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AFTAS ORALES. ESTOMATITIS AFTOSA RECIDIVANTE

Biscarri Carbonero, Angela
Amodeo Arahal, Maria Cristina
Molinero Delgado, Lucia

DEFINICION

Las aftas bucales son Ulceras que se producen en la mucosa de la boca.

La estomatitis aftosa una enfermedad multifactorial, o sea, desencadenada por multiples factores
precipitantes, que, unidos con un trastorno de la inmunorregulacién de la mucosa bucal, favorecen
la aparicién de las aftas bucales, que segin su intensidad y persistencia se convierten en lesiones
recurrentes; no obstante, la patogenia alin no es bien conocida. (1)

SIGNOS Y SINTOMAS

Hay varias formas de presentacion:

Aftosis minor

Afecta a mucosa no queratinizada en la parte anterior de la boca, sobre todo labios, mejillas y
bordes de la lengua. Suelen ser en nimero inferior a 5 y menores de 1 cm. Curacioén espontanea
en 1-2 semanas.

Aftosis major

Afecta a mucosa queratinizada y no queratinizada, en la parte posterior de la boca sobre todo
paladar blando. Suelen ser menor de 5 y mayores de 1 cm. Profundas y dolorosas. Curan con
cicatriz de 2-12 semanas.

Aftosis herpetiforme

La menos frecuente. Afecta a mucosa no queratinizada, sobre todo suelo de la boca y superficie
ventral de la lengua. Mas frecuente en los 20-30 afos. De 10-100 y de 1-3 mm. Suelen ser
simultéaneas y pueden confluir. Curan dejando cicatriz en 1-4 semanas. (2)

CLASIFICACION
. _______________________________________________________________________________________________________________________________________|
Desde el punto de vista etioldgico, las aftas bucales se clasifican basicamente en 2 grandes grupos:

1) Primarias: en este grupo estan involucrados factores causales exdégenos o ambientales; de
acuerdo con esto se distinguen 3 tipos:
e Tipo mecanica: trauma por protesis, cepillado enérgico, alimentos muy frios o calientes,
mordeduras.
e Tipo quimica: quemaduras por medicamentos, productos de terapia dental, causticos.
e Tipo bioldgico: infecciones bacterianas (Stafilococcus mutans), virales (herpes) y
micéticas (candidiasis)
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2) Secundarias: generalmente son de etiologia endégena por una enfermedad sistémica como:
e Discrasias sanguineas
e Linfomas y neoplasias
e Diabetes mellitus
e Pénfigo
e Reacciones adversas a farmacos antineoplasicos o inmunosupresores
e Carenciales (déficit vitamina B12 o acido félico)
e Inmunodeficiencias primarias secundarias.

No obstante, la clasificacion clinica es la siguiente:

1. Aftosis simple.
Corresponde a ataques recurrentes de aftas de cualquier tipo, con distintos periodos libres de
enfermedad. Mas frecuente en jovenes.

2. Aftosis compleja.
Es la presencia de 3 o mas de 3 aftas orales o de aftas recurrentes orales y genitales, sin
incluir la enfermedad de Behcet. Las entidades son las siguientes: aftosis compleja primaria
o idiopatica, aftosis compleja secundaria, enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), VIH,
neutropenia ciclica, sindrome PFAPA (Periodic Fever Apthous stomatitis, Pharyngitis cervical
Adenitis), déficit de hierro, cinc, folato, vitaminas B1,B2,B6,B12 o enteropatia por gluten.
(3)

3. Enfermedad de Behcet.

4. Sindrome MAGIC. (Mouth And Genital ulcers with Inflamed Cartilages)

DIAGNOSTICO

El diagndstico es practicamente clinico. No obstante, a veces se recurre a estudios histopatolégicos
de las lesiones.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CLiNICO

UNICO EPISODIO DE

AFTAS PRECEDIDA DE AFTAS ORALES
VESICULAS Y DE PERSISTENTES DE
UNA O MAS AFTAS MULTIPLE MULTIPLES
AFTA SOLITARIA RECURRENTES LOCALIZACIONES ORALES LOCALIZACIONES.

Traumatismo Estomatitis aftosa Infecciones orales Liquen plano oral
Carcinoma escamoso  recurrente Infecciones viricas (mucocutéanea)
Infecciones (sifilis, Enfermedad de Behget (herpangina, estomatitis  Pénfigo oral (ampollosa
tuberculosis). “Aphthous like ulcers” herpética primaria) autoinmune)

por enfermedades Eritema multiforme. Enfermedad de Crohn

sistémicas o por (gastrointestinal)

farmacos Leucemia

Eritema multiforme (hematoldgica)

recurrente. Farmacos.

TRATAMIENTO SINTOMATICO

No esta demostrado que un tratamiento sea mas eficaz que el resto (4). Es por este motivo por el que
debe potenciarse la prevencion de la aparicion en personas predispuestas. En el caso en el que no se
pudieran evitar o hubiera un brote de enfermedad, se utilizan colutorios y geles, que pueden estar
compuestos por:

e Clorhexidina en colutorio o en gel. Disminuye incidencia, gravedad y duracion del afta ademas de
tener efecto analgésico y prevenir complicaciones por sobreinfeccion de la misma. Es el mas
utilizado. Otros: hexetidina.

e Antiinflamatorios como son los corticoides topicos (triamcinolona, dexametasona). La aplicacion
de estos antiinflamatorios reduce el componente inflamatorio de las erosiones orales existentes,
dando lugar a una mejora rapida y eficaz de la sintomatologia. Otros: carbenoxolona tépico (no
usar si esta en tratamiento con corticoides de aplicacion en la boca), bencidamida colutorio. (5).

e Anestésicos locales como la lidocaina, benzocaina o tetracaina. Su finalidad es reducir la
sensibilidad dolorosa que generan las aftas.

e Acido hialurénico. Interviene en la funcién barrera del tejido conectivo gingival por lo que es
esencial para el mantenimiento de la mucosa bucal sana.

e Antibi6tico como la tetraciclina en forma de solucion extemporanea al 2.5% para la realizacion
de enjuagues bucales pueden dar buenos resultados en los casos de estomatitis aftosas
recurrentes y de Ulceras bucales severas. Su uso no se recomienda en nifios que aln no hayan
cambiado o que estén cambiando las piezas dentales.
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<1 cmy <b aftas >1cmy <5 altas.
Epitelio queratinizado
y no queratinizado

1-3 mm 10-100 aftas.
Epitelio no queratinizado

RSN
Pa—
¢-----

Aftas minor Aftas major Aftosis herpetiforme

Pom—
VR—
T —

Curacion espontanea Curacion espontanea con Cura con/sin cicatriz
1-2 semanas cicatriz 2-12 semanas en 1-4 semanas

AFTOSIS DE REPETICION

e

Recurrente. <3 aftas orales

Casi constante.

é PIRERORSY. N 9 3 aftas orales §_|---.
H i y genitales. i
A 4 i ¢Behcet? i
Tratamiento sintomético ;
v \ 4
Tratamiento sintomatico y derivar Tratamiento sintomatico y
su MAP a Internista de referencia derivar a UCAMI
si considera oportuno. (Consulta E.Autoinmunes)

Aftas orales. Estomatitis aftosa recidivante Pag. 5
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DERMATOSIS ECCEMATOSAS: D. DE CONTACTO. D.
SEBORREICA. D. ATOPICA

Amodeo Arahal, Maria Cristina.
Cruz Vela, M. Carmen.
Marcos Alonso, Carmen.

DERMATITIS DE CONTACTO

DEFINICION DIAGNOSTICO

SIGNOS Y SINTOMAS

Inflamacién aguda de la piel causada
por agentes irritantes y alérgenos.

Existen 2 grandes subtipos

1.

Irritativa: representa el 80% de
todos los casos de dermatitis
de contacto. Es una reaccién
inflamatoria inespecifica a
sustancias que entran en
contacto con la piel. El sistema
inmunitario no participa en esta
respuesta. Puede estar
provocada por jabones,
plantas, liquidos corporales,
productos quimicos.

La dermatitis fototoxica es una
variante en la cual los agentes
tépicos o ingeridos provocan la
inflamacion tras su exposicion
a luz ultravioleta.

Alérgica: es una reaccién de
hipersensibilidad de tipo IV
mediada por células que tiene
2 fases:

e Sensibilizacion a un
antigeno.

e Respuesta alérgica
después de la
reexposicion.

Hay dos tipos de dermatitis de
contacto alérgica:

1.

Fotoalérgica: la reaccién se
activa tras recibir la luz
ultravioleta una vez expuesta a
la sustancia sensibilizante.

Inducida sistémicamente. Se
pueden extender hacia areas no
expuestas de la piel.

El sintoma principal es el
prurito principalmente en la
dermatitis alérgica.

Los signos varian desde
eritema leve a hemorragia,
costras, erosion, ulceracion,
pustulas, vesiculas, ampollas y
edemas.

Las manos son la superficie
mas afectada, pero puede
afectarse cualquier superficie
de piel expuesta. Normalmente
se limita al sitio de contacto,
aunque mas tarde puede
extenderse debido al rascado y
la autoeccematizacion

En la dermatitis de contacto
alérgica inducida
sistémicamente, los cambios
cutaneos pueden presentarse
en todo el cuerpo.

La erupcién comienza
generalmente entre 24 y 48
horas después de la exposicion
al alérgeno.

Es fundamental en
anamnesis recoger el
agente causal y el
examen fisico.

A veces, se realiza la
prueba de parche
cuténea en
pacientes en los que
se sospecha
dermatitis de
contacto alérgica.
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Irritativa

DERMATITIS DE CONTACTO

Anamnesis detallada recogiendo el
posible agente causal.

Examen fisico completo. Puede
aparecer: eritema leve a hemorragia,
costras, erosion, ulceracion, pustulas,

Evitar los agentes nocivos
Tratamiento sintomatico: compresas de agua
fria, apositos, antihistaminicos para el picor,
etc.
Tratamiento corticoideo:
- Toépico: de mediana a alta potencia (p.
ej., pomada de triamcinolona al 0,1%
0 crema con betametasona al 0,1%).
- Sistémico: sélo para los casos mas
graves. P. ej. Prednisona 60 mg

v

Alta con revision por su
Médico de familia.
Sélo derivar a dermatologia

de urgencias si afectacion
extensa mas grave.

vesiculas, ampollas y edemas S >

Alérgica

Dermatosis eccematosas: D. de contacto. D. seborreica. D. atdpica
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DERMATITIS SEBORREICA

DEFINICION

Dermatitis
eritematoescamosa
crénica que afecta
tipicamente a areas
ricas en glandulas
sebaceas como cuero
cabelludo, cara térax y
areas intertriginosas
(axilas, ingles y
pliegues abdominales).

CLiNICA

Placas eritematosas bien delimitadas, cubiertas de
escamas amarillentas. Ademas, es frecuente el picor.
En la cara: se localizan en las cejas, alrededor de la
nariz, en el borde del cuero cabelludo, en la parte
interna del pabelldn auricular. En el pliegue por detras
de la oreja se puede presentar un proceso inflamatorio
con abundante exudacién purulenta. Se puede producir
incluso blefaritis.

En el cuero cabelludo se pueden distinguir tres formas:

e Leve (caspa o pitiriasis seca), las escamas son
pequefas, secas, blanquecinas y se desprenden
con facilidad.

e Moderada (clasica), las escamas son de mayor
tamano.

e Severa: (falsa tina amiantacea) se observan
placas que pueden ser de tamario diverso, desde
pequefas hasta bastante extensas.

En el térax las lesiones presentan un contorno
redondeado, bien delimitado y de color rojo parduzco.

En los pliegues, sobre todo axilas, ingles, pliegue

intergluteo y region submamaria, la dermatitis seborreica

se presenta como un intértrigo en el que aparece un
eritema difuso, brillante, bien delimitado, con escasa
descamacion.

DIAGNOSTICO
]

Clinico.

MANEJO Y TRATAMIENTO

CRITERIOS DE DERIVACION

Afectacién leve/moderada. Segln zona afecta: e Diagnostico dudoso
e Cuero cabelludo: champu antifingico (ketoconazol e Ausencia de respuesta al

2%, ciclopirox 1%) de 2-7 veces/semana. Si signos

tratamiento

de severidad, anadir: corticoides tépicos potencia alta e Formas moderadas-severas

1/dia/2-4 semanas (GRADO 2B).

de la enfermedad.

o Area facial: corticoides topicos baja potencia y/o e Dermatitis seborrea

antifingicos 1-2/dia hasta remisién (GRADO 2B). En

zonas de barba similar a cuero cabelludo (GRADO

20).

e Tronco y zonas de pliegues: corticoides tdpicos (baja
potencia en pliegues y alta potencia en zona
troncular) y/o antifingicos 1-2/dia hasta remisién

(GRADO 2C).

Afectacidn severa/refractariedad: antifingicos orales
(Itraconazol 200 mg/ dia/7 dias.

secundaria a VIH.
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LESIONES COMPATIBLES CON DERMATITIS SEBORREICA

A 4
Severidad / refractariedad
al tratamiento
\ 4
Cuero cabelludo Region facial Trodr(lacg”yeéazas Blefaritis Antiftingico vo
\ 4 \ 4 \ 4 \ 4 :
Champu T i
antifiingico Al:ntlfungmo Ar‘ltn_‘ungmo Remitir a
/- topico y/o topico y/o capitulo
corticoides cor'ticoides corjticpides correspondiente
tépicos tépicos topicos

Dermatosis eccematosas: D. de contacto. D. seborreica. D. atépica
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DERMATITIS ATOPICA
DEFINICION CLINICA DIAGNOSTICO
. |
Enfermedad Cursa en brotes de lesiones eczematosas, papulovesiculosas, Clinico.
inflamatoria de la exudativo-costrosas y papulosas muy pruriginosas que se
piel, pruriginosa, entremezclan con signos de rascado y fenémenos de
cronica y liquenificacion.
recidivante.

e Fase del lactante. Se inicia entre los 2 y 6 meses de
vida, prolongandose hasta los 2 afios. Se producen
lesiones eritematosas y vesiculo-exudativo-costrosas que
aparecen en mejillas y cuero cabelludo principalmente.

e Fase infantil. Aparece entre los 2 y 10 afios. Existe una
sequedad cutanea marcada. Se produce prurito intenso,
Las lesiones se producen con mas frecuencia en las
grandes flexuras, la nuca y el dorso de las manos y los
pies.

e Fase del adulto. Caracteristicamente, la piel seca es casi
constante, sobre todo en invierno. Las localizaciones mas
frecuentes son la cara (frente, parpados, zona perioral),
la nuca, el pecho, los hombros, las fosas antecubitales,
los huecos popliteos y el dorso de las manos.

MANEJO Y TRATAMIENTO CRITERIOS DE DERIVACION
. ______________________________________________________|
e Medidas generales: e Diagnéstico dudoso

o Eliminar factores exacerbadores: baja humedad
medioambiental, estrés emocional, xerosis, calor,
solventes y detergentes, infecciones cuténeas,
alérgenos. e Formas moderadas-severas de la

o Emolientes y humectantes (GRADO A). enfermedad.

o Antihistaminicos

e Enfermedad leve: corticoesteroides tépicos de baja

potencia -> inhibidores de la calcineurina (GRADO A)

e Enfermedad moderada: corticoesteroides topicos de
media-alta potencia -> inhibidores de la calcineurina

(GRADO A)

e Enfermedad grave: corticoesteroides tépicos de

media-alta potencia +/- fototerapia +/-

inmunosupresores -> inhibidores de la calcineurina

(GRADO A) -> fototerapia -> ciclosporina vo ->

terapia inmunosupresora -> inmunoterapia

e Exacerbaciones: corticoesteroides vo 3-4 dias

e Ausencia de respuesta al
tratamiento
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LESIONES COMPATIBLES CON DERMATITIS ATOPICA

<

Valoracion de la severidad
(POEM,EASI,SCORAD)*

----------------------------------

\4
Leve Moderado Grave
. 4 v \ 4
Medidas generales
A 4 \ 4 A 4

Corticoesteroides
topicos de baja
potencia + emolientes
Brotes agudos:pauta
corta
corticoesteroides vo

corticoesteroides tdpicos de media-alta
potencia + emolientes
Brotes agudos:pauta corta corticoesteroides vo

*Adjunto en anexo 1

Dermatosis eccematosas: D. de contacto. D. seborreica. D. atépica Pag. 12
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ANEXO 1: ESCALAS DE VALORACION DE LA SEVERIDAD DE LA
DERMATITIS ATOPICA.

ESCALA POEM (Patient-Oriented Eczema Measure)

Valora la frecuencia con la que el paciente ha presentado sintomas asociados a la enfermedad en la
Ultima semana. Consta de 7 preguntas:
Dias

Durante la Gltima semana, écuantos dias ha tenido comezdn

L . Ninguno la2 3a4 b5ab Todos
(picazon)enlapielacausa desu eczema? &

Durante la Ultima semana, ¢(cuantas noches se ha

. : _ Ninguno la2 3a4 | 5a6 | Todos
interrumpido su suefio a causa de su eczema? 8

Durante la ultima semana, ¢cuantos dias le ha supurado o

. ; Ninguno | 1a2  3a4 | a6  Todos
exudado liquidotransparente de la piel acausa de su eczema? &

Durante la Gltima semana, é¢cuéntos dias ha tenido la piel

. Ninguno | 1a2  3a4 | 5a6  Todos
agrietada a causa de su eczema? &

Durante la dltima semana, icuantos dias ha tenido

)y . Ninguno | 1a2  3a4 | a6  Todos
descamacionde lapielacausadesu eczema? &

Durante la Ultima semana, écuéntos dias ha sentido la piel

. o, Ninguno = 1a2 3a4 ba6 | Todos
resecaoasperaacausadesu eczema? Ningun

PUNTUACION SEGUN FRECUENCIA

Ningln dia: O puntos.

1 a 2 dias: 1 punto.

3 a 4 dias: 2 puntos.

5 a 6 dias: 3 puntos.
Todos los dias: 4 puntos.

CALCULO POEM

Eczema muy leve: 0-2 puntos.
Eczema leve: 3-7 puntos.

Eczema moderado: 8-16 puntos.
Eczema severo: 17-24 puntos.
Eczema gran severidad: 25-28 puntos

ESCALA EASI (Eczema Area and Severity Index)

Evallia 2 aspectos: la extension de la enfermedad y los signos clinicos:

Extension de la enfermedad segln el porcentaje de superficie corporal afectada. Divide la superficie
corporal en 4 areas:

Cabeza y cuello: area facial 33% (17% cada hemicara), cuello 33% (17% regién anterior y posterior),
cuero cabelludo 33%.

Tronco (incluyendo genitales): 55% region frontal, 45% region posterior.

Miembros superiores: cada miembro superior 50%, sélo la cara anterior 25% y la posterior 25%.
Miembros inferiores: cada miembro inferior 45%, siendo la cara anterior o posterior 22'5%, regién
glitea 10%.
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En funcion del porcentaje de piel afecta en cada area, se puntuara como sigue:

0 puntos: sin lesién activa.
1 punto: 1-9%.

2 puntos: 10-29%.

3 puntos: 30-49%.

4 puntos: 50-69%.

5 puntos: 70-89%.

6 puntos: 90-100%.

SIGNOS CLiNICOS (0-ausente; 1-leve, 2-moderado, 3-grave)

Eritema: 0-3
Papulas-induracion: 0-3
Excoriacién: 0-3
Liquenificacion: 0-3

CALCULO EASI

|
Se obtiene de multiplicar la suma de los signos clinicos (E+P/I+EX+L) por el area afecta por un factor
proporcional:
Cabeza y cuello: (E+P/I+EX+L) x area x 0’1
Miembros superiores: (E+P/I+EX+L) x area x 0’2
Tronco: (E+P/I+EX+L) x &rea x 0’3
Miembros inferiores: (E+P/I+EX+L) x area x 0'4
El sumatorio la gravedad de las 4 areas da como resultado un valor que oscila entre 0-72 puntos, con
el siguiente significado:
0: sin gravedad.
0.1-1: muy leve.
1.1-7: medio.
7.1-21: moderado.
21.1-50: severo.
50.1-72: muy severo

ESCALA SCORAD (Scoring Atopic Dermatitis):

Evalta 3 aspectos de la enfermedad:

Extension de las lesiones: regla del 9 en adultos (18 puntos cara anterior del tronco, 18

puntos cara posterior del tronco, 9 puntos cada miembro inferior, 4’5 cada miembro superior, 4’5
cabeza, 1 punto genitales).

Gravedad de las lesiones: O: sin lesiones; 1: leve; 2: moderada; 3: grave (méaximo de 18 puntos).
Lesiones a valorar: eritema, papulas-edema, exudacion-costras, excoriacion, liquenificacion, xerosis.
Sintomas subjetivos (escala visual analoga) de 0-10 puntos (maximo 20 puntos): prurito y pérdida de
sueno.

CALCULO SCORAD: a/5 + 7b/2+c. Resultado:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________|
< 15 puntos: leve.

[15,401] puntos: moderado.
>40 puntos: grave.
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S@@ ® INSTITUTION
EUROFPEAN TASK FORCE
OMN ATOPIC DERMATITIS PHYSICIAN
Last Name First Name

| | Topical steroid used:
. Potency (brand name) | ]
Date of Birth L[ [ | | oo/MMYY | Amount/month I ]
Date of Visit | EE T AT Number of flaresimonth I |

Figures in parenthesis
for children under two years

A:EXTENT: Please indicate the area involved | |

B: INTENSITY | | | C: SUBJECTIVE SYMPTOMS
CRITERIA INTEMSITY MEANS OF CALCULATION PRURITUS+SLEEP LOSS
Erythema INTENSITY ITEMS | |
Oegdema/papulation {avergge representative area)
Oozing/crust ":I. a fni;:nce SCORAD A/5+B/2=C
Excoriation 2 = moderate
Lichenification 3 =severe
Dryness* *Dryness is evaluated
on uninvolved areas
Visual analogue scale PRURITUS (0 to 10 LT T TR T T T TR T T TR T AR TR TR T R TRTET TR
(average for the last Si.EEPLﬂS;.[CItu 1]c-} E 100 0 10 T R Ly
3 days or nights) 010 O 00 0 000
| TREATMENT:
REMARKS:

Imagen: SCORAD
https://plasticsurgerykey.com/29-atopic-dermatitis-scoring-severity-and-quality-of-life-assessment

Dermatosis eccematosas: D. de contacto. D. seborreica. D. atépica Pag. 15
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DERMATOSIS REACTIVAS: ERITEMA MULTIFORME.
ERITEMA NODOSO. Spb. SWEET

Morales Viera, Alba
Amodeo Arahal, Maria Cristina
Villar Fernandez, Esperanza Macarena

DERMATOSIS REACTIVAS

EPIDEMIOLOGIA CLINICA ETIOLOGIA
Eritema Mujeres 15-40 afos  Nodulos subcutaneos bilaterales, sobre  50% idiopatico.
nodoso Muy frecuente elevados y rojo brillante en region 50% infecciones por
pretibial. estreptococo,
Fiebre. sarcoidosis, TBC, Ell y
Artralgias. farmacos.
Eritema En la tercera o cuarta Minor: exantema urticariforme, no 50% Infecciones
multiforme década de la vida. pruriginoso y patognomonico sus Virus Herpes simple

lesiones vesiculosas “en diana” en las (VHS) o mycoplasma
Se presenta mas en extremidades.

hombres con una Mayor: afectacion extensa con 50% farmacos.
proporcion 3:2. afectaciéon importante del estado
general.
Sindrome  Mujeres de 40 afios  Placas eritematodescamativas sobre Enfermedades
de Sweet elevadas, infiltradas que intentan inflamatorias.
formar ampollas en el centro con Embarazo.
superficie ondulante “en montana rusa” Infecciones.
en cara y tronco. Tumores sélidos o
Fiebre hematolégicos.
Artralgias Farmacos.
v

Palpar nédulos para comprobar extensién

4

Descartar causas mas frecuentes

Analitica: Exudado faringeo

-Hemograma Rx de térax
-Bioquimica Mantoux
-Elemental de orina (en su Centro salud)

4._--_____---.

PLAN DE ACTUACION

Alta a domicilio, recogiendo las pruebas en su centro de salud.
Explicaremos que el cuadro es autolimitado, desapareciendo en

1 a 2 meses, recidivando con frecuencia.

-Reposo en cama con elevacion de miembros inferiores y vendajes.
-AINEs: salicilatos (3g/dia) o indometacina (50mg/8horas).
-Colchicina (1mg/dia).
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ERITEMA MULTIFORME

4

Buena historia clinica: infecciones respiratorias o cutaneas previas
Examen completo de la piel
Retirar posible farmaco causante

Valorar forma v
MAYOR
LEVE

Sd Steven-Johnson

Eritema macular, ampollas. 10% superficie corporal

Signo Nikolsky positivo Signo Nikolsky negativo
Afectacion de mucosas y necrosis cutanea.

80% por medicamentos tras 5-20 dias del inicio

4.-..-----.

L L

INGRESO EN UCI

Suspender todos los fArmacos. ALTA A DOMICILIO
Corticoides sistémicos

Valorar: lg, ciclosporina

Ante manifestaciones leves, tratamiento sintomatico:

- Analgésicos topicos o sistémicos. Antihistaminicos.

- Compresas con suero.

- Corticoides tépicos.

- Dieta blanda. Evitar comidas picantes.

Si <48h e infeccidon por VHS, aciclovir 200-600mg/dia.
Si mucosa oral afectada, lidocaina o corticoides oral.

<-_-..-

RECURRENTE

= EEETEE

Prednisona 60mg/dia e ir bajando
hasta 40mg/dia 2 semanas

Dermatosis reactivas: Eritema multiforme. Eritema nodoso. Sd. Sweet Pag. 18
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SINDROME DE SWEET O DERMATOSIS NEUTROFILICA FEBRIL

AGUDA

A menudo se divide en tres categorias seglin la etiologia: el sindrome de Sweet clasico, asociado a
malignidad o a la exposicién de un fadrmaco. Se requieren ambos criterios principales y dos menores para

establecer el diagnostico de Sweet clasico o asociado a malignidad.

Criterios principales:

e Inicio brusco de placas o nddulos eritematosos dolorosos.
e Evidencia histopatolégica.

Criterios menores:
e Pirexia >38°

e Asociacion con neoplasias hematoldgicas o viscerales subyacentes, enfermedad inflamatoria,

embarazo o precedidas por infeccion respiratoria, gastrointestinal o vacunacién.
e Excelente respuesta al tratamiento con glucocorticoides sistémicos o yoduro de potasio.

e Valores anormales de laboratorio (tres de cuatro de los siguientes: VSG > 20mm/hora, PCR

positiva, Leucocitos > 8000 o > 70% de neutrdfilos).

SINDROME DE SWEET

\ 4

1.Historia clinica con antecedentes y fArmacos concomitantes
2.Exploracion fisica completa con vigilancia de la superficie de la piel

4 v v
Sweet clasico . L. 4
Infeceiones Sweet asociado a malignidad Sweet por farmacos
Ermb Puede preceder, seguir o aparecer al Yanps farm’acos pl’Jeden
-tmbarazo s : : contribuir, el mas comun se trata
mismo tiempo que un tumor maligno. ’ }
-Enfermedad . ;= del estimulante de colonias
' : Considerar con una sospecha clinica o
inflamatoria ; _ gi de granulocitosis (G-CSF).
como sintomas constitucionales o pérdida

El tratamiento del Sindrome de Sweet consiste en prednisona 1mg/kg por via oral con descenso gradual

durante 3 semanas.

de peso y la ausencia de otra explicacion
plausible para la aparicién de las lesiones.

Estudio de laboratorio con hemograma,
bioquimica y reactantes de fase aguda.

v

Derivacion a dermatologia para realizacion de
biopsia y continuar estudio/seguimiento si fuese preciso.

La colchicina 0,5 mg/8horas o el yoduro de potasio 300 mg/8 horas son tratamientos alternativos.
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ENFERMEDADES INFLAMATORIAS: VASCULITIS Y
PANICULITIS. URTICARIAYY ANGIOEDEMA

VASCULITIS
DEFINICION

Grupo de enfermedades

que provocan
inflamacion en la pared
del vaso sanguineo,
generando isquemia en
el propio vaso y en el
tejido donde da
suministro.

La etiologia es aln
desconocida en la
mayoria de los casos.
Pueden ser primarias o
secundarias (téxicos,
infecciones, neoplasias,
otras enfermedades
sistémicas
autoinmunes).

SIGNOS Y SINTOMAS

La sintomatologia suele ser
inespecifica, pero debemos
sospecharla cuando encontremos
alguno de los siguientes entre
otros:
e Plrpura palpable
e Infiltrados pulmonares
e Microhematuria
e Eventos isquémicos no
explicables por otras
causas
e Sinusitis crénica
e Mononeuritis multiple.

En la primera aproximacién
diagndstica se deben excluir otras
causas para estos fenémenos.

Brito Martel, Cristina
Garcia Ortiz, Carmen
Amodeo Arahal, Maria Cristina

DIAGNOSTICO

|
El método diagnostico ideal es la

biopsia unida a otros datos

clinicos, analiticos y pruebas de

imagen.

Diagnéstico diferencial:

e Infecciones: por VIH,
hepatitis By C,
micobacterias, sffilis, ...

e Enfermedades sistémicas
inflamatorias: vasculitis
reumatoide, vasculitis
asociada a lupus eritematoso
sistémico, Sjogren,
sarcoidosis, ...

e Neoplasias: solidas y
hematolégicas, como los
sindromes
mieloproliferativos.

e Farmacos. Los que mas son:
antibioticos, diuréticos,
betablogueantes, captopril,
diltiazem, nifedipino,
hidralacina, propiltiouracilo,
alopurinol,
inmunosupresores, AINEs,
anticonvulsivantes,
antiarritmicos heparina,
metformina, ...

En la siguiente tabla se muestran las vasculitis mas frecuentes junto a algunos datos clinicos que pueden

ayudarnos a reconocerlas.

VASCULITIS PRIMARIAS

DE GRAN VASO

Arteritis de células gigantes

Arteritis de Takayasu

Mujeres ancianas con 1) Cefalea + induracién temporal, 2)

Ceguera, 3) Claudicacion mandibular, 4) Debilidad de cintura
escapular y pelviana. En analitica, aumento de VSG. Instaurar
tratamiento con corticoides a altas dosis ante sospecha.
Mujeres jévenes con claudicacion de MMSS (NO se palpa pulso
en MMSS) y cefalea, sincopes, vértigo, parestesias, sintomas
visuales, etc. Medir TA diferencial.




DERMATH

DE MEDIANO VASO

Panarteritis nodosa (PAN) Mediana edad. AP: Hepatopatia (VHB/VHC) o tricoleucemia +
clinica sistémica (fiebre de origen desconocido, HTA,
mononeuritis multiple) SIN afectacién pulmonar.
Microaneurismas en pruebas de imagen. Tratamiento con
corticoides.

Enfermedad de Kawasaki Nifos con fiebre, ojo rojo, lengua aframbuesada, labios secos y
agrietados, exantema, eritema y edema en palmas y plantas con
descamacion periungueal, miocarditis e insuficiencia cardiaca.
Tratamiento con AAS y gammaglobulinas iv.

DE PEQUENO VASO
|

A. Vasculitis asociada a ANCA
Poliangeitis microscdpica Similar a la PAN, pero en personas mayores, y con afectacion
(PAM) pulmonar.

Granulomatosis eosinofilica con Mujeres con AP de asma/atopia que empiezan con clinica

poliangeitis (Churg-Strauss) respiratoria (rinitis alérgica, crisis asmaética, etc) y en RX:
infiltrados pulmonares fugaces. En analitica: eosinofilia periférica
y aumento de IgE.

Granulomatosis con poliangeitis Clinica ORL (congestion nasal, otitis, sinusitis) + Respiratoria
(Wegener) (nédulos pulmonares cavitados) + Renal (insuficiencia renal
rapidamente progresiva)

B. Asociada a inmunocomplejos (enfermedad anti-membrana basal glomerular, vasculitis
crioglobulinémica, vasculitis por IgA, vasculitis urticarial hipocomplementémica)
Vasculitis por IgA (Purpura de Plrpura palpable + sintomas gastrointestinales +

Schélein-Henoch) glomerulonefritis + artralgias/artritis. Mas frecuente en nifos.
Vasculitis urticarial Similar a una urticaria, pero de duracién >48h, con mas
hipocomplementémica guemazon que prurito y que deja pigmentacion residual al

desaparecer. Se suele acompanar de sintomas generales (fiebre,
dolor abdominal, artralgias, angioedema, etc.)

1. VASCULITIS DE UN SOLO ORGANO (angeitis leucocitoclastica cutanea, arteritis cutanea,
vasculitis primaria del SNC, aortitis aislada)

Angeitis leucocitoclastica Afectacién exclusivamente cutanea, sin afectacion de vasos
cutanea. renales ni de otros érganos.

VASCULITIS SECUNDARIAS

Asociadas a enfermedad sistémica (LES, artritis reumatoide, sarcoidosis, hepatitis, etc)

Asociadas a una etiologia probable (farmacos, neoplasias, vasculitis crioglobulinémica por VHC, vasculitis
por VHB, aortitis por sifilis, etc.
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SOSPECHA CLiNICA DE VASCULITIS

A 4

- Anamnesis: AP de dermatosis, enfermedades de las vias respiratorias,
dolores abdominales, hepatopatia, artritis, neuropatias, farmacos,
infecciones (VHB, VHC, VIH ..), viajes,...
- Exploracién Fisica completa
- Pruebas complementarias: bioquimica con perfil renal y hepatico, hemograma,
coagulacion,

'SI """"""" P Actuar en funcion de la causa
1 ]
1
| ]

Signos y/o sintomas
de gravedad

i Inestabilidad hemodinamica.

! Signos directos (hematuria, hematemesis,

i hemoptisis) o indirectos (hipotensién,

i taquicardia, shock, anemia) de sangrado
E visceral.

i Sepsis.

Alta a domicilio.

Afectacion extracutanea.

Ingreso hospitalario

Ingreso hospitalario (si precisa tto de soporte urgente pasar
a STC/OBS segln el estado del paciente).

Tratamiento de soporte segln el 6rgano afectado

IC a Dermatologia

: Consulta preferente
Dermatologia

Como medidas generales, se debe recomendar a todo paciente con sospecha de vasculitis: no permanecer
mucho tiempo en bipedestacion y descansar con MMII elevados, evitar la exposicion al frio y la ropa
ajustada. Las formas leves suelen responder al reposo y tratamiento con AINEs.

En formas moderadas-grave, se podria recurrir al uso de corticoides.

Enfermedades inflamatorias: Vasculitis y paniculitis. Urticaria y angioedema Pag. 23
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PANICULITIS
SIGNOS Y
DEFINICION SINTOMAS CLASIFICACION DIAGNOSTICO
Grupo de Suele Destacan fundamentalmente dos Requiere realizar
enfermedades que presentarse cuadros: una correlacion
se caracterizan por  como nodulos Eritema nodoso: paniculitis que entre los sintomas y
la inflamacién del subcutéaneos, afecta al tabique adiposo y que se  los hallazgos de la
tejido celular eritematosos y presenta como nodulo eritematosos  biopsia cutanea que
subcutaneo que dolorosos a la y dolorosos en cara anterior de diferenciara las
puede aparecer de palpacion, piernas. Cursa en brotes y se paniculitis en
forma aislada o ser  localizados sobre puede acompafnar de cansancio, septales y
secundario a alguna todo en fiebre y artralgias. lobulillares.
otra patologia. extremidades. Eritema indurado de Bazin:

paniculitis que afecta al l6bulo
graso y sus vasos septales.
Nodulos duros que tienden a
ulcerarse y se localizan en tercio
posteroinferior de extremidades
inferiores. Muy relacionado con
bacilo de tuberculosis, por lo que
se suele hacer Mantoux.

El tratamiento de las paniculitis debe estar dirigido hacia la causa subyacente si ésta es conocida. Sin
embargo, muchos casos, especialmente el eritema nodoso, se resuelven espontaneamente en un par de
semanas con el simple reposo en cama. Los antiinflamatorios no esteroideos, y los corticoesteroides orales
en los casos resistentes o formas severas, aceleran la resolucion del proceso inflamatorio y ejercen una
mejoria sintomatica.

ERITEMA NODOSO

h 4

Palpar nédulos para comprobar extension

Descartar causas mas frecuentes

-
- ]

\ 4 A 4
Analitica: h 4 ’
-Hemograma Rx de térax Mantoux
-Bioquimica _ Exudado faringeo (en su Centro salud)
-Elemental de orina

‘..-

PLAN DE ACTUACION

Alta a domicilio, recogiendo las pruebas en su centro de salud.

Explicaremos que el cuadro es autolimitado, desapareciendo en 1 a 2 meses,
recidivando con frecuencia.

Reposo en cama con elevacion de miembros inferiores y vendajes.

-AINEs: salicilatos (3g/dia) o indometacina (50mg/8horas).

-Colchicina (1mg/dia).
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URTICARIA
DEFINICION SIGNOS Y SINTOMAS DIAGNOSTICO

. |

La urticaria afecta a la dermis  Se caracteriza por la presencia de El diagnéstico es

superficial y constituye un prurito y habones. Estos Ultimos fundamentalmente clinico.

grupo heterogéneo de son lesiones redondeadas Unicamente si se sospecha de

enfermedades que cursan con  eritematosas de centro palido, de enfermedad asociada se

una lesién elemental comun, el tamano variable y que blanquean solicitaran pruebas

habon. con la digitopresion. Los habones complementarias.

desaparecen en 24 horas, pudiendo
reaparecer otros nuevos. No dejan
cicatriz.

CLASIFICACION

Segun la evolucion:

e Aguda: menos de 24 horas.
e Crobnica: mas de 6 semanas.
e Aguda recidivante: menos de 24 horas, pero los habones recidivan.

Segun la causa:

1. Inmunolégica: mediada por inmunoglobulinas Ig E.

e Por medicamentos (penicilina, sulfamidas, etc.).
Por alimentos: nueces, huevos, chocolate, etc.
Por infecciones: Virus, bacterias, parasitos.
Por picaduras de insectos.
Autoinmune.

2. No inmunolégicas:

e Por medicamentos: penicilina, tetraciclinas, codeina, aspirina, AINES, antidepresivos,
antihipertensivos como los IECAs.

e Alimentos: fresas, clara de huevo, mariscos, colorantes.

e Fisica: por rascado (Dermografismo), presion, vibracién, cambio temperatura, frio, por
contacto por agua, solar.

e Enfermedades inmunoldgicas: paraproteinemias.

e Edema angioneuroético familiar.

3. Urticaria vasculitis: inflamacion de vasos sanguineos y puede estar relacionada con
enfermedades autoinmunes o infecciones (hepatitis B, C).

4. l|diopaticas.
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CAUSAS:

-Farmacos: AINEs, betalactdémicos.

-Alimentos.

‘Neumoalérgenos.

‘Infecciones: VEB, H.pylori, hepatitis, helmintos.
-Cosméticos, latex.

-Factores fisicos: frio, calor, ejercicio, agua...
-Enfermedades reumaticas: LES, Sjogren, AR...

‘|diopatica
Aguda: < 24 horas. |g----- DURACION >--------- P Cronica: > 6 semanas.
v : v
Pautar tratamiento y remitir *___i Pautar tratamiento con
a su médico de familia para seguimiento antihistaminicos y derivar a Dermatologia

TRATAMIENTO DE LA URTICARIA

MEDIDAS GENERALES:

-Evitar factores desencadenantes.
-Evitar AINEs y codeina.

-Frio local.

‘Dexclorfeniramina: 2 mg cada 6-8 horas vo.
-Cetirizina 10 mg cada 24 horas vo.

12 ELECCION: ANTIHISTAMINICOS 22 GENERACION.
-Cetirizina 10 mg/24h voamaximo 20 mg/24h.
‘Desloratadina 5bmg/24h voamaximo 10 mg/24h.
22ELECCION: ANTIHISTAMINICOS 12 GENERACION.
‘Hidroxizina 25 mg/6h vo.
‘Dexclorfeniramina 2 mg cada 6-8h vo. En Urgencias: ampolla 5 mg im.
ADRENALINA: si afectacidn laringea o anafilaxia. La dosis de adrenalina que se debe
administrar en adultos es de 0,3 a 0,5 ml en una solucién 1/1000 sc, im
(la via endovenosa se reserva para situaciones limites y en proporcion
1/10000, es decir se diluye lamp de 1mg en 9ml de SSF y se administra 3-5
ml), pudiéndose repetir cada 15-20 minutos hasta 3 dosis
CORTICOIDES (es preferible evitar su uso):
-Topicos: NO.
-Sistémicos: metilprednisolona 1 mg/kg/dia iv si gravedad, afectacion laringea/faringea,
recurrencia a pesar de dosis maxima de antihistaminicos.
\ J
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ERITRODERMIAS. TOXICODERMIA. NECROLISIS
EPIDERMICA TOXICA
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Nuriez Jaldén, Angela M
Biscarri Carbonero, Angela

ERITRODERMIA

DEFINICION DIAGNOSTICO

CLiNICA

Eritema y descamacién
generalizada en més de un
90% de la superficie
corporal.

Su etiologia es variada. Las
mas frecuentes son las
secundarias a dermatosis
previas (psoriasis,
dermatitis atopica, de
contacto o seborreica);
seguidas por las reacciones
a farmacos, neoplasias (8%
son linfoma cutaneo T), e
infecciones.

Un 15-30% son
idiopaticas.

Eritema generalizado rojo-
violaceo que evoluciona a
descamacioén con o sin
prurito.

Otras manifestaciones
cutaneas variables seglin su
etiologia: alopecia,
vesiculas, pustulas.
Afectacién del estado
general con fiebre o
hipotermia, adenopatias,
aumento del flujo sanguineo
cutédneo (aumenta el gasto
cardiaco pudiendo provocar
0 descompensar una
insuficiencia cardiaca),
edema secundario a la
afectacion vascular y
pérdida proteica.

Anamnesis y exploracion
(Diagnostico principal clinico)
Realizar analitica completa
incluyendo hemograma, perfil
hepatico y renal, urea,
electrolitos, proteinograma,
sedimento de orina.

Radiografia de térax, hemocultivo
y urocultivo si hay fiebre o
hipotermia

ECG

Rx térax (descartar sobreinfeccién
pulmonar)

Cultivo microbiolégico de lesiones
cuténeas o posibles focos a
distancias o sospecha
sobreinfeccion.

Biopsia cutanea. Ayudara al
diagnéstico etiolégico. (tomar
varias muestras)

Valorar si solicitar pruebas de
inmunoflurescencia

Si se sospecha linfoma o tumor
maligno solicitar otras pruebas de
imagen.
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ERITRODERMIA

eGrado y extension importante

eEstado general: deshidratacion, hipotermia,
fiebre, astenia, etc

eEdad avanzada

eCardiopatia subyacente

eleucocitopenia

eComplicaciones: neumonia , insuficiencia cardiaca

1---.--.
P R——

Alta Ingreso hospitalario siempre (complicaciones
Cita Consultas de Dermatologia potencialmente graves, principalmente
de Urgencias cardiovasculares, infecciosas y pulmonares)
(solicitarla en admisién).

Ingresar en el area de Observacién

L EEEEETEEE

1. Tratamiento de soporte:

- Reposicidn hidroelectrolitica. Control de PA 'y

Tratamiento: diuresis. Evitar vias centrales y sondaje vesical

-Emolientes topicos cada 12 horas ~Dmeprazol o .

_Arifiislerinises - Ewtar I_a’ hlpotfarm@, dieta hiperproteica,
hidratacion cutanea intensa con crema, uso de

antisépticos locales como clorhexidina y limpieza

de mucosas con suero fisiolégicos

-Antibioterapia de amplio espectro si sospechas

infeccion

2. Tratamiento sintomatico:

- Cremas emolientes

- AntiH1 sistémicos (Hidroxicina 25 mg/12h o

dexclorfeniramina 6 mg/8-12 h)

- Corticoides topicos de baja potencia.

3. Tratamiento especifico:

-Psoriasis--> ciclosporina, 3-5 mg/kg/d

- Se puede usar corticoide via sistémica

como prednisona 1-3 mg/kg/d o también IgG

iv 0.4-1 g/kg/dx4d.

L LR TP
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TOXICODERMIA

DEFINICION

Se trata de una reaccion adversa a algin farmaco que origina lesiones cutaneas. Esta reaccion
cutanea puede llegar a ser potencialmente mortal. Las lesiones suelen aparecer desde la 12 a la 62
semana tras el inicio de un nuevo farmaco. Los principales farmacos que lo producen son las
sulfamidas, algunos betalactamicos, aloprurinol,, AINES, antiepilépticos.

Entre los factores que afectan la aparicion de toxicodermias son: edad, la genética del metabolismo
del farmaco, coinfeccion con virus y el estado inmunolégico del paciente.

El principal mecanismo patogénico es inmunolégico a través de reacciones de hipersensibilidad
mediadas por células T.

Lo prioritario en la evaluacion de las toxicodermias queda establecido en la identificacién y distincion
de las reacciones adversas cutéaneas graves que incluyen el sindrome de Stevens Johnson, la
necrdlisis epidérmica toxica y el sindrome de hipersensibilidad inducida por medicamentos/reaccién
medicamentosa con eosinofilia y sintomas sistémicos (DISH- DRESS).

CLiNICA

Sindrome de Stevens Johnson:

Maculas eritematosas, ampollas flacidas, desnudacion epidérmica

Nikolsky +

Afectacién de mucosas oral, ocular y genitorurinaria

Afectacién del estado general: fiebre, elevacion transaminasas, amilasa, leucocitosis

Necrdlisis Epidérmica Toxica.
(ver tema aparte)

Sindrome de hipersensibilidad inducida por medicamentos/reaccién medicamentosa con eosinofilia
y sintomas sistémicos:

Exantema cutaneo morbiliforme, eritrodermia, edema facial.

Afectacién sistémica: fiebre, linfocitosis, eosinofilia, adenopatias, hepatitis, neumonitis, artritis,
miocarditis e incluso encefalitis.

DIAGNOSTICO

______________________________________________________________________________________________________________________________________________|
El diagndstico principal es clinico.

Solicitar hemograma, estudio de coagulacion, bioguimica sanguinea, gasometria venosa, orina
elemental, rx térax, ECG, hemocultivos, biopsia cutanea y valorar solicitar ecografia o ecocardiografia
seglin sintomatologia.
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Sospecha
TOXICODERMIA

- Anamnesis detallada

- Exploracion fisica

- Solicitud pruebas complementarias: hemograma, esudio
de coagulacién, bioquimica sanguinea, gasometria
venosa, orina elemental, rx térax, ECG, hemocultivos,
biopsia cutanea y valorar solicitar ecografia o
ecocardiografia seglin sintomatologia.

\ 4 * \ 4
NECROLISIS SINDROME DE
EPIDERMICA TOXICA SINDROME DE HIPERSENSIBILIDAD
(ver tercer apartado del tema) STEVENS-JOHNSON INDUCIDA POR .
: MEDICAMENTOS/REACCION
i MEDICAMENTOSA CON
: EOSINOFILIA'Y SINTOMAS
¥ SISTEMICOS (Sd. DRESS)
Pasar a Observacion .
y comentar el caso '
con C.Plastica o UCI v
i Pasar a Observacion
v v
TRATAMIENTO - Retirar farmacos que puedieran
1. Medidas generales: estar implicados
- Aislamiento de contacto - Prednisona 1-2 mg/kg/dia
- Reposicién hidrica, dieta hiperproteica y rica - Reposicion hidroelectrolitica
en hidratos de carbono - Tratamiento de las
- Omeprazol complicaciones
- Control de la presidn arterial, diuresis y - Corticoides tépicos, emolientes
estado conciencia. - Sl prurito antihistaminicos.
- Evitar en la medida de lo posible vias - 2%inea: interferon alfa y otras
centrales y sondaje vesical inmunoglobulinas iv e incluso
algunas ciclosporinas. (N-
2. Tratamiento especifico: acetilcisteina, no hay
- Evitar friccion intensa y desbridamiento evidencia cientifica de peso).
cutaneo
- Suspender farmacos que pudieran estar
implicados
- Antisépticos locales
- Lavado de mucosas con suero fisiologico
- Antibioterapia de amplio espectro.
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NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA (NET)

DEFINICION

Enfermedad muy grave,
causada por una reaccion
adversa a farmacos, entre los
que destacan por su
frecuencia los
anticonvulsionantes,
antiinflamatorios, alopurinol,
antibidticos como sulfamidas
y betalactdmicos, entre otros.
Presenta un alto indice de
mortalidad.

CLiNICA

Aparicién de un exantema
eritemato violaceo, con
sensacion de dolorimiento
cutaneo que confluye en
poco tiempo, y que da lugar
al despegamiento de
practicamente toda la
epidermis en forma de
laminas.

El desprendimiento
epidérmico aumenta con la
friccién (Signo de Nikolski).
Suele haber afectacion de
las mucosas.

Suele haber sintomas
sistémicos: fiebre,
insuficiencia renal o
hepatica, alteracién
hematoldgica (citopenias),
dificultad respiratoria e
incluso shock.

DIAGNOSTICO

El diagnostico es clinico.
Deben solicitarse pruebas
como:

Hemograma, bioquimica
(iones, urea, perfil hepético y
renal) y coagulacion
Elemental de orina
Radiografia de térax
Electrocardiograma
Hemocultivo y urocultivo (si
fiebre, o se sospecha
sobreinfeccion)

Se podria valorar realizar
biopsia cuténea, aunque no
son especificas de esta
enfermedad, principalmente
para su diagnéstico diferencial.
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Sospecha de Necrdlisis
Epidérmica Toxica (NET)

- Realizar anamnesis detallada recogiendo peso y talla.
- Exploracion fisica
- Rellenar hoja de recogida de datos de NET

- Acceso venoso en piel sana si es posible (preferiblemente CVC de acceso
periférico)

- Analitica completa ((hemograma, coagulacién y bioguimica con atencion a
valores de glucosa, nitrogeno ureico, iones, perfil hepético, perfil renal, PCR y
bicarbonato sérico)

- Elemental de orina

- Radiografia de torax

- Electrocardiograma

- Hemocultivo y urocultivo (si fiebre, o se sospecha sobreinfeccion)

- Contactar con dermatologia (si horario presencial de los mismos) para
realizar toma de biopsia-punch (microscopia optica e inmunofluorescencia

directa)
Ingreso en Observacién
Manejo multidisciplinar:
dermatologia, cirugia plastica,
intensivista, oftalmologia y
personal de enfermeria
~ e ™
MEDIDAS FLUIDOTERAPIA TRATAMIENTO
GENERALES ESPECIFICO
RINGUER LACTATO,
Aislamiento estricto de calcular superficie Abstencién terapéutica
contacto y aéreo cuténea afectada. No )
albumina. Analgesia
Colchon antiescaras S
—— Rotar vias periféricas Medicacion de soporte
abana térmica ‘
cada 48 h. Vias .
A Tratamiento ocular
net{;)mahca. T% hab 25- centrales cada 48 hy
28 centrales cada 5 Tratamiento de la
Sondaje ureteral dias. mucosa oral
. B, :
Monitorizacion cardiaca Tratamiento de la
mucosa genital
Control constantes. )
\_ J Manejo cutaneo
. J
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FOTODERMATOSIS: QUEMADURA SOLAR. REACCION
FOTOXICA

Batista Cruzado, Joaquin
Biscarri Carbonero, Angela
Amodeo Arahal, Maria Cristina

FOTODERMATOSIS

Conjunto de enfermedades de la piel provocadas o agravadas por las radiaciones electromagnéticas
emitidas por el sol (fundamentalmente radiacién ultravioleta) o por fuentes artificiales, por ejemplo,
cabinas de bronceado.

El diagndstico en la mayoria de las ocasiones es clinico y cobrando especial importancia la anamnesis,
antecedentes personales o familiares dermatologicos y la fotoexposicién reciente.

Para la prevencién de este tipo de patologias es fundamental la correcta fotoproteccion.

QUEMADURA SOLAR

Respuesta inflamatoria aguda, tardia y transitoria de la piel a la exposicion excesiva de radiacion
ultravioleta de la luz solar natural o fuentes artificiales.

Clinica: comienza 4-6 horas después de la exposicion solar y alcanza un méaximo después de 12-24 horas
declinando a partir de las 72 horas.

e El primer estadio es un eritema cutaneo intenso con tumefaccién edematosa y sensacion de calor,
seguido en ocasiones de aparicién de vesiculas y ampollas. En los casos leves, el eritema es
seguido por la descamacién con pigmentacion de la piel. A continuacién, se formas costras vy,
finalmente, descamacion y curacion de las lesiones.

e La exposicién intensa se puede asociar malestar general con fiebre, nauseas, vémitos, cefaleas e,
incluso, colapso circulatorio.

Tratamiento:

e Alivio sintomatico con compresas frias, la locién de calamina o cremas a base de aloe vera.

e Ampollas: no se deben romper, si se rompen deben limpiarse suavemente con agua y jab6n suave
y cubrirse con vendajes himedos.

e Se pueden usar antimicrobianos topicos o antibidticos (sulfadiazina de plata o ungliento de
mupirocina al 2%) para prevenir la sobreinfeccion bacteriana.

e Para el dolor y la inflamacion los AINEs pueden disminuir el eritema usandolo en las primeras 48
horas.

e No esta indicado el uso de corticosteroides topicos, existe poca evidencia de que sean beneficiosos
para reducir los sintomas y el tiempo de curacién de las quemaduras solares.

e Las quemaduras solares extensas con ampollas, dolor intenso y sintomas sistémicos (fiebre, dolor
de cabeza, vémitos, deshidratacion) pueden requerir hospitalizacion para hidratacion con
sueroterapia y analgesia parenteral.

La prevencion es la medida mas eficaz para evitar la aparicion de estas quemaduras con una correcta
fotoproteccién con protectores solares de amplio espectro con factor de proteccién solar (SPF) 30 o
superior, el uso de ropas adecuadas y gafas de sol. Los protectores solares deben aplicarse 30 minutos
antes de la exposicién al sol y renovar su aplicacién cada 2 o 3 horas. No debemos aumentar el tiempo
de exposicion a pesar del fotoprotector y evitar las horas de mayor intensidad de radiacién solar (de 12 a
16 horas).




FOTODERMATOSIS IDIOPATICAS

Erupcion polimorfa luminica: lesiones de caracteristicas variables como maculas, papulas y placas
eritematosas transitorias, intermitentes y localizadas en zonas de piel expuestas a la radiacion luminica.
Suele aparecer al final de la primavera o comienzos del verano, y es mas frecuente en mujeres jovenes.

Prurigo actinico: lesiones papulares o nodulares, pruriginosas, que aparecen en zonas fotoexpuestas. Mas
frecuente en verano, en la infancia y predominante en mujeres. Suele haber antecedentes personales de
atopia y familiares de dicha patologia.

Hidroa vacciniforme o estival: erupcién poco frecuente caracterizada por la aparicion de vesiculas en piel
fotoexpuesta (sobre todo cara y manos) dejando cicatrices deprimidas. Suele iniciarse en la infancia y
desaparecer en la adolescencia.

Urticaria solar: reaccion urticarial que se produce a los pocos minutos tras la exposicion solar
especialmente en areas de piel normalmente cubiertas y de unas horas de evolucién. Mas frecuente en
mujeres de 20-40 anos.

Dermatitis actinica cronica: lesiones eccematosas persistentes que afecta zonas expuestas y en ocasiones
a zonas cubiertas. Frecuente en varones mayores de 50 afos. Incluye cuatro variantes clinicas: Sindrome
de reactividad persistente a la luz, el reticuloide actinico, el eczema fotosensible y la dermatitis por
fotosensibilidad.

El manejo de estas fotodermatosis en un principio sera similar al de las quemaduras solares y se derivara
a consultas de Dermatologia para su estudio si no ha sido previamente diagnosticado.

FOTODERMATOSIS POR AGENTES EXOGENOS.

Inducida por agentes quimicos o medicamentos que se ingieren o aplican a la piel y promueven una
reaccion de fotosensibilidad tras la exposicion a la luz solar. Este tipo de fotosensibilidad se divide
generalmente en reacciones fototdxicas y fotoalérgicas.

Fototoxicidad: Dano celular o tisular directo después de la radiacién ultravioleta de un agente
fototdxico que se ha ingerido o aplicado en la piel. Puede ocurrir en cualquier individuo en el que
se haya alcanzado el umbral de concentracion del producto quimico o farmaco. Aparecen como
una quemadura solar exagerada, en casos severos, pueden verse vesiculas o ampollas. La reaccion
generalmente evoluciona en cuestién de minutos a horas de exposicion al sol y se limita a la piel
expuesta.

Inducida por farmacos, los agentes mas frecuentes son:
e Tetraciclinas (especialmente Doxicilina).
e Hidroclorotiazidas.
e Sulfonamidas.
e Fluorquinolonas.
e AINES.




DERMATH

Fotoalergia: Respuesta inmune mediada por células provocada por pequefas cantidades de
compuesto en individuos previamente sensibilizados. Es una reaccion de hipersensibilidad de tipo
retardado a un alérgeno cuya antigenicidad ha cambiado después de la exposicion a la radiacién
ultravioleta.

Clinicamente son lesiones eccematosas pruriginosas en areas de la piel expuestas al sol que se
desarrollan de 24 a 48 horas después de la exposicion solar.

Las reacciones fotoalérgicas ocurren, en la mayoria de los casos, después de la exposicion a
agentes tépicos en lugar de sistémicos.

Los agentes tépicos mas comunes responsables de reacciones fotoalérgicas son:

1. Protectores solares
2. AINES
3. Fragancias y perfimenes

Tratamiento:
Similar al de las quemaduras solares. Se derivard a consultas de Dermatologia para su estudio.
Debera retirarse el farmaco o sustancia quimica que se sospeche que ha producido dicha clinica
siempre que sea posible.

DERMATOSIS FOTOEXACERBADAS.

Trastornos que se exacerban con la exposicion al sol. Dos ejemplos bien conocidos:

Lupus eritematoso: las manifestaciones cutaneas pueden ser iniciadas o exacerbadas por la
radiacién ultravioleta, incluyen el lupus cutédneo agudo, el lupus cutaneo subagudo y el lupus
discoide.

Dermatomiositis: los hallazgos cutaneos asociados con la dermatomiositis a menudo son
inducidos por UVR y aparecen en la piel expuesta al sol. Los hallazgos cutaneos clasicos incluyen
una erupcién con heliotropo en la cara y papulas eritematosas que recubren las articulaciones
interfalangicas proximales dorsales (papulas de Gottron).

Otros: Acné, Dermatitis atépica, Penfigoide ampollar, Sindrome carcinoide, Pénfigo crénico
benigno familiar (enfermedad de Hailey-Hailey), Infeccion por VIH, Liquen plano.
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FOTODERMATOSIS

(Exposicion solar reciente)

Antecedente Personal ~>%-.... Posible Fotoexacerbacidn
de Enfermedad

g-------1

Ttto quemadura solar.
Valoracion en
consultas de

Sospecha de

NO E Reaccién Fototéxica i S| Dermatologia.
* i Retirar farmaco o agente quimico
------------- » en caso de que sea posible.
QUEMADURA SOLAR Tratamiento Quemadura Solar
: v
v Extensa + Sintomas
Leve sistémicos y Deshidratacién

Compresas himedas.
Cremas con base de aloe vera.
No romper ampollas o flictenas.
En caso de rotura de ampolla:

Sulfadiazina de plata ¢
Ungliento de mupirocina al 2%.

4

Sueroterapia
Medidas locales
Analgesia IV
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INFECCIONES CUTANEOMUCOSAS: BACTERIANAS.
MICOSIS. VIRICAS

Fernandez Zabala, Sara M?.
Garcia Bahmazar, Miriam.
Amodeo Arahal, Maria Cristina.

1. INFECCIONES BACTERINAS: IMPETIGO, FOLICULITIS,
FORUNCULOSIS; CELULITIS Y ERISIPELA. FASCITIS
NECROTIZANTE. SINDROME DE SHOCK TOXICO ESTAFILOCOCICO.

IMPETIGO, FOLICULITIS Y FORUNCULOSIS

DEFINICION

IMPETIGO: infeccién
bacteriana superficial y
altamente contagiosa que
afecta sobre todo a nifos entre
2 y 5 anos.

Los agentes responsables son
Streptococcuss Pyogenes y
Staphylococcus Aureus.

FOLICULITIS: infeccién
superficial del foliculo piloso de
predominio en cuero cabelludo,
nalgas, extremidades y barba.

FORUNCULO: Infeccién méas
profunda y extensa que se
manifiesta por un nédulo
doloroso.

DIAGNOSTICO

|
Clinico.

SIGNOS Y SINTOMAS

Pequena papula de crecimiento centrifugo
que rapidamente se convierte en una
vesicula fragil dando lugar a una costra
gruesa, adherente de aspecto melicérico
sin eritema circundante. Suele afectar a la
cara (regiones periorificiales) y
extremidades.

En raras ocasiones suelen dar
complicaciones como la
dermatopaniculosis deformante, problemas
renales y la formacioén de tejido cicatricial.
Papulas y pustulas, a veces centrada por el  Clinico.
pelo, y con eritema periférico.

Las posibles complicaciones son la

reaparicion o propagacioén de la infeccién,

aparicion de fornculos, cicatrices, pérdida

del cabello por destruccion de los foliculos

pilosos.

Nodulo doloroso centrado por una puastula.  Clinico.
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IMPETIGO, FOLICULITIS,
FORUNCULO

Con complicaciones:
Glomerulonefritis

Sin complicaciones

b4

Tratamiento:
-Medidas generales
-Formas leves: mupirocina o ac.
Fusidico topicos/8h.
-Formas extensas:

Tratamiento:
Cefadroxilo oral
500mg/8h

cefadroxilo oral: 500 mg/8h.

Derivacion a consultas
externas de nefrologia

Alta MAP

Infecciones cutaneomucosas: Bacterianas. Micosis. Viricas Pag. 41



DERMATOLOGIA

CELULITIS Y ERISIPELA
DEFINICION

|
Son infecciones bacterianas de la piel

y tejido celular subcutéaneo. La
celulitis es mas profunda y con limites
menos netos; la erisipela es mas
superficial, con unos limites mas
marcados y un eritema mas vivo.

Los agentes mas frecuentes:
Staphylococcus aureus y
Streptococcus pyogenes.

SIGNOS Y SINTOMAS DIAGNOSTICO
. |
Aparicién brusca de una placa Clinico.

eritematosa y edematosa
acompafada de fiebre, malestar
general y dolor local. La afectacion
suele ser asimétrica y con méas
frecuencia en MMII.

Complicaciones:
Hipotension
Bajo nivel de consciencia
Crepitacion
Dolor intenso
Impotencia funcional

Soporte vital:
Hidratacion adecuada,
analgesia, control de la

temperatura

Desbridamiento quirtrgico
Tratamiento sintomatico

Antibioterapia empirica

Ingreso
STC/observacion

Tratamiento:

Cefadroxilo oral
500mg/8h. Sospecha SARM:
Clindamicina 300-600mg/8h,

vancomicina o cotrimoxazol 160/800
mg/6-8h
Profilaxis antitrombética si procede:
Bemiparina sédica: 2500 Ul/24H
Reposo en cama

MEDICO
ATENCION PRIMARIA
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FASCITIS NECROTIZANTE

DEFINICION SIGNOS Y SINTOMAS DIAGNOSTICO
Fascitis necrotizante: infeccion Lesiones violaceas, Historia clinica para conocer
cuténea que se caracteriza por una ampollares, fluctuantes y factores predisponentes.
destruccion y necrosis rapidamente  progresivas. PPCC:
progresiva, que afecta al tejido La localizacion maés habitual: e Gramy cultivos de
celular subcuténeo, la fascia, y en  pared abdominal, perineo y exudado
los casos mas graves también al extremidades. e Hemograma,
musculo. bioquimica y
La gangrena de Fournier es una coagulacion
forma localizada de fascitis e Hemocultivos
necrotizante que afecta al escroto y e Rx: puede detectar gas

al perineo en varones de 50-60
anos con factores predisponentes
como: diabetes, fistula...

en los tejidos

Fascitis Necrotizante

Historia clinica: Factores predisponentes
Evaluacion inicial:
-  Hemograma
- Bioquimica (funcién hepatica y renal, CPK, PCR)
- Hemocultivos
- Frotis del exudado
- Radiografia simple (presencia de gas)

Ingreso Obs
Interconsulta a cirugia

Infecciones cutaneomucosas: Bacterianas. Micosis. Viricas

Pag. 43



DERMATOLOGi!

SHOCK TOXICO ESTAFILOCOCICO

DEFINICION

SIGNOS Y SINTOMAS

|
Se debe a las toxinas TSS-1 y la Inicio subito de fiebre,

enterotoxina. La mayoria de los
casos se relacionan con
infecciones en otras
localizaciones (cutaneas,
neumonias). Debe prestarse
atencion al dolor cutaneo con
eritema y despegamiento tras u
infeccién bacteriana leve.

exantema maculopapuloso,
con posible afectacién
multiorganica.

Presenta una mortalidad
inferior al 5%.

na

DIAGNOSTICO

Clinico.

Analitica con hemograma,
bioguimica y coagulacion.
Hemocultivos.

Se pueden tomar muestras
para cultivo de cualquier
lesién, nariz, garganta, vagina
y sangre.

SHOCK TOXICO
ESTAFILOCOCICO

Sospecha clinica:

-Fiebre

-Hipotension

-Exantema generalizado
-Sospecha de foco infeccioso

Ingreso en observacion
e incluso UCI

Reanimacion
volumétrica e inotrépica

Antibioterapia IV precoz:
- Cloxacilina / vancomicina / cefalosporina
de 22 0 32 generacidn
- Clindamicina
Cirugia del foco infeccioso
si se sospecha absceso
u osteomielitis
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2. INFECCIONES FUNGICAS

DEFINICION

|
Las infecciones micéticas superficiales son aquellas que afectan a la piel y a las mucosas. Se dividen en:
dermatofitosis (tifas) producida por dermatofitos.
candidiasis mucocutanea producida por el género Candida.
pitiriasis versicolor.

SIGNOS Y SINTOMAS

|
Tifas: Se caracteriza por una erupcién cutanea circular, eritematosa y con la piel més clara en el centro
que puede cursar con picor. Se clasifican segln la zona del organismo a la que afecten y se denominan
con el término latin “tinea” seguido de la palabra del parte del cuerpo afectada: tinea pedis (pies), tinea
cruris (ingles), tinea capitis (cuero cabelludo), tinea corporis (cuerpo), tinea unguium (unas), tinea
manuum (manos), tinea barbae (barba).

Candidiasis: pueden ser superficiales cuando afectan a la piel o mucosas, pero también sistémicas.

En la afectacion de la piel destaca las candidiasis de los pliegues o intertrigos candidiasicos y las onicomicosis.
En la afectacion de mucosas: muguet (placas cremosas y blanqucinas que confluyen en el dorso de lengua,
velo del paladar, mucosa gingival y genital. Al desprenderse dejan al descubierto una mucosa roja y
congestiva).

En la afectacion genito-perianal aparece un enrojecimiento y edema de los labios menores que se puede extender
hacia labios mayores, periné, pliegues inguinales e intergliteo, acompanado de prurito y “guemazén”.

Pitiriasis versicolor: se caracteriza por manchas de coloracién variable que puede ser rosa 0 marronaceas,
mas o menos pigmentadas, con una descamacion fina en forma de pequefnas laminas, asintomaticas y
que se distribuyen en el tronco y en la parte proximal de las extremidades.

DIAGNOSTICO

Clinico y confirmacién por raspado de una pequefa porcion de piel para examinarla con el microscopio
o colocarla en medio de cultivo para identificarlos.



https://cuidateplus.marca.com/enfermedades/infecciosas/2003/07/30/onicomicosis-4007.html

DERMATOLOGIA

INFECCIONES FUNGICAS

EN PIEL Y MUCOSAS

Sospecha clinica

v

- Farmacos antifiingicos topicos
(clotrimazol, miconazol, ketoconazol, terbinafina,
ciclopiroxolamina, amorolfina, tolnaflato) e
incluso a veces sistémicos (itraconazol,
fluconazolterbinafina, griseofulvina).

- Medidas para prevenir la humedad
- No compartir objetos que puedan estar
contaminados como ropa, calzado, etc.

Alta a domicilio y revision por su MAP
Si resistencia a tratamiento, derivar este a consultas
externas de Dermatologia para valoracion e incluso
raspado o cultivo..

Infecciones cutaneomucosas: Bacterianas. Micosis. Viricas Pag. 46



DERMATOLOGIA

3. INFECCIONES VIRICAS

HERPES SIMPLE

DEFINICION

Se denomina herpes simple a la infeccion mucocutanea producida por el virus herpes simple (VHS)
tipos 1y 2.

SIGNOS Y SINTOMAS

VHS 1: Produce una primoinfecciéon y una o mas recurrencias.

Primoinfeccion es asintomatica, pero cuando es sintomatica produce el cuadro de gingivoestomatitis
herpética (odinofagia, fiebre y multiples vesiculas y erosiones dolorosas en labios, encias, mucosa oral
y porcion anterior de la lengua y paladar duro) La resolucion completa se alcanza a la segunda semana
de evolucién, siendo contagiosa la saliva y las lesiones orales todo el tiempo. En adolescentes se puede
manifestar como una Faringoamigdalitis herpética.

Las recurrencias se localizan en cara y labios (herpes labial), que se inicia con un prédromo de dolor,
ardor u hormigueo y presencia de vesiculas agrupadas sobre una base eritematosa, generalmente en
el borde del bermell6n del labio.

Si aparecen a nivel ocular o en zona de rama oftalmica del V par pueden causar queratitis,
gueratoconjuntivitis y/o.

VHS 2: Cursa con Ulceras muy dolorosas en los genitales (herpes genital), acompanadas de
adenopatias regionales. Cada vez son mas frecuentes los casos de herpes genital por VHS 1.

DIAGNOSTICO

|
El diagndstico de una infeccién herpética es practicamente clinico. No obstante, existen examenes de

laboratorio que se realizan a partir de muestras de lesiones activas cutdneas o mucosas, o de
secreciones. La PCR tiene una sensibilidad y especificidad cercana al 99%.
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VIRUS HERPES
SIMPLE

-Gingivoestomatitis herpética Afectacion ocular o rama

-Herpes labial ofltalmica V par Herpes genial

lq-------1

» CEEEEETEEEE

Aciclovir o
Aciclovir topico en crema una valaciclovir oral.
aplicacion cinco veces al dia Contactar con Evitar relaciones
Aciclovir oral (200 mg/4 h 5 Oftalmologia para sexuales o usar

dias) o Valaciclovir (500 valoracion método barrera de
mg/12 h, 5 dias) proteccion.

Derivar a consultas de

Derivar al alta
y revision por su
Médico de Familia

ITS o consultas de urgencias
de Dermatologia
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HERPES ZOSTER

DEFINICION SIGNOS Y SINTOMAS DIAGNOSTICO

Es una infeccion producida por la  Comienza con prédromos que  Diagndstico eminentemente

reactivacion del virus varicela va desde prurito hasta dolor clinico.

zbster de su estado de latencia en lancinante, seguido de la En caso de duda, se puede

un ganglio de la raiz dorsal. aparicion de vesiculas sobre realizar cultivo o PCR.
una base eritematosa con La deteccion de células
distribucion metamérica y gigantes multinucleadas en
dolor de tipo neuropatico. una prueba de Tzanck puede

La complicacion mas frecuente confirmar la infeccion, pero

es la neuralgia postherpética. esta prueba es positiva tanto
en la infeccion por herpes
zbster como por herpes
simple.

HERPES ZOSTER

A 4

Diagndstico clinico
Tratamiento: es eficaz en las primeras 72 h.

- Aciclovir 800 mg/4h, 7 dias o Famciclovir
750 mg/24h, 7 dias o Valaciclovir 500
mg/8h, 7 dias

- Analgésicos para el dolor.

Alta y control por su

Médico de Familia
edo

Infecciones cutaneomucosas: Bacterianas. Micosis. Viricas Pag. 49



DERMATOL(

1.

2.

BIBLIOGRAFIA

Suarez-Fernandez R, Campos M, Leis VM. Dermatologia en urgencias. 12edicion. Espafa: Editorial
médica Panamericana;2012.

Guias para el diagnostico y tratamiento de las enfermedades infecciosas. Guia PRIOAM.
https://guiaprioam.com/ [Ultima consulta 26/07/2020].

Denise A. Introduccién a las infecciones flngicas de la piel. Manual MSD. 2018. Consulta
web:https://www.msdmanuals.com/es-es/hogar/trastornos-de-la-piel/infecciones-f%C3%BAngicas-
de-la-piel/introducci%C3%B3n-a-las-infecciones-f%C3%BAngicas-de-la-piel [Ultima consulta
26/07/2020].

Jiménez L, Montero F.J. Medicina de urgencias y emergencias. Guia diagnostica y protocolos de
actuacion. 42 edicion. Espana: Editorial Elsevier: 2009.

Martinez M.J. Infecciones virales en piel y mucosas. Revista Médica Clinica Las Condes. 2011;6
(22):795-803.

Saavedra T. Patologia de la piel Il: infecciones virales y parasitarias. Atencion Primaria. Medwave
2007 Nov;7(10):e1899 doi: 10.5867/medwave.2007.10.1899 [Ultima consulta 6/08/2020].




DERMATO

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

Recomendaciones basicas para los casos de infeccion de transmision sexual:

Pirla Santiburcio, Natalia
Sanchez Garcia, Maria
Rodriguez Fernandez, Jesus F.

e Buscar coinfeccion con otras ITS mediante serologia: VIH, sifilis, gonococo y Chlamydia. (la)

e En mujeres en edad fértil descartar embarazo

e Diagnostico y tratamiento en parejas sexuales

e Educacion sanitaria y asegurar cumplimiento terapedtico. Abstencion sexual hasta finalizar
tratamiento (una semana si monodosis)

e Importancia epidemioldgica: enfermedad de declaracién obligatoria
e Derivar a las consultas de ETS en el Duque del Infantado (acudir sin cita en horario de manana)
0 a consulta de Enfermedad Infecciosas en la 22 planta del CDT (pedir cita en administracion

con el informe de alta de urgencias)

SIFILIS

Infeccion producida por Treponema pallidum. Adquisiciéon mediante contacto sexual, trasnplacentaria o
por transfusion sanguinea de persona en fase bacteriémica.

Para el diagnéstico mediante serologia se evalGan las pruebas treponémicas (FTA-Abs/TPPA) que son
positivas toda la vida, y las pruebas no treponémicas o reaginicas (RPR/VDRL) que se correlacionan con
la actividad de la enfermedad.

CLASIFICACION

|
Incubacién

Sifilis precoz periodo
primario

Sifilis precoz periodo
secundario

Sifilis latente

Sifilis tardia terciaria

Neurosifilis

CLiNICA

9-90 dias
Asintomatica

Chancro sifilitico (lcera en el lugar de inoculacion)
+ adenopatias uni/bilaterales

Indoloro

Involuciona en 4-6 semanas

6-8 semanas tras curacion de chancro, 3-6 meses
si no ha habido chancro

Afectacién general con fiebre + lesiones cutaneas
(roséola sifilitica, sifilides papulosa, condilomas
planos, alopecia)

Alta contagiosidad

Precoz: < 1 ano tras contacto
Tardia: > 1 afio tras contacto
Asintomatica

3-20 anos tras contacto

Clinica mucocutéanea (gomas), 6sea, cardiovascular.

Asintomatica, meningitis sifilitica, paralisis general
progresiva, tabes dorsal

DIAGNOSTICO

RPR/VDRL (-)
FTA-Abs/TPPA (-)

RPR/VDRL (+/-)
FTA-Abs/TPPA (+)
Exudado de Ulcera genital

RPR/VDRL (+)
FTA-Abs/TPPA (+)

RPR/VDRL (+/-)
FTA-Abs/TPPA (+)

RPR/VDRL (+)
FTA-Abs/TPPA (+)

RPR/VDRL (+)
FTA-Abs/TPPA (+)
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FTA-Abs/TPPA + FTA-Abs/TPPA -
|
RPR/VDRL + Sifilis Otra enfermedad
RPR/VDRL - Sifilis en fase inicial, curada o en fase terciaria No sifilis 0 muy precoz

\ 4
Neurosifilis
e ; : ’
- : : A 4
\ 4 : -
Penicilina G Benzatina ' i Penicilina acuosa
2.400..000 Ul im ' : cristalina 18-24 millones Ul
dosis Unica ' : diarias via IV
(grado de recomendacion A) ' i (repartidas en 3-4 mill Ul
T 4 : cada 4 horas o dosis total
i Alérgicos a PGB: ' en infusion continua) 10-14 dias
; Doxiciclina 100mg/12 h
i VO 14 dias !
; (grado de recomendacién A) ;
\ 4 v 4
Tratar a los contactos sexuales Penicilina G Benzatina Alérgicos a PGB:
de los 3 Gltimos meses en primaria, 2.400.000 Ul IM Doxiciclina
6 Ultimos meses en secundaria y dosis semanal 3 semanas 100mg/12
Ultimo afio en latente precoz (grado de recomendacion A) h VO 28 dias
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URETRITIS
DEFINICION

Inflamacion de la
uretra debida
generalmente a
una infeccién
transmitida por via
sexual.

CLASIFICACION

CLiNICA

DIAGNOSTICO

Segln etiologia:

Uretritis gonococica (UG)
(<25%): Neisseria
gonorrhoeae

Uretritis no gonocécicas
(UNG): Chlamydia
trachomatis, Mycoplasma
genitalium, Trichomonas

Secrecién uretral
mucopurulenta o
blanquecina.
Disuria.

Prurito uretral.
Asintomatica sobre
todo en mujeres.

vaginalis, Haemophilus spp.

Frotis de la secrecion
uretral con tincién Gram
(> 5 leucocitos PMN/
campo)

PCR para N.gonorrhoeae
y Chlamydia (uretra,
vagina o faringeo seglin
historia)

Sedimento de orina (si
primera orina de la
manana) > 10
leucocitos PMN/campo.

Tratamiento empirico

‘.--------------_----...-..-..-.

Frotis uretral

<...--.

Ceftriaxona 500 mg IM dosis
tnica + azitromicina 1 gr VO dosis Unica
Si no se puede via IM usar
Cefixima 400mg dosis Unica
VO + Azitromicina 2 gr dosis Unica VO

(Tratamiento Gonococo y Chlamydia
por altas tasas de coinfeccion,
grado de recomendacion A)

Diplococos gram

negativos

-----

Doxiciclina 100mg/12h VO
1 semana (lla) o Azitromicina
1 gr VO dosis Unica.
Si sospecha de Trichomonas asociar
Metronidazol 2gr VO dosis Unica
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BALANITIS

DEFINICION

Inflamacion del
glande. Suele
coexistir con la
inflamacion del
prepucio
(balanoprostitis).
Factores de riesgo:
fimosis y Diabetes

CLASIFICACION

Agudas: pueden ser
infecciosas (la mas
frecuente por Candida,
ademas otros gérmenes) o
no infecciosas
(traumaticas, irritacion,
mala higiene, alérgico)
Cronicas: la mas frecuente

CLiNICA
Sensacién de ardor

Prurito

DIAGNOSTICO

balanoprepucial

Eritema y/o papula con
descamacion en collarete

Metronidazol

2g dosis unica VO o
500 mg/12h VO 7 dias
(grado recomendacion A)

Mellitus. es la balanitis xerética
obliterante (liquen
escleroso)
i D e st et st et ety s e e i e e e e e it (]
v
Candida Anaerobios Tricomonas Liquen escleroso
v | s s
Clotrimazol 1% crema , ; i :
1 aplicacién /12 h i i :
hasta resolucién ; ; ;
(grado recomendacion A) : : i
h 4 ; :
Metronidazol
500 mg/12h VO 7 dias : ;
(Grado recomendacién C) ] i
v i
\ 4

ATENCION PRIMARIA

Clobetasol 0.05% creama
1 aplicacion/12h, 2-3 meses
reduciendo de forma gradual

(Grado recomendacion B)

. DERMATOLOGIA

|
Cultivo del exudado
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ULCERA GENITAL

Lesion con pérdida de continuidad de la piel y/o mucosas, en region genital, que se puede acompanar de
inflamacién, secrecion, dolor y endurecimiento. Es importante hacer una buena anamnesis para
diferenciar las causas infecciosas (Tabla 1) de las no infecciosas (traumética, irritativa, exantema fijo
medicamentoso, enfermedades sistémicas...). Con un largo tiempo de evolucion, hay que descartar
carcinoma ulcerado.

CLASIFICACION CLiNICA DIAGNOSTICO
. . ——
VHS (tipo 1y 2) Incubacion 3-7 dias (puede haber VHS (tipo 1 y 2).

liberacion asintomatica del virus en
momento anterior).

Sifilis (T. pallidum) Incubacion aproximada 3 semanas  Serologia
Ulcera Unica redondeada, Campo oscuro de
superficial. Secrecion serosa. Base exudado.
lisa, roja y brillante. Indurada. No
dolorosa. Adenopatias bilaterales no

dolorosas.

Chancroide (Haemophilus Incubacion 3-15 dias PCR simultaneo con otras

ducreyi) Ulcera Gnica o mdltiple irregulares,  enfermedades (VHS,
excavada con eritema. Secrecion sifilis) (grado de
purulenta. Base amarillenta y recomendacién B)
sangrante. Indurada. Dolorosa. Cultivo
Adenopatias unilaterales o Gram del exudado.
bilaterales dolorosas que pueden
supurar.

Linfogranuloma venéreo  Incubacion 3-30 dias PCR
(Chlamydia trachomatis Ulcera tnica herpetiforme, Serologia.
serotipos L1-L2-L3) superficial. Secrecion variable. Base

variable. Indurada. No dolorosa.
Adenopatias unilaterales dolorosas.

Granuloma inguinal o Incubacion 2-12 semanas Visualizacién de los

Donovanosis (Klebesiella Ulcera, papula o nédulo Gnico. cuerpos de Donovan por

granulomatosis) Exudado maloliente. Base tincion de Giemsa e
sangrante. Indurada. No dolorosa. histologia.

No adenopatias.
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ULCERAS GENITALES POR VHS

Infeccion por VIH

1 T
1 1
I.------.--l.—--_--_--_: I.-------..__T ........ o
1 1 .z
i £ i i : i Supresién
Primoinfeccion i ; : i (si > 6 recurrencias
1 ' i al afo
i i Y
1 1
1 ]
1 ]
1 1

Recurrencia

1 .7

i Supresion T 'y H

i (si > 6 recurrencias  f=====--1 Primoinfeccion i

! al afio tmmmm-
1

1

‘,.__._--_-

-----------===emmmmm——

Aciclovir 400mg/8h VO 7-10 dias
(grado de recomendacion A)
Valaciclovir 500mg/12 h VO 7-10 dias
Famciclovir 250mg/8h VO 7-10 dias

i
Aciclovir 400mg/8h VO 7-10 dias :
(grado de recomendacion A) :
Valaciclovir 1g/12 h VO 7-10 dias ;
Famciclovir 500mg/12h !

A 4

‘..-------...-...--

Aciclovir 400mg/8h VO 5 dias
Valaciclovir 500mg/12 h VO 3 dias
Famciclovir 1g/12h VO 1 dia

Aciclovir 400mg/8h VO 5-10 dias
Valaciclovir 1g/12 h VO 5-10 dias
Famciclovir 500mg/12h VO 5-10 dias

il AR M e R e

e P T PP TR

| Aciclovir 400mg/12h VO 6-12 meses Aciclovir 400-800mg/12h VO 6-12 meses
Valaciclovir 500mg/24 h VO Valaciclovir 500mg/12 h VO
Famciclovir 250mg/12h VO Famciclovir 500mg/12h VO

h 4
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ULCERAS GENITALES POR
OTRAS CAUSAS INFECCIOSAS

Ceftriaxona
250 mg IM dosis Unica
(grado de recomendacion A)
o Azitromicina
1 gr VO dosis Unica
(grado de recomendacion A)

i Linfogranuloma
Sifilis Chancroide o Ll Granuloma
v ; 5 v
Penicilina G Benzatina i i Azitromicina
2.400.000 Ul IM i i lgr/semanal o 500mg/24 h
dosis Unica i i 3 semanas
(grado de recomendacion A) ; ; (grado de recomendacién B)
\ 4 4

100mg/12 h 21 dias
(grado de recomendacion B)

Doxiciclina

Infecciones de transmision sexual
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INFESTACIONES

ESCABIOSIS (sarna)

DEFINICION

Infestacion producida por el
acaro Sarcoptes scabiei
variedad hominis.

Se transmite por contacto
directo piel con piel
afectando a miembros que
convivan en un mismo
lugar (domicilios,
residencias, guarderias,
albergues etc.) o por
contacto sexual. Menos
frecuente por fomites a
través de ropa u objetos
personales.

CLASIFICACION, SIGNOS Y
SINTOMAS

SARNA CLASICA:

Prurito sobre todo, nocturno de 3 a 6
semanas tras la infestacion, de 1 a 3
dias en reinfestaciones.

Papulas eritematosas y costras
hematica. Son patognoménicos,
aunque dificil de ver, los surcos
milimétricos en piel donde la hembra
deposita los huevos con una vesicula
terminal donde se halla el acaro.

En adultos afecta a zona interdigital,
parte anterior de mufecas y axilas,
codos, zona inferior de nalgas,
pezones, pene etc. En nifios pueden
afectarse palma de manos, pies y
cuero cabelludo.

SARNA NODULAR:

Papulas eritematosas persistentes
muy pruriginosas, sobre todo en zona
genital, inglés, nalgas y zona axilar.

SARNA NORUEGA:
Inmunodeprimidos, ancianos y Sd.
Down. Placas hiperqueratosicas
eritematoescamosas con costras de
color amarillento en cualquier parte
del cuerpo. También pueden aparecer
adenopatias y alteraciones ungueales.
Ausencia 0 minimo prurito. Pueden
acompanarse de eosinofilia.

SARNA ANIMAL:

Las lesiones se limitan a las zonas de
contacto con el animal. Son
autolimitadas ya que estos acaros no
se reproducen en humanos.

Garcia Bahmazar, Miriam.
Fernandez Zabala, Sara M?.
Amodeo Arahal, Maria Cristina.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de sarna clasica
se basa fundamentalmente en
la historia clinica y exploracion
fisica. Sospechar si:

e Prurito intenso se
intensifica de noche.

e Afectacién de otros
miembros de contacto.

e Distribucion de las
lesiones. Nifos puede
haber afectacién de manos,
pies y cuero cabelludo. El
hallazgo de los surcos
apoya firmemente el
diagnéstico.

Pensar en sarna noruega al
observar placas
hiperqueratosicas amarillentas
muy pruriginosas en pacientes
inmunodeprimidos.

El diagnostico definitivo se
realiza mediante la
visualizacion al microscopio
de 4caros, huevos o
fragmentos de cascara de
huevo.
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ESCABIOSIS

Purito intenso
mayormente nocturno

Anamnesis

.____________________S_I_ y exploracion ':‘_9 ___________________ .
: fisica compatible :
. con sarna .
Iniciar tratamiento Complicaciones
i _,-"--._‘:l:;-“\
: == ; A
* ______ l’ “
- ¢ [}
-n ’ LY
- ’ 'Y
Permetrina crema 5% — o %
(Grado d dacién A) Paciente S %
. . . , A
| rado de recomendacion A). inmunodeprimido g
Aplicar por todo el cuerpo tras ducha &
,
y dejar actuar entre 8 y 14 horas. "
Repetir en 1 semana.

Datos de sobreinfeccién
bacteriana grave

Alternativa:
Iverrmectina oral
(Grado de recomendacién A),
200 ug/Kg. Repetido en 2
Lindano champt o locién
(Grado de recomendacion A)
aplicado durante 8-12 horas-
Repetir en 1 semana.
Malation topico, locion 0,5%
( Grado de recomendacién D).

Ingreso para ATB IV

-
C
B et

Sospecha de otra
patologia

Lesiones
compatibles con
sarna noruega

ALTA MAP

Derivar a consultas
Dermatologia urgencias

Infestaciones
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PEDICULOSIS
) CLASIFICACION, SIGNOS Y ]
CLASIFICACION SINTOMAS DIAGNOSTICO
. |
Pediculus capitis (piojo) Prurito y excoriaciones. Visualizacion del piojo adulto,
afecta a pelo y cuero Puede aparecer aunque lo frecuente es observar
cabelludo. Mas frecuente en  sobreinfeccion: impétigo y sus liendres. Se recomienda
escolares, sobre todo nifas. linfadenitis regional dolorosa. cepillar el pelo himedo con un

cepillo de dientes finos,
inspeccionando el mismo tras
cada cepillado.

Se puede confirmar el
diagnéstico con microscopio.

Phthirus pubis (ladillas) que ~ Aproximadamente el 50 % de los Demostracion del piojo o sus

suele afectar al pelo pubico casos son asintomaticos. Si liendres. La presencia de estas
siendo la forma de aparece sintomatologia suele ser GUltimas se puede confirmar
transmision mas frecuente el prurito y excoriaciones. facilmente en el examen
contacto sexual. En infestaciones prolongadas microscopico.

pueden verse maculas azules.
A veces se observan
linfadenopatias reactivas.

Pediculus corporis (piojo) Prurito. Excoriaciones lineales Identificacion del piojo o sus
cuando afecta a todo el producidas por el rascado. Se liendres en ropa o en piel.
cuerpo, mayormente tronco.  puede observar hiperpigmentacién

Infestacién favorecida por posinflamatoria, liquenificacion de

baja higiene y la zona o incluso forunculosis

hacinamientos. Frecuentes agregada.
en personas sin hogar. Puede

transmitir ricketsiosis (fiebres

tificas), borreliosis (fiebre

recurrente por piojos),

bartonella quintana (fiebre de

las trincheras).
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Pediculus capiti

Phthirus pubis

Pediculus corporis

© CECEEEEEEE

v

Permetrina 1% en locién o champu.
Dejar actuar 10 minutos y secar con
toalla o al aire libre.
Posteriormente retirar liendres con
cepillo de puas finas.

Puede repetirse a los 7 dias.

Alternativa: malation 5% locion
(Cl en < 24 meses) o dimeticona 4%

Datos de

Permetrina 1% crema
(Grado de recomendacion A)
aplicar sobre vello seco durante
10 minutos a la semana
durante 2 semanas.

Alternativa: malation 0.5% locidn
(Grado recomendacion C)
o lindano 1% champt
o locion (Grado de recomendacion A)

complicaciones
(fiebre, malestar general...)

Sl

4

Lavar toda la ropa con agua caliente
planchandola posteriormente sobre
todo en zona de costuras.

La medida anterior suele ser suficiente
pera se puede aplicar permetrina 5%
crema tras un bano y
dejar actuar 8-10 horas.

IC ENF. INFECCIOSAS

Infestaciones
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LESIONES ELEMENTALES EN DERMATOLOGIA

Amodeo Arahal, Maria Cristina
Ndfiez Jaldén Angela M.
Cruz Vela, M. Carmen

Un problema dermatolégico puede ser desde una lesidon cutanea que afecte Unicamente a la piel hasta
una manifestacién de una enfermedad interna o multisistémica. Establecer las bases de la correcta
interpretacion de los sintomas y signos cutaneos es fundamental para el correcto diagnostico
dermatoldgico.

La exploracién de la piel consiste en una adecuada inspeccién visual y la palpacién, ambas son los pilares
del diagnostico. La orientacion diagnostica tras la anamnesis y la exploracién es el punto de partida para
valorar si son necesarios estudios complementarios para llegar al diagndstico.

Para hacer un correcto diagnostico no basta con reconocer la lesion inicial, sino que hay que recoger el
maximo de informacién posible y ordenarla.

DESCRIPCION DE LAS LESIONES

Las lesiones dermatoldgicas tienden a cambiar entre una visita a urgencias, atencién primaria y/o el
especialista, por ello es importante describir de forma adecuada. Para describir las lesiones cutaneas es
muy importante describir los sintomas acompafantes (prurito, calor, color, dolor, olor). La informacién
basica que debe de contener una descripcion es:

Tipo de lesién elemental: primaria, secundaria, especial.
Forma

Tamario

Contorno: regular o irregular

Limites: Netos, difusos

Color

Caracteristicas de la superficie: extension y distribucién
Consistencia al tacto

Localizacién

Disposicién

Distribucion: agrupada, lineal, diseminado, reticulado, en racimos (herpetiforme)
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DISTINTOS TIPOS DE LESIONES ELEMENTALES

1. LESIONES ELEMENTALES PRIMARIAS

Con contenido sélido:

a. Planas
e Macula: Lesion menor de 1 cm
e Mancha: Lesion mayora 1 cm.

Si las lesiones desaparecen a la digitopresién se denominan eritematosas. S| no desaparecen,
son purpdricas. Si tienen vasos visibles se denomina telangiectasias.

e Papula: Lesion palpable, es decir, con relieve de menos de 1 cm.

e Placa: lesion palpable de mas de 1 cm.

Excepciones:
1. Siuna lesion tiene relieve, pero dura menos de 24 horas: habon.
2. Si una lesion se identifica por palpacion, pero no se ve: nédulo.
b. Elevadas
e Tumor: masa excreciente.
e Tubérculo: masa excreciente impactada en la piel.

e (Goma: placa ulcerada.

Con contenido liquido:
c. Seroso o hemético:

e Vesicula; lesion menor de 0.5 cm.

e Ampolla: lesién de mas de 1 cm.

o Flictenas: varias ampollas que se unen.
d. Purulento: pustulas.

e. Otro contenido liquido o semiliquido: quiste.




2. LESIONES ELEMENTALES SECUNDARIAS
Son aquellas que aparecen como consecuencia de una lesién primaria, sobre esta o por otro proceso. Se
pueden clasificar en tres grupos: por perdida de sustancia, temporales o permanentes:

e Por pérdida de sustancia:

o [Excoriacion: se produce por la pérdida de epidermis secundaria al rascado.

o Erosion: es mas profunda que la anterior pues se produce por una pérdida tanto de
epidermis como de dermis papilar que forma una excavacion superficial himeda, lisa y
brillante.

o Fisura: grietas lineales que afectan a la epidermis y a la dermis superficial.

o Ulcera: se trata de una lesién con pérdida de epidermis, dermis y tejido celular
subcutaneo.

o Fistula: trayecto anémalo que comunica la superficie cutdnea con cavidad supurativa o
éstas entre si.

e Transitorias: por modificacién de lesiones primarias

o Escamas: lesiones con acumulacion de estrato cérneo que se depositan de manera seca y
se desprenden por si mismas.

o Costras: se producen por la desecacién de exudados de la lesién previa creando un
depésito indurado. Estas no se desprenden con tanta facilidad como las anteriores.

o Sino se desprenden y son tejido desvitalizado:

= Amarillas: esfacelo.
= Negras: escara.
e Permanentes: por modificacion de lesiones primarias

o Atrofia: area de la piel adelgazada que se caracteriza por la pérdida del vello, transparencia
de vasos sanguineos y plegamiento excesivo.

o Esclerosis: se trata de un endurecimiento difuso de un area de la piel que se debe a la
proliferacién del colageno, infiltracion celular o edema en dermis o tejido celular
subcutaneo y que se caracteriza por dificultad para plegarse.

o Cicatriz: area de regeneracién de un defecto cutaneo previo con afectacion de dermis.
Puede ser una cicatriz esclerotica, atrofica o hipertréfica.

o Liquenificacion: lesion secundaria al rascado o roce produciendo un area de
engrosamiento de la piel que se caracteriza por prominencia de las lineas de la piel.

OTROS SIGNOS DERMATOLOGICOS DE INTERES EN LA
EXPLORACION DERMATOLOGICA

e Dermatografismo: es también conocido como “escritura sobre la piel”. Se trata de la aparicién de
eritema lineal acompanandose de inflamacion y picazén donde se ha rozado previamente la piel
con un objeto romo. Es tipico de los estados de hiperreactividad cutanea, como la dermatitis
atopica o la urticaria, aunque puede estar presente hasta en un 5% de la poblacion general.

¢ Fendmeno de Koebner: aparicion de lesiones propias de una determinada dermatosis que puede
aparecer en la piel sana tras una lesion producida por zonas de presion, traumatismo, abrasiones,
picaduras, etc. Es tipico de enfermedades eritematodescamativas, especialmente la psoriasis.

¢ Signo de Darier: consiste en el desarrollo de eritema y edema producida por el rascado en las
lesiones cutaneas de pacientes con mastocitosis por la degranulacién de los mastocitos.

e Signo de Nikolsky: presion y deslizamiento de un objeto romo sobre la piel provoca ampollas y
despegamiento epidérmico. Tipico de los procesos ampollosos, especialmente del pénfigo vulgar.
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LESIONES ERITEMATODESCAMATIVAS: PSORIASIS

DEFINICION

Trastorno
inflamatorio
cutaneo crénico de
etiologia
desconocida y
curso clinico
variable de diversa
gravedad que
evoluciona EN
BROTES.

LESION
ELEMENTAL:
Placa eritematosa
bien delimitada
con descamacion
plateada en
superficie.

Cruz Vela, M. Carmen.
Molinero Delgado, Lucia.
Marcos Alonso, Carmen.

CLASIFICACION, SIGNOS Y SINTOMAS DIAGNOSTICO

I ——
PSORIASIS VULGAR O EN PLACAS. La mas frecuente  ES CLINICO.

en adultos. Lesiones eritematodescamativas,

simétricas, de distribucion en codos, rodillas, cuero Es importante valorar:
cabelludo, etc. e Gravedad
e Impacto sobre el
bienestar

e La existencia de
artritis psoriasica

e Factores
desencadenantes:

PSORIASIS EN GOTAS: La maés frecuente en nifos.
Lesiones pequefas, redondeadas y poco descamativas traumatismos fisicos
de predominio en tronco. Aparecen en relacién con

infeccion faringea por strep B-hemolitico. (fenomeno‘de )
A78 Koebner), infecciones,

estrés y farmacos (gj.
litio, antipalldicos,
betabloqueantes).

PSORIASIS ERITRODERMICA: Forma severa de
eritema generalizado con complicaciones sistémicas
por exfoliacién intensa.

PSORIASIS ARTROPATICA: Afectacién de IFD. Mas
frecuente en pacientes con afectacién cutéanea extensa.

PSORIASIS PUSTULOSAS:

E.1) Localizadas: en regidén palmoplantar.

E.2) Generalizadas: Pustulosas de Von Zumbush:
eritrodermia generalizada, afectacién sistémica, forma
grave.

PSORIASIS INVERTIDA: afectacién de pliegues: axilar,
inguinal, submamario y genitales.

Para evaluar la gravedad de la enfermedad se puede usar el porcentaje de superficie corporal afectada,
Body Surface Area, BSA considerando la palma de la mano como un 1% de dicha superficie.

e Lleve < 5%

e Moderada 5-10%

e Grave > 10%

Lesiones eritematodescamativas: Psoriasis Pag. 68
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El PASI, Psoriasis Area and Severity Index , es el usado a nivel de Atencién Especializada y en los ensayos
clinicos. Este indice combina la valoraciéon de cada lesién de psoriasis del O al 4 (O=ninguno, 1=leve,
2=moderado, 3=marcado, 4=muy marcado) en base a tres pardmetros: eritema, infiltracion y
descamacion, asi como una evaluacion ponderada del area que afecta dividido el cuerpo en partes, es
decir, cabeza, tronco, extremidades superiores y extremidades inferiores.

e Leve O-7
e Moderada 7-12
e Grave > 12

Existen herramientas y aplicaciones para facilitar el calculo del PASI online como esta:

http://aedv.es/calculadora-pasi/

ANEXO |

INDICE PASI (Psoriasis Area and Severity Index)

Por favor, hacer un circulo en el niimero que corresponda
0 = nada 1=leve 2 = moderado 3 =severo 4 = muy severo
Severidad de Cabeza Tronco Brazos Piernas
las lesiones
Psoriasicas | 1 |Eritema 01234 01234 01234 01234
2 | Induracién 012314 01234 012314 012314
3 | Escamas 01234 01234 01234 01234
4 | Suma de 1+2+3 e
Extension de | ¢ | afoctacion O=nada  1=menos10%  2=10-30% 3= 30-50%
la Psoriasis 4=50-70% 5=70-90% 6 = 90-100%
6 | Anotacidn P — N P
7 | Fila 4 x fila 6
8 x 0,10 x 0,30 x 0,20 x 0,40
9 |Fila7 xfila8 . L L L P i
| PASI-SCORE ‘ b i (Suma de todas las filas 9)
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SOSPECHA DE PSORIASIS

ROTEE

Comorbilidades

Exploracién

Antecedentes Familiares
Antecedentes Personales

Factores desencadenantes

____NO____ {PSORIASIS S
E RITRODERMICA? E ANALITICA:
; i Hemograma, Bioguimica,
E perfil hepatico, renal albumina,
GRAVEDAD L.-; CPK Orina.
CALCULAR BSA o PASI DESCARTAR:
aproximado. Infeccién como desencadenante.
. Hemocultivo. Urocultivo
i TRATAMIENTO:
E Medidas generals, Corticoides,
rmmmmmman- H Antihistaminicos
\ 4
DEBUT LEVE Moderado/Grave
BSA<10%, PASI<7 BSA>10% PASI>7
v \ 4
Emolientes HAnal't'Ca
Queratoliticos B?(';g?ﬁ;?@:
Corticoides topicos +/- Vit D Pl lamaifics

Lesiones eritematodescamativas: Psoriasis
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