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Onicomicosis blanca superficial 

    l t®rmino onicomicosis se 

utiliza para definir tanto las 

infecciones de la u¶a provo-

cadas por hongos dermatofi-

tos (corresponde con la defi-

nici·n de ti¶a ungueal/ tinea 

unguium), como por hongos 

no dermatof²ticos (hongos 

filamentosos), y por levadu-

ras del g®nero candida 

(candidosis ungueal). 

Aunque las onicomicosis de 

las u¶as de los pies suelen ser 

relativas frecuentes (5-20% 

de la poblaci·n mundial), es 

habitual que sean confundidas 

con las tambi®n habituales 

onicodistrofias.  

Determinados pacientes son 

m§s susceptibles de padecer-

las debido a su situaci·n in-

munodeprimida (diabetes, 

trasplantados, tratamientos 

inmunosupresores), o por 

mantener alg¼n tipo de factor 

que las favorece (calor y hu-

medad). 

¶ àEl aumento de incidencia del c§ncer de piel?  

¶ àLa multiplicaci·n de los procesos y lesiones 
relacionados con el fotoenvejecimiento, debidos 
al aumento de la esperanza de vida y al cambio en 
los h§bitos de ocio?  

¶ àLa prevalencia de las patolog²as ñcl§sicasò: 
psoriasis, eczemas, infecciones?  

¶ àLa progresi·n de los procesos relacionados con 
la sensibilizaci·n?  

¶ àLa aparici·n de nuevas t®cnicas diagn·sticas y 
terap®uticas dermatol·gicas asumibles por la 
Atenci·n Primaria?  

¶ àO que las consultas dermatol·gicas constituyen 
alrededor del 15% (m§s seg¼n algunas publica-
ciones) de las consultas cl²nicas en atenci·n pri-
maria? 

 

    reemos que son suficientes razones, y de 

peso, para hacer esfuerzos en la formaci·n 

dermatol·gica del m®dico de primaria. Cuan-

do el grupo de dermatolog²a de SEMG se 

form·, hace 20 a¶os, ya planteamos esa nece-

sidad, quiz§ relegada por la mayor atenci·n a 

patolog²as que, por gravedad, cronicidad o 

costo, supusieran una mayor presencia en el 

esfuerzo de formaci·n en primaria. 

Pero la realidad es que, desde hace d®cadas, 

la necesidad de soluciones a los procesos der-

matol·gicos requiere la mejor respuesta diag-

n·stica y terap®utica por nuestra parte y, 

siempre, desde las premisas propias de nues-

tro medio: eficacia, respuesta r§pida, facili-

dad de aplicaci·n y eliminaci·n de riegos. 

Esas son las razones que, seg¼n nuestro crite-

rio, obligan a impulsar la formaci·n dermato-

l·gica en la atenci·n primaria. 

En esa actividad y con ese objetivo sigue tra-

bajando SEMG mediante su grupo de traba-

jo en dermatolog²a. 

 

Punto de Partida  

    i analizamos el n¼mero y tipo de publica-

ciones dermatol·gicas, en soporte papel, 

accesibles desde AP, en espa¶ol, y que ade-

m§s mantengan una orientaci·n hacia este 

tipo de profesionales, se pueden contabilizar 

con los dedos de ñuna manoò. En los ¼ltimos 

a¶os han destacado algunas p§ginas web en 

las que, con un esp²ritu divulgador y en la 

mayor²a de los casos altruista, permite acce-

der a repositorios organizados de im§genes 

dermatol·gicas (atlas), y a veces junto a res¼-

menes de sus casos cl²nicos (Dermapixel) 

aportando un inestimable valor formativo.  
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Reservados todos los derechos, quedando prohibida la reproducci·n 
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EDITORIAL Punto de Partida (continuación)  
Dr. Juan Jurado Viene de p§g. 1 

       uestra trayectoria como Grupo 

de Trabajo SEMG, en el campo de 

la Dermatolog²a, tiene su origen en 

la publicaci·n y distribuci·n del 

primer manual dermatol·gico 

(1997) dise¶ado espec²ficamente 

para los m®dicos de AP. 

La incorporaci·n de nuevos profe-

sionales con especial inter®s por la 

Dermatolog²a, ha permitido afron-

tar nuevos proyectos de la sociedad, 

especialmente en el §rea de la Der-

matoscopia. 

Uno de estos proyectos, es el de 

crear esta publicaci·n dermatol·-

gica, orientada a la recogida de di-

versos contenidos formativos der-

matol·gicos, demandados y necesa-

rios para que los m®dicos de AP y 

aquellos que se encuentra en per²o-

do de formaci·n, desarrollen de 

forma optimizada de su trabajo or-

dinario. 

A este proyecto, se ha incorporado 

el Grupo de Trabajo en Cirug²a 

Menor, enriqueciendo as² el abani-

co de posibilidades en sus conteni-

dos, elevando su calidad y capaci-

dad formativa. 

 

 

 

 

Quer²amos una publicaci·n dise¶a-

da, para que permitiera una lectura 

§gil, r§pida, basada en mensajes 

claros y concretos, apoyados siem-

pre en la imagen. Textos directos y 

cargados de sentido pr§ctico. En el 

que puedan participar diferentes 

profesionales, con variados perfiles. 

Sin perder un §pice en la calidad 

cient²fica. Con estos objetivos, se 

decide el formato ñfrescoò que un 

modelo tabloide puede ofrecer, 

aportando una formaci·n entreteni-

da y atractiva. 

Queremos que pueda llegar a ser 

una publicaci·n en la que ñtodosò 

tengan su ñhuecoò, para aportar su 

ñgranito de arenaò, y que sea vista 

como un elemento m§s de calidad, 

en su formaci·n dermatol·gica. 

Primer Manual Dermatol·gico SEMG 

para AP (1997) 

Onicomicosis  HOY TOCA REVISAR é 
Viene de p§g. 1 

   eterminados pacientes son m§s 
susceptibles de padecerlas debido a 

su situaci·n inmunodeprimida 

(diabetes, trasplantados, tratamien-

tos inmunosupresores), o por man-

tener alg¼n tipo de factor que las 

favorece (calor y humedad). 

Los hongos m§s frecuentemente 

encontrados son los dermatofitos, 

ya que mantienen una capacidad 

queratol²tica importante (el g®ne-

ro trichophyton rubrum es el que 

se encuentra m§s frecuentemente 

en nuestro entorno). La candidosis 

ungueal precisa de un da¶o previo 

de la u¶a, afectando casi siempre a 

las u¶as de las manos, y relacio-

n§ndose con las paroniquias cr·ni-

cas, en personas con m¼ltiples fac-

tores favorecedores (amas de casa, 

cocineros, etc.), o en pacientes en 

situaciones de inmunodepresi·n.  

Existen un grupo de hongos cono-

cidos como mohos filamentosos 

que, en determinadas situaciones, 

puede ser responsables de onicomi-

cosis (suelen ser situaciones discu-

tidas por formar parte de la flora 

micol·gica habitual en las u¶as). 

Las especies m§s frecuentemente 

vinculadas como causales, son sco-

pulariopsis brevicaulis, aspergi-

llus sp, fusarium sp, y otros me-

nos habituales. 

El hecho de que se precisen para su 

soluci·n tratamientos largos en el 

tiempo y la utilizaci·n de f§rmacos 

elevados de precio, se exige que se 

lleve a cabo una comprobaci·n 

diagn·stica mediante la obtenci·n 

de muestras adecuadas de la u¶a 

afectada, y su posterior procesa-

miento, con t®cnicas de diagn·sti-

co micol·gico, como el examen 

directo (aporta una informaci·n 

muy relevante). Su positividad per-

mite decidir iniciar el tratamiento 

antimic·tico sin tener que esperar 

el resultado de los cultivos. El pro-

cedimiento m§s complicado, es a 

partir de los cultivos, conseguir el 

aislamiento e identificaci·n de 

dicho hongo. 

Onicomicosis blanca superficial (detalle) 
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/[!{LCL/!/Ljb ahwCh[jDL/! 59 [! hbL/haL/h{L{ 

 ¢Lth /!w!/¢9wN{¢L/!{ /[NbL/!{ IhbDh h.{9w±!5h /hb 

{ǳōǳƴƎǳŜŀƭ Řƛǎǘŀƭ ȅ 

ƭŀǘŜǊŀƭ 
όh{5[ύ 

/ƻƳƛŜƴȊŀ Ŝƴ Ȋƻƴŀ Řƛǎǘŀƭ ȅ ƭŀǘŜǊŀƭ Ŝƴ ƭŀ ƭłƳƛƴŀΦ 
/ƻƭƻǊŀŎƛƽƴ ǾŀǊƛŀōƭŜ ōƭŀƴŎƻ-ŀƳŀǊƛƭƭŜƴǘŀ-ƳŀǊǊƻƴłŎŜŀΦ 
tǊƻƎǊŜǎƛƽƴ ƘŀŎƛŀ ƭŀ ƳŀǘǊƛȊΦ 
9ƴƎǊƻǎŀƳƛŜƴǘƻ Ŝ ƘƛǇŜǊǉǳŜǊŀǘƻǎƛǎΦ 

¢Φ ǊǳōǊǳƳ ȅ ¢Φ ƳŜƴǘŀƎǊƻǇƘȅǘŜǎ 

όфл ҈ύΦ 9Φ ƅƻŎŎƻǎǳƳΣ aΦ ŎŀƴƛǎΦ 
aƻƘƻǎΦ 

 .ƭŀƴŎŀ ǎǳǇŜǊŬŎƛŀƭ 
όh.{ύ 

tƭŀŎŀǎ ōƭŀƴǉǳŜŎƛƴŀǎ Ŝƴ ŘƻǊǎƻ ŘŜ ƭŀ ƭłƳƛƴŀΦ 
bƻ ŀŦŜŎǘŀ ŀ ƭŀ ƳŀǘǊƛȊΦ 
¢ƛǇƻ ǇƻŎƻ ŦǊŜŎǳŜƴǘŜ όн ҈ύΦ 

¢Φ ƳŜƴǘŀƎǊƻǇƘȅǘŜǎ όфл ҈ύΦ 
/łƴŘƛŘŀΦ 
wŀǊŀƳŜƴǘŜ ǇƻǊ  aƻƘƻǎ 

 bŜƎǊŀ ǎǳǇŜǊŬŎƛŀƭ 
όh.{ύ 

{ǳǇŜǊŬŎƛŀƭ ŘŜ ƭŀ ƭłƳƛƴŀ ŘŜ ǝƴǘŜ ƻǎŎǳǊƻΣ ƴŜƎǊǳȊŎƻ ƻ ƳŀǊǊƻƴłŎŜƻΦ  

aǳȅ ƛƴŦǊŜŎǳŜƴǘŜΦ  
¢Φ ǊǳōǊǳƳ 

{ŎȅǘŀƭƛŘƛǳƳ ŘƛƳƛŘƛŀǘǳƳΦ  
{ǳōǳƴƎǳŜŀƭ ǇǊƻȄƛπ

Ƴŀƭ 
όh{tύΥ 

/ƻƳƛŜƴȊƻ ǇǊƻȄƛƳŀƭ Ŝƴ ƭŀ ƭłƳƛƴŀ όŜǇƻƴƛǉǳƛƻύΦ 
CƻǊƳŀ ŎƭƝƴƛŎŀ ǇƻŎƻ ŦǊŜŎǳŜƴǘŜ όт ҈ύΦ 
{Ŝ ƻōǎŜǊǾŀ Ŝƴ ǇŀŎƛŜƴǘŜǎ ƛƴƳǳƴƻŘŜǇǊƛƳƛŘƻǎ ό±LIΣ 5aύΦ 

¢Φ ǊǳōǊǳƳΦ 
/łƴŘƛŘŀ ŀƭōƛŎŀƴǎΦ 
aŜƴƻǎ ŦǊŜŎǳŜƴǘŜΥ aƻƘƻǎ 

9ƴŘƻƴƛȄ 
όh9ύΥ 

{ƛƳƛƭŀǊ ŀƭ ǝǇƻ h{5[Φ 9ƭ ƘƻƴƎƻ ǇǊƻƎǊŜǎŀ ǇƻǊ Ŝƭ ƛƴǘŜǊƛƻǊ ŘŜ ƭŀ ǇƭŀŎŀΣ 
bƻ ǎŜ ƻōǎŜǊǾŀ ƘƛǇŜǊǉǳŜǊŀǘƻǎƛǎ ǎǳōǳƴƎǳŜŀƭΣ ƴƛ ƻƴƛŎƽƭƛǎƛǎΦ 

¢Φ ǎƻǳŘŀƴŜƴǎŜ 
¢Φ ǾƛƻƭŀŎŜǳƳ 

5ƛǎǘǊƽŬŎŀ ǘƻǘŀƭ 
όh5¢ύΥ 

5ŜǎǘǊǳŎŎƛƽƴ ǘƻǘŀƭ ŘŜ ǘƻŘŀ ƭŀ ƭłƳƛƴŀ ǳƴƎǳŜŀƭ όǊŜǎǳƭǘŀŘƻ Ŭƴŀƭ ŘŜƭ 

ŘŀƷƻ ǇƻǊ ŎǳŀƭǉǳƛŜǊ ǝǇƻύΦ 
/ǳŀƭǉǳƛŜǊ ǝǇƻ ŘŜ ƘƻƴƎƻΦ 
  

HOY TOCA REVISAR é (continuación)  Onicomicosis (continuación)  

/ǳƭǝǾƻ ŘŜ !ǎǇŜǊƎƛƭƭǳǎ ǎȅŘƻǿƛƛ 

Manejo de la ONICOMICOSIS en AP: Para su tratamiento, evaluar teniendo en cuenta: 

¶ N¼mero de u¶as afectadas 

¶ Extensi·n y profundidad de la afectaci·n ungueal 

¶ Intentar encuadrar el caso concreto en alguno de los tipo de onicomicosis 

¶ Tener en cuenta si ya ha sido tratado previamente 

¶ àEs recurrencia? 

¶ Tener en cuenta su patolog²a cr·nica y/o intercurrente con la onicomicosis 

¶ Tener en cuenta las situaciones especiales (infancia, embarazo, sensibilizaciones). 

§ Eliminar los de restos ungueales afectados. 

§ La mejor opci·n es el tratamiento ñcombinadoò 

TRATAMIENTO TčPICO: 

Å Ciclopirox 8% (laca, barniz hidrosoluble): 1 apl./d (6-12 meses) 

Å Amorolfina 5% (laca): 1 apl./sem. (6-12 meses) 

Å Tioconazol 28% (soluci·n) 

Å Urea al 40% + bifonazol al 1% pomada (queratol²ticos) 

TRATAMIENTO SIST£MICO: 

Å Terbinafina: 250 mg/d (6-12 semanas) 

Å Itraconazol: 100-200 mg/d (3 meses) o alternativas (terapia intermitente) 

Å Fluconazol: 150-300 mg/sem (3-12 meses) 

1. Camprodon N, Mart²n-Ezquerra G, Parera ME. Onicomicosis. Dermatologia Pr§ctica, Len-Mayo Intern, 2009; 17-2:24-26. 

2. Cavallera E, Asbati M. Onicomicosis por hongos filamentosos no dermatofitos. Dermatolog²a Venezolana. Vol. 44, NÜ 1, 2006 

3. Crespo-Erchiga Vicente. Onicomicosis por levaduras y mohos filamentosos. I. Peype. Onicomicosis. Libros Princeps. Biblioteca Aula M®dica Ediciones 2002. Espa¶a-Madrid 

4. G·mez M, Pereiro M, Toribio J. Diagn·stico diferencial de las onicomicosis. Rev Iberoam Micol 2002;19:55. 

5. Jim®nez Puya R et al. Micosis de las faneras. Piel. 2008;23(8):453-9 

6. Pereiro Ferreir·s M et al. Identificaci·n de los dermatofitos m§s frecuentes en Espa¶a. Piel. 2008;23(8):438-46 

BIBLIOGRAFĉA: 
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A PROPÓSITO DE UN CASO:  
Una òverrugaó muy òrapidi¶aó 

Criterios fundamentales  

para el diagn·stico diferencial:  

Comienza como una lesi·n papular, redon-

deada, de consistencia firme, de color de la 

piel y que se va volviendo m§s enrojecida. 

Se podr²a pensar que se trataba de un mollus-

cum contagiosum o una verruga v²rica.  En el 

primer caso, el ser una lesi·n ¼nica, facilita-

ba que fuera desechada inicialmente.  

Su r§pido crecimiento, habla de la posibili-

dad de encontrarnos frente a un quera-

toacantoma, lesi·n tumoral que puede llegar 

a alcanzar varios cent²metros de di§metro. 

Tambi®n, en sus comienzos la superficie sue-

le ser lisa, presentar telangiectasias y su color 

puede ser rojizo o de aspecto normal de piel. 

R§pidamente, su centro adopta un patr·n 

crateriforme, ocup§ndolo una progresiva 

hiperqueratizaci·n. 

 Es en esta fase y con esta apariencia, cuando 

puede confundirse con un epitelioma espino 

celular. Pero, el tama¶o grande, su r§pida 

evoluci·n, el estar perfectamente delimitado 

de la piel circundante y, sobre todo, el tap·n 

c·rneo centralizado, facilita su sospecha 

diagn·stica.  

Otros posibles diagn·sticos diferenciales que 

debemos tener en cuenta son la queratosis 

act²nica hipertr·fica, las hiperplasias car-

cinomatosas, y ciertas met§stasis cut§neas 

que pueden simular dicha lesi·n. En este tipo 

de lesi·n, el punch diagn·stico no est§ reco-

mendado. 

Para afrontar esta lesi·n, se seleccion· la 

cirug²a escisional, que nos permitir§ obtener 

una pieza apta para su estudio anat·mico 

patol·gico. Otras opciones valoradas pero 

desechadas, son la electrodesecaci·n y la 

criocirug²a, ya que se destruye la muestra. El 

curetaje se podr²a haber realizado en sus pri-

meras fases, ya que se corre el riesgo de ob-

tener una muestra insuficiente o inadecuada. 

Material/Recursos b§sicos 

aŜŘƛƻǎ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜǎ όŀȅǳŘŀƴǘŜ ŜƴǘǊŜƴŀŘƻύΦ 
 {ŀƭŀ ŀŘŜŎǳŀŘŀ όōǳŜƴŀ ŦǳŜƴǘŜ ŘŜ ƭǳȊΣ ŎŀƳƛƭƭŀ ŜƭŜǾŀōƭŜΣ ƳŜǎŀ ŀǳȄƛƭƛŀǊ 
ǇŀǊŀ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘŀƭΣ ŜǉǳƛǇƻ ŘŜ w/tύΦ 
 
 LƴǎǘǊǳƳŜƴǘŀƭ ǉǳƛǊǵǊƎƛŎƻ ōłǎƛŎƻΥ  
ϊ ōƛǎǘǳǊƝ ƴȏ о 
ϊ ǇƻǊǘŀ ŀƎǳƧŀǎ 
ϊ Ƴƻǎǉǳƛǘƻǎ όǊŜŎǘƻǎ ȅ ŎǳǊǾƻǎύ 
ϊ ǇƛƴȊŀǎ ŘŜ !Řǎƻƴ Ŏƻƴ ȅ ǎƛƴ ŘƛŜƴǘŜǎ 
ϊ ǝƧŜǊŀǎ ŘŜ aŀȅƻ ȅ ŘŜ aŜǘȊŜƴōŀǳƳ ŎǳǊǾŀǎ 
 
 aŀǘŜǊƛŀƭ ŦǳƴƎƛōƭŜΥ  
ϊ ǎŜǘ ŘŜ ŎƛǊǳƎƝŀ όǇŀƷƻ ŦŜƴŜǎǘǊŀŘƻΣ Ǝŀǎŀǎ ŜǎǘŞǊƛƭŜǎΣ ǇŀƷƻǎ ǇŀǊŀ ǎŜŎŀŘƻύ  
ϊ ƘƻƧŀǎ ŘŜ ōƛǎǘǳǊƝ ŘŜƭ мр 
ϊ ǎǳǘǳǊŀ ǊŜŀōǎƻǊōƛōƭŜ 
ϊ ǎǳǘǳǊŀ ƴƻ ǊŜŀōǎƻǊōƛōƭŜ ƳƻƳƻ-ŬƭŀƳŜƴǘƻ 
ϊ ǊƻǘǳƭŀŘƻǊ ŘŜǊƳŀǘƻƭƽƎƛŎƻ 
ϊ ōƻǘŜ ǇŀǊŀ ƳǳŜǎǘǊŀǎ ǉǳƛǊǵǊƎƛŎŀǎ όŦƻǊƳƻƭύ 
ϊ ōƻǘŜ ŘŜ ǊŜŎƻƎƛŘŀ ŘŜ ƳǳŜǎǘǊŀǎ 
ϊ ŀƴŜǎǘŞǎƛŎƻ όƳŜǇƛǾŀŎŀƛƴŀκƭƛŘƻŎŀƝƴŀΣ Ŏƻƴκǎƛƴ ǾŀǎƻŎƻƴǎǘǊƛŎǘƻǊύ 
ϊ hǘǊƻǎΥ ōŀǘŀǎ ŜǎǘŞǊƛƭŜǎ ŘŜ ǳƴ ǎƻƭƻ ǳǎƻΣ ƎǳŀƴǘŜǎ ǉǳƛǊǵǊƎƛŎƻǎΣ ŀƴǝǎŞǇǝŎƻΦ   

Ejecuci·n de la T®cnica Escisional 

Debemos mantener el medio lo m§s as®ptico 

posible. Utilizaremos los antis®pticos habitua-

les en CM para desinfectar la zona a intervenir 

(clorhexidina, povidona iodada 10 %) Se reco-

mienda dibujar sobre la piel perilesional, 

siempre de forma previa y con un l§piz derma-

tol·gico, el ñojalò de esta t®cnica, respetando 

la proporci·n recomendada de 3x1 (proporci·n 

entre diagonales), teniendo presente el criterio 

de seguir las l²neas de tensi·n de la piel sobre 

la que intervenimos (l²neas de Langer). Tam-

bi®n, debemos respetar el margen libre de 

seguridad, que en nuestro caso se mantendr§ 

sobre los 2 mm de distancia hasta la lesi·n.  

Cubrimos con un pa¶o fenestrado est®ril la 

zona a intervenir. Anestesiamos la lesi·n con 

mepivacaina al 2 %, mediante t®cnica de infil-

traci·n perilesional, esperamos unos minutos 

para que haga su efecto y comenzamos la esci-

si·n con hoja de bistur² del n¼mero 15. 

Liberamos bordes para permitir mejorar la 

aproximaci·n; obtenemos la pieza quir¼rgica, 

incluyendo el tejido hipod®rmico y realizando 

la hemostasia correspondiente. Suturamos 

con puntos ñcolchoneros verticalesò,  utilizan-

do monofilamento (TrofileneÈ).  

Para realizar la cirug²a escisional, programada, lo 
primero es: 

§ Informar al paciente de las diferentes opciones 
terap®uticas, incluida la derivaci·n. 

§ Cuando el paciente acepta: explicaremos la t®cnica 
a realizar (detallada y adaptada a la comprensi·n 
del paciente). Previo a la firma del consentimien-
to informado. 

§  En nuestro caso, se le explic· que, dada la locali-
zaci·n de su lesi·n, entre las posibles complica-
ciones que pudieran producirse, estaba la de for-
marse una cicatrizaci·n patol·gica (queloide). Se 
registr· la ausencia previa de problemas con la 
cicatrizaci·n. 

§ En el interrogatorio cl²nico, se pregunta por la 
toma de medicamentos, alergias, etc., dentro de 
una buena anamnesis cl²nica. 

¶ Dr. Luis M. L·pez Ballesteros 

¶ Enf. Reyes Gil Mart²n 

¶ Dr. Radwan Abou-Assali Boasli 
 

Grupo Cirug²a Menor ïSEMG- 

Paciente var·n de 71 a¶os, el trabajo que 

desempe¶aba hasta su jubilaci·n era la de agri-

cultor, el motivo de su consulta es una lesi·n en 

la ñzona del escoteò, de crecimiento r§pido y 

asintom§tico. Seg¼n refiere, en sus comienzos 

no le dio importancia alguna. Pensaba que se 

trataba de una verruga m§s, de las que ya ha 

padecido. Pero, claro, su crecimiento era dema-

siado r§pido, por lo que su inquietud le movi· a 

consultar. 

       o descubrimos nada al indicaros que 

ñsiempre se aprende de cualquier caso 

cl²nicoò, ya que la experiencia es fundamen-

tal en nuestra formaci·n continuada. Pero, 

en el desarrollo de la actividad habitual, en-

cuadrable en lo que llamamos Cirug²a Me-

nor (CM), esta experiencia tiene unas con-

notaciones a¼n m§s fuertes. Para apoyar esta 

afirmaci·n, os contamos este caso concreto: 
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A PROPÓSITO DE UN CASO:  Una òverrugaó muy òrapidi¶aó (continuaci·n) 

La pieza es remitida a Anatom²a 

Patol·gica en frasco de formol.  

Se le explican recomendaciones 

m§s importantes, y se le entrega 

una hoja con los cuidados y ob-

servaciones que deben seguir, 

junto con la cita para la retirada 

de puntos (a los 7 d²as).  

Cuidados posteriores. Retirada 

de puntos y revisi·n: 

Se llevaron a cabo los cuidados 

propios de toda cirug²a, observa-

ci·n y seguimiento por enferme-

r²a; y retirada de puntos progra-

ma a los 7 d²as, aproximadamen-

te. No nos olvidamos de reco-

mendar la protecci·n solar sobre 

la cicatriz, durante 6 meses m²ni-

mos. Recomendaci·n que, como 

podemos comprobar en la ima-

gen, el paciente no llev· a cabo. 

Durante la revisi·n est®tica de la 

herida quir¼rgica, y entrega de 

resultados anatomopatol·gicos, 

se detect· restos de sutura en la 

cicatriz, lo que oblig· a su extrac-

ci·n.. 

Todos estos pasos deben ser habi-

tuales en nuestra actividad quir¼r-

gica de CM. Una de las ense¶an-

zas que debemos extraer de este 

caso concreto es que, en el infor-

me de remisi·n a enfermer²a para 

sus cuidados posteriores y retira-

da de puntos, se debe reflejar el 

tipo de sutura y n¼mero de 

puntos dados. Tambi®n, si he-

mos tenido que dejar alg¼n punto 

reabsorbible interno a la herida 

(hemostasisa, reducci·n de 

ñespacios muertosò). 

El queratoacantoma, es una lesi·n 

muy caracter²stica, de inquietante r§-

pido crecimiento, y que suele presen-

tarse en zonas fotoexpuestas (a veces 

requiere soluciones quir¼rgicas com-

plejas).  

No se debe recurrir a crioterapia, cu-

retaje con electrodesecaci·n, o recu-

rrir a tratamientos con f§rmacos t·pi-

cos ñdestructivosò. La utilizaci·n de 

t®cnicas complementarias en AP, co-

mo la Dermatoscopia, facilita su re-

conocimiento. 

Pese a ser una lesi·n que regresa ha-

bitualmente de forma espont§nea 

cuando se deja evolucionar, puede 

ocurrir que el resultado est®tico de la 

cicatriz resultante sea poco satisfacto-

rio. Tambi®n, la posibilidad de que se 

trate de un carcinoma espinocelular, 

hace que el tratamiento recomendado 

sea la ex®resis quir¼rgica.  

 En este caso se pone de manifiesto el 

seguimiento que hay que hacer en 

todo proceso quir¼rgico para valorar 

evoluci·n y la presencia, como ocurre 

en este caso, de restos de sutura. 

La informaci·n a los pacientes no 

cae en saco roto y evita el rechazo a 

la cirug²a por el paciente, aporta segu-

ridad m®dica a quien la realiza. El 

contar con ayudante avezado, y con 

los recursos adecuados, ofrece con-

fianza, seguridad y evitar§ complica-

ciones en este tipo de actos quir¼rgi-

cos. 

ά[ŀ ǇƻƳŀŘŀ ŘŜ ǇǊƻǇǊŀƴƻƭƻƭ ǘƽǇƛŎƻ ŀƭ м҈Σ 
Ŏƻƴ ƻŎƭǳǎƛƽƴΣ Ƙŀ ŘŜƳƻǎǘǊŀŘƻ ǎŜǊ ǳƴ ǘǊŀǘŀπ
ƳƛŜƴǘƻ ŜŬŎŀȊ ǇŀǊŀ ƭƻǎ ƎǊŀƴǳƭƻƳŀǎ ǇƛƻƎŞƴƛπ
Ŏƻǎ Ŝƴ ƴƛƷƻǎΦ 9ƭ ǘǊŀǘŀƳƛŜƴǘƻ ǘŜƳǇǊŀƴƻ ǎŜ 
ŀǎƻŎƛƽ Ŏƻƴ ǳƴ ƳŀȅƻǊ ǊŜǎǳƭǘŀŘƻ ŦŀǾƻǊŀōƭŜΦέ 
 
 
bŜǊƛ LΣ .ŀǊŀƭŘƛ /Σ .ŀƭŜǎǘǊƛ wΣ tƛǊŀŎŎƛƴƛ .aΣ tŀǘǊƛȊƛ !Φ ¢ƻǇƛŎŀƭ м҈ ǇǊƻǇǊŀƴƻƭƻƭ 
ƻƛƴǘƳŜƴǘ ǿƛǘƘ ƻŎŎƭǳǎƛƻƴ ƛƴ ǘǊŜŀǘƳŜƴǘ ƻŦ ǇȅƻƎŜƴƛŎ ƎǊŀƴǳƭƻƳŀǎΥ !ƴ ƻǇŜƴ-
ƭŀōŜƭ ǎǘǳŘȅ ƛƴ нн ŎƘƛƭŘǊŜƴΦ tŜŘƛŀǘǊ 5ŜǊƳŀǘƻƭΦ нлмуΤорΥммтςмнлΦ 
ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦммммκǇŘŜΦмоотн 

BIBLIOGRAFĉA: 

мύ LƎƭŜǎƛŀǎ 5ƝŜȊ [Σ DǳŜǊǊŀ ¢ŀǇƛŀ !Σ hǊǝȊ wƻƳŜǊƻ t[Σ ŜŘǎΦ ¢ǊŀǘŀŘƻ ŘŜ 5ŜǊƳŀǘƻƭƻƎƝŀΣ нȎ ŜŘΦ  aŎDǊŀǿ-IƛƭƭκLƴǘŜǊŀƳŜǊƛŎŀƴŀ ŘŜ 
9ǎǇŀƷŀΣ {Φ!Φ¦Τ нллпΦ 

нύ DƘŀŘƛŀƭƭȅ wΣ DƘŀŘƛŀƭƭȅ CbΥ vǳŜǊŀǘƻŀŎŀƴǘƻƳŀΦ 9ƴΥ CƛǘȊǇŀǘǊƛŎƪ ¢Σ 9ƛǎŜƴ !Σ ²ƻƭũ YΣ CǊŜŜŘōŜǊƎ LΣ !ǳǎǘŜƴ YΣ 5ŜǊƳŀǘƻƭƻƎƝŀ Ŝƴ 
aŜŘƛŎƛƴŀ DŜƴŜǊŀƭ рȎ ŜŘΦ 9ŘƛǘƻǊƛŀƭ aŞŘƛŎŀ tŀƴŀƳŜǊƛŎŀƴŀΣ .ǳŜƴƻǎ !ƛǊŜǎΦ нллмΣ флф-мрΦ  

оύ ±ŀƭŎǳŜƴŘŜ /ŀǾŜǊƻ CΣ ¢ƻƳłǎ /ŀōŜŘƻ DΦ ¢ǊŀǘŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜƭ ǉǳŜǊŀǘƻŀŎŀƴǘƻƳŀΦ tƛŜƭ нллнΤ мтόтύΥопл-оΦ 
пύ [ƛƴ aΣ tŀƴ ¸Σ Wŀƭƛƭƛŀƴ /Σ YŜƭƭȅ WΣ 5ŜǊƳŀǘƻǎŎƻǇƛŎ ŎƘŀǊŀŎǘŜǊƛǎǝŎǎ ƻŦ ƴƻŘǳƭŀǊ ǎǉǳŀƳƻǳǎ ŎŜƭƭ ŎŀǊŎƛƴƻƳŀ ŀƴŘ YŜǊŀǘƻŀŎŀƴǘƘƻƳŀΦ 
!ǊŎƘ 5ŜǊƳŀǘƻƭ tǊŀŎǘ /ƻƴŎŜǇǘΦ нлмпΤ пΥф-мрΦ 

рύ /ǳŜƴŎŀ-.ŀǊǊŀƭŜǎ /Σ ±ŜƎŀ-/ŀǎǝƭƭƻ WWΣ wǳƛȊ-/ŀǊǊŀǎŎƻǎŀ W/Σ wǳƛȊ-±ƛƭƭŀǾŜǊŘŜ wΦ 5ŜǊƳŀǘƻǎŎƻǇƛŀ ŘŜƭ ǉǳŜǊŀǘƻŀŎŀƴǘƻƳŀ Ŝƴ ŦŀǎŜ 
ŘŜ ǊŜƎǊŜǎƛƽƴΦ Lƴ tǊŜǎǎΣ /ƻǊǊŜŎǘŜŘ tǊƻƻŦΣ !ǾŀƛƭŀōƭŜ ƻƴƭƛƴŜ мн aŀǊŎƘ нлмуΦ 

òMINIPILDORAS de consulta r§pidaó 

Manual para Residentes y M®dicos de Familia   

ƘǧǇǎΥκκǎŜƳƎΦŜǎκǎƻƭƛŎƛǘǳŘ-Ƴŀƴǳŀƭ-ƳƛƴƛǇƛƭŘƻǊŀǎ  

https://semg.es/solicitud-manual-minipildoras
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Dra. Mar²a Sanz Almaz§n 
M®dico de Familia 
Centro de Salud de Riaza (Segovia) 

¡Y ESTO ..! ¿QUÉ ES? 

Mujer de 30 a¶os, sin antecedentes personales de inte-

r®s, salvo historia de piel con tendencia at·pica y ecce-

mas de repetici·n. Refiere la formaci·n de una lesi·n 

redondeada, eritematosa, de unos 3x2 cm, en regi·n 

superior de pierna izquierda, pruriginosa, con bordes 

irregulares pero bien definidos, muy ligeramente sobre-

elevados, con algunas p§pulas (imagen nÜ 1). 

 

àQu® os parece? àCu§les ser²an nuestras siguientes pre-

guntas?  Bueno, seguimos ofreciendo m§s informaci·n. 

Su aparici·n coincidi· con la toma de un ciclo de trata-

miento antibi·tico oral, para una infecci·n respirato-

ria. Ante la sospecha de un nuevo caso de lesi·n ecce-

matosa, se inici· tratamiento t·pico (crema) con metil-

prednisolona aceponato, en pauta de aplicaci·n cada 

12 horas.  Tras 3 d²as de tratamiento con corticoide 

t·pico, la lesi·n presenta mala evoluci·n: au-

mento de tama¶o, 5x5 cm, placa eritematosa, inflamato-

ria, con bordes bien definidos y descamaci·n central 

(imagen nÜ 2), por lo que se suspende corticoide t·pico.  

Se mantuvo la lesi·n dos d²as sin tratamiento, evolucio-

nando a una placa eritematosa, con descamaci·n y 

aclaramiento central y p¼stulas en la periferia (imagen 

3).   

 

La paciente es m®dico de familia, y aunque trabaja en 

el medio rural, no tiene evidencias de contacto con ani-

males en los ¼ltimos meses.   

Ante la sospecha cl²nica de ti¶a corporis, se inici· tra-

tamiento con terbinafina t·pica cada 12 horas con la 

siguiente evoluci·n a los 2, 11 y 20 d²as (im§genes 4, 5 

y 6). 
 

 

Caso clínico para aprender  

/ŀǎƻ ŎƭƝƴƛŎƻΦ LƳŀƎŜƴ ƴȏ м 

/ŀǎƻ ŎƭƝƴƛŎƻΦ LƳŀƎŜƴ ƴȏ н 

/ŀǎƻ ŎƭƝƴƛŎƻΦ LƳŀƎŜƴ ƴȏ о 

/ŀǎƻ ŎƭƝƴƛŎƻΦ LƳŀƎŜƴ ƴȏ п 

/ŀǎƻ ŎƭƝƴƛŎƻΦ LƳŀƎŜƴ ƴȏ р 

/ŀǎƻ ŎƭƝƴƛŎƻΦ LƳŀƎŜƴ ƴȏ с 

      a ti¶a corporis es una infecci·n 

cut§nea producida por hongos fila-

mentosos denominados dermatofi-

tos. Afecta a zonas de la piel lampi-

¶a diferentes a pies, ingles, cara, 

cabello del cuero cabelludo o pelo de 

la barba. La transmisi·n se realiza 

por contacto directo con la piel de 

otra persona u animal afectado, con-

tacto con f·mites o propagaci·n se-

cundaria de las esporas que se dise-

minan a trav®s de pelos o epitelio de 

descamaci·n.  

Es frecuente observarla en ni¶os y 

adolescentes, pero tambi®n en adul-

tos que mantienen contacto con ani-

males. Existen factores predispo-

nentes para contraer la infecci·n: 

individuos inmunodeprimidos, am-

bientes h¼medos y calurosos, dife-

rentes enfermedades (diabetes melli-

tus, obesidad), uso de antibi·ticos, 

etc.  

 

La ti¶a corporis o ñherpes circina-

doò, suele iniciarse como una placa 

eritematoescamosa, circular u ovala-

da, que crece de forma centr²fuga. 

Presenta un aspecto anular con un 

centro m§s claro y un borde bien 

definido, en ocasiones con ves²culas 

o p¼stulas. Su localizaci·n es unila-

teral, generalmente en el tronco o 

miembros.  

Si una infecci·n dermatof²tica cut§-

nea se diagnostica err·neamente y se 

trata inicialmente con un corticoide o 

inmunomodulador t·pico, la lesi·n 

puede alterarse y perder su forma anu-

lar, conoci®ndose como ti¶a inc·gni-

to, lo que dificulta el diagn·stico cl²ni-

co. Tambi®n existen formas granulo-

matosas, con una incidencia mucho 

menor, como son el granuloma de 

Majocchi o la perifoliculitis nodular 

granulomatosa de Wilson. 

 

En la pr§ctica cl²nica, se suele realizar 

un tratamiento emp²rico basado en el 

diagn·stico cl²nico. El diagn·stico de 

confirmaci·n se har§ mediante estu-

dio micol·gico, por examen directo o 

cultivo. Se har§ diagn·stico diferen-

cial con otras lesiones de la piel: ecce-

ma numular, dermatitis por contacto, 

atopia, psoriasis, imp®tigo, pitiriasis 

rosada, granuloma anular, lupus erite-

matoso cut§neo subagudo, etc.  

 

Generalmente el tratamiento de la 

ti¶a corporis se realiza con f§rmacos 

antimic·ticos t·picos. Se pueden 

utilizar: imidazoles (clotrimazol, bifo-

nazol) o alilaminas (terbinafina o 

naftifina). Actualmente no hay prue-

bas suficientes para poder decidir si un 

tratamiento concreto es mejor que 

cualquiera de los otros. Dependiendo 

del principio activo a elegir, se aplican 

1-2 veces al d²a durante 2-4 semanas, 

manteni®ndolo hasta 1 semana des-

pu®s de la resoluci·n cl²nica.  

 

El tratamiento por v²a oral se utili-

zar§ en los casos con afectaci·n cut§-

nea extensa, si existen varias placas 

(m§s de cinco), si intenso componente 

inflamatorio o hay mala respuesta al 

tratamiento t·pico. En adultos son de 

elecci·n terbinafina (250mg/d²a/1-2 

semanas) o itraconazol (dosis baja 50 

mg/d²a/1 semana o 100 mg/d²a/1 se-

mana). Griseofulvina o fluconazol 

tambi®n pueden ser efectivos, pero 

pueden requerir tratamientos m§s pro-

longados.  

 

Se debe informar al paciente de la 

contagiosidad de las lesiones hasta 

pasados 10-15 d²as del inicio del trata-

miento. 

1. Goldstein AO, Goldstein BG. Dermatophyte (tinea) 
infections. In: UpToDate, Post TW (Ed), UpToDate, 
Waltham, MA. (Acceso 13 de agosto de 2018). 
En:https://www.uptodate.com/contents/dermatophyte-
tinea-infections?csi=19be429d-b0ff-4e69-bb0e-
f68d6d8df3f2&source=contentShare. 

2. Garc²a Hern§ndez D, Ballester Torrens M, Valle 
Cruells E. Infecciones cut§neas. AMF 2018;14(4):184
-197. 

3. G·mez Moyano E, Crespo Erchiga V, Mart²nez Pilar 
E. Dermatofitosis. PIEL (BARC). 2016; 31(8):546-
559. 

4. El-Gohary M, van Zuuren E, Fedorowicz Z, Burgess 
H, Doney L, Stuart B, Moore M, Little P. Tratamien-
tos antimic·ticos t·picos para la ti¶a crural y la ti¶a 
corporal. Cochrane Database of Systematic Reviews 
2014 Issue 8. Art. No.: CD009992. DOI: 
10.1002/14651858.CD009992. 

BIBLIOGRAFĉA: 

 Pueden ser lesiones ¼nicas o m¼lti-

ples e incluso confluir varias de ellas. 

Cuando procede de animales infecta-

dos, puede ser intensamente inflama-

https://www.uptodate.com/contents/dermatophyte-tinea-infections?csi=19be429d-b0ff-4e69-bb0e-f68d6d8df3f2&source=contentShare
https://www.uptodate.com/contents/dermatophyte-tinea-infections?csi=19be429d-b0ff-4e69-bb0e-f68d6d8df3f2&source=contentShare
https://www.uptodate.com/contents/dermatophyte-tinea-infections?csi=19be429d-b0ff-4e69-bb0e-f68d6d8df3f2&source=contentShare
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¡NO HAY LESIÓN PEQUEÑA! 
Ojo Clínico Dermatológico  

DERMATOSCOPIA 

Mujer adulta de 72 a¶os que acude a consulta por molestias en ambas pier-

nas (escozor y sensaci·n de que ñle andan bichosò). Como antecedente per-

sonal a destacar, alteraciones en el retorno venoso en miembros inferiores.  

En la exploraci·n inicial se constata este problema y, adem§s, se observa una 

lesi·n peque¶a, en cara anterior de pierna derecha (con claro da¶o solar 

cr·nico), a la que la paciente no da importancia alguna, indic§ndonos que la 

ha observado desde hace ya varias semanas (sin precisar desde cu§ndo). 

àQu® actitud tomamos en consulta? 

¶ Tratamos el problema vascular e 

indicamos que si la ñmanchaò cam-

bia de aspecto que vuelva 

¶ La citamos en 3-6 meses para ver 

su evoluci·n 

¶ Hacemos un estudio macrosc·pico 

y dermatosc·pico de la lesi·n de la 

piel 

La visi·n integral de un paciente 

en nuestra consulta de AP, debe 

primar sobre cualquier otra apre-

ciaci·n. La piel, y lo que ocurre en 

ella, son olvidadas con bastante 

frecuencia, prestando m§s atenci·n 

a otros ·rganos. En nuestro caso, 

se quiere destacar precisamente 

que patolog²as cut§neas relevantes, 

como es el CBC, pueden pasar 

desapercibidas, sobre todo si se 

encuentran en etapas tempranas de 

su evoluci·n natural pero, con los 

medios t®cnicos de apoyo y forma-

ci·n adecuada, se podr§ diagnosti-

car precozmente lesiones cut§neas 

cancerosas. (melanoc²ticas o no 

melanoc²ticas). La Dermatoscopia 

es a¼n una asignatura pendiente en 

AP que, en no mucho tiempo, y 

debido a su gran poder de diagn·s-

tico, ser§ una pr§ctica habitual en 

nuestros consultorios y Centros de 

Salud. 

Dermatoscopia: 

Ausencia de ret²culo, fondo eritematoso y con vascularizaci·n ñarboriformeò en su 

mitad, presencia de puntos oscuros aislados, algunas estructuras globulares de  

tama¶o mediano, marrones oscuras, estructuras en forma de ñradios de rueda de ca-

rroò en su zona pigmentada, bordeadas por estructuras con aspecto ñen hoja de arceò.  

Comentarios al caso: 

La lesi·n, es a¼n peque¶a para per-

mitir ofrecer unas caracter²sticas 

cl²nicas macrosc·picas lo sufi-

cientemente claras que nos permi-

tiera elaborar un diagn·stico de 

sospecha bien definido. S·lo cuan-

do la observamos con el dermatos-

copio, obteniendo unas im§genes 

para estudiarlas posteriormente, 

pudimos reconocer aquellas estruc-

turas que orientaron nuestra sospe-

cha diagn·stica a que est§bamos 

ante un  

 

caso de carcinoma basocelular 

pigmentado, en sus comienzos. 

Se decidi· remitir a la paciente al 

servicio de dermatolog²a. Fue eva-

luada y sometida a intervenci·n 

quir¼rgica mediante ex®resis cut§-

nea de la lesi·n. Posteriormente, 

fue confirmado el diagn·stico de 

sospecha mediante el estudio ana-

t·mico patol·gico de la muestra. 

Descripci·n macrosc·pica: Le-

si·n redondeada, lenticular, de 1,5 

x 2 cm., con bordes definidos, 

muy ligeramente sobreelevada, 

con una zona pigmentada irregu-

lar parda oscura, sobre un fondo 

eritematoso mas claro, y rasposa 

al tacto. 

Diagn·stico diferencial inicialmente sugerido:  

¶ Dermatofibroma 

¶ Queratosis seborreica (QS) 

¶ Queratosis act²nica pigmentada (QAP) 

¶ L®ntigo act²nico (LA) 

¶ Lentigo Maligno (LM) 

¶ Enf. de Bowen (EB) 

¶ Ca. Basocelular pigmentado (CBC) 

¶ Otros 

άƘƻƧŀǎ ŘŜ ŀǊŎŜέ 

άǊǳŜŘŀǎ ŘŜ ŎŀǊǊƻέ tŀǘǊƽƴ ŘŜǊƳŀǘƻƭƽƎƛŎƻ ǟǇƛŎƻ ŘŜƭ /./ 

Conclusiones: 

¶ Dr. Juan F. Garrido Gil 

¶ Dr. Juan Jurado Moreno 



¡DEBEMOS SABER! Psicodermatología, ¡no tan lejos!  
Dra. Mar²a Cubillo Jim®nez 

Grupo Dermatolog²a SEMG 

       a ²ntima relaci·n entre la SALUD MENTAL y 

la enfermedad DERMATOLčGICA, se ha ido 

haciendo cada vez m§s evidente. Es un hecho de-

mostrado que multitud de procesos dermatol·gicos 

tienen una fuerte implicaci·n psicosom§tica, pues 

la aparici·n y el diagn·stico de la enfermedad cut§-

nea puede afectar de diferentes modos a la estabili-

dad ps²quica del paciente y a su calidad de vida, 

como por ejemplo en los casos de psoriasis, alope-

cia, urticaria, vit²ligo, dermatitis at·pica, acn®, etc.  

Los aspectos psicol·gico-emocionales que est§n 

integrados en la naturaleza de todo individuo (todo 

el abanico existente entre variantes normales de la 

personalidad hasta la enfermedad mental), influyen 

claramente en el estado de la piel, pudiendo provo-

car que, esta o sus anejos, sean las v²ctimas (desde 

una " ingenua" tricotiloman²a hasta delirios de para-

sitaci·n).  

La bibliograf²a a cerca de las psicodermatosis es 

escasa.  

La incidencia y prevalencia reales de este tipo de 

patolog²as, es a¼n desconocida, porque muchas no 

llegan a diagnosticarse ni identificarse de modo al-

guno. Se observa con m§s frecuencia en mujeres de 

edad media, pero hay que prestar especial atenci·n a 

otros grupos de poblaci·n:  

¶ pacientes institucionalizados  

¶ personas relacionadas con el §mbito sanitario 

¶ familiares de m®dicos 

¶ personas con escaso nivel socio-cultural 

 

Son diagn·sticos excepcionales que suelen generar 

cierta perplejidad en el m®dico, debido generalmente 

al escaso conocimiento sobre el tema, y a la ausen-

cia de unas pautas concretas a seguir para manejar al 

paciente que las padece.   

Como ocurre en los casos de dermatitis 

ñartefactaò (paradigma de las psicodermatosis, en 

el que los pacientes provocan sus propias lesiones 

dermatol·gicas con la variabilidad que su astucia e 

imaginaci·n les permite, negando su autor²a) puede 

dar la sensaci·n de que ®ste sabe m§s de su proceso 

que el profesional sanitario, lo que favorece los sen-

timientos de desconcierto. En este tipo de cuadros, 

el papel del m®dico de Atenci·n Primaria o del 

Dermat·logo adquiere un relieve especial, ya que el 

paciente considera que es su piel el ·rgano enfermo 

y no otro, por lo que acudir§n a ellos pensando que 

son los ¼nicos que pueden ayudarles, rechazando 

cualquier proposici·n que se les haga de ser deriva-

dos a servicios de salud mental.   

 

Psicopatolog²a 

 

Efectos sobre la patolog²a cut§nea 

 

Manifestaciones dermatol·gicas 
Patolog²a psic·tica (presente en cuadros 
psic·ticos, patolog²a depresiva mayor y 
cuadros por abuso de alcohol y/o sustan-
cias): 

Delirios parasitarios 

Alucinaciones t§ctiles 

 

Aparici·n: Alteraciones de la sensopercepci·n.  

Interpretaci·n desajustada de las sensaciones cut§neas 

 Mantenimiento: Dificultad para mantener la higiene y autocuidado 

  

- Lesiones autoinfligidas a consecuencia del componente aluci-

natorio y/o delirante: llagas, eczemasé 

  

Trastornos depresivos 

Aparici·n: Alteraciones de la sensopercepci·n (hipersensibilidades) 

Mantenimiento:  Dificultad para mantener la higiene y autocuidado 

 Lesiones autoinfligidas a consecuencia del componente aluci-

natorio y/o delirante: erosiones, eccemasé 

 

Trastornos de ansiedad: 

- Tricotiloman²a 

 

Aparici·n:Problemas sobre el control de impulsos 

Excoriaci·n neur·tica 

Calvicie autoinfligida 

Dermatitis Artefacta 

  

Trastornos dismorfof·bicos 

Mantenimiento: Dificultad sobre el control de los impulsos. Seguimiento trata-

mientos 
Especialmente relevante en problemas de: 

Acn® 

Alopecia 

Eccemasé 

Trastorno obsesivo-compulsivo: 

Compulsiones relacionadas con la higie-

ne 

Pobre control de los impulsos 

Aparici·n: Lesiones autoinfligidas 

Mantenimiento:  Dificultad para autocuidado de la piel por componente impulsivo 

y/o compulsivo 

Dermatitis 

Eccemas 

Cuadros autoinfligidos (por conductas de rascado) 

 

Trastornos de la alimentaci·n 

Anorexia nerviosa 

Bulimia 

Aparici·n y mantenimiento: 

- Problemas de autocuidado e higiene de la piel (por desnutrici·né) 

- Lanugo 

- Fragilidad capilar y de u¶as 

- Prurito 

- Piel delgada y seca 

- Problemas con la termorregulaci·n cut§nea 

- Callosidades y eccemas de producirse el v·mito 

CLAVES DIAGNčSTICAS en las PSICODERMATOSIS mas habituales en AP: 
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Por eso, los m®dicos que primero 

reciban a estos pacientes, son los 

encargados de discernir si los 

factores ps²quicos son primarios 

o secundarios por medio de una 

adecuada historia cl²nica y perso-

nal, y no limitarse exclusivamen-

te a la exploraci·n y tratamiento 

cl²nico de la lesi·n que presente 

en la piel.  

Psicodermatología, ¡no tan lejos!  (continuación)  

Manejo terap®utico de las PSICODERMATOSIS en AP: 

ALTERACIONES SENSORIALES CUTĆNEAS.  DINIAS 

 Estomatodinia 

(boca urente) 

Medicamentos t·picos (clorhidrato de bencidamina, antiinflamatorio y analg®sico, se recomienda 

soluci·n al 0ô15% en forma de colutorio y spray. Capsaicina en colutorio al 0ô02%. Edulcorante sucra-

losa. Clonazepam t·pico (asociado al sist®mico). 

Terapias alternativas: hierbas, acupuntura, quiropraxia, hipnosis as² como protectores linguales 

  

Vulvodinia 

Medidas higi®nico-diet®ticas: evitar lavado con jabones, champ¼s y detergentes, as² como la utiliza-

ci·n de fragancias y toallas higi®nicas perfumadas. Evitar prendas del estilo que sean muy ajustadas. 

Tratamientos locales t·picos: los ung¿entos son los mejor tolerados. Lidoca²na al 5%. Algunas pa-

cientes alivian los s²ntomas con la aplicaci·n de vaselina sin ning¼n agregado. Los corticoides ser²an 

¼tiles si hay inflamaci·n o irritaci·n. En las pacientes con vaginismo se usa amitriptilina al 2% con 

baclofeno (relajante muscular) 

Sist®micos: 

¶ Antidepresivos tric²clicos: amitriptilina 

¶ Otros antidepresivos: venlafaxina y fluoxetina 

¶ Biofeedback y terapia f²sica: muy ¼tiles si vaginismo simult§neo 

¶ Cirug²a: ¼ltimo recurso. 

¶ Terap®uticas complementarias y altenativas: modificiaciones diet®ticas, ejercicios, relajaci·n, 
antimic·ticos. 

¶ Abordaje psicol·gico.  
Escrotodinia Sist®mico: ISRS (amitriptilina) 

Disestesia del cuero 

cabelludo 

Pregabalina 

  

TRICOTILOMANĉA 

En edad pedi§trica 

-Si no hay enfermedad psiqui§trica: medidas de control como la inspec-

ci·n por parte de los padres y maestros varias veces al d²a y poner guantes 

para dormir. 

-En ocasiones se intenta dar clomipramina, y si tienen depresi·n 10mg/d²a 

de fluoxetina. 
En adolescentes 

-Estrategias para desterrar el h§bito: Dejar crecer excesivamente las u¶as 

o bien cortarlas mucho, llevar guantes para dormir, poner vaselina o aceite 

en el cabello. 

-Podemos efectuar una biopsia, pues tiene dos vertientes positivas: Para 

los ni¶os ser²a como una actuaci·n sobre el comportamiento o de 

ñcastigoò y sobre los padres nos permite comprobar y demostrarles que es 

autoprovocada, convenci®ndoles de la verdadera naturaleza del problema 

del ni¶o y as² colaborar en su resoluci·n. El uso de curas oclusivas o 

bandas aislantes mejorar§n el proceso. 

Posibilidades farmacol·gicas: las del grupo anterior previa evaluaci·n por 

un psiquiatra, preferentemente 
En adultos 

-Biopsia, como en el apartado anterior, para que el paciente, temeroso de 

dicha prueba, cese ese h§bito compulsivo. Por el contrario, los casos que 

se acercan al s²ndrome de Munchausen solicitar§n m§s biopsias. 

-La clomipramina podr²a ser ¼til. 

-Terapia de inversi·n de h§bitos (TIH) ha demostrado buenos resultados 

 

DELIRIO DE  

PARASITOSIS 

 

Aproximaci·n al paciente. Se aconseja introducir la necesidad de 

tratamiento psiqui§trico por ejemplo, como remedio para aliviar la 

sensaci·n de hormigueo 

Tratamiento farmacol·gico 

-Si delirio primario y los secundarios a esquizofrenia: medicaci·n 

antipsic·tica 

-Si delirio de infestaci·n secundarios a depresi·n psic·tica: antide-

presivos y antipsic·ticos (risperidona). Comenzar con la dosis m§s 

baja posible. 

-Tratamiento psicol·gico adyuvante para las ideas delirantes 

-Lesiones secundarias al rascado, ¼lceras e infecciones: antibi·ticos 

t·picos o sist®micos, emolientes, cicatrizantes, reparadoras, etc. 

¡DEBEMOS SABER! 

1. Rodr²guez-Pichardo A. Dermatosis psic·genas. En: Conejo-Mir J, Moreno J, Camacho F. Manual de Dermatolog²a. Madrid: Grupo Aula M®dica; 2010. P 627-38 
2. Escalas J, Guerra A, Rodr²guez-Cerdeira M. Tratamiento con psicof§rmacos de los trastornos psicodermatol·gicos. Actas Dermo-Sifiliogr§ficas. 2010;101(6):485-494. 
3. Rodr²guez Mart²n A, Gonz§lez Padilla M. FR-Utilizaci·n de psicof§rmacos en dermatolog²a. Actas Dermo-Sifiliogr§ficas. 2015;106(6):507-509. 
4. Rodr²guez Pichardo A, Garc²a Bravo B. Dermatitis artefacta: revisi·n. Actas Dermo-Sifiliogr§ficas. 2013;104(10):854-866. 
5. Boyd A, Ritchie C. Munchausen syndrome and Munchausen syndrome by proxy in dermatology. Journal of the American Academy of Dermatology. 2014;71(2):376 
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Dermatolog²a Cosm®tica orientada para Atenci·n Primaria 

PRODUCTOS ĐTILES PARA EL ACN£: 

      reemos que el acn® es una de 

las patolog²as dermatol·gicas m§s 

consultadas en AP pero, casi siem-

pre, se produce un retraso en con-

sultar a los profesionales, cayendo 

frecuentemente en la automedica-

ci·n, y utiliz§ndose de forma pre-

via los ñconsejosò de personas cer-

canas, muchas veces desacertados. 

El grupo de edad en el que habi-

tualmente acontece, su cronicidad, 

el retraso de respuesta terap®utica, 

inician una p®rdida progresiva de 

la adherencia terap®utica. Todo 

esto construye un tipo de paciente 

ñdesencantadoò y rebelde. 

 

Desde AP se puede hacer mucho 

m§s de lo que actualmente se hace, 

y de lo que se piensa que se puede 

hacer por este tipo de paciente. 

Existe un n¼mero muy elevado de 

productos dermatol·gicos, dirigi-

dos al tratamiento de las diferentes 

situaciones y estadios que se pue-

den dar en el acn®. Cremas, locio-

nes, jabones, geles, espumas, mas-

carillas, complejos amino§cidos, 

vitaminas, aceites esenciales, etc. 

Seg¼n se recoge en la FDA, las 

sustancias que pueden/deben utili-

zarse dentro de lo que se conoce 

como ñproductos sin receta anti 

acn®ò, son el azufre, s·lo o com-

binado con resorcinol, §cido sali-

c²lico, y el per·xido de benzoilo, 

pero en nuestro pa²s se utilizan 

adem§s otros productos similares, 

como los alfahidro§cidos.  

A partir de ellos, se ofrecen multi-

tud de productos (en diferentes 

formas de aplicaci·n: cepillos, bas-

tones, cintas adhesivas, toallitas, 

exfoliantes, etc.) que utilizan estra-

tegias comerciales como ñdirigido 

al acn®ò, ñmejora del acn®ò, etc., 

para poder comercializarlos. 

Los efectos de estos productos son 

variados, pueden ser bactericidas, 

actuar sobre la seborrea o exceso 

de grasa de la piel, otros favorecen 

la eliminaci·n de c®lulas cut§neas 

muertas, facilitando la recupera-

ci·n de nuevas c®lulas cut§neas, 

algunos pueden actuar a nivel foli-

cular, y otros de ellos combinan 

diferentes efectos.  

 

La eficacia de estos productos con 

adyuvantes en el tratamiento y 

manejo del acn® es elevada, y es 

necesario que los m®dicos de AP 

los conozcan y sepan manejarlos, 

junto a los f§rmacos indicados 

como tratamiento farmacol·gico 

del acn® 

 

En los primeros contactos con es-

tos pacientes, es muy importante 

que se derriben viejos mitos sobre 

el acn® que a¼n se mantiene en el 

conocimiento popular. Se debe 

recomendar que no deben incre-

mentar el n¼mero de lavados fa-

ciales (el acn® no se debe a falta de 

higiene). Se recomienda lavar la 

zona con un limpiador suave no 

jabonoso dos veces al d²a. Se debe 

explicar que el exceso de lavados y 

de la utilizaci·n de exfoliantes 

puede empeorar el acn®. Los exfo-

liantes a utilizar diariamente deben 

ser poco abrasivos (existen prepa-

rados comerciales con esta funci·n 

y en distintos formatos, como las 

toallitas de limpieza facial). 

 

Azufre: 
El azufre ha sido utilizado para las 

enfermedades de la piel desde anti-

guo, ya que posee propiedades an-

tif¼ngicas y antibacterianas. Se 

recomienda su uso como exfolian-

te y antiseborreico, ya sea de for-

ma aislada o combinado con resor-

cinol, §cido sal²cilico o per·xido 

de benzo²lo. Sus efectos opuestos 

seg¼n estudios anticomedog®nico/

comedog®nico est§n sin comprobar 

a¼n. A¶ade mal olor a los prepara-

dos por lo que sus concentraciones 

suelen ser bajas (3-8 %).  

 

 

 

 

 

 

Per·xido de benzo²lo: 
Se ha utilizado tambi®n desde anti-

guo, sobre ¼lceras cut§neas t·rpi-

das. Fue a comienzos de los a¶os 

80 cuando se extiende su uso para 

el acn®, gracias a sus efectos anti-

inflamatorios, antibacterianos 

(eficaz contra el propionibacterium 

acnes y staphylococcus aureus sin 

originar resistencias bacterianas) y 

comedol²ticos.  

 

 

Su contrastada eficacia contra el 

propionibacterium acnes, le con-

vierte en un producto estrella en el 

tratamiento del acn®, habi®ndose 

demostrado que, a la concentraci·n 

del 5% utiliz§ndose dos veces al 

d²a, tiene igual eficacia que admi-

nistrar 100 mg de minociclina oral.  

 

Elimina el exceso de grasa de la 

piel y elimina las c®lulas cut§neas 

muertas, que pueden obstruir los 

poros. Sus presentaciones comer-

ciales se ofrecen en una variedad 

de concentraciones entre 2,5 ï 10 

%, ya sea de forma aislada o com-

binada (tretinoina). Se recomien-

dan las presentaciones en gel sobre 

cremas y lociones, por su mayor 

eficacia. 

 

Su limitaci·n es la capacidad de 

irritar la piel (sequedad, quema-

z·n, dermatitis), por lo que antes 

de su uso se debe explicar este 

efecto colateral. Avisar que puede 

decolorar el cabello y la ropa. 

 

 

 

 

Ćcido salic²lico: 
Se le reconocen efectos comedol²-

ticos (es liposoluble) y antiinfla-

matorios. Los preparados m§s efi-

caces se ofrecen en concentracio-

nes entre 0,5 ï 2 %. Supera su efi-

cacia al per·xido de benzo²lo en el 

acn® comedog®nico, pero tiene 

menor eficacia en el acn® antiinfla-

matorio. Se incide que, cuando se 

combina con antibi·ticos, no evita 

las resistencias. Se le reconocen 

los posibles efectos secundarios de 

ardor e irritaci·n leve de la piel. 

Se incluyen en un n¼mero muy 

elevado de preparados dermocos-

m®ticos comerciales. 

 

 

¶ Dr. Rafael S§nchez Camacho 

¶ Dr. Juan Jurado Moreno 
 

Grupo Dermatolog²a SEMG 
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Alfa hidroxi§cidos: 
Se reconocen dos tipos: los alfa-

hidroxi§cidos y los beta-

hidroxi§cidos. Los primeros son 

hidrosolubles (versiones sint®ticas 

de los §cidos derivados de las fru-

tas que contienen az¼car y de la 

leche acidificada), con un claro 

efecto exfoliante (alteran la capa 

superior de los corneocitos), esti-

mulando el crecimiento de piel 

nueva y m§s suave.  

Su capacidad epidermol²tica, ca-

paz de interesar a la capa basal e 

incluso de actuar sobre dermis, per-

mitir§ u uso sobre alteraciones 

hiperpigmentadas. Los m§s utili-

zados son el §cido glic·lico y el 

§cido l§ctico, en concentraciones 

inferiores al 10 %. 

 

Polihidroxi§cidos: 
Es una generaci·n posterior de las 

formulaciones dermatol·gicas. 

 

Aporta ventajas y alguna desventa-

ja sobre los alfahidroxi§cidos. Son 

menos irritantes, pero tienen me-

nor capacidad de penetraci·n en la 

piel.  

 

Est§n representados por la gluco-

nolactona (preparados antienveje-

cimiento obtenido de la glucosa del 

ma²z) y el §cido lactobi·nico 

(oxidaci·n lactosa de la leche).  

Sus efectos beneficiosos sobre la 

piel son m¼ltiples: potencian la 

barrera hidrolip²dica por su capa-

cidad humectante e hidratante; que-

lantes y antioxidantes. Se comer-

cializan como preparados antien-

vejecimiento y recuperaci·n de 

pieles da¶adas (formulaciones 

antiacn®). 

 

Triclos§n. Triclocarb§n: 
El triclos§n es un potente antimi-

crobiano y antifungicida, activos 

contra el propionibacterium acnes 

y bacterias Gram-positivas (el tri-

clocarb§n es activo adem§s sobre 

bacterias Gram-negativas. Se utili-

za en jabones antimicrobianos 

que reducen la carga bacteriana 

dentro del acn®. 

PRODUCTOS ĐTILES PARA EL ACN£ 

Λ[ŀǎ Ƙŀǎ ǳǝƭƛȊŀŘƻ ŀƭƎǳƴŀ ǾŜȊΚ 
https://appteca.es/ 

9ŦŜŎǘƻǎ нȏ ŘŜ ƭŀ ŀǇƭƛŎŀŎƛƽƴ  ŘŜƭ ǇŜǊƽȄƛŘƻ ŘŜ ōŜƴȊƻƝƭƻ 

Gluconolactona 



Recomendaciones Dermatol·gicas 

En la Montaña  

    uando decidimos hacer una 

excursi·n, ya sea para dar un 

paseo corto o un gran recorri-

do (recorrido andando que 

precise de m§s de una jorna-

da, con una longitud m²nima 

de 50 km), debemos tener en 

cuenta que siempre podemos 

sufrir un accidente, y para 

evitarlos, debemos evaluar los 

riesgos. Los riesgos poten-

ciales en la monta¶a se suelen 

dividir en dos.  

¶ Riesgos objetivos: que son 

los menos previsibles y los 

que tendremos menos posibi-

lidades de evitarlos cuando 

sucedan (desprendimiento de 

rocas, tormentas, etc.).  

¶ Riesgos subjetivos: que son 

altamente previsibles y por 

tanto evitables, si se aplican 

una serie de medidas preven-

tivas.  

 

Sobre estos ¼ltimos, y espec²fica-

mente sobre los riesgos en los 

que la piel es la protagonista, 

hablaremos de forma sucinta. 

  No hay que olvidar que estare-

mos expuestos a m§s radiaci·n 

solar, tanto por la altura como 

por las horas de exposici·n acu-

muladas, por lo que adem§s de 

los m®todos de protecci·n f²si-

cos (gorra, sombrero) debemos 

aplicarnos protector solar de 

alta protecci·n (FPS de 50 o 

m§s), y recordar que se debe 

aplicar de nuevo de forma peri·-

dica.  

El hecho de caminar m§s y por 

terreno irregular, va a erosionar 

la piel de las plantas y de los 

tobillos, por lo que la elecci·n de 

un calzado adecuado, que no se 

estrene el mismo d²a de la excur-

si·n, y procurando que sea medio 

n¼mero aproximadamente m§s 

grande que el habitual, ya que al 

caminar el pie se hincha aumen-

tando de volumen. La aplica-

ci·n de vaselina de forma pre-

via, evitar§ la aparici·n de am-

pollas y rozaduras. Recordad 

tambi®n la zona de los pezones 

para evitar los molestos ñbloody 

niplesò o ñpezones sangrien-

tosò. 

CUIDADOS DE LA PIEL EN LA MONTAÑA 

Es importante portar y aplicar, un 

buen repelente para insectos. Son 

recomendados DEET 

(dietiltoluamida/N-dietil-3-

metilbenzamida), icaridin y el 

IR3535 para la mayor²a de los 

insectos, ar§cnidos, garrapatas, 

mosquitos y moscas. 

Al respecto de las garrapatas, 

que es el §caro de mayor tama¶o, 

se suele poner en las ramitas de 

las plantas, a la espera de que 

pase su v²ctima, enganch§ndose 

en la ropa o en el pelo, y llegar a 

la piel para morder y succionar la 

sangre. Aunque no todas las pica-

duras por garrapatas ser§n trans-

misoras de las posibles infeccio-

nes v²ricas y bacterianas, de las 

que son transmisores reconocidos. 

Entre ellas la fiebre botonosa 

(exantema, fiebre, artralgias); o la 

enfermedad de Lyme (eritema 

redondeado migratorio en 

ñdianaò, fiebre, artralgias y mial-

gias). A veces la mordedura es 

indolora y la garrapata es muy 

peque¶a y pasa desapercibida. El 

tratamiento, si hay s²ntomas sist®-

micos, es con antibi·tico orales y 

analg®sicos/antit®rmicos. En caso 

de dudas, realizar una serolog²a 

que lo confirme.  

ǾŜǎǇǳƭŀ ǾǳƭƎŀǊƛǎ ƭŀǘǊƻŘŜŎǘǳǎ 

Otro de los riesgos, es la picadu-

ra de un insecto (abeja, avispa, 

mosquito, t§bano y un largo etc®-

tera). La primera medida ser²a 

aplicar frio, cosa bastante dif²cil 

de conseguir en estas situaciones, 

por lo que debemos limpiar bien 

la zona con agua, aplicar un anti-

s®ptico (clorhexidina o povidona 

yodada) y, para intentar mitigar el 

dolor, tomar alg¼n analg®sico.  

Si sabemos qu® nos ha picado 

mucho mejor, si vemos dos orifi-

cios juntos pensaremos en una 

ara¶a. Las especies de la pen²n-

sula no suelen dar m§s s²ntomas 

que la propia mordedura, cierto 

edema y alguna vez una escara 

necr·tica en la zona de inocula-

ci·n. Pero, a veces, pueden pre-

sentarse s²ntomas generales, co-

mo es el caso del loxocelismo con 

la picadura por la ara¶a parda 

reclusa mediterr§nea. Debemos 

prevenir estas situaciones, evitan-

do entrar en zonas oscuras, y 

levantar piedras.  

Adem§s de los riesgos expuestos, 

recordar que podemos sufrir reac-

ciones al®rgicas o t·xicas cut§-

neas, por contactar con determina-

das plantas (§rnica, manzanilla, 

margarita, crisantemos, amoena, 

ortiga, philodendros, higueras, 

tulipanes, ficus, etc.), a veces po-

tenciadas por la exposici·n a la 

radiaci·n        solar     

(fitofotodermatitis: zanahoria 

silvestre, cicuta, c²tricos, ang®lica, 

perejil, etc.). Las reacciones loca-

les pueden llegar a ser muy impor-

tantes (lesiones ampollosas). En 

caso de presentarse, debemos lim-

piar bien la zona de contacto, pro-

teger del sol, y aplicar corticoides 

t·picos y en caso severos, orales 

con antihistam²nicos. Recordar, 

   

áprevenir  

es mejor que curar! 
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