
1 

1 
l 
} 
l 

l 
I 
l 

\ 
t 

1 
t 

1 

j 
t '" . 

·.·.;r.i 
,"..-

" i 

U.N.A,M. 

CENTRO DERMATOLOGICO 

11DR. LADISLAO DE LA PASCUA 11 

Jl~JQ·· 

.. @. 2o¡ 

Director Emérito: Dr. Fernando Latapi c. 
Directora: Dra. Obdulia'Rodrfguez R.· 

" ' 
' " 

·.· .•. (ASi DIEZ DERMATOSJS.·MAS FRECUENTES· EN LA 

RE.v1s10N DE ·10 ·ooo.·cAsosi. 

TESIS DE POSTGRADO 

· ... EN DERMATOLOGIA LEPROLOGIA Y MICOLOGIA 

DELIA ELIZABETH ESPINOBARROS TRUJILLO 

.. ~--

Dra. 

/ 

t-1~~ l c01 · .. D • . F • 
!t~!S COI 

flL:.t 'f~ l'~~~~ .-::·:· '/· ,' 

••• ¡' 

§,~'l"l"J'.."t'I--..,¡¡ 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



1 • 

2. 

3. 

4. 

s. 
6. 

1NTRODUCC1 ON ·, 

OBJETIVOS ••• 
·······'•'•'·• 
• • • ' • o 

MATERIAL Y METODOS • • • 
RESULTADOS • • • • • • 
CONCLUSIONES . . . . • • 

6.1. Prúrigo por Insectos . . . 
6.2. Verrugas vulgares ••••••• 

6.3. Neurodermatttls Infantil •••• 

6.4. Dermatitis por contacto. • • 

6.5. lmpéti~o vulgar ••••• 

6.6. Dermatl tls sol-ar hlpocromiante. 

V 1ti1 i go. . . . .. . . 
Tiñas • • • • • • •.• " 

Dennatitis del pañ~l.,. 
E scab i.a s 1 s, • • •. 

B 1 .. BL IOGRAFIA •• 



1 NTRODU ce 1 ON 

•Considerando que ei grupo de edad de O a 12 años corresponde 

a la tercera parte aproximadamente de la población total de 

la República Mexicana y según datos variables, en la consul• 

ta pediátrica general, el paciente dermatológico representa 

del 15 al 30%, es fácil deducir la importancia que tiene el 

conocimiento de las dermatosis en la infancia. 

Tomando en cuenta además que la piel del niño reviste carac­

terísticas especiales como las de ser fina y suave, "que no 

ha adqüirido aún la Inmunidad~ infecciones, picaduras de in . . . 
sectop etc. y que por lo tanto sus reacciones ante estos u -

otr_os factores externos. pueden ser más aparatosas y graves" 

(O. Rodriguez), puede concluirse que existen importantes di­

ferencias en el cuadro el ínico, tratamiento y pronóstico de.· 

muchas enfermedades entre el niño y el adulto. 

Lo anterior me parece raz6n suficiente para analizar las'10'~ . 

entidades dermatológicas más comunes en la Infancia, ¿bf1sicfi 

r,ando ql!e esto tiene una utl 1 idad real para el ~éd'r~(),, espe.; 

cialmenté pedi~tra o dermatól~go. 

Asimismo, debe señalarse la confiabilidad de la fuente del 

estudio, ya que el Centro Dern1atol6gico Pascua representa -: 

·uno de los prin~ipales centros de ~oncentración de pacientes 



de piel a nivel nacional y que hasta el momento carece de da-: 

tos estadisticos significativos al respecto, puesto que solo 

cuenta con el trabajo de Soule sobre Dermatosis en la lnfan• 

eta con un número bajo de casos y existen otros estudios que 

abarcan niños y adultos o grupos de edad específicos (escola·, 

res o adolescentes). 

En la literatura mundial, solo se,encuentra untrabaj(f,h~aho: 
en Sud·Afrlca en 1974 y en ,nuestro medio, el estudio ~~·~:/~~fu.1> 

. . . 

pleto e~el .realizado po~ Ruiz·Maldonado ~n 10,000 

del Niño (DIF), publicado en 1977. 





4. 

OBJETIVOS 

El objetivo primordial de este trabajo, es determinar las 10 

dermatosis más frecuentes en nln~s de O a 12 a~os de edad, • 

en una muestra estadísticamente significativa, de la que po• 

damos concluir la frecuencia de cada una de estas ent'idades 

de acuerdo a los diferentes grupos de edad y sexo. 

En cada dermatosis se tratarán de establecer las caracterfs· 

tlcas especiales que reviste este grupo de edad. 

Se.analizará también el Jugar de residencia de los pacientes 

para Intentar conocer la distribución epidemiológica de las 

enfermedades. 

Po~ Qltlmo, se tratarán brevemente las generalidades de las 

10 dermatosis que resulten más frecuentes, tomando en cuenta 

sus aspectos más importantes. 

La finalidad del trabajo es que al conocer la frecuencia de 

las dermatosis sea de valor práctico para poder resolver la 

patología más común y dar prioridad a éstas entidades al els. 

·borar los programas de ensenanza y de prevención en los que 

sea pos j b 1 e. 





MATERIAL Y METODOS 

Para fa elaboración del presente trabajo, se rea1 lz6 un estudio· 

retrospectivo de 46 500 expedientes sacados al azar del archivo . 

del Centro Dermatológico Pascua de los años 1980 y 1981, para• 

obtener una muestra de 1 O 11 O casos dermatológicos en niños con 

edades comprendidas entre O y 12 años. 

De los 10 110 casos resultantes, se recabaron los 

tos1 

' - EDAD 

•.SEXO 

-.LUGAR DE 

DIAGNOSTICO 

;. · .· .. se 1 ne luyeron todos los n.i ñas eni:re· o y f{~bd~,', 
. ''·.· ',. ' 

enJos siguientes grupos, .. de 

en el Hospital del niño Dl..f: 

RECIEN NACIDOS:· 

LACTANTES MENORES: 29 días~r2meses 

13 ..; 24meses 

·. 2 1 /t'2 6 años 

6 1/12 - 12 11/12 



En cada grupo de edad, los casos fueron separados por 

LUGAR DE RESIDENCIA 

Se dividl6 ·en las diferentes zonas del D.F., Estádo,'Méxlcoy, 

~tras estados • 

. o IAGNOSTI CO 

Para efectuar el registrod~l diagn6stlco en este trabajo, -
. . . . : 

fueron tomados en ,clienta tanto el dlagn6stlco clínico anotado 

en el ~xpedlente, como los datos paraclínicos, cuando existi~ 

ron, 

Para referirse a los padecimientos, se emplearon las designa~· 

cl~nes de la Escuela Mexicana de Dermatologia. 

Los di~gn6sticos que reunieron menos de 10 casos,,, 

ron en un solo grupo denominado "varios"~ 

Se excluyeron· los expedientes cuyo diagnóstico apc:irécí~ :c~m0 ~ 
. ' •. • ... ,¡• ·•· ••. ,,: • 

.' ,.: . 

· 11próbable11 o 11a descartar". 

Los datos obtenidos fueron distribuidos en 19· gráficas, la prl 

mera, mostrando las 'que resultaron ser. las 10 dermatosis más -

frecuenfes, posteriormente analizando cada una de éstas derma-

. fosis por grupos de .edad y sexo y por último de acuerdo a los 

gru~os de ~dad, se graficaron la~ mismas 10 dermatosis en ord~n 



de f recuencta, 

En una tabla por separado, se muestran el total de diagn6sti· 

cos obtenidos, señalando el número de casos en cada uno de 

estos diagnósticos que hacen un total de 10 110, 





•' 1 o. 

RESULTADOS 

Para obtener la muestra de 10,110 pacientes de O a 12 años, -

fue necesario revisar 46,500 expedientes, lo que significa 

que este grupo de edad corresponde al 21.74% de la consulta -

to ta 1 ana 11 zada. 

Estos 10, 110 casos, se agruparon en 52 diferentes 'dtagn6stlcos, 
·,·. ·'·. 

correspondiendo los primeros 10 a un total d~ 6,873 casos', .. 

(67. 98"µ;). 

Para el análisis subsecuente, se considera como 100% a estos 

. 6,873 casos, que .cubren el objetivo de este trabajo, el resto 

solo se menciona en un cuadro que muestra el total de diagn6~ 

ticos con el número de casos encontrados para cada uno y ord~ 

nadas· de acuerdo al número decreciente de los mismos (ver Cu~ 

dro Global). 

~si vemos que en este estudio las 10 dermatosis más frecuen­

tes fueron: Prúrigo por insectos, Verrugasvulgares, NeurodeJ: 

~atitis, Dermatitis por contacto, Impétigo vulgar, .Dermatitis. 

'solarhipocromiante, Vitiligo, Tiñas, Dermatitis del·pañafy 

Escab la si !i (Gráfica No. 1 ) 

. Enseguida ~e anal iz_ará cada una de estas dermntosi s 

rasJO,Y~()Steriormente SU distribución en los grupos 
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L.AS.10 DERMATOSIS MAS FRECUENTES 

EN LA INFANCIA 

No. TOJAL DE CA$0Si 687 3 

6.9% 

IlI 
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PRURIGO POR INSECTOS 

.En este estudio resulta la dermatosis más frecuente en la In­

fancia, con un total de casos de 1,420 (20.7%), de los cuales 

621 (43.7%), corresponden al sexo femenino y 799 (56.3%) al -

masculino. 

En cuanto al lugar de residencia, la mayoria de los casos .. 

(15.5%), corresponden al Estado de México, seguidos por el -

13.2% de la zona postal 13 del D.F. 

·En _lo referente a su di stribuci6n en los grupos ,de edad, es -

. más frecuente en los pre-escolares, abarcando 703 casos .. 

. (49.5%), de ellos 312 del sexo femenlno,y391 del masculino, 

enseguida en los lactantes mayores 380 casos; en escolares se 

encuentran 222 y por úl ttmó, en los la'C:i:antes 

sos. 

No se encontró este' padecimiento.en. redién nacidos·~(Gráfica.: ' 
' . ., . ' ·'' ···. ' ' . 

No. 2) 



\ ¡ 
1 

1 

11) 

o 
11) 

"' .u 

1.1.1 
.Q 

·o 
o:: 

·1.1.1 
::E 

··:::> 
z 

f,!00 

700 

600 

500 

PRURIGO POR INSECTOS 

DISTAIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

No. TOTAL DE CASOS: 14 2 O 

26.Bºt. 

6 ,: ... __ _ 
RECIEN 
NACIDOS 

LACTANTES 

MENORES 

FEMENINOS 

MASCULINOS 

LACTANTES 

MAYORES 
PRE 

ESCOLARES 
ESCOLAílES 

FUENTE: ARCHIVO' e.o·.,;. 

GRAFl<;A N9 2 

.. 



VERRUGAS VULGARES 

Ocup~ el 2o, lugar en frecuencia con 1,259 casos; correspon~ 

dlendo al sexo femenino 635 o sea, el 50.4%y 624;{49.6%) al, 

masculino, 

El mayor número de casos; 15,3%, residen en el Estado de • 

México y el 12.1% en la zona postal 14 del D.F. 

De acuerdo a los grupos de edad, la mayor frecuenc la se .ob• 

serva en los escólares, a los que corresponden 1,042 cas~~ ,Y; 

de éstos, 534 son del sexo femenino y el resto {508) del rna~ 

cullno •. En pre-escolares, se encuentran 216 casos (116 del 

sexo femenino) y un sólo caso en lactantes menores. No se • 

registraron casos en recién nacidos ni en lactantes mayores 

(Gráfica No. 3). 

En cuanto a las formas el ínicas"de ésta entidad, el mayor n.Y., 

mero ~e casos ( 991 6 78.7%), corresponden a Verrugas vulga­

res; 216 (17 .1%)· a Verrugas planas y 52 (4.1%) a Verrugas • 

plantares. {Gráfica No. 4) 
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NEURODERMA TI T 1 S 

Corresponde)~ la 3a, dermatosis en frecuencia, comprendle11do ··•· 

1,237. casos, de los cuales 646 (52,2%) son nlñas y 591 .. 

(47.S"!o) so~ varones, 

Et 14.7% de los pacientes residen en el Estádo de Méxlco y .. 

el 12% en la zona postal 8 del D.F. 

Su distrlbuci6n por grupos de edad, es la siguiente: 480 pr~ 

escolares (263 femeninos ·y 217 masculinos), 476 escolares, .. 

159 lactantes menores, 122 lactantes mayores. Ningún caso .. 

en recién nacidos, (Gráfica No, 5) 

.Los .casos complicados c<?rresponden al 14.5% de.1 total y son 
". 
96 con Dermatitis por contacto y 85 corticoestr:ope,adO's. fo'r! .. ' . ,· ... 
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. 11. 

DERMATITIS. POR CONTACTO 

A esta entidad, corresponden 732 casos, por lo que es la 4a. 

dermatosis en frecuencia. En su distribución por sexos se • 

observa que el 49.6% de los casos (363) son mujeres y el 

50.4% (369) son varones. 

El grupo de edad mayormente afectado es el de escolares con 

326 casos (44.5%), de los cuales 183 son niñas y 143 niños, 

seguido por los pre-escolares con 357 casos y en lactantes -

mayores y menores se observa prácticamente la misma frecuen­

cia con 74 y 75 casos respectivamente. No hubo casos en re­

cién nacidos. (Gráfica No. 7) 
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IMPETIGO VULGAR 

·Es la Sa. dermatosis en este estudio, con 476 casos: , 253 femi 

. nlnos (53.2%) y 223 masculinos (46.aYo). 

Se observa que el mayor porcentaje de pacl ehtes' 13~7% radJcan 

en el Estado de México y el 12.6% en la zona postal 13 del .. 

·O. F. 

La mayor frecuencia en lo que a grupos de edad se refiere, es 

en escolares con 184 casos (101 femeninos y 83 masculinos), -

en segundo lugar, en pre-escolares con 175 casos, seguidos 

por los lactantes mayores y menores con 56 y 55 casos respec­

tivamente y por Qltimo 6 casos en recién nacidos. (Gráfica 

No, 8) 
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OERMA T 1T1 S SOLAR:H 1 POCROM !ANTE . . . '. . . .. ;-

Oc~pa él 60. lúgar, consthutd~ por 441 casos, dlvldldos en 
' ::•' 

236 nif)as (53.5%) y 205 varones (46 .• 5%). 

El lugar de residencia más s¡'gniflcatlvo fue la zona postal 

14 con 16.6% de los casos y el Estado de México 13.7%. 

Se observa franco, predominio en el grupo de escolares (329 

casos: 178 femeninos y 151 masculinos), otro grupo slgnlfi" 

catlvo es el de. pre"escolares en los que se registran 106 ". 

casos~ En lactantes mayores, existen 6 casos y ninguno en 

tc:ictantesnienores y recién nacidos, (Grá.fica No, 9) 
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20. 

VITILIGO 

· Le corresponde el 7o. lugar en este trabajo, representado por 

406 casos: 248 (61,1%) mujeres y 158 (38.9%) hombres. 

'El 18.6% de los pacientes residen en el Estado de México y el 

13.9% en otros estados. 

Esta entidad se presenta prácticamente en solo dos grupos de 

edad: escolares (298 casos predominando en el sexo femenino) 

y pre-escolares (101 casos). En los lactantes mayores se en­

cuentran 4 casos y en los menores 3. No se observa en recién 

.nacidos. (Gráfica No. 10) 
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Tl~AS 

Est¡:is dermatofttosls ocupan el 80, lugar en frecuencia con .. 

384 casos •. Se ven'más afectadas las mujeres (209 casos, -

·54,4%)que los hombres (175 casos, 45,6%) 

. En cuant.o al lugar de residencia, destaca el Esta~o·de.Méxtco 

en 17~7% de Jos casos y las zonas postales 8 y 13 del D.F ... 

con 13 ~ 9°/o cada una~ 

En los ·grupos de edad se observa predomi nlo Importante en -. . 

los escolares (253 casos) a diferencia de los pre-escolares y 

lactántes mayores que abarcan 118 y 12 casos respectivamente. 

6 casos se presentaron ~n lactantes menores y ninguno·en re· 

clén nacidos. (Gráfica No. 11) 

La localización más observada de la enfermedad es .Ja de cabe' - ' 

za con 212 casos (55.2%), seguida por la de.pies (106 cas()s) 

y la del cuerpo (66 casos). (Gráfica No, 12) 
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DERMATITIS DEL PAÑAL 

A esta dermatosis corresponden 271 casos que la colocan en -

9o. lugar, observándose un mayor número de pacientes mascull 

nos: 147 (54.2%). 

En el lugar de residencia destacan las zonas postal~s 7 y·9 

·del D.F. y el Estado de México con 15% de los casos en cada 

uno. 

El mayor número. de casos se pres_enta en.los lactantes meno­

res C 1 Sl), seguido por los lactantes mayores <.as casc;>s) ~ pr~ 

escolares (24 casos), .recién nacidos (10 casos):~ un caso .~n 
escolares. (Gráfica No. 13) 
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23. 

ESCA6 IASIS 

Es la Oltlma de las 10 dermatosis más frecuentes, reglstrándo· 

se 247 casos (121 femeninos y 126'mascul'lnos),, 

E1·16.2% de los casos provienen de la ~ona·posta1_9de_l D.F~· 

y ~1. 14.8"/o de la zona postal 13. 

,•,",·,·:L 

En su distribución por edad, se ve en primer lugar en pre~esc.Q 

lares (100. casos), en 2o. lugar. escolares (85 ~asas), ~n 3·~r. 
lugá,r lactantes menores (35 casos) y por llltlmo en lactaA~~ • 

mayores (27 casos). (Gráfica No. 14) 

··· .. ''"'•••:.,,····.,':1 
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OISTRIBUCJON DE LAS 10 DERMATOSIS EN LOS GRUPOS DE EDAD 

RECIEN NACIDOS.· Este grupo de edad es poco visto en la con­

sulta del Centro Dermato16gico Pascua; en este trabajo solo -

se encuentran registrados 16 pacientes que corresponden al 

0.23% del total analizado. En ellos solo se observan 2 derms. 

tesis: Dermatitis del pañal {10 casos) e Impétigo vulgar (6 

ca sos ) • ( G rá f i ca ~o. 15) 

LACTANTES MENORES.- En este grupo se encuentran 595 casos -

(8.65%),. de Jos cuales el mayor número {159) presentan Neuro· 

dermatitis, 151 Prúrlgo por insectos, 75 Dermatitis por con· 

tacto, 55 Impétigo vulgar, 35 Escabiasis. De poca importan­

cia en este grupo de edad son el Vitlligo, las Tiñas y las V~ 

rrugas vulgares. La Dermatitis ~alar hipocromiante no se ob• 

serva en el los. (Gráfica No. 16} 

LACTANTE.S MAYORES·.- A este grupo pertenecen 766 pacientes -

(11.14%) y observamos que Ja dermatosis más frecuente en 

e~los es el Prúrigo por 1nsectos que r~gistra 703 casos, en -

cambio, las Verrugas vulgares no aparecen aquí. Los Jugares 

2o~ a 9o. están ocupados por: Neurodermatitis {122 casos), -

Dermatitis del pañal (85 casos), Dermatitis.por contacto (74), 

Impétigo vulgar (56), Escabiasis (27), Tiñas (12), Dermatitis 

solar hipocromiante (6), Vi ti 1 igo (4). (Gráfica No. 17) 

1 
t 



PRE-ESCOLARES,• De acuerdo a los grupos de edad, los pre-escQ 

lares constituyen el 2o, lugar en la consulta pediátrica; en -

este estudio se registran 2,280 pacientes (33.17%). La derma• 

tosls más frecuente en ellos es el Prúrigo por insectos al 

Igual que en los lactantes mayores, Los 2,280 casos se distrl 

buyen de la siguiente manera: Prúrigo por insectos (703), Neu­

rodermatltis (480), Dermatitis por contacto (257), Verrugas -

vulgares (216), Impétigo vulgar (175), Tiñas (118), Dermatitis 

solar hlpc:>cromlante (106), Vitll igo (101 ), Escabiasls (100) y 

Dermatitis del pañal (24). (Gráfica No. 18) 

ESCOLARES~- Constl tuyen el grupo más numeroso de acuerdo a .la 

presente revisión en que se encuentran 3,216 casos, que corre3, 

panden al 46.7~ de la consulta pediátrica. La dermatosis que 

ocupa el primer lugar en este grupo es la de Verrugas vulgares 

con 1,042 casos y seguida en orden de frecuencia por: Neuroderm~· 

· titls con 476 casos, Dermatitis solar hipocromiante con 329, -

Dermatitis por contacto con 326, Vitiligo con 298, Tiñas con -

.253, Prúrigo por insectos con 222, Impétigo vulgar con 184, E.,á 

cabiasis con 85. y por último la Dermatitis del pañal con un 
' "·'· 

· so 1 O ca so. ( G ráf i ca No~ 19 ) • 
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CONCLUS 1 O NES 

1. Este trabajo es estadtsticamente significativo, debido al 

número de casos analizados y tomando en ruenta que el Cen 

tro 11Pascua 11 , es un Centro de Concentración de Pacientes 

Dermatológicos. 

2. La consulta pediátrica en el Centro Dermatológico 11 Pascua 11 , 

corresponde al 21,7% del total, de acuerdo a la muestra -

estudiada de 46,500 pacientes, 

3. Lós 10 padecimientos más frecuentes representaron el 

67 .9% de la muestra~ 

:4, El Prórigo por Insectos ocupó el ler. lugar en frecuen-· 

eta, coincidiendo con los resultados del trabajo de Ruíz 

·Maldonado, en el Hospital del Niño DIF. El mayor núme· 

ro de casos se encontró en pre-escolares con discreto 

predominio en ~1 sexo masculino. 

· 5 •. · L~s Verrugas virales correspondieron a la. 2a, dermatosis 

más frecuente, con predominio en los escolares y su dis· 

tribución por sexos es prácticamente igual. La forma 

~ clinica más observada fue la de Verrugas vulgares • 

. ,6,; . El tercer lugar correspondió a la Neurodermatitls, que -

se presentó casi con la misma frecuencia en pre-escolares 

y escolares y sin diferencia significativa en cuanto al 

··~ ..... -- .......... ~ .. 
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28. 

sexo, Los casos corticoestropeados, comprendieron el -

6.8%, lo que parece no corresponder a lo observado en -

la consulta diaria; sin embargo, pudiera explicarse por 

el hecho de que frecuentemente no se consigna este dato 

en el .expediente, 

La Dermatitis por contacto, se encontr6 en 4o. lugar, -(\'.J. - ..... 

que difiere de los reportes del DIF donde se coloca e'}l~~:~ 
150,¡ y coincide con lo reportado por Soule (49), Váz-'t; . ·; 

quez (SO) y Estrada (12). · ·:::::~ 
rJ ~ 

El' Impétigo vulgar ocup6 el So, lugar y se observó más 

frecuentemente en escolares y pre-escolares. 

La 6a. dermatosis en este estudio, fue la Dermatosis s.Q 

lar hlpocromiante y el. mayor namero de casos se regis­

tro en escolares, probablemente porque estos pacientes 

.tienen mayor.oportunidad de exponerse a la luz solar, 
..... 

··.·>!\ ... · 

l:G>::~:;,.~·E'.rFel 7o. lugar, encontramos al Vltiligo, en el cual -
' . . ..... ;.''.~:: .. . ··~· ~ . 

el 98.3% de los casos se presentaron en escolares· y pr,g 

escolares, También se observó que a diferencia de las 

otras 9 dermatosis, un gran número de pacientes prove­

nían de otros estados debido probablemente a que este -

·padecimiento representa un problema cosmético muy evi­

· .. dente, que obliga al paciente a buscar tratamiento. 



11. En 80. lugar se colocaron las tiñas, con predominio en 

e$colares, dato que coincide con lo descrito clásicamente. 

La localización más observada fue en cabeza. El número -

de casos de tiña de pies parece elevado; ya que en gene· 

ral, se acepta que ésta locaiizaci6n es rara en niños. 

12. El 9o. lugar correspondi6 a la Dermatitis del pañal obsei: 

vada más frecuentemente en lactantes menores. 

13~ La Escablasls ocupó el lOo. lugar a diferencia del 3o. que 

ocupó en el trabajo de Ruíz-Maldonado, lo que traduce que 

actualmente no existe epidemia de la entidad. Los casos -

se registraron principalmente en pre-escolares y escolares. 

·14~ El anál lsls del lugar de residencia hecho en el presente ".' 

estudio no es concluyente, pues solo parece hablar de las 

zonas de mayor afluencia d,e consulta. 

15~·. An'allzando los grupos de edad, encontramos que el número -

más elevadó de pacientes corresponde al grupo de los esco­

lares, en un 46.7%; al igual que lo registrado en el DIF. 

16. El grupo de recién nacidos es poco visto en la consulta -

del Centro Dermatológico 11 Pascua 11 ,.probablemente por no -

ser una institución pediátrica, por 16 que no es posible -

analizar las dermatosis más frecuentes en este grupo. 

menores, las dermatosis más observada.s ·-:-



l.O. 

son: Neurodemiatl ti s, Derrnatl ti s del pañal y el Prórlg() 

ptir Insectos, en este orden. 

' , 18~. En el grupo de lactantes mayores, la dermatosfs más fr~ 
cuente es el Prúrlgo por insectos al igual que en los: .. 

pre .. esco 1 ~res, 

19. Los escolares se ven más afectados por: Verrugas vulga .. 

res, Neurodermatltls, Dermatitis solar nlpocromtante, .. 

Dermatitis por contacto y Vltlllgo. 

20. -En la mayoria de las dermatosis, no se observa una dif.$! 

rehcia slgnif lea.ti va en cuanto a la distribución por .. 

-- .s~xos; 
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PRURIGO POR INSECTOS 

·CONCEPTO 

El término "prúrlgo", se ha reservado para los procesos patol.Q. 

· .91cos cuya lesi6n primordial es la pápula y cuyo síntoma car-­

dlnal es el prurito (35), 

SINONIMIA 

HISTORIA 

.· ~n el slgl<;> X.VII 1,. Willan 11alÍ16 Prl1dgo a la,s' 

· presentaban pápu 1 as y ·p rur 1 to intenso y Junto con Batem~~ Jcis-"' ·· 
.. ; ~~ib~':!31 11p~Úr,Jgo ·Strophu1Us 11 y dán 5 ya~iedades, 

D1Amlcis estudia~en Nápoles el llamado 11prúrigo de - · 

llegada", aparecido en niños y lo atribuye a una reacción 

· 11alérgica 11 a ciertos factores ambientales, entre ellos las - · 

chinches {29,47), 

En 1948, Shaffer y col. relacionan el 

los insectos. 

ti nombre de Prórigo por lniectos fue dado en Ja Escuela Mci~i~ 

cana de Dermatologíapor Latapí (29); 
. >' •, 
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ET IOPATOGEN IA 

La Escuela Mexicana de Dermatología,consldera que los lnsec· 

tos juegan un papel Importante en la etiologfa del Prúrlgo 

por Insectos al menos en México (47). 

La causa principal de este cuadro es la chinche: Ctmex lect.Y, 

larlus y en este caso se denomina Cimlciasls (47). Otrris 

causantes, son la pulga, corucos, trombldlas, garrapatas. 

Sobre la patogenia, algunos piensan que es accl6n Irritante -

directa de la sustancia que produce la chinche y Saúl opina· 

que hay una especial hipersensibilidad del niño~ esa sustan· 

cla y por tanto, bastan pocos insectos para producir una sin· 

t~matologia Intensa. 

La secuencia de la vía lnmuno16gica, se inicia con una res·· 

. ,puesta alérgica de tipo Inmediato· a los piquetes, que da lu· 

'gar a las ronchas. Posteriormente hay una respuesta de tipo 

tardio por lo que las ronchas no desaparecen en pocas horas, 

sino que se transforman en pápulas. Después de varios años 

ocurre una desensibllizaci6n "natural" con desaparici6n pri· 

mero de· la respuesta tardía (pápula) y posteriormente de la -

respuesta inmediata (roncha) (44). 

En un estudio reciente realizado por Méndez, en el Centro 

Dermatol6gico Pascua, concluye que la lesión se produce en 

. forma directa por dos mecanismos: 'bioquímico y mecánico, en 

el que se injertan fenómenos alérgicos. Las enzimas proteoll. 



tlcas pueden actuar como haptenos, uniéndo~e a protefnas resul 

tantes de la destrucción del colágeno y actuando como antfge~~ 

nos completos y desencadenando una reacción tipo 1 6 IV (Ge
1

ll 

y Coornbs). 
. ~ 

CUADRO CLI NI CO 

Esta entidad se presenta raramente antes del año de edad y de~ 

pués de 1 os 7. 

Las lesiones se lócallzan en tronco, principalmente en reglón 

lumbosacra, reglones glúteas, abdomen sobre todo en cintura; -

caras externas de brazos y antebrazos, raíces de muslos. Tie­

ne cierta simetría y tendencia por partes cubiertas. Las le--

sienes en piel cabelluda son raras. Se acompaña de prurito.~ 

Evoluciona por brotes. 

Morfológlcamente, el Prúrigo por· Insectos, se caracteriza por 

pápulas de 0.2 a 0.5 cm., duras, algunas tienen en su porción 

superior una pequeña colección serosa (seropápula de Tomasso-

· 1 l ), pero lo habitual es encontrarlas excoriadas; pueden enco.n 

trarse ampollas (Prúrigo. ampolloso). También se encuentran 

ronchas pequeñas, con un punto diminuto, en ocasiones hemorrá­

glco en su porción central, además de manchas hipercrómicas r~ 

si duales. 

En los casos producidos por Ch,inches (Cimi ~iasis), las lest'o< 

nes se disponenenmancuerna,ó ... enhiJera,y.~n los 8r()~Uc}d~s -
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por pulgas, las lesiones son petequiales, escasas y separadas, 

(44,47), 

Las pápulas tardan varias semanas en resolverse debido a que • 

forman una reacción granulomatosa en la dermis (44 ). Algunas 

veces la respuesta inmunológica al piquete da lugar a lesiones 

a distancia o 11 tdes 11 .(44). 

Algunas veces este cuadro puede acompañarse a'demás de lrrltabl 

lldad, insomnio y pérdida del apetito (44 ). 

COMPL 1 CAC IONES 
-. ~ i 

Las más frecuentemente observadas son, el Impétigo Secundé3do~· .. 
' . . (.,·.- 1·1 

. favorecido por el rascado y la Dermatitis 

camentos y remedios caseros, 

. ~XAMENES DE LABORATORIO 

No son necesarios. 

H 1 STOPA IOLOG IA 

El primer estudio histopatológlco fue real izado por Tomassol i_, .. · 
. .·· : - _· ·- - ... , 

En el Centro Dermatológico Pascua, Méndez en 1979, hace.un es'." .· 

tudio de 25 casos y sus principales hallazgos histopatológi6os1 

son los siguientes: 

Prúrigo buloso,- Epidermis. con acantosis moderada-, 

mu 1 tllocular i ntraepidérmiCa, c~hten iendo. restos ;celulares, 
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fibrina, abundantes eosinófilos. En dermis superficial, se· 

encuentra edema Intenso de papilas. En dermis media y profun 

da, se encuentran vasos dilatados e infiltrados perivascula·· 

res de polirnorfonucleares, eosinófllos y escasos linfocitos. 

Se encuentran filetes nerviosos engrasados y rodeados por In• 

fl ltrados. 

Prórlgo papuloso.· Epidermis con acantosls moderada y alarga• 

miento discretos de los procesos interpapilares, edema inten• 

so de las papilas con infiltrados moderados o abundantes de· 

eqsin6fllos. Dilatación y congestión de capilares. lnflltr_g 

dos per.i'vasculares con predominio de eoslnófllos y en ocasio"'.' 

nes zonas de necros t s en 1 a dermis. Frecuentemente .hay fl 1 e"'.' 

tes nerviosos engrosados en el centro de los i nfl 1 trados. 

·. L~ seropápula va a tener una Imagen semejan~e a la 

.pero con mayor acantos_! s. 

DIAGNOSTICO 

·.Se hace básicamente por las 

co, en niños de 1 a 6 años de eda~, ad~~~~de 
por brotes. 

_DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

~Aúnque este cuadro generalmente ,es muy 
. "' tases pcidr(a pre~tar~e 
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Escabiasts.· En estos casos, las lesiones son contfnuªs y no 

por brotes y hay presencia de túneles y es familiar. 

Varicela.- En ocasiones puede confundirse con.el prúrlgo bulQ 

so; sin embargo, aqui hay fiebre, 1.esiones en piel cabelluda 

i 
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¡ 
¡ y en mucosas. '¡ 

TRA TAM 1 E NTO 

Medidas preventivas (42): 

a)• 

.b). 

e)• 

d). 

e). 

Empleo racional de 
··'•.': 

Evitar la relación estrecnaidel nlrfo 

caseros. 

Emplear mosquiteros. 

Uso de mangas y pantal6n largos, · .·. , 

Clorhidrato de tiamina oral; se emplea·por su'~f:~o · 

.to repe 1 ente a 1 excretarse a través de 

si ntornát 1 co: · 

Antlhlstamínlcos orales • 

. Localmente cremas 1 nertes. · 

e). · En los casos en que existan compllca~l9n~s\· 

éstas prime ro. 

evitarse las dietas en estos pacientes y l.a aplicación de 

·vacunas antialérgicas. Están contraindicados los esteroides 

s.istémicos y locales. 
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PRONOSTICO 

·Es muy, bueno, cuando el cuadro se maneja adecuadamente, además 

·de que después de los 6 ai'los, la mayorfa de los niños se han .. 

desenslbi 1 tzado espontáneamente '( 42 ). 
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VERRUGAS VULGARES 

CONCEPTO 

Son neoformaclones epltel lales, el rcunscrt'tás, benlghas~ de • ·, - : . ' 

baja trans111I slbi 1 ldad, autoinoculables, ~au$ádaspor un vi.rus 

filtrable (43,44). 

ETIOPATOGENIA 

En el siglo pasado, se Invocaban diversas teorJas e.tlolÓgfc~s: · 
. -'•',' . ,.··:,; 

La bacteriana propuesta por Majocchl, la bacl lar)or • 

Schweming en 1889, latreponémica por Faure yClvatte en 1919 

( 9 ) • 

El descubrimiento de la naturaleza viral se Inicia con Ciuffo 

en 1907, quien se autoinocula un ultrafiltrado de lesiones, r~ 

produciéndose el fenómeno. Serrla· en 1908, hace inoculaciones 

de filtrados de verrugas ( 9 ). 

Strauss, Bentlng y Melnick, reconocen particulas virales en· 

e 1 .microscopio electrónico en 1949 (20 . ) ~ 

Templeton en 1935, afirm6 que el perfodo de i ncúbación va de -

algunas semanas a 20 meses; se confirmó que este virus era el 

mismo que el de los condilornas acurninados, hecho comprobado -

por Wallson y Fantl en 1917 y por Serra en 1924 (20 ). 

El virus que produce las verrugas vulgares pertenece al grupo 

de papovavirus, n~mbre que deriva de las 2 primera.s letras 
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en Inglés de los virus oncógenos de este grupo:ruip111pmavtr.!f .. · 

ses (del hombre, vaca, conejo); QQlyoma vlruses (del ratón) y 

~cuolattng viruses (del mono) ( 13,14). 

Cada uno de los papovavi~us es diferente desde el· punto de vli 

ta de su antlgenlcidad e inducen la producción de anticuerpos 

especificas neutrallzantes y fijadores de complemento ( 14 ) • 

. Almelda y Goffe en 1965 encontraron los anticuerpos antlvtra-· 

les en las v_errugas, principalmente cuando. éstas se encuentran 

.en Involución; éstos anticuerpos son del tipo de la lgG. 

Estudi~~ recientes seRalan que la evolución de las verrugas, • 

está relacionada con el estado. tnmun()l6glco del paciente ( 14)~ 

La transmi s i6n del cuadr.o e~-de ;.persona.a persona~ 

CUADRO CLI N 1 CO 

. Las caracterfsticas clínlca~ .. Jan:a· dep~nder de la forma clíni-
> ... !'."''' ,' .. ,- ... ". ·.·'·:1 ':''• ·., 

ca ·de la que se trate y de la local izaclón de las lesiones. 

E~frecuente ~ue a partir de la primera lesión, se disemine~. 

también ~e observa la diseminación _en línea a partir del trau• 

mat ismo por rascado, originando un pseudo fenómeno de Koebner .. 

·'se a'céptan.4 formas clínicas (44,47): 
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1. VERRUGAS VULGARES.- ,Comunmente 1 Jamadas "mezquinos". Son 

. neoformaciones únicas o múltiples, de aspecto verrugoso,· 

de superficie anfractuosa, secas, duras, del color de Ja 

piel o más oscuras semiesféricas. Se localizan habitual· 

mente ~n el dorso de las manos y antebrazos, aunque pue·­

den presentarse en cualquier sitio. Cuando aparecen alrg 

dedor o bajo las uñas, pueden afectar la matriz de éstas 

y alterar el crecimiento de la uña. Asintomáticas. 

11. VERRUGAS rLANAS O JUVENILES.- Son lesiones muy pequeñas, 

de 1• 4 mm. y planas, apenas levantan de la superficie de:. 

la piel, del color de la misma, muy numerosas y de local!· 

.zaci6n preferente en cara. Son Asintomáticas. 

111. VERRUGAS PLANTARES.-· Vu 1 garmente se 1 es conoce como 

· 
11ojos de pescado". Se local izan en plantas de pies o 

~ntre los dedo~, pueden ser únicas o múltiples, son lisas, 

de color amarillo translúcido, con centro gris, ligerame.n 

·te deprimido o aparecen intradérrnicas corno pequefios gra­

nos duros de aspecto opalino, cub~ertos por la piel quer-ª. 

tósica de la planta del pie. Son Dolorosas. 

IV •. VERRUGAS O CONDILOMAS ACUMINADOS.- No soh frecuentes en 

·niños. Se presentan en la unión de piel y mucosas, espe­

cialmente· en región genital y perianal. Son lesiones ve~ 

getantes debido a la humedad y .maceración. 
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EXAMENES DE LABORATORIO 

·No son necesarios en estos casos, 

HISTOPATOLOGIA 

Se encuentra una marcada~hlpertrofla de todas las capas de la -

epidermis: papilomatosis con marcada elongac16n de las papilas; 

acantosls Importante; Irregularidad de la capa granulosa, marc~­

da hlpertrof la de la capa c6rnea formada por zonas de ortoquer~ 

tosis y p~raqueratosis alternadamente, 

En ·las partes superficiales de la capa de Malplghi, en la gran.Y. 

losa. y en las zonas paraquerat6sicas de la capa córnea, existen. 

células vaéuola'res conteniendo Inclusiones intracltroplásmlcas 

. :'.ccJ~rpC>s redondos u ovales, que toman bien los colorantes), de.§. 
''·~ ... . . 

~~il:os'por Dubreuilh en.1895 y que traducen la presencia vlral 

:enJas lesiones. En dermis hay un infiltrado crónico con vasos 
. . . ' . . 
sá'ngÚineos dila~ados ( 9,13,14). 

. . . . 

DIAGNOSTICO 

Habitualmente es clínico. 

¡ 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Aunque las características clínicas genera,linente no se prestan 

a confusión, en caso de lesiones c~nflüentes, p6dría haber la · 

necesidad de diferenciarlas de lesiones i~iciales de tubercul.Q 
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sis verrugosa, cromomlcosls y esporotrlcosls de placa únlci3 .• 

TRATAM l ENTO 

Dada la evolución tan Impredecible de este cuadro, se.han e.n .. 

sayado todo tipo de tratamientos, pudiendo observar desde cur-ª. 

~16n espontánea hasta casos de extrema resistencia. 

Para el tratamiento de las verrugas vulgares, debe considerar· 

se la edad del paciente, número, evolución y diseminación de .. 

las lesiones y que haya o no recibido tratamientos anteriores. 

De los tratamientos que han sido utll Izados, podemos mencionar 

los siguientes: agentes quimlcos (cáusticos y queratoliticos • 

como el ácido salícrlico), agentes ffsicos (crioterapia, nitrá 

geno lfquldo), quirúrgic;os, antivirales (SFU,Bleomicina), estl 

mulantes del aparato inmunológico (vacuna BCG, Levamisol) y úl 
timamente se realizó un trabajo con hipnosis (14 ), resultando 

efectiva en el 56% de los._pacientes con tratamientos anterio"• 

res Inefectivos~ 

Sin embargo~ el trátam,iento meno~ agresi\lo 1 .el más. usádo y.con · 

'altos índices de curación ha sido: 1~ p~i,coterapla co~ plac~bó,~, 
com6 la M~gnesia Calcinada y .el Lactato de Calcio. 

Se ha mene i onado que 11 ••• cua.1 quiera que sea su 1oca1 i zac i ón o 
su número, tamaño y tiempo de evolución, las verrugas serán ·• 

susceptibles de. responder al placeqo 11 (Ruíz-Máldonado) • 

• -,> .... \: ... - i.-;, 



·En el caso de las verrugas plantares y subungueales, eJ trat!!.' 

miento con placebo requiere de mayor insistencia u otro tipo 
de·terapéutlca. 

En los condllomas acuminados se obtiene buen re.sultado con la 
. . 

ap11cacl6n de podoftllna en tintura al 30% o en pomada; dicha 

apltcacl6n siempre debe realizarla el médico, teniendo buen• 

cut dado de proteger la piel sana con vasel tna (43 ). 

PRONOSTICO 

. . 

,.j' 

Es· búeno en todos los casos, ya que éstas les Iones no tienen ;, 
'4-- • '. ' ' .' •'. • ,· :~ '::. :'<;:• ~,:·:. '"''.O:• F • 

ningún efeéto' negativo, siendo el único lnconvenient:e:éti·a'si;; · . ' . ' ·.· . 
. pecto estético. 

Existen estadfsttcas que mencionan que el 

c~ran sin ningún tratamiento al cabo 
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VERRUGAS VULGARES 
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NEURODERMATITIS INFANTll, 

CONCEPTO 

Es una dermatosis de etiología desconocida, caracterizada por 

piel seca con bajo umbral al prurito (41), que queda cabalgan 

do entre las Psicoderrn.:itosis y las Dermatosis reacclonales 

( 47) y puede presentarse desde la infancia hasta la edad ma-

dura, 

HISTORIA 

Probablemente Ja primera descripci6n fue hecha por Robert 

Wlllan (1808) y completada por Van Hebra (13,33). 

En 1891 Brocq y Jacket introdujeron el. término de Neuroderma­

tltis y en 1892 Besnler hace notar una tendencla familiar, 

1-!<:1 recibido diferentes nombres: Prúrigo de Besnier, Prúrigo -

Flexura!, Eczema de los Pl legues, Comezón del Séptimo Año, E.n 

fermedad de los niños bonitos, Dermatitis atópica, efe, 

ETIOPATOGENIA 

La etiología de ésta de1·matosis es desconocida; pero en su - · 

fislopatogenia existen factores importantes: 



FACTORES GENETICOS 

FACTORES 1NMUNOLOG1 COS 

FACTORES METABOLI COS 

FACTORES PSICOLOGICOS 

48. 

FACTORES GENETICOS,· El primero en mencionar una predisposi­

ción famil lar en la Neurodermatitis fue Besnier en 1892, post!i 

r iormente Coca en 1923 y Obcrmnyer en 1'957 apoyan ésta teoría. 

En estudios más recientes se ha observado que el 70% de los 

pacientes tienen antecedentes familiares de neurodermatitis u 

otros padecimientos atóplcos (!~1,4~. La herencia probablemen· 

te sea autosómi ca dominante. 

Además se han encontrado rasgos característicos en estos pa-­

cientes, tales como: sequedad anormal de la piel (32A1 ), aume.rr 

to de la pérdida transepidérmica de agua ta~to en piel sana 

como en piel afectuda, compa1·ada con piel de niños normales -

(41 )~ También se presentan una serie de respuestas fisiológl 

cas anormales en Ja piel de los pacientes con Neurodermatitis, 

principalmente derrnografismo blanco y ausencia de Ja fase eri· 

tematosa de la triple respuesta después de la iQyección lntra­

dérmica de histamina (32/+1 ). 

FACTORES INMUNOLOGICOS.- Inmunidad humoral: la lgG sérica ge-

neralmente está aumentada probablemente relacionada con Ja in-· 

flamaclón crónica de la piel, li:l lgM se ha encontrado dismiriul 

1 
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da y la lgA normal. La lgE sérlca está elevada hasta en el -

88% de los pacientes y sus niveles generalmente se correlaciQ 

nan con la severidad de las lesiones cutáneas (3,41,44 )~ lnm.!:! 

nldad celular: los pacientes presentan un porcentaje bajo de 

sensibilización a DNCB, En casos de Neuroderrnatitis severa, 

se ha encontrado disminución de linfocitos Ten sangre pcrif~ 

rica (lf 1 ) • 

Frecuentcr :nte también tienen aumento del número de eosinófi­

los sanguíneos, 

FACTORES METABOLICOS.- Se han.observado anormalidades en el 

metabolismo de los minerales y deficiencia de Magnesio, Cal-­

cio y Sí! ice (32)~ 

La.actividad de las glándulas sebáceas está disminuida, 

que permite mayor evaporación de la piel y contribUye a 

xerosis (39). 

FACTORES PSICOLOGICOS,- El factor psicológico es indiscuti--. 

ble. La Neurodermatitis está considen:ida como una "enferme­

dad de la personalidad 11 (Latapí); sin embargo, no hay un tipo 

especifico de personalidad prevalente entre los pacientes 

(32/+1), pero comparten ciertos rasgos característicos: son ni­

ños inteligentes, traviesos, lábiles emocionalmente, con alt&, 

raciones de la conducta, con tendencia a reprimir las emocio­

nes particularmente la agresión, frecuentemente con rechazo o 

descu1do materno o sobreerotecci6n de una madre dominante 



(26,41,32,39,47). 

CUADRO CL 1N1 CO 

Puede ser dividido en 2 fases: 

1.- Eczema del lactante o "Enfermedad de los niños bonitos" -

(_l.atapí): principia en el segundo mes de edad, aparece por 

brotes y generalmente desaparece antes del primer año, sin 

dejar huella; se local iza en cara, afectando ambas meji-­

llas y respetando ln nariz y se cnracterizn po.r plncas erl 

. . 

tematosas, descamativas, muy pruriginosas, que se tornan -

~úmedas y costrosas y son de duración vai-iable (26,41,47). 

El 17% de los pacientes presentan previa o conco111itanterne.n 

te desca111;:ición fina de la piel cabelluda y también es co­

mún que presenten dennatitis del pañal, debido a una mayor 

susceptibilidad al contacto con la orina (44) • 

2.- Del escolar: generalmente aparece a los 3 6 4 años, des--

pués a los 7 u 8 y a los 12 6 14 (47)~ 

En ésta fase, las lesiones c~nbian de topografia a los 

pliegues y superffcies de fl~xión, prefiriendo en orden de 

frecuencia: pliegues de codos, huecos poplFteos, cuello, -

párpados, pliegues inguinales, rctroauriculares y axilas. 

Antes de los 3 años, solo el 11%.de los niños con Neuroder. 

rnatitls presentan lesiones en pliegues de flexión (41)~ 
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Estas lesiones están caracterizadas por placas 1 lquenlfi· 

cadas, escamosas, muy pruriginosas y rara vez eczematosas 

(26,41,44). 

En el 7rt/o de los niños con Neurodermatitis, se ha encon­

trado el pliegue infraorbitarlo de Dennie Margan y parece 

ser m~s especifico en los menores de 4 años (41 ). 

Formas especiales de Neurodermntitis: 

1. Dermatosis plantar seca o Dermatitis plantar juvenil.· 

Caracterizada por un aspecto descamativo, seco y brillan· 

te de las plantas y dorso de los pies, respetando los 

pliegues interdigitales y que también puede ser causada· 

por una Dermatitis por contacto al calzado o a Dishidro­

s ¡ s (41 ) • 

2. Neurodermatitis Invertida.- Afecta codos y rodillas y se 

caracteriza por pápulas.prurlgiti?sas (41)~· 

COMPL 1 CAC IONES 

IMPETIGINIZACION.- Favorecida por el rascado y las d~fiti~n­

cias inmunológicas propias de la enfermedad y se manifiesta • 

por la aparición de pústulas y costras melicéricas, que pue-. 

den acompañarse de fiebre, adenopatia regional y ataque al e~ 

t~do general (4,44 ). 

. ~ , . 
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DERMATITIS POR CONTACTO,- Favorecida por la repetida aplica• 

cl6n de medicamentos o remedios caseros. 

CORTICOESTROPEO,- Los corticoides encuentran en ésta enferm.§. 

dad, su más formal contraindicación (47 ), puesto que pueden 

producir la extensión de las lesiones a todo el tegumento, 

llegando a causar una Eritrodermia y en casos menos graves, • 

se observan lesiones fuera de los sitios habituales de la en• 

fermedad, alterando t<:imbién Ja morfología y alargando la dur.Q. 

clón de los brotes y por consiguiente, haciendo m6s diffcll 

e 1 tratami cnto. 

ERUPCION VARICELIFORME DE KAPOSl-JULIUSBERG,- Causada por el 

virus de vacuna o el herpes; se caracteriza por la aparición 

de numerosas vesiculu·pdstulas diseminadas a casi toda la su· 

perficle cutánea y acompañada de sintomas generales. 

EXAMENES DE LABORATORIO 

No son necesarios en estos casos, .. Con respecto a las_ pruebas 

cutáneas, no deben hacerse por ser "costosas, peligrosas y 

nada útiles" (Latagi) • 

. HISTOPATOLOGIA 

La imagen histoogica no es característica y no puede diferen­

ciarse de erupciones eczematosas, de dermatitis subagudas 6 -

crónicas, Puede encontrarse espongiosis y pequenas vesiculas 
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en la fase aguda, acantosls y paraqueratosis en la fase cr6-

nlca y una combinación ~e <Jmbas en l<J fase subaguda (39). 

En las lesiones crónicas, también se observa menos lfquido -

entre las células basales, en el estrato espinoso, las tono• 

flbrillas son menos numerosas y el lfquido tntracelular está 

d t srn i nu i do (3 9 ) , 

O 1 AGNO~lJ.lQ. 

Es básic<Jmente clínico, de acuerdo a la topografía y morfol.Q 

gfa de las lesiones, aunado a los datos de cronicidad, a la 

presentación por brotes y a la historia familiar o personal 

de atopia. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

En el lactacte debe hacerse dlagn6stico diferencial con Der­

matitis seborreica, Dermatltis del paAal y ~on algunos pade­

cimientos poco comunes como Fenilcetonurla, Sfndrome de 

Wiskott-Aldrich, la Ataxia telangiectasia y la Agamaglobull­

nem i a tipo B ru t ton, (41 , 4I.i). 

En el pre-escolar y escolar principalmente con ,Pltiriasis .. 

alba, Dermatitis solar y Dermatitis por contacto (44 ) • 

. TRATAMIENTO 

"En el tratamiento de la Neurodermatitis 

r 
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Ja receta, sino la consulta" (Latapí), escuchar a Ja madre 

y/o a los famll lares y explicar lo concerniente a la enferm~ 

dad • 

. 
En cuanto al tratamiento t6pico, no deben usarse jabones 

antialérgicos, pomadas con antihistamtnicos, antib!6tlcos o 

anestésicos. Se recomienda el baílo con sustitutos del ja· 

b6n elab6rados a base de coloides de avena o soya y lubrica­

ción frecuente con cold cream (44). En la fase cczematosa, 

se dan fomentos con aguQ de vegeto o de manzanilla, poste-­

rlormente pasta al agua; s¡ la piel est~ seca y Jiquenifica· 

da, se usan vaselina, aceites o cold crearn y en ocasiones al 

quitrnn de hulla cuando hély 1 iquenificaclón importante -

" (32,4]; Eri casos en que exista impétigo secundario o Derm<l· 

tltis por contacto, deben tratarse éstas cornpl icaciones pri-

mero. 

Debe evitarse el uso de corticoides tanto tópicos como sis· 

témicos, especialmente los fluorinados, ya que pueden agra­

var el cuadro produciendo corticoestropeo y fenómeno de rebQ 

·te y se ha dicho que los niRos son especialmente suscepti­

bles a los efectos colaterales de estos rnedican;ientos 

(41,44,47 ) • 

Antihistamínicos,- La hidroxicina es la más eficaz en la .. 

Neurodermatitis; sin embargo, hay que tornar en cuenta que la 

eficacia terap6utica de un antihistamtnico dismlnuye después 
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de administrarlo algunos meses Ininterrumpidamente, ya que el 

paciente desarrolla tolerancia; para obtener el mismo efecto, 

la dosis debe aumentarse o cambiar la droga (41), También 

puede utilizarse ciproheptadina, clorofeniramlna, dlfenhldra· 

mi na. 

En los casos de Neurodermatitls cortlco~stropeada, se ha utl· 

liza.do la Talidomida con buenos resultados en el 60% de los· 

casos, con efectos adversos mfnlmos ( 4 ). 

Otras medidas que deben recomendarse para el manejo de los 

pacientes son: que todas las prendas en contact~ con la piel 

sean de algodón y lavadas con jab6n; canal izar la Inquietud • 

del nino a diversas actividades. Se ha observado además que 

los niAos usualmente mejoran con cambios drásticos de medio • 

ambiente y de clima (41). 

PRONOSTICO 

El curso de esta enfermedad, 11escapa a toda predicci6n 11 

(Obcrmayer), sin embargo, existen estadísticas que indican -

que un 10 a 20% de los casos, curan espontáneamente (32) y 

otros autores han observado que el 90"/o de los pacientes meJQ 

ran después de la pubertad (41). 

Los factores que pueden empeorar el pronóstico sc:>n: historia 

familiar de Neurodermatitis, asociación deas~aorinltis 

afectación cutánea severa. 



NEURODERMATfTIS INFANTIL 
("Eczema del Lactante 11 ) 

Cortesía: Dr. B. Mendoza 
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DERMATITIS POR CONTACTO 

CONCEPTO 

La palabra Dermatitis, significa inflamación de la piel y la 

Dermatitis por Contacto, puede definirse como la reacción de 

la piel producida por cualquier sustancia quimica u objeto " 

que tenga relación íntima y directa con la piel (44), que 

inicialmente será aguda y si el contacto con la sustancia 

persiste, será crónica (47. ) • 

. s 1 NONI M IA 

Entre las principales se encuentran: Eczema de cohtacto 1 De.r. 

m~titls por sensibilización, Dermatitis eczematos'a; berma1:1~ 

tls venenata, Epldermatltis ( 24). 

HISTORIA 

Fue reconoc 1 da corno ent 1 dad en 1920, 

Los primeros escritos sobre Dermatitis por: contacto, se en;. 
. ., . 

cuentran en los Papiros del antiguo Egipto y entonces la di-

vldian en exfoliativa, ulcerativa e irritativa ·(24 ). 

El concepto de Dermatitis por contacto, se debe al italiano 

Bernardino Ramazzini (1633 .. 1714), quien habla de la.rela--

clón entre algunos pacientes y sus ocupaciones y menciona 

que la dermatitis en manos de mujeres lavanderas, eran causQ 
1 
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das por el contacto con las sustancias que utilizaban, 

Robert Willan (1757-1812), fue el primero que escribió sobre 

morfología y clasificación de las Dermatitis por contacto en 

su trabajo 11 0n cutaneous disease 11 (1808) junto con su alum­

no Thonms Bnteman. 

En Francia, Cazenavo (1802-1877), clasifica en 1847 la Derms. 

tltls aguda y crónica. 

En América, el primer libro fue publicado por Noah Worcester 

(1812-1847), donde recopila varios contactantes prlncipalmen 

te sulfuros y mercuriales. 

Jadas~ohn (1863-1936), descubrió la Prueba al parche, presen 

tanda su prirner trabajo en 1895 (21~ ). 

ETIOPATOGENIA 

Los principales agentes etiológicos de esta entidad~~ ni nos 

son: 

1. Medicamentos: mercuriales (Merthiolate), antibióticos -

(Neomlcina, Terramicina), sulfonamidas (Sulfatiazol)~ 

nitrofuranos (Furacin), antihistamínicos {Andantol, Fe­

nergan), anestésicos, picrato, azufre, yodo. 

• 2. Remedios caseros: Los más usados son: ajo y limón •. El 

ajo produce fito-foto-dermatitis con ides. El limón-. 

es fotoirritante por tener psoralenos. 
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Jªbon~s y detergentes: Sobre todo los que llevan sustan-
.' . ' 

clas supuestamente antlmicrobianas como el gamexano, 

4·: Cosméticos: Principalmente talcos, a menudo medicados· 

con antlmicroblanos y antiperspirantes (sales de alumi· 

ni o). 

s. Productos Industriales: Solo se ven en niños que traba· 

Jan.· Los más frecuentes son cemento, solventes y algu• 

nos metales. 

6~ Ropas y zapatos: La ~ás importante en este capitulo es 

la Dermatitis del pañal, que por su importancia merece· 

mención aparte, Otras causas frecuentes son: la hidro~ 

quinona en zapatos; metales que llc11an ntquel como en m§. 

dallas, pulseras, aretes, etc. (44 ). 

Los mecanismos por medio de los cuales se produce la Dermati· 

tis por contacto son dos: 

l. Irritante primario,- Se produce por agresión directa· 

del contactante sobre las células epidérmicas causando­

su destrucción. 

En éstos casos, no existe respuesta inmunológica y to-­

das las personas pueden presentar el cuadro dependiendo 

de la concentración del contactante y del tiempo de ex­

posición a él. Sustancias que actdan como irritantes -

primarios son: ácfdos y álcalis fuertes, yodo, azufre, 
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psoralenos, vegetales, animales, detergentes y jabones. 

11; Senslblllzación o alergia.- Recordemos que alergia es· 

una hipersensibilidad específica, inducida y con memoria 

con intervención del mecanismo de hipersensibilidad del 

tipo IV, es decir, retardada, timo-dependiente. En este 

caso, es necesaria Ja exposici6n previa a la sustancia -

y la respuesta es independiente de J¿¡ c<Jntidad y caneen 

tración de Ja misma y del tiempo de exposición a ella. -

Desde los primeros contactos con dicha sustancia, se fo~ 

man grupos de linfocitos sensibilizados y en subsecuen­

tes exposiciones, se activan estos linfocitos, que libe­

ran linfocinas que producen d<Jno vascular, atraen poli· 

morfonucleares y producen salida de liquido de los vasos 

y células que al pasar a la epidermis, originan espongiQ 

sis y por tanto, eczematización de la piel no solo en el 

sitio· de aplicación de la sustancia, sino a distancia: -

las llamadas ides. La mayorTa de los contactantes actdan 

por este mecanismo ( 44 ). 

Se ha observado que los individuos de constitución ató· 

pica o de piel seca, presentan cuadros de Dermatitis por 

contacto con más frecuencia que los demás ( 17 )~ 

Para explicar porque algunas personas presentan 

tis por contacto con mayor facilidad que otras, 

mencionado una predisposici6n genética o una 
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con un aumento en la penetrabiltdad.de .. lél plel (1()~ 

CUADRO CL 1 N l CO 

El cuadro cllnlco de esta entld~d deperide de: 

El grado de sensibilidad del individuo al alergeno •. 

De la concentración del mismo. 

Del tiempo de aplicación sobre la piel. 

De la región cutánea que afecte (24 ). 

Las características clínicas pueden agruparse en 2 cuadros: 

1. Aspecto eczematoso.- Constituido por zonas con eritema, 

vesículas y costras, que dan a la piel un estado "hómedo 11 , 

11 1 loroso", exudativo, La palabra eczema se uti 1 iza pc:ira -

designar un aspecto exudativo que generalmente corresponde 

a la fase aguda de la dermatitis. 

2. Aspecto liquenificado.- Corresponde a la dermatitis crónl' 

ca en la cual el rascado continuo produce liquenificación 

de la piel, la que se observa engrosada, pigmentada, con -

costras hemáticas y con dibujo mlly marcado. Este cuadro 

de dermatitls crónica puede eczernatizarse {44 ). 

Esto~ 2 cuadros anteriores, son los que se observan en todos 

los casos de Dermatitis por contacto con pequeñas variaciones M 

dependientes de la etiología. 
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EXAMENES COMPLEMENTAR 1 OS 

Pruebas al parche.- Consisten en la apllcaci6n de pequenos • 

cuadros de gasa impregnados con las soluciones que se quieren 

probar. Se leen a las 24 hs. y la prueba es positiva cuando 

se presenta una reacci6n eritemato-eczematosa. No son dtlles 

en niños pequeños; poseen valor en problemas ocupac.ionales de 

niños mayores o adolescentes. (44 ) 

Dennatitis aguda.- Se observan vesfculas o flictenas lntrae~ 

pi dérmicas producidas por edema intracelular dando origen a -

una espongiosis. Hay paraqueratosis. 

En dermis superior existe dilataci6n vascular, edema y un In­

filtrado de c61ulas mononucleares alrededor de vasos; puede -

haber exocitosls. 

Dermatitis crónica.- Se encuentran zonas de hlperquera~osis 

con paraqueratosis, acantosis moderada. En dennis superior -

hay infiltrados perivasculares. No se encuentra exocltosis. 

( 24 ) • 

·DIAGNOSTICO 

Se debe sospechar esta entidad en casos de cuadros eczemato­

sos más o menos 1 imitado~, muy pruriginosos con antecedentes 

de aplicación de medicam;ntos, remedios caseros, cosméticos, 



.. 
etc. ( 44 ) 

TRA TAM 1 ENTO 

Lo más importante es dar una expl l<;:aci6n ampl la de la enferm.Q. 

dad al paciente para lograr su colaboracl6n¡ se deben ellml· 

nar todas las sustancias sospechosas de ser contactantes. 

El tratamiento tópico va a depender del cuadro clinico; si 

presenta eczema, primero se debe secar con fomentQs de agua -

.de manzanilla o agua de végeto (Subacetato de plomo) al 50%. 

Posteriormente aplicar una pasta al agua o una pasta inerte. 

En los cuadros liquenificados usar Inertes oleosas o llnimen-

tos y son C1tiles las pomadas con alquitr6n de hulla o con ácl 

do sal i cr 11 co. 

Cuando exista prurito intenso puede administrarse ácido ac~­

til salicílico con luminal por vía sistémica, a dosis acordes 

con la edad del paciente. 

En los casos producidos por irritante primario, la aplica·-

. ·cii6n tópica de corticosteroides como Ja hidrocortisona pr6duce 

mejoría inmediata; sin embargo, el abuso de estos medicamentos 

puede producir el fenómeno de rebote o hasta eritrodermia, ad_g 

más de que estos medicamentos por si mismos pueden producir -

Dermatitis por contacto (44 ) • 

. . . 
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PRONOS TI ca 

Generalmente estos cuadros bien tratados evolucionan satisfa~ 

toriamente; muchas veces la eliminación del contactante cura 

la dermatosl s. 
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DERMATITIS POR CONTACTO 
A SULFATIAZOL 

Cortesía: Dr. R. Carbal lo 
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IMPETIGO VULGAR 

CONCEPTO 

Infección superficial de la piel causada habitualmente por e.§. 

treptococo y ocasionalmente por estreptococo y estafilococo;· 

puede ser primaria o complicar lesiones pre-existentes ( lmpe· 

tlginizaclón). Cura en poco tiempo sin dejar cicatrices ( 8, 

42 ) • 

SINONIMIA 

Impétigo, impétigo contagioso, impétigo húmedo~ ( 44) Su no.m 

bre deriva de 11 ab ímpetu", que significa de repente. ( 44) 

ETIOPATOGEN IA 

Este cuadro está producido por gérmenes piógenos habituales: 

estreptococo y estafilococo; en la mayoría de los casos se en 

cuentran ambos. 

El impétigo primitivo aparece como consecuencia de una infec· 

ci6n (rinitis, otitis, conjuntivitis) de donde sale secreción 

purulenta y da origen a las lesiones en piel. ~1 impétigo s.Q. 

cundario complica a una dermatosis previa generalmente pruri· 

ginosa y la infección es favorecida por el rascado. ( 44) 



. - ~ ,,,.~ ' .. ._._._ .. ------ ___ ... ~--

CUADRO CllNlCO 

IMPETIGO PRIMITIVO,- La dermatosis se presenta habitualmente 

alrededor de orificios naturales, En nariz después de una -

coriza, en la boca, después de queilitis cerca de los párpa­

dos en casos de conjuntivitis, en las orejas en casos de 

otitis supurada, 

IMPETIGO SECUNDARIO O lMPETIGlNlZACION,- Asienta sobre una 

dermatosis previa (quemaduras, escabiasis, prúrigo por inseg 

tos, etc,), ,por lo que su topografía dependerá de ésta. 

Inicialmente se presenta eritema, seguido de la formación de 

vesiculas o ampollas flácidas que pronto se hacen purulentas, 

muy frágiles y al romperse, originan 1as clásicas 

1 icéricas, (8,44,LO ) 

No ocasiona pru r 1 to; 1 os gang 11 os reg i ona 1 es generaJmente M 

están tumefactos. 

Cuando el cuadro es puramente estafilocacico, las lesiones -

san ampollas de paredes delgadas y frágiles, que se rompen -

y dejan zonas denudadas, erit~Tiatosas, de bord~s irregulares 

circinados; cuando es estreptocócico y aparece en pl legues -

sub y retroauriculares e interdigitales, se habla de lnter-­

trigo Bacteriano ( 44 ). 



EXAMENES DE LABORATORIO 

No son necesarios, solo en casos especiales, en que se quiera 

comprobar el agente causal, se pueden real Izar cultivos ( 44} 

H ISTOPATOLOG IA 

Se observan ampo\ \ns subcorneanas con numerosos neutrófi los.· 

El estrato de Malpighi inferior a la ampolla muestra espong1Q 

sis. Ln dermis superior contiene un infiltrado inflamatorio 

de neutróf i los. Cuando \él ampolla se rompe, \él capa córnen .. 

está ausente y cubriendo al estrato de Malpighi, se ve una 

costra compuesta de exudado seroso y restos nucleares de neu• 

trófilos (?.8). 

DIAGNOSTICO 

Es básicamente por la topografía y morfólogía del cuadro. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Aunque generalmente no se presta a confusiones, pudiera en • 

un momento dado confundirse con herpes simple labial o nasal; 

sin embargo, en estos casos hay dolor de tipo ardoroso y no da 

pústulas, 

TRATAM 1 ENTO 

Cura en 5 6 6 días, con tratamiento lócal. En casós de lmpé• • 

tlgo secundario, debe tratarse este primero y posteriormente 
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la dermatosis previa. 

Primero deben quitarse las costras y aplicar fomentos con so .. 

luciones antisépticas suaves como sulfato de ci:; 1
,: ·11 1 por .. 

1 000 ó permanganato de potasio al 1 por 10 000 y posterior• 

mente aplicación de yodohidroxiquinolelna al 1 6 3% (42,44, 

8 ). 

No deben utilizarse antibióticos ni sulfas tópicas. 

En casos muy extensos, se requiere de antibióticos slstémi· 

cos para evitar complicaciones corno glomerulonef< ltls. El .. 

antibiótico de elección es la penici 1 ina o la erltromicina. 
,. 

También es importante tratar el origen de la infección (otL~ 

tjs, rinitis, etc.), para evitar recidivas. 

Estan contraindicados los corticoides tanto 

témicos. 

PRONOSTICO 

Muy l;iueno,. con 
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IMPETIGO VULGAR 

Cortesía: Dr. R. Rebolledo 
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DERMATITIS SOLAR HIPOCROMIANTE 

CONCEPTO 

Es una fotodermatosis descrita inicialmente en México por 

Latapí en 1946. Considerada como una variedad de la Dermat.L 

tls solar; sin embnr90, ~Flore2 opin¿¡ que es unu entidad .. 

individual. Caracterizada por la aparición de p6pulas foli­

culares hiperqueratósicas y manchas hipoc1·ómicas en áreas e.2S, 

puestas (2,11,5 ). 

HISTORIA 

La descripción original fue hecha por Latapí en M~xlco~ 

También descrita con el nombre de Hipocromias actínicas mac.Y. 

lares por Corrales-Padilla en Honduras en 1956. 

En nuestro medio, estudiada m~s ampliamente·por O. Flores·y 

R. Ortíz, en 1981. 

ETIOPATOGEN IA 

Probablemente el cuadro esté causado por a6ci6n directa de.­

las n:idiaciones ultravioleta entre 290 y 320 nm y/o por la -

l UZ Vi Si b 1 e ( 16 ) • 

Las lesiones aparecen después de una exposición intensa a la 

luz solar y se reactivan por cortas exposiciones ( 2 ). 

En el trabajo de O. Flo~es y R. Ortfz, en 50 pacientes, 
1 



contra ron antecedentes familiares de la enfermedad en el 14% 

de los casos y antecedentes de atopía en el 10%. 

CUADRO CLINICO 

En nuestro medio afecta tanto a la población de las costas • 

del Golfo y del Pacífico, como a la de los antlplanos (16 )~ 

Calder6o, en su trabajo sobre Dermatitis solares, encontró -

que el 21% de ellas, pertenecfan a la forma hlpocromiante • 

{ 5 ) o 

La topografía habitual es en cara, y de ésta, rnej i l las, 

como reglón del to idea, brazos y antebrazos en sus caras ex· .. · 

ternas. 

La morfología está caracterizada por manchas hipocrómicas SQ 

las o con pápulas foliculares, algunas agrupadas en placas • 

circulares u ovales de 0.5 a 3 cm. de diámetro, mal defini·· 

das y con tendencia a confluir en ocasiones ligeramente eses. 

masas (11,16,47 ). 

Se puede encontrar télmbién pigrnentaci6n oscura central'.y/o • 

periférica, pero esto generalmente se debe a 1:'3 ap1icacl6~.~. 

previa de sustancias fototóxicas corno el limón (16)~ 
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EXAMENES DE LABORATORIO 

No hay ninguno de utilidad para el diagnóstico~ hasta el mo· 

mento se ha descartado la posibilidad de asociación con ane• 

mla o parasltosls Intestinal. 

H ISTOPATOLOG IA 

En un estudio realizado en el CDP por o. Flores y ~.lliillQ. en 

25 pacientes, los hallazg6s más importantes fueron: hiperque· 

ratosis con ortoque1·atosis y formación de tapones córneos com 

patibles con pápulas hiperqueratósicas foliculares; en dermis, 

Infiltrados linfohistiocitarios perivasculares. En algunos 

casos (12%), se encontró <iusencia de pigmento melánico en el 

~rea central de la lesión. 

! 

1 

1 

¡ 

En la inmunofluorescencia directa se ha observado dr~rósltos ,¡ 
de lgM en la uni6n dermo-epidérmica con patrón granular. t 

DIAGNOSTICO 

Es puramente el inico. 

DIAGNOSTICO DIFERENCi'AL 

Debe hacerse principalmente con: 

Pitiriasis alba o Impétigo seco.- Se presenta prinCipalmente • 

en rnej i 11 as, frente y ·a 1 rededor de 1 a boca; son man,cha s hipo· . 

crórni cas con escama fina furfurácea (Li4). 
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Lesiones residuales~- Son manchas hipocrómlcas, no presentan 

pápulas y existe el antecedente de lesiones previas en esos" 

sitios. 

TRA TAM 1 ENTO 

Es muy rebelde a tratamiento, por lo que debe· darse al pacle.n 

te una expllcacl6~ amplia de la entidad. 

Debe Indicarse una protección fisica con manga larga, sombr~-: 

ro o somb r t 1 l a • 

Como tratamiento t6pico, se uti l Izan cremas con su,· 1:0nc::ias 

que tienen acción 11 panta11a 11 como la Antipirina y el ...;cJdo .. 

para amino benzoico (.}+7 ). Otros recomiendan solución alcohó· 

ltca con PABA al 5% o Ja mezcla de PABA con Sulisobenzofeno· 

na a l 5 ó 1 0% ( 1 6 ) • 

También se recomienda la apt icación de quer'atolíticos como 

ácido salicílico al 1 ó 2% (2,47 ). 

PRONOSTICO 

Es bueno puesto que no afecta. Ja salud, p~ro en:algÚno~ ,cpsós: 

puede constituir un problema estético de d1/rC::(1 
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DERMATITIS SOLAR HIPOCROMIANTE 

Cortes fa: Dr. R. Carbal lo 
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V 1 TIUGO 

, .. 

CONCEPTO 

Discromia adquirida, caracterizada por manchas acr6mlcas o· .. 

fuertemente hlpocr6micas bien limitadas y rodeadas de una zo .. 

na de hiperpigmentaci6n. Habitualmente es un proceso que se 

l Imita a piel y anexos. ( 8,30,44 ). 

Se desconoce el origen exncto de la palabra Vitlligo, algunos 
. . .. · .. : '·' 

opinan que proviene de la palabra "vitulu~n que signffica be..;: 

cerro ( 30) y otros piensan que proviene.del latrn 

que si'gn i f i ca manc;ha r · (l3 ) • · · 

HISTORIA 

. En la anti guedad es'ta eritl.dad frecuentemente era 

· asoc 1 ada con Lepra (30}~ 

El término Vitiligo fue usado.por primera vez por Celso (53 

. A.c.'.:.7 o.e.) (3qL 
. . 

A :srett (1833), se debe ,su individual lia9l6n como entidad ...... . 

bien defini.da.' . 

· bani~.r Turner (l714J, 

C37L 
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ET 1 OPA TOG EN 1 A 

La etiología del Vitil igo es desconocida hasta la fecha, en 

su etiopatogenia se han propuesto varias hip6tesis o se han -

invocado varios factores, siendo los más aceptados; 

FACTORES GENETICOS.- Se ha observado que del 18 al 40"/o de 

los pacientes, tienen historia familiar del padecimiento. Al­

gunos opinan que es heredado en forma autos6mica dominante 

con expresividad variable 13,30,44 ). Otros opinan -

que puede ser heredado en forma mul ti factorial (30 ) • 

HIPOTESIS DE AUTODESTRUCCION DE MELANOCITOS.- "'"'''.''·'~sta por 

Lern0t', supone un defecto hcredi tario en el mecanismo de el l­

minaci6n de productos tóxicos precursores de la melanina,, da.n 

do como consecuencia unn lesión selectiva de los melanocitos 

"secretores" ( 13,30,37 ). 

FACTORES AUTOINMUNES.- Se han encontrado anticuerpos antime­

lanina, antimelanocitos y anticuerpos a órganos específicos, 

como tiroides, suprarrenal, etc. También se ha observado la 

asociación de Vitiligo con padecimientos autoinmunes como an~ 

mia perniciosa, Enfermedad de Addison, etc. ( 1},30,37 ). 

FACTORES PSICOLOGICOS.- Más defendidos por la Escuela MexiclJ.· 

na de Dermatología; se ha observado con frecuencia una rela­

ción evidente con un trastorno emocional importante o un cho· 

que emotivo repentino: un accidente, la muerte de un familiar, 
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problemas de Identidad sexual ( 13,30,47 ), 

Campos op 1 na que e 1 Vi ti 11 go puede representar un equ ly¡:¡ 1 e,nte 
de la angustia traumática, 

CUADRO CLINICO 

Esta dermatosis no aparece al nacimiento y es rara antes de •· 

los 2 años de edad; puede aparecer bruscamente o de modo lnsl 

dioso y su extensión es gradual ( 8,44), 

La topograffa es de las más variables, pudiendo ocupar cual­

quier reglón; sin embargo, se nota cierta predilección por el 

dorso de las manos, muñecas,cara (párpados), cuello, tronco -

(en sitios de presión) y órganos genitales ( 8,30,47 ). 

La lesión caracterfstica, es una mancha blanca de forma redan 

deada, ovalada o polilobulada, de límites bien definidos, ro· 

deada de una zona hiperpigmentada; la piel conserva sus cara~ 

terfsticas normalesp excepto el color, En algunas manchas tam 

bléñ el vello o el pelo pierden el color ( 8,l~l~ ), 

Las lesiones pueden ser poco numerosas o múltiples, frecuent~­

mente son simétricas y no dan sfntomas. 

· Jadassohn hace observar que las manchas 

la luz que la piel sana • 

. En el 15% de. los niños, ~recediendoo 
•, ,. 
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puede observarse la formaci6n de un anillo acrómico rodeando 

a uno o varios nevos pigmentados, lo que se denomina Leuco· 

dermla perlnévica o Nevo de Sutton ( 44 ). Esta condición • 

también puede observarse sin asociación con el Vitlllgo. 

EXAMENES DE LABORATORIO 

No son necesal"f os para el diagnóstico de esta dermat~sls• · · 

H ISTOPATOLOG IA 

En las áreas despigmentadas existe ausencia de melanina y • 

los melanocitos tiene núcleo dentado, protoplasr;1c1 nlargado, 

son muy dendríticos; dichos rnelanocitos pueden estar en núm~ 

ro normal, estar reducidos o totalmente ausentes en lesiones. 

acrómlcas ya establecidas ( 8,30,31 ), 

En el Vitil igo de larga duración la epidermis llega a ser 

atrófica y no pueden detectarse células 

DIAGNOSTICO 

Un punto muy impo~tante es la topografía y morfologfa de las 

les!ones; recordar que es adquirida y no congénita. 

la despigmentación no va precedida de ningdn.proceso p~tol~.' 
" ·.: .. ·.:· . 

gico apreciable y no se acompaña de ninguna otra modifi~a~;. 

ci6n de la piel. 

.. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Debe hacerse principalmente con: 

Acromlas e hipocromias residuales. (31,44) 

Leucodermia por hidroquinona.- Es muy precisa y casi dlby· 

ba en la piel la prenda productora. (30,31,44 )~ 

Nevo plano acrómicol~- Es congénito y permanece lndeflnlds_ 

mente sin modificación. 

·Albinismo universal o local izado.· Es hereditario, congé· 

. nito, hay ausencia de pigmento en piel, pelos y ojos (31) 

Nevas hipocrómicos.· Generalmente únicos, congénitos, 

· ··que permanecen sin modificaciones, (44) 

Casos indeterminados de Lepra.- La diferencia generalmen· 

te es muy evidente, Son.manchas hipocrómicas con altera·· 

ciones de la sensibilidad. (30) 

Pinto tardfo.- Actualmente hay pocos casos. La evolu-~ 

ción y el cuadro clfnico difieren en forma importan.té~' 

~n ~l·t~atamiento tópico del Vitiligo, se utilizan sustancias. 

ir~itántes a base de éter sulfúrico, ácido acético gl;;icjal e 

hJdra~o ~e cloral. (31,47) 

l 
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Otras sustancias muy utilizadas, son los psoralenos, tanto" 

tópicos como sistémicos, los c~ales tienen Intensa acción• 

fotot6xica; sin embargo, su utilidad es muy discutida y se" 

han observado casos de quemaduras por éstas sustancias, 

La psicoterapia es muy Importante en estos casos, tanto en " 

los que exista un problema psicológico de fondo, como en 

aquellos en los que el aspecto estético tenga consecuencias 

en el paciente, 

Puede aconsejarse el uso de cosméticos para oculta~ las mah~" 

chas. 

Un aspecto muy importante en el tratamiento de ésta entidad, 

es la explicación amplia al paciente y sus familiares de 

todo lo relacionado con la enfermedad, para quitar los ~re~ 

juicios que pudieran existir. 

PRONOSTICO 

El Vitiligo no afecta directamente la salud, a menos que 

los aspectos emocionales no sean manejados adecuadamente(44) 

\, ' ' ' ·.· 

El pronóstico es variable e impredecible, en los niños se • 

han observado curaciones espontáneas ( l~7). 

En géneral, las lesiones pequeñas tienden a remitir. 

•• ·:·,• 
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VITILIGO 

Cortesía: Dr, R. Carballo 
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· T 1 ílAS 

CONCEPTO 

Las tiñas o dermatofltosls son padecimientos cutáneos producl 

dos por hongos, que requieren de queratina para su desarro116, 

por lo que afectan la capa córnea de la epidermis, el pelo y 

las uñas. Son muy contagiosas (44,47). 

Según su local lzaci6n, se habla de tiña de la cabeza,.· 

del cuerpo, tiña de las ingles, etc, 

SINONIMIA 

··se le's' llama también epldermo'flcias o.dermatoficlas (47)~· 

A la tiña del .cuerpo se le conoce también como tiña de la 

piel lampiña. 

A la t.iña de pies se le conoce comúnmente como ''p!ede atletáH 

l;l ISTORIA 

R, Vt~~noW, denomina der~~tOml Cost s a tos cuadros et! n.lcos de 

./la.piel·y'.mu~osas:~rovocados po~ hongos (25) •.. 

L~ palabra ti.ña, p~hvi éné ·del. latín ti nea. 

La •tiña tricofítica fue. inicialmente 
.;; 

·,. f844 (25). 

.. 
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ET 1 OPA TOG EN 1 A 

Los dermatof itos que más frecuentemente causan ~as tiñas en 

México, son los comprendidos en 3 géneros: Microsporum, Tryw 

chophyton y Epidermophyton. No son exclusivos del hombre, .. 

pues también pueden parasitar animales y plantas o encontra.r. 

se en el suelo (44). 

En. tiña de la cabeza, los agentes causales más frecuentes en 

nuestro medio son el Trychophyton tonsurans y el Microsporum 

canis; en el Querion de Celso, los más frecuenh,mente encon­

trados son el M. canisoel T. mentagrophytes (2;>), 

En la tiña del cuerpo, se encuentra con más frecuencia el 

. f~··'''.f"Jo;{cosum o varias especies de Microsporum o Trychophytdn: 

En los casos de tiña de pies, se distinguen el T. rubrum, 

T. ment.agrophytes y E. floccosum (23). 

El parásito llega al huésped, procedente de otro paciente, -

de un gato o un perro: al invadir la piel las esporas de los 

dermatofitos, se reproducen mediante filamentos que crecen w 

en forma radiada y excéntrica entre las .células de la capa -. 
córnea causando su separación~ La afinidad de los hongos por 

Ja· queratina,deterrnina que la epidermis y sus anexos les 

ofrezcan condiciones óptimas para su desarrollo (44). 
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La presencia en la piel de estos hongos, produce una reacción 

Inflamatoria más acentuadq en la periferia que en el centro ~ 

de la lesión y cuando las lesiones se localizan en áreas pllg 

sas destruyen el pelo, pero sin afectar la matriz.(44). 

CUADRO CL 1N1 CO 

TIÑA DE LA CABEZA.· Es una localización propia del niño y 

corresponde al ataque de los hongos a los pelos de la cabeza. 

No se observa después de la pubertad, probablemente por cam· 

bios en el pH~ 

Morfo16glcamente está caracterizada por placas pseudoalopécl 

cas, pelos cortos (de 2 a 3 mm), deformados, deco lon1c.los y el!. 

cama9 abundantes. En casos de tiRa tricofltica, se observan.·. 

placas numerosas, pequeñas, el pelo afectado se mezcla con el. 

. sano, son pelos muy cortos y Ja parasitaci6n es end6trix (por 

dentro del pelo); es la que se ve con más frecuencia. 

En casos de tiña microsp6rica, las placas son grandes y poco 

numerosas y el pelo está afectado al mismo nivel; la paraslt-ª. 

ci6n es endoect6trix (por dentro y por fuera del pelo) {44, 

47) ~ 

En 1a q~inta parte de los casos, se presenta una respuesta in 

.framatoria severa, que produce una placa húmeda, purulenta, -

escamosa, muy dolorosa y que puede dejar alopecin permanente 

por destrucción del folículo: Tiña inflcmatoria o Querion de 
Ce lso. 

r 
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TIRA DEL CUERPO,· Se caracteriza por placas eritematoescamo• 

sas, circulares, de crecimiento excéntrico, con bordes actl· 

vos, que al confluir, forman placas pal icícl leas, de bordes • 

clrclnados, constituidas por pápulas eritematosas o vesículas 

pequeñas que al romperse forman costras sero hemáticas (44, 

47). Son pruriginosas. 

TIRA DE PIES.· Esta local izaclón no es muy frecuente en ni­

ños. Afecta principalmente espacios interdlgitales y plantas. 

En estos casos se reconocen varias formas: lntertrlglnosa, en 

la que se encuentran escamas y maceración entrr:: :.:s dedos; v'ª 

siculosa, que se local iza en espacios interdigital~s, plantas 

y bordes de los pies constituida por vesiculas, exulceraciones, 

·cos'tfa's y'·escamas. · Hiperqueratósica, con zonas cal losas de .. 

extensión y grosor variables (47). Se acompañan de prurito. 

COMPL 1CAC1 ONES 

IDES.· En algunos pacientes, las sustancias liberadas por 

los dermatofitos, producen una reacción de hipcrsensibil idad, 

que se traduce por la aparición de vesículas pequeñas en ma­

nos (principalmente en las palmas y entre los dedos), que se 

rompen fácilmente, dejando una escama muy fina; son las lla~ 

macias tricofitides o dermatofitides (44,47). 

DERMATITIS POR CONTACTO 

'· 

En. estos casos, se obs€lrva un estado ec;r,ematoso c9n mayor erl 
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tema, veslculacl6n y costras mellcérlcas, acompañadas de pr.Y, 

rito Intenso. '. 

IMPETIG 1N1 ZAC ION 

Favorecida por la falta de aseo y e.l ra·s.cado> Se·observa . 
. -,,,.,-

edema, pústulas y más costras, acompaña~as de dolor lriiporta.ll 

te y adenopatias (47)~ 

EXAMENES DE LABORATORIO 

Se cuenta con los siguientes: 

Examen directo... Se toma una muestra de escarn;:·, o pel,os, se 

coloca en un portaobjetos, se agrega hidróxido de potasa al 

20"~ y ·se observa al microscopio~ Si .la muestra es pos'ltlva; 

se observa filamentos o esporas del hongo causante. 

Cultivo ... Se utiliza cuando se requiere precisar el agente 

causal. Se hace en medio de Sabouraud o mycosel y general--·· 

mente se obtiene a las LLsemanas (23)~ 

D 1 AGNOSTI CO 

Es básicamente el ínlco y siempre·tjue sea· posibt~ debe:co.rffiJ: 

marse por examen directo. 

Luz de Wood~.. En los casos producidos por 

cabellos muestran fluorescencia verdosa, 

cia en casos de Trychophyton (23)~ 

. ' 

-·_ .. · .. 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Aunque el cuadro clínico es caracterfstlco, en algunos casos 

deberá hacerse diagnóstico diferencial con: Pitiriasis rosa" 

da de Gibert, Dermatitis seborreica y tricotllomania prlncl .. 

palmente, para lo cual es de mucha utilidad el examen dlrec .. 

to, 

TRATAM 1 ENTO 

En los casos complicados con Dermatitis por 

tigo secundario, se iniciará el tratarniento.de.ést\is 

1 ldades, 
. . ·, ' ,·. .. .-' . :::-

'Tiña de la cabeza~ .. Requiere .de trata111ien~o•.sisté~icél''ci()n .. 

Griseofulvina a dosis de 20 mg/Kg/día.por.4 .. 8 semanas, No 
',•'' 

es necesario el tratamiento tópic6~ 

Tiña del cuerpo y de pies> Solo requieren tratamiento tópl 

.co, que puede ser a base de alcohol yodado al 0~5 al 1% 2v,g 

ces al día por 3 semanas o con medicamentos como el tolriaffs. 

to, clotrimazol, miconazol, etc, (44)~ 

No deben usarse corticoides tópicos ya que pue~en empeorar .. 

el cuadro~ 

PRONOSTICO 

En general, es bueno. con tratám,i~n:to adecuado~ Los casos de 

1 ¡ 

! ¡ 
'J 
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tlna de pies so~ los más rebeldes a tratamiento, por lo que 
. ··:.. - 1 

algunos pacientes pueden requerir de control prolongado~ 

La tiña Inflamatoria puede dejar zonas alopéclcas permanentes. 

que pudieran cónstituir un problema estético. 
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DERMATITIS DEL PA~ÁL;· 

CONCEPTO 

Esta enfermedad está considerada dentro de las Dermatitis por 

contacto de tipo Irritativo ( 17 ); sin embargo, por su impor· 

tanela y por sus características espect~les, se considera co· 

mo una entidad Individual. 

Si puede definir como un proceso Inflamatorio de grados va· 

rlables en el .área de piel ~ue~6ubre el panal por c0ntacto 

prolongado de heces y orina (38,44)'. · 

SINONIMIA 

Exantema del pañal, Dermatitis amoniacal',, 

HISTORIA 

·.J 
' ' ! 
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En 1877 Parrot descrlbi6 por vez primera una erupci6n en el • { 

···•· ¡ área de los panales, describiendo una forma vesicular y una • t 
forma papular, atribuyendo ésta última a sffilis. La idea de I 

· · .qtie Ja .s T f 11 is era 1 a causa pr i nci pa 1 de exantemas del pa~a ¡• · . ! 
.per"sistl6 hasta principios de este siglo (22). [ 

.En 1915, Zahor$.ky_ llamó la atención hélcia la asociaci6n del 

olor amoniacal en el pañal con la erupci0n en la zona cutánea. 

~ ais16 B. ammoniagenes y demostró··'. papel de esta bact~ 

ria en la producción de amoniaco en la · ina (22 ). 

l 
l 



ETIOPATOGEN IA 

Este cuadro comúnmente se atribuye al contacto de la orina con 

la piel; sin embargo, es necesario que la urea de la orina se 

transforme en amoniaco que es el causante de las lesiones, 

El amoniaco es producido por el crecimiento de Baclllus arrmo­

niagenes y Proteus principalmente, que proviene de las heces y 

persisten en los pañales que no han sido bien lavados. Hay 

también enzimas d~fncción de origen bacteriano, que ac­

túan sobre los aminoácidos de la orina, liberando productos 

irritantes de olor Intenso que causan inflamack:. •'·~la piel -

( 22,38). Las bacterias que producen amoniaco o restos de pu­

tr:facc16n prosperan en el pañal tibio y húmedo. 

Todos los factores que prolonguen el contacto de heces y orina 

con la piel, como los malos hábitos higiénicos, los cuadros 

diarréicos y el uso de calzones plásticos o' ahulados, incremen 

tan 1 a i ne i denc i a y severidad de 1 cuadro ( 44 ). 

Otros factores que pueden iniciar o agravar la agresión son -

l~s residuos de detergentes, blanqueadores o desinfectantes en 

los pañales (38,44). 

CUADRO Clf N 1 CO 

Los sitios afectados corresponden a los cubiertos por el pañal, 

'como con los genitales externos, las regiones glúteas, la cara 

externa y superior de lo·s mu;;los, pero pu 1Jden 1 legar a extende.r 

,f 
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se al abdomen y la parte inferior de los muslos ( 11 ). 

La morfología es variable dependiendo de la seve~idad del cu,s. 

dro y del manejo previo. Va desde eritema acompañado de des­

camaci6n 1 eve y cuando 1 a agresión es mayor, pucd.Jn aparecer 

pápulas eritematosas aisladas o confluentes y vesículas supe.r. 

flciales en número variable: Siflloide posterosiva de Seves­

tre·Jacquet. Los casos severos pueden mostrar excoriaciones, 

fisuras, exulceraciones o ulceraciones cubiertas de costras -

serohemátl~as (11,44 ). 

El cuadro puede ser agudo o crónico y produce desck molestia 

leve hasta dolor Importante. 

• ,,Genera 1 mente no se presenta· antes d~ 1 os 3 meses, ded~dad.;0;,( 22,), .. ,, 

Las complicaciones que pueden presentarse en estos casos, s~n 

el Impétigo secundario y la Candidosis. 

EXAMENES DE LABORATORIO 

No hay ninguno útil para el diagn6stico~ 

H IS TOPATOLOG IA 

El cuadro histopatol6gico corresponde al de una Dermatitis -

por contacto y depende de las características el ínicas~ 

D IAGNOSTI ca 

La topografía y morfologfa d~ las lesiones son típicas de este 



cuadro, 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Existen varias entidades que presentan una topografía similar: 

Dermatitis seborrelca,• En estos casos, existe además afecta• 

clón de otros pliegues y presentan escamas amarillas grasosas, 

( 22 ) o 

Sifílides pápulo erosivas." Se presentan desde el nacimiento 

o durante las primeras semanas de vida, las lesiones abar~an • 

pálmas y plantas además de genitales (11 ). 

Candldlásls primaria." Afecta pliegues en forma más Importan·, 

te, existe eritema importante y generalmente se presenta des• 

pués de moniliasis oral ( 11,22 ), 

La Neurodermatltis también pllede manifestarse inicialmente en'. 

esta zona. 

TRATAM 1 ENTO. 

' ' ' 

.1. Lavar el área después de que el nifÍo .. ori.ne o defeque con 

abundante agua, sin jabón y seca~/bien. 

2. Dejar la regi6n descubierta cuán,do sea pOsible. 
·_ . . , ' . ..·.' ·.· : .>.' .. ·:"·': 

'·,-· 

3• Uso de ·polvos inertes.·ó inertés< oleosas para 

·.piel. 



4, Lavar ,Jos panales con Jabón. y enjuagarlos 

vi n·agre. 

s. No usar caJz6n de hule ni panales d~sechables. 

PRONOSTICO 

Sin tratamiento, el cuadro puede persistir hasta 

penda el uso de pañales. Con un manejo adecuado la 

de los casos mejoran en pocas semanas ( 38 ) • 
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DERMATITIS DEL PAÑAL 

1 

l. ' 
f 

Cortesía: Dr. J. Gil 
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ESCABIASIS 

CONCEPTO 

Parasltosls cutánea producida por un ácaro, Sarcoptes scablel 

var~ homlnls; es muy pruriginosa y se caracteriza esencialmen 

te por un. elemento dermatológico especial, el surco, y accesQ 

rlamentc por lesiones polimorfas. Es una enfennedad ciclica 

que origina epidemias cada 10 6 12 años. Es altamente tran~ 

mlslble y se considera una enfermedad familiar (8,44 ). 

SINONIMIA 

Ha recibido.numerosos nombres, de los más conocidos tenémós: 

Escabiosts, Sarna, Roña humana (34 )~ 

HISTORIA 

Los antiguos dermatólogos consideraban que la Escabiasis se 

debía a una alteración de los humores y su tratamiento consi.2 

tfa en sangrias y depurativos ( 8 L · 

El agente causal era conocido desde hace mucho tiempo, por" 

Avenzoar (siglo XI l ), Guido de Chaul iac (siglo XIV) y A,mbro"­

sio Paré (siglo XVI) entre otros (8 }~ 

Aldrovandi {1522-1605) estudió los ácaros y los surcos en la ... ·· 

.Piel y dio una descripción de la enfenw:rJad (34)~ ,,·.,: 



98, 

En 1848 Hebra hace una monografía con 40 000 ~a sos ( 34) ~ 

Renuccl (1834), mostr6 pQblicame~te al Sarcoptes en la Clfnlca 

de Al lbert ( 8 ). 

En 1943 Mel lanby publ 1c6 "Scables 11
, que se có.nsfdera uno.de .. 

los trabajos clásicos, real Izado en volun.tart'~s.:de::la 11 Gu.e­

rra Mundial (34 ). 

ETIOPATOGENIA 

Es una enfermedad parasitaria con componente reaccional. El .. 

Sarcoptes scabiel es un parásito ácaro; el macho mida 200 a 

250 m. y la hembra de 330 a 450 m., tiene la forma de un oval· 

de aplanado, provisto de 8. patas.; en los 2 pares anter.iores ... • 

t i'ene ventosas. 

1 
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La hembra fecundada es la única que cava los túnel.es y la que .·., f 
ocasiona los síntomas (8;34 }: , i 
La hembra fecundadá deposita sus huevecil los (entre 15 y SO), 

~riel túnel que ha cavado; éstos huevecillos dan lugar a lar· . . ' \ 

. vas que se alojan en los folículos pi lOsos donde se transfor• 

man en ninfas y adultos que van a colonizar otros sitios. 

Generalmente son pocos (menos de 10) los parásitos que se en· 

cuentran en un paciente; sin embargo, presentan numerosas le• 

s Iones d,eb 1 do a 1 a sens i b i 1izaci6n que se produce a consecuen 

cla~de la presencia del ~caro y sus deyeccion~s (44 ). 
•.' ,',, ' , , 
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La transmlsl6n de la enfermedad es de persona a persona por 

~~dio del parásito ( 8 ), y ocasionalmente puede transmitirse 

por medio de fomites, ya que los huevecillos y las larvas 

pueden permanecer hasta 30 hs. vivas fuera del huésped (44 ). 

La aparición del cuadro está favorecida por la pobreza con -

habitaciones donde el hacinamiento y la promiscuidad son ha• 

bituales y por la deficiente higiene (34), 

CUADRO CLINICO 

La Escabiasls tiene un perfodo de Incubación generalmente de 

10djas ( 8 ). 

La topografia varía de acuerdo a la edad del niño; en los -

lactantes afecta prácticamente todo el cuerpo y p11ede haber 

lesiones desde la piel cabelluda hasta plantas de ~ics (dato 

orientador para el diagnóstico) (34,44); en el escolar y en 

el adolescente, las lesiones tienen la topografía del adulto, 
. 

es decir, se limitan entre las "Lfneas de Hebra"; la supe--

rior pasa por los hombros y la Inferior por las rodillas, -

Las lesione~ predominan en: manos, espacitis interdigitales, 

muAecas especialmente en la reglón cubit~l, pa~ed anterior -

de axilas, caras internas de brazos y antebrazos e ingles -

( 8, 34 ,44 ) ; 

Morfol6gicamente la Escabiasis tiene un signo patogn6m6nico: 

e°l surco; son ~i leras. e~trechas, grisáceas, de trayecto curvo. 
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o sinuoso, de 2 a 5 mm •. de longitud o más; estos surcos repr~ 

sentan los túneles que el parásito excava en la capa córnea y 

su color es producido por el depósito de polvo y grasa y en • 

parte por los excrementos del Sarcoptes, 

Uno de los extremos del surco, la cabeza, se marca por una p~ 

queña elevación nacarada, la 11 eminencia acariana de Bazln11 ; " 

es una vesícula profunda que se forma en la proximidad del 

Sarcoptes como una reacción a ln presencia del mismo, o como 

parte del fenómeno de sensibilización (8,34 ). 

También se encuentran pápulas de color rosa pálido, de aspee" 

to folicular, se consideran de las primeras manifestaciones• 

juQto con el prurito. Estas pápulas pueden representar lesiQ 

1 ¡ 
! 
\ ¡ 
~ 
~ 
t 

·. nes en donde se encuentran formas inmaduras del ácaro o ser • 

·parte de la reacción de hipersensibilidad (34 }. l 
f 

~ .. ,-

',. ¡. 

Otras lesiones que pueden encontrarse son: manchas eriternatos~s,. ! 
excoriaciones, costras hemáticas. . . f ' . t 
Hay prurl to intenso de predominio· nocturno,. por sen e] 

· do de actividad de los ácaros. 

FORMAS CLI N 1 CAS ESPECIALES 

ESCABIASIS DE LOS LIMPIOS.- Descrita por Stokes en 1936. Pr~ 

senta lesiones aisladas, básicamente son pápulas foliculares~ 

Los surcos son difíciles de encontrar, por lo que el diagn6s-

f. 
! 

' : ¡ 

J • ¡: 

.~ 
t 
L 
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tlco no es sencillo (33,34 ). 

ESCABIASIS INCOGNITA~- Es aquella que se encuentra modlffca .. 

da en su morfologfa en ocasiones por el uso indiscriminado de 

cortlcoesteroldes t6picos por tiempos prolongados, originando 

lesiones extensas y topograffa atfpica ( 34 ). 

ESCABIASIS NODULAR.- Aparece como fenómeno de hipersenslbill 

dad en et 10% de los paci·entes. Presenta nódulos café roj i­

zos muy pruriginosos en sitios cubiertos por la ropa, más fr-ª. 

cuentemente en axilas, caras internas de brazos y genitales, 

Son crónicas y persisten por meses (34). 

ESCABIASIS NORUEGA,- Descrita inicialmente por Danielsen y 

· Boeck en 1842 en enfermos de Lepra~ Son lesiones hiperquer~ 

tosicas en manos, pies, pabellones auriculares, piel cabellu­

da; es muy contagiosa, y se observan numerosos part3si tos. Se.: 

ha encontrado también en pacientes con Tuberculosis, Cáncer, 

Sífilis, Diabetes y otros¡ es decir, terreno inmunodeprimi· 

· do ( 3 3 , 34 ) ~ 

· COMPL 1CAC1 ONES 

~ 

Impétigo Secundarlo.- Principalmente en niños. Primero en 

las lesiones iniciales de Escabiasis, m~s tarde se extiende 

a reglones donde no está la dermatosis. Es frecuente en las 

manos el "Signo del Cirujano 11 donde existen múltiples pústu~, 

las, costras melicérica~ y dolor importante. 

j 

¡ 
1 
l 
¡ 
¡ 

1 
¡ 
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. Dermatitis por Contacto ... Por sustancias que han causado .. 

lrrltaci6n, por'.sobretratamtento o automedlcacl4n. 

EXAMENES DE LABORATORIO 

Existe eosinofilla moderada; sin embargo, no es necesario .. 

realizar estudios en éstos casos. 

HISTOPATOLOGIA 

Los hallazgos que menciona J. Novales son: acantosls moder-ª. 

· da, aumento de la capa córnea, ocasionalmente paraqueratosls 

aislada; en dermis superficial se observan pequeños inflltr-ª. 

dos perivasculares de 1 infocitos. Estos hallazgos son ines· 

pecfficos y sin la observación del parásito o sus restos (e.!S, 

cretas), no son de utilidad (34 )~ 

D 1AGNOST1 CO 
. . . 

La topografía, morfología y ~1 P.rurltb noé:.turm> son signos M 

de probabl 1 idad~, SJ hay.,·contaglo faml·l l~r} la presunció,n 

será mayor• La co111p'robaci6n;d~ surc()S es una prueba formal 

(8 )~ 
; ,, ~· 

• 
Puede ·ha'cerse la bú~qü~da· del ácaro:, .. auhque no '.es 

_e_l ···•hallazg6 :det· p~rásit6 •. para·· dlagrióstic6.(44J.·· 
.,·· 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Aunque el cuadro generalmente no se presta a confusiones, sf 

reúne los puntos anteriores, en determinados casos deberá dl 

ferenciarse de Prúrigo por Insectos, Oermatltls del Pañal, .. 

Pedlculo~is del Cuerpo (34 ), 

TRATAMIENTO 

En caso de existir compl lcaclones, resolverlas, pr{mer~., 

tratamiento de la Escabiasl s debe ~eunl r los 

tos: 

1. Dar tratamiento a toda la fami 1 ia. 

2 •. Lavar diariamente la ropa .personal y 

dure el tratamiento (no es'necesario hervlrl~)~: 
:·. - ':. ',. 

3. Estrictas Indicaciones de la apl icaci6n del 'm.e~·l~allleri. 

to, para evitar sobredoslficaci6n o 

>.En niños, la f6rmula más uti 1 izada es: 

''' 

Aceite de almendras dulces.".~'."."::·;:~~·i:~ 12q 

Bálsamo de Liquidambar.".: .. ·.~.-~·:::~·;·~~."~ 20 

Bálsamo del Perú ••••••••••••• · ••• ::~·~;~~;; :fo 

Sig. Frote por 7 dfas seguidos; 

El a~ufre no debe usarse en niños por .su acci6n irritant~ 

(44.): Benzoato de Bencilo.- Es .el principio activo del Bál 

sama del Perú. Es el medicamento de uso más extendido~ 
j 
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Es muy irritante y puede producir Dermatitis por contacto por 

sobredoslficact6n~ 

Hexacloruro de Ganma Benceno o L indano, .. 

y se usa a 1 1 6 5%~ 

Es menos 1 rr J tan te -, 

Crotamlt6n,• No es Irritante; sin embargo~ no existe un esqu~ 

ma especifico para el tratamiento con este medicamento (34 ), 

PRONOSTICO 

En general,es bueno; se ensombrece cuando aparecen compllcacl.Q 

nes como el Impétigo, que si no se maneja adecuadamente puede 

llega~ a producir Glomerulonefrltis o Septicemias (34,44 }~ 

¡ 
4 

l 
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