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, . EDITORIAL
. Qué ha supuesto esta pandemia para la AP? _

Dr. Rafael Sanchez Camacho
Grupo Dermatologia-SEMG

iempo de covid, tiempo de peste, algo que ningin médico actual,
desde los que se acercan al final de su vida profesional hasta los
residentes de primer afio, habia experimentado nunca. Quiza lo mas
parecido a un estado de guerra que vivamos.

#NiunProfesionalMuertoMas

Habia que actuar, y habia que hacerlo entre el temor, el desconoci-
miento, el ruido, el descontrol de la organizacidn sanitaria y social,
por la unica razon de que somos médicos, con eso sobra.

Y se actuo. Los médicos de atencion primaria controlamos, deri-
vamos, previnimos, atendimos y curamos. Ha habido mas de un mi-
116n de casos y la inmensa mayoria se atendio “SOLO” en atencion
primaria: sin medios de proteccion ni de diagnostico (digan lo que
digan y quién lo diga, cambien el relato o se lo inventen) durante el
gran pico del 15 de marzo al 15 de abril.

Y caimos: enfermos a cientos, y 29 compaifieros de primaria (29
amigos, 29 hermanos) muertos.

Aun asi, se niega el pan y la sal. Seguimos siendo invisibles para
algunos, que no se nos olvide, que no se nos olvide cuando nos exi-
jan lo absurdo, lo inadecuado, lo injusto.

Que no se nos olvide, jamas, que somos lo unico a lo que en situa-
ciones extremas de vida la sociedad pide ayuda. Que somos médi-
Cos.
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- Covid y lesiones dermatoldgicas

-

Dra. Ana Mur Pérez

* Lesiones acrales (19%): maculo-
papulas eritemato-violaceas de
pocos milimetros de diametro,
asimétricas. Pueden presentar
dolor o prurito. Aparecen en
pacientes jovenes. Se asocian a
un pronostico menos grave.

* Erupcionesvesiculosas (9%):
lesiones monomorficasy
pruriginosas que aparecen sobre
todoentroncoy afectana
pacientes de mediana edad. Se
asocian aun prondsticode
gravedad media.

* Lesiones urticariformes. (19%):
lesiones eritemato-edematosas,
evanescentes, aparecen en
tronco, palmas, sin patrénde
distribuciénclaro. Se acompafian
de pruritoy se asocian a
pacientes de mayor gravedad.

* Erupciones maculo-papulosas
(47%): lesiones de distribucién
perifolicular, en distintos grados,
en ocasiones purpuricas.
Aparecen con el restode
sintomas de enfermedad por
COVID-19 y se asocian a peor
pronadstico.

* Acroisquemia, livedo reticularis
o necrosis (6%): sugestivade
oclusién vascular. Asociadoa
alteraciones de la coagulaciony
peor pronoéstico con mortalidad
en torno a 10%. Pacientes
ancianosycon gran afectaciony
mal prondstico clinico.

SEMG

Sociedad Espanola de Médicos
Generales y de Familia

Mayor gravedad

Grupo de Trabajo de Dermatologia
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Dr. Anibal Blanco Dominguez,

iY EITO W ("_OUE/ ESf? , ]gee;ltl;'c;)ot;ie;:;zldﬂZMedina del Campo-Urbano co,o CIInico poro Oprender

(Valladolid)

Diagnéstico diferencial:

Alergia al pescado, alergia a Anisakis, urticaria, erupcion exan-
tematica por farmacos (AINEs?, infliximab?), escombrointoxicacion,

Mujer de 48 afos, que acude a Urgencias por presentar bruscamente, es-
tando cenando (bonito con tomate), 0jos rojos, escozor o quemazon en la gargan-
ta, eritema y calor en cara, tronco y raiz de extremidades, disnea, palpitaciones.
No prurito.

En el interrogatorio recogemos y destacamos de sus antecedentes persona-
les: “alergia al diclofenaco”, psoriasis y artritis psoriasica.

Se encuentra en tratamiento con AINEs (aceclofenaco, indometacina),
omeprazol, metotrexato semanal, acido folico, prednisona, bromazepam, iso-
niazida + B6, calcipotriol + betametasona topico, Infliximab (Remicade®).

Refiere que compro6 una rodaja de bonito y llevaba congelado 5 dias. La
cocind con tomate el mismo dia de la cena en su casa con su marido. La paciente
notd un sabor raro, como “metalico” del bonito.

A la exploracion:

e Consciente, orientada, nerviosa, TA 107/67 92 SatO2 93% 36,8°C. Inyeccidn con-
juntival, eritema cutaneo ya referido (sin habones ni angioedema) (rig1y Fig2).

e ECG: ritmo sinusal, 86 lpm, QRS estrecho, bloqueo incompleto rama derecha.

e Analitica: normal, salvo gluce-
globina 11,2 y hematocrito 33.

mia 121, hemo-
Férmula normal.

Tratamiento y Evolucion:

Se pone dexclorfeniramina (Polaramine®) y ranitidina iv, con
lenta mejoria de la paciente, presentando diarrea.

toxiinfeccion alimentaria por salsa de tomate, sindrome carcinoide,

mastocitosis...

Diagnéstico de presuncion:

Intoxicacion escombroide o histaminica.

Su marido estando acompanéandola en Urgencias empieza con
retortijones y diarrea, sin eritema cutaneo ni otros sintomas.

Al alta se indica dieta astringente, antihistaminicos vo H1
(polaramine®) y H2 (ranitidina, en vez de omeprazol), suspender la
isoniazida temporalmente. Desechar el bonito o atiin sobrante.

Sigue ...
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Carso clinico para aprender  wmnsmn

. Dr. Anibal Blanco Dominguez,
Meédico de Familia
Centro de Salud de Medina del Campo-Urbano
(Valladolid)

INTOXICACION HISTAMINICA
0
ESCOMBROIDE:

Es una intoxicacion alimentaria
“pseudoalérgica” producida por ingesta de pes-
cado en mal estado, de la familia de los escoOm-
bridos (bonito, atlin, caballa). No es una aler-
gia porque la histamina es exdgena, se en-
cuentra en el pescado tras la descomposicion
bacteriana, por algin fallo en la cadena de frio.
Los peces escombridos son pescados azules
con altas concentraciones de histidina libre en
el mtsculo. También puede ocurrir con otros
alimentos ricos en histidina (sardina, arenque,
anchoa, quesos...). El periodo de incubacion es

corto (5 min a 1 hora).

La clinica tipica es una reaccion de tipo
histaminico: rubor o flussing, cefalea, mareos,
quemazon en boca y garganta, palpitaciones,
nauseas, vomitos, diarrea. Duracion corta

(varias horas). Resolucion espontanea.

BIBLIOGRAFIA:

Ayuda al diagnoéstico los siguientes datos:

e Varias personas afectadas (brote epidé-
mico)

e Pescado azul de la familia de los atunes
(caballa, bonito, atin)

e Corto periodo de incubacion (sintomas
ya durante la ingesta del alimento sospe-
choso)

e Sabor metalico o picante del pescado

e Ausencia de prurito, de urticaria y de
angioedema (pueden aparecer, pero son
mas tipicos de las alergias)

e Ausencia de antecedentes alérgicos al
alimento sospechoso

e Se podria descartar la anisakiasis por ser
pescado congelado

e La isoniazida potencio la toxicidad de la
histamina (también lo producen los
IMAOs)

El diagnéstico de confirmacion seria la
determinacion de niveles de histamina en orina
y en muestras del tejido muscular del pescado
(la Legislacion Espaifiola no autoriza la comer-
cializacion con histamina > 200 ppm). A veces
también se aislan bacterias en dicho pescado

(enterobacterias). No siempre se dispone de

1. Erin N Marcus. “Scombroid (histamine) poisoning”. Revision Up To Date Junio 2020.
2. Tauxe RV, Hughes JM: “Food-borne disease”, in Mandell, Douglas and Bennett’s Principles and Practice of Infectious Diseases, 4th ed, GL Mandell et al (eds). New York,

Churchill Livingstone, 1995, chap 81. (Harrison 14* ed 1998. Principios de Medicina Interna).
3. M. Anta Fernandez M. y otros. Servicio de Urgencias HUM de Valdecilla. Santander. “Escombrointoxicacion por consumo de bonito (5 casos)”. Emergencias 2001;13:132-135.
4. Arnedo Pena A. y otros. “Escombrointoxicacion colectiva por consumo de atun en Castellon” (15 casos). Medicina Clinica (Barcelona) 1996; 107: 645-648.

EL 0JO
CLiNICO
DERMATOLOGICO

Curso de formacién en Dermatoscopia

o dntienen
y Crear un nue

muestras del alimento responsable. En este caso

no se realizo determinacion de histamina.

El tratamiento se basa en antihistamini-
cos H1, antieméticos, dieta, broncodilatadores
(si broncoespasmo). También son utiles los
antiH2 y la adrenalina subcutanea. La utilidad
de los corticoides esta cuestionada. No consu-
mir el resto del pescado (conservar por si son
precisas muestras) y notificar los casos sospe-
chosos o confirmados a Sanidad (problema de
Salud Publica). La gran mayoria evolucionan

bien, con remision espontanea en pocas horas.

VO tumo
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Dra. Raisa Alvarez Paniagua

(.S de Medina-Rural (Valladolid)

Lesiones der motolégico: en areq genital masculinQ: piagnéstico diferendial

a aparicion de lesiones en la regién genital es un
motivo de consulta relativamente frecuente que
causa gran preocupacion entre nuestros pacientes.

Se trata ademas de un area que presenta cierta
complejidad, ya que requiere un conocimiento profundo del tema
para realizar un correcto abordaje diagnéstico y terapéutico;
siendo fundamental para el mismo la realizaciéon de una anamne-

sis y exploracion exhaustivas.

A lo largo de estas lineas intentaremos realizar una revision sim-
plificada del mismo, que nos permita establecer una sospecha
diagndstica con los elementos que nos ofrece la anamnesis, y un
adecuado reconocimiento de las lesiones observadas.

Debemos clasificarlas segtin el tipo de lesion primaria que ob-
servamos: papulas, placas, pustulas, vesiculas, ampollas, tlceras,
nddulos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (a partir de la lesion elemental predominante)

TIPO cLinica ORIGEN
Infecciosas
Descamativas Inflamatorias
Papulas / Placas
Tumorales
Infecciosas
Eucromicas,
blanquecinas
y/o Inflamatorias
eritematosas
Tumorales
Vesiculas/Ampollas Infecciosas
No Infecciosas
Bacterianas
Dolorosas  Viricas
Infecciosas Micoticas
Ulceras/Erosiones Parasitarias
No
dolorosas

No Infecciosas

Ademas, debemos fijarnos en la presencia de secreciones,
deformidades, linfadenitis, balanitis... y otros hallazgos clini-
cos que nos daran pistas sobre el posible diagnostico de sos-
pecha.

Esta claro que el diagnéstico de certeza lo realizaremos
mediante la biopsia o determinadas pruebas complementa-
rias.

En las tablas ofrecemos, de forma esquematica y muy resu-
mida, las principales patologias genitales masculinas en fun-
cion del tipo de lesion elemental que las caracteriza.

También, dedicamos un breve resumen a las 7 patologias
mas habituales en Atencién Primaria.

DIAGNOSTICO DE SOSPECHA
Sifilis 22, tifia genital, pitiriasis versicolor, escabiosis, pediculosis pubis.

Dermatitis de contacto, dermatitis seborreica, liquen plano, psoriasis, dermatitis
atopica, balanitis circinada.

E. de Bowen.
Molusco contagioso, condiloma acuminado, pediculosis pubis, infeccion por
micoplasma genital, infeccién por candida.

Histiocitosis de células de Langerhans, liquen escleroso y atréfico, psoriasis y liquen
plano.

Carcinoma escamocelular, melanoma, papulas perladas del glande, quiste
epidermoide, granuloma pidgeno, sarcoma de Kaposis.

Impétigo ampolloso, escabiosis, pediculosis pubis, herpes simple genital.

Dermatitis de contacto, liquen plano ampolloso, pénfigo vulgar, eritema
multiforme.

N. gonorrhoeae, gangrena de Fournier, chancroide.

Herpes simple genital

Infeccion por candida

Amebiasis,

Sifilis 12, linfogranuloma venéreo, granuloma inguinal.

Liquen plano erosivo, Histiocitosis de células de Langerhans, E. de Behcet,
melanoma, carcinoma escamocelular, carcinoma basocelular.

Papulas perladas del pene:

Se trata de estructuras anatdmicas normales que presenta casi un 20%
de los varones.

Son pépulas de color piel abovedadas, asintomadticas, con un didmetro
de 1-2mm, distribuidas alrededor de la corona del pene.

Histologicamente son angiofibromas.

Es importante conocer su existencia dada su alta incidencia y sus diag-

ndsticos diferenciales: molluscum contagiosum, condiloma acumina-
do...

Sigue ...
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (a partir de la lesién elemental predominante)

HOY TOCA REVIVAR  (continuacién)

Dra. Raisa Alvarez Paniagua

Lesiones dermatologicas en area genital masculinQ: piagnésico diterendial

LESION ELEMENTAL TIPO ORIGEN

Infecciosas
No Infecciosas

Infecciosas
No Infecciosas

Balanitis

No Infecciosas

Infecciosas

No Infecciosas
Infecciosas

Linfadenitis No Infecciosas
Infecciosas

Deformidad No Infecciosas

Psoriasis:

Se trata de la dermatosis de origen no
infeccioso mas frecuente en el glande, pu-
diendo ser la presentacion inicial de una pso-
riasis. Debemos tener en cuenta también que
el pene, asi como la vulva, las regiones inter-
glateas y los pliegues inguinales, son lugares
tipicos donde se presenta la psoriasis inver-
sa.

Tiene distintas presentaciones clinicas:

Infeccion por Candida spp:

Se trata de una de las infecciones mas
frecuentes en mujeres, ya que mas del 20%
de ellas presentan colonizaciones por Candi-
da.

En los varones produce balanopostitis,
balanitis del glande, del saco prepucial...
Encontramos lesiones maculo-papulares

Tinea cruris o genitalis:

Se trata de una dermatofitosis subaguda o
cronica, suele tener meses o incluso afos
de evolucion. Encontramos placas alarga-
das, bien delimitadas de color rojo apagado
o marrén mas claras en su centro, junto
con papulas y/o pustulas en los margenes
de las mismas.

Tras los tratamientos podemos encontrar
cambios postinflmatorios hiperpigmenta-
dos, sobretodo en personas de color, asi

Parasitarias

DIAGNOSTICO DE SOSPECHA

Infeccién por candida, foliculitis bacteriana, Balanitis por N. gonorrhoeae, herpes

simple genital, tuberculides, tifia genital.

Balanitis circinada., E. de Behcet.

Ectima gangrenoso, gangrena de Fournier.
Necrosis por cumarinicos, vasculitis, priapismo.

Escabiosis.

Bacterianas Balanitis por SbHGB, por estafilococo aureus, balanitis erosiva dolorosa (P. areuginosa),
por Clamidia trachomatis, infeccién por G. vaginalis, o por Mycoplasma genital,
balanitis por N. gonorrheae.

L Viricas Herpes simple, VPH
Micoticas Infeccion por candida, dermatofitosis, pitiriasis versicolor, micosis profunda.

Dermatitis de contacto, dermatitis seborreica, liquen plano escleroso, balanitis

circinada.

Balanitis por SbHGB, por Clamidia trachomatis, infeccion por G. vaginalis, por
Mycoplasma genital, infeccion por N. gonorrheae, herpes simple genital, infeccién por

candida, tricomoniasis, amebiasis.

Balanitis de Zoom, carcinoma escamocelular.

Sifilis, linfogranuloma venéreo, chancroide.
Melanoma, carcinoma escamocelular.

Tuberculosis, linfogranuloma venéreo

Carcinoma escamocelular, carcinoma basocelular. Melanoma.

eritemato-descamativas, intertriginosa, pla-
cas eritematosas sin lesiones descamativas.

El diagnostico diferencial, tal como
podemos deducir de la tabla anteriormente
expuesta se realiza con el liquen plano, erup-
ciones medicamentosas, enfermedad de Pa-
get extra-mamaria, carcinoma in situ de cé-
lulas escamosas, neoplasia intraepitelial in-
ducida por HPV...

junto con un eritema difuso y secrecion que
simula a la cuajada, pudiendo aparecer tam-
bién edema, tlceras y erosiones.

Realizaremos su diagnéstico diferen-
cial con la psoriasis, eccema y liquen plano.

como cambios tréficos en personas atopi-
cas o que han presentado un rascado man-
tenido en el tiempo. Es comtn que los pa-
cientes presenten asociada Tinea pedis.

< -

Cedida por el Dr. Antonio de Pablos
T
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Virus del papiloma humano (VPH):

Se han identificado mas de 150 tipos
de VPH, causando la mayoria de ellos in-
fecciones subclinicas y una gran variedad
de lesiones cutaneas y mucosas, algunas
de ellas premalignas (como el carcinoma
de células escamosas in situ o el carcino-
ma de células escamosas). La infeccion
por estos virus es la enfermedad de trans-
mision sexual mas prevalente, teniendo
manifestacion clinica externa en 1-2% de
los casos.

Las verrugas en la region genito-
anal o en mucosas son su manifestacion
mas frecuente, existiendo multiples for-
mas: pequefias papulas, condilomas acu-
minados o lesiones en coliflor, verrugas
queratoticas, papulas planas...

Tanto su tamafio cono su color son
variables: desde color piel a rosado, rojas,
marrones. ..

Sifilis:

La sifilis es una infeccion sistémica
cronica causada por la espiroqueta Trepo-
nema pallidum, que se transmite por con-
tacto de piel o mucosas lesionadas. Se tra-
ta de una ITS en repunte, con una inciden-
cia de mas de mas de 10 millones de casos
anuales en todo el mundo.

Su presentacion clinica varia en fun-
cion de su estadio:

-Sifilis primaria: vemos una Unica ulcera
indolora, también llamada chancro, en la
regidbn mocosa o cutanea de inoculacion
junto con adenopatias locales/regionales.

BIBLIOGRAFIA:

HOY TOCA REVIVAR  (continuacién)

Dra. Raisa Alvarez Paniagua

Liquen escleroso y atroéfico:

Es una entidad crénica que afecta en
la mayoria de los casos al area genital y
anal, ocasionada por una inflamacién cro-
nica de la piel que afecta mas frecuente-
mente a las mujeres, sin embargo, debemos
recordar su existencia y lesiones en varo-
nes.

Clinicamente, los pacientes consul-
tan por lesiones muy pruriginosas, doloro-
sas que pueden ulcerarse. Al inicio de la
enfermedad se aprecian placas eritemato-
sas, hipopigmentadas que con el paso del
tiempo se van transformando en lesiones

Realizaremos su diagndstico dife-
rencial con glandulas sebaceas del pene,
papulas perladas, liquen plano, moluscum
contagiosum, condilomas, foliculitis...

Asi mismo debemos recordar la neo-
plasia intraepitelial inducida por VPH asi
como el carcinoma escamoso in situ. Am-
bas aparecen como parches eritematosos,
papulas planas y papulas pigmentadas en
mucosa o piel genito-anal. Pueden resol-
verse espontaneamente, persistir durante
afos o progresar hacia carcinoma de célu-
las escamosas.

Realizaremos el diagndstico diferencial
con ulceras traumaticas, erupciones medi-
camentosas, chancroide, linfogranuloma
venereo. ..

-Sifilis secundaria: aparece a las 2-10 se-
manas de aparicion del chancro. Se puede
manifestar con fiebre, pérdida de peso,
dolor de cabeza... junto con maculas y
papulas de 0.5-1cm de diametro, rosa-rojo
parduzcas en palmas de las manos y plan-
tas de los pies. Las erupciones tardias pue-
den ser papulo-escamosas, pustulares o
acneiformes, pudiendo darse en cualquier
parte del cuerpo. Diagnostico diferencial

1. Erin N Marcus. “Scombroid (histamine) poisoning”. Revision Up To Date Junio 2020.
2. Tauxe RV, Hughes JM: “Food-borne disease”, in Mandell, Douglas and Bennett's Principles and Practice of Infectious Diseases, 4th ed, GL Mandell et al (eds). New York, Churchill Livingsto-

ne, 1995, chap 81. (Harrison 14* ed 1998. Principios de Medicina Interna).
3. M. Anta Fernandez M. y otros. Servicio de Urgencias HUM de Valdecilla. Santander. “Escombrointoxicacion por consumo de bonito (5 casos)”. Emergencias 2001;13:132-135.
4. Arnedo Pena A. y otros. “Escombrointoxicacion colectiva por consumo de atin en Castellén” (15 casos). Medicina Clinica (Barcelona) 1996; 107: 645-648.

Lesiones dermatologicas en area genital masculinQ: piagnésico diterendial

maculo-papulomatosas de color marfil o
blanco porcelana (dicho blanco est4 causa-
do por la pérdida de la vascularizacion dér-
mica), apareciendo en estadios finales
equimosis, ampollas, erosiones y cicatrices
que acaban causando fimosis y obstruyen-
do el orificio uretral. En la etapa final de la
enfermedad las caracteristicas arquitectoni-
cas de la piel lesionada acaban desapare-
ciendo.

Se trata con ungiientos de clobetasol,
pimecrolimus, tacrolimus...

con reacciones adversas medicamentosas,
pitiriasis rosada, exantemas virales, mono-
nucleosis, tinea corporis, tinea versicolor,
psoriasis gutata, liquen plano....

-Sifilis terciaria: aparece al afio - 20 afios
de la primo-infeccion; se aprecian placas
nodulares o papulo-escamosas que se ul-
ceran y se forman granulomas. Estas lesio-
nes son llamadas Goma sifilitico. El diag-
nostico diferencial es con la tuberculosis
cutanea, infecciones cutaneas por myco-
bacterias atipicas, linfoma y lesiones fun-
gicas invasivas.
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Acude a nuestra consulta una paciente de 85 afios con antecedentes per-
sonales de Diabetes Mellitus tipo 2 ¢ Hipertension arterial. Durante la cita de
revision de su patologia crénica, la paciente solicita una crema para quitar el

picor de la mancha que tiene en la espalda. Ante nuestra sorpresa, la “mancha

tiene este aspecto (imagen 1).

Se trata de una lesion irregular, de unos 2 centimetros de didmetro mayor,
localizada en la zona lumbar, a nivel de la apofisis transversa L.3. La paciente no
recuerda el momento de su aparicion, pero al menos tiene unos 8 afios de evolu-
cion. El crecimiento ha sido lento, y reconoce haber utilizado un antiverrugas

topico en un intento de eliminarla.

. Qué actitud iniciamos en consulta?

e Hacemos un estudio macroscopico y dermatoscopico de la lesion de la piel
(imagenes 2 y 3).

Descripciéon macroscépica:

Macroscopicamente la lesion no tiene buen aspecto. Es una tumoracion irregular, de
coloracion marrén-violacea, en la que destaca una lesion nodular en el borde supe-
rior derecho. Existen zonas centrales de atrofia, junto con otras de hiperqueratosis, y
una costra melicérica, que nos indica que ha supurado. Al tacto es rasposa, indurada
y friable.

Para definir mejor la lesion, ampliamos la imagen e intentamos limpiar la zona, pero
el resultado no nos tranquiliza. Persiste la lesion nodular, y ademas quedan en evi-
dencia multiples nodulos periféricos, una zona de atrofia central, y una pequefa ero-

sion hemorragica a la izquierda. Sospechamos que pueda tratarse de una lesion ma-

ligna.

Dermatoscopia:
En Atencion Primaria el objetivo primero debe ser diferenciar una lesion benigna de
otra sospechosa de malignidad. Aun con la impresion de que estamos ante una lesion

maligna, procedemos a aplicar a la imagen “La regla de los 3 puntos “.

La Regla de los 3 puntos de Soyer y Argenziano es el método mas sencillo y util
para los que se inician en la dermatoscopia. No consigue distinguir el tipo de lesion
que es, ni siquiera diferencia si la lesién es o no melanocitica, pero nos ayuda en el
diagnostico precoz de lesiones malignas, principalmente melanoma y carcinoma

basocelular.

Se basa en tres criterios. Si al menos 2 estan presentes, la lesion se considera sospe-

chosa de malignidad:

1.Asimetria de color y estructura: nuestra lesion es asimétrica en los 2 ejes.
2.Reticulo atipico: no observamos ningun tipo de reticulo en este caso.

3.Estructuras azules-blanquecina: estan presentes por toda la lesion.

Por lo tanto, concluimos que nuestra lesion es sospechosa de malignidad.

Soélo con esta actuacion, ya deberiamos derivarlo al dermatélogo.

Imagen 1

Imagen 2

Diagnostico diferencial inicialmente sugerido:
e Queratosis seborreica
e Carcinoma basocelular

e Melanoma de extension superficial

e Melanoma nodular

Imagen 3

S
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(continuadon)

Pero vamos a intentar afinar mas el diagnostico de sospecha, y puesto que se

Criterios Dermatoscépicos:
trata de una lesion pigmentada, haremos un Analisis de patrones (Método de e e copic

las dos etapas). Ante una lesién pigmentada el primer objetivo es diferenciar si es melanoci-
tica o no; si presenta alguno de los criterios del cuadro. No encontramos nin-
| METODO DE LAS 2 ETAPAS L - ., "
guna caracteristica, de que sea una lesion melanocitica, por lo que buscaremos
¢éNO MELANOCITICA? | L ; . .
I criterios especificos de lesiones no melanociticas.
‘ 12 Etapa H ¢MELANOCITICA? NO Caseratosts seborneics
I . Carcinoma basocelular . . . . .
-Reticulo pigmentado .Dermatofibroma Este paso es muy importante, puesto que el diagnostico diferencial de mayor
. Agregados de glébulos .Lesién vascular o
-Ramificacicnes lineales st -Otros gravedad, la posibilidad de un melanoma, de momento quedaria relegado.
. Pigmentacion azul
hemogénea
. Patrdn Paralelo
g mio Eadalesd A continuacién, deberemos buscar criterios de lesiones pigmentadas no

melanociticas. Cuantas mas estructuras y mas abigarrada es una lesion, ma-

yor es la sospecha de malignidad.

Valorar si es Benigna, Sospechosa o Maligna ‘

Colores: Melanina

En esta lesion encontramos todos los colores que se pueden observar con el [
dermatoscopio: l
®
=

e Negro, marrén claro, marrén oscuro, gris, azul, blanco, amarillo, rojo.

estrato corneo
e Se debe recordar que los colores nos ayudan a situar la profundidad de la AN
lesién, con una gama que va desde el negro, cuando la melatonina es mas epidermis §
superficial, pasando por el marrén, cada vez mas claro, segin profundiza- @) derm—is'sup; rficial ‘
mos la lesion, hasta el azul-grisaceo, cuando el pigmento esta en dermis. Efecto Ty“ﬂ Aty AN )
e Sabemos la relacion de la presencia de melanina en dermis con la maligni- 1 de’mi_s media - ¢ AL ‘

dad del tumor. b

e El blanco indica presencia de colageno. Y el rojo, de vasos sanguineos. Estructuras:
e También tenemos en cuenta que cuanto mas amplio es el abanico de colo- . . )
E . . Nuestra lesion es rica en estructuras dermatoldgicas como puntos, glébulos,

res, mayor potencial de malignidad tiene la lesion.
- mayorp g hojas de arce, grandes nidos ovoides, zonas de atrofia, zonas de sangrado,

ulceracion y velo azul blanquecino.

e Los puntos y globulos se encuentran en tanto en el carcinoma basocelular
como en el melanoma, pero mas alla de su presencia hemos de fijarnos en
su color y su localizacion. Una distribucion irregular sugiere malignidad, y la
coloracion gris-azulada en “granos de pimienta” nos recuerda que hay me-

lanina en dermis.
e Los grandes nidos ovoides de coloracion negro-azul-gris son de tamafio
superior a los globulos y su hallazgo se considera diagndstico de carcinoma

basocelular.

..J'. ..

.* Hojas de “arce”
Puntos y globulos '¥
“Ruedas de carro”

Grandes nidos Vasos “arboriformes”

ovoides

Imagen 4: Hojas de arce, vasos ramificados e irregulares

S
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Estructuras (continuacion):
e Las estructuras en “rueda de carro” y las “hojas de arce” se observan
casi siempre en el carcinoma basocelular pigmentado. (imagen 4 y 5)

e Alteraciones vasculares: Los vasos arboriformes y vasos lineales irregu-
lares estan presentes ambos tanto en el carcinoma basocelular como en el
melanoma, pero en este ultimo los vasos estan mas difuminados, al estar en
dermis.

e Zonas de atrofia, de coloracion blanquecina

o Crisalidas, que son estructuras lineales, gruesas y cortas, de color blanco-

nacarado y brillantes,

e Velo azul blanquecino, se relaciona fundamentalmente con el melanoma.

Resolucion del caso:

A pesar de que la imagen clinica nos hacia sospechar un melanoma, la dermatos-
copia nos ofrece imagenes compatibles con un carcinoma basocelular pigmenta-
do. La ausencia de reticulo pigmentado y la presencia de alguna de las estructu-

ras descritas anteriormente nos confirma el diagndstico de sospecha.

Llegados a este punto, derivamos el paciente a consulta de dermatologia, con
caracter preferente. El diagnostico definitivo lo dara la valoracion por anatomia

patoldgica, tras la extirpacion de la lesion:

“Tumoracion con areas excrecentes y deprimidas, de color pardogrisaceo, de

BIBLIOGRAFIA:

1. Jurado Moreno J. Guia Bésica de dermatoscopia. 1* Ed. mayo 2019

(continuadon)

Imagen 5: Grandes nidos ovoides, puntos, globulos, zona de atrofia, vasos

arboriformes, crisalidas, ruedas de carro.

unos 2 cm de didmetro méaximo, que alcanza dermis reticular profundo. El diag-
nostico es de carcinoma basocelular pigmentado, infiltrante, ulcerado y con cre-

cimiento preferentemente s6lido”.

Como se puede ver, las imagenes dermatoscopicas tienen una buena correlacion

con la descripcion anatomopatologica de la lesion (imagenes 4, 5 y 6).

El carcinoma basocelular es el tipo mas comun de cancer cutaneo y la neoplasia
mas frecuente en el ser humano. Este tumor maligno es localmente infiltrante,
agresivo y destructivo, pero su capacidad para metastatizar es muy limitada. El
carcinoma basocelular pigmentado puede presentar dificultades en el diagnostico

diferencial con el melanoma.

2. Urrego-rivera FL, et al. Diagndstico diferencial del carcinoma basocelular pigmentado. Rev Clin Med Fam. 2015; 8 (1): 166-70

3. Menzies, S. Crotty, K. et al, Atlas de Dermatoscopia 3° Ed. Espafiola 2010

Imagen 6. Imagen clinica ampliada

APP SEMG

Insuficiencia
cardiaca

Riesgo
cardiovascular

oTCO0O0®

ECG practico Semiologia

clinica

Ecocardioscopia Hipertension

arterial

®




SEMG

Sociedad Espaola de Méd'}clos
Generales y de Familia

Queraloris seborreica o verruga senil o papiloma de

Grupo Trobajo JEMG Dr. Luis M. Lépez Ballesteros células basales: icomo abordarias?

.:,,_,'“ CRUGIA MENOR Grupo Cirugia Menor-SEMG

A PROPO/ITO DE UN CA/O:

Presentamos varias imagenes que frecuentemente observamos en Atencion Primaria (AP): |

- RIS 4757 2
¥
. : e A >

En este articulo, no vamos a extendernos en valoraciones que

; 4

entran dentro del ambito de la dermatologia y que pueden encontrar
en cualquier manual, pero si mencionaremos algunos aspectos que

pueden ser de utilidad, en el ambito de la AP.

Cuando acude un paciente con este tipo de lesiones, suelen ser
mayores de 30 afios, nos suelen manifestar que tienen una lesion de
crecimiento lento, de aspecto negruzco y, con las campanas de pre-
vencion de melanoma en los medios de comunicacion, acuden pen-

sando que puede ser “algo malo™.

&

Imagen 1

En la exploracion, observamos que son sobreelevadas,
pigmentadas, situadas en cara (figura 1-2) y espalda (figura 3).
Cuando son lesiones antiguas, la escama se resquebraja en
fragmentos, se desprende trozos y son untuosos al tacto. Al
“descostrar” la lesion, nos encontramos con una superficie eri-

tematosa que sangra con facilidad.

Nuestra actitud terapéutica dependera, como todo en me-
dicina, de multitud de aspectos. Pero el mas relevante surge
cuando se nos plantean dudas diagndsticas. En este caso, lo

mejor es realizar una exéresis de la lesion y remitir la pieza

Imagen 2

para su estudio anatomico-patoldgico.
.Como podemos abordar estas lesiones en la consulta de AP?

Esta pregunta sencilla tiene muchos flecos que debemos tener presentes:
- Unos derivados del paciente:
¢ edad: joven / anciano.
e sexo: mujer / hombre.

e zona de la lesion: expuesta o no.

- Derivado de nuestro ambito de actuacion:
e capacitacion profesional.
o certeza diagnostica.
e los recursos de los que dispongamos

e yun largo etc.

Imagen 3
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A PROPO/ITO DE UN CA/O:

El proceso de informar al paciente, de forma comprensible, de

su patologia y de las opciones terapéuticas disponibles, incluye la
opcion de derivar al segundo nivel o bien, si el paciente estd de
acuerdo, realizar en AP las actuaciones pertinentes para tratar la QS
y, en todo momento, seguir el protocolo que tengamos establecido

en cirugia menor.

Las opciones que tenemos para abordar este tipo de patologias

son:

e La exéresis mediante cirugia escisional, que no solo nos libera
de dudas en cuanto al diagndstico, sino también, y lo mas im-
portante, nos reporta la confirmacion diagnostica. Ya que la
“certeza diagnostica”, vendra dada por el informe de anatomia

patologica.

e La destruccion de la lesion que, segun el procedimiento, mas o

menos traumatico, puede ser:

+ Mediante criocirugia, siguiendo las recomendaciones de
los tiempos necesarios para alcanzar la congelacion (ficha
técnica de cada producto), ya sea con nitréogeno liquido, o
con mezcla de dimetil éter y propano, para no originar
dafios a nivel de la dermis papilar (lesiones de los pacien-
tes 1y 3).

+ O utilizando la electrodesecacion (paciente de la figura 2).

(En ambos casos hay que tener presente que destruimos la lesion)

CUT BLEND

TAGLIO MIX

o 9

Imagen 6. Preparacion del “ojal” para la exéresis
)]
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A PROPO/ITO DE UN CA/O:

Imagen 7. Sobre la lesion de la Imagen 2, procedemos a  Imagen 8. Resultado inmediato después de realizar electrodesca-
aplicar antiséptico y anestesia perilesional (se aprecia el ede-  cién de la lesion.

ma que se puede producir cuando es muy superficial.).

Queratosis Seborreica:

Es un tumor benigno muy frecuente en la edad adulta, locali- Con la sensibilidad actual hacia el cancer de piel, son frecuentes

zandose en las zonas seborreicas, como son la frente, el cuero ca- las consultas sobre cualquier lesion pigmentada, y mas atn, cuando

belludo, las mejillas, espalda, y en abdomen. Con frecuencia son produce alteraciones estéticas. El diagnostico diferencial en este

maltiples y se disponen en zonas de friccion. tipo de lesion, puede resultarnos bastante dudoso; en estos casos la

biopsia y su remision al servicio de anatomia patologica nos per-

Al principio son lesiones elevadas, aplanadas y amarillentas que, mitira confirmar el diagnostico.

con el paso del tiempo, tornan de color pardo hasta negruzcas, la
superficie escamosa se resquebraja y se puede eliminar con facili-

dad con pinzas o con cureta.

BIBLIOGRAFIA:

1. Hafner C, Vogt T. Seborrheic keratosis. J Dtsch Dermatol Ges. 2008 Aug;6(8):664-77.

2. Ho VCY, AcLean DI. Tumores epiteliales benignos. Queratosis seborreica. En: Fitzpatrick BT, Eisen ZA, Wolff K, Freedberry Ml,
Austen KF. Dermatologia en medicina general. 4 ed. Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana, 1997:898-901.

¢AUN NO ERES SOCIO?

Beneficios de ser socio de SEMG:

¢ Aulas de formacion y reuniones en la sede central
¢ Servicio de Secretaria
¢ Acceso gratuito a direccion de correo electronico tu_nombre@semg.es

¢ Informacion puntual de los distintos eventos que organiza la Sociedad w(
Ty

¢ Colaborar en las ediciones de los distintos libros y manuales _
¢ Inscripcion especial al Congreso Nacional y Autonémicos de la SEMG. S %
¢ Solicitar ayuda para elaborar comunicaciones y proyectos de investigacion. = A N o
¢ Asistencia con caracter preferencial a las actividades organizadas por la SEMG. / \\‘ \' (o

¢ Asesoramiento, asistencia y defensa juridica a los Socios. ﬁ -
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QUERATOSIS ACTINIC

La queratosis actinica (QA), es un carci-
noma in situ intraepidérmico, que aparece en
areas fotoexpuestas de adultos, como resulta-
do de una proliferacion y diferenciacion ano-
mala de queratinocitos epidérmicos con riesgo
de progresion a carcinoma epidermoide infil-
trante o carcinoma basocelular. El principal
agente etiologico es la exposicion crénica a
radiaciones ultravioletas, sobre todo solares,
bien de forma acumulativa a lo largo de la vida,
o intermitente pero intensa, en forma de quema-
duras durante la infancia y adolescencia; lo que
explica su aparicion en zonas fotoexpuestas de
individuos de piel clara que han sufrido una
exposicion solar excesiva. Tanto la radiacion
UVA como UVB son claros carcinégenos.
Las alteraciones que se detectan en el ADN de
los queratinocitos adyacentes a la lesion
(“campo de cancerizacién”) nos permiten su-
gerir que existe una progresion gradual, desde
la lesion inicial de los queratinocitos epidérmi-
cos, hasta el desarrollo de la displasia y ocasio-

nalmente del carcinoma infiltrante.

La queratosis actinica se manifiesta
como maculas o papulas eritematosas, que pro-
gresivamente se recubren de una escama adhe-
rente que al desprenderse, deja una erosion
superficial. Generalmente son asintomaticas o
discretamente pruriginosas, y su tamafio varia
entre mms y cms. A menudo son multiples y se

acompafian de otros signos de dafio solar, como

Dr. Juan Jurado Moreno
Grupo Dermatolégico-SEMG

QUERATOSIS ACTINICA: Como manejaria desde AP

César, es un agricultor de 76 afios que acude poco a consulta, pero esta vez,

presionado por sus familiares, lo hace por tener unas lesiones en la cabeza (jya sin

pelo!) que no le molestan mucho, pero le “afean”. Las tiene desde hace ya bastante

tiempo, pero le ha aumentado en los ultimos meses y, como se casa su nieta, quiere

que se las quitemos.

Relato muy comun en nuestras consul-
tas habituales, sobre todo en ambitos rurales
y en poblaciones ya envejecidas. No es raro
que estos casos sean manejados en nuestro

medio con cierta “laxitud”, porque el paciente

lentigos, elastosis y telangiectasias, en zonas
fotoexpuestas de adultos, sobre todo en la cara
(nariz, frente, pabellones auriculares), dorso de
manos y cuero cabelludo. Ademas de la forma
tipica eritematosa, se describen otras menos
frecuentes (hipertréfica como un cuerno cuta-
neo, liquenoide o atréfica, pigmentada). La
variante hipertrofica se debe distinguir del

cuerno cutaneo secundario a verruga, queratosis

seborreica y carcinoma epidermoide.

Aunque el riesgo de progresion a neopla-
sia maligna invasiva suele ser bajo, se reco-
mienda vigilar y tratar, en su caso, las querato-
sis actinicas, como medida preventiva. El evi-
tar la exposicion solar, el utilizar sombreros
de ala ancha y ropa adecuada, y el uso de foto-
protectores (+50) son las mejores medidas pa-

ra su prevencion.

Hay muchos tratamientos efectivos disponibles
y la eleccion de uno u otro depende de las ca-

racteristicas individuales del paciente, asi como

no suele darle importancia y, al ser una lesion
frecuente, recidivante y de evolucion relativa-
mente lenta, se suele retrasar su adecuado tra-

tamiento.

del tamafio, nimero y localizacion de las lesio-
nes. Los procedimientos mas empleados para
su tratamiento son la crioterapia, el curetaje y
electrocoagulacion y el 5-fluoracilo tépico.
Otros tratamientos menos comunes incluyen la
dermoabrasion, el “peeling quimico”, el
“criopeeling”, la terapia con laser (métodos
ablativos: laser CO2 y laser de erbio) y la tera-
pia fotodinamica (con acido aminolevulinato).
Se estan observando buenos resultados con in-
munomoduladores tipo imiquimod 3,75, con
retinoides topicos (tretinoina 0,025-0,05). El1 5
-fluoracilo tépico, solo o junto con acido sali-
cilico (10 %), se obtienen buenos resultados.
También, se utiliza, en las formas extensas, el
diclofenaco topico al 3% en forma de gel con
acido hialurdnico al 1,5 % (dos aplicaciones
diarias), permitiendo tratar no solo las zonas
afectadas si no también, las areas perilesionales
que contienen queratinocitos alterados/dafiados
(ambas componen lo que se conoce como

“campo de cancerizacién”).

Todos estos tratamientos, no son exclusi-
vos entre ellos, pudiendo combinarse, segun las

caracteristicas de la lesion y del paciente.

L
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Podemos aprender de ellos:

Dr. Benjamin Abarca Lujan

Gabinete de Comunicacion SEMG
e Marta Martinez del Valle
e Sonia Morales Lorente

“Las enfermedades dermatologicas constituyen uno de los principales
motivos de consulta en Atencion Primaria”

éQué recuerdos de su época como
socio y posteriormente como Presi-
dente?

Me asoci¢ a la SEMG al poco

tiempo de constituirla un pequefio
grupo de compaiieros, la mayoria de
los cuales, pasaron a partir de enton-
ces a ser, no solo compaiieros de
proyecto profesional, si no también

amigos.

El proyecto me parecié ilusionante
porque apostaba por el concepto del
médico generalista, en el mas am-
plio sentido de la expresion, y porque
propugnaba la introducciéon y uso de
las nuevas tecnologias, algo que aho-
ra nos parece de cajon pero que en
aquel entonces hablar de Historia
Clinica electrénica o de Ecografia
en Atencion Primaria (AP), sonaba

cuando menos utopico.

Recuerdo perfectamente, y con espe-
cial carifio, el dia que me visitaron
los que luego serian grandes amigos,
Juan José Rodriguez Sendin y Ma-
nolo Solla Camino, en aquél enton-
ces constituyentes de aquel proyecto
SEMG, para solicitarme que cogiese

el timon de la Sociedad Gallega.

éCudles son los hitos/logros desta-
cables de su época con actividades
directivas (Galicia y Nacional)?

A partir de esa fecha configuramos
una Directiva gallega que en muchos
aspectos fue pionera en nuestra
Sociedad y en sus congresos autoné-
micos, que ademas de ser los mas
numerosos, llegando a cifras impen-

sables en aquella época, se caracte-

rizaban ademas durante unos afios
por ser punto de encuentro de las
Juntas autondmicas de SEMG.

Desde esta representacion pasé a
ser consejero nacional y luego a una
de las vicepresidencias de la SEMG —
primero bajo la presidencia de Juan
José Rodriguez Sendin y posterior-
mente de Manolo Solla- para llegar
al 2008 y dar el paso a presidir este
hermoso proyecto. Las vivencias
durante los 8 afios de mandato fue-
ron inenarrables, pero si me piden
destacar algunos hitos destacaria:

e Cambiar el nombre de la Socie-
dad para que, sin perder sus
raices, todos los médicos de
familia se sintiesen comodos
bajo sus siglas y limitando el
tiempo de mandato garantizaba-
mos nuevos liderazgos.

e La entrada en la Universidad
con las Catedras de Medicina de
Familia: hasta seis inauguramos
en un corto periodo de tiempo,
supusieron un antes y un des-
pués en la formacion que la So-
ciedad hacia con los alumnos,
con sus residentes y con sus

socios.

e Apartado especial en este capi-
tulo formativo merece la forma-
cion en Dermatologia, que bajo
la direccién de Juan Jurado re-
sultdé pionera en la forma de
trasmitir el conocimiento con el
empleo de formatos visuales
que producian, congreso tras
congreso, curso tras curso, un
abarrote de las aulas donde se
realizaban y que culmind una
vez mds con un proyecto pione-
ro e innovador como fue y sigue
siendo la formacién en Derma-
toscopia.

éQué representa la Dermatologia
en su autonomia/ambito de traba-
jo?

Las enfermedades dermatoldgicas
constituyen uno de los principales
motivos de consulta en Atencidn
Primaria e, independientemente de
la CCAA donde se haya formado el
médico de familia o tenga su ejerci-
cio profesional, es un area del cono-
cimiento en el que hay carencias
formativas y posibilidades de mejo-
ra. La SEMG -que las ha detectado a
través de multiples encuestas-, ha
puesto en marcha un plan de mejo-
ra tanto con cursos, jornadas o du-
rante su congreso nacional y, ultima-
mente, como comentaba anterior-
mente, con una accion especifica de
formacién en Dermatoscopia.

éQué consejos dirige a los nuevos
compaiieros que se incorporan a
la AP?

Aunque es complicado dar consejos
en un momento tan dificil como el
que estamos viviendo, creo que lo
que les digo a mis residentes desde

hace muchos afos sigue siendo vali-
do. Habéis elegido, sin duda, la es-
pecialidad mas hermosa de todas, la
que os permite conocer al paciente
en su integralidad, desde que nace
hasta que muere, pero al mismo
tiempo la especialidad que mayor
demanda asistencial tiene y la me-
nos valorada socialmente, a pesar de
que las encuestas digan lo contrario.
Por ello, debéis ser conscientes de

que vuestro trabajo es Unico e im-
prescindible y que os corresponde
pelear por ello y ponerlo en el lugar

que le corresponde, que no es otro,
que “a la cabecera del paciente”.




