop l a ntar, lique n espinulo-

so , l e islunanidsi.s , s índrom e v e rrug oso , esporotricosis', 

enfermedad de Dari e r, por o~; e ratosis de Mibelli, escle­

rodermio , apF?ncl :i(, é '; ~ -11lr i c ul l1"t ' S , c.:1 110, ma l perforante 

plantar, pén fi Go . 

EDAD: 

SEXO: 

Afio s 

1. 0-10 

2. 11-20 

3. 21-30 

4. 31-4 O 

5 • Lfl-5 O 

6 . 51- 60 

7~ 61 - 70 

8 . +70 

Masculino 

Feme nino 

Paciente s 

36 O 

333 

273 

147 

10 9 

93 

48 

48 

1411 

Pacientes 

540 

8 7 1 

1411 

% 

25.51 

23.60 

19.34 

10. Lf1 

7 . 72 

6.59 

3 .4 0 

3 .4· O 

% 

38 .27 

61 .7 2 



AREA DE RESIDENCIA: 

Urban a 

Rural 

3.3 CONCLUSIONE S 

Pscient 'e s 

1 081 

3.30 

% 

76.11 

23. 88 
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De los re s ultado s obtenidos en la revisi6n de los 

1411 pacientes, con los 1481 diagnósticos practicados -

e n los mismos podemo s concluir: 

1. En cuanto a los grupos dermatológicos mas frecuentes 

tuvimos que las eczemas , los tumores y las micosis -

superficiales ocuparon los 3 primeros lugares, co --

rrespondiendoles e l 17.82%, 15.19% Y 10.33% respecti 

vament e ; lo que e n conjunto r ep resenta un lt3.37% de 

la consulta dermatológica. 

2. Con relación al sexo de los pacientes, observamos --

Que la relación se a cercó bastante a 2:1 a favor del 

sexo femenino, al que correspondió un 61.72%. 

3., En cuanto a la s e dades , observamos que los pacientes 

comprend i dos e n l as tres prime ras d~cadas de la vida 
, 

representaron l a mayoría del total, con 25.51%,23.60% 
! 

Y 19.34% e n la primera, segunda y tercera d~cada re s 

pectivamente . 

Por lo anterior podemos de cir que práctic ament e 
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la mitad de los paci e nt e s s e e nc uentran entre los 20 

prlme ros año s d é: e dad y q ue e l 78.86% corresponde a 

me nores de 40 aRos . 

4. Con re s p ecto al tipo de vivi enda, tuvimos que el 

76.11% proviene de áreas urbanas, contra un 23.88% -

que proviene de zonas rurales , lo que nos proporclo-

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

cia de áreas rurales de nuestros pacientes. 

3.4 CONENTARI OS. 

Pe nsamos que las eczemas y las micosis superficia-

les no han constituído una sorpresa al encontrarse den 

tro de los 3 grupos de de rmatosis más frecuentes; la a-

parición de tumores dentro de las mismas si nos ha par=::. 

cido un r e sultado interesante e inesperado. Las condi -

ciones socio-económicas prop ias de nuestro grupo nos ha 

bía hecho p e n sar que l as de rma to s is infectocontagiosas 

prese ntarían grup os muy num er osos que ocuparían los pr~ 

mero s lugar es'; sin embargo , las dermatovirosis r epre se!?. 

taron sólo el 8L91% y la s piode rmias un 5.73%. 

Las micosis superfic ia l es invariablemente repres~~ 
¡ 

tan un grupo important e en todas las áreas de clima t~Q 

pical, nuestro cas o no fué la excepció~. 

La elevada fr-co;cüe ncia en cuant o a tumo r es nos re -
i 

cue rda qu e e n la c a su i stica nort eamericana se p re sentó 

r 9!BlIOn;;;-r..a - t:-&-;r'·I~"~~'i , 
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un 15.80% a est e r especto , pr esp ntando la muestra un 

15 .1 9% ; s in e mba r g o, no hubo n ing una r e l a ci6n e n cuanto 

con 27.40 %, co ni:ra un 2 . 1¡9,[) nuestro . 

De ntro de l grupo d(~ VIS " c ze rna s l a d e rmatitis por 

conta cto r e preC:;F'rltó 1_ : ~ 1 :', nr c>=-r!t a j c impor t a nt e , hec h o q u e 

nos proyecta el car~ ctc r de a uto -me dicac ión frecuente -

en nuestra poblaci6n, que acostumbra el e mpleo de plan-

tas medicinales y r e medios case ros. 

3.5 RECOMENDACIONES. 

Después de revisar los resultados y conclusiones 

del estudio creemos con ve nien t e e nfatizar alg unos pun -

tos, tras lo cual se p ue da constituir mas b e n eficiosa -

la situaci6n de nuest ro s pacientes. 

Creemos conveniente la programaci6n de charlas o -

confere ncias tendi entes a ampliar los conocimientos del 

grupo de médicos generales, r esidentes e internos d e l -

hospital, en relación con lo s g rupos de rmatológicos más 

fr e cue ntes . Alg uno~; de 1 0::'; ¡:;r upo s seg ur ame nt e serán am-

pliame nt e conocido s por los mismos, como la s micos i s s u. 
-¡ 

perficiale s, pero otros, como e 1 de t umore s seguramente 

no lo sean. 

También creemo s que sería importante la r e ali za 

c ión de pláticas a nive l de unidades y pue stos de salud 
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sobre la importancia de absteners e del empleo de hier-­

bas o medicame nto s c as e ro s e n e l tratamiento de las der 

ma tosis. 

Pensamos que también sería de gran importancia fa­

cilitar la labor de los dermatólogos del hospital, do-­

tando al consultorio dermatológico de material adecuado 

así como comprobar periódicamente la existencia de los 

medicamentos necesarios e n la farmacia del hospital. 

Por otra part~ c r eemo s co nve n ient e investig ar ace r 

ca de l poco flujo de p a ci e ntes de l as áreas rura l es a -

la con sulta de rmatológi ca., ya que el hospital .represen­

ta el centro de consulta especia lizada más próximo para 

un amp lio número de pers ona s . 

A continuación se presenta una pequeña revisión de 

los aspectos clíni c o s de los grupos dermatológicos más 

fre cue n te s. 



4~ CUADROS CLINICOS DE LAS DERMATOSIS MAS FRECUENTES EN EL 

H.S.R. 

4.1 ECZEMAS., 
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Son síndromes inf lamatorios de la piel, inducidos 

por una amplia gama d e fact or es int e rno s ( endóg e nos) y 

ext e rnos (e x6ge n os ), act ua n do separada o conjuntamente, 

e n l os que p uede n asoc~arse a nor ma l i d a des i nmun o 16g ic as 

o constitucionales , inclus i ve factores no específicos. 

Se caracterizan oor la presencia de eritema, edema, ve­

s1Lculaci6n, con e xu daci6n y a parec imiento de escamas y 

liquenif icaci6n, lo s :cuale s s e sucede n o se asocian; ge­

ne ralmente se acompañan de prurito. 

Es t e síndrome eczema t oso pue de s e r (C l a sificado e n 

agudo, s ubag u do y crón i co . En e l ec z e ma ag ud o pre domina 

eritema , e dema , vec ~ c ulas y ex udaci6n ; e l e czemasubag u 

do t6rnase me rlOS Llg:udo y hay apar e cimient o de escamas: 

Si s urge l iquen i fica c i6n e hiper pigmentaci6n en la piel 

se trata de un eczema c rón ico . Los eczemas más frecuen-

te s s on l os CcJ.u s,~lcl o s !iOY' Ct"r e n t e s e xó8;e nos y p u e den pre­

sentarse c omo eczcmcJ. a.r: udo , s ubag udo 6 cr6nico, y son -

desencadenados por do s me canismos etiopatogénicos. 

1) Por irritante primario: agentes que por sí solos PO­

see n propie dade s i rrit a tivas en la piel Sln interv~~ 

c ión de mecanismos inmunológicos. 

2) Por hip er se n sibilida d me dia da p or células(tipo IV) : 
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En nue stro me dio , los agentes contactantes más fre 

cuentas son: jabon es , medicamentos t6picos tipo antibi6 

ticos o antihistam!nico s y v eg~t ales aplicados t5pica -

me n t e . Esto s puede n ca u sar sens ibilización o no. Una o 

más f ormas de ecz e ma p ueden estar presenten en un mismo 

paciente ; los tratamientos incorrectos pueden producir 

dermatitis de contacto por irritante prlffiarlO o por se~ 

sibi li zación y pue de n aparecer sobre de rmatosis de otro 

orlgen. 

ECZEMAS ENDOGEN OS . 

De rmatiti s At6pica, tie n e l ocal i za ci6n preferenci a l en 

p li egues c után(~o s , SR acompaña de ma r c ada xerodermia y 

(';xt rC ll1 a ::;(~n :::j b j :Lid,:l d a l os dife r e ntes a ntígen os domici -

l iare s ; se aso c ian fac t or es inmuno16g icos y gen~tic08 -

importantes . En l o s pd ci p n t ( ~ s o su s f amiliares se en --

cue ntra asma o P.-L:I ; ·1· ~ : : d l: r:~L r:: a . 

- Eczema Numu l a r , : ~ O l l h '::I () l l i ' :.ó li j. s LriL uidas irregularmen -

te por e l te g ume nto, se caracterizan por placas en for-

ma de monedas eritem~to -ve sico -exudativas, asociádas a 

prurito. Puede asoc i arse a Wl estado atópico. 

- Eczema S Eborr~ico, Dermatosis cr6nica de causa descono-

cida, e n la cual ocurre acelerada multi~licaci6n ce l~ -

lar; se asocia a un a disfunción sebácea constitucional 

que denominamo s e st ado se borr~ ico . En niños menore s se 

constituye l a co stra l~ctea. M~s tarde en la infanci~ a 
i 

parece e ritema y e scamas que afectan cuero cabelludo, 
r __ ..... _ ~ 
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Surcos y ~reas intertri g inosas; en el adulto, s e inclu-

yen lesiones en surco nasogenlano, retroauricular, tó -

rax, regiones púbica, ge nital y axilar. Caspa y exceso 

de gras~ son formas mrnimas de l eczema seborr~ico. Pue-

de acompañarse de prurito levea 

-DISHIDROSIS (Ponfolix) 

Se trata de un cuadrn rte l e sione s vesiculosas en palmas 

y plantas, actualme nt e se con s ide ra reacción e czematosa 

de or igen d ,,":::;con o ,-' iclo ; (~ n a l g un os casos se a s ocia a pa-:-

cientes J t6pi c os. 

- Pitiriasis Alba (Ec zem at i dcs )~ e s una afe cción frecuen-

clarecida, aunque I d 1:; -', .",'! , :' i --d,kcli~ ~:; e r' un factor de--

sencadenante; en otros ca sos s e de scubre un estado at6-

pico o una dermatitis seborréica .. Se caracteriza por ma 

culas hipocr6micas con mínima de scamación fina, que se 

localiza de preferencia en cara, tórax y miembros supe-

riores. El tamaño de las l e siones es variable, general-

mente son asintom&ticos. 

El tratamiento de lo s ECze mas se realiza de acuerdo 

al tipo de eczema; le sione s húmedas, deben ser tratada$ 
I 
i 

con soluciones secantes astringentes; en los eczemas~u~ 

, ~ d ¡ 
agudos pueden usarse pastas o cremas como vehlculos e 

i 
esteroides tópicos. Para lesiones crónicas . y descamati"-

I 
vas se prefieren los unguentos. Debemos tener en mente : 

, 

que debe retirarse todo medicamento tópico que pueda i.:.. 
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rri-tar más la dermato sis y ocaS lonsr un eczema de contac 

to agr egado. Los otros tipos ~e eczema se tra tan de mane 

ra blanda 'con crema s de esteroides, acido salicílico o a 

zufre . Igua lme nte 'hay que orientar a l paciente a no col~ 

carse ningún me dicam f.' nto tópico , fue ra los indicado s por 

4. 2 TUMORES DE LA P IEL . 

La mayoría de tumores eL, la piel son identificados 

al ser estud i acLJ Id p~I'::',¿l t" c-:[ j\:'pac.1a , o se a q ue el diag --

nó st ico final E: s dado po r (J 1 pa t ólogo . E s conveniente el 

hablar de twnor'e s de la piel, incluir ciertas hip e rpla--

slas o malformaciones, se justifica porque en su evolu--

ciónnatural pueden da~ n e oplasias verdaderas. El t§rmi-

no hamartoma puede ser más apropiado para aquellos nevos 

que no tienen c~lulas n§vicas y son compuestos por es --

tructuras maduras o casi ma duras. Nevo de c~lulas n§vi -

cas es el t§rmino aprop i a do para las otras lesiones. 

De acuerdo a Lever, los tumores epid§rmicos pueden 

ser divididos en tumores de la superficie de la epider--

mls y tumores de anexos epid§rmicos; en cada uno de am-­
i 

bas clases hay twnore s benignos y malignos. Tambi§n d~b~ 
I 

mas incluir las lesion e s premalignas localizadas ;apenas 

en epide rmis llamados tum or e s in- s itu. 

Los tumor es d~ la s uperfici e de la ep ide rmis p ue den 

clas ificarse as! : 



1) TUMORE S BENIGNOS 

Nevo e pidérmico lin ,c~ar 

- Ac ,:mtona epi ~LnTlolítico 

- Nevo blanco E::3pongio:'D Oy'al 

- Ker atos i s seborréica 

- Di 8:lueratoma Vi ' ('T'U~,' - :' : ; ', 

- QueratoacantClTIél 

"SDidérm.ic o 

~1iJ i o 

'['riqu~llema. l 

E::.,--t:ea-toci-ta na múltiple 

Iermoide 

EFJrlcogén5co y tireogloso 

Llf¡· mcJiclIta de l pene 

2) TUJ10RES PRECANCEROSOS Cin- s itu) 

- Kera tosis solar (actínica ) 

- leuc oplasia pre-cancer osa 

- Papilanatos i s oral f l ori da 

- Enfermedad de Bo"Jen 

- Eri-troplas i a de Que yrat 

3) CARCINOMA S 

- Basocelular 

- Espino celula r 

- Enfennedad de Paget 

.. 
4) TUMORES DE ANEXOS ,EPIDERMICOS 

21 

Lo s tumores de a ne x os p u e de n clasif icarse en 4 

g rupos , dep ~ ndi en t es a l tipo de a n exo al qu e s e di­

:ferenc:le n. 

- Con di f erenciación a rolí c ul.o p iloso 

- Con diferenciación a glándula sebácea 

Cbn diferenciación glándula 
, 

- a apocrma 

Con diferenciac ión 
, 

- eCrJJla 

Los epit e lioma s Basoce lula r es según e ste autor n o 
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xo menos dife r e n cia dos . 

Presentada la m& s recie nte clasificaci6n en re1aci6n 

a los tumores de la piel ,harerno s una br'eve descripción-

sobre los tumore s mas frecue ntemente encon-trados en la .-

consulta diari a , sie nd o la mayoria diagnosticados final-

mente por e l pat610go ante varias sospechas clinicas. 

NEVO EPIDERMICO LINE,A.R () NEVO VERRUCOSO 

Puede prese ntars e de manera l oca lizada o sistematiza 

da, puede estar ya al nacimiento o aparecer tiempo des --

pu~s. Se describen p§pulas hip erquerat~sicas papilomato -

sas dispuestas linearmen-te y hemilateral. Existe una for-

ma de Nevo Ep id~rmico Ver ruco so Inf lamatorio Linear, en -

e l cual encontramos e r>it e mc1. y prurito asociado . Al estu -

dio hi s topa ·t oló¡31CO cncontr)amo~:; hipc:r.quc:r.atos.L s , papilom~ 

tosis y acantosis ; p udiendo observar .inclusive hip erquer~ 

tosis epidermolitica c on degeneración g ranular de la ePl-

dermis. 

QUERATOSIS SEBORRE ICA 

Se tr'ata de un tumor be nigno, pigmentado, const ituí­
I 

~ , 
do por papulas que con f luyen formando placas verrucosas, 

que se recubren por escama ad h e r e nt e grasosa . Se loca l i --

z a n p re ferc nt 'C rn (~ n t e (' n tron c o , ca.ra , cue llo y mi embros s u 

p'':' r'ior·es . PUi.: :: ::;c r ' :irrit a d .J o sufr ir' infección secund a -

rla. La hist o patolog í.a TIlU f : s t -rél ll:Lperqueratosis, acantosis 
A!S::. ), 
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~ ~ i J 6 rmic a s normales y c~ 

lulas basaloides pequcfias . 

QUISTES EPIDERHICOS. 

Son tumores de cre cimiento lento, firmes, elevados, 

de 10calizaci6n intrad~rmica o subcut§nea y dejari de cre 

cer entre 1 y 5 cm. de diámetro . Ocurren en cara, cuero 

cabelludo, cuello y tronco . Pue den ocurrir de manera múl 

tiple como en el Sí ndrome de Gardner que se acompaña de 
I¡¡. 

poliposis intestinal. Hist opato lógicamente la pared es -

compue s ta de e pidermis verdadera con c~lulas escamosas, 

camadas granular y cór n ea . El quiste está lleno de mate-

rial c6rneo que se dispone de manera laminar. 

QUI STES TRIQUI LEt1ALE S • 

Son c lín i cam ente indi s ting u ibl es de los quistes ep~ 

d~ rm i co s ; v a ria n por la f r ec uenc ia y distribución, la ma 

yoría ocurrie ndo e n e l cuero cabe lludo. Hay factor gené-

tico de transmisión aut osómico dominante. Al estudio hi s 

topato16gico la pared de l qui s t e es compuesta por c~lu--

la s epid~rmicas , sin puente s interce lulares, que e n la -

perife ria muestran palizada sin c~lulas granulosas. El -
I 

contenido del quist~ es homogén eo , eosinofílico pudien~o 
I 

habe r áreas de ca lci f icaci6n . 

ESTC ATO CIT OM/' .... r/lli L:nPLF: 

! 

L f 1 .... '1 D_ c, ~i-_ 'c '.a-t- oc_· L· -I-_ c')¡·r'l a m"ultl·Dle muestra :1._e . a mor- o og .l a (]f~ \-C,' 1- r 

sione s quística s ; S~; diff.' ('p nc l a n eJe:' los quistes anterio-
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r e s por la hi stopa t o l og í a e n la que muestran presencia 

de g lándulas sebáceas ce rca de la pared del quiste. 

QUI STES DE tlILIO 

Son múltiple s p áp ul a~3 b l a nque cinas de 1-2mm. de ap~ 

recimiento e spont~n eo , o secundari os a enfermedades como 

pénfigos, penf igoide s, epidermolisis ampollosas, porfi--

rias, lique n escle ro-atrófico y post-dermoabvasi&n • . Se 

dife r encian de lo s quiste s epidérmicos solo por el tama-

ItO menor. 

QUISTE S DE RMOIDE 

Son q u i st es s uhc ut 5neos p r ese nt es a l nacimi ento, 

Dlá s frecu e n -t e s e n 1 21 cabez a a lre de dol'~ de los oj os , a me -

nudo a dhere nt e s a l p e r i ostio. Al estudio histopatológ i c o 

pose e n todos lo s anexos cutáne os. 

QUERATOACANTOMA 

Se asemeja clíniaa e histopatológicamente al Carci-

noma Es pinocelular, con e l cual se diferencia por su ap~ 

r e cimie nto má s r ápido y ; 

c a r a c t c r be ni gno; ya que en gen~ 

ra l i n vo l uc iona espont §n e a me nt e . Pue de se r so lit a rio o 

mú l ti p l e . Hay elc~mentos fa vorable s a su orig en de l ep ~t~ 

l io fol i cular . S ,~ tra t a de una ne o f o rma ción hemisféri~a 

de 1 a 2 cm. de diámetro , (k~ con fig uración volcánica cu-

yo cráte r e s ocup ado por m~s~ c 6rne a ; p o se e borde regu -
I 

l a r c o lor b l a nco é.L1 !lcll '; : ¡ , , )I'- ·.) , 1 1r ,~fiere áre as descub i e r -

tas o Puede n ha~e r formas at i0ica s ve rrucoides y gigantes. 
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PRE-CANCERO SI S 

Entre l as p r c c a nc 0 ros l s est~n la s lesiones cito16gi 

cillnente malignas localizadas apenas en la ep idermis, por 

tanto, biológicamente todavia benignas (Dubreilh 1896) 

Qtie rato s is Actinicas ( Solares) : Son lesiones mfiltiples --

que ocurren en área s e xpuestas a radiación so lar, en pe~ 

sonas mayores de 50 afios y de pie l c l ara. 

T,o:. f,J ,~t - o r,-'r~ !TI:1:": -i lfl !)(")"1"' L, :ln 1~c :.:; :;o n la exposic ión s o -

lar s in la de bida pro t ección . Son l esion e s m~ culo -Dapulo J . __ _ 

s as cubierta s por eSCrunas duras , se cas, con s up e r f icie -

á spe ra, color cas taño obscuro, de O:Scm - lcm.; forma n -

p lacas adhere n tes qu~ sangr a n al de sp r e nderlas. Pu ede n -

h abe r m~cula,:; hiperp i gmentadas cuando son iniciales . El 

a parecim i en t o de halo eri t e matoso o infiltración de s u -

bas e puede i ndicar tra n sforma ción maligna. A l a histopa-

tología mue s -t ra d e.sor ck~ n ce lular e n e l estra -to de malp i -

r: hio , con at i rJ i d:': c '_, lularc s e n capa s más p rofundas ; se -

LEU COPLASIA . 

Se r efiere <1 1 ,J:-;pc' c i:o Cju '-" t o;na la hiperqueratosis 

de l as s l.lp e r f i c i e s Tll \1 ,'""'(' '-: : ':-: ( ~- ] a""a Llanca ) . Pue de ver' se ¡ -

en mucosas anal, geni t a l y oral . Puede ser deb i da a irri 

tación crónica (de nt adura, rascado crónico, liquen pla -

no, candidias i s , 
' ; 

sifi li s se cundaria , liquen esc lero-at~o 

fico ). De bemos diferenciar l as d e l es iones pre-neopl~ s i-
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cas y neopl~sicas de la s l esiones en placa blancas benig 

nas; por lo que se recomienda la torna de biopsia ante 

cua l quier lesion en ·la que se sospeche malignidad. 

ENFERMEDAD DE BOWEN ( Bowen, T 191 2 ) 

En s u tro t a de l esiones so l itarias. Re --

pre se nta un carcin oma e sp ino ce lu lar ( i n- s it u) o intrae-

pidérmico. Se caracte riza por lesión escamosa que forma 

una placa costrosa o s e cretante, que se extiende por l a 

periferia con cura c e ntral. El di agnostico dife rencial -

debe hacerse con la psoriasis, dermatofitosis y epiteli~ 

m~ baso c e lular; p uede tornarse invasivo y dar metas tasia. 

Cuando esta l e si6n se localiza en e l g lande se refiere -

corno la ERITROP LAST A m:: QUEYRAT (1 911); pudi e ndo haber -

l es ione s ani=ilu!>', :-; e n e l E;e X() fe me nino. En a mbas l a hi s t o 

nú cleo s p l e cm6r r ;_ cos y d.t i p i ~'I ~: ce lular'e é3 . Se han observa 

do células d isque r Clt ó s i cds . 1\ (Jif c r c ncia de la querato--

SlS act ínica hav 1 "' , . : .1 dcsGrd 0 n ceiulQr al epite -

l io folicular . 

CARCINOHA ESPINOCELULAl\. 

Es un tumor de la piel originario de queratinocitos 
i 

epidérmicos. Las caractel"í st icas de 1 tumor más import¡:tn-

t e s son: anaplasia, crecimiento rápido, invasión de teji 

dos vecinos y s u habi lida d de dar metástasis. Entre los 
I 

factores asociados al aparecimiento de estos tumores es-
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t~n: carcin6genos, ingestión de ars~nico, luz so lar, ra 

diaciones ion izant es , c i catrj c~s ant iguas. Como se ha 

me n cionado ant e riormente e xisten forma s intraepite l ia 

l es q~e puede n pe rmanece r dlwante afias a nt es de produci~ 

se la invasi6n y dar met5~tasis . 

La frecuencia de aparecimiento de un Ca esplno c e -

lular invasivo se estimó a s 1: q ueratosis solar 12%, en-

fermedad de Bowe n 5% , Erit rop l as i a de Queyrat 10 %. Los 

Ca espi no ce lulares que jnician "de noval!, es decir, --

sin l esión pre vi~ son los m§ s agres ivos . Inicia lm e nte ~ 

parece como un,] l ,· ::::ión fi rm·:",' '/ 0> r :ttcmatosa qu e se torna 

de~;camacj ón . Su invasión hja e l t umor a estructuras -'-

s ubyacent es ~ PLi e d e 'haber u] c ,-·ru ci(;n c e ntral y san gramie n 

l ares que ~ 

aparpc(~ n '!1 , ¡ I " l . : ¡ l.' r ,:teJ j ~ eh s s o n l os má s a n a -

plás i cos , sie n do a veces muy di f 1cil diferenciarlo s de 

los fibrosarcomas o me lanomas . 

TUMORE S DE AN EXOS EP IDEEMICOS . 

Los tumores be nignos de anexos apid~rmicos cong~ni 

tos ( e j~ nev o s e báce o ), po de mos asumir que d e rivan de ~ 

la s células g e rminativas embrionar ias ep ite liales prim~ 

rias . En otros casos derivan de las células pluripoten-

ciales Que se han fo rmado durante la vida y poseen e l -

potencial de l as cé lula s epiteliales primarias de dife~ 
r e nClarse e n tumores con e structuras foliculare s y de :.... 
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gl~ndulas sebáceas y ap 6 c rin as , i gua lm en t e que l os tumo 

r es orig i n a r ios de estructur as &cri nas. En algunos ca-~ 

sos pue den habe r t tunores de terminados g e n ét icame nt e . Ej : 

tricoepite liomas múl-t ip les) ~ Mucho s de los turnare s han 

podido ser actualmente cla s ificados por mé todos hi sto --

quimicos enzim~ticos y microscopia e l e ctr6nica 

EPITELIOMAS BASOCE LULARE S . 

De acuerdo a Le v e r, e stas tumores son los menos d i 

fere nci a dos de l o s tum or es be ni gn o s de an e xos. Se admi-

t e a ctua l me rlt c (¡\.le é':(;"' orj g Lna de fo co s e mbrionarios l a -

tí:: n Tes ele C¿,l i lL1S :in c oJl1 )J !c,tuTlc: n te i n dif e r en c iad a s , po--

t e n c _i cJ.lmpnt e c apace ~; de f o r mar a nexo s . Se conside ran -ca 

SI Incapaces de d a r me t§s t as i s ; p or otro lado, poseen -

mal i gnida d -l oca], - Wll<:! l cJ O :n 'l Ll cli ro y des truir t e jidos 

piteliale s . Ocurre ~ ma s fre c uc n t e me n-te e n individuo s a --

rriba de lo s 40 año s , s i e n do factores predispon e ntes- la 

exposici6n a l a radiaci6n so l a r y la pie l clara. Se 10-

cali za preferentemente en lo s 2/3 superiores de la cara. 

No existe primariame nte e n mucosas y es raro en palmas 

y plantas. Se han con s ide r a do cuatro tipos clinicos : -

nódulo-ulcerado , pi gmentado , fi brosante y superficia l. 
I 

El tumor se caracter iz a por s u superficie brillante de 

I ----- ----- --- , -
i"~!"1" "'.-¡"; r.~ \ ~J.~ .I,J~~ .. t 



29 

sln puentes intercelul~re s , e s tas c~lulas en su perife-

rla se disponen como en palizada . Se clasifican los que 

no poseen diferenciación en: sólidos y los que ~uestran 

diferenciación hacia ane xos como que rat6sicos, qu!sticos 

y ade noide s . Tumore s con dife r e nciación a estructuras pi 
losas como 'tri c ofo li c ul oma s , tri c oe p itelioma s múltiple s 

sc n tar ~", c COlln tUflc r "s n od u Ll '~ec,; cub i e,rto s por pie l no r -

ma l o l ige r a me nt e o h ,,; c ur a s , e 1 d i agnóst~ ico de certeza e s 

realizado por e l est u di oll i "toPClto lógico de la muestra. 

TUl'I ORE S CON ll1 n :: l' f : [,) ( , I i ' l' l ,) 1 j 

NEVO SEBACEO DE JADj\: ~; ~.;()r: i' ¡; 

Se caracteriza por una p laca papulosa, amarillenta, 

elevada, con s urc os e n l a s uperfici e ~ Es una l esión gen~ 

ralme nte única, de pre fer e n cia e n c uero cabelludo. Se o~ 

serva desde el nacimiento, a ument a ndo lentamente hasta -

torna rse verrUCOS d . Histológ icamen'te muestra folículos -

pilosebáceos hipop lá s icos , para lue go e n la pubertad to~ 

narse acantósico c on glándu l as se báceas hiperplásicas. -

Se ha observado e l aparecimiento de otros tumores de ane 

xos e inclusive epiteliomas basocelulares en la super~i­

Cle de este n e vo. 

TUMORES CON DIFERENCIACION APOCRINA L 

I Entre e 110s e s,t.án e 1 ne vo apócrino, hidrocistoma 'a­
I 
I 

pócrino, ]'lÍdrade n oma pap i l í f ero, s iringoci stoade noma pa-
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pi life ro~ cilindroma~ Est os tumo r es e n la histopatolo 

g ía muest.ran actj va se cr0'c5ón p or de capitación. 

TUMO RE S CON DlrrRE NCTAC I ON ECRINA. 

Entre estos tumor~s t e nemos e l nevo ~crino , Slr ln-

goma , hidro ci s t oma , po r'o ma é c rj.no, e sp iroadenoma écrino 

pueden prese n tar ~~p CO I11 0 l e ~ ; j o.ncs Cl lllst5cél s o no dulare s 

el estudio hi ;;topato1óg ico . Cada un o de e sto s twnor es -

tiene n su contraparte maligna , aunque se a un aconteci -

mie nto con s i de rado raro . 

TUMORE S ME LANO Cl T lCOS . 

Son compuestos de uno de l os s iguie nte s tipos d e -

cé lulas : 

Cé lula s né v i ca s 

Melanócito s e p idé rmicos 

Me lanócit os dérmicos 

Los tumores me l a noc!ticos benignos de ~élulas névi 

cas se dividen e n: nevo de unión, n evo COffiouesto v nevo 

intradérmico. Variantes e special es incluyen: n evo de --

Spitz & Allen , nevo ~elanocitico cong~nito, nevo de cé -

l ulas e n balón , ne v o ha lo . 

Los tumore s me l anocíti cos ep idél~mic os incluyen : --

léntigo simple , pecas , melanosis de Becker, l ént igo se -

nilo 
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Tumore~; L1e njgno c; de IT) p lanocitos dérmicos son: man-

cha mon g2)lica , n ,'JVO azu l, n (-, vo de Ot a y nevo de Ito. 

Lo s tUfnOY'CS m,:L:,n'lC' 'i t ¡ c" J ~: com pue stos de cé lulas né 

Vlcas son 11arn,=J.dos nevo:.-; fTl l:la noc í t i c o s ; clínicame nte s e 

confunden con f rectienci a ; int e ntaremos hacer su descri~ 

ción. El nevo d e unión e::; hab itua1me nte una lesión macu-

lo sa s in fo11culos p ilo sos, de color acastafiado o negro, 

plano y en g e n e ral no p a sa los 10 mm. Los nevas intradér 

mlcos y compuestos son cas i indi stinguibles entre si, --

son elevados y p ue de n se r pap ilomatosos. La mayor parte 

de estas lesiones apar(; (;c:, n e n e l a dole sce nte o en el a--

dul~o joven . Hi sto16gicame nte vemos células névicas que 

son parecidas a los melanocitos pero no poseen dentri -

tas, y se caracte rizan p o r a gruparse en nidos o tecas. 

Puede n s ituar s e en la e pidermis, dermis y epidermis o s~ 

lamente en la dermis. A medida que se profundizan en la 

de rmis se hacen m§s p e quefias tomando el aspecto de fibr~ 

b l i1.st:o:~ . F: st: as C'f. lu·l cl: ~ n o rn1Y:stra :rl cl.ti p ias y poseen e l -

limit e lateral b ie n de fin i do . P uede habe r prese nci a de -

melanina en cantidad variabl e . 

NEVO DE SPITZ .& ALLEN CMe l a n oma b e nigno juvenil) 

Gran parte de ellos ocurre alrede dor de los 14 a Aos 

u s ua lmente es lesi6n solitaria, prefiere cara y miembros 

s upe rl ores . Con s i s t e e n una neo formación h e misférica 1"0-

, . I 
sada o c e ni z a, a v ~ ce s pi gm ~n tada , l i sa y t ra n s luclda, 

ge n e r a lme nte m2f10r d~ 1 cm . Histo16gi c a me nt e p ose e l a a r 
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qui -tectura de un n e v o intradér:nico o de uni6n. Por s u --

p l e omorfismo e infil-tra do inflama -torio se le ha confun-

dido con me lanoma maligno . Su s c~lula s se arre glan e n -

nidos , no h ay inva s ión de l a de rmis adyacent e , habi e ndo 

maduración de LJ S cf,lllla ~; né v i cas e n cuanto se pro f und~_ 

zan e n l a de rmi s ; mitosis a tip icas son raras. 

NEVO MELANOCITICO CONGENITO. 

Son encontrados e n e l 1 % de lo s r ecién nacidos; en 

la mayor parte de los ca s os son mayores nue los n evo s me 

lanociticos ad~uiridos . Se co n s ide ra n e vo melanocit ic o -

con genito g i gante a l as l es i ones q ue miden m&s de 20 cm. 

y l Of; no ¡:::;i['; a ntc.: s me no ,; d e' 20 cm . La i ncide nc ia de mela 

n oma ma l igno a parti r de esta s l es iones es de l 1 % para 

lo s nevos con génito n o g igan t es y del 1 2% para lo s ne vas 

congén~tos gigantes C)(opf e t a l~ 1 979 ), Histológic.amente 

muestran n idos de me l anocitos o me lanocitos individuale s 

e n la e pide rmi s o anexos , a l guna s con aspecto atipico . 

Las cé lula s névi cas p uede n ext e nd e r se a l os 2/3 de la --

dermis r e t i cular y e nt ee l os h~ces de co l &ge no y anexos. 

LE N T J G O S T ~-1 P LT::< • 

l ént igo ma l i~ n o y 

trata d e l esion e s 

p i gme nta da s ck _! n c-' :::, r o 

El lentigo simple ~e -

p or S~eas exp uest~s , 

y In icl c-" n poc o s milíme ­
I 
! 
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Hi stológicamente. se reconoce un aumento e n la conce ntra 

cion de malanoc itos e n la capa ba s al. 

EFELIDE S (Pecaf'; ) 

Son mácul as color cas t año , se pigmentan por acción 

de la exposición so l a r. Histo lóg ic a mente no hay difere~ 

cia con cos me lanoc ito s norma l es , pero tienen su fun --

c ion aumentada, ya que se detecta una dopa oxidasa fuer 

t e mente p os itiva y las de ntritas son mayore s. 

HE LANOSIS DE BE CKER 

De s crita por De ck e r ( 1949) , muestra una mácula hi-

pe r)pi gm(~ntadé1 de vélrio :3 centímetros de tam a ño con hip e:.c 

tri cosis l ocali zada , pref i e re e l hombro en indivi duos -

de l sexo masculino. Ili s t o lógicamen t e hay aumento en el 

núme ro .de me l anocito s juntame nte c o n hiperpigmentación 

de la capa basa l con folícu los pilo sos normales. 

LENTI GO SENI L 

Ocurre f r e cue nteme nte como l es iones mGltip l e s e n ~ 

re as exp ue stas a l. s ol , son má s fre cue ntes e n in div iduos 

a rri ba d~ l os 70 años . Histo16g i came n t e ve mos alarga -

]Tli e nt cJ de l o s conos -inl L;~ rpclp iJ. Jirc~:: . Pare ce habe r un li ­

gero a ume nto e n e l n úm epo oc' me l anocitos. Posee n capab i 
, -

dad aume ntada de produc.1r rH C' Janín a p ue s es tán provi stos 
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NEVO AZUL. 

Aparece como un -tumor pequeño , circunscrito , cupuli 

forme, la mayoría localizado e n dors o de manos o pies. 

Se aaracteriza por infiltrado celular de melanocitos con 

sus dentritas ent~e los haces de colágeno en la dermis; 

se observan finos gránulos de melanina, en algunos casos 

puede detectarse en el infiltrado c~lulas de aspecto fu-

siforme, estas pueden penetrar' 'hasta e l tejido celular -

s ubcutáneo . 

MELANOMA MALIGNO. 

El melatioma maligno puede ser de localización insi ­

-tu o invasivo. Al melilnoma insitu pertenecen e l Le ntigo 

Mali. gno, e l Melanoma mali gno de ext e n s ion s up e rficia l y 

e l l'1M Acro-Le ntiginoso. 

Me l e noma malig n o p u e de se r dividido e n cinco tipos 

en forma gene:é'al 

_. r_,(c' nt ir,o rn ,~Lir.J ! ü íi!\-,JanoJniJ 

- 1'11'1 rxt (': n~-;jón ::: up "'rf i c i al 

MN Acro Lcntigjno so 

Me J a noma maligno que lnJ Cla e n de rmis a partir de un 

n evo congénit o 

- Me l anoma Jn é1 1'i ~~no l,n,'! u1cu' 

- Ne vo azul ma l:Lgn '-, 

Lo s tipos clínico-histopato16gicos de melanoma m~ 

ligno, difieren e n su modo de aparecimiento, curs o y ¡­

prognóstico . Las dos formas m~s fre cuentes son : MM de 
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extensión sup e r f i c ial (70 %), melanoma nodular (15 %). 

LENTIGO MALI GNO MELANOMA 

Se inicia de un a l esión de l~ntigo maligno, ~ue es 

tma lesión insitu, maculosa~ e n áreas expuestas al sol , 

colora ción pi ~me ntac1a irre O"ul iu' que cre ce a tpav~s de -

los afias, no muestra in d uración en s u super f icie . Pue de 

convertirse en un Léntigo Haligno l'1elanoma hasta en un 

33% de los casos. Les ion es induradas o nodulare s mues -

tran ya invasión de la derm i s , aunque esto ocurra tar-­

diamente e n s u evol u ción, por -tanto la sobrevida es bue 

na. 

MELANOMA DE E XTEIJ SION SUP T:: FFrCIAL . 

I nicia como l es ión in s itu Cmelanoma pagetoide ) , e l 

desarrol lo del mela noT;"¡a invasivo se sospech a por e l apa­

r ec imiento de p~pulas y n6dulos e n s u s up e rficie, 1ni - ­

cialmente la l esión es ma.culosa. y obscura con pigmenta -­

ción irregular y límit es mal definidos ._ El prognóstico 

e stá e n la dep e nde ncia de la .profundidad de invasi6n. 

MELANO~'lA NODULAR. 

Es invas :¡ vo (j .:? ::;(l ~ e l pri n c ipio , inicia como un nódu 

10 p i g nle !itdCk) ,_-L'vu(j ,) q Uí.;' C l ": (;C cSpiclame nt e y se ulcera . 

,=0 1 p r oz, rl ó sti c o , .~~; r'e:óio r va d o . 

MELANOMA ACRO-LENTIGINO f;O. 
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riuhgueal. R s e l tipo --ma s f r e cue n te en paci~ntes de ra-

za neg r a . \J lct:: ración y mt:~tástasj s ocurre n t e mpran ame n-t e 

e n s u evo lución. 

Los melanomas malignos oc urren e n c ualquier área -

de l a piel. El aumento de tamafio , aparec imi e nto de pg i-

me nto, ulceración, s angram i e nto , l a formación de. costra 

o l es iones sat~ lites en un nevo pigmentado son indicati 

vos de me lanoma . En a l g unos casos la pigmentación es --

discre ta o au sen~te O"1 e lan Olll Cl t"ia l ign o Ame lanót ico ) ~ En -

ge n e r a J. so n ~umores con gr a n pot e n cial d e me t§s tasis ; -

a l can za n p rE'c,yo; nl, ' n ,~c, los linfo n odos y se cJise minan v 'i a 

h2m a t¿ ge n a a h 1 ~adc , p ulMones , c~ r~bro y pie l. El diag-

nóstico se hace por b i o p s ia ~ or Lxc isi6n e n l es iones pe 

r es . Los crjt:cr ~¡ , :) ::-; d,' (: l ~~,r ') ( ; · I ;'i\ .~' :t~' s ele invas i ón ) y de 

Bres l ow Ce Spe:311 f\J. de l tUJIl or ).) :::~ün d e e n o rme valor para 

eval uar e l prognóst ico. 

Hi s tológicament e estos t umores se orlglnan de la u 

ni ón dermo-epidérmica',constituídos por infiltrado tumo -

ral de células anap l ásicas e n de rmis y ep idermi s ; pue de 

llevar a ulceraci6n de la epidermis . Dos tipos de cél~­
I 

las s on r e conocido s ; e l tipo epi t e loide y e l tipo f u st-

forme , p e ro como r eg la g e nera l p r e domina un tipo, Ge ne- · 

ralme nte se ob serva uriinúmero de mitosis aumentado. El -
I 

tratamie nto e s s iempr'e quirúrg ico., Muy buenas r evisi oril.es 

y trabajos han s i do de dic adas a est e terna, entre los Que 
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y Elder, D 198 8 . 

4.3 MICOSIS SUPERFICIALES . 

Dentro de e s te grup o s e clasifican a las enfermed~ 

des causadas por hongo s que invaden únicamente el estr~ 

to c6rneo de la epid e rmis, a unque ocas ionalmentepodrian 

coloniz a r m~s all~ de l mi smo , sien do ~ s to una eventuali 

dad bas t ante ra r a . 

Entre las mlCOS1S sup erficiales r e conoCe mos 3 entl 

dades principale s : las t ií~as , la pitirias is ve r s icolor 

y las candidiasis. 

TINAS . 

Son un grupo de pade cimiento s cut~neo s producidos 

por hongo s par&siL u G estricto~ de l a quera tina de la --

p i e l y su s an 0 XO~ l l~mados derma t ofito s . 

ment e de dos var i nn t p s : la espec ie de l dermatofito y la 

sens ibilidad de l hu& sped ~l a~ ente e n particular . 

Trichophyton y Epid e rmop hyton. 

Dependi e ndo de l medio en el que generalme nte habi-

t e n s e han clasifica do e n a n tropofilicos, zoofi licos y 

ge o f ílico s ; se gún ha bit e n en el hombre, animales o en 1-

e 1 sue lo re specti vam (' nte .. r .:z,' .... -:.:., 
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Actualme nte se r econoce n 39 dermatofitos que inclu 

ye.n 2 especie s e n e l gene ro Epide rmophyton; 16 en el g~ 

ne ro Microsporwn y 21 en el genero Trichophyton. 

Los numero s o s de r ma tofitos conocidos produc e n una 

se rie de síndromes bien ide ntifica dos. Una misma espe -

cle puede s e r la causa de un c uadro sintom~t ico dife~e~ 

rtre , de p e n d i e ndo de l a zona a n atóm ic a afe ctada. Basándo-

se e n l o ante ri o r s e c on o c e n l os s i g ui ente s tipo s de ti 

fia:ti fi a de la cabeza , tifi a de la cara, tifia de l cue r -

po, tiña de la bar b a, t iflél i n g uinü-crural tiña de la ma 

no, tifia de los ~ies y t iña de l as ufia s. 

Cuando su clasificac ión es por agente etiológico -

hay que conside r a r t a mbi én la tiña f Y la tiña avosa · 

imbricada. 

Exist e n clOé, gr~~l. nc1es t:i¡:Cls de t i ña de la cabe za: l a 

tiñ a se c a o n o in f lasnatol ':La y latif\a inflamatoria o 

Querion de Ce l s o . 

La t i fla de l a (;,:]. ' ~:,- j ti C' ~; l rLliilCL t oria presenta la -

siguie nte sintoma tologia: p laca s p s e udoalop~cicas en la 
¡ 

cabeza de un niño, una o varias, de diversos tamaños, 

e n las cuales r e alm e nt e n o f a lt a e l p e lo, Sl no que es-

tá r o to. Pelo s corto s , envainados, decolorados, deforr~ 

dos, de milíme tro s , q ue e n ocasiones aparecen como pe--
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quefios puntos negros enterrado s en la piel. Escamas m~s 

o me no s abundantes. 

Cuando e l a ge nt e cau s al es T. Tonsuraus ge~eralme~ 

t e se observan varlas placas pequeñas; e n cambio cuando 

es M. Canis se ob se rva una placa grande Gnica. 

Tiña de la cab e za i n f l amatoria o Queri o n de Ce 1 50 : 

C0rre sp ondo é1 un e ~;-t a do-¡ p f l é1 rnatorio seve r o q ue se 

p ups -t n s e n j w~g o n O}:, r11 g 11l1 o ;, pari entes al ser afectados 

Dar un a tinp a cap jTj ~c~ . Hav do l o r in te n s o , eritema, infl~ 

_ en la cual se abre n l as pú s tulas e n mmle rosos s itios, no 

tratándo se de un a infección bacteri ana agregada, s ino de 

un proceso de de fen sa del prop io organi smo. Al cabo de 4 

a 6 s e manas se r e suelve el cuadro dejando alopecia p erm~ 

nente y de finitiva corno s ecuela . 

Tinea barbae o t ifia de l a barba ~ 

Aparece como un a fo 1iculitis de la barba, generalmen 
, 

te producida por de rmatofitos provenientes de animales~ 
I 

Las l esiones tfpicas son las de una foliculitis pustul~ 

sa y tienden a la r egres i ón e spontáne a; algunas veces -

tie nde n a la cronicidad y s on r e belde s a tratamiento s t6 
1-

p ICOS. 
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Tinea corporlS o tifta del cuerpo. 

Se carac te! r j_za por UJl<l 1<::. s ion c.i:. rcu l a r' que' crece. h aci a 

la p e ri feria . El borde e s eritematoso y p uede presentar 

vesículos. Ge n era lm ente hay a nte cedentes de contacto --

con animales. Son pruri Ginosos . 

Tinea fac ie o tifia de la cara: 

Pue de conside rarse dent ro de l grupo anterior, teniendo 

en c u e nta s u localizac i6n en l a cara. 

Pü<p.!Je ,3c r agud él o crón i ca , g <=: rw ralrnen t e muy prurig inos.a. 

Afecta principalme nte in g l es , a rea~) perinea les y peria-: 

nales. Cua ndo e1 2l i'/?; I-i E.' 2" T . Fu brum las l es iones pue -

de n salir ~3e d'2 lo s :_ i. !. í ,, ) , 1-1,'\1 i l ll i. ·:l c :~. Son le s i ones r o ji 

zas , y c uando no es·t5n impe tig in izadas tienen aparien -

cla seca. 

Tinea manuun o tifia de l a mano: 

Afec ta principalme nte l a palma de la mano. Puede ser u-

nibilateral y gen e ralme nte a s intom~tica. Los sign os prin 
( -
; 

6ipale~ ~oti: sequ e dad, des camaci6n y e rit ema . 

Tinea pedis otifia de los ples: 

Es la dermatofitos is más común en los climas t e mpa.dos .! 

Se orig ina generalmente e n los pliegues int e rdigitales; 
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el slgno clín ico más p r e coz :3ue l e se.r un área macerada_ 

y agrie t ada e n e l t e rce r o cuarto espa c io interdig~tal 

de l pie o ba j o los p l ieg ues inte~falgngicos de l os tres 

últimos dedos (forma intertrig inosa). Tambie n pueden e!:!. 

contrarse las formas vesicu l os a s y las f ormas hiperque-

ret6sicas, e n las últimas se present an grie{as persis- -

tentes y aparece hiperp la s ia compensatoria e n la piel-

adyace n te al ~rea in t p ct ~ da 

Tinea un g ul um o ti fia de las urias 

Gen ,,~ ralment C' n.rnvierwn ele ctros si tios in fectados , p u -

diendo i nvadir Ufid S de ples y mano s . 

La invasi6n i nJcia p o r l os bordes libres o por los 

bordes late ral e~_~ , i"" J ,--, ' : -,m ,-¡ h ,¡s t.=¡ at' lca rI a c omp l etame!:!, 

te. Puede n estar a ff:(; t~ ,l ,LI:_-, U í:.:1 o varias uña s de manos y 

pies, la s que se tornan opacas , amarillentas, quebradi-

zas, e striadas y s u borde se carcome poco a poco. 

Pitiriasi s Versicolor~ , 

Es producida por la Malasse zia f urf ur hongo f r e cuent e -

en zon as tropicale s . At a ca principa lmente el tronco y -

raíce s de lo s mi e mbr os . Su 
I 

morfol ogía con s iste en man I 
I 

chas, eritematosa s pigme ntadas o hipocr6nicas , cubier -

tas por escama f ina. Lo s difere ntes colores que puede -

present a r ha servido para darle su nombre de Pitiriasi~ 

Vers icolor. La s l esion es gene ralmente son asintomaticas 
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Y pu e d E':n con f l u:i r f ormand o r laca ~; gr a nde s s J.n borde ac -

t jyO , ::::o l ame flt r c on l a f i. n a dc:[:; c a ITl3c:ión. 

El Qadecimie nt o s ue l e se r cr6nico y con recidivas 

frecuent es . 

Candidiasi s: 

~s la parasitacion de piel y mucosas por levaduras del 

gé·nero Candida, especialmente Candida albicans. 

La Candida albicans se ha considerado el ejemplo -

m~ s cl&sico de lo que es un par~sito oportunista; vive 

habitualmente como saprofito en la s mucosas oral, nasal, 

vaginal y del trac to gas trointestinal. En circunstan --

clas especiales Ca ndida albican s se transforma de saprQ 

fita en patógena y puede producir desde un' simple algo-

doncillo hasta graves septicemias. 

Entre los factores predisponentes a su desarrollo 

est~n: 

a. Factores fisiológic os como cambios del pH de las mu­

cosas. 

b . Maceración, humedad y trauma 

c. Dermatosis inflamatorias previas 

d. Ma 1 e stado de dentadura y próte sis 

e. Enfe~medades metab~licas : Diabe t es mellitus, obesi-

dad. 

f. Enfermedades inf0unodepresoras: leucemias, enfermedad 
I 

de Hodking 



g . j"íedic a m,,:, nt os que a l-I~e r p. n l a f lor a mi<t'robiana: anti­

ruó,tico s , e st f: rojciE:~s , cit ()tóxicO é~ . 

La s 
. .- . . ~ . . 

man ,lt c ::: t ¿¡ ("! ~>r l ':0 '_' I, !;i:\ ,>:1 ,:; Du c-: c.k' fI Vf::r se e n muc o-

cas y semimuco s a s , !,-; le; 1 'j uii as p rincip alment e . 

Mucosas y se mlmucosas : la m&s conocida es el algo-

donci 110 de lo s r e cie n nacidos , d e bido al baj o pH de la 

muco s a oral, Que con sist e e n placas cremosas, blanque e! 

nas , como r esiduos d e l e che. 

En l a vag l n a s e presenta como exudado lechoso ama-

rillento, con p rur it o e inflamación d e la mucosa. 

Puede haber afección de otras mucosas, aunque - es -

menos frecuen-t e . 

Pi e l: ge neralmente aparece e n pliegues; interdigitales , 

inguinales, submamarios axilare s, e tc. Se tra ta de fisu 

r as y eros iones eri t e mat osas , mace ración, vesiculos y -

p ú s tul a s , y a l g un a s C():;tI'a ~; V (~ scamas . En niño s pequeños 

contribuye a formar l a dermatitis del pañal , q u e es un 

cuadro simil ar a lo de SCT'ito, que afecta el áre a q ue cu 

bre e 1 pañal. 

Uñas: se p r esenta en per s onas que mantienen la s mano s , -

e n frecuente o prolongado contacto con el agua. El r e --

borde ung u eal se o bserva inflamado , eritematoso, de s 

prendido de la uña , y es-ra s e afp cta p rincipiando de b_a 

matri zhac:L a e l Ilorde li_b r e . tue s o a p arecen e s trí a s e n 
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