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181 EXAMEN GENERAL DE LA PIEL
La exploración física generalmente proporciona una información más útil que la historia clínica.

 El examen de la piel con una descripción detallada de las lesiones debería generar un diagnóstico diferencial independiente de la historia; éste se reduce mediante los datos pertinentes de la historia clínica.

 El examen de la piel debe realizarse en un lugar bien iluminado, con el paciente completamente desnudo.

 Buenos complementos del equipo son una lupa de mano y una linterna de bolsillo que permita la iluminación periférica de las lesiones.

EXAMEN GENERAL

.Historia. Comienzo, duración, progresión de las lesiones, tratamientos previos, alergias, historia familiar o personal de atopia, profesión, factores predisponentes o agravantes (incluyendo enfermedades subyacentes, exposición a cosméticos o sustancias químicas irritantes, etc.).

EXPLORACIÓN FÍSICA.

 Distribución.

 En zonas expuestas al sol (LES, erupciones superficiales fotoalérgicas, fototóxicas, eritema solar polimorfo, porfiria cutánea tarda), metamérica (herpes zóster); generalizada (enfermedades sistémicas); en las superficies de extensión (codos y rodillas en la psoriasis); en flexuras (fosas antecubital y poplítea en la dermatitis atópica).

 Como se ilustra en la figura 181.1, la distribución de las lesiones cutáneas puede suministrar valiosos indicios para el diagnóstico.

Configuración.

 Lineal. dermatitis de contacto como la producida por la toxina de R. Radicans L. («poison ivy»), o las lesiones que aparecen en las zonas de traumatismo cutáneo (fenómeno de Koebner), como en la psoriasis, el liquen plano, y el liquen nitidis;

 anular, lesión «en forma de anillo», con un borde activo y una resolución central (eritema crónico migrans, eritema anular centrífugo y tinea corporis);

 circinada. lesión circular (urticaria, placa centinela de la pitiriasis rosácea);

 numular. «en forma de moneda» (eccema numular);

 guttata. «en forma de gota» (psoriasis guttata); 

morbiliforme: «parecido al sarampión» con pequeñas pápulas confluentes para dar lugar a formas inusuales (sarampión, erupción por drogas);

 reticulada «en forma de red» (livedo reticularis);

 herpetiforme agrupación de vesículas, pápulas o erosiones (herpes simple);

 iris o lesiones diana: dos o tres círculos concéntricos de diferente tono (eritema multiforme).

LESIONES PRIMARIAS.

 Alteraciones cutáneas causadas directamente por el proceso patológico.

Mácula una lesión plana circunscrita de un color diferente, que permite su diferenciación de la piel que la rodea;

 mancha: mácula > 1 cm de diámetro;

 pápula: lesión elevada y circunscrita de cualquier color < 1 cm de diámetro, con la mayor parte de la lesión elevada sobre la piel subyacente;

 nódulo: lesión palpable similar a la pápula pero con un diámetro > 1 cm;

 placa: lesión elevada > 2 cm de diámetro,

 vesícula: lesión elevada de bordes bien definidos, < 1 cm de diámetro y llena de un líquido claro; 

ampolla: lesión vesicular > 1 cm de diámetro;

 pústula: acumulación focal de células inflamatorias en el interior de la piel, de bordes bien definidos;

 roncha lesión elevada transitoria debida al acúmulo de líquido en la epidermis;

quiste: lesión consistente en líquido o material semisólido contenido dentro de una pared quística (quiste verdadero).

LESIONES SECUNDARIAS.

 Cambios en áreas de patología primaria debidos frecuentemente a procesos secundarios; por ejemplo, rascado, infección secundaria, hemorragia.

Escama: acúmulo descamativo de queratina en exceso que está parcialmente adherida a la piel; 

costra: acumulación circunscrita de células inflamatorias y suero desecado sobre la superficie de la piel;

 erosión: lesión circunscrita, generalmente hundida, húmeda, que resulta de la pérdida de la epidermis superficial; 

úlcera: erosión más profunda que abarca no sólo la epidermis sino también la dermis papilar subyacente, puede dejar una cicatriz al curarse;

 atrofia: ( 1 ) epidérmica: adelgazamiento de la piel con pérdida de las marcas normales de la superficie cutánea; (2) dérmica: depresión de la superficie de la piel debida a la pérdida del colágeno subyacente o sustancia fundamental dérmica;

 liquenificación : engrosamiento de la piel con acentuación de las marcas normales de la superficie, en general debida a rascado crónico;

 cicatriz: depósito de tejido fibroso que sustituye a los constituyentes dérmicos normales.

OTROS TÉRMINOS DESCRIPTIVOS.

 VERRUGOSO: «semejante a verruga»;

 POIQUILODERMIA: combinación de atrofia, hipo e hiperpigmentación, y telangiectasia;

 UMBILICADO: que contiene una depresión central;

 TÉRMINOS REFERENTES AL COLOR ( p. ej., violáceo, eritematoso);

 PEDUNCULADO: sobre un tallo;

 ECCEMATOSO mancha costrosa, exudativa, eritematosa, descamativa con vesículas o erosiones.

PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS HABITUALES.

 Preparación con hidróxido potásico.

 Útil para la detección de DERMATOFITOS u hongos. La escama se obtiene del borde de avance de una lesión descamativa rascando suavemente con el canto de un portaobjetos. Las tomas de lesiones ungueales se obtienen de forma óptima cortando la uña y raspando los restos subungueales. Se añade una gota de hidróxido potásico al 10 ó 15 % al porta y se cubre con un cubreobjetos. Puede calentarse suavemente el porta y se examina al microscopio. Los preparados positivos muestran hifas traslúcidas, septadas y ramificación entre los queratinocitos.

Preparación de Tzanck.

 Es útil para determinar la presencia de virus del HERPES. La lesión ideal para la toma es una vesícula en fase precoz. Se retira suavemente el techo de la lesión con una hoja de bisturí del 15 y se raspa cuidadosamente la base de la vesícula con la parte roma (manténgase la hoja del bisturí perpendicular a la piel para evitar la laceración). El material rascado se transfiere a un porta y se tiñe con tinción de Wright o Giemsa. Una muestra positiva contiene células gigantes multinucleadas.

Para más detalles, véase Lawley, T. J., y Yancey, K. B.: Examination of the Skin, capítulo 53, en HPIM12, p. 304.

182 DERMOPATÍAS FRECUENTES
TRASTORNOS PAPULO-ESCAMOSOS

Trastornos que muestran pápulas y que se descaman.

PSORIASIS.

 Un trastorno crónico, recidivante.

· La lesión clásica es una placa bien delimitada, eritematosa con una escama superficial blanca plateada.

· Su distribución comprende las superficies de extensión (es decir, rodillas, codos y nalgas); también puede afectar a las palmas y al cuero cabelludo (especialmente al borde anterior de éste).

· Se puede asociar artritis psoriásica y alteraciones ungueales (onicólisis, punteado o engrosamiento de la lámina ungueal con acúmulo de restos subungueales).

Tratamiento.

· Mantener la hidratación de la piel;

· glucocorticoides tópicos;

· ungüento de alquitrán;

· luz ultravioleta (psoralenos);

· metotrexato en casos graves evolucionados.

PITIRIASIS ROSADA.

 Una entidad autolimitada que dura de 4 a 8 semanas.

 Inicialmente aparece una placa única redonda u ovalada, eritematosa o de color salmón (placa centinela) con un borde periférico de descamación.

 En el plazo de 5 a 7 días aparece una erupción generalizada que afecta al tronco y parte proximal de las extremidades.

 Cada lesión es similar a la placa centinela, aunque más pequeña, y se distribuyen de forma simétrica con el eje largo de cada lesión siguiendo las líneas de clivaje de la piel.

 El aspecto puede ser similar al de la sífilis secundaria.

Tratamiento. El trastorno es autolimitado, de forma que el tratamiento es sintomático, antihistamínicos orales para el prurito; glucocorticoides tópicos en algunos casos fototerapia con UVB.

LIQUEN PLANO.

 Trastorno crónico de causa desconocida, puede aparecer después de la administración de ciertos fármacos y en la enfermedad crónica de injerto contra huésped. Las lesiones son pruriginosas, poligonales, de techo plano, y violáceas.

Tratamiento. Glucocorticoides tópicos.

TRASTORNOS ECCEMATOSOS

DERMATITIS ATÓPICA.

 Uno de los aspectos de la tríada atópica de polinosis, asma y eccema. Habitualmente, una dermatitis eccematosa intermitente, crónica, muy pruriginosa, con manchas eritematosas descamativas, vesiculación, encostramiento y fisuras. Las lesiones son más frecuentes en las flexuras, afectando de forma llamativa a las fosas antecubital y poplítea, en casos graves hay eritrodermia generalizada. La mayoría de los pacientes con dermatitis atópica son portadores crónicos de Staphylococcus aureus en las fosas nasales o en la piel.

Tratamiento. 

· Evitar irritantes;

· hidratación,

· glucocorticoides tópicos;

· tratamiento de las lesiones infectadas.

· Los glucocorticoides sistémicos sólo para exacerbaciones graves.

DERMATITIS POR RHUS (“POISON IVY” ROBLE, ZUMAQUE).

 Dermatitis costrosa, vesiculosa, exudativa, frecuente, secundaria a una reacción de hipersensibilidad retardada a resinas de plantas del género Rhus. Las lesiones ocurren en los lugares de contacto con la resina; es frecuente la disposición lineal de las vesículas.

Tratamiento.

· Evitar el agente sensibilizante;

· glucocorticoides tópicos (o sistémicos en casos graves).

DERMATITIS SEBORREICA.

 Un proceso crónico no infeccioso que se caracteriza por manchas eritematosas con una escama amarillenta grasienta. Las lesiones aparecen generalmente en cuero cabelludo, cejas, surcos nasolabiales, axilas, parte central del tórax, y en la zona retroauricular.

Tratamiento.

· Glucocorticoides tópicos no fluorados;

· champús de alquitrán, ácido salicílico, sulfuro de selenio.

INFECCIONES Y PARASITOSIS

IMPÉTIGO.

 Una infección superficial de la piel secundaria a S. aureus o, más frecuentemente, a estreptococos betahemolíticos (del grupo A). El sello de esta enfermedad es una erupción que comienza como pequeñas vesículas que progresan a erosiones revestidas de una costra melicérica. Una variedad ampollosa se asocia frecuentemente a infección por S. aureus. Las lesiones pueden aparecer en cualquier localización, pero son más frecuentes en la cara.

Tratamiento. Mejorar la higiene, antibióticos adecuados según el microorganismo (véase cap. 38).

ERISIPELA.

 Celulitis superficial, más frecuente en la cara, caracterizada por una placa caliente, roja y brillante, bien delimitada de la piel normal vecina. Debido a la localización superficial de la infección y el edema asociado, la superficie de la placa puede mostrar un aspecto de peau d' orange (piel de naranja). Su causa más frecuente son cocos grampositivos (frecuentemente estreptococos betahemolíticos) que se presentan en lugares de traumatismos u otras soluciones de continuidad de la piel.

Tratamiento. Antibióticos adecuados según el microorganismo (véase Cap. 38).

SARNA
.

 Una parasitación frecuente en niños y adultos debida al ácaro Sarcoptes scabiei.

 Con frecuencia se presenta en forma de prurito
, [el rascado suele destruir el ácaro, pero no el prurito ya que se debe a hipersensibilidad] que suele empeorar por la noche. [Es poco frecuente la transmisión a través de ropas de cama o de vestir. Necesita un contacto íntimo o continuado.]

 Las lesiones típicas 
consisten en surcos [única lesión que no es por hipersensibilidad] (lesiones [habitadas] lineales cortas situadas frecuentemente en los repliegues interdigitales) y pequeñas lesiones vesiculopapulosas [deshabitadas] en las áreas de intertrigo. Pueden ser llamativas las excoriaciones, a menudo con sangrado.

Tratamiento. Lindane 
tópico (Yacutin ®, Sudosin ®) (p. ej., Kwell).

HERPES SIMPLE.

 Erupción recidivante que se caracteriza por vesículas agrupadas sobre una base eritematosa que progresan a erosiones; con frecuencia se infectan secundariamente por estafilococos o estreptococos. La preparación de Tzanck de una vesícula temprana de la que se retira el techo revela células gigantes multinucleadas.

Tratamiento. Aciclovir oral o tópico, antibióticos adecuados para las sobreinfecciones, en función del microorganismo (véase cap 38).

HERPES ZÓSTER.

 Erupción de vesículas agrupadas de base eritematosa habitualmente limitada a un dermatoma; pueden aparecer lesiones diseminadas, especialmente en pacientes inmunodeprimidos. La preparación de Tzanck revela células gigantes multinucleadas, indistinguibles de las del herpes simple salvo por el cultivo. Puede complicarse con neuralgia postherpética, especialmente en ancianos.

Tratamiento. No está indicado el tratamiento antiviral en las lesiones localizadas; los glucocorticoides pueden prevenir la neuralgia postherpética.

INFECCIÓN POR DERMATOFITOS.

 Puede afectar a cualquier zona del cuerpo; por infección del estrato córneo, la lámina ungueal o el pelo por un dermatofito.

 El aspecto va desde una leve descamación hasta una dermatitis inflamatoria florida.

 La lesión clásica de la tiña del cuerpo es una mancha papuloescamosa eritematosa con frecuencia con resolución central y descamación a lo largo del borde periférico de avance.

 En la preparación de hidróxido potásico se ven las hifas.

Tratamiento.

· Antifúngicos tópicos (p. ej., tolnaftato o ácido undecilénico) o

· sistémicos (griseofulvina, 500 mg/día).

TRASTORNOS VASCULARES

ERITEMA NODOSO.

 Se caracteriza por lesiones nodulares eritematosas, calientes y dolorosas a la palpación, situadas típicamente en la cara anterior de las tibias.

 Las lesiones muestran rubeosis cutánea pero están induradas y tienen el aspecto de una equimosis eritematoviolácea.

 Se ve frecuentemente en la sarcoidosis, lepra, tuberculosis, infecciones estreptocócicas, durante el tratamiento con ciertos fármacos (especialmente anticonceptivos orales, sulfamidas, y estrógenos); puede ser idiopático.

ERITEMA MULTIFORME.

 Un patrón de reacción cutánea de la piel, que consiste en diversas lesiones, de las cuales las más comunes son pápulas y ampollas eritematosas.

 La lesión en «diana» o «iris» es característica y consiste en círculos concéntricos de eritema y piel sonrosada normal, con frecuencia con una vesícula o ampolla central.

 La distribución es fundamentalmente acral, afectando especialmente a palmas y plantas.

 Las tres causas más frecuentes son la reacción a drogas (especialmente penicilina y sulfamidas) o la coexistencia de infección por herpes o Mycoplasma.

 Los glucocorticoides pueden ser útiles, pero su eficacia no está demostrada.

URTICARIA.

 Un trastorno frecuente, agudo o crónico, caracterizado por placas evanescentes (cada lesión dura < 24 horas), pruriginosas, edematosas, rosadas o eritematosas con un halo blanquecino que rodea el borde de cada lesión. El tamaño de las lesiones oscila entre pápulas (de varios centímetros de diámetro), y lesiones gigantes coalescentes (10 ó 20 cm de diámetro). Con frecuencia se debe a drogas, infección sistémica, o alimentos (en especial mariscos). Los aditivos alimentarios como el colorante de tartrazina, benzoato o salicilatos han sido también implicados. Si las lesiones en particular duran más de 24 horas, considerar el diagnóstico de vasculitis urticariana.

 Véase el tratamiento en el Capítulo 115.

VASCULITIS.

 El hallazgo característico de la vasculitis cutánea es la púrpura palpable (lesiones que no se blanquean a la vitropresión, elevadas). Otras lesiones son las petequias (especialmente lesiones tempranas), necrosis con ulceración, ampollas, y lesiones urticarianas (vasculitis urticariana). Las lesiones son habitualmente más llamativas en extremidades inferiores. Entre los factores patogénicos figuran las infecciones bacterianas, enfermedades colágenovasculares o neoplasias subyacentes, hepatitis B, fármacos (especialmente tiacidas), y la enfermedad inflamatoria intestinal.

 Véase el tratamiento en el capitulo 119.

ACNÉ

ACNÉ VULGAR.

 Habitualmente un trastorno autolimitado de los adolescentes y adultos jóvenes. El comedón (un pequeño quiste formado en el folículo piloso), es el signo clínico definitorio; se inflama; puede cicatrizar en casos graves.

Tratamiento. Limpieza cuidadosa y retirada de las grasas, tetraciclina oral o eritromicina, a dosis de 250 ó 1000 mg/día, ácido retinoico tópico o sistémico.

ACNÉ ROSÁCEA.

 Trastorno inflamatorio que afecta predominantemente a la parte central de la cara. La tendencia es a la rubefacción excesiva a la que terminan por superponerse pápulas, pústulas, y telangiectasias. Pueden conducir a rinofima y problemas oculares.

Tratamiento. Tetraciclina oral, a dosis de 250 ó 1500 mg/ día, pueden ser útiles el metronidazol tópico y los glucocorticoides tópicos no fluorados.

Para más detalles, véase Lawley, T. J., y Swerlick, R. A. ma, Psoriasis, Cutaneous Infections, Acne, and other mon Skin Disorders, capítulo 56, en HPIM12, p. 307.

183 CÁNCER DE PIEL
CARCINOMA BASOCELULAR.

 La forma más frecuente de cáncer de piel; ocurre más a menudo en piel expuesta a la luz solar, especialmente en la cara.

Factores predisponentes.

1. La piel clara,

2. exposición crónica a UV,

3. exposición a arsénico inorgánico (p. ej., la solución de Fowler o insecticidas como el verde de París), o

4. exposición a radiaciones ionizantes.

Tipos. Cinco tipos generales:

1. nódulo-ulcerativo (el más frecuente),

2. superficial (remeda un eccema),

3. pigmentado (puede ser confundido con un melanoma),

4. en forma de morfea (lesiones similares a placas con telangiectasia junto con el queratósico es el más agresivo),

5. queratósico (carcinoma basoescamoso).

Aspecto clínico. Clásicamente una pápula perlada, traslúcida y lisa con bordes en rodete y telangiectasia superficial.

Tratamiento. Extirpación local. Las metástasis son raras pero puede diseminarse localmente.

CARCINOMA ESPINOCELULAR.

 Es menos frecuente que el basocelular pero es más probable que metastatice.

Factores predisponentes.

1. La piel clara,

2. exposición crónica a UV,

3. quemadura previa u otra cicatriz (es decir, carcinoma cicatricial),

4. exposición a arsénico inorgánico o

5. radiación ionizante.

Tipos generales
1 Enfermedad de Bowen: Mancha o placa eritematosa, con frecuencia con descamación; no invasiva (la afectación se limita a la epidermis y los anejos epidérmicos).

2 Carcinoma cicatricial: Su presencia es sugerida por la aparición de un cambio brusco en una cicatriz previamente estable, especialmente si se presenta ulceración o nódulos.

3 Carcinoma verrugoso: Más frecuente en la superficie plantar del pie; bajo grado de malignidad, pero puede ser confundido con una verruga común.

Aspecto clínico. Pápula o nódulo hiperqueratósico; puede ulcerarse.

Tratamiento. Extirpación local; en casos seleccionados radioterapia.

Pronóstico.

· Favorable cuando es secundario a exposición UV;

· menos favorable en zonas cubiertas o si se asocia a radiaciones ionizantes.

MELANOMA MALIGNO.

 El tumor cutáneo maligno más peligroso; alto potencial metastásico; pronóstico malo si hay diseminación metastásica.

Factores predisponentes.

1. Piel clara,

2. exposición al sol,

3. historia familiar de melanoma,

4. síndrome del nevus displásico (trastorno autosómico dominante con múltiples nevus de aspecto característico y melanoma cutáneo),

5. y la presencia de un nevus congénito (especialmente si > 10 cm de diámetro).

Tipos
1. Melanoma de extensión superficial: El más común; comienza con una fase inicial de crecimiento radial antes de la invasión.

2 Melanoma léntigo maligno: Una fase de crecimiento radial muy larga antes de la invasión. El léntigo maligno (peca melanótica de Hutchinson) es la lesión precursora, más frecuentemente en ancianos en áreas expuestas a la luz solar (especialmente en la cara).

3. Lentiginoso acral: La forma más frecuente en personas de piel oscura; ocurre en palmas y plantas, mucosas, en los lechos ungueales y uniones cutaneomucosas; es similar al melanoma léntigo maligno pero con un comportamiento biológico de mayor agresividad.

4 Nodular: Generalmente de mal pronóstico debido a su crecimiento invasivo desde el comienzo.

Aspecto clínico. Generalmente pigmentado (rara vez amelanótico); el color de las lesiones varía, pero es frecuente el rojo, el blanco y/o el azul, además del marrón y/o negro. Una lesión pigmentaria de más de 6 mm, asimétrica, de superficie o borde irregular, o con policromía deben levantar sospechas.

Pronóstico.

· Es mejor en lesiones sin datos de diseminación metastásica;

· el pronóstico empeora al aumentar el espesor o si hay datos de metástasis.

Tratamiento. La detección precoz y la extirpación quirúrgica es el tratamiento óptimo; la enfermedad metastásica requiere quimioterapia o inmunoterapia.

Para más detalles, véase Swanson, N. A.: Skin Cancer, capítulo 307, p. 1633; Sober, A. J., y Koch, H. K.: Melanoma and Other Pigmented Skin Lesions, capítulo 308, p. 1634, en IIPIM_I '~
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