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Pediatria Integral

PEDIATRIA INTEGRAL (Programa de Formacion
Continuada en Pediatria Extrahospitalaria) es el
érgano de Expresion de la Sociedad Espafiola de
Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria
(SEPEAP).

PEDIATRIA INTEGRAL publica articulos en
castellano que cubren revisiones clinicas y
experimentales en el campo de la Pediatria,
incluyendo aspectos bioquimicos, fisiol6gicos y
preventivos. Acepta contribuciones de todo el
mundo bajo la condicién de haber sido solicitadas
por el Comité Ejecutivo de la revista y de no haber
sido publicadas previamente ni enviadas a otra
revista para consideracion. PEDIATRIA INTEGRAL
acepta articulos de revision (bajo la forma de
estado del arte o topicos de importancia clinica
que repasan la bibliografia internacional mas
relevante), comunicaciones cortas (incluidas en la
seccioén de informacioén) y cartas al director (como
férum para comentarios y discusiones acerca de
lalinea editorial de la publicacion).

PEDIATRIA INTEGRAL publica 10 niimeros al afio,
y cada volumen se complementa con dos
suplementos del programa integrado (casos
clinicos, preguntas y respuestas comentadas) y un
nimero extraordinario con las actividades
cientificas del Congreso Anual de la SEPEAP.
PEDIATRIA INTEGRAL se distribuye entre los
pediatras de Esparia directamente. SWETS es la
Agencia Internacional de Suscripcion elegida por
la revista para su distribuciéon mundial fuera de
este area.

© Reservados todos los derechos. Absolutamente
todo el contenido de PEDIATRIA INTEGRAL
(incluyendo titulo, cabecera, mancha, maqueta-
cion, idea, creacion) esta protegido por las leyes
vigentes referidas a los derechos de propiedad
intelectual.

Todos los articulos publicados en PEDIATRIA
INTEGRAL estan protegidos por el Copyright, que
cubre los derechos exclusivos de reproduccion y
distribucién de los mismos. Los derechos de autor
y copia (Copyright) pertenecen a PEDIATRIA
INTEGRAL conforme lo establecido en la
Convencion de Berna y la Convencion Internacio-
nal del Copyright. Todos los derechos reservados.
Ademas de lo establecido especificamente por las
leyes nacionales de derechos de autor y copia,

Camision de Formcidn Continuada

‘SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Actividad Acreditada por la Comisién Autonémica de
Formacion Continuada de Galicia, integrada en el
Sistema de Acreditacion de la Formacion Continuada de
los Profesionales Sanitarios de caracter Unico para todo
el Sistema Nacional de Salud con 5,6 créditos.

Visitenos en www.sepeap.org, alli encontrara:

¢ Informacion actualizada

© Boletin de inscripcion a la SEPEAP (gratuito para los
MIR de pediatria: los afios de residencia mas uno)

¢ Normas de publicacion

* Cuestionario on-line para la obtencion de créditos

¢ El Rincén del residente: Casos e iméagenes clinicas

ninguna parte de esta publicacion puede ser
reproducida, almacenada o transmitida de forma
alguna sin el permiso escrito y previo de los
editores titulares del Copyright. Este permiso no
es requerido para copias de resimenes o
abstracts, siempre que se cite la referencia
completa. El fotocopiado multiple de los
contenidos siempre es ilegal y es perseguido por
ley.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 534
bis del Cédigo Penal vigente en Espafa, podran
ser castigados con penas de multa y privacion de
libertad quienes reprodujeren o plagiaren, en todo
o en parte, una obra literaria, artistica o cientifica
fijada en cualquier tipo de soporte sin la preceptiva
autorizacion.

La autorizacion para fotocopiar articulos para uso
interno o personal sera obtenida de la Direccion de
PEDIATRIA INTEGRAL. Para librerias y otros
usuarios el permiso de fotocopiado sera obtenido
de Copyright Clearance Center (CCC) Transactio-
nal Reporting Service o sus Agentes (en Espaiia,
CEDRO, numero de asociado: E00464), mediante
el pago por articulo. El consentimiento para
fotocopiado serad otorgado con la condicion de
quien copia pague directamente al centro la
cantidad estimada por copia. Este consentimiento
no sera valido para otras formas de fotocopiado o
reproduccién como distribucién general, reventa,
propdsitos promocionales y publicitarios o para
creacion de nuevos trabajos colectivos, en cuyos
casos debera ser gestionado el permiso directa-
mente con los propietarios de PEDIATRIA
INTEGRAL (SEPEAP). IS| Tear Sheet Service esta
autorizada por la revista para facilitar copias de
articulos sélo para uso privado.

Los contenidos de PEDIATRIA INTEGRAL pueden
ser obtenidos electrénicamente a través del
Website de la SEPEAP (www.sepeap.org).

Los editores no podran ser tenidos por responsa-
bles de los posibles errores aparecidos en la
publicacion ni tampoco de las consecuencias que
pudieran aparecer por el uso de la informacion
contenida en esta revista. Los autores y editores
realizan un importante esfuerzo para asegurar que
la seleccion de farmacos y sus dosis en los textos
estan en concordancia con la practica y recomen-
daciones actuales en el tiempo de publicacion.

Fundadaen 1995

No obstante, dadas ciertas circunstancias, como
los continuos avances en la investigacion,
cambios en las leyes y regulaciones nacionales y
el constante flujo de informacién relativa a la
terapéutica farmacolégica y reacciones de
farmacos, los lectores deben comprobar por si
mismos, en la informacion contenida en cada
farmaco, que no se hayan producido cambios en
las indicaciones y dosis, o afladido precauciones y
avisos importantes. Algo que es particularmente
importante cuando el agente recomendado es un
farmaco nuevo o de uso infrecuente.

La inclusiéon de anuncios en PEDIATRIA
INTEGRAL no supone de ninguna forma un
respaldo o aprobacion de los productos promo-
cionales por parte de los editores de la revista o
sociedades miembros, del cuerpo editorial y la
demostracién de la calidad o ventajas de los
productos anunciados son de la exclusiva
responsabilidad de los anunciantes.

El uso de nombres de descripcién general,
nombres comerciales, nombres registrados... en
PEDIATRIA INTEGRAL, incluso si no estan
especificamente identificados, no implica que
esos nombres no estén protegidos por leyes o
regulaciones. El uso de nombres comerciales en la
revista tiene propdsitos exclusivos de identifica-
cion y no implican ningun tipo de reconocimiento
por parte de la publicacién o sus editores.

Las recomendaciones, opiniones o conclusiones
expresadas en los articulos de PEDIATRIA
INTEGRAL son realizadas exclusivamente por los
autores, de forma que los editores declinan
cualquier responsabilidad legal o profesional en
estamateria.

Los autores de los articulos publicados en
PEDIATRIA INTEGRAL se comprometen, por
escrito, al enviar los manuscritos, a que son
originales y no han sido publicados con anteriori-
dad. Por esta razon, los editores no se hacen
responsables del incumplimiento de las leyes de
propiedad intelectual por cualesquiera de los
autores.

PEDIATRIA INTEGRAL esta impresa en papel libre
de é&cido. La politica de los editores es utilizar
siempre este papel, siguiendo los estandares
ISO/DIS/9706, fabricado con pulpa libre de cloro
procedente de bosques mantenidos.
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iOs esperamos en Sevilla!

Nuestra principal meta es que la
tematica resulte atractiva, que se fomente
la participacién activa de los asistentes
y que ésta tenga unas repercusiones
positivas para nuestro trabajo diario,
la asistencia a nuestros ninos

Cristobal Coronel Rodriguez

'! Presidente del Comité Organizador del XXVI Congreso Nacional de la
Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencion Primaria

PROXIMO CONGRESO SEPEAP: XXVI CONGRESO
NACIONAL DE PEDIATRIA EXTRAHOSPITALARIA

Y III CONGRESO INTERNACIONAL HISPANO-LUSO
DE PEDIATRIA EXTRAHOSPITALARIA

Sevilla del 4-6 de octubre 2012

Estimados compafieros:

ciedad (SEPEAP) que mantiene el mismo objetivo de los

de ediciones anteriores, de querer mejorar la asistencia
médica infantil actualizando y revisando los conocimientos del
pediatra extrahospitalario y de Atencion Primaria (AP). Igual-
mente, contamos con un importante elenco de ponentes, que
en este caso superara los 80, la mayoria pediatras, y todos ellos
de reconocido prestigio y expertos en las distintas materias a
tratar tanto de la AP como de la Especializada, que ayudaran
a mantener al dia los conocimientos y avances cientificos.
Nuestra principal meta es que la tematica resulte atractiva,
que se fomente la participacién activa de los asistentes y que
€stas tengan unas repercusiones positivas para nuestro trabajo
diario, la asistencia a nuestros ninos.

] E, stamos preparando el proximo congreso de nuestra So-

Este Congreso nos presenta unas peculiaridades y deta-
lles diferenciadores respecto a otros que les han precedido.
Nuestra ciudad se abre y prepara con motivo de un Congreso
Internacional, en el que participan y colaboran compafieros
portugueses de gran valia que nos enriquecen, no sélo con el

trato personal, sino con su calidad cientifica. En la situacion
actual de crisis que nos encontramos, debemos aprovechar
para avanzar y optimizar medios, debemos eliminar barreras;
nos parece en algunos casos mas cercano y de mayor relacion
la Pediatria de nuestros vecinos portugueses, cuyas fronteras
ya han sido suprimidas, que gastar esfuerzos en crear otras
artificiales dentro de nuestro propio pais, con una Pediatria
de Atencién Primaria ibérica mas unida.

Desde el punto de vista del interés personal y del individual
de cada uno, os animo a participar en el Congreso aportando
comunicaciones pues, al tratarse de un Congreso Internacional
con la participacién de nuestra sociedad hermana de Portugal
(SPA) en los baremos de méritos de las bolsas de trabajo y en
los concursos de oposicion (comentario dirigido a los compa-
fleros actualmente con contratos eventuales e interinos o resi-
dentes) su valoracion quintuplica, y a veces multiplica por 10,
su puntuacion, y en la carrera profesional igualmente supone
una gran aportacioén por ser una evidencia de las dificiles de
conseguir. Ademas, se estd gestionando la acreditacién docente
del Congreso en funcién de la asistencia y participacion en las
diferentes sesiones. Por todo ello, os animamos a participar en

PEDIATRIA INTEGRAL
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EDITORIAL

el XXVI Congreso de la SEPEAP del que tenéis informacion en
la web: www.congresosepeap2012.com.

También, acogemos en la jornada del sabado el encuentro
anual que habitualmente tenemos la SEPEAP con la Sociedad
Espafiola de Odontologia Infantil Integrada (SEOII) y la So-
ciedad de Pediatria de Andalucia Occidental y Extremadura
(SPAOYEX), que se mantendra en un espacio préximo y co-
municado, que no junto, en el nuevo Palacio de Congresos.
Esta conjuncién con la colaboracién con la SEOII, cuyas jor-
nadas tienen un sistema de acreditacion y participacién in-
dependiente, nos permite la oportunidad de reunir a muchos
profesionales con una vision integrada del niflo, de gran inte-
rés para aquellos congresistas que quieran asistir o participar
en este encuentro sin coste adicional alguno.

Podra haber un interés institucional, o la necesidad de
avanzar en un determinado campo; disponer de recursos y
de profesionales motivados en una investigacion, pero a veces
la Administracién defiende posturas, protocolos y registros
de actividades que suelen estar muy alejadas de la realidad,
de la actividad asistencial diaria, en donde si se implican las
sociedades cientificas. A una Sociedad lo que la mantiene viva
son sus grupos de trabajo especializados, y los pediatras de
AP hemos podido demostrar esta inquietud, constituyendo
grupos de trabajo pujantes y notables a los que hemos reser-
vado salas dentro del Palacio de Congresos para que puedan
reunirse y elaborar sus proyectos. Para mejor coordinaciéon y
logistica, seria recomendable la solicitud previa a la agencia
de viajes Pacifico, organizadora del evento.

Dentro de la Medicina, la excelencia nace de la actitud per-
sonal, de la vocacion, la capacidad y la formacion. Las primeras
caracteristicas son el componente personal de nuestro valor
como médicos. La formacién, por el contrario, precisa de una
puesta a punto mas o menos esforzada y prolongada, en el
que el autodidactismo es una negligencia de alto riesgo. Por
supuesto que esta excelencia no va a resolver los inconvenien-
tes del exceso de trabajo diario, la creciente burocratizacién
de nuestras consultas ni la enervante presion asistencial, ni
mejoras retributivas ni profesionales, ni otros de los muchos
problemas comunes a toda la Atencién Primaria, en un siste-
ma con accesibilidad infinita y que s6lo sabe de ntimeros, en
donde prima mas la cantidad que la calidad.

Nosotros, los pediatras, mas que nadie, queremos mejorar
la calidad de la asistencia pediatrica y, desde nuestra Socie-
dad, somos conscientes de la necesidad de buscar la mayor
sintonia posible con las diferentes Administraciones, con las
que forzosamente se ha de compartir el interés por esclare-
cer determinados problemas y por favorecer la coordinacién
interniveles con la continuidad, adecuacioén y coherencia de
los Servicios de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria

PEDIATRIA INTEGRAL

con los demds Servicios Sanitarios y recursos sociales de la
comunidad. Por eso, la mesa redonda profesional, este afio,
la hemos orientado hacia las relaciones entre el pediatra de
AP con el hospitalario, médicos de familia e instituciones.

Con respecto al programa cientifico, hemos asumido el
reto de orientarlo hacia la problemitica, cada vez mas fre-
cuente en nuestras consultas, o de mayor actualidad y/o si-
tuaciones nuevas que van surgiendo y que nos consumen
mas tiempo, bien por ser de reciente manejo en AP, como
son los problemas de alteracion de conducta (en el limite
con la psiquiatria infantil), o emergentes, como el autismo;
cuando nos vemos superados en la atenciéon del final de una
vida que se pretende sea en el ambiente familiar y habitual
(antes del abordaje exclusivo hospitalario) con la atencién a
los cuidados paliativos y dolor; los planteamientos del menor
maduro o no (bioética y adolescencia). Igualmente, se aborda
desde diversos aspectos, como se ve afectado el nifio en el
proceso de separacion de los padres, como éste nos afecta
a nuestro trabajo diario y como debemos realizarlo con las
mejores garantias de seguridad para el paciente.

Por otro lado, como no podemos permitirnos el lujo de
estar de espalda a los nuevos avances, se incluye una presen-
tacion sobre la influencia de las nuevas redes sociales en la
Pediatria y las novedades terapéuticas recientes, destacando
las de vacunacion infantil, que tendra lugar casi coincidiendo
con el Congreso.

En relaciéon con los talleres, se han dispuesto una gran
variedad y cantidad, hasta 12 planteamientos eminente-
mente practicos, con temas como: la Simulacién Avanzada,
Asma, Ecografia en Atencion Primaria, Dismorfologia y/o
Enfermedades raras, Dermatologia, Cardiologia, EKG basi-
co en Atencién Primaria y problemas frecuentes, Radiologia
practica, Cirugia menor, Ortopedia, Habilidades Emocionales
o de Comunicacioén, Enfermedades Digestivas Prevalentes y
Odontologia, con todo lo que el pediatra de AP debe saber.Ya
estd la aplicacion en la web con un programa informatico que
permite apuntarse al taller que uno desee, incluso de hacer
cambios, siempre que haya plazas disponibles.

Agradezco sinceramente la oportunidad que la Direccién
de la Revista Pediatria Integral me ofrece con esta posibilidad
de poder dirigirme a ustedes y la confianza depositada por
parte de la Junta Directiva y asamblea de la SEPEAP en nosotros
para la organizacién de este importante evento e invitaros en
nombre del Comité Organizador y en el mio propio a asistir
al proximo XXVI Congreso Nacional de Pediatria Extrahospi-
talaria y IIT Congreso Internacional Hispano-Luso de Pediatria
Extrahospitalaria.

Os esperamos en Sevilla.



Acné

J.M. Pascual Pérez*, M.C. De Hoyos Lopez**

*Pediatra EAP. Centro de Salud Pintores. Parla, Madrid. **Pediatra EAP. Centro de Salud
Dr. Pedro Lain Entralgo. Alcorcon, Madrid. Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS)

Resumen

El acné es la enfermedad dermatoldgica mas frecuente,
con una prevalencia en la adolescencia casi universal.
Constituye un motivo de consulta médica cada vez
mas frecuente, en el contexto de una conciencia social
que apuesta fuerte por la estética y con posibilidades
terapéuticas cada dia mas novedosas y eficaces,
exigiendo una actitud menos pasiva por parte de los
facultativos en su tratamiento.

La mayoria de los pacientes con acné se deben
manejar en Atencién Primaria, donde la figura del
pediatra, desde su posicién de especialista accesible

y capacitado, debe ser clave para realizar una correcta
orientacién diagnéstico-terapéutica precoz de esta
“enfermedad de la adolescencia”, que cada vez es mas
prevalente y tiene consecuencias en la edad adulta.
Esta revision tiene por objeto guiar a los pediatras de
Atencién Primaria para llevar a cabo esta funcion.

Se comentan los principales grupos terapéuticos
relacionados con esta patologia, orientando su eficacia
e indicaciones seglin los mecanismos etiopatogénicos
y el tipo de lesion predominante, ademas de sus
necesidades especiales de farmacovigilancia.
Finalmente, se propone una guia de prescripcion
practica seglin la Medicina Basada en la Evidencia y el
Uso Racional de Medicamentos.

Abstract

Acne is the most frequent dermatologic diseases, with
prevalence almost universal in adolescence. Actually
it is a reason of medical care in progressive increase,
because our society bets strong by the aesthetic and
there are new more effective therapeutic possibilities
every day. Our patients are demanding a less passive
medical attitude in the treatment of acne vulgaris. Most
people with acne can be managed in primary care,
where the figure of pediatrician, accessible and enabled
specialist, play a key position for an early appropriate
management of this “adolescent’s disease” that every
time has greater prevalence and consequences in
adults. This review is intended to help guide primary
care physicians and pediatricians for performing this
function. We report the main therapeutical drugs,
management, efficacy and indications according to
physiopathology and the different types of lesion,
besides we must control possible adverse effects.
Finally, we reports a practical prescribing guideline
based on Rational Use of Medicines and Evidence-
Based Medicine.

Palabras clave: Acné; Adolescente; Atencién Primaria; Uso Racional de Medicamentos.
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Introducciéon
| acné representa actualmente
E la patologia dermatologica mas
frecuente. Afecta en torno al 80-
90% de los adolescentes, con un pico

maximo de incidencia entre los 14 y
17 anos(¥). En nuestro medio, Guerra
obtiene una prevalencia del 74% en
adolescentes, maxima entre los 14 y
16 afios, disminuyendo seglin avanza

la edad (19% de los 18 a 24 ailos). Sin
embargo, este descenso no se correla-
ciona con su intensidad: estos adultos
jovenes padecen un 30% de formas
moderadas o graves y el 50% consul-

PEDIATRIA INTEGRAL 275



276

ACNE

tan al dermatdlogo (frente al 18% de
los adolescentes) 6.

Se estima que supone del 25 al 60%
de las consultas al dermatélogo(#. Sin
embargo, Torrelo y cols. sittian el acné
en el quinto grupo mas frecuente (s6lo
un 6% del total) en un estudio prospec-
tivo de incidencia de diagnésticos nue-
vos en una consulta de dermatologia
pediatrica hospitalaria durante 10 aios
(1990-1999). Dada su afectacion, en
mayor o menor grado, casi universal en
la edad puberal, estos datos son reflejo
de la frecuente automedicacion (inclu-
SO sin asesoramiento farmacéutico) Y,
sobre todo, de que, en la mayoria de los
casos, el seguimiento y tratamiento son
casi exclusivos de Atencion Primaria,
siendo las derivaciones mas propias de
edades no pediatricas(**%). Puede dar-
se en cualquier edad vy, asi, el 20% de
los nifios en el periodo neonatal (acné
neonatorum, por paso transplacentario
de andrégenos) y los primeros aios de
vida pueden desarrollarlo (Fig. 1)2+6).
Los factores genéticos se evidencian en
la alta concordancia entre gemelos y en
que en la mitad de los escolares con
acné, sus padres también lo presen-
taron(3). La raza negra y la japonesa
muestran una incidencia menor que
la raza blanca(. Es igual de frecuente
en ambos sexos, aunque las mujeres
parecen tener formas mads persistentes
mientras que, las de los varones son
mas graves(®-©).

Hasta hace poco tiempo, el acné era
casi aceptado como un proceso fisio-
logico sin necesidad de terapia salvo
en casos muy graves. Pero, cada vez,
toma mas fuerza la iniciativa de los
pediatras de tratar incluso las formas
mas leves, en prevencién de posibles
secuelas fisicas y psicologicas por su
repercusion en la calidad de vida y au-
toestima(?-+6.7),

Etiopatogenia

Es una enfermedad inflamatoria
crénica de la unidad pilosebacea, que
se caracteriza por la formacién de co-
medones, papulas, ptstulas, nédulos,
quistes, maculas y/o cicatrices(!:2-+0).
La patogenia del acné parece ser mul-
tifactorial, con distinta implicacion de
los siguientes factores(!4):
a) Aumento de la secrecion sebacea.
b) Hiperqueratosis ductal.
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Figura 1.

¢) Colonizacién bacteriana por Propio-
nibacterium acnes.
d) Inflamacién secundaria.

El exceso de secrecion sebacea y la
hiperqueratosis ductal producen una
obstruccion de los foliculos sebaceos
y originan los comedones abiertos
y cerrados. El acné no es un proceso
infeccioso, pero si existe colonizacién
de Propionibacterium acnes, que con-
diciona la aparicién de mediadores de
la inflamacién. Existen, ademads, otros
factores que pueden agravar el acné,
como son: la menstruacion, la aplica-
cién tépica de productos muy grasos o
la exposicién al cloro(-3). En cambio, la
dieta (chocolate, etc.) y el estrés emo-
cional no han mostrado evidencias de
influir sobre el acné+9),

Diagnéstico

Es de gran utilidad comenzar por
una anamnesis detallada sobre: duracién
y cambios en las lesiones, tratamientos
previos y su efectividad (muchos pa-
cientes ya se han automedicado), medi-
camentos y productos quimicos y grado
de aceptacion o afectacion psicologica
en el adolescente. En el abordaje diag-
nostico del acné, se deben considerar
cuatro aspectos fundamentales: tipo de
lesién (de predominio inflamatorio o
no inflamatorio), gravedad (intensi-
dad - estadio de las lesiones), extensién
(afectacion de cara, pecho y/o espalda)
y factores asociados('-).

Tabla I. Tipos de lesiones acnéicas

Lesiones no-inflamatorias
1. Comedones cerrados (puntos
blancos o microquistes)

2. Comedones abiertos (puntos
negros o barrillos)

Lesiones inflamatorias superficiales
1. Pépulas
2. Pustulas

Lesiones inflamatorias profundas
1. Nédulos
2. Quistes

Lesiones residuales
1. Méculas
2. Cicatrices

Tipo de lesion

El acné es un trastorno polimorfo, en
el que pueden aparecer distintos tipos de
lesiones al mismo tiempo o evolutivamente.

Se diferencian tres tipos de lesiones:
inflamatorias, no inflamatorias y resi-
duales (Tabla I)(-3.7).

El comedén cerrado o punto blan-
co es una lesioén puntiforme, micro-
quistica y blanquecina o del color de la
piel en la que no se aprecia el orificio
folicular. Representa una dilatacion del
conducto pilosebaceo por la obstruc-
cién ductal. Los comedones cerrados o
microquistes son las lesiones mas carac-
teristicas del acné y las mds frecuentes
en los puberes.7).

El comedoén abierto o punto negro
constituye una lesion plana o levemente
sobreelevada, de menos de 3 mm de
didmetro habitualmente, y abierta al
exterior, con un tapén coérneo central
marrén o negro (por el depdsito de me-
lanina y que no se relaciona con falta de
higiene). Su contenido es duro y seco
(Fig. 2).

La papula se presenta como una
lesion sobreelevada, eritematosa y sin
acumulo de liquido visible. Su tamafio
oscila entre 1-5 mm de didmetro y es
levemente dolorosa a la palpacién, al
tratarse de una lesion inflamatoria. Ha-
bitualmente, se origina a partir de un
comedon abierto y, raramente, de un
comedoén cerrado.
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Figura 2.

Figura 5.

La pustula es una lesion derivada de
la papula pero mas blanca y profunda,
con un punto purulento central que se
deseca en pocos dias. Puede evolucionar
a maculas o cicatrices residuales (Fig. 3).

Los noédulos son lesiones inflama-
torias profundas, dolorosas, recubiertas
de piel normal o eritematosa (Fig. 4).

Los quistes, de tamafio variable y
contenido purulento, suelen evolucio-
nar a la formacién de cicatrices.

Las cicatrices pueden ser deprimidas
o hipertroficas (queloides). Son tipicas
del acné nédulo-quistico. Habitualmen-
te, se localizan en pecho y espalda (en
forma de mdculas atroficas) y en el dn-
gulo mandibular. También, es frecuente
una hiperpigmentacién postinflamatoria
cronica residual (Fig. 5).

Finalmente, es importante realizar
el diagnostico diferencial con las “reac-
ciones acneiformes”, las cuales suelen
ser monomorfas y no presentan puntos
negros. Otros posibles diagnésticos dife-
renciales se recogen en la tabla II(!-+10),

Figura 3.

Figura 4.

bla Il. Diagnéstico diferencial del acné

e Rosacea: mas frecuente en mayores de 30 afos y se asocia con telangiectasias
y eritema difuso; ausencia de comedones, nédulos o cicatrices

e Foliculitis y foranculo: frotis de cultivo con Staphylococcus aureus

e Sicosis de la barba: persistente seudo-foliculitis del area de la barba, por
incarnacién del pelo hacia dentro, en varones de raza negra

e Quistes de millium: son pequefos quistes de queratina, mas comunes
alrededor de los ojos, que no tienen un punto central

e Dermatitis perioral: eritema y pequefias papulas alrededor de la boca, zona

nasolabial y, a veces, parpado inferior

Tabla Ill. Estadios del acné

e Grado O: pre-acné (se caracteriza por una hiperqueratosis folicular)
e Grado 1: comedones y papulas (acné comedoniano)

e Grado 2: papulas y pustulas superficiales

e Grado 3: pustulas profundas y algiin nédulo

e Grado 4: nédulos, quistes y cicatrices (acné nédulo-quistico)

Gravedad - estadio de las lesiones
(Tabla IIT)

Es muy importante registrar en la his-
toria clinica la intensidad del acné en el
momento del diagndstico, lo cual permitira
realizar una valoracion mucho mas precisa
de la respuesta al tratamiento y su evo-
lucién.

No obstante, de manera practica, se
suele simplificar en leve, moderado y
grave; y algunos autores hablan de muy
grave cuando asocian afectacion sisté-
mica (conglobata y fulminans)(-+7.8.10),

Extension

El acné afecta, casi fundamental-
mente, a la cara (99%), pero también
a la espalda (60%) y pecho (15%). Por
tanto, no debemos unicamente limitar-
nos a la inspeccion facial 34,

Factores asociados
Existen algunas variantes clinicas de
acné secundarias a factores exogenos®4:

* Acné excoriado: suelen ser mujeres
con trastornos psicologicos que pin-
zan su piel, exacerbando incluso las
lesiones mas leves.

* Erupciones acneiformes por far-
macos: corticoides orales y topi-
cos (acné esteroideo), androgenos,
fenitoina, fenobarbital, isoniazida,
rifampicina y otros.

* Alteraciones endocrinas: sindrome
del ovario poliquistico, sindrome de
Cushing y sindrome adrenogenital
pueden inducir acné.

* Acné exdgeno: por cosméticos,
aceites, alquitranes, hidrocarburos
clorados e, incluso, traumatismos
(acné mecanico).

Formas especiales de acné grave,

Son(Zf‘},l 1) .

* Acné conglobata: forma cronica con
multiples lesiones, muy inflamato-
rias, intensamente dolorosas, con
formacion de abscesos y tendencia
a la fistulizacién con un mal olor
caracteristico.
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* Acné fulminans: forma aguda in-
frecuente, propia de varones en la
segunda década de la vida, con mul-
tiples lesiones dolorosas pustulosas
que originan tlceras necréticas y
cicatrices residuales, localizadas en
los dos tercios superiores del tronco.
Suele asociar alteraciones sistémicas
osteoarticulares.

Por lo general, en el acné no suele
ser necesario realizar ningtn estudio
complementario, salvo en pacientes con
signos de hiperandrogenismo (pubar-
quia precoz, velocidad de crecimiento
y edad osea aceleradas u olor corporal
intenso en prepuberes; o alteraciones
menstruales, infertilidad, hirsutismo
o alopecia androgénica después de la
pubertad), a los que se derivara a Aten-
cién Especializada para realizar estudio
hormonal (testosterona, S-DHEA, LH,
FSH) y edad 6sea(-+819), Los cultivos de
las lesiones solo se deben realizar excep-
cionalmente, en casos de sospecha de
foliculitis por Gram-negativos resisten-
tes al tratamiento (lesiones inflamatorias
en dreas perioral y nasal)(®+10),

Funcion del pediatra de
Atencién Primaria: abordaje
terapéutico

El tratamiento del acné debe ir diri-
gido a corregir los factores etiologicos
implicados; es decir, regular la secrecion
sebacea, evitar la obstruccién folicular
y formacién de comedones y eliminar
la proliferacién bacteriana y la inflama-
cion. El enfoque terapéutico ha de ser
individualizado, considerando la forma
clinica del acné y su gravedad, las cir-
cunstancias sociales del paciente, edad,
sexo y la percepcion de la enfermedad
por parte del adolescente.

Una terapia pactada y consensuada
con el propio adolescente incrementara el
grado de adhesion terapéutica y, por tanto,
las posibilidades de éxito2-4:89),

Asi pues, el pediatra de Atencién
Primaria representa el especialista
mas accesible e idoneo para atender la
mayoria de los casos de acné juvenil;
realizando un abordaje diagnoéstico-
terapéutico precoz y con un estrecho
seguimiento evolutivo que garantizara
unos resultados satisfactorios, minimi-
zando la posibilidad de secuelas fisicas
y/o psicologicas.
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Medidas generales:

* Explicar al paciente claramente la
naturaleza de la enfermedad, los po-
sibles efectos adversos de la terapia
y su duracién, habitualmente pro-
longada, para evitar las falsas expec-
tativas a corto plazo y el abandono
terapéutico. Se debe insistir en que
el tratamiento busca el “control” de
la enfermedad y no utilizar términos
como “curacion”.

*  Detectar posibles factores agravantes
o predisponentes (medicamentos,
sustancias quimicas...).

* Desaconsejar la manipulacion de las
lesiones e insistir en una adecuada
limpieza e higiene cutanea.

* Evitar el uso de cosméticos come-
dogénicos (cremas, lociones, geles,
magquillajes...) y recomendar como
alternativa interesante los cosméti-
cos libres de grasa (oil-free).

e No hay evidencia que justifique
cambios dietéticos(!-+810),

* Preguntar sobre el impacto psicoso-
cial del acné (problemas en el cole-
gio, dismorfofobia) y, en casos en
que parece ser especialmente grave
o desproporcionado, considerar usar
una escala de calidad de vida para
monitorizarloG7.12.13),

Tratamiento tépico

El tratamiento tépico es el pilar funda-
mental en el que se debe basar el manejo
del acné en Atencién Primaria. Es la prime-
ra linea en formas leves y moderadas, tanto
no inflamatorias como inflamatorias(-5:8-12,

Las principales opciones de terapia
topica se recogen en la tabla IV.

No hay evidencias suficientes para
recomendar una duracién determina-
da del tratamiento, pero, en general,
se recomienda mantenerlo al menos
6 semanas para evaluar su eficacia, y
3 6 4 meses para obtener el maximo
beneficio.

La eleccion de la formulacion (pre-
sentacion) viene determinada por el
tipo de piel y preferencias personales:
gel o solucién para pieles grasas, crema
para secas y lociéon para grandes super-
ficies. El vehiculo puede ser determi-
nante en cuanto a su tolerabilidad (por
ejemplo, los geles de base alcohdlica
suelen ser mas irritantes que las cre-
mas) (2-410).

Las consideraciones generales del
tratamiento topico se recogen en la tabla
V. Se debe dar la informacion y el plan
terapéutico por escrito.

Retinoides tépicos

Son derivados naturales o sintéticos
de la vitamina A. En Espaila, se comer-
cializan la tretinoina, la isotretinoina, el
adapaleno y el tazaroteno (aunque este
ultimo solo tiene autorizacién en pso-
riasis). Su efecto fundamental es anti-
comedogénico, evitando la formacion
del tapon cérneo en el canal folicular
(queratolitico potente). Los retinoides
estan indicados especialmente en el acné
de predominio comedoniano y papulo-
pustuloso leve. Disminuyen la presencia
de lesiones en un 40-70%?#19). Pueden
combinarse con antibiéticos topicos o
peréxido de benzoilo a diferentes horas
del dia. Suelen tardar en mostrar resul-
tados de 4 a 6 semanas y, ademas, se
debe advertir al paciente que su acné
puede parecer empeorar inicialmen-
te, debido a sus efectos adversos mas
comunes semejantes a una quemadura
solar leve (irritacion local, sequedad,
quemazon y eritema) 4311, Pero no
existe evidencia de que verdaderamente
empeore (aumente el nimero de lesio-
nes) y, posteriormente, se suele conse-
guir tolerancia(’®). Para minimizarlos,
se recomienda aplicarlo gradualmente,
empezando por concentraciones meno-
res. Ademads, especialmente en pacientes
con piel muy sensible, se recomienda
empezar su aplicacién en un area limi-
tada (generalmente, la cara) dejando un
contacto inicial de 30 minutos, lavan-
do posteriormente con agua abundante,
e incluso a noches alternas hasta po-
der mantener el producto toda la no-
che(+810) También, pueden producir
fotosensibilidad; por lo que, se debe
recomendar su aplicacién nocturna con
lavado matutino, utilizar fotoprotecto-
res y evitar la exposicion solar excesiva.
Los retinoides son teratdgenos y estan
contraindicados durante el embarazo.
En aquellas mujeres en edad fértil que
reciban dicha terapia, se recomendara
utilizar un método de anticoncepcioén
efectivoG4).

Acido azelaico
Es un inhibidor competitivo de la
conversion de testosterona en 5-dehi-
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Retinoides topicos
Tretinoina

Isotretinoina
Adapaleno
Tazaroteno

Acido azelaico

Peroxido de benzoilo

Antibidticos tépicos
Clindamicina

Eritromicina

Asociaciones topicas

Retinoides + antibidtico
Isotretinoina + eritromicina
Tretinoina + eritromicina

Peréxido de benzoilo + antibidtico
Peréxido de benzoilo + clindamicina

Retinoides + peréxido de benzoilo
Adapaleno + peréxido de benzoilo

Dermojuventus® Crema 0,4%

Retirides® Crema 0,025/0,05/0,1%
Isotrex® Gel 0,05%

Differine® Gel 0,1%

Zorac® Gel 0,05/0,1%

Skinoren® Crema 20%

Zeliderm® Crema 20%

Finacea® Gel 15%

Zelaika® Gel 15%

Benoxygel® Gel 2,5/5/10%
Oxiderma® Wash-gel 5%; gel 5/ 10%
Panoxyl Wash® Loci 10%

Peroxacne® Gel 5/10%

Peroxiben Plus® Gel 2,5/5/10%; limp-gel 5/ 10%; color gel 5%
Solucel® Crema 4%

Stop Espinillas Normaderm®

Crema 10%

Clinwas tépico® Gel /sol 1%

Dalacin tépico® Emuls / sol hidroalcohélica 1%
Zindaclin® Gel 1%

Deripil® Gel / sol 2%

Eridosis® Toall 2%

Euskin® Sol 2%

Loderm® Gel 2%

Zineryt® Sol Zn + eritromicina 4% (asociacion)

Isotrex Eritromicina®
Loderm Retinoico®

Duac®

Epiduo®
Tactuaben®

Gel 0,05% + eritromicina 2%
Sol 0,05% + eritromicina 2%

Gel 5% + clindamicina 1%

Adapaleno gel 0,1% + perdxido de benzoilo gel 2,5%
Adapaleno gel 0,1% + perdxido de benzoilo gel 2,5%

Loci: locién; wash-gel: gel limpiador; limp-gel: gel limpiador; emuls: emulsidn; sol: solucién; toall: toallita.

drotestosterona. Tiene efecto querato-
litico y bactericida (sobre P acnesy S.
epidermidis). Se aplica al 20% y puede
producir irritaciones (aunque con me-
nor frecuencia que el peréxido de ben-
zoilo) y, excepcionalmente, fotosensibi-
lizacién. Es despigmentante, por lo que
puede ser 1til en aquellos casos en que
existe hiperpigmentacion residual 4.
Puede ser una alternativa en caso de
mala tolerancia a los retinoides tépicos,
aunque es menos efectivo®:+2.10),

Peréxido de benzoilo

irritaciéon (exfoliacion o peeling) y el

Es un agente oxidante con accion
bactericida, comedolitica moderada y
antiinflamatoria(*-+8-12). La reduccién de
la inflamacién, su principal efecto, se
consigue incluso a bajas concentracio-
nes, por lo que, ante la falta de respuesta
en acné leve o moderado generalmente
es preferible asociar otro anti-acnéico
comedolitico que incrementar la con-
centracién*12). Puede producir, oca-
sionalmente, eritema, descamacion o

1-2% de los pacientes presentan derma-
titis alérgica de contacto. Inicialmente,
se aplica una vez al dia vy, si se tolera
bien, dos veces al dia; aunque es con-
veniente no aplicarlo simultdneamente
(ala misma hora) con otros preparados
topicos para evitar irritaciones. Convie-
ne advertir al paciente que el peroxido
de benzoilo puede decolorar el cabello y
la ropa, por lo que se suele administrar
por la maflana(-+8.10),
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Tabla V. Tratamiento tépico: consideraciones generales

e Se debe administrar de forma prolongada y constante: al menos 6 semanas

para evaluar su eficacia

e Se aplicara sobre toda la zona afecta, no s6lo sobre las lesiones

e Evite los ojos y la boca

e Funcionan mejor si se aplican sobre piel seca, tras 20 o 30 minutos de una
higiene adecuada (lavado con jabén neutro y agua)

e Algunos tratamientos tépicos pueden ser irritantes inicialmente, produciendo
sequedad cutanea que puede minimizarse con una crema hidratante no

comedogénica oil-free

e Conviene utilizar una concentracién baja del principio activo durante los

primeros dias

e Serecomienda su aplicacién gradual, dejando un contacto inicial de 30
minutos, que se ird aumentando gradualmente antes de ser retirado mediante
lavado, y pudiendo iniciarse su aplicacién a dias alternos o cada 3 dias. La
tolerancia de la piel va aumentado con tiempo

Aunque parece que no existe evi-
dencia de que el peréxido de benzoilo
asociado en el mismo producto con otros
tratamientos topicos (clindamicina en Es-
pafia) sea mas eficaz que los monofarma-
cos por separado, si parece que pueden
ser sinérgicos y, sobre todo, se disminu-
yen las resistencias bacterianas®+!13).

Antibioticos topicos

Ademads de su efecto bacteriostatico
o bactericida frente a P acnes, tienen un
efecto antiinflamatorio directo. Son tti-
les en las formas leves y moderadas de
acné inflamatorio, pero son poco efica-
ces en los comedones no-inflamatorios.
Disminuyen el niimero de lesiones infla-
matorias en un 45-70%@®#). Eritromi-
cina al 2% y clindamicina al 1% son los
antibioticos topicos mas ampliamente
utilizados; ya que, las tetraciclinas pue-
den manchar la piel y la ropa de amari-
llo. Pueden usarse 1 6 2 veces al dia, pero
suelen obtenerse mejores resultados si se
aplican 1 vez al dia en combinacién con
peréxido de benzoilo u otro agente que-
ratolitico. Es mas 1til emplear conjunta-
mente diferentes agentes topicos dirigi-
dos a distintos aspectos de la patogénesis
de la enfermedad, aunque aplicados de
manera no simultanea (a distintas horas
del dia). Su empleo aislado puede con-
ducir al desarrollo de resistencias bacte-
rianas y, por el mismo motivo, tampoco
deben utilizarse de manera simultanea
con antibidticos orales(!-+8-13),

Otros agentes t6picos

El lavado con un jabdén suave o un
limpiador antes de la aplicacion de los
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preparados topicos contribuye a eli-
minar el exceso de sebo superficial y
los detritus celulares, actuando como
agentes coadyuvantes en el tratamiento
del acné. Los mejor tolerados son los
jabones neutros o acidos. La higiene
facial conviene realizarla dos veces dia-
rias-+8),

Los alfa-hidroxidcidos son acidos
organicos naturales (dcido glicélico,
lactico, citrico, maélico...) que rompen
la cohesién de los queratinocitos y pro-
ducen un efecto exfoliante superficial.
Indicados sobre todo en el acné come-
doniano. El mas utilizado es el acido
glicélico al 5y 10% en crema, gel o
solucién, 1-2 veces diarias. Sus efectos
irritantes son escasos.

Los preparados que contienen sul-
furos y acido salicilico presentan, habi-
tualmente, una eficacia inferior al resto
de tratamientos topicos mas modernos.
Sin embargo, el dcido salicilico puede
ser una opcion en algunos pacientes con
acné comedoniano que no toleran los
retinoides(®19. Los limpiadores abrasi-
vos y el frotado vigoroso estin contrain-
dicados, ya que pueden agravar el acné,
promoviendo el desarrollo de lesiones
inflamatorias®39).

Tratamiento sistémico

El tratamiento sistémico del acné esta
indicado en las formas inflamatorias in-
tensas y en aquéllas en las que no hay una
respuesta adecuada al tratamiento tépico.
Los antibiéticos orales son los farmacos
de primera linea del achné moderado-
grave(l-4.8-11),

Antibidticos orales
Son efectivos en el acné inflamato-

rio, pero no en el comedoniano puro, ya

que no inhiben la secrecién sebacea ni
alteran la composicién del sebo. Tienen

efecto bacteriostatico y contribuyen a

inhibir la quimiotaxis de neutréfilos,

generando un efecto antiinflamatorio. Se
reservan generalmente para las formas
severas, debido al desarrollo de resisten-
cias y por sus potenciales efectos adver-

sos sistémicos. Reducen en un 50-70%

el nimero de lesiones®#). Sus posibles

indicaciones son:

* Fracaso o falta de aceptacion del
tratamiento topico en acné leve y
moderado.

Silaafectacién de hombros, pecho o
espalda dificulta la aplicacion topica.

*  Osi existe riesgo elevado de cicatri-
ces o cambios pigmentarios.

Los antibioticos sistémicos mas em-
pleados son tetraciclinas y eritromicina;
mientras que, Otros, Como cotrimoxazol
y ampicilina, han caido en desuso.

Las resistencias a los antibioticos se
estan incrementando en todo el mun-
do@-+8-1113) T3 resistencia a eritromicina
es la mas frecuente (e incluso muchas
de estas cepas también lo son a clinda-
micina); mientras que, a tetraciclinas es
menos comun (aunque si la presenta
suele ser cruzada con doxiciclina). Sin
embargo, existen escasas evidencias de
que el fracaso terapéutico se correlacio-
ne con la resistencia in vitro demostra-
da, dado que la eficacia clinica in vivo
de los antibiéticos ha demostrado ser
mayor; por tanto, no estan indicados es-
tudios microbiolégicos de rutina®+810).
La ausencia de respuesta tras 2 meses
de terapia o el empeoramiento del acné
pueden indicar la aparicién de resisten-
cias bacterianas o, mas raramente, el
desarrollo de una foliculitis por Gram-
negativos (Proteus, Enterobacter, Pseu-
domonas o Klebsiella) >+#19. En gene-
ral, se debe esperar 2 meses antes de
asumir un fracaso terapéutico. Aunque
aun es discutido, parece recomendable
mantener la terapia antibiotica oral du-
rante al menos 4 meses, si la respuesta
clinica es favorable, y se debe proceder a
su disminucién lenta y progresiva hasta
suspenderla®+9).

Segun las recomendaciones del Gru-
po Europeo de Expertos sobre antibié-
ticos orales en acné (2004), no deben



usarse en monoterapia, administran-
dose desde el principio del tratamiento
combinado con retinoides topicos (pre-
vienen la formacién de microcomedo-
nes, lo que les convierte en esenciales
como tratamiento de mantenimiento),
y puede asociarse, ademas, peroxido de
benzoilo (reduce la posibilidad de cepas
resistentes) >+811.13)_ Este ultimo debe
ser siempre considerado si se prolonga
el antibidtico oral mas de 3 meses. No
obstante, seran necesarios mas estudios
para determinar las mejores opciones
terapéuticas y su duracion.

No se deben asociar con antibioti-
cos topicos porque aumenta el riesgo
de resistencias sin beneficios adiciona-
165(274,871 1,13)4
* Tetraciclinas: son los antibidticos de

eleccion, aunque estan contraindi-

cados en gestantes o mujeres con
expectativas de embarazo y en nifios
menores de 8 anos, pues producen
alteraciones 6seas y pigmentacion
dentaria. Incluso, la mayoria de
guias clinicas recomiendan no usar-
las en menores de 12 afios. Como
efectos adversos, pueden producir:
fotosensibilidad (especialmente,
doxiciclina), intolerancia gastroin-
testinal, esofagitis (se recomienda
tomarlas con abundante agua y no
tumbarse durante las 2 horas si-
guientes) e hipertensién intracra-
neal benigna (se deben suspender
inmediatamente si aparecen cefalea
y alteraciones visuales). La mino-
ciclina se ha asociado con efectos
secundarios que, aunque raros, pue-
den ser graves: lupus medicamen-
toso, hepatotoxicidad y trastornos
vestibulares (cefalea, ataxia, actfe-
nos y vértigo); ademas, tipicamente
produce pigmentacion azulada de
las cicatrices previas de acné y, mas
raramente, coloracién negruzca de
la piel sana y mucosas. La doxicicli-
na es la mejor tolerada: no produce
pigmentaciéon cutdnea ni alteracio-
nes vestibulares, y presenta similar
eficacia clinica. Se debe evitar la
administracién de oxitetraciclina
y tetraciclina con las comidas (en
especial lacteos) y antidcidos, por-
que disminuyen su absorcién. Por
todos estos motivos, los mas utili-
zados son doxiciclina y minociclina,
aunque para muchos autores esta

ultima debe ser de segunda linea
por ser mas cara y, sobre todo, por
sus posibles efectos secundarios gra-
ves(2+8-1L14) Se administran a dosis
de 100 mg/dia, mantenidos durante
2-3 meses y después se reduce la
dosis segtin respuesta clinica.
 FEritromicina: es de segunda eleccion,
en caso de: contraindicacion, intole-
rancia, alergia o falta de respuesta a
tetraciclinas®+#). Se emplea a dosis
de 1 g/dia, repartido en dos tomas,
reduciendo dosis segun respuesta.
Tiene menor eficacia que las tetra-
ciclinas y causa frecuentes molestias
gastrointestinales. Otros macrolidos
que se han propuesto como alterna-
tiva son: azitromicina, josamicina,
claritromicina y roxitromicina®.

Retinoides orales: isotretinoina

Es un metabolito natural (acido 13
cis-retinoico) de la vitamina A, cuya
accion radica en reducir significativa-
mente la secrecién sebacea, la cornifi-
cacion ductal y la inflamacion. El efecto
sebostatico y comedolitico de la isotre-
tinoina persiste después de suspender el
tratamiento, consiguiendo en muchos
pacientes remisiones completas durante
anos (80% de los casos)®. La posologia
empleada es de 0,5-1 mg/kg/dia, se-
gun la gravedad y localizacion del acné,
hasta alcanzar una dosis total acumu-
lada de 120-150 mg/kg. La duracién
del tratamiento suele ser de 4-6 meses,
aunque algunos pacientes precisan hasta
10 meses de terapia para conseguir una
remision(1-3.8-10),

No obstante, aunque se precisan es-
tudios mas amplios, existen evidencias
que indican que es posible que dosis
bajas de isotretinoina (0,25-0,4 mg/
kg/dia durante 24 semanas) puedan ser
utiles en acné moderado, con un buen
balance entre eficacia y efectos secun-
darios dosis dependientes. No ocurre lo
mismo con regimenes intermitentes, no
eficaces por recaidas(!3).

La isotretinoina constituye un tra-
tamiento muy eficaz en casos de acné
grave, acné moderado resistente a otros
tratamientos y aquellos con gran ten-
dencia a formar cicatrices.

Aunque su balance beneficio-riesgo
es muy alto, es necesario realizar una
minuciosa seleccion de los pacientes
mayores de 12 aflos a tratar, dado que
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los efectos secundarios son numerosos
y potencialmente graves: sequedad de
piel y mucosas (el mas frecuente es la
queilitis), fotosensibilidad, cefalea, po-
lialtralgias, mialgias, alteraciones visua-
les (hemeralopia, blefaroconjuntivitis),
elevacion de los niveles de colesterol ,
sobre todo, triglicéridos (no suele ser
necesario reducir dosis ni suspender tra-
tamiento), hipertransaminasemia y, mas
raramente, hipertension intracraneal be-
nigna (contraindica su asociacién con
tetraciclinas). Aunque también se ha
asociado a ideas de depresion y suicidio,
no existen evidencias de relacion cau-
sal: el riesgo de intentos de suicidio au-
menta gradualmente ya durante el afio
anterior al inicio del tratamiento. No
obstante, parece recomendable monito-
rizar este riesgo durante el seguimiento
(hasta un afio después de terminado el
tratamiento, aunque el pico maximo sea
a los 6 meses)(1315), Se ha estimado un
riesgo relativo de depresion asociado a
la isotretinoina oral de 2,68(13.15),

Es un medicamento de uso hospita-
lario, que requiere la prescripcién por
un especialista en dermatologia habi-
tuado en su manejo y visado de la ins-
peccién médica para ser dispensado®).

Se recomienda evaluar la funcion he-
patica y lipidos antes del inicio del trata-
miento y a las 4 y 8 semanas del mismo. El
principal inconveniente de la isotretinoina
oral es su elevada teratogenicidad (riesgo
de malformaciones mayores del 40% en
exposicion en el primer trimestre del em-
barazo); por lo que, se debe realizar una
prueba de embarazo previa al tratamiento
y cada mes durante el mismo, no comen-
zando el tratamiento hasta el dia 2 del
siguiente periodo®.

Las mujeres en edad fértil deberan
tomar anticonceptivos orales antes del
inicio de la terapia y mantenerlo has-
ta 2 meses después de suspenderla, ya
que el efecto teratbgeno persiste un mes
después de suspender la isotretinoina.
Incluso, en muchas guias se recomienda
idealmente asociar un segundo método
anticonceptivo de barreraG!*).

Hasta un 6% presentan un brote de
acné en los primeros 2 meses de trata-
miento, y puede desencadenar episodios
de acné fulminans®.

A pesar de su elevado coste, los reti-
noides orales han demostrado ser alta-
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Tabla VI. Propuesta de uso racional de medicamentos en acné

Gravedad Grado Observaciones De eleccion Alternativa
Manana Noche Manana Noche
Leve 1 Comedones [0} RT 9] AZ
2 Comedones papulo-pustulas PB RT AT RT / PB
Moderado 3 Comedones AT PB PB/AT RT
Pustulas
5 Ausencia de respuesta PB+AO RT PB+AO RT+AO
Tto. tépico/extenso (espalda, hombros) (doxiciclina) (eritromicina) (eritromicina)

Moderado/grave 3/4

Ausencia de respuesta/riesgo cicatrices

3/4 Mujer hiperandrogenismo ACO

Isotretinoina oral

@: nada; /: alternativa, uno u otro; +: asociacion; RT: retinoide tépico; AZ: acido azelaico; PB: perdxido de benzoilo; AT: antibiético topico;

AO: antibiético oral; ACO: anticonceptivo oral.

mente efectivos y rentables a largo plazo
e, indudablemente, han supuesto una
verdadera revolucién en el tratamiento
del acné. Es el grupo mds coste-efectivo
para el acné moderado y el grave(3).

Tratamiento hormonal

Se debe considerar el uso de anti-
conceptivos orales combinados en toda
mujer con acné que precise un método
contraceptivo, ya que reducen el recuen-
to de lesiones, grado de gravedad y la
percepcion autoevaluada de su enfer-
medad®+212.13.16) Son de eleccién en
mujeres adolescentes con acné e hipe-
randrogenismo y también en aquellas
sin respuesta clinica tras 3 meses de anti-
bioterapia oral o recaida tras un ciclo de
isotretinoina oral, independientemente
de que exista 0 no un trastorno hormo-
nal subyacente detectable®#®). La dura-
ci6n minima sera de 6 meses. Se suele
utilizar el acetato de ciproterona asocia-
do a estrégenos (etinilestradiol), con el
objetivo de frenar la accién androgénica
a nivel periférico. S6lo esta indicado en
mujeres mayores de 15 aflos y con 2
aflos de menarquia, al menos. Tiene ries-
go de tromboembolismo venoso y no
tiene indicacién con el unico propdsito
de anticoncepcién oral, por lo que, tras
3 0 4 ciclos tras conseguir la eficacia
maxima en el acné, se suspendera.

No obstante, la eleccion del anticon-
ceptivo oral dependera de las preferencias
de la mujer y de los potenciales efectos
secundarios, ya que parece que todos los
que contienen estrégenos tienen eficacias
similares. No existe evidencia clara de que
la ciproterona aiiada beneficios frente a los
demas“:12,16),
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La evidencia para el uso de espiro-
nolactona (antiandrégeno) en el acné
es insuficiente('”). No se deben utilizar
anticonceptivos que contengan tnica-
mente progestagenos porque pueden
empeorar el acné®+1%16, Una reciente
revision concluye que no hay eviden-
cias que soporten la hipotesis de que la
tetraciclina y la doxiciclina disminuyen
la eficacia anticonceptiva de los anticon-
ceptivos orales.

Corticoides orales
Los corticoides orales estan indica-

dos como coadyuvantes en el tratamien-

to del acné en los siguientes supuestos:

¢ Cuando el estudio hormonal confir-
ma una elevada liberacién de andro-
genos suprarrenales (se administra-
ran a bajas dosis) (10,

*  Yenelacné grave con afectaciéon del
estado general (a dosis altas y ciclos
cortos para reducir el componente
inflamatorio del acné nédulo-quis-
tico o del acné fulminans) 1.

Uso racional de medicamentos

En la tabla VI, se recoge una pro-
puesta de guia de prescripcion practica
siguiendo criterios de Uso Racional de
Medicamentos. Las principales premisas
son:

* En general, se debe evitar la mono-
terapia (especialmente, antibi6ticos
orales) utilizando combinaciones de
mas de un firmaco que actien sobre
diferentes factores etiopatogénicos.

* Los retinoides topicos son los mas
coste-efectivos en el acné comedo-
niano no inflamatorio. Por su bajo
coste y variedad de concentraciones,

tretinoina es de primera eleccion.
Isotretinoina y, sobre todo, ada-
paleno son menos coste-efectivos
(aunque este ltimo puede ser una
alternativa por ser menos irritante).
El peréxido de benzoilo es el mas
coste-efectivo para el acné leve in-
flamatorio. Son fundamentales para
disminuir la aparicién de resisten-
cias antibidticas en los tratamientos
sistémicos prolongados.

Los antibioticos topicos, a pesar de
ser eficaces en el acné inflamatorio
leve, son mucho menos coste-efi-
cientes y pueden generar resisten-
cias, por lo que se utilizaran s6lo
como coadyuvantes de otros trata-
mientos tépicos. También, pueden
usarse durante el embarazo, debido
a la contraindicacién de la mayoria
del resto de antiacnéicos®.

Los antibioticos orales son el trata-
miento de eleccién para las formas
moderadas y/o extensas, nunca en
monoterapia, asociados a tratamien-
tos topicos (excepto a antibioticos).
La doxiciclina es la mas coste-efectiva.
La isotretinoina oral y los anticon-
ceptivos orales se reservaran para los
casos graves, cicatrices y fracasos te-
rapéuticos, asociados a tratamientos
topicos, si es necesario. No obstan-
te, ambos grupos terapéuticos estan
ampliando cada vez mas sus indica-
ciones hacia el acné moderado.

Los antiandrégenos, como acetato de
ciproterona y espironolactona, no se
deben usar como primera linea de
tratamiento hormonal en el acné.
Generalmente, es necesario un tra-
tamiento de mantenimiento, siendo



de eleccion los retinoides topicos (al
evitar la formacién de microcome-
dones).

Criterios de derivacién
Si bien la mayoria de los pacientes

con acné se pueden manejar en el dm-

bito de la Atencion Primaria, es obvio

que algunos casos se deben derivar a

Atencion Especializada. Atendiendo a

las recomendaciones del National Ins-

titute for Clinical Excellence (NICE,

2001), los criterios consensuados de

derivacion del paciente acnéico serian

los siguientes:

¢ Formas severas, tales como acné
fulminante o foliculitis por Gram-
negativos.

* Formas nédulo-quisticas que se pue-
dan beneficiar de isotretinoina oral.

* Grave repercusién social o psicolo-
gica, como el miedo patologico ala
deformidad (dismorfofobia).

* Riesgo o desarrollo de cicatrices a
pesar de las terapias de primera li-
nea.

* Formas moderadas con ausencia de
respuesta al tratamiento, que inclu-
yan 2 ciclos de antibioterapia oral de
al menos 3 meses cada uno, siendo
el propio paciente quien, probable-
mente, mejor valore este fracaso.

* Sospecha de trastorno endocrinolé-
gico subyacente (sindrome del ova-
rio poliquistico) que precise estu-
dios complementarios y valoracion.

* Dudas diagnosticas.

En la practica, el potencial uso, cada
vez mas extendido y precoz de la isotre-
tinoina oral, hace que también la deriva-
ci6on al dermatélogo lo sea. Sin embar-
g0, en estos €asos es alin mas importan-
te el papel del “pediatra de cabecera” en
el seguimiento coordinado entre niveles
asistenciales (Especializada y Primaria):
sigue siendo primordial como apoyo
mads cercano del adolescente frente a
su enfermedad, tratamiento, seguridad
y, sobre todo, calidad de vida.
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chocolate, empeorarlo. Actualmente, no se puede
recomendar el tratamiento con laser como de pri-
mera linea, ya que, aunque ha demostrado eficacia
a corto plazo, se desconocen sus beneficios a largo
plazo y, sobre todo, no ha demostrado ser mejor
que tratamientos topicos mas sencillos y seguros.

- Simpson RC, Grindlay DJ, Williams HC.
What's new in acne? An analysis of sys-

Caso clinico

tematic reviews and clinically significant

trials published in 2010-11. Clin Exp

Dermatol. 2011; 36(8): 840-3 .
Los tratamientos topicos son mds coste-efectivos
salvo para el acné moderado-severo, en que lo es
la isotretinoina oral. Se insiste en que es posible
que la isotretinoina a dosis bajas pueda ser util
en el acné moderado. Los productos botanicos
(como el aceite de arbol de té) no tienen evi-
dencia de beneficio.

Estos dos pequefos articulos permiten estar ac-
tualizado sobre las publicaciones secundarias mas
relevantes en acné. El acceso a los Annual Eviden-
ce Update completos del NHS se puede consultar
en: https://www.evidence.nhs.uk/

- Fernandez-Cuesta Valcarce MA. Acné
(v.1.2/2009). Guia_ABE. Infecciones en
Pediatria. Guia rdpida para la seleccion
del tratamiento antimicrobiano empirico
[en linea] [actualizado el 09/03/2009;
consultado el 30/01/2012]. Disponible
en: http://www.guia-abe.es

Excelente documento breve que forma parte de
la Guia rapida para la seleccién del tratamiento
antimicrobiano empirico (Guia_ABE). Su formato
en forma de ficha facilita su consulta.

- National Guideline Clearinghouse. Strauss
JS, Krowchuk DP, Leyden JJ, Lucky AW,
Shalita AR, Siegfried EC, et al. American
Academy of Dermatology/American Aca-
demy of Dermatology. Guidelines of care
for acne vulgaris management. ] Am Acad
Dermatol. 2007; 56(4): 651-63. [Con-
sultado el 05/02/2008]. Disponible en:
http://www.guideline.gov/summary/
summary.aspx?doc_id=107978mnbr=00
5625&string=ACNE
Guia clinica de recomendaciones con niveles de
evidencia, en la que se resefia el programa de la
FDA llamado iPLEDGE para control del riesgo de
teratogenicidad de la isotretinoina oral: sistema
electronico que vincula a través de un sitio web
(www.ipledgeprogram.com) a todos los invo-
lucrados en el proceso de medicacién desde el
fabricante hasta el paciente.

Varén de 14 afios que acude con su madre a cita del
Programa del Nifio Sano. En la revisién de su historia clinica,
destacan como antecedentes familiares: madre con masto-
patia fibroquistica y acné persistente en la edad adulta; y
hermana de 17 afios que ha sido tratada con Roacutan®
(isotretinoina oral). En la anterior revisién programada a los
11 afios, la intensidad de su acné fue valorada como grado
O (pre-acné), dandose recomendaciones sobre higiene facial.
Hace 4 meses, presentaba acné papulo-pustuloso moderado,
de localizacién exclusivamente facial, instaurandose trata-
miento tépico con peréxido de benzoilo al 5% (2 aplicaciones
diarias) y que “si algunas lesiones parecian como infectadas,
se afiadiera clindamicina tépica” (no era su pediatra habitual
al venir por otro motivo principal “de urgencia”).

En la exploracion fisica, se aprecian comedones abiertos y
cerrados en frente y nariz, con papulo-pustulas profundas de
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distribucién predominantemente en la nariz, con importante
componente inflamatorio profundo (incluso parece palparse
alglin nédulo) y, sobre todo, cicatrices. No presenta afectacion
ni de tronco ni de espalda.

En la anamnesis, refiere que el peréxido de benzoilo le
hizo algo al principio, pero que después, al mes, como la
zona de la nariz la tenia con granos infectados e inflamados,
empez6 a alternar a veces, la otra locion (clindamicina) que,
ademas de no hacerle nada, le escocia mucho al aplicarla de
manera intermitente. Y apostilla: “pero, por supuesto, nunca
he mezclado ambas”.

Su madre refiere que estd muy preocupado con los granos
y que esta todo el dia manipulédndoselos. Incluso “en una
ocasioén se aplicé maquillaje y, al ver que se veia muy claro
y resaltaba atiin més, se lo intenté quitar con acetona, con
enorme irritacién de la zona de la nariz”.
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Alteraciones del pelo

y las unas

J.M. Azana Defez

Servicio de Dermatologia. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

REIED

Los apéndices cutaneos incluyen el pelo, las ufias

y las glandulas apocrinas, ecrinas y sebaceas. Las
alteraciones descritas de estas estructuras pueden ser
globales o multiples, afectando a mas de un apéndice,
como ocurre en las displasias ectodérmicas o, por el
contrario, aisladas, afectando a un solo tipo, como

en las atriquias o hipotriquias; pueden ser procesos
congénitos o adquiridos, localizados o generalizados.
Vamos a desarrollar los trastornos que afectan a dos de
estos anejos, el pelo y las ufias.

Las alteraciones del cabello constituyen un motivo
frecuente de consulta. Revisaremos los mas
importantes, por su frecuencia o porque pueden asociar
trastornos de mayor relevancia, sus peculiaridades
clinicas, diagnéstico y tratamiento.

La prevalencia de las alteraciones ungueales en la
infancia es, probablemente, baja, pero hay que conocer
la rica semiologia que presentan, ya sea relacionada
con un trastorno local o por ser manifestacién de

un déficit nutricional o una enfermedad sistémica.
Debemos plantearnos muchos otros diagndsticos
distintos de onicomicosis ante una “ufia enferma”.

Abstract

Epidermal appendages include hair, nails, apocrine,
eccrine and sebaceous glands. Disorders of epidermal
appendages may be global, affecting more than one
appendage as with ectodermal displasias, or isolated
affecting only one appendage type, like isolated
congenital atrichia or hypotrichosis; defects may be
congenital or adquired, localized or generalized. We will
develop disorders of hair and nails.

Hair disorders are a frequent reason for consultation.
We will review the most important, by their frequency
or because they associate most severe disorders, their
clinical characteristics, diagnosis and treatment.

The prevalence of nail changes in childhood is
probably low, but you have to know the rich semiology
featuring either a disorder related to local events or

be a manifestation of systemic disease o nutritional
deficiency. We must consider many different diagnoses
of onychomycosis with a “sick nail”.

Palabras clave: Enfermedades del pelo; Alopecia; Enfermedades de las ufias; Distrofia ungueal.

Key words: Hair disorders; Alopecia; Nail disorders; Nail dystrophy.

Pediatr Integral 2012; XVI(4): 286-300

Alteraciones del pelo
Introduccién
1 pelo es una estructura cutanea
Equeratinizada, componente de la
unidad pilosebacea (el foliculo pi-
loso, la glandula sebacea y el musculo
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erector). Puede ser fino, no pigmentado
y sin médula, tipo velloso, o grueso,
pigmentado y con médula, tipo pelo
terminal, cuyo desarrollo puede ser
independiente de androgenos (cejas,
pestafias...), estimulado por cantida-
des bajas de andrégenos en pubertad de

manera similar en ambos sexos (axilas,
pubis) o dependiente del estimulo an-
drogénico en cantidades elevadas (bar-
ba, térax, abdomen, espalda, glateos
y extremidades proximales), propio
del varén y cuyo aumento define el
hirsutismo en la mujer. El crecimien-



to del pelo es ciclico, con una fase de
crecimiento activo o anageno, una de
regresion, transicién o catdgeno y una
de inactividad, reposo o telégeno, con
desprendimiento al iniciarse la fase de
anageno siguiente. La duracién de estos
ciclos es variable en las distintas areas
corporales; se producen en cada foliculo
de forma no sincrénica con sus foliculos
vecinos y estd sometida a la influencia
de distintos factores. En el cuero cabe-
lludo, alrededor del 80% de foliculos
se hallan en fase de andgeno; el 1-2%
de cabellos estan en catigeno, fase de
corta duracion (2-3 semanas) y hasta el
20%, en telogeno, desprendiéndose con
facilidad y con una raiz en maza. Esta
ultima fase dura unos tres meses y tras
ella se inicia un nuevo ciclo.

En la practica pediatrica diaria, es
frecuente la consulta relacionada con
la pérdida de cabello y, menos, con el
exceso en determinadas zonas (hiper-
tricosis o hirsutismo). Centraremos esta
revision en la primera.

Clasificacion de las alopecias en la
infancia

Clasificaremos las alopecias infantiles
de acuerdo con la edad de inicio, extension
y pronostico.

El término alopecia se aplica a la cai-
da o pérdida de pelo que previamente
existia. Atriquia define la ausencia con-
génita de pelo e hipotricosis, la dismi-
nucién congénita, ya sea localizada o
generalizada. Las clasificaciones de alo-
pecia se establecen atendiendo a distin-
tos criterios(!-3).

Desde un punto de vista evolutivo-
pronostico, se diferencian alopecias
cicatriciales, con destruccion folicular
¥, por tanto, permanentes, y no cicatri-
ciales, reversibles de forma espontinea
O con tratamiento.

Dependiendo del momento en que
se afecta el ciclo folicular, podemos es-
tablecer una clasificacion tricologica:
alopecia anagénica, telogénica o total.

Sin duda, una de las mds empleadas
es la clasificacion patogénica, que esta-
blece los siguientes grupos de acuerdo
con los mecanismos implicados: alope-
cias congénitas, cicatriciales, efluvio te-
l6geno, alopecias androgénicas, defluvio
anageno y alopecia areata. El término
efluvio procede del latin effluvium,
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Tabla I. Clasificacion alopecias infantiles

Neonatales - infancia temprana
Localizadas

Alopecia occipital

Alopecia traumatica

Alopecia triangular

Alopecia asociada a trastornos nevoides

(nevo sebaceo)

Aplasia cutis congénita

Genodermatosis con alopecia localizada

(epidermélisis ampollosas, incontinencia
pigmentaria,...)

Infancia tardia — adolescencia
Localizadas cicatriciales

Traumatismos

Infecciones (tifias inflamatorias)
Tumores

Dermatosis inflamatorias

Localizadas no cicatriciales

Infecciones (tifias no inflamatorias)
Tricotilomania
Alopecia areata

como desprendimiento o emanacion,
y se emplea para definir las caidas de
cabello en las alopecias andgenas y te-
l6genas. Defluvio significaria pérdida
brusca de cabello y se utiliza en las alo-
pecias anagenas.

Vamos a desarrollar sélo aquellos
procesos de mayor relevancia clinica
en la practica diaria, clasificindolos de
acuerdo con el momento de aparicién
(neonatales-infancia temprana, infancia
tardia-adolescencia), extension (locali-
zadas, difusas) y evolucién (cicatriciales,
no cicatriciales) (Tabla I).

Evaluacion diagnéstica de las
alopecias en la infancia

A través de una correcta historia clini-
ca, podemos diagnosticar muchos casos, re-
servando exploraciones complementarias de
mayor complejidad a situaciones concretas.

Anamnesis

Comprende la historia del proceso
tricologico (momento y forma de ini-
cio, asociacién a otras manifestaciones
cutaneas o de anejos, enfermedades sis-
témicas, situaciones de estrés reciente,
antecedentes familiares...), la historia
personal de enfermedades y los cuidados
cosméticos que el paciente emplea, si

Difusas

Efluvio telégeno del lactante
Displasias ectodérmicas
Tricotiodistrofia

Displasias pilosas con fragilidad capilar
Alopecias congénitas difusas (atriquias
e hipotricosis)

Difusas

Defluvios anagenos

Efluvios telégenos

Alopecia areata

Alopecia por miniaturizacion folicular
(androgénica)

bien de menor trascendencia en la infan-
cia. Puede también aportar informacion,
evaluar la situacién psicosocial del nifo.

Exploracién fisica
Debe recogerse el patrén de alo-

pecia, estado de la piel subyacente y
aspecto del cabello restante si no es
total, ademas de la existencia de otras
manifestaciones dermatolégicas. Existen
una serie de exploraciones especificas de
facil ejecucion:

*  Maniobra de Sabouraud o “signo del
arrancamiento”. Mediante discretas
tracciones de cabello, observamos el
numero de cabellos que se despren-
de. Estara aumentado en los efluvios,
asi como en determinados cuadros
clinicos (displasias pilosas con fra-
gilidad capilar, alopecia areata en
actividad...).

* Signo de la tracciéon de un mechén.
Sirve para comprobar la existencia
de fragilidad capilar. Consiste en ais-
lar un mechoén de cabellos y hacer
tracciones, con lo que los pelos se
rompen si existe fragilidad.

* Signo de Jacquet, signo del pliegue
o “signo del pellizcamiento”. En
condiciones normales, es imposi-
ble pellizcar la piel frontoparietal
con foliculos pilosos al estar situa-
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da directamente sobre la galea y el
periostio. Si podemos realizar ese
pliegue, la repoblacién pilosa es
improbable, ya que nos indica que
no existen foliculos activos (alopecia
cicatricial). En la alopecia areata es
positivo, pero, en este caso, no su-
pone la ausencia de foliculos, sino
que estan en andgeno precoz y son,
por ello, poco profundos.

Exploraciones complementarias

Las exploraciones complementarias
vendran guiadas por la clinica, algunas
habituales en la practica extrahospitala-
ria (analitica sanguinea, cultivo micol6-
gico); mientas que, ciertos casos reque-
riran la derivacién al especialista para
un estudio mds complejo: tricograma,
fototricograma mediante microscopia
de epiluminiscencia, examen con luz
polarizada, microscopia electrénica de
barrido, andlisis cuantitativo y cualitati-
vo de trazas de elementos en determina-
dos cuadros o el estudio histopatoldgico
mediante biopsia cutanea, indicada en
casos muy seleccionados (p. €j., ciertas
alopecias cicatriciales).

Algunas patologias requerirdn un
manejo mutidisciplinar (sindromes
complejos, enfermedades asociadas.. ).

Alopecias de inicio precoz

Bajo este epigrafe incluimos procesos
frecuentes y banales, pero también se ma-
nifiestan a esta edad genodermatosis y pro-
cesos malformativos en los que la alopecia
puede ser una manifestacion guia.

De acuerdo con la clasificacién evo-
lutiva, se consideran dos grandes grupos:
* Alopecias no cicatriciales: atriquia

e hipotricosis, genodermatosis con

hipotricosis y displasias pilosas que

conducen a hipotricosis.

*  Alopecias cicatriciales: difusas, loca-
lizadas y genodermatosis con alope-
cia cicatricial.

Seglin su extensién, pueden ser lo-
calizadas o difusas.

Algunos de estos procesos no se de-
tectan en el periodo neonatal inmediato,
sino meses o aflos después.

Alopecias localizadas
Alopecia occipital

Area bien delimitada de alopecia
en la region occipital que se desarrolla
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en los primeros meses de vida y que,
de forma errénea, se atribuye al roce o
friccion. Se debe en realidad al patrén
evolutivo del ciclo folicular durante la
etapa fetal y neonatal: a las 20 semanas
de gestacion el cuero cabelludo presenta
foliculos desarrollados en fase de anage-
no que, de forma progresiva, irdn entran-
do en catageno-tel6geno en las semanas
siguientes, salvo los localizados en la re-
gi6n occipital que permaneceran en ana-
geno hasta practicamente el nacimiento,
momento en el que, de manera brusca,
entran en telégeno, es decir, caerdn en las
8-12 semanas siguientes, originando la
alopecia occipital. Por tanto, representa-
ria un efluvio telégeno localizado.

En ocasiones, se producen formas
mas extensas, casi totales, con mante-
nimiento de pelo s6lo en vértex o zona
superior de cuero cabelludo.

Alopecia traumatica

Incluiria lesiones originadas durante
el periodo perinatal debidas a traumas
obstétricos (forceps, ventosa, electrodos
de monitorizacién) y también en par-
tos prolongados como consecuencia de
una presiéon mantenida, sobre todo en
primiparas, el conocido como halo scalp
ring o alopecia anular. Define una pla-
ca de alopecia de configuracion anular
completa o incompleta (en “herradu-
ra”), que se manifiesta al nacimiento o
poco después como una bandade 1 a 4
cm, generalmente localizada en vértex,
por lo comun asociada a caput suceda-
neum o incluso necrosis tisular. También,
pueden producirse placas alopécicas oc-
cipitales como consecuencia de isque-
mia y compromiso de la oxigenacién
o como complicacién del tratamiento
con membrana de oxigenacién extracor-
poérea en neonatos (ECMO). Se observa
en unidades de neonatologia intensiva y
se manifiesta como placas de eritema y
edema que progresa hacia la formacién
de tlceras cubiertas por costra y conse-
cuente alopecia cicatricial. El desarrollo
de protocolos con cambios frecuentes
de posicion de la cabeza y aplicacion
de apositos adecuados son las medidas
preventivas que hay que adoptar.

En todos estos casos, si la injuria fue
leve, la alopecia sera temporal; mientras
que, si fue severa, determina alopecia
permanente (cicatricial), sélo reparable
mediante técnicas quirtrgicas.

Figura 1. Alopecia triangular congénita. Pla-
ca triangular de base anterior, con una franja
de cabello respetada en la base y vértice
posterior.

Alopecia triangular congénita

Conocida también como nevus de
Brauer, nevus aplasico de Brauer o alo-
pecia triangular circunscrita de la sien.
Es un cuadro benigno, no progresivo,
caracterizado por la presencia de una
placa alopécica, aunque puede existir
algtin cabello aislado en su interior, en
forma de tridangulo isésceles de base an-
terior en el borde de implantacién tem-
poral del cuero cabelludo, donde puede
existir una banda estrecha de cabellos, y
se extiende por el angulo frontotempo-
ral (Fig. 1). Es congénita, aunque puede
no detectarse hasta los cuatro o cinco
afios al estar cubierta por el vello frontal
de la linea de implantacién. En la ma-
yoria de ocasiones es unilateral (80%).

Suelen ser casos esporadicos, aun-
que se han descrito varios miembros
de una misma familia afectos. El estu-
dio histopatolégico muestra la aplasia/
hipoplasia folicular.

El diagndstico diferencial se plantea
con la areata, la aplasia cutis y alopecias
cicatriciales por traumatismos.

Por lo general, no se considera ne-
cesario el tratamiento, sobre todo en los
varones. En algunos casos de mayor ta-
mafio y repercusion psicoldgica, puede
plantearse la cirugia (extirpacién, mini
o microinjertos).

Alopecia localizada asociada a otros
trastornos nevoides
Nevo sebaceo

Lesion relativamente frecuente
compuesta por numerosas glandulas
sebaceas maduras localizadas en cabeza
y cuello. Son hamartomas que se mani-
fiestan, cuando estan en cuero cabellu-



Figura 2. Aplasia cutis congénita membra-
nosa multiple.

do, como una placa alopécica de tamafio
variable y superficie lisa y aterciopelada.
En ocasiones es tan sutil que pasa des-
apercibido en el nacimiento, detectan-
dose mas tarde. En la pubertad y bajo
el influjo hormonal sobre las glandulas,
adquiere un aspecto verrugoso. Duran-
te la vida adulta, puede desarrollar una
variedad de tumores benignos anexia-
les, especialmente el tricoblastoma o el
siringocistoadenoma papilifero y, con
menor frecuencia, tumores malignos,
como el carcinoma basocelular; de ahi
que, algunos autores indiquen su extir-
pacion, siempre que sea posible, alrede-
dor de la pubertad.

Aplasia cutis congénita

O ausencia congénita de piel: al na-
cimiento se observa la ausencia de todas
o alguna de las capas cutdneas mas o
menos extensa. Se trata de un grupo he-
terogéneo de enfermedades, de las que
la forma clinica mas comun es la simple
membranosa, solitaria o multiple y lo-
calizada en cuero cabelludo (vértex), en
forma de una o varias placas congénitas
ovales o redondeadas, de 2 a 5 cm, de
superficie atrofica y delgada (“membra-
nosa”) (Fig. 2), en ocasiones con un
collarete de pelos alrededor mas largos
y denso (signo del collar de pelo). Los
defectos mas extensos, de morfologia
estrellada, suelen ser mas profundos y
pueden asociar alteraciones 6seas. La
mayoria son casos esporadicos, aunque
se han descrito formas familiares domi-
nantes y recesivas; pueden manifestar-
se como defecto aislado, pero también
en asociacion con otras malformacio-
nes cutaneas o sindromes. El manejo
es conservador, con curas locales para
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Tabla Il. Displasias ectodérmicas con hipotricosis severa

e Displasia ectodérmica hipohidrética
e Displasia ectodérmica hidrética
e Sindrome de Bazex-Dupre-Christol

e Sindrome AEC (anquilobléfaron, displasia ectodérmica y fisura palatina)
e Atriquia congénita con onicodistrofia, facies anormal y retraso psicomotor

Modificado de: Rogers M, Tay YK, Wong LC. Hair disorders. En: Schachner LA, Hansen
RC, eds. Pediatric Dermatology. 4th ed. Mosby Elsevier; 2011. p. 747-93.

Tabla lll. Displasias pilosas

Con fragilidad capilar: alopecia
e Moniletrix

e Pseudomoniletrix

® Pjli multigeminiy bifurcati
e Pijlj torti

e Sindrome de Menkes

e Tricorrexis invaginada

e Tricotiodistrofia

e Triconodosis

e Tricorrexis nodosa

e Cabello burbuja

e (Cabello anageno suelto

evitar complicaciones hasta el cierre
de la lesion. La alopecia cicatricial que
condiciona podra requerir tratamiento
quirtrgico diferido.

Genodermatosis con hipotricosis
Muchas genodermatosis presentan

entre sus manifestaciones alopecia o
atriquia/hipotricosis. En los tltimos
anos, se han ido conociendo las bases
genéticas de muchas de ellas*, sin em-
bargo extendernos en las mismas excede
el proposito de esta revision.

* Displasias ectodérmicas. Constitu-
yen un grupo heterogéneo de tras-
tornos hereditarios definidos por
anomalias estructurales o funciona-
les de los derivados ectodérmicos.
Freire-Maia y Pinheiro propusieron
una clasificacién basada en la pre-
sencia o ausencia de cuatro marca-
dores ectodérmicos: tricodisplasia,
alteraciones dentales, onicodisplasia
y displasia de las glandulas sudori-
paras. En la actualidad, se reconocen
mas de 170 cuadros clasificados de
acuerdo con las alteraciones gené-
ticas y moleculares®; en la tabla II,
se recogen las principales displa-
sias ectodérmicas con hipotricosis
severa. Esta patologia infrecuente

Sin fragilidad capilar

e Pili annulati

e Cabello lanoso difuso

e Nevus del cabello lanoso

e Ensortijamiento progresivo y
adquirido del pelo

e Cabello impeinable (pili canaliculi)

requiere un manejo multidiscipli-
nar, pero la detecciéon precoz de
la misma es de gran importancia:
pelo fino y escaso, de crecimiento
lento, no sélo en cuero cabelludo,
intolerancia al calor por hipoplasia
de glandulas sudoriparas, alteracién
en la denticion. ..

* Displasias pilosas. Comprende los

defectos morfologicos del tallo
piloso y la mayoria son trastornos
congénitos, hereditarios o no, que
pueden manifestarse de forma ais-
lada o ser un signo clave de geno-
dermatosis mas complejas. Podemos
clasificarlas en dos grandes grupos(®

(Tabla III):

1) Displasias pilosas con fragilidad
capilar y, por tanto, con alopecia
difusa o localizada.

2) Displasias pilosas sin fragilidad
capilar.

Su diagnostico preciso requiere del
estudio del cabello con microsco-
pia optica o electrénica, en unidades
dermatologicas, si bien el control
posterior puede realizarse de forma
ambulatoria. En la tabla IV, se reco-
gen las principales caracteristicas de
las displasias pilosas con fragilidad
capilar mas relevantes.
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Tabla IV. Displasias pilosas con fragilidad capilar

Displasia
Moniletrix

Clinica
Alopecia mas marcada en la regién occipital,
queratosis folicular asociada, tendencia mejoria

Caracteristicas del cabello

Aspecto arrosariado con estrecheces periddicas
donde se produce la fractura

Tricorrexis nudosa

Cabello fragil y quebradizo con alopecia difusa

Engrosamientos o nudos donde se produce la
fractura transversal

Pili torti

Cabello fino, claro, con fracturas sobre todo
en areas de traumatismos que determinan
alopecia. Forma de displasia que se observa
en el sindrome de Menkes

Cabello retorcido sobre su eje longitudinal,
retorcimientos donde se aplana y fractura

Tricotiodistrofia

Grupo heterogéneo de trastornos. Cabello
fragil en cuero cabelludo, cejas y pestafas,
quebradizos, secos y escasos, ictiosis,
fotosensibilidad, distrofia ungueal, facies
tipica, retraso mental con personalidad
sociable, cataratas, alteraciones neurolégicas
y 6seas e inmunodeficiencia

Fracturas transversales netas del tallo (tricosquisis),
tallos que muestran un aspecto ondulado e
irregular, aplanados y plegados y, si se examinan
con luz polarizada (polarizacién cruzada) muestran
bandas claras y oscuras alternando (imagen en

cola de tigre). Analisis cromatogréafico de
aminoéacidos: marcada reduccién del contenido

de cistina. Microanalisis de rayos X: reduccién

del contenido de azufre

Cabello anageno suelto

Predomina en nifas. Cabello claro de
crecimiento lento o casi nulo. Se desprenden
con facilidad y de forma indolora a la traccién

Bulbos en anageno anormales, encogidos, rotados
sobre su eje, con rugosidades y un caracteristico
deflecado proximal de la cuticula (ruffling). Se ha
relacionado con una falta de adhesion del tallo
piloso al foliculo debido a una alteracion en la
desmogleina de los desmosomas y de proteinas
de adhesion (cadherinas E y P)

Tricorrexis invaginada

Caracteristica del sindrome de Netherton:
pelo escaso o ausente en todo el tegumento,
ictiosis, atopia

Pelos en cafia de bambi como consecuencia de
la invaginacion; tras la fractura, aspecto en tee
de golf

Hipotricosis congénitas difusas
Incluye multiples cuadros, poco fre-

cuentes(®. Comentaremos brevemente

dos cuadros representativos.

* Hipotricosis hereditaria simple tipo
Marie Unna. Es una displasia pilosa,
congénita y generalizada, no asociada
a otras anomalias y que se transmite
con una herencia autosémica do-
minante. Clinicamente, los cabellos
son escasos 0 no existen desde el
nacimiento, permaneciendo asi los
primeros afios. Sobre el tercer afio,
los cabellos se muestran gruesos y
deslustrados para perderse en la pu-
bertad en la region frontovertical y
margenes. El estudio histopatologico
muestra un nimero reducido de foli-
culos con un infiltrado granulomato-
so alrededor. No existe tratamiento.

e Queratosis folicular decalvante. O
sindrome de Siemens, recesivo li-
gado al sexo, se agrupa junto con la
queratosis folicular atrofiante facial
(uleritema ofridgenes) y la atrofo-
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dermia vermicularis en el grupo de
las queratosis pilares decalvantes.
Es una hipotricosis congénita, con
afectacion también de cejas y pesta-
flas y acompanada de queratosis fo-
licular marcada, con evoluciéon pro-
gresiva a diferencia del moniletrix.
Puede asociar otras manifestaciones:
fotofobia, hipoplasia ungueal, hi-
perqueratosis palmoplantar, retraso
mental y estaturo-ponderal...

El examen histopatologico muestra
la hiperqueratosis folicular con fo-
liculos pilosos atroficos y cambios
dérmicos cicatriciales.

Se recomienda evitar medidas cos-
méticas traumaticas. El componente
queratosico mejora con el empleo
de queratoliticos y hay autores que
han empleado el minoxidilo tépico
con eficacia limitada.

Genodermatosis con alopecia cicatricial
Puede observarse alopecia cicatricial
en distintos cuadros dominantes liga-

dos a X, con un patrén en mosaico de
alopecia en las nifias afectas (distribu-
cién de las placas de alopecia siguiendo
las lineas de desarrollo embrionario),
consecuencia de mosaicismos funcio-
nales, como la condrodisplasia punctata
o sindrome de Conradi-Hunermann, el
sindrome de Goltz, el sindrome MIDAS,
el orofaciodigital o la incontinentia pig-
menti.

También, en epidermolisis ampo-
llosas distroficas o en formas de inicio
severo de ictiosis pueden observarse
placas de alopecia cicatricial.

Alopecias en infancia tardia-
adolescencia

Las causas de alopecia varian al ha-
cerse el niflo mayor: inicio de patologia
prevalente (areata...), patologia infeccio-
sa (tifas)... La repercusion psicosocial
también adquiere especial relevancia. El
motivo mas frecuente de consulta sera la
deteccion de una placa alopécica.



Alopecias cicatriciales
Como todas las alopecias cicatricia-

les, presentan en el estudio histopato-

l6gico esclerosis y atrofia dérmica con
destruccién del foliculo piloso. Seran,
por tanto, permanentes, salvo tratamien-
to quirurgico. El aspecto clinico es simi-
lar: placas alopécicas de superficie lisa,
sin orificios foliculares y con signo del
pliegue positivo.

Son el resultado de procesos infla-
matorios de diversa naturaleza:

¢ Traumatismos fisicos: traccién con-
tinuada (entre ellas la alopecia trau-
matica marginal asociada a tension
mantenida en el cabello por peina-
dos demasiado tirantes o accesorios
capilares), alopecia postoperatoria
o asociada a estancias prolongadas
en unidades de cuidados intensivos,
por dectibito, quemaduras, radiacio-
nes...

* Infecciones cutdneas: destacar en
este punto las tifias inflamatorias
del cuero cabelludo (el querion de
Celso y la poco frecuente tifia favi-
ca), lesiones de varicela o, menos
frecuente en la infancia, zoster en
cuero cabelludo y cuadros infeccio-
sOs mas raros, como la leishmanio-
sis cutanea o boton de Oriente, ric-
kettsiosis como la fiebre botonosa,
cuando la “mancha negra” asienta
en cuero cabelludo, o la foliculitis
decalvante.

* Tumores, sobre todo benignos,
como los hemangiomas complica-
dos con ulceracién que, al involu-
cionar, pueden dejar cicatrices, xan-
togranulomas, pilomatrixomas. ..

* Y, por altimo, dermatosis inflama-
torias que determinan alopecia cica-
tricial cuando se localizan en cuero
cabelludo, como el liquen plano o el
lupus discoide, poco frecuentes en
la infancia, la morfea en banda, que
afecta a cara y region frontoparietal
(“en sablazo”), y la pseudopelada
de Brocq, forma de alopecia cica-
tricial progresiva inespecifica, pro-
bablemente fase final de diversas
dermatosis, con una clinica tipica:
placas alopécicas redondeadas de
pequeiio tamaifio, con una morfo-
logia que se compara a “pasos en
la nieve”, y localizacién preferente
en vértex. La alopecia parvimaculata,
que se describe en nifios y caracteri-

zada por placas alopécicas de pocos
milimetros de didmetro en region
parieto-occipital, podria correspon-
der a una forma de pseudopelada,
aunque algunos autores la han rela-
cionado con la areata al evolucionar
algunos casos a la recuperacion en
pocos meses.

Alopecias infecciosas

Son diversas las infecciones que
pueden asentar en el cuero cabelludo
determinando areas de alopecia, desde
bacterianas cono foliculitis y foruncu-
los, a las ya comentadas en el apartado
anterior, pero, sin duda, son las tifias del
cuero cabelludo las de mayor interés.

Son consecuencia de la parasitacién
del tallo piloso por dermatofitos (Mi-
crosporum canis, Trichophytum men-
tagrophytes, los mas frecuentes), ya sea
tras contacto interpersonal, con anima-
les y, con menor frecuencia, objetos o
tierra contaminada. Es la dermatofitosis
mas frecuente en la edad pedidtrica, ex-
cepcional en adultos que, sin embargo,
pueden actuar como reservorio y ser
fuente de contagio, por ejemplo, en los
raros casos recogidos en nilos menores
de un aflo.

La clinica consiste en placas alopé-
cicas con eritema y descamacion y se
distinguen dos formas: tifias no inflama-
torias o tonsurantes (las tricofiticas o de
“puntos negros” y las microsporicas) y
tinas inflamatorias (el querion de Celso
y la poco frecuente tifa favica); estas
ultimas se acompanan de supuracion in-
tensa y adenopatias regionales, pero con
escasa afectacion del estado general y
pueden condicionar alopecia cicatricial
permanente, como se indico (Fig. 3).

El diagnostico de sospecha requiere
la confirmacién mediante examen mi-
croscopico directo de escamas o pelos
con hidréxido de potasio y el cultivo.

El tratamiento es oral@®. Los dos far-
macos aprobados son la griseofulvina
(20 mg/kg/dia) y la terbinafina (75-
250 mg/dia segin peso, en mayores de
20 kg), éste menos eficaz frente a Mi-
crosporum. También, existe experiencia
con itraconazol y fluconazol, mas caros
y de eficacia similar a la griseofulvina
en las tinas tricofiticas, menor en las
microsporicas, pero que permiten tra-
tamientos de menor duracién. El ob-
jetivo es la curacién clinica y micolo-
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Figura 3. Tifia del cuero cabelludo infla-
matoria por T. mentagrophytes (querion de
Celso) tras terminar tratamiento oral con
griseofulvina.

gica, lo que se suele alcanzar en unas
4-6 semanas. Los tratamientos topicos
en forma de champt se emplean como
adyuvantes para reducir la difusion de
esporas y el riesgo de contagio. En las
formas inflamatorias, se deben realizar
curas para eliminar supuracién y pelos
infectados y asociar antiinflamatorios
(corticoides orales) y antibioticos en
las fases iniciales. Hay que extender la
vigilancia a los contactos.

Tricotilomania

El término procede de tricho, pelo, y
tillein, tirar, y define el impulso morbi-
do de arrancar su propio pelo. Ha reci-
bido otras denominaciones como tic de
depilacion, tricotilohdbito o tricotilosis,
entre otros.

Aunque se ha descrito en todas las
edades, sin duda es mds frecuente en
nifos, afectando a ambos sexos. La dis-
tribucion por edades es bimodal, con
un pico a los 2-6 afos y otro entre los
11y 16 anos.

La pérdida de cabellos puede pro-
ducirse por maniobras de traccién con
los dedos, incluso de forma incons-
ciente, o mediante diversos utensilios,
como tijeras; existen casos que, no solo
arrancan sus propios cabellos, sino tam-
bién los de sus compaiieros de juegos.
Puede afectarse cualquier drea pilosa,
sobre todo el cuero cabelludo, seguido
por cejas y pestanas, especialmente las
del parpado superior. Se observan pla-
cas alopécicas de morfologia irregular,
con frecuencia lineales, con cabellos
rotos en su interior de diferentes lon-
gitudes y de localizacion preferencial en
vértex y zona frontoparietal, o bien una
pérdida difusa de cabello sin formarse
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Tabla V. Causas de alopecias difusas: defluvios anagenos y efluvios telégenos

Defluvios anagenos

Enfermedades endocrinoldgicas: panhipopituitarismo,
hipotiroidismo, hipertiroidismo, hipoparatiroismo,
pseudohipoparatiroidismo, diabetes mellitus, Cushing,
sindrome adrenogenital

Estados deficitarios: deficiencia de acidos grasos
esenciales, ferropenia, déficit de biotina, acrodermatitis
enteropatica, sindrome de Menkes, deficiencias multiples
(malnutricién proteico-calérica o kwashiorkor, anorexia
nerviosa)

Enfermedades crénicas: neoplasias, enfermedades
inflamatorias (lupus...), caquexia, anemia, insuficiencia
renal crénica...

Farmacos y téxicos: antimitéticos, interferén,

Efluvios telégenos

Episodios febriles prolongados o intensos
Alteraciones de la funcién tiroidea

Dietas hipocaléricas

Déficit de hierro

Intervenciones quirdrgicas con anestesia prolongada
Procesos linfoproliferativos

Dermatosis inflamatorias de cuero cabelludo (psoriasis,
dermatitis)

Estrés y estados depresivos

Farmacos: alopurinol, anticonvulsivantes, antidepresivos,
antibiéticos como la gentamicina, antinflamatorios no
esteroideos como la indometacina, anticoagulantes,
hipolipemiantes...

hipervitaminosis A, maprotilina, sales de litio...

placas. El cuero cabelludo es normal. La
tricotilomania tonsurante o tricoclasia
de Sabouraud representa una forma mas
severa, con afectacion practicamente de
todo el cuero cabelludo respetando la
zona marginal y es mas tipica de ado-
lescentes o adultos jovenes. Puede aso-
ciar onicofagia e incluso autolesiones
cutaneas en casos de trastorno psiquia-
trico subyacente y, en ciertas ocasiones,
tricofagia, pudiendo originar los pelos
ingeridos complicaciones digestivas
(tricobezoar).

Las connotaciones psiquidtricas
dependen del estudio. En general, los
problemas emocionales asociados son
menos graves en preadolescentes y su-
ponen una forma de llamar la atencion;
mientras que, casos extensos de evolu-
cion prolongada y a edades mas avan-
zadas pueden representar alteraciones
psicologicas mas severas o incluso retra-
so mental. La Asociacién Americana de
Psiquiatria la incluyé en los trastornos
del control de impulsos.

El diagnostico suele realizarse con la
clinica en muchos casos, aunque puede
ser necesario el examen histopatolégi-
co de la placa y microscopico del tallo
piloso para diferenciarlo de la areata o
displasias pilosas. El estudio histopato-
légico es tipico: la epidermis es normal,
con foliculos dafiados junto con otros
normales en la misma area; los folicu-
los sin pelo muestran un infundibulo
dilatado, con granulos de melanina y
hemorragias.

Es dificil que el paciente o los pa-
dres admitan, de entrada, el diagnostico.
Siempre que la edad del nifio lo permi-
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ta, es conveniente la evaluacion a solas,
sin la presencia de los padres, ademas
de explicarles el problema a ellos. Se han
intentado diferentes procedimientos
para que desaparezca el habito, como
aplicar vaselina o aceite en el cabello,
guantes para dormir, oclusion con ven-
daje, junto con la evaluacién por psico-
logos o psiquiatras.

Alopecias difusas: defluvio anageno y
efluvio telégeno

Las alopecias por desprendimien-
to de los cabellos en andgeno son un
conjunto de procesos secundarios a la
accién de drogas y toxicos, trastornos
endocrinos, infecciones o traumatismos,
entre otros, en los que se produce una
alopecia difusa con signo de “arranca-
miento” positivo. Los agentes causales
actuan sobre los foliculos en anageno,
determinando el desprendimiento de
los mismos, generalmente de manera
casi inmediata a su actuacién, de ahi que
se aplique el término defluvio.

Las alopecias por aumento de la
induccién del telégeno se producen
como consecuencia del acortamien-
to del ciclo folicular, con aceleraciéon
del paso de los foliculos en andgeno
a telogeno y la consiguiente caida de
cabellos tel6genos normales a los 2-4
meses. Son causa de caida intensa (eflu-
vio) y representa para muchos autores
una de las formas mas frecuentes de
alopecia difusa.

Por lo general, son cuadros autoli-
mitados y el tratamiento se fundamen-
ta en tratar la causa que lo origina. Las
causas son diversas (Tabla V).

Alopecia areata®9
Descripcién

La alopecia areata o “pelada” cons-
tituye un proceso inflamatorio crénico
de probable origen inmunolégico, que
se caracteriza por una alteraciéon del ci-
clo folicular con detencién brusca del
foliculo en la fase anagena precoz y el
pelo se desprende en telégeno. Es im-
portante, no sélo por su frecuencia, sino
también por el deterioro de la calidad
de vida que supone. Es una enfermedad
universal, que afecta al 0,1-0,2% de la
poblacién, con una incidencia similar
en ambos sexos; supone del 0,7 al 3,8%
de los pacientes atendidos en una con-
sulta dermatolégica. Puede iniciarse a
cualquier edad, aunque en mas de la
mitad se inicia antes de los 20 afos y el
20 % de los casos, en la infancia.

Etiopatogenia

La causa permanece desconocida,
relacionandose con factores genéticos e
inmunolégicos, ademads de con circuns-
tancias agravantes o desencadenantes,
como el estrés, focos infecciosos cro-
nicos o la constitucion atépica.

Es indudable que la herencia jue-
ga un papel. Existen diferencias en los
distintos estudios en el porcentaje de
pacientes con areata y antecedentes fa-
miliares, pero en nuestro pais se estima
en alrededor del 20%. La asociacion a la
atopia, al sindrome de Down y la con-
cordancia en gemelos son otros datos
que apoyan la participacion de factores
genéticos. Se ha relacionado con deter-
minados haplotipos HLA que, ademas,
influyen en la expresividad del proceso.



Figura 4. Alopecia areata en placa Unica.

Existen multiples evidencias que
apuntan a alteraciones tanto de la in-
munidad humoral como celular. Existe
un infiltrado mononuclear perifolicular;
formado por linfocitos T de fenotipo
CD4 activado que, sin que se haya es-
tablecido con seguridad, parecen diri-
gidos contra antigenos de los quera-
tinocitos foliculares, especialmente los
de la vaina externa. Se han detectado
autoanticuerpos circulantes contra es-
tructuras foliculares y no foliculares
(antitiroideos, antimusculo liso, anti-
parietales gastricos...) y se asocia con
frecuencia con otras alteraciones de
naturaleza autoinmune (atopia, tiroi-
ditis, vitiligo, diabetes mellitus tipo 1,
celiaquia, anemia perniciosa, gastritis
cronica atréfica, artritis reumatoide,
Addison...).

El estrés es un factor precipitante
incuestionable y, al igual que ocurre
en la dermatitis atopica, factores de na-
turaleza psicosomatica contribuyen al
mantenimiento del proceso. No hay que
olvidar que la alopecia misma puede ser
responsable de una indudable tension
emocional.

Clinica

La lesién es tipica: una o multiples
placas alopécicas, de superficie lisa sin
descamacion (Fig. 4), con signo del “pe-
llizcamiento” y signo de traccion positi-
vos y pelos pelddicos de Sabouraud (en
“signo de admiracion”, mas gruesos en
su extremo distal) en los margenes si es-
tan en actividad. Su instauracion puede
ser gradual o brusca y la localizacién
mas frecuente es en cuero cabelludo,
aunque las extracefalicas pueden alcan-
zar hasta el 30% de casos; si bien, por
lo general, acompanando a lesiones en
cuero cabelludo. Se han descrito diversas
formas de presentacion:

1) En placa tinica o simple.

2) En placa multiple.

3) Reticular: placas multiples confluen-
tes en un patrén de malla o red.

4) Ofidsica, término que alude a la
presentacion y crecimiento de la
placa: surge en regién occipital y se
extiende por las zonas supraauricu-
lares hacia la regién frontal, imagen
comparada a la de una serpiente
reptando, de ahi el nombre. Es una
forma rebelde al tratamiento.

5) Total, con pérdida de la totalidad de
pelo de cuero cabelludo, también
mas frecuente en la infancia.

6) Universal, con pérdida generalizada.

7) Difusa, de dificil diagnéstico, espe-
cialmente en adultos al presentarse
como una alopecia tipo androgéni-
ca. Para el diagnostico diferencial,
hay que explorar la regién occipital,
no respetada a diferencia de lo que
ocurre en las androgénicas.

8) “Sisaifo” u ofidsica inversa, poco
frecuente y de patrén inverso a la
oflasis.

Las alteraciones ungueales son fre-
cuentes (10-60%), especialmente en
los nifios, como se describiran mas
adelante.

La evolucién es impredecible y
muestra gran variabilidad. El 95% de los
casos infantiles en placa unica tienden
a la repoblacion en menos de un afio;
mientras que, alrededor del 1% presen-
taran alopecia total. En las formas seve-
ras (total o universal), la probabilidad
de repoblacién completa es inferior al
10%. Se consideran factores de mal pro-
noéstico: el comienzo precoz, antes de
los 15-16 anos, la asociacion a atopia,
ya sea el paciente o familiares de primer
grado, la presencia de onicodistrofia, la
forma ofidsica y la asociacién a enfer-
medades autoinmunes. La repoblacién
pilosa es caracteristica: aparece un vello
fino y de color mas claro en el centro
de las placas que progresivamente se ira
extendiendo y recuperando el color y
grosor normales.

Existen diversos estudios que sugie-
ren que estos pacientes presentan unos
rasgos de personalidad especial, con
tendencia a la depresion o la ansiedad.

Diagnéstico
Es, fundamentalmente, clinico y solo
en los casos en los que plantee dificul-
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tad (formas difusas) se realizard estu-
dio histopatolégico. En éste se observa
infiltrado peri e intrabulbar mononu-
clear. En las lesiones de larga evolucién
el infiltrado inflamatorio puede no ser
evidente.

El diagnéstico diferencial en la in-
fancia se establece con la tricotiloma-
nia y las tiflas tonsurantes. La primera
presentara una morfologia abigarrada,
lineal, con pelos rotos en su interior,
mientras que, en las tifias tonsurantes, se
observa descamacion en la piel subya-
cente o un cierto grado de inflamacion;
la observacién directa con hidroxido
de potasio y el cultivo confirmaran el
diagnéstico.

Tratamiento

Ha de ser individualizado, infor-
mando al paciente y los padres de las
posibilidades y la historia natural del
proceso. Ninguno de los tratamientos
disponibles modifica el curso final de
la enfermedad vy, por otro lado, la po-
sibilidad de repoblaciones espontaneas
dificulta la valoracién final, lo que hay
que considerar junto con los posibles
efectos secundarios. Antes de evaluar el
resultado, hay que mantener la terapia
un periodo minimo de tres meses. En
muchas ocasiones, se emplean trata-
mientos combinados. No existen en la
actualidad tratamientos validados con
estudios controlados aleatorizados(®).

Cuando las lesiones son extensas, es
conveniente tratar todo el cuero cabe-
lludo, intentando limitar la aparicion
de nuevas lesiones; si bien, el dejar una
placa sin tratar puede indicarnos la pre-
sencia de repoblacién espontanea.

La eleccion del tratamiento depen-
derd de la extensién del proceso, trata-
mientos previos, edad del paciente y la
repercusion psicoldgica del proceso. Por
lo general, se plantean de forma escalo-
nada, comenzando por los tratamientos
menos agresivos y manteniéndolos el
periodo aproximado antes descrito. En
aquellos pacientes con factores de mal
pronostico (larga evolucién, formas
extensas u ofisicas, fracasos terapéuti-
cos previos repetidos) y sin afectacion
psicolégica importante que requiera un
apoyo especifico, algunos autores optan
por la abstencién terapéutica, al igual
que en nifos en formas localizadas sin
gran repercusion psicolégica dada la re-
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poblacién espontanea en corto espacio
de tiempo en un 50% de casos.

Medidas generales

En muchas ocasiones y, sobre todo,
al alcanzar la adolescencia, la enferme-
dad determina una disminucion de la
calidad de vida, limitando las relaciones
sociales del paciente. Es importante el
apoyo por parte del pediatra, dermaté-
logo, asociaciones de pacientes y puede
ser de gran utilidad la ayuda psiquiatrica
o psicolégica.

No hay que olvidar en formas ex-
tensas el empleo de fotoprotectores o
gOITOS en verano que protejan el cuero
cabelludo descubierto.

Tratamientos especificos

Buscan actuar sobre la alteracion
inmunolégica implicada en la etiopa-
togenia de la alopecia.

Corticoides

Se emplean topicos, intralesionales
y via oral.

Via topica, en solucién o gel, se
usan como primera aproximacion, so-
los o combinados con minoxidilo (en
solucion en formas extensas). No exis-
ten estudios controlados rigurosos para
valorar su eficacia. Son el tratamiento
de eleccién en las formas localizadas
infantiles.

Intralesionales se emplean en placas
unicas o multiples con una afectacién
inferior al 50% del cuero cabelludo, con
inyecciones intradérmicas a intervalos
de 1-2 cm cada 4-6 semanas para evi-
tar atrofia residual. Se emplean corti-
coides de deposito, como el aceténido
de triamcinolona (el mds empleado en
nifios, 3 mg/ml, 0,05-0,1 ml cada 2
cm con un maximo de 2 ml por se-
sién) a baja concentracion diluidas con
anestésico local (mepivacaina al 1%) y
realizando un suave masaje para facilitar
la extension y limitar el riesgo de atro-
fia. Se observa respuesta en 2/3 de los
pacientes, siendo especialmente eficaz
en cejas. Tratamiento de eleccion en las
formas localizadas del adolescente; en
ninos pequenos, el dolor puede ser un
factor limitante de su uso.

En cuanto a los corticoides orales,
pueden estar indicados en formas agu-
das extensas durante un tiempo limitado
de 1-2 meses.
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Moduladores de la respuesta inmune
La ciclosporina A, inhibidor de la
activacion de los linfocitos T colabora-
dores, se ha empleado via oral en mo-
noterapia o combinada con prednisona,
con la monitorizacién clinica y la ana-
litica adecuada. Se obtiene repoblacién
en algunos casos, pero con recidiva al
suspender. Otros tratamientos de efica-
cia cuestionada son: timopentina, iso-
prinosin, metisoprinol o el extracto de
Polypodium leucotomos. El tacrolimus,
macrolido inmunomodulador, aprobado
en nuestro pais para el tratamiento t6-
pico de la dermatitis atopica, se ha em-
pleado también; si bien, la experiencia
es limitada y las series de pacientes pu-
blicadas son cortas y sin grupo control.
Recientemente, se ha publicado el
primer estudio de empleo de metotrexa-
to en alopecia areata infantil(!9; si bien
con limitaciones (retrospectivo no con-
trolado, serie corta de pacientes), supon-
dria una alternativa mas en casos severos.

Inmunoestimulantes

El objetivo de estos tratamientos es
inducir una dermatitis de contacto, irri-
tativa o alérgica, e inhibir asi los meca-
nismos inmunolégicos responsables del
dafio folicular por un mecanismo no del
todo aclarado. Algunos autores hablan
de que la reaccién eccematosa determi-
naria la aparicion de células T activadas
que inhibirian la respuesta inmune; ade-
mias, el aclaramiento antigénico acelera-
do por el infiltrado también colaboraria.
Con este fin, se ha empleado: antralina
al 0,5-1% en terapia de contacto breve/
(20-60 minutos) de accion irritante y
moduladora de la respuesta inmune e
inmunoterapia tdpica con difenciprona
o dibutil éster del acido escudrico, que
consiste en sensibilizar al paciente con
estas sustancias, que posteriormente
se aplican directamente sobre el area
alopécica para provocar una reacciéon
eccematosa, con tasas de respuesta del
30-50% en tratamientos largos.

Fototerapia

La PUVAterapia ha sido eficaz en al-
gUNOS Casos extensos y su accion parece
ser mas “fotoinmunologica”. Sus resul-
tados no han sido muy alentadores y no
esta indicado en nifios.

Existen publicaciones de respuesta
a tratamiento con laser excimero a 308

nm en alopecias en placas; si bien, son
series cortas de pacientes y no estudios
controlados.

Minoxidilo

Se ha empleado en la areata en pla-
cas en concentraciones del 2 al 5%,
generalmente asociado en formulacién
topica a corticoides. Su mecanismo de
accion es desconocido, pero parece ac-
tuar como mitdgeno sobre los querati-
nocitos, prolongando la fase andgena.
Los efectos secundarios fundamentales
son: la hipertricosis facial, reversible al
suspender el tratamiento, y la dermatitis
irritativa de contacto.

Tratamientos inespecificos

En tanto no acttian directamente
sobre los mecanismos implicados en la
etiopatogenia del proceso. Se ha emplea-
do la biotina, de mecanismo de accion
desconocido pero eficaz, especialmen-
te en ninos, la piridoxina, aminoacidos
como la cistina o la metionina o mine-
rales como el zinc, en forma de sulfato
de cinc o aspartato de cinc, con el que
se han comunicado buenos resultados
a dosis de 50-100 mg/dia en nifios,
asociado a corticoides tépicos.

Plan de tratamiento

Se establecera de acuerdo con la ex-
tension del proceso y su evolucion, ade-
mads de considerar factores médicos y
la repercusion psicosocial, valorando la
relacion riesgo/beneficio de cada caso.
Se han establecido distintos esquemas
segtin la gravedad del caso y la respuesta
terapéutica. Los tratamientos mas em-
pleados en las formas localizadas son: las
soluciones de minoxidilo solo o com-
binado con clobetasol (0,025-0,05%),
corticoides topicos de mediana potencia
y en ciertos casos intralesionales o la
antralina en terapia de contacto breve.
Puede asociarse biotina oral (10-20
mg/dia). En formas extensas, superiores
al 50%, pueden estar indicados los con-
tactantes (difenciprona). En las formas
agudas y extensas, podrian emplearse
corticoides via oral.

Alopecia por miniaturizacién folicular
(alopecia androgénica)

Constituye la forma mas frecuente
de alopecia en el adulto, afectando tanto
a varones como a mujeres. La influencia



Tabla VI. Factores que alteran el crecimiento ungueal

Enlentecen

Fisiolégicos

Mujer, pies, primer y quinto dedos,
mano no dominante, invierno, noche

Patolégicos

Infecciones severas, enfermedad
debilitante prolongada, farmacos
antimetabolitos, isquemia, dafio
neurolégico, hipotiroidismo, malnutricion,
enfermedad cardiaca congestiva

Aceleran

Hombre, mano, tercer dedo, mano
dominante, verano, dia

Psoriasis, eritrodermia, hipertiroidismo,
embarazo, microtraumas repetidos
(onicofagia, mecandgrafas, pianistas),
malformaciones arterio-venosas

Modificado de: Silverman R, Baran R. Nail and appendageal abnormalities. En: Schachner
LA, Hansen RC, eds. Pediatric Dermatology. 4th ed. Mosby Elsevier; 2011. p. 794-826.

genética es indudable, con una herencia
de tipo poligénico. Cuanto mas precoz
sea su inicio, mas severo sera el cuadro.
Su relevancia en la edad pediatrica tardia
es anecdotica, pero si se detecta requiere
una valoracién clinica minuciosa y ex-
ploraciones complementarias dirigidas a
descartar la pubertad precoz o cualquier
trastorno hormonal subyacente.

Funcion del pediatra en Atencion
Primaria

La pérdida de cabello o alopecia es
un motivo de consulta frecuente en la
edad pediatrica. Muchos casos podran
ser tratados y controlados por el pedia-
tra; mientras que, en otros, sera necesa-
ria la derivacién al dermatélogo, como:
alopecias de diagnéstico dudoso, tiflas
inflamatorias severas o no inflamatorias
pero sin respuesta al tratamiento, alope-
cia areata extensa, areata en placa pero
sin respuesta al tratamiento corticoideo
topico, efluvios persistentes mds de 3-4
meses o alopecias cicatriciales o que re-
quieren de estudio histopatologico.

Alteraciones de las unas

Introduccién

Las ufas son un anejo cutaneo quera-
tinizado. Ademas de cumplir una funcién
estética indudable, sus funciones son: pro-
teccion de los dedos, permitir labores pren-
siles delicadas y percepcion de tacto fino.

Las ufias son un apéndice cutineo
queratinizado. De forma esquematica,
las distintas partes del aparato ungueal
serian: la lamina o placa, rica en pro-
teinas (queratinas), que asienta sobre

un lecho vascularizado, limitada por
las pliegues ungueales proximal y late-
rales; la matriz ungueal es el elemento
mas proximal del lecho y se encarga
de producir casi toda lamina de forma
constante a lo largo de la vida y es visi-
ble en su zona mas distal a través de la
lamina en algunos dedos, en forma de
una zona semicircular y blanquecina,
la Itnula. Por ultimo, la cuticula es una
extension acelular del pliegue proximal
que se extiende sobre la lamina con
una funcién eminentemente protectora
de la matriz y el hiponiquio es la zona
distal que se extiende bajo el borde
libre de la ldmina en su separacién del
lecho.

Las uiias en la infancia. Cambios
fisioldgicos

Existen una serie de cambios unguea-
les o distrofias, frecuentes y reversibles.

El desarrollo completo del aparato
ungueal se alcanza al final del segundo
trimestre del periodo intrauterino. Al
nacimiento, la ldmina es delgada, incur-
vandose sobre el hiponiquio y con fre-
cuencia con descamacion laminar distal
en capas (onicosquisis). En prematuros
de menos de 32 semanas, las laminas
pueden no haber crecido de forma com-
pleta y ser cortas. La coiloniquia o lami-
na concava en cuchara es un fenémeno
fisiologico y transitorio en el neonato
y la primera infancia, especialmente en
el primer dedo de los pies. También, se
observan con frecuencia depresiones
transversales de la lamina del neonato,
las lineas de Beau, mas acentuadas si
se produjo sufrimiento fetal. Progresan
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en sentido distal hasta desaparecer en el
primer trimestre.

Durante el resto de la infancia y la
adolescencia, las ufias crecen con una
velocidad de alrededor de 0,1 mm/
dia, crecimiento que puede afectarse
por numerosos factores fisiologicos y
patologicos (Tabla VI) ().

Alteraciones de las uias

En la infancia las uias pueden presen-
tar distintos trastornos de diversa naturale-
za que deben considerarse, antes de diag-
nosticar de “micosis” o distrofia ungueal.

Las ufnas pueden presentar diver-
sos trastornos, con una expresividad
clinica variada. Podriamos clasificarlos
atendiendo a la parte de la una afecta
(lamina ungueal, lecho ungueal) o de
acuerdo con la edad aparicién (congéni-
tos, adquiridos) y el mecanismo impli-
cado (trastornos genéticos, infecciones,
traumatismos, tumores, enfermedades
asociadas). Vamos a seguir este ultimo.

Trastornos congénitos o hereditarios

Pueden ser defectos aislados o aso-
ciados a alteraciones de otras estructuras
cutaneas o de otros 6rganos o sistemas.
Alrededor de un 75% de sindromes con-
génitos presentan alteraciones ungueales
entre sus manifestaciones.

Mal alineamiento congénito de la ufa

Consiste en la desviacion lateral del
eje longitudinal de la ufla respecto al de
la falange distal subyacente en los pri-
meros dedos de los pies. Uni o bilateral,
es un proceso frecuente, probablemente
hereditario, con un patrén autosémico
dominante. Condiciona alteraciones en
la ldmina, en mayor o menor intensidad
dependiendo del grado de desviacion:
surcos transversos por el traumatismo
repetido, hemorragias subungueales vy,
de manera progresiva, engrosamiento
y cambios de coloracién por las hemo-
rragias y colonizacién por microorga-
nismos. Favorece la encarnadura de la
lamina en el pliegue lateral (ufa encar-
nada u onicocriptosis) y la inflamacién
de éste (paroniquia). En casos leves y en
ausencia de complicaciones, puede re-
solverse de forma espontanea en hasta la
mitad de los casos antes de los 10 afios;
sin embargo, si la desviacién es mar-
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cada, requiere la correccién quirurgica
precoz para evitar la distrofia ungueal
permanente y los episodios repetidos
de paroniquia.

Alteraciones en el nimero y tamafio
ungueal

Anoniquia significa ausencia de
ufias, defecto que puede aparecer ais-
lado y heredado con un patrén autosé-
mico recesivo, o asociado a otras mal-
formaciones o sindromes. La ausencia
de todas las ufias o anoniquia total es
rara. Pueden existir anomalias dseas
subyacentes.

La microniquia o hipoplasia un-
gueal puede ser esporadica, heredita-
ria o aparecer en el seno de sindromes
malformativos multiples o exposicion a
toxicos in utero (fenitonina, alcohol...).
El grado de hipoplasia es variable.

La poliniquia supone la duplicacién
ungueal, generalmente con ufas de pe-
queio tamafio (microniquia). Se debe
realizar estudio radiolégico para descar-
tar duplicacion osea subyacente, como
ocurre en el sindrome de Iso-Kicuchi
(onicodisplasia congénita del indice).
Poliniquia y polidactilia pueden apare-
cer como defectos aislados o en el seno
de cuadros mas complejos (trisomia del
cromosoma 13, sindrome de Laurence-
Moon-Bield).

Sindrome ufia-rétula

Conocido también como sindrome
de Fong, osteonicodisplasia hereditaria
o con el acronimo correspondiente a
sus siglas en inglés, sindrome HOOD
(hereditary osteo-onyco-dysplasia), que
recoge la existencia de alteraciones en
ufas y rétula. Es un trastorno autosémi-
co dominante de expresividad variable
y alta penetrancia, con un 20% de casos
esporadicos que corresponden a nuevas
mutaciones. El gen mutado se localiza
en el cromosoma 9 (gen LMXIB, lo-
cus 9q34). Presenta una incidencia de
1:50.000 y distribuciéon mundial.

Las deformidades ungueales, ano-
niquia o microniquia, ufias fragiles con
hipoplasia de la ldmina o colinoniquia
son congénitas y no progresan. Se ob-
servan en el 98% de pacientes y se afec-
tan las ufas de las manos, con severidad
decreciente del primer al quinto dedo,
rara vez las de los pies. Un signo clave es
la presencia de ltnulas triangulares(?).
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Otro dato caracteristico es la ausencia de
pliegues cutdneos en la superficie dorsal
de las interfaldngicas distales.

Las rotulas, aplasicas o luxadas en
el 90%, determinan dolores y proble-
mas en la marcha y desarrollo precoz
de osteoartritis. Pueden presentar otras
alteraciones, como: hipoplasia de cabito
y radio, escoliosis y exdstosis bilatera-
les posteriores de las palas iliacas, dato
patognomoénico (70%).

Ademas de la osteoartritis, que pue-
de ser incapacitante, es importante el
diagnostico precoz debido al riesgo de
desarrollo de enfermedad renal, en al-
rededor de la mitad de los casos. Puede
manifestarse ya en la infancia, pero es
mas caracteristico el comienzo tardio,
en forma de proteinuria asintomatica,
y puede progresar a glomerulonefritis
cronica y fallo renal.

En ocasiones, asocia displasias ocu-
lares, retraso mental, convulsiones y
trastornos psicoticos.

Requiere un manejo multidiscipli-
nario: ejercicios dirigidos a evitar la
osteoartritis traumatica, revisiones of-
talmoldgicas periodicas y tratamiento
precoz de la enfermedad renal.

Paquioniquia congénita

Trastorno autosémico dominante
poco frecuente, de alta penetrancia y
expresividad variable, caracterizado por
el engrosamiento ungueal. Se distinguen
dos variantes, de acuerdo con las alte-
raciones genéticas de las queratinas y
el fenotipo resultante, el mas frecuente
el tipo I o de Jadassohn-Lewandowsky
(56%), por mutaciones de la queratina
16 o 6a. El tipo II o de Jackson-Lawler
asocia dientes neonatales, distrofia cor-
neal y quistes a la onicodistrofia, y se
han identificado mutaciones de las que-
ratinas 17 o 6b (13,

Ya desde el periodo neonatal, las
ufias presentan una coloraciéon ama-
rillenta y, en los primeros meses, se
desarrolla una hiperqueratosis subun-
gueal con engrosamiento de la ufa y
deformacion de la lamina en “pinza” o
“teja”. Pueden producirse episodios de
inflamacién periungueal (paroniquia)
por sobreinfeccion candidiasica o bac-
teriana. Otras manifestaciones asociadas
son: presencia de denticién neonatal,
placas leucoplasicas en mucosa oral sin
riesgo degenerativo, papulas foliculares

en superficie de extension de extremi-
dades (queratosis foliculares) y, sobre
todo, la presencia de queratodermia
palmoplantar, con frecuencia asociada
a hiperhidrosis, que determina la for-
macioén de hiperqueratosis localizadas
(callos) y ampollas dolorosas que difi-
cultan la deambulacién. Sin embargo, en
ocasiones, el trastorno queda limitado
a las uas.

No existe tratamiento especifico. Las
alteraciones ungueales pueden requerir
la matricectomia quirtrgica para evitar
el crecimiento de nuevo de la ufa dis-
trofica. La queratodermia palmoplan-
tar se trata con queratoliticos topicos
0, incluso, retinoides orales en casos
severos (acitretino), con respuestas
parciales y temporales. La hiperhidro-
sis, que favorece la formacion de callos
y ampollas, se controla con aplicacién
topica de preparados de cloruro de
aluminio hexahidratado o incluso con
inyecciones de toxina botulinica. En la
actualidad y gracias a los avances en el
conocimiento de la genética de estos
trastornos, se estan desarrollando tera-
pias génicas especificas para mutaciones
dominantes con efecto negativo, como
en la paquioniquia congénita('*), con
resultados alentadores.

Displasias ectodérmicas

Como se describio en las alopecias,
son un grupo heterogéneo de enferme-
dades hereditarias que cursan con al-
teraciones variables del pelo, las ufias,
los dientes y las glandulas sudoriparas®.
Las alteraciones ungueales son variadas:
microniquia, coiloniquia, onicolisis, hi-
perqueratosis subungueal, surcos longi-
tudinales, onicogrifosis (engrosamiento
e hipertrofia de la lamina). .. Estos cam-
bios se manifiestan desde el nacimiento
o infancia temprana.

Patologia infecciosa

Las uiias pueden afectarse en infeccio-
nes bacterianas, virales o flingicas, ya sea
por infeccion directa del aparato ungueal
o por interferencia en su crecimiento por
una infeccion sistémica.

Onicomicosis

Con la excepcién de la paroniquia
candidiasica que comentaremos des-
pués, las onicomicosis son excepcionales



en la infancia(*®. Los adolescentes pue-
den presentarlas con mayor frecuencia.

La onicomicosis se define como la
infeccion del aparato ungueal por hon-
gos, especialmente dermatofitos. Sue-
len afectar a las ufias de los pies, con
predileccién por el primer dedo, en
ocasiones asociada a infeccion del pie
(tinea pedis). Si afecta a las ufias de las
manos, debemos examinar el cuero ca-
belludo para descartar una tinea capitis
asociada, fuente de infeccién de la unias
por el rascado o friccion. La infeccién
unilateral del cuarto dedo del pie con
engrosamiento de la ldmina e hiperque-
ratosis subungueal es una forma especial
de presentacion en la infancia('h.

Existen varias formas clinicas de-
pendiendo de la forma de invasién y
localizacién('9). Las mds frecuentes son
la distal y la lateral, que se expresan en
forma de separacion de la ufla del lecho
(onicolisis) con acimulo de descama-
cion bajo la ldmina. Mas raras son las
formas superficiales (blancas o negras),
la proximal subungueal, la endonyx o la
distrofica total. El principal patdgeno es
el Trichophytum rubrum en todos los
grupos de edad.

El diagndstico requiere la confirma-
cién mediante cultivo y examen directo
con hidréxido de potasio.

En cuanto al tratamiento, es similar
al de los adultos, si bien se tiene menos
experiencia con los nuevos antimicéti-
cos orales, muchos no aprobados para
su uso en infancia; por lo que, de elec-
cién seria la griseofulvina. En cuanto
a los tratamientos topicos, mas efica-
ces que en adultos al ser la limina mas
delgada y de crecimiento mas rapido,
se emplea el bifonazol, asociado a urea
para buscar una mayor penetracién, la
amorolfina, la ciclopiroxolamina y los
imidazoles. El objetivo es la curacién cli-
nica y la micolégica (cultivo negativo).

Infecciones virales

Infecciones virales sistémicas pueden
afectar a la actividad de la matriz un-
gueal, condicionando una detencién en
el crecimiento de la ufla que se expresa
en forma de surcos lineales transversa-
les en la lamina que se desplazan distal-
mente conforme crece ésta, las lineas de
Beau, o bien en forma de una separa-
cién completa de la lamina del pliegue
proximal, onicomadesis. Ambos serian

fenémenos transitorios, no asociados
solo con infecciones sistémicas, sino
también con enfermedades no infeccio-
sas, como el Kawasaki o el hipoparati-
roidismo, la exposicién a farmacos, los
déficit nutricionales, los traumatismos
e, incluso, el sufrimiento fetal. Muchas
veces su aparicién no esta relacionada
con la gravedad del proceso. En nues-
tro pais, recientemente se publicé una
“epidemia” de onicomadesis en el area
de Valencia asociada a la enfermedad
mano-pie-boca por Coxsackie A10(7),

Infeccion local serfa el panadizo her-
pético, primoinfeccién herpética cuta-
nea en forma de paroniquia debida a la
inoculacién del virus herpes simple. Se
expresa en forma de vesiculas agrupa-
das sobre base eritematosa, dolorosas,
periungueales, en ocasiones con adeno-
patias regionales. Requiere tratamiento
analgésico, antiséptico y antiviral, topi-
co u oral en las primeras 48-72 horas.
Pueden producirse recurrencias.

Las verrugas vulgares con frecuencia
presentan una localizacién periungueal.
Ademas de las molestias que condicio-
na esta localizacién, pueden producir,
cuando asientan sobre el pliegue proxi-
mal, surcos longitudinales en la lamina,
consecuencia de presionar la matriz un-
gueal. El tratamiento en esta localizacién
puede ser complicado y prolongado. Los
preparados queratoliticos topicos son de
eleccién.

Paroniquia

Define procesos inflamatorios, gene-
ralmente infecciosos (S. aureus, Strep-
toccocus 3 hemolitico), del reborde
ungueal, equivalente al panadizo. Se
caracteriza por un eritema indurado,
doloroso, de los pliegues ungueales,
que, en formas evolucionadas (paro-
niquia crénica), pueden retraerse y ser
sustituidos por tejido de granulacion.
Las formas agudas se caracterizan por
colecciones purulentas en los pliegues
ungueales que pueden ser drenadas
con facilidad con alivio del dolor; las
crénicas presentan inflamacién de los
pliegues ungueales y desaparicion de la
cuticula. La inflamacién puede afectar al
crecimiento ungueal, con ondulaciones
en la lamina. Generalmente, se relacio-
nan en la infancia con la succién o la
onicofagia, que favorece el desarrollo de
gérmenes, tanto bacterias como Candi-
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da. Si existe afectacion de multiples de-
dos, e incluso de pies, hay que descartar
un proceso subyacente, como hipopara-
tiroidismo, acrodermatitis enteropatica,
inmunodeficiencias o candidiasis muco-
cutanea crénica. El tratamiento se basa
en eliminar los factores predisponentes,
el empleo de imidazdlicos topicos cuan-
do exista infeccién por Candida o anti-
bidticos topicos, como la clindamicina,
u orales en formas mas severas cuando
existe infeccion bacteriana.

Onicopatias traumaticas

Las alteraciones traumaticas de las
uiias pueden plantear problemas de diag-
néstico diferencial con otros procesos. La
eliminacién de la causa o en ciertos ca-
sos, la correccion quirirgica, corrigen el
trastorno.

La ufia encarnada u onicogrifosis
es un trastorno frecuente en el primer
dedo del pie, con dolor e inflamacion del
reborde ungueal y, en casos prolongados,
desarrollo de tejido de granulacion con
exudacion y sobreinfeccion bacteriana.
Las formas infantiles pueden relacionarse
con un mal alineamiento congénito de la
ufla, como se comentd, con una hiper-
trofia del borde lateral ungueal que de-
termina clinica cuando el nifio comien-
za a caminar y que se suele resolver en
meses y, por ultimo, puede aparecer en
la zona distal de la ufia en relaciéon con
el gateo, calzado estrecho o corte inade-
cuado de la lamina, redondeada en los
bordes laterales en lugar de recto, que se
suele corregir con la edad o evitando esos
factores condicionantes. El tratamiento es
conservador al inicio, con antibioticos
y corticoides tdpicos y extraccion de la
zona clavada. En casos de mal posicién
congénita o tejido de granulacién en ex-
ceso, se requiere correccién quirtrgica
con distintas técnicas.

Traumatismos menores en las ufias
determinan la aparicién de una decolo-
racién blanca de la ufia por una forma-
cién anormal de la ldmina con desorga-
nizacion de queratinas: la leuconiquia.
No requiere tratamiento.

Los hematomas pueden observarse
como puntos con distribucién lineal,
siguiendo los surcos del lecho (hemo-
rragias en astilla) o como colecciones
dolorosas de mayor volumen. De evo-
lucién contusiforme, conforme crece la
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lamina se desplazan en sentido distal, no
formando una banda continua, como los
nevos melanociticos con los que puede
plantearse el diagndstico diferencial.
La onicofagia es un problema fre-
cuente y el traumatismo repetido de-
termina alteraciones ungueales: acor-
tamiento de la ldmina, de superficie
rugosa, y favorece el desarrollo de pa-
roniquia, ufla encarnada y verrugas. El
éxito terapéutico de los tratamientos to-
picos, orales o psicologicos, requiere de
la colaboracion por parte del paciente.
Las “uiias de tic” o en “tabla de la-
var” suponen una deformidad trauma-
tica de la ufia del pulgar, uni o bilateral.
Se caracterizan por pliegues transversa-
les en la lamina producidos por el trau-
matismo repetido del pliegue proximal
con otra ufla. La distrofia media cana-
liforme es su mdxima expresion: una
hendidura longitudinal central de la que
parten hendiduras menores oblicuas en
una imagen de abeto invertido, siempre
con tumefacciéon del pliegue proximal.

Patologia inflamatoria de la ufia

Enfermedades dermatoldgicas frecuen-
tes afectan también al aparato ungueal.
No existen datos patognomoénicos y re-
sulta esencial correlacionar los hallazgos
ungueales con las lesiones cutaneas ex-
traungueales, si existen.

La psoriasis es la causa de onico-
patia no infecciosa mas frecuente. Las
lesiones aparecen por afectacion de la
matriz y/o el lecho ungueal y se obje-
tivan en un 7-39% de casos infantiles,
frecuencia que aumenta con la edad y
con determinadas formas clinicas (ar-
tropatica, pustulosa, eritrodérmica, pla-
cas); mientras que, es poco frecuente en
la psoriasis en gotas('®).

El piqueteado de la superficie un-
gueal o pitting es la alteracion mas fre-
cuente, por afectacion de la matriz. De
distribucién irregular, se observa sobre
todo en las unas de las manos.

Mas tipica es la "mancha de aceite”,
cambio de coloracién amarillenta distal
proxima al hiponiquio limitada por un
borde eritematoso, debida a hiperque-
ratosis subungueal por afectacion del
lecho. Casi patognomoénica, a diferen-
cia del pitting, es menos frecuente en
la infancia. Otras alteraciones descritas
serfan: lineas de Beau, onicorrexis (fra-
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gilidad con fisuracién longitudinal),
hemorragias en astilla, oniclisis, tra-
quioniquia (ufas de superficie rugosa y
deslustrada), paroniquia y mayor riesgo
de sobreinfeccién micotica y bacteriana.

En las dermatitis, y en la forma “es-
trella” de la infancia como es la dermati-
tis atopica, también podemos encontrar
alteraciones ungueales secundarias a
afectaciéon de la matriz, como pique-
teado, mas tosco e irregular que en la
psoriasis, lineas de Beau, onicolisis, on-
dulacién de la lamina o hiperqueratosis
subungueal por dafio del lecho. Suelen
existir lesiones eccematosas periunguea-
les acompafantes.

En la alopecia areata no es infre-
cuente la presencia de pitting, con de-
presiones de menor tamafo que en la
psoriasis y, en ciertos casos, con una dis-
posicién en lineas transversas. También,
se ha descrito la presencia de onicolisis,
lineas de Beau o traquioniquia('®.

El liquen plano es muy infrecuente
en la infancia. Sin embargo, se ha descri-
to con una frecuencia superior que en
los adultos liquen plano con afectacién
limitada a las unias, con manifestaciones
similares a las del adulto por afectacion
de la matriz(?): ufas fragiles con es-
triaciones longitudinales (onicorrexis),
laminas adelgazadas con coiloniquia y,
raro en la infancia, la formacion de pte-
rigion dorsal, prolongacién cutanea en
V del pliegue proximal. En un 30% de
casos infantiles, puede asociar enferme-
dades autoinmunes. Requiere tratamien-
to para evitar la deformidad permanente
(acetonido de triamcinolona 0,5 mg/
kg/mensual i.m. hasta alcanzar creci-
miento de la mitad de la ufia sana ha
mostrado eficacia y seguridad en nifios).

Si es casi exclusiva de la infancia, la
paraqueratosis pustulosa, forma de dac-
tilitis falingica distal generalmente limi-
tada a un solo dedo, sobre todo los dos
primeros de la mano. Suele observarse
en menores de 5 afios, mds frecuente en
ninas, en forma de descamacién cutdnea
acral marcada, con piqueteado de la la-
mina, onicolisis e hiperqueratosis subun-
gueal. La histopatologia muestra cambios
de psoriasis o eccema, sin evidenciarse
microorganismos. Tiende a resolverse
sin recurrencias. Se han empleado para
su tratamiento corticoides tépicos. Para
algunos autores, representaria una forma
limitada de psoriasis o dermatitis atopica

Figura 5. Traquioniquia: ufias rugosas y sin
brillo.

o de contacto tipica de la infancia, mas
que una entidad individualizada.

La traquioniquia hace referencia a
una serie de cambios en la superficie
ungueal que determinan una ufa ru-
gosa y opaca (Fig. 5). Puede ser mani-
festacion de los procesos inflamatorios
ya comentados (psoriasis, liquen plano,
alopecia areata, dermatitis) o de agen-
tes externos. El sindrome de las veinte
uflas es un cuadro tipico, que no exclu-
sivo, de la infancia, en el que, de forma
progresiva, se producen cambios en
todas las ufias cuyo resultado dltimo es
la traquioniquia. Su curso es variable:
casos que se normalizan con el tiempo,
mientras que, en otros, es una forma de
presentacion de los cuadros inflamato-
rios antes indicados.

Patologia tumoral de la ufia

Los tumores en esta localizacién no
suponen una patologia frecuente en la
infancia. Las pruebas complementarias
(radiologia simple, biopsia) resultan esen-
ciales en su diagnéstico y manejo.

Las exostosis subungueales son cre-
cimientos 6seos que alteran la morfolo-
gia de la ufia y producen dolor. Suelen
localizarse en el primer dedo del pie y
aparecer en relaciéon con traumatismos,
sobre todo en adolescentes. Se manifies-
tan como un tumor cutaneo doloroso
subungueal, que eleva la lamina y sin
tratamiento produce deformidad perma-
nente. El diagnéstico es facil: observacion
del crecimiento 6seo en una radiografia
simple. El tratamiento es quirdrgico.

La melanoniquia longitudinal es
una banda pigmentada que se extiende
desde la matriz hasta el borde distal de
la lamina. En los nifos, el 75% se deben
a hiperplasia benigna de melanocitos,



Figura 6. Melanoniquia longitudinal: nevo
melanocitico adquirido de la matriz ungueal.

principalmente nevos, y un 25% a activa-
cién melanocitaria. Los nevos melanoci-
ticos de la matriz ungueal se manifiestan
como una banda meldnica pigmentada
(melanoniquia longitudinal) (Fig. 6),
congénita o adquirida, aunque en oca-
siones se manifiestan como una mela-
noniquia completa que se extiende por
toda la ldmina. El problema lo plantea el
diagnostico diferencial con el melanoma,
excepcional sin embargo en la infancia.
Si bien, determinadas caracteristicas cli-
nicas (cambios, extension del pigmento
al pliegue ungueal proximal o signo de
Hutchinson) y el estudio mediante der-
matoscopia pueden ofrecer datos, solo se
diferencian de forma definitiva mediante
estudio histopatoldgico, indicado en el
caso de lesiones de aparicién reciente en
el adulto, o cambios en la forma, tamatio,
color o caracteristicas dermatoscopicas.

En individuos de raza negra es fre-
cuente encontrar hiperpigmentacién
ungueal, difusa o en forma de melano-
niquia longitudinal, afectando a una o
varias ufias, hecho que aumenta con la
edad. También, se puede observar en la
insuficiencia suprarrenal.

Los fibromas periungueales son
papulas de superficie lisa que crecen
desde los pliegues ungueales, defor-
mando la ldmina por compresién. Pue-
den ser una manifestacion de esclerosis
tuberosa (tumores de Koenen, presentes
en el 50% de los casos a partir de la in-
fancia) o aparecer de forma aislada. No
requieren tratamiento salvo para evitar
molestias o deformidades de la ufla.

Funcién del pediatra en Atencion
Primaria

Las consultas pediatricas por altera-
ciones en las ufias, si bien no son un
motivo frecuente, si condicionan cierta

ansiedad en los padres. Como hemos
visto, algunas alteraciones son benignas
y reversibles (paraqueratosis pustulosa,
traquioniquia, lineas de Beau...), de
diagnéstico sencillo; mientras que, en
otros casos, su conocimiento puede re-
sultar fundamental en el diagnostico de
procesos de mayor relevancia (p. ej., en
el sindrome ufia-rétula), o que puedan
ser subsidiarias de tratamiento médico
(p- ¢j., liquen plano, dermatitis) o qui-
rurgico (p. j., exostosis).
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Caso clinico

Nifio de 11 anos, sin antecedentes de interés. Madre: A la exploracién, placa redondeada de 4 cm de didmetro,
diabetes mellitus insulinodependiente e hipotiroidismo en  de superficie lisa, sin descamacién y con maniobra de trac-
tratamiento hormonal sustitutivo. Presenta una placa alopé-  cién positiva en los margenes, localizada en region retroau-
cica localizada en cuero cabelludo desde hace 2-3 semanas, ricular derecha; pérdida difusa de pestafias.
de aparicién rapida. Sin proceso infeccioso intercurrente ni
antecedente traumatico. Desde hace pocos dias también
pérdida de pestafas.

Algoritmo diagnoéstico de alopecia infantil

Y \

[ Neonato-infancia temprana } [ Infancia tardia-adolescencia }
I I

v

Aislada Trastorno Aislada Trastorno { Inflamacién H No inflamacién } Analitica
subyacente subyacente Enfermedad
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farmacos

Difusa
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Occipital N. sebéaceo Efluvio Displasias Tifas Areata Efluvio
Trauma Genodermatosis Hipotriquias pilosas Piodermitis Tricotilomania Areata difusa
Triangular Displasias Dermatitis
A. cutis ectodérmicas
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Sarna, pediculosis y
picaduras de insectos

J. Garcia Dorado*, P. Alonso Fraile**

*Dermatélogo. ** Medicina Familiar y Comunitaria.
Clinica Dermatoldgica. Salamanca

Resumen

La escabiosis y la pediculosis son dermatosis
parasitarias ubicuas y muy contagiosas. Se conocen
desde la antigliedad y tienen una amplia distribucién
mundial. Son frecuentes los brotes epidémicos de
escabiosis afectando, por ejemplo, a individuos
inmunocomprometidos o personal de hospitales o
centros de acogida para ancianos y nifios; igualmente
las pediculosis, afectando extensamente a nifios en
edad escolar o a personas en estado de indigencia.
Algunas variantes de escabiosis, incluyendo las formas
ampollosas o las formas costrosas, pueden ser de
dificil diagnéstico. Ademas, el diagnostico definitivo
del parasito en cuestion puede ser dificil de obtener y
el valor de las nuevas técnicas diagnoésticas esta aun
por confirmar. Las dificultades actuales en el manejo
terapéutico de ambos procesos los han devuelto al
primer plano de actualidad. Revisamos aspectos
clinicos y epidemiolégicos. También, se revisan claves
diagnésticas y diferentes métodos para identificar los
parasitos. El tratamiento de la sarna y de la escabiosis
necesita en ocasiones tanto de unos esquemas
terapéuticos eficaces, como actuaciones que mejoren
las condiciones socioeconémicos de las personas que
las sufren y programas de educacidn sanitaria que
intenten prevenirlos. Esperamos que el futuro nos traiga
tanto técnicas diagndsticas de laboratorio méas sensibles
y especificas, asi como nuevas estrategias terapéuticas,
Se revisan también aspectos clinicos de las picaduras
de insectos.

Abstract

Scabies and pediculosis are ubiquitous and contagious
parasitic dermatoses. They have been known since
antiquity and are distributed worldwide. Clusters of
infestation occur—for example, scabies affecting
immunocompromised individuals or patients and
staff in hospitals and nursing homes for the elderly
and infancy, and pediculosis affecting schoolchildren
or homeless people. Specific forms of scabies,
including bullous scabies or crusted scabies, may be
misdiagnosed. Moreover, definitive parasitic diagnosis
can be difficult to obtain, and the value of new
techniques remains to be confirmed. Difficulties in
management have returned scabies and pediculosis
to the limelight. We review epidemiologic and

clinical aspects. Also, diagnostic clues and differents
methods to find the parasites. Treatment of scabies
and pediculosis needs same times to integrate drug
treatment programmes with efforts to improve the
socioeconomic conditions and education programmes
to reduce stigma. We expect the future to bring more
sensitive and specific clinical and laboratory-based
diagnostic methods, as well as new therapeutic
strategies. We review also, clinical aspects about insect
bites.

Palabras clave: Pediculosis; Escabiosis; Sarna; Picadura de insecto; Prurigo simple.

Key words: Pediculosis; Scabies; Bites; Prurigo.
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SARNA, PEDICULOSIS Y PICADURAS DE INSECTOS

n el ambito de las dermatosis,

los artropodos pueden afectar a

la salud humana, bien por accién
indirecta (como vectores de patogenos)
o por accion directa (molestias, dafio
accidental a érganos, envenenamientos,
dermatosis, miasis y fobias).

Son mds frecuentes los que afectan
por accion directa.Y, dentro de ellas, se
incluyen la sarna, la pediculosis y ciertos
insectos que producen picaduras. Re-
pasaremos cada una de estas entidades
referidas a la edad pedidtrica.

Sarna
Introduccién

La escabiosis o sarna ha acompaiado
al hombre a través de la Historia. Aun hoy,
esta presente entre nosotros con relativa
frecuencia.

Se conocen alrededor de 40.000
especies de adcaros en el mundo pero,
segtin los expertos, el niimero debe ser
aun mucho mayor. De todas ellas, varias
decenas son de interés dermatologico
y entre ellas destaca Sarcoptes scabiei
(Ss), también llamado el arador de la
sarna, que afecta tanto a humanos como
a otros mamiferos; si bien, la infesta-
cién humana por dcaros procedentes de
perros, caballos u otros animales do-
meésticos (la denominada sarna animal)
produce, a diferencia de la transmitida
de persona a persona, una erupcion
pruriginosa, autolimitada y que cura
espontaneamente, ya que no puede
completar en el hombre su ciclo vital.

La sarna o escabiosis es una derma-
tosis parasitaria que ha afectado al hom-
bre desde la antigiiedad; sin embargo,
a finales del siglo XIX, se acept6 que el
Ss era el agente causal. Se han descrito
brotes epidémicos de sarna cada 20-30
aios, aproximadamente, coincidiendo
con periodos bélicos o cambios en el
comportamiento de la sociedad. Esta
producida por el dcaro Sarcoptes scabiei
variedad hominis (clase Arachnida, sub-
clase Acarina, orden Astigmata, familia
Sarcoptidae), que completa su ciclo vital
en el humano y afecta selectivamente a
la piel. La palabra escabiosis proviene
del término latino “scabere” que sig-
nifica rascar.

Se trata de una ectoparasitosis relati-
vamente frecuente, que se adquiere por
contacto directo de piel con piel, a través
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de fomites (toallas, ropas y sibanas). En
ocasiones, tras contacto con animales
infestados.

Aunque la infestacién por los acaros
de la sarna no es una enfermedad poten-
cialmente mortal, el prurito persistente,
no controlable, puede alterar la calidad
de vida de los pacientes; llega a ser tan
intenso que con frecuencia mantiene
a la victima despierta por la noche. A
menudo, se complica con una infeccién
secundaria. La hembra del parasito exca-
va unos surcos bajo la piel, en peculiares
ubicaciones que producen intenso picor.

Epidemiologia

Es una dermatosis cosmopolita, am-
pliamente distribuida geografica y social-
mente, pero con especial incidencia en
determinados grupos de riesgo.

La escabiosis es un problema fre-
cuente de salud publica. Se admite que
anualmente la padecen unos 300 millo-
nes de personas en todo el planeta, pero
con frecuencia es dificil de descubrir y
diagnosticar, por lo que su verdadera
incidencia es desconocida.

Presenta una mayor prevalencia en
las comunidades pobres de los paises en
vias de desarrollo.

El hecho de que se facilite su con-
tagio entre las personas con contacto
fisico estrecho y regular, explica que sea
mucho mds comun en grupos que viven
hacinados, en condiciones higiénicas
deficientes y situaciones de promis-
cuidad. Por ello, se entiende que tenga
relacion con el nivel socioeconémico y
cultural de la poblacién, los problemas
sociales, la promiscuidad sexual, situa-
ciones de hacinamiento, migraciones,
la época del afio y el desarrollo de ca-
tastrofes y desastres naturales. Existen
algunas areas geograficas en las que se
mantiene de forma endémica, como es
el caso de América Central y del Sur.

A su vez, la prevalencia de la infes-
tacién varia y se ve influenciado por
diagnésticos erréneos, tratamientos
inadecuados y los posibles cambios del
estado inmunitario de las personas.

Es una enfermedad cosmopolita,
con una mayor incidencia en paises
templados y frios, sobre todo en épocas
de invierno y otono. Quizas se explique
por la mayor tendencia al hacinamiento
en relacion con el frio. En épocas de

calor, las personas tienden a bafiarse mas
y por ello se facilita la eliminacion de
dcaros en la superficie de la piel.

A pesar de todo, y por las condicio-
nes de vida actuales, con movimientos
migratorios importantes, viajes de tu-
rismo o profesionales, hacia paises que
la sufren, la enfermedad puede afectar a
cualquiera, no importa cual sea su clase
social o raza.

Y, aunque implica por igual a ambos
sexos y a todos los grupos de edad, por
el particular mecanismo epidemiologico
que mantiene, se explica la importante
afectacion familiar o de grupos cerra-
dos. Es por eso que en la gran mayoria
de los casos se observan micro-epide-
mias dentro de los hogares, asi como
de ambientes cerrados donde conviven
dia a dia: jardines de infancia, colegios,
escuelas, cuarteles, carceles, etc.

Son, por tanto, grupos de riesgo,
especialmente los nifios, las madres de
lactantes y los ancianos que viven en
instituciones. Se ha demostrado que,
cuando el acaro entra en una familia,
los mas susceptibles de padecerla son
los menores de dos afios, seguidos de las
hermanas mayores y las madres. Es una
enfermedad importante en la infancia;
ya que, la prevalencia de la sarna se ha
demostrado que es mayor en esta etapa
de la vida. En nuestro medio, supone el
1,28% de todas las consultas dermato-
logicas realizadas en la infancia®.

Su principal mecanismo de transmi-
sion es directo, por contacto intimo de
la piel de persona a persona, de por lo
menos 10 minutos, incluido el contac-
to sexual. La probabilidad del contagio
dependera del ntimero de parasitos que
tenga la persona infectada y de la “dura-
cién” del contacto. La higiene personal
no necesariamente evita el contagio,
pero puede variar la forma de presen-
tacién clinica, haciendo la enfermedad
mas leve y de dificil diagnoéstico. En
realidad, el contagio sexual de la sarna
no deja de ser una eventualidad. En la
actualidad, es considerada de transmi-
sion sexual.

Menos frecuentemente, de forma
indirecta, por compartir vestimenta,
sobre todo prendas intimas, ropa de
cama, toallas. .. Se produce si estan con-
taminadas con acaros juveniles o adultos
de personas infestadas, que han usado
la ropa hasta 48 horas antes; ya que,



el dcaro aislado tiene la vida limitada
a 2-3 dias.

Se han descrito diferentes acaros que
parasitan especificamente a sus respec-
tivos animales, provocandoles patolo-
gia también especifica. En el caso del
hombre, desde el punto de vista epide-
mioldgico, se le considera a él como el
principal reservorio de la sarna humana.
Las personas pueden infestarse por los
acaros de los animales de compaiiia,
principalmente, los perros.

Aunque la prevalencia de sarna en
la antigtiedad era muy elevada por la
falta de higiene y de tratamiento espe-
cifico, en la actualidad ha disminuido
por los cambios higiénicos, cambios en
los estandares de vida, tratamientos ade-
cuados y, probablemente, por aumento
de la poblacién inmune a adquirir la
enfermedad. Se estima que la prevalen-
cia actual no es mayor a un 1% de la
poblacién.

Etiopatogenia

Poco a poco, se van conociendo los
mecanismos inmunitarios intimos que jus-
tifican los sintomas.

En la sarna, se produce una respuesta
inmune de hipersensibilidad retardada
contra el acaro y sus productos (huevos
y deyecciones). Se conocen alteraciones
en el cociente T-helper-1/T-helper-2 en
los pacientes afectos y la presencia de un
aumento de la IgE, con eosinofilia que
aparece a las 4 semanas de la infestacién
y que explican la existencia del pruri-
to como sintoma cardinal del cuadro.
Se han publicado interesantes estudios
que analizan las respuestas inmunitarias,
tanto celulares como humorales, impli-
cadas en la interaccion parasito huésped,
y que explican los diferentes patrones
de comportamiento de los individuos
expuestos a Ss. De igual forma, la sus-
ceptibilidad a la infeccién, la posibilidad
de desarrollar formas extensas y multi-
parasitarias, asi como la resistencia a la
misma(®).

Ciclo biolégico

Conocer el peculiar ciclo biolégico del
parasito nos ayudara a entender la clinica
y la peculiar cronologia de sintomas; igual-
mente, nos facilitara la eleccion del mas
adecuado protocolo terapéutico.
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Sarcoptes scabiei variedad hominis es
un acaro del suborden Acaridida, de ta-
mafio pequenio, forma redondeada u ova-
lada y no segmentado. A simple vista, son
dificiles de ver por su color blanquecino y
pequeno tamaio (menor de medio mm
la hembra y algo menor el macho). Posee
4 pares de patas cortas, las anteriores y las
posteriores estan provistas de 6rganos a
modo de ventosas y el resto, terminan
en unas cerdas largas, caracteristicas de
la especie. El aparato bucal prominente
se encuentra en el extremo anterior, y le
sirve para alimentarse del estrato corneo
de la epidermis.Y es en ese estrato donde
se completa el ciclo biolégico.

Desde el huésped inicial, y quizas
movida por el calor y el olor, la hembra
pasa a su nuevo huésped y, bien en la
superficie de la piel o en las galerias del
estrato corneo, la hembra es fecundada,
muriendo el macho tras la cépula. Ex-
cava tuneles de 1-3 mm, avanzando de
0,5-5 mm por dia, y en ellos coloca de
dos a tres huevos ovalados al dia y sus
deyecciones. Y, al parecer, tan sélo un
1% de los depositados completaran su
desarrollo hasta adultos. Esta frenética
actividad la desarrolla por un lapso de
4-6 semanas y, después, muere.

Durante una infestacion normal, es
posible encontrar de 5 a 15 hembras,
llegando a miles en el caso de una sarna
noruega. Después de 3-8 dias de haber
depositado los huevos, las larvas salen
de los mismos y se dirigen a la super-
ficie de la piel. En menos de 10 dias se
transforman en hembras y machos adul-
tos. Las formas juveniles excavan tineles
en la epidermis, donde se alimentan de
detritus celulares. El ciclo se completa
en 2-3 semanas. Se produce una nueva
fecundacion y se reproduce el ciclo.

Esto explica que el periodo de incu-
bacién sea de entre una a tres semanas.
Puede pasar hasta un mes antes de que
un individuo recientemente infectado
note la picazén o inflamacioén, indica-
dores de la presencia de sarna.

Clinica

El sintoma princeps de esta dermato-
sis es el prurito, con rasgos clinicos que
lo hacen practicamente inconfundible. El
reconocimiento de las lesiones directas e
indirectas producidas por el acaro, sera
clave en el acierto diagnéstico.

La sarna es una dermatosis intensa-
mente pruriginosa como consecuencia
de la infestacion y de una hipersensibili-
dad al &caro. Analizaremos por separado
el sintoma princeps, el picor, asi como
las diferentes lesiones elementales. Su
combinacioén configurard una erupcion
caracteristica y altamente sospechosa
desde el punto de vista clinico.

El sintoma cardinal de la sarna es
el picor, comun en todos los pacientes.
Suele iniciarse de forma insidiosa a los
15-20 dias después del contagio (pe-
riodo de incubacion), salvo en reinfes-
taciones, donde puede acortarse a 1-3
dias. Aqui, la sensibilizacién se desarro-
lla rapidamente y el prurito puede sur-
gir a escasas 24-48 horas del contagio.

Paulatinamente, se va exacerbando
y es dificil de controlar. La intensidad
es maxima en la noche, al acostarse, no
siendo extrafio que llegue a producir
insomnio. También, puede producirse
prurito durante el dia, pudiendo interfe-
rir en las actividades de la persona (ésta
no puede evitar rascarse); por otra parte,
las unas, al rascar, producen lesiones que
facilmente son contaminadas por bac-
terias, complicando el cuadro. También,
es caracteristica su exacerbacion durante
el baflo con agua caliente.

Abarca todo el cuerpo con excep-
cién de la cabeza y la espalda. Sin em-
bargo, esto puede variar en el paciente
inmunocomprometido y en los nifios
de corta edad, donde normalmente el
prurito es mas generalizado, con un ras-
cado incontrolado e insatisfactorio. Se
produce una falta de sueflo, por lo que
el nifio estd cansado e irritable el resto
del dia; el insomnio que produce en el
nifo y en los padres altera la tranquili-
dad familiar y afecta al estado de la salud
fisica y psicologica del nifio y su familia.

Se describen dos tipos de lesiones
elementales:

* Lesiones directas. Aquellas produ-
cidas de forma directa por el dca-
ro. Las de mayor valor diagnostico
son los denominados “surcos aca-
rinos”. Expresion externa de los
tuneles epidérmicos labrados por
la hembra, a la par que digiere la
epidermis. Son trayectos lineales,
levemente sobreelevados y erite-
matosos, y que miden varios mm.
Al final de los mismos, se detecta
una fina vesicula que corresponde al
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Figura 1. Eminencias acarinas, surcos y pequefias pustulas, en localizacion tipica del lactante
(foto cedida por el Servicio de Dermatologia del Hospital Clinico de Salamanca).

sitio donde esta alojado el parasito:
la denominada eminencia acarina o
perla escabidtica o vesicula perlada
de Bazin. Son lesiones vesiculosas,
transparentes, menores de 1 mm.
En ocasiones con eritema perivesi-
culoso, debido a la reaccién infla-
matoria que se genera. La hembra
buscara, para poder penetrar me-
jor, areas con estrato corneo mas
fino. Esto explica que, aunque los
podemos encontrar por cualquier
area anatémica, sin embargo, son
mucho mads frecuentes, en zonas de
pliegues.

* Lesiones indirectas. Las producidas
como una reaccién cutdnea a la pre-
sencia del acaro y por los efectos
lesivos del rascado. Encontramos
pdpulas, lesiones sobreelevadas y
eritematosas de distribucion bila-
teral, simétrica y generalizada. En
pacientes atopicos, es ficil encon-
trar elementos nodulares, de 6 a
10 mm de diametro, intensamente
pruriginosos, denominados nodulos
acarinos, que se localizan en: codos,
axilas, flancos, escroto, pene y plie-
gues sub e intergliteos.

Otras lesiones secundarias que
podremos observar, segun cual sea el
momento evolutivo o la intensidad de
la infestacion, son: costras, escamas,
ampollas. ..
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La combinacién del prurito y las le-
siones elementales configura una erup-
ciéon con particularidades propias, alta-
mente diagnosticas. Cronoldgicamente,
en el primer momento de la infestacion,
son las lesiones directas (vesiculas y
surcos) los elementos mas facilmente
detectables. A medida que el proceso
se extiende, la erupcion se diversifica
y gradualmente se torna polimorfa, in-
corporando papulas, nddulos, escamas,
costras hematicas y melicéricas, huellas
de rascado..., constituyendo una amal-
gama de lesiones dificilmente reprodu-
cible en otras dermatosis.

Se ha descrito sarna en edades muy
tempranas, incluso a partir de los 15
dias de vida. Por ello, la topografia de
la enfermedad varia en relacién con
la edad del nifio. Asi, en los lactantes,
afecta practicamente a todo el cuerpo,
pudiendo encontrarse lesiones en areas
muy tipicas de este grupo de edad y
evocadoras del diagnostico, como son el
cuero cabelludo y la planta de los pies
y palmas de mano (Fig. 1). En estas dos
ultimas localizaciones, no es extrano
observar elementos pustulosos, tipo
acropustulosis palmoplantar, donde es
raro encontrar al dcaro. Recientemente,
se han revisado estas formas de acro-
pustulosis infantil en nifios incluidos en
programas de adopcién internacional®,
que han pasado las primeras etapas de

su vida en instituciones de acogida con
no muy buenas condiciones higiénico-
sanitarias. Se manifiestan en forma de
brotes recurrentes, vesiculosos, inten-
samente pruriginosos y surgidos a par-
tir de infestaciones escabioticas previas
en la mayoria de ocasiones. Los pies se
afectan el 100% de casos y, algo menos,
las manos. Pueden afectarse también el
dorso de los dedos. No hay afectaciéon
oral y no hay otros miembros de la fa-
milia afectos. Los episodios duran varias
semanas, pero pueden recurrir semanas
o meses después. Se ha comprobado su
asociacion hasta en un 50% de los ca-
sos con dermatitis atopica.Y se insiste
en reconocer la entidad como tal y no
interpretarla erroneamente como: en-
fermedad mano-pie-boca, impétigo,
infeccion herpética, sifilis congénita,
foliculitis pustulosa eosinofilica infantil,
sindrome de Gianotti-Crosti, psoriasis
pustulosa infantil, eccema dishidrotico
o sarna recurrente (evitando asi repe-
ticién de tratamientos escabicidas in-
necesarios). La resolucion espontanea
alos 3-5 anos de edad es la norma y su
informacion a los padres puede ayudar
a tranquilizarlos ante la recidiva de le-
siones. Ocasionalmente, se han descrito
ninos con brotes ocasionales a lo largo
de los afios.

Apreciaremos zonas de eccemati-
zacién o lesiones impetiginizadas, que
pueden dificultar la observacion nitida
de surcos y vesiculas, al igual que nodu-
los en la axila y zona del panal, incluso
puede haber ampollas (frecuentes en los
lactantes). El lactante se muestra irrita-
ble, por la falta de suefio secundario al
prurito y con sobreinfecciones afiadidas
(Fig. 2).

La denominada sarna ampollosa,
rara entidad, fue referida inicialmente
en un nifio de dos aflos y, posterior-
mente, ha sido descrita muy ocasional-
mente. Se desconoce el motivo exacto
de la aparicién de las ampollas, pero
se piensa que pudiera estar implicada
una reaccion de hipersensibilidad tipo
I, mediada por histamina; esto explica-
ria la llamativa eosinofilia periférica y
el aumento de Ig E especifica frente a Ss
encontrados en estos pacientes.

En nifos en edad escolar y adoles-
centes, las lesiones tienen la topografia
del adulto; es decir, marcada tendencia
a ubicarse en los pliegues. Las podemos



Figura 2. Sarna en el lactante. Erupcién
generalizada con areas de eccematizacion
e impetiginizacién (foto cedida por el Servi-
cio de Dermatologia del Hospital Clinico de
Salamanca).

encontrar por cualquier drea anatomica;
sin embargo, son mucho mas frecuen-
tes, por este orden, en: regién interdigi-
tal, axila, ingles e interglitea.Y también
en cara interna de antebrazos, brazos
y anterior de mufeca. Las lesiones en
cara y region retroauricular son algo
mas habituales en este grupo de edad
que en los adultos.

Debido al intenso prurito y al dificil
autocontrol del mismo, caracteristico de
la edad pediatrica, se producen intensas
lesiones por rascado con excoriaciones,
en los casos mas crénicos, llegandose a
formar areas de liquenificacién y lesio-
nes nodulares granulomatosas.

En mujeres adolescentes, es habitual
la afectacién de la zona areola y pezon,
y en el hombre, lesiones en el pene y
escroto. También, en abdomen y regién
periumbilical en ambos sexos. Los aca-
ros tienden también a esconderse sobre
la piel debajo de los anillos, brazaletes
o pulseras de reloj.

No es infrecuente que, en algunos
casos, la erupcion y el picor puedan per-
sistir varias semanas, incluso meses, des-
pués del tratamiento adecuado con los
escabicidas. Posiblemente, sea debido
a que alin se mantienen reacciones de
hipersensibilidad a los dcaros muertos
o a sus deyecciones, que permanecen
atrapadas en la capa cérnea.
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Tabla I. Factores favorecedores de sarna noruega

Pacientes con defectos en la inmunidad mediada por células T

e VIH

e Linfomas o leucemias de células T
e Pacientes trasplantados

e Tratamiento con inmunosupresores
e Tratamiento con radioterapia

e lepra

e Tuberculosis

Pacientes con sensibilidad cutanea reducida

e Alcoholismo
e Polineuropatia
e Enfermedades neuromotoras

Pacientes con dificultad para eliminar de forma mecanica los acaros de la

superficie de la piel

1. Por alteraciones fisicas:
Pacientes criticos
Plejias

Artropatias severas

— Sindrome de Silver Russell (nifios)

— Sindrome de Turner (nifios)
2. Por alteraciones mentales:
— Demencias
Retraso psicomotor
Sindrome de Down (nifios)
Alteraciones neuropsiquiatricas

Varios
e Conectivopatias (LES, DM...)

e Tratamiento crénico con corticoides sistémicos

e Hipoparatiroidismo

Formas clinicas especiales

Infrecuentes, pero necesarias de cono-
cer por el riesgo que pueden implicar para
el paciente y sus contactos en el caso de
sarna noruega; en las otras formas clinicas,
si no se sospechan, el diagnéstico clinico
no suele ser tan evidente.

La sarna noruega o COstrosa es una
forma clinica con una gran carga infec-
tante, ya que es factible encontrar miles
de acaros en las lesiones costrosas.

Los factores de riesgo para desarro-
llar una sarna costrosa se relacionan con
un déficit en la respuesta inmunitaria
celular que puede encontrarse en los
pacientes en situaciones especiales (Ta-
bla I), algunas propias de la edad infan-
til y otras, exclusivas del adulto y que
comparten alteraciones inmunitarias y
dificultad en la percepcion del picor y
las respuestas que éste induce.

En caso de encontrar una sarna cos-
trosa en nifos sanos, debe investigarse la
posibilidad de alteracion de la inmuni-
dad. En RN, esta forma de presentacién
se debe a la inmadurez de la respuesta
inmune.

Los sintomas son mas graves que en
la forma normal. Clinicamente, el aspec-
to varia notablemente con respecto a la
morfologia tradicional, ya que, bajo las
multiples lesiones costrosas e hiperque-
ratosicas distribuidas por manos, pies,
rodillas, codos e incluso cuero cabelludo
y cara, habitan numerosisimos acaros
(Fig. 3). El prurito, por el contrario, es
minimo y no corresponde a la exten-
sién ni a la intensidad de las lesiones.
Especialmente afectas se encuentran
las superficies flexoras, dorso, cabeza,
regién retroauricular y zonas palmar y
plantar. La piel muestra descamacion,
que incluso puede ser generalizada,
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Figura 3. Sarna noruega. Costras y excoria-
ciones (foto cedida por el Servicio de Derma-
tologia del Hospital Clinico de Salamanca).

provocando un cuadro de eritrodermia,
habitualmente sin prurito. La sobrein-
feccion afadida es la regla.

Hay distrofia ungueal con compro-
miso del lecho ungueal y con engrosa-
miento de las ufas. La piel engrosada
dificulta el tratamiento, ya que los pro-
ductos topicos dificilmente la atraviesan.
Estas formas se asocian a una alta morta-
lidad por las complicaciones que pueden
aparecer, si no se hace un buen diagnos-
tico y un buen tratamiento. Representan
un peligro para el personal médico y para
otros individuos que entran en contacto
estrecho con el paciente.

Sarna ignota: en la que el uso de
corticoides topicos modifica el aspecto
tipico de las lesiones.

Sarna nodular: como forma de
reaccion exagerada a antigenos acarinos
con presencia de nédulos pardo-rojizos,
firmes al tacto, llamativos y localizados
preferentemente en escroto, glande,
glateos y area periumbilical. Pueden
incluso persistir hasta semanas después
de un correcto tratamiento. Son extre-
madamente pruriginosos.

Sarna animal: se han encontrado
especies de Ss que parasitan a deter-
minados animales que conviven con
el hombre por motivos laborales o
de compaiiia: ganado bovino, cerdo,
caballo, llamas y alpacas, conejos y al
perro, segun sea la especie parasitada.
La sarna en animales de compania es
denominada sarna sarcoptica. En cada
animal se produce un ciclo de carac-
teristicas similares al del hombre pero
con lesiones diferentes segun el animal.
De todos ellos, por su posible relacién
con los nifios, habria que considerar la
sarna sarcoptica en perros y en caballos.
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En el hombre, S. scabiei var canis
puede introducirse en la epidermis,
después de un contacto prolongado
con el animal, habitualmente después
de dormir con ellos. Produce un cua-
dro autolimitado que puede durar 2 a
3 meses. Aparecen lesiones a las 24 a
96 horas en areas de contacto con el
perro, son de tipo papulo-eritematosas
intensamente pruriginosas, en pecho,
abdomen, brazos y muslo. En relacién
con los caballos, el hombre se infesta
por el estrecho contacto con el animal
enfermo o sus arreos; las regiones mds
afectadas son las manos, antebrazos y
piernas.

Complicaciones

Las locales son relativamente frecuen-
tes y no excesivamente graves. En las sis-
témicas, por el contrario, puede afectarse
seriamente la salud del paciente que las
sufre.

Las complicaciones infecciosas se-
cundarias, tanto locales como sistémi-
cas, son causa importante de comorbili-
dad en estos pacientes. La disrupcién de
la integridad cutdnea que produciria el
parasito, favoreceria el paso de la bacte-
ria y la bacteriemia posterior pudiendo,
en algunos casos, verse comprometida
la vida del paciente.

En muchos casos, los nifios son lle-
vados a la clinica debido a las lesiones
cutaneas contaminadas con bacterias
(piodermitis) mas que por la sarna en
si. Se ha estudiado la flora bacteriana
encontrada en lesiones infectadas se-
cundariamente, encontrandose que el
Staphylococus aureus es el microorga-
nismo aerobio mas frecuente, mientras
que el anaerobio que mas se ha aislado
fue Peptostreptococcus. Esta sobreinfec-
cién podria derivar en complicaciones
infecciosas: ectima, impétigo, celulitis,
linfangitis y sepsis. Dentro de las loca-
les, la impetigizacion de las lesiones es
la complicacién mds frecuente en casos
de sarna.

En el caso de Streptococcus pyoge-
nes, la infeccién puede ser el desenca-
denante de una glomerulonefritis aguda
postestreptococica y de una fiebre reu-
matica.Y por ello sus temidas secuelas
en forma de enfermedad cardiaca, reu-
matica e insuficiencia renal crénica. Se
han observado glomerulonefritis aguda

de forma “epidémica” en relacién di-
recta con los casos de escabiosis en la
comunidad.

Se han descrito casos de sepsis por
S. aureus en un nifio de dos meses de
edad, en el que el proceso cutdneo se
complicd con empiema, absceso en ro-
dilla y sepsis que requirié ingreso en
UCI pediatrica®.

Aunque el tratamiento de las infec-
ciones bacterianas a veces ofrece alivio,
la recurrencia casi puede garantizarse si
la infestacion primaria de la sarna no se
reconoce y trata.

Otras complicaciones son: derma-
titis, urticaria y eritema polimorfo. Se
pueden producir dermatitis de contacto
por el uso de tratamientos inadecuados.

Diagnéstico

La clinica suele ser suficiente para al-
canzar un diagnéstico certero, pero seria
deseable en todos los casos alcanzar la cer-
teza etioldgica con simples y sencillas ma-
niobras diagnésticas que conviene conocer.

El diagnéstico de sospecha es emi-
nentemente clinico y se establece por
la topografia y la morfologia de la
erupcién, el prurito (su tipica historia
y caracteristicas, sobre todo su cardcter
nocturno) y el dato epidemiolégico
de la existencia de mas casos entre los
convivientes o contactos del nino. La
historia clinica y exploracién hay que
centrarla sobre el nifio, los familiares
cercanos, amigos, quienes le cuidan e
indagar sobre contactos fortuitos que
haya podido tener (domicilio de algtin
amigo, familiar...) o que su cama haya
sido ocupada temporalmente por alguna
otra persona.

El examen visual de la superficie de
la piel, buscando las eminencias acari-
nas y los surcos, suele ser determinante
en la mayoria de casos. Debe ser mi-
nucioso, desde las plantas de los pies a
la cabeza, prestando especial interés en
pliegues en general e interdigitales en
particular, con buena fuente de luz vy, si
es posible, soporte de oculares de au-
mento. En ocasiones, las lesiones tipicas
estan camufladas por la eccematizacién
y la impetiginizacién y son dificiles de
observar.

El diagnéstico de confirmacién bus-
ca la identificacién directa del acaro o
sus productos, tanto en las lesiones es-
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Figura 4. Imagen histolégica con acaros presentes en la capa cérnea. Imagen del acaro (foto
cedida por el Servicio de Dermatologia del Hospital Clinico de Salamanca).

pecificas (surcos y eminencias) como
bajo las uilas en algunas ocasiones. Un
primer examen directo consiste en co-
locar una cinta adhesiva transparente
en una zona escarificada previamente y
observarla al microscopio para demos-
trar la presencia de Ss hembra, restos de
acaro, huevos o detritus fecales.

La técnica de eleccion, simple e in-
dolora, sera la vision directa del mate-
rial obtenido del raspado de una lesién
sospechosa: eminencia, tinel o surco
acarino. Se tensa la piel, se deposita
una gota de aceite y con la punta de
un bisturi, se desprende suavemente el
techo de la eminencia o del surco y se
toma el liquido claro transparente que
se obtiene y otros elementos que afloren
de la citada vesicula. Se transfiere todo
ello a un portaobjetos al que se agrega
KOH al 10%, se coloca un cubreobjetos
y se observa detenidamente en el mi-
croscopio. El diagndstico definitivo se
hace encontrando acaros de sarna, sus
huevos o sus materias fecales, pero un
examen negativo no descarta la enferme-
dad. El rendimiento de la técnica puede
depender de varios factores, como son:
ausencia de rascado que permita detectar
lesiones intactas, eleccion adecuada de la
lesién, el numero de tomas que se hagan
y la experiencia del clinico que la realice.

Como variedad o complemento de
la citada técnica, se puede usar la prueba
de la tinta, que consiste en aplicar una
gotita de tinta china en el extremo de
entrada del tinel, limpiando después la
superficie con un algodén humedecido

con alcohol. La tinta que penetra en el
tunel permite la visualizacién del surco
con precision.

Los avances tecnoldgicos han puesto
en nuestras manos otros procedimien-
tos de gran utilidad. La microscopia de
epiluminiscencia mediante dermatos-
copio manual o videodermatoscopia de
alta resolucion se ha sumado reciente-
mente al arsenal de métodos diagnosti-
€os no cruentos ni agresivos que delatan
la existencia de Ss en zonas sospecho-
sas. Permite una minuciosa observacién
tanto de la epidermis como de la der-
mis papilar. El hallazgo de un patrén
de jet-with-contrail (jet con su estela),
traduce la presencia del Ss y su surco.
Puede ofrecer importante informacion
diagnostica en casos que dificulten el
raspado, como en los ninos.

El estudio histologico tras biopsia de
la lesién sospechosa no es una técnica
de rutina. Pero pudiera ser necesario
cuando los datos clinicos no son conclu-
yentes. En una sarna habitual, la biopsia
de piel no tiene buen rendimiento; en
cambio, en una sarna noruega, donde
vemos gran hiperqueratosis, se pueden
encontrar multiples dcaros y huevos,
con un infiltrado inflamatorio, espon-
giosis de la piel superficial y linfocitos,
histiocitos, eosinéfilos y, ocasionalmen-
te, neutrofilos (Fig. 4).

Algunos autores consideran Ja res-
puesta al tratamiento especifico como
un método de diagndstico retrospectivo.
Realmente, este planteamiento no es va-
lido, ya que habra que tener en cuenta

la posibilidad de mejoria espontdnea
de diferentes dermatosis que pueden
simular una escabiosis. Por el mismo
razonamiento, una respuesta negativa al
tratamiento no excluye el diagnostico de
sarna, debido a la posibilidad de resis-
tencias y de tratamientos no plenamente
cumplimentados.

Se han descrito otros test diagnds-
ticos de laboratorio con reducida uti-
lidad, en algunos casos por su elevado
coste y en otros por la complejidad de
su ejecucion®). H estudio mediante PCR
necesita la presencia fisica de un acaro
en la toma de estudio. Los test intra-
dérmicos son técnicamente complejos,
ya que necesitarian extractos de acaro
en cantidades importantes, hoy por hoy
dificil de obtener. Los presentes en las
muestras incorporan otros antigenos ex-
tra-acarinos que contaminan el estudio
y se necesitarian alérgenos escabidticos
altamente purificados, con proteinas es-
tandarizadas, homogéneas y reprodu-
cibles en la repeticién de las pruebas.
La deteccién de anticuerpos frente a Ss,
basandose en que la infestacion genera
la presencia de anticuerpos especificos y
medibles, se ha utilizado con acaros del
cerdo y perros, pero los resultados no
son extrapolables para el hombre atn.

Como hemos visto, un freno en el
desarrollo de la investigacion sobre la
escabiosis es la dificultad en la obten-
cién de dcaros suficientes como para
desarrollar estudios clinicos en labo-
ratorio. Recientes analisis de DNA han
conseguido la secuencia completa de
genes de Ss. Se consiguen asi antigenos
recombinantes apropiados, por lo que
estamos a la puerta de poder alcanzar
un inmunodiagnostico preciso y la se-
leccion especifica de tratamientos tanto
en la escabiosis animal como humana.
Igualmente, activaria el desarrollo de las
vacunas y se facilitaria la efectividad del
tratamiento, evitando las resistencias y,
con ello, su aplicacién en grandes areas
endémicas y la reducciéon de la preva-
lencia de la enfermedad, sobre todo en
comunidades de pocos recursos(®).

Diagnéstico diferencial

El prurito generalizado es sintoma co-
mun en muchas dermatosis. Por ello, el
planteamiento diagnostico inicial puede
incluir muchas de estas afecciones.
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Tabla Il. Diagnéstico diferencial clinico de la escabiosis en la infancia

1. Erupciones generalizadas pruriginosas

e Dermatitis de contacto
e Dermatitis atépica

e Toxicodermias

e Sudamina

e Exantemas viricos

e Urticaria

Il. Enfermedades vesiculosas

e Prurigo por insectos
e Varicela

111. Enfermedades pustulosas del neonato y del nifio .

e No infecciosas
— Eritema téxico neonatal
— Acropustulosis infantil

— Melanosis pustulosa neonatal transitoria o

IV. Enfermedades ampollosas

e Dermatitis herpetiforme
e Penfigoide ampolloso

e |mpétigo ampolloso
e Eritema polimorfo

e |arva migrans cutanea

V. Enfermedades papulonodulares

e Mastocitosis

e Linfomas y leucemias

VI. Enfermedades eritematoescamosas

Psoriasis

e Pitiriasis rubra pilaris

e Pitiriasis rosada
e Liguen plano

— Foliculitis pustulosa eosinofilica infantil

— Acné neonatal

— Miliaria pustulosa

— Incontinentia pigmenti

— Histiocitosis X

e |nfecciosas

— Bacterianas:
Staphylococcus aureus
Listeria monocytogenes
Streptococcus B-hemolyticus B

— Viricas:
Herpes virus.

— Micéticas:
Malasezzia furfur

Candidiasis neonatal y congénita

Dermatofitos

Son multiples los procesos que pue-
den incluirse en el diagndstico diferen-
cial de la sarna, condicionado segtn la
lesién elemental que predomine en el
momento de la exploracion (vesiculas,
pustulas, ampollas, elementos papulo-
nodulares...). Igualmente, la edad del
nino restringe la consideracién o no de
determinadas dermatosis propias de una
edad concreta (por ejemplo, en el lac-
tante o recién nacido). Especificamente,
las lesiones costrosas de la sarna norue-
ga requieren una especial estimacién
clinica. Queda todo ello recogido en la
tabla II.

Mas dificultad plantea en ocasiones
la distincién entre infestacion primaria,
reinfestacion y reaccion cutdnea residual
post tratamiento.
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Tratamiento

Al disponer de un amplio arsenal te-
rapéutico, sera labor del clinico elegir el
mejor farmaco en funcion de la edad, situa-
cion del paciente y medio socio-econémico
en el que nos encontremos. Todo ello sin
olvidar las imprescindibles medidas higié-
nicas a planear, tanto en el paciente como
en su entorno mas cercano.

El objetivo del tratamiento sera eli-
minar la parasitosis y prevenir el con-
tagio a los contactos proximos al nifio.
En ocasiones, hay dificultad en aceptar
el diagnostico. “Sarna”, “sarnoso”, son
palabras que “estigmatizan” atin hoy
a quien las padece. Por ello, hay que
transmitir la idea de que la sarna no

Enfermedad de Darier

refleja las normas de limpieza de cada
uno.

A la hora de sistematizar nuestro
plan terapéutico, nos puede ser ttil
responder a determinadas preguntas.

;Quiénes se tratan?

El tratamiento debe ser indicado
tanto al nifio afectado, como a las per-
sonas que convivan en su misma casa
y sus contactos “Intimos o cercanos”,
a pesar de que pudieran estar asinto-
maticos en ese momento. Se incluyen
aqui los amigos que pasan la noche
en la casa y algunas veces los grupos
de las guarderias o los comparieros de
escuela. A ser posible se evitara el in-
greso, para evitar epidemias intrahos-
pitalarias.



;Cémo se tratan?

Hay que establecer unos principios
generales de tratamiento que quedan
reflejados en la tabla III, siendo clave
para conseguir el éxito:

e El tratamiento sincronico, tanto del
nifio afectado como de sus contactos
mas proximos. Es labor del médico
convencer a los convivientes de que
realicen el tratamiento, a pesar de no
presentar sintomas en ese momento.
Sino se realiza, podrian convertirse
en reservorio de la infestacion.

* Dada la posibilidad de que el acaro
sobreviva hasta 3-4 dias fuera de la
piel, es imprescindible el tratamien-
to de la ropa. Deberia lavarse con
agua caliente y realizar un ciclo de
secado caliente o planchado de la
ropa interior y de cama utilizada los
5 dias previos. El dcaro seria destrui-
do si se expone a lavado o plancha-
do a temperaturas de 60° durante
al menos 10 minutos. Para aquellas
prendas que no puedan ser someti-
das a este tratamiento, el introdu-
cirlas en bolsas de plastico cerradas
herméticamente y mantenidas alli
una semana, seria suficiente.

¢ EBvitar los tratamientos caseros, sin
evidencia cientifica (detergentes,
jabones, causticos, gasolina, insec-
ticidas varios) y la automedicacion
(cremas con corticoides...).

Desde el punto de vista epidemio-
légico, seria deseable establecer una co-
rrecta higiene personal diaria, el lavado
de vestimentas, toallas y ropas de cama,
asi como evitar situaciones que pudieran
favorecer el contacto fisico, como son el
hacinamiento en campamentos infantiles,
guarderias, instituciones de acogida...

;De cuéles alternativas terapéuticas
disponemos?

Se encuentran disponibles varios pro-
ductos de uso topico u oral, entre los que
debe elegirse de acuerdo a edad, forma de
presentacion y localizacion de las lesio-
nes, capacidad de aplicacion, enfermeda-
des concomitantes, grado de eccematiza-
cion presente, relacion coste efectividad y
efectos secundarios conocidos (Tabla IV).

;Cémo se aplican los tratamientos
topicos?

En la mayoria de casos, aplicando
una capa fina de escabicida en toda la
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Tabla Ill. Medidas fundamentales en el abordaje terapéutico de la escabiosis

e Establecer un diagndstico clinico adecuado

e Aislamiento sanitario del paciente hasta 24 horas después de iniciar el tratamiento

e [nstaurar medidas higiénicas simultéaneas a la aplicacion del medicamento

e Seleccionar el tratamiento escabicida conforme a la edad y forma de presentacién

e Proporcionar al paciente, y/o a los padres y contactos una informacién
detallada, tanto escrita como verbal, sobre mecanismos de transmisién,
prevencién y las medidas terapéuticas a adoptar

e [nformar detalladamente sobre la forma de administracién del acaricida
(tiempo de permanencia en contacto con la piel, correcta aplicacion)

e |ndicar el acaricida de la cabeza a los pies en nifios y del cuello a los pies en adultos
e No utilizar otros cosméticos simultéaneos al uso del acaricida, para no alterar

su absorcién

e Tras finalizar el tratamiento, el paciente se duchara y cambiara de ropa de

vestir y de ropa de cama

e Tratar adecuadamente las prendas que estuvieran en contacto con la piel de
los pacientes. Lavarla, secarla y/o plancharla a temperatura superior a 60°. Si
no se puede lavar, se guardara en una bolsa cerrada durante 9-10 dias

e Pasar la aspiradora por toda la casa, desechando la bolsa posteriormente
e Tratamiento de todos los contactos préximos

e Tratamiento de sobreinfecciones secundarias

e Tratar a las mascotas si presentan lesiones

e Seguimiento del paciente a la semana y a las 4 semanas postratamiento

superficie cutdnea, desde el cuello hasta
las palmas y plantas, con especial énfasis
en determinadas dreas, como son: es-
pacios interdigitales, mufiecas, codos,
axilas, mamas, gliteos, zona perium-
bilical y genitales. En nifios menores
de 2 afos y en los inmunodeprimidos,
también se incluira el cuero cabelludo.
Las ufias se recortaran minuciosamente
y se trataran de forma meticulosa. Al
cabo de 24 horas de haber realizado el
tratamiento con la mayoria de prepa-
rados (permetrina, lindano, azufre...),
ya es minimo el riesgo de contagio; no
obstante, es muy recomendable realizar
una segunda aplicacién al cabo de 7 dias
y aconsejable controles clinicos a las 2
y 4 semanas.

No sélo trataremos la infestacion
sino la posible eccematizacion (con
corticoides topicos) y la sobreinfec-
cion bacteriana con antibiotico local
o sistémico, si la hubiera. Drenaje de
pus de los abscesos. Todas ellas, medidas
esenciales para evitar las posibles com-
plicaciones que puedan comprometer
la vida del paciente.

iQué caracteristicas buscamos en el
“escabicida ideal”?

Algunos de los farmacos que utiliza-
mos los manejamos desde hace siglos,

pero ninguno hasta la fecha se puede

considerar como “ideal”. Los rasgos que

deberia presentar el escabicida ideal se-
rian:

¢  Mostrar alta eficacia frente al Ss en
su diferentes estadios evolutivos.

*  Escasas resistencias (no confundir
con las “falsas resistencias” que se
deben a la aplicacién inadecuada del
tratamiento o una reinfestacién con
contactos no tratados).

* Efectos secundarios casi ausentes.

e TFacilidad de aplicacion (topicos) o
administraciéon (sistémicos).

* Buena aceptacién cosmética (topi-
Cos).

* Facilidad de adquisicion.

;De qué escabicidas topicos
disponemos y cuales son sus
caracteristicas fundamentales?
Permetrina

Situacion actual. Es el ultimo de
los escabicidas comercializados. Para la
mayoria de autores, seria el tratamien-
to tépico mas efectivo en la escabiosis
y, por lo tanto, seria el tratamiento de
primera linea tanto en escabiosis como
en pediculosis. Gran eficacia, rapidez,
facilidad y seguridad.

Farmacocinética. Es un piretroide
sintético de absorcion sistémica lenta e

PEDIATRIA INTEGRAL
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Tabla IV. Efectos secundarios de los principales escabicidas

Permetrina

Irritacion local

Sensacion de hormigueo

Quemazon

Sintomas vegetativos

Sofocos

Broncoespasmos
Distonias y espasmos musculares
Dermatitis de contacto

Lindano

Dermatitis irritativa

Convulsiones y muerte

Focomielia

Anemia apléasica

Cancer

Crotamitén

Dermatitis irritativas
Conjuntivitis

Dermatitis de contacto
Metahemoglobinemia (si uso prolongado)

Azufre
Mal olor

Irritacion cuténea

Mancha la piel
Excepcionalmente, muerte en lactantes

Benzoato de bencilo
Mal olor

Conjuntivitis

Extremadamente irritante

Irritacion escrotal
Afectacion del SNC (sobre todo en nifios)

Malation

Irritacién conjuntival y cutanea en 10% casos

Depresion respiratoria (si se ingiere)

Ivermectina oral

Necrolisis epidérmica téxica

Nauseas o vomitos
1 transaminasas

1 bilirrubina
Linfocitosis

Hematuria

| leucocitos y monocitos

inferior al 2% de la dosis total aplicada.
Se inactiva por las esterasas cutaneas.
A las pocas horas, ya se elimina casi
al completo por el sudor, el sebo y la
orina. Paraliza y aniquila el acaro ac-
tuando basicamente en las membranas
de las células nerviosas, sobre las que
prolonga la actividad de los canales de
calcio con un marcado retraso en la re-
polarizacion.

Indicaciones. Aceptado su uso en
nifnos mayores de 2 meses. No asi en
neonatos ni en embarazadas, aunque re-
cientes publicaciones parecen demostrar
su seguridad en estos grupos. También,
util en caso de resistencia al lindano,
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aunque es mas cara que éste. Compa-
rativamente, la aplicacién nocturna de
8 horas de permetrina al 5% tiene una
eficacia cercana al 90% (es decir, similar
al lindano y superior a crotamitén).
Forma de aplicacion. Se utiliza en
forma de crema al 5%. Mediante apli-
cacién nocturna por toda la superficie
corporal. En el caso de los nifos, in-
cluye desde la cabeza hasta la planta
de los pies. Su uso en adultos obvia la
aplicacion cefdlica. Tras 8 a 12 horas de
contacto con la piel, se retira con lavado.
Su efecto ovicida no es del 100%, por
lo que es necesario repetir el procedi-
miento 7 dias después, para aniquilar

los huevos presentes en la primera apli-
cacion y que consiguieran sobrevivir.

Efectos secundarios. Muy baja toxi-
cidad en mamiferos y muy bien tole-
rado en general. Quedan recogidos en
la tabla IV. Hasta un 3% de pacientes
refieren prurito y/o quemazon a los po-
cos minutos de su aplicacion. Algunos
de los efectos secundarios locales pue-
den verse favorecidos por la situaciéon
de “disturbio cutdneo” que presenta el
nifo afecto. Se calcula que, bien admi-
nistrado, la probabilidad de efectos toxi-
cos sistémicos es entre 40 y 400 veces
inferior al lindano al 1%.

Resistencias. Estan describiéndose,
mas en el area de las pediculosis que
en la propia escabiosis. La utilizacion de
sinérgicos de las piretrinas, tales como
piperonilo o sulféxido de piperonilo
(existen preparados comercializados
de esta forma en nuestro pais), puede
aliviar estas resistencias.

Lindano (hexacloruro de gammabenceno)
Situacién actual. Ocupa la segunda
linea de tratamiento en ninos, ancianos
y personas de peso inferior a 50 kg (gru-
pos mas susceptibles de sufrir los efec-
tos secundarios), pero sigue siendo una
alternativa valida a pesar de su posible
toxicidad y la aparicién de resistencias.
Recientemente se ha revisado amplia-
mente la literatura en relacién con su
toxicidad en la edad pediatrica®.

Farmacocinética. Es un organoclo-
rado de la misma familia que el DDT.
Deteriora el sistema nervioso central del
Ss, produciéndole excitabilidad, convul-
siones y muerte. Su penetracion a través
de la piel dependera de los excipientes
utilizados. Se excreta a través de las he-
ces y el riidn. Se puede eliminar por la
leche materna.

Contraindicaciones absolutas. Muje-
res embarazadas, lactancia, menores de
2 afios (de 10 afios para algunos auto-
res), pacientes con escasa grasa corporal
y aquellos con antecedentes de epilep-
sia. Precaucion especial si existen situa-
ciones que favorecieran su absorcién;
por ejemplo, alteraciones de la barrera
cutdnea (ictiosis, eritrodermias, excoria-
ciones) o la toma de un bafio de agua
caliente previo a la aplicacién del pre-
parado. En paises donde no se dispone
de piretrinas, se sigue utilizando incluso
en los menores de 2 afos.



Forma de aplicacién. Se usa en cre-
mas, champus o lociones al 1%. Al cabo
de 6-8 horas, se retira con agua. Exposi-
ciones mas prolongadas no han mostra-
do ser mas efectivas. Se aconseja repetir
el tratamiento al cabo de 1 semana, por
su escaso poder ovicida. Hay que evitar
especialmente el contacto con los ojos
y la boca, ya que se absorbe facilmente
por las mucosas. Algunas pautas man-
tienen el contacto con la piel de forma
extensa y prolongada (8-12 horas) sobre
la superficie cutanea y ello, en nifios pe-
quefios, no esta exento de riesgos toxi-
cos, sobre todo por la concentracion del
lindano en el cerebro, al ser posible una
absorcion importante a través de la piel.
En nifios menores de un afo, si se quie-
re evitar la toxicidad a nivel del sistema
nervioso, se aconseja un periodo mas
corto (6-8 horas) de aplicacion cutdnea.

Efectos secundarios. Se absorbe al-
rededor del 10% de la dosis aplicada.
Ocasionalmente, los conocidos efectos
sobre el sistema nervioso central (Tabla
IV). Para algunos autores, el riesgo de
neurotoxicidad se minimizaria en ex-
tremo si se cumplieran las recomenda-
ciones de uso.

Resistencias. Se han descrito casos
de resistencia a lindano; para evitarlo,
algunos autores recomiendan su com-
binacién con benzoato de bencilo.

Crotamiton

Farmacocinética. Baja eficacia frente
Ss, alrededor de un 60%, mucho menor
que lindano y permetrinas.

Contraindicaciones relativas. Uso
excesivo en embarazadas y nifios de
corta edad.

Forma de aplicacion. Se utiliza en di-
versos excipientes al 5-10%, aplicindose
2 veces al dia, de 3 a 5 dias. Lavado a los
2-3 dias de la ultima aplicacion. Asocia
un beneficioso y, en ocasiones, buscado
efecto antipruriginoso.

Efectos secundarios. Si la piel sobre
la que se aplica esta inflamada puede
producir importantes dermatitis de
contacto. Igualmente, si se prolonga el
tratamiento.

Resistencias. Se ha descrito algun
caso de resistencias.

Azufre
Situacién actual. El mas antiguo de
los escabicidas y ain ampliamente utili-
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zado en algunas zonas del mundo por su
escaso coste y su alta eficacia, con tasas
de curacién cercanas al 80%.

Farmacocinética. Se desconoce con
exactitud su mecanismo de accién, pero
se intuye que quizas el azufre, por sus
propiedades queratoliticas, ejerce efecto
téxico directo sobre el acaro.

Indicaciones. En situaciones que no
permitan el uso de permetrinas, linda-
no o ivermectina. Se utiliza en mujeres
embarazadas, en periodo de lactancia y
en nifios menores de dos meses.

Forma de aplicacién. En forma de
precipitados en vaselina o en base lava-
ble del 5 al 20%, entre 2 y 5 dias con-
secutivamente. 24 horas después de la
ultima aplicacion se retira mediante
lavado.

Efectos secundarios. Minima toxici-
dad sobre la mujer embarazada y niios
de corta edad. Mas bien inconvenientes
de uso, ya que produce mal olor, man-
cha e irrita la piel.

Benzoato de bencilo

Situacién actual. Por su bajo precio,
se utiliza, basicamente, en paises en vias
de desarrollo y es el tratamiento de pri-
mera eleccién de la sarna en Francia.
Recientemente, se ha encontrado eficaz
en sarna noruega resistente a permetri-
nas y en combinacién con ivermectina
en pacientes con recaidas tras una do-
sis tinica de ivermectina oral. En Espafia
no se encuentra ningn preparado que
contenga la concentracion adecuada.

Contraindicaciones. En menores de
2 anos, en relacion con afectacion toxica
del SNC, en lactancia y embarazo.

Forma de aplicacion. Para la pobla-
cién pediatrica se usa en lociones entre
5y 10%. Se aplica de 6 a 12 horas en
nifilos menores de 5 aflos. En mayores
de esa edad, 2-3 dias consecutivos de
la cabeza a los pies y se retira 24 horas
después de su aplicacion.

Malation

Situacién actual. Activo en sarna y
pediculosis. No se suele utilizar por su
base alcoholica, requiere 24 horas de
contacto en la piel, mal olor y escasa
experiencia clinica.

Ivermectina tépica
Situacién actual. Muy reciente uti-
lizacién, sin estudios concluyentes en

cuanto a eficacia. No estandarizado su
uso.

Forma de aplicacién. En solucion en
propilenglicol al 1%, a dosis de 400 mg/
kg de peso, sobre toda la piel y se evitara
el bafio hasta dos horas después. Se debe
repetir el tratamiento tras 1 semana.

iDe qué escabicidas orales
disponemos y cuales son sus
caracteristicas fundamentales?
Ivermectina oral

Situacion actual. El primer referente
de escabicida por via oral avalado por
su gran eficacia, comodidad en la admi-
nistracién, bajo precio, alta tolerancia
sin irritacion y casi ausencia de fracasos
terapéuticos. Ha mostrado su utilidad
como tratamiento profilactico; de ahi,
su interés en casos de sarna noruega y
tratamiento en instituciones de acogida.
Puede ser de gran utilidad en fracasos
terapéuticos con escabicidas topicos,
pacientes con excoriaciones o dermati-
tis generalizada o aquellos incapaces de
seguir un tratamiento topico.

Farmacocinética. Actia sobre los
neurotransmisores tipo GABA, blo-
queando dichas sinapsis nerviosas que
estan presentes, por ejemplo, en los ner-
vios motores periféricos de los insectos.
Su uso prolongado puede generar resis-
tencia al firmaco.

Forma de administracién. Una tnica
dosis por via oral, ingerida con un vaso
de agua, antes de una comida. La dosis
es de 200 pg/kg de peso. Dado que solo
actta a nivel de nervios ya desarrolla-
dos, es decir, no es ovicida, a la semana
deberia revisarse al paciente para des-
cartar la presencia de nuevos acaros. En
este caso, se administraria una segunda
dosis. Poco después de la ingesta, podria
incrementarse la sensacion de prurito,
posiblemente inducido por reaccién
a componentes del dcaro. Tan sélo en
casos de sarna noruega, en los que es
la droga de eleccidn, se aconseja admi-
nistrarla junto a los acaricidas topicos y
queratoliticos, repetida a los 7 dias de
nuevo. En ciertos casos, se usaran de 3
a 7 dosis de ivermectina.

Contraindicaciones. Al comprobarse
su teratogenicidad en animales, no se
aconseja su uso en mujeres embaraza-
das. No deberia tampoco utilizarse en
lactancia, en nifios menores de 15 kg
ni en ancianos.
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Tabla V. Pautas de tratamiento de la escabiosis (Pérez Varela y cols. 2011)

1. Segtin la edad
Nifios menores de 2 meses

Nifios mayores de 2 meses
Nifios mayores de 2 afios

Azufre 6%
Crotamiton

Permetrina 5%

Permetrina 5%
Lindano
Ivermectina 200 pg/kg (>15 kg)

1. Segtin el pais
Pais Primera eleccion
Espafia Permetrina

Estados Unidos Permetrina

Francia Benzoato de bencilo
Noruega lvermectina oral
Israel Crotamitén + azufre
Japon lvermectina oral
Reino Unido Permetrina
Alemania Lindano

Paises en vias Lindano

Benzoato de bencilo
lvermectina oral

de desarrollo

Efectos secundarios. Dado que se
han descritos alteraciones sobre funcién
hepatica y hemograma, se aconseja rea-
lizar analitica basica que incluya estos
parametros y, en caso de alteracién he-
patica, sopesar los riesgos/beneficios de
su administracion. Aunque no atraviesa
la barrera hematoencefilica, se han des-
crito casos de somnolencia. Por ese mis-
mo motivo, se utilizara con prevencion
en pacientes portadores de Alzheimer
y en los que estén tomando farmacos
psicotropos.

Para utilizarla en Espana, es necesa-
ria su obtencién tras solicitarla a través
de medicacién extranjera.

;Cual es el mejor protocolo de
tratamiento?

Carecemos en la actualidad de pro-
tocolos universalmente aceptados para
el tratamiento de la escabiosis. La esca-
sez de estudios controlados que compa-
ren la eficacia de los diferentes agentes,
asl como sus efectos secundarios y los
fracasos terapéuticos con cada alterna-
tiva, justifican en parte esta situacion.
Junto a ello, la actual coyuntura de cri-
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Otras
Lindano

No utilizado

Lindano
lvermectina oral

lvermectina oral

Azufre 5-10%
Benzoato de bencilo
Lindano

Benzoato de bencilo

Malation
Permetrina
lvermectina oral
(en sarna noruega)

sis, la situacion socioeconémica de cada
pails en cuestion, las diversas relaciones
costo-eficacia, la experiencia clinica par-
ticular acumulada en cada area geografi-
ca y la disparidad de recursos sanitarios
en cada nacion, condicionan la discre-
pancia de protocolos terapéuticos de los
diferentes paises, pertenecientes inclu-
so al mismo ambito sanitario, como se
recoge recientemente en una excelente
revision® (Tabla V).

Igualmente, sorprende comprobar
co6mo, mientras unos organismos como
los CDC recomiendan como tratamien-
tos de eleccién la permetrina en crema
al 5% y la ivermectina, la FDA no ad-
mite como tratamiento la ivermectina
oral.

;Cuadl es la actitud ante aquellos
casos en los que el picor persista
a pesar de haber realizado los
protocolos de tratamiento?

En los casos en que, tras un correc-
to tratamiento persista el prurito, habra
que considerar las diferentes posibili-
dades. La forma de actuar en cada caso
quedaria recogida en el algoritmo 1.

Por todo ello, se recomienda el se-
guimiento del paciente, hasta que las
lesiones se resuelvan por completo.

Pediculosis

Es una infestacion cutdnea del hom-
bre ocasionada por 3 tipos de piojos que
se localizan en distintas dreas corpora-
les: Pediculus humanus variedad capitis
(piojo de la cabeza) —el mds comtn en
los ninos—, Pediculus humanus variedad
corporis (piojo del cuerpo) y Phthirus
pubis (piojo de la region genital o la-
dilla).

No pueden volar ni saltar, ya que no
poseen alas, sus apéndices estan adapta-
dos para asirse firmemente al pelo o a
las fibras de la ropa, por lo que se trans-
miten por contacto directo de humano
a humano. Son altamente contagiosos.

Pediculosis capitis
Epidemiologia

No plantea problemas graves de salud,
pero periédicamente las consultas se pue-
blan de padres preocupados, impotentes
y desesperados ante la escasa respuesta
a los tratamientos y el miedo a “convivir”
con los incomodos parasitos.

La pediculosis ha convivido con el
hombre desde tiempos antiquisimos y
aun hoy, a pesar de que han mejorado
los estandares y la calidad de vida, sigue
siendo un problema de salud publica
de dmbito mundial, con un costo muy
alto en relacién con los dias de colegios
perdidos, el absentismo laboral de los
padres, el uso de los pediculicidas y alto
grado de ansiedad que causa en nifios
y convivientes. El escaso conocimiento
por parte de la comunidad general, in-
cluido los profesionales de la educacion,
acerca del agente causal, las complica-
ciones locales y formas de contagio,
sumado a tratamientos inadecuados e
ineficacia de ciertas terapias disponi-
bles, han llevado a que esta parasitosis
se mantenga y aumente su prevalencia.
En nuestro medio, supone el 0,10% de
todas las consultas dermatolégicas rea-
lizadas en la infancia®". Su aparicion no
implica necesariamente malos habitos
higiénicos. Es mas frecuente en zonas
urbanas o suburbanas, preferentemen-
te en las superpobladas. Los piojos no
reconocen barreras geograficas, socio-
economicas ni culturales. En nuestro



Figura 5. Imagen clinica de las liendres ad-
heridas al cabello en la localizacién habitual
(foto cedida por el Servicio de Dermatologia
del Hospital Clinico de Salamanca).

medio®, se ha incluido como hallazgo
cutdneo o signo sugerente de negligen-
cia en el cuidado de los nifos.

Afecta, preferentemente, a colectivos
infantiles. Los estudios epidemiolégi-
cos® coinciden en que la mayor fre-
cuencia de infestacion estd entre los 4
y 10 afios de edad. La relacion hombre/
mujer es de 1:2, facilitada, posiblemen-
te, por la mayor longitud del cabello y
el mayor intercambio de prendas que se
propicia en las nifias. La presencia del
parasito es constante durante el afio y se
observa un incremento durante el pri-
mer mes de inicio del periodo escolar.

El contacto directo “cabeza con
cabeza” es el principal mecanismo de
transmision, siendo el hacinamiento hu-
mano factor clave en su propagacion.
También, puede transmitirse a través
de foémites, como: peinetas, peines, ce-
pillos, sombreros, gorros, bufandas o
aparatos de audio personales.

Ciclo biolégico

Conocer su particular recorrido piel-
pelo y sus cambios morfolégico-evolutivos
son claves para saber “qué buscar y don-
de”, cuando exploramos una cabeza en
busca de piojos.

Los piojos son insectos hematofagos
permanentes y estrictos que pertenecen
a la familia Pediculidae, orden Anoplura.
El adulto es un insecto de 2-3 mm de
largo y de color marronaceo. Las hem-
bras son de mayor tamafio y presentan
dos proyecciones en la porcién termi-
nal, para agarrarse al pelo en el momen-
to de la puesta de los huevos y estimular
las secreciones de las glandulas uterinas
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Figura 6. Erupcion papulo eritematosa en el cuello. Impetiginizacion secundaria y areas de
alopecia por traumatismo del rascado repetido.

productoras del cemento, que sirve para
la fijacion de las liendres. La cabeza tie-
ne un aparato bucal, especializado en la
fabricacion de saliva y en la succion de
sangre del huésped.

Veinticuatro horas después de la c6-
pula, pone de tres a diez huevos por dia.
Y ya que vive en su anfitrién unos 30
dias (fuera de él sobrevive un maximo
de tres dias), a lo largo de su vida pue-
den colocar unos 100 huevos o lien-
dres. Se localizan muy cerca del cuero
cabelludo y generalmente se encuentra
un solo ejemplar por pelo. Son dimi-
nutas particulas blanquecinas de menos
de 1 mm, visibles al ojo desnudo, s6-
lidamente adheridas al cabello a través
de una “argamasa” bien elaborada. En
uno de sus extremos, muestra una tapa,
llamada opérculo. Tras siete o diez dias,
los huevos se abren y larvas inmaduras
emergen a través del opérculo; deben
ingerir sangre de forma inmediata
para poder vivir. Poseen una estructu-
ra que llega hasta el cuero cabelludo;
después proyectan los estiletes bucales
que liberan saliva y perforan la piel
hasta encontrar un capilar sanguineo.
Durante la alimentacién y después de
ella, defecan. Después de alimentarse,
adquiere un color rojo que se asemeja a
rubies. Nueve dias mas tarde, tras pasar
por tres estadios evolutivos, llega a la
etapa adulta.

Una vez sale la larva, el envoltorio se
queda pegado al pelo y, segtin crece, las
liendres se observan mas lejos de la raiz,
lo que ayuda a evaluar la antigtiedad de
la infestacion. Asi, una distancia menor
de 6 a 8 mm indica una infestacion ac-
tiva o reciente.

Clinica

Prurito en el cuero cabelludo y erup-
ciones cervicales, son los sintomas claves
que habremos de buscar.

El piojo prefiere zonas selectas del
cuero cabelludo: la nuca y la parte pos-
terior de las orejas, donde la temperatura
corporal es mas elevada (Fig. 5). La reac-
cién alérgica a la saliva del pardsito y las
“punciones” para succionar la sangre pro-
vocan los dos sintomas clave: el eritema y
el prurito. El prurito continuo del cuero
cabelludo es el sintoma mas comn, pero
presente sélo en el 40% de pacientes. En
el paciente at6pico, es mucho maés intenso
y, a veces, desborda hacia orejas, cuello y
tronco superior. Ocasionalmente, puede
generalizarse. Puede tardar una o dos se-
manas en aparecer y el rascado intenso
puede llevar a excoriaciones e infeccio-
nes secundarias. En ocasiones, en vez de
prurito, existe sensacién de cosquilleo o
de “algo que se mueve por la cabeza™.

Podemos ver eritema, papulas aisla-
das o erupcién papuloeritematosa en las
zonas del cuero cabelludo donde asienta
la parasitacion, en area retroauricular y
nuca. Desaparecen espontdneamente
después del tratamiento y reaparecen en
las reinfestaciones. Se las encuentra en
el 20% de los casos de pediculosis. Las
excoriaciones producidas por rascado in-
tenso, con trayectos lineales y paralelos,
corresponden al recorrido de las ufias, y
se localizan con mayor frecuencia en la
region posterior del cuello. Como secuela
temporal, dejan zonas de hipo e hiper-
pigmentacion y facilitan el desarrollo de
complicaciones infecciosas: impetigini-
zacién y linfadenopatia cervical (Fig. 6).
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Figura 7. Imagen dermatoscépica de la liendre y de los vainas peripilares.

Tabla VI. Diagnéstico diferencial de las li s en el cuero cabelludo

1.

Vainas peripilares del cuero cabelludo (o seudoparasitos o moldes pilosos o

pelos enfundados)

Finas estructuras tubulares que rodean al cuero cabelludo (Fig. 7)

e Son méviles y se desplazan por el cabello al que rodean
e Corresponden a células queratinizadas provenientes de las vainas del pelo
e Afecta a nifios entre los 2 y 8 afios
e Existen dos tipos:
—  V.P. primarias o idiopaticas: ausencia de dermatosis del cuero cabelludo de
base. Se producen por traccion persistente del cabello
— V.P. secundarias a dermatitis descamativas: psoriasis, dermatitis seborreica...
2. Tricomicosis nodosa
e Producida por Corynebaterium tenuis
e Afecta a pelos de la axila y rara vez genitales
e Vaina blanquecina y blanda que envuelve el pelo
e Favorecida por hiperhidrosis y mala higiene
3. Piedra blanca

Micosis producida por Trichosporum cutaneum
Nédulos blanquecinos adheridos a pelos del cuero cabelludo

. Tricorrexis nodosa adquirida

Resultado de respuesta anémala del tallo piloso frente a las agresiones externas
Clinicamente, presencia de cabellos secos, deslustrados, quebradizos y con
pequefios nédulos blanquecino-grisaceos o amarillentos distribuidos a lo largo
del tallo

Suele asociarse a:

— Dermatosis pruriginosas (dermatitis seborreica, pediculosis, psoriasis...)

— Tricotilomanias

— Alteraciones por manipulacién mantenida en la zona (cepillado, rascado...)

. Triconodosis

Nudos de diferente tamafio en el tallo piloso
Mas frecuente en cabellos rizados
Se asocia a traumatismo, maniobras de rascado o existencia de tics

. Otros

Caspa
El polvo
Restos de gel, de laca...

El cabello sufre dafio por el ataque
biologico del parasito, los microtrau-
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matismos debidos al rascado repetido,
por el uso de liendreras o peines finos

y la agresion de los productos quimicos
usados para la eliminacion de aquel vy,
no infrecuentemente, el uso abusivo e
indiscriminado de agentes “seudotera-
péuticos” de toda indole. Se traduce en
pelos con dafios estructurales (pelo fino,
ralo, seco, deslustrado) e incluso zonas
de alopecia circunscrita, mas o menos
reversibles segtin la intensidad del dafio
sufrido.

Diagnostico

La visualizacion del parasito o estruc-
turas con él relacionadas son el objetivo
de la minuciosa exploracion visual que
deberemos realizar.

La observacién directa y paciente de
los cabellos con buena luz sera ttil para
localizar los piojos vivos y las liendres
adheridas al pelo. La mayoria de los pa-
cientes se encuentran parasitados por no
mas de 10 a 15 ejemplares adultos, que
son lucifugos; por lo que, el diagnosti-
co se hace por el hallazgo de liendres.
En ocasiones, puede ser 1til realizar un
exhaustivo cepillado sobre el cabello
htimedo con un peine de ptas finas,
fijdindose especialmente en la zona de
la nuca y alrededor de las orejas.

En general, las liendres encontradas
amas de 1 cm del cuero cabelludo es
improbable que estén viables, pues se
trata de una infestacion antigua.

Los avances tecnologicos han pues-
to en nuestras manos otras técnicas de
gran utilidad. La microscopia de epilu-
miniscencia’® mediante dermatoscopio
manual o videodermatoscopia de alta
resolucion se ha sumado recientemen-
te al arsenal de técnicas diagnosticas
no cruentas ni agresivas que delatan la
existencia de piojos o liendres en zonas
sospechosas (Fig. 7). Muy util, no sélo
en el diagndstico, sino en la valoracién
de los resultados terapéuticos.

Diagnostico diferencial

El hallazgo en el pelo de estructuras
“no identificadas” no es sinénimo de pedi-
culosis. Conocerlas es imprescindible para
no errar el diagnéstico.

Las liendres pueden confundir-
se(l-13) con otros elementos no parasi-
tarios que pueden ubicarse en el cabello
(Tabla VI). El piojo pudiera confundirse
con pulgas u otros insectos. En los ca-
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Tabla VII. Medidas fundamentales en el abordaje terapéutico de la pediculosis capitis

1. Actuacion sobre el piojo

1.

La deteccién precoz es el mejor tratamiento: importante revisar el cabello de forma rutinaria
Existen diversos pediculicidas que se usan en forma tépica

Habra que seleccionar el producto adecuado y aplicarlo correctamente

La cantidad: la necesaria para humedecer completamente el pelo y la piel subyacente

Especial atencién a la regién occipital y retroauricular

Evitar el contacto con la conjuntiva u otras mucosas. Todos los productos son irritantes

Tras el tiempo de contacto recomendado, retirar con abundante agua

Los huevos son mas resistentes que el piojo adulto al efecto de los insecticidas, por lo que se recomienda siempre una
segunda aplicacion a los 7 dias, para eliminar las formas juveniles del parasito

Actuacion sobre las liendres

Util para desprender las liendres de los pelos: enjuagar con una solucién de cido acético, que se prepara con una cucharada
sopera de vinagre por cada litro de agua o lavar con champU que contenga acido salicilico al 10% o acido glicélico al 10%,
productos que también sueltan las liendres

A continuacion, pasar un peine de dientes finos idealmente metalico y acanalado, con un espacio entre ellos menor a 0,5 mm

111. Colaboracion con padres y cuidadores

Proporcionar al paciente, y/o a los padres y contactos una informacion detallada, tanto escrita como verbal, sobre mecanismos

de transmision, prevencién y las medidas terapéuticas a adoptar
e |nformar detalladamente sobre la forma de administracién del acaricida (tiempo de permanencia en contacto con la piel,

correcta aplicacion)

IV. Actitud con los contactos proximos

e Explorar a todos los miembros de la familia y contactos préximos y tratar a los que presentan infestacién
e En general no esté indicado REALIZAR SIEMPRE el tratamiento preventivo
e Seria prudente hacerlo a los que compartan cama o ropa con el caso principal

V. Actuacion sobre los fomites
e Es controvertida

e Seria prudente lavar con agua caliente (>60°) o secar en caliente (>60°), las prendas de uso personal utilizadas en las ultimas

48 horas (gorros, toallas, peluches, ropa de cama...)
e Peines, cepillos y adornos del pelo: introducir en alcohol o en agua caliente durante 10 minutos
e Sino se pudiera, guardar en bolsa de plastico cerrada durante dos semanas
e Limpieza con aspiradora de alfombras, pisos y tapices

sos con importante afectacion cutdnea,
deberia incluirse: dermatitis seborreica,
psoriasis, tifia capitis e impétigo, entre
otros.

Pediculus humanus variedad corporis

De distribucion universal, pero mas
frecuente en personas en situacion de
abandono, que usan diversas vestimenta
para protegerse del frio y condiciones
higiénicas muy calamitosas. Pediculus
corporis vive y deposita los huevos en
las fibras de la ropa, sobre todo en zonas
de mayor calor corporal como las axilas,
genitales y abdomen. El ciclo de vida es
semejante al de Pediculus capitis y se
alimenta de la sangre que succiona de
la piel corporal. Es un vector de agentes
infecciosos como la Rickettsia prowaze-
kii y la Borrelia recurrentis.

Phthirus pubis

Piojo de la regién genital, pubis o
“ladilla”, que infesta la zona pubiana
y perianal. Si la persona tiene mucho
vello, puede descender por las extremi-
dades inferiores o ascender por el abdo-
men y llegar hasta la barba y bigote. La
transmision es casi exclusiva por contac-
to directo intimo; por lo que, es consi-
derada una ETS. El diagnostico se realiza
visualizando las ladillas y liendres en la
zona afectada. En adultos es frecuente
el prurito intenso de la zona genital y
las otras zonas afectadas, la presencia de
manchas oscuras petequiales en la piel e
incluso el antecedente de manchas pun-
tiformes de sangre en su ropa interior.

En los nifos, que no poseen vello
en el cuerpo, se puede ubicar en cejas,
pestafias e incluso en cuero cabelludo.

El compromiso de cejas y pestafias en
los nifios se denomina Phthiriasis pal-
pebrarum y puede complicarse con
edema, eritema o sobreinfeccion de la
zona periocular. La infestacion en ellos
es altamente sospechosa de hacinamien-
to y de abuso sexual.

Tratamiento

Terapia farmacolégica, medidas higié-
nicas curativas y preventivas, junto con la
educacion sanitaria de la poblacién, son
los pilares sobres los que asienta el plan-
teamiento terapéutico idéneo.

Es importante establecer una serie de
medidas generales, independientemente
del pediculicida utilizado (Tabla VII).

La terapia farmacologica es el pilar
fundamental en el tratamiento de la pe-
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Tabla VIII. Esquema terapéutico en la pediculosis

1. Pediculosis capitis o pubis
a. Tratamiento de primera eleccion

1. Permetrinaal 1 6 1,5% en locién o crema

Aplicacion de 10-30 minutos

Dos aplicaciones separadas por 7-10 dias
2. Permetrina al 1 o0 1,5% con butéxido de piperonilo

b. Alternativa (fracaso con permetrinas)

Malation al 0,5% locién
Aplicacion de 8-12 horas

Dos aplicaciones separadas por 7-10 dias

1. Afectacion en pestahas de P. pubis
® Primera eleccion:
Vaselina

Aplicar dos veces al dia durante 2-3 semanas

e Alternativa:
Permetrina al 1% en crema
10 minutos con los ojos cerrados
Retirarla a continuacién

1l1. Pediculosis corporis
e Tratar preferentemente la ropa

e En infestacién masiva, aplicacién de pediculicida tépico

diculosis capitis y pubis (Tabla VIII). En
general, en cuanto a la forma galénica,
daremos preferencia a las cremas o for-
mulaciones liquidas sobre los champiis
(con ellos, llega menos concentracién
de droga al parasito). Las lociones, por
su contenido alcohdlico, son inflamables
y no deberian contactar con la cara, ni
usarse en individuos asmaticos, ni so-
bres pieles excoriadas. Igualmente, po-
drian irritar las mucosas genitales. Pre-
caucién con el uso de spray, por poder
desencadenar asma en nifos suscepti-
bles a ello y posibilidad de introducirse
en mucosas.

La permetrina al 1% se considera
hoy dia el pediculicida de eleccioén.
En Espaia, tenemos comercializados
otros piretroides, como la fenotrina o
la aletrina, igualmente eficaces. Como
potenciador de la eficacia pediculicida,
algunos asocian butoxido de piperonilo.
Su tiempo y pauta de aplicacién figuran
en la tabla VIII. Se han encontrado casos
de resistencia a las piretrinas. Pueden
utilizarse en menores de 2 afios y son
aparentemente bien toleradas en neo-
natos y embarazadas.

El lindane no tiene indicacién en la
pediculosis debido a la generalizacién
de la resistencia.
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La vaselina se recomienda como
tratamiento de eleccion en las pedicu-
losis pubis, ubicadas en pestafias parti-
cularmente en nifos, ya que bloquea
los conductos respiratorios del parasito.

El malation se inactiva por el ca-
lor y, dado el cardcter inflamable de la
formulacion galénica, debe evitarse la
utilizacién de un secador de pelo tras
su aplicacién. En la pediculosis capitis
tiene una eficacia similar a piretrinas,
pero se han detectado elevadas tasas de
resistencias. Todo ello unido a sus carac-
teristicas organolépticas y necesidad de
prolongado tiempo de contacto, le hace
ser tratamiento de segunda linea, rele-
gado a los fracasos con piretrinas. No
se debe emplear en menores de 2 afos.

Dentro de los tratamientos orales,
en un nimero escasos de ninos entre
2y 14 afios, se ha demostrado que el
cotrimoxazol, a lo largo de 10 dias, a
dosis de 10 mg/kg/dia, repartido en
dos tomas, pudiera ser tan efectivo
como la permetrina en la eliminacién
de los piojos de la cabeza. La ivermecti-
na oral en recientes estudios(") muestra
también efectividad frente a los piojos,
pero su papel en el tratamiento no esta
atn bien definido, aunque podria tener
relevancia en el futuro al igual que otras

recientes aportaciones terapéuticas con
novedosos preparados(®).

La actuacion sobre las liendres, su
retirada mecdnica con peines finos o
liendreras, es un buen complemento
al tratamiento farmacologico. En gran
medida, reconforta la ansiedad del pa-
ciente y de sus familiares, al no apreciar
elementos residuales en el cabello.

Se debe sospechar resistencia a un
pediculicida si se aprecian piojos vivos
a las 24-48 horas de la aplicacién del
farmaco. En este caso, las opciones se-
rian: aumentar el contacto de la perme-
trina al 1% entre 1-12 horas o utilizar
permetrina al 5% durante 8 horas. Si
se produce el fracaso de dos tratamien-
tos correctamente realizados, se con-
sideraria otro fairmaco (en general, el
malation).

Ademads de realizar el tratamiento
antiparasitario especifico, es necesario
evaluar la indicacién de antihistaminicos
orales, en caso de prurito significativo,
corticoides topicos si se evidencia ecce-
matizacion o de antibioticos sistémicos,
si hay infeccion bacteriana asociada.

Dentro de las medidas preventivas,
parece que no seria adecuado excluir
al paciente de su ambito escolar, pero
ciertas medidas se podrian poner en
practica (Tabla IX).

Picaduras de insectos

Los artrépodos que pueden produ-
cir picaduras en los nifios son variados,
englobandose en dos grupos los que
son mas responsables de ocasionar mor-
bilidad y mortalidad a nivel mundial
que otros grupos de especies venenosas.
Los insectos, representados por avispas,
abejas, mosquitos, chinches, pulgas y
orugas; por otro lado, los aracnidos,
representados por garrapatas, escor-
piones y acaros. Nos centraremos en la
sintomatologia y el tratamiento de la
picadura en si, sin mencionar otras pa-
tologias asociadas (dermatosis, vectores
de enfermedad asociadas...).

Clinica

No resulta facil reconocer en ocasiones
los efectos directos o indirectos en relacion
con contactos con los diferentes insectos.

Pueden adoptar un patrén polimor-
fo dependiendo en parte del artropodo
causante. Pocos pacientes referiran con
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Tabla IX. Medidas higiénico preventivas en el manejo de pediculosis

En el contacto con otros nifios

e Evitar en lo posible los contactos “cabeza con cabeza” (juegos, abrazos)

e En la higiene
e (Cada nifio su toalla
e (Cada nifio su peine

En clase

e Que guarden su ropa en mochilas
e Evitar compartir perchas

Precauciones con su pelo

e Cuanto mas corto se lleve el pelo mas dificil es el contagio
e Silollevan largo, recogerlo en coletas para evitar el contacto con pelo de otros

nifios

e Evitar intercambio de gorros o pafuelos del pelo
e et Combing: practica anglosajona en la que los nifios aprenden precozmente
el cepillado con peine fino o liendrera, con el pelo mojado tras la ducha

Vigilancia de padres y cuidadores

e Vigilar si el nifio se rasca la cabeza de continuo
e Al peinarle: examinar el pelo, el cuero cabelludo, cepillos y peines
e Examinar el cuello de las camisas, fundas de almohadas

Figura 8. Prurigo infantil ampolloso. Compruébese la tipica agrupacién de las lesiones.

certeza el antecedente de la picadura
(salvo los relacionados con aracnidos,
abejas y avispas). Tipicamente, aparecen
varias lesiones maculopapulosas, papu-
loeritematosas, urticariformes muy pru-
riginosas, asentando en ocasiones sobre
base edematosa. Caracteristicamente
agrupadas lineal o aleatoriamente en
areas que no han estado protegidas por
la ropa (Fig. 8). Suele aparecer un pun-
to central hemorragico o una vesicula
en la cuspide. Persisten unos dias hasta
su desaparicion completa. El rascado, la
sobreinfeccién y la eccematizacion son
frecuentes. En ocasiones, se presenta una
linfangitis o una celulitis acompafante
(Fig. 9). Otras formas de presentacion,

en casos mas graves, pueden ser tlceras
necroticas.

Rara vez se producen reacciones
alérgicas inmediatas o tardias, que pue-
den llegar a amenazar la vida del pacien-
te, al llegar incluso a shock anafilactico,
estando mas relacionadas con picaduras
de avispas o abejas.

El denominado prurigo simple
agudo o prurigo estréfulo o urticaria
papulosa, corresponde a una reaccién
de hipersensibilidad retardada o tipo LV,
motivo de consulta en muchas ocasio-
nes, que se aprecia muy particularmen-
te en nifios atopicos. A la morfologia
descrita con anterioridad, se asocia la
formacién de llamativas ampollas que

incluso pueden confluir en aparatosas
lesiones (Fig. 9). En nifios predispuestos
y ante la desesperacion de sus padres,
pueden repetirse periédicamente estos
brotes y, con frecuencia, sin constan-
cia de picaduras previas. Con el tiem-
po, los episodios tienden a su desapa-
ricién espontanea. En estos casos, solo
hay un miembro de la familia afecto:
el portador de la hipersensibilidad. Los
artropodos mas regularmente implica-
dos son: pulgas, chinches, mosquitos
y acaros.

En ocasiones, las picaduras derivan
en reacciones nodulares pseudolinfo-
matosas que pudieran confundirse con
neoplasias hematologicas y que requie-
ren de un estudio histolégico para su
diferenciacion.

Las principales caracteristicas de las
picaduras que provocan una sintomato-
logia mas agresiva, asi como los trata-
mientos de urgencia y los especificos,
se pueden encontrar en manuales espe-
cializados y escapan de esta revision('9).

Diagnéstico

Una detallada observacién y una minu-
ciosa historia clinica son imprescindibles
para solventar con éxito este reto diagnés-
tico.

Se suelen reconocer con facilidad
por el contacto reciente con animales o
estancias en localizaciones sospechosas
(casas cerradas largo tiempo, aposen-
tos en medio rural, dormir en camas
viejas..), asi como la disposicion de las
lesiones (lineales, en zigzag), su mor-
fologia, el agrupamiento en areas ex-
puestas (pies, piernas, cintura...) y su
evolucion. No obstante, en ocasiones, es
dificil concretar el posible contacto con
el insecto. No rara vez son los animales
de compaiiia los que portan el agente
vector, la propia ropa o el polvo de la
casa. En casos reiterativos, no estaria de
mas someter las mascotas a una revision
veterinaria.

El prurigo simple representa un reto
diagndstico para el clinico, ya que, si
no se tiene un alto grado de sospecha,
puede confundirse con multiples enti-
dades: varicela, escabiosis, urticarias o
eccemas de contacto.

En otros casos, los menos, la presen-
cia del artrépodo adherido a la piel es
suficiente para el diagnostico (Fig. 10).
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Figura 9. Complicaciones del prurigo infantil: lesiones ampollosas de enorme tamafio, in-

validantes. Linfangitis.

Figura 10. Garrapata adherida a la piel.

Tratamiento

Es facil controlar las lesiones agudas,
pero desesperante y frustrante prevenir las
recaidas.

Sencillo, ya que mejoran notable-
mente con la aplicacién de corticoides
topicos, antibioticos topicos (en caso de
infeccién) o antihistaminicos orales (si
el picor es intenso). Obviamente, evitar
la reexposicion al insecto implicado es
basico, pero dificil de cumplir. Se acon-
seja el uso de medidas fisicas (prendas
protectoras, redes, mosquiteras...) y
en nifios predispuestos, aplicacién de
repelentes con este fin.

PEDIATRIA INTEGRAL

Nota: nuestro agradecimiento al
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Nifia de 10 afios de edad perteneciente a una familia
indigente que vive en un poblado de chabolas. Desde hace
3 semanas, presenta un prurito corporal muy intenso que se
incrementa por la noche y no la deja dormir. Al parecer, al-
gunos nifios, familiares de la paciente y del mismo poblado,
muestran sintomas parecidos. No ha acudido previamente
a su pediatra. La madre le aplicé cremas hidratantes y
colonias para refrescarla e intentar calmar el dolor. Esta
maniobra exacerbaba el picor. También, le dio un jarabe
para el picor.

Antecedentes personales

Sin interés.

Posiblemente atépica (por la historia que refieren sus
familiares), pero sin control.

En los Gltimos 15 dias, la nifia se encuentra mas nerviosa
e irritable, con cansancio no atribuible a su actividad fisica, se
duerme por el dia para compensar la dificultad para conciliar
el suefio por la noche.

Antecedentes familiares
Hermanos con episodios muy repetidos de parasitacion
por piojos.

Exploracion dermatolégica

Multiples lesiones diseminadas con excoriacion, pero mas
intensas en la cara interna de las mufiecas, ingles, axilas y, so-
bre todo, a nivel de la mano. Algunas eran papulas eritematosas,
parcialmente excoriadas en superficie. Se apreciaban entre los
dedos algunos elementos vesiculosos y, a la inspeccién detalla-
da de las manos, elementos lineales de 2-3 mm de longitud.

Exploracion general
Con buena coloraciéon de piel y mucosas, piel xerética y
con multiples sefiales de rascado.

Exploraciones complementarias
Hemograma, bioguimica, funcién renal y hepatica, estu-
dio del hierro: normales.
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Algoritmo de actuacion en los casos de escabiosis con persistencia del picor

tras aplicar el tratamiento

Diagnéstico de escabiosis
Diagnéstico de sospecha +
diagnéstico de confirmacion +
(observacion directa del acaro o sus productos)

l

Tratamiento
Segln pautas habituales

|
v \

Mejoria [ No existe mejoria }
Observacion y vigilancia
las semanas siguientes

v v ]

Que persista la infestacién: Irritacion por aplicacion Persistencia de
Por mal cumplimento del tto. en el nifio de los tratamientos hipersensibilidad al acaro:

Mal cumplimiento en TODOS nédulos escabiéticos

los contactos
No tratamiento correcto de los fémites

l

Repetir toma vesiculas para Emolientes Tratamientos
observacion directa Corticoides topicos Corticoides topicos
Si positiva, repetir ciclo de tratamiento Antihistaminicos orales o intralesionales.

Preparados con alquitran
(salvando zona escrotal)
Antihistaminicos
Corticoides orales en ciclo corto
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Trastornos de la pigmentacion:

léentigos, nevus y melanoma.

Fotoproteccion

G.M. Garnacho Saucedo, J.C. Moreno Giménez

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba

Resumen

Los nevus melanociticos son las neoplasias mas
comunes del ser humano y la mayoria son benignos.
Es importante conocer su evolucién, morfologia

y caracteristicas clinicas, asi como ser capaces

de detectar de forma precoz signos de alarma de
degeneracién maligna. EI melanoma es el tumor de
mayor mortalidad en dermatologia y su incidencia
contintia aumentando en las Ultimas décadas,
constituyendo el diagnéstico precoz el Ginico

tratamiento curativo actualmente.

Abstract

treatment.

Palabras clave: Nevus; Melanoma; Diagnoéstico precoz; Fotoproteccion.

Key words: Nevus; Melanoma; Early diagnosis; Photoprotection.

Pediatr Integral 2012; XVI(4): 321-331

Introduccion

Las lesiones pigmentadas y, en espe-
cial, los nevus melanociticos son las neo-
plasias mas comunes en el ser humano; por
lo que, es légico pensar que cada vez son
mas frecuentes las consultas relacionadas
con su potencial de malignidad, asi como
sobre la necesidad de tratamiento.

a importancia de estas tumoracio-
L nes radica en los problemas estéti-

cos que pueden originar, la posi-
ble asociacion con otras malformaciones
y, sobre todo, que son marcadores y, en
ocasiones, precursores potenciales de
melanoma. De forma general, aten-
diendo al momento de aparicién, los
nevus melanociticos se dividen en nevus
melanociticos adquiridos y congénitos.

Los nevus adquiridos habitualmente co-
mienzan a aparecer después de la pri-
mera infancia (a partir de los 2 afos).
Posteriormente, aumentan en tamano y
numero durante el resto de la infancia y
adolescencia, con un pico maximo en la
tercera-cuarta década de la vida. A partir
de ese momento, comienza una lenta y
progresiva involucion; de tal forma que,
en la vejez son escasos los nevus que po-
demos encontrar. Los nevus congénitos
son aquellos presentes en el momento
del nacimiento o que aparecen antes de
los dos anos de vida.

Epidemiologia

Los nevus melanociticos son muy
frecuentes vy, la gran mayoria, benig-
nos.

Melanocytic nevi are the most common neoplasms of
the human being and most are benign. It is important
to know their evolution, morphology and clinical
characteristics and to be able to detects alarm signs

of malignant degeneration early. Melanoma is the

tumor having the greatest mortability in dermatology
and its incidence has continued to increase in recent
decades, early diagnosis being the only current curative

Los nevus melanociticos adquiridos
son el tumor benigno mas frecuente y
constituyen un motivo de consulta habi-
tual. Entre un 0,2 y un 2,1% de los recién
nacidos presenta un nevus melanocitico y,
en la mayoria de los casos, de pequeiio o
mediano tamano.

La incidencia del melanoma, el tipo
de cancer cutaneo de mayor mortali-
dad, contintia aumentando diariamente,
aunque en la infancia sigue siendo raro.
Actualmente, la posibilidad de desarro-
llar un melanoma a lo largo de la vida se
estima en 1 de cada 70 individuos. En
la poblacién infantil los melanomas en
menores de 20 afios constituyen solo el
1-3% de todos los melanomas, y en la
etapa prepuberal el 0,3-0,4% del total.
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Etiopatogenia

Los nevus melanociticos adquiridos
son neoplasias benignas producidas por la
proliferacion de células névicas o nevoci-
tos, melanocitos modificados que pierden
su forma dendritica y tienden a retener
pigmento.

Estas células se originan en la cresta
neural y en la etapa fetal intratitero mi-
gran desde alli a la piel. Existen diferen-
tes teorias de la nevogénesis que tratan
de establecer la exacta evolucion de las
células névicas en el proceso de forma-
cién de los nevus sin existir ninguna
definitiva. Segtn la actual teoria dual
de la nevogénesis(), surgida en el 2009,
existirian dos vias complementarias, una
endoégena o constitucional y otra exo-
gena. Tras su origen en la cresta neural,
los melanocitos migrarian a la piel, pu-
diendo llegar a la unién epidermodér-
mica o quedar “atrapados” en la dermis.
Aquellos que quedan “atrapados” en la
dermis dan lugar a nevus intradérmicos
que permaneceran constantes a lo largo
de la vida sin experimentar cambios y
constituirian el componente endégeno.
Sin embargo, aquellos que alcancen el
compartimento epidérmico (mas su-
perficial) podran multiplicarse y orga-
nizarse de dos maneras, formando nidos
en la unién epidermodérmica y dermis
papilar, dando lugar a los nevus com-
puestos, o sin formar nidos, distribu-
yéndose aisladamente por toda la unién
epidermodérmica con un crecimiento
lentiginoso (células aisladas en hilera)
dando lugar a los nevus de la unién. Es-
tos nevus con componente epidérmico
constituirian la via exogena, ya que re-
presentan verdaderos nevus adquiridos
que se desarrollan en respuesta a facto-
res externos, como la exposicion solar
intermitente. Se ha comprobado que la
exposicion solar intermitente provoca
mutaciones en las células madre mela-
nociticas de la unién epidermodérmica,
dando lugar a los nevus cuando estas
células mutadas proliferan. A lo largo
de su desarrollo podran experimentar
cambios e incluso malignizar.

Nevus melanociticos adquiridos
Caracteristicas clinicas y clasificacion
La morfologia® de los nevus es
amplia y variada, existiendo lesiones
delgadas, parcialmente elevadas, cupu-
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liformes, verrugosos, papilomatosos...
que pueden distribuirse ampliamente
en cualquier localizacion de la superficie
cutdnea, mucosa y semimucosa.

Clasicamente®), atendiendo a la dis-
tribucion de las células névicas, a nivel
histolégico, se establecen tres categorias
de nevus bien definidas: nevus juntural,
nevus compuesto y nevus intradérmico.

Nevus juntural o de la unién

Clinicamente (Fig. 1), se caracteriza
por ser una macula hiperpigmentada,
no palpable, de tamano variable, desde
escasos milimetros a mas de 1 cm. El
color es igualmente variable, desde el
marrén claro al negruzco, pero siem-
pre de forma uniforme y homogénea
en toda la lesion. La superficie es lisa,
conservando las lineas habituales de la
piel. La forma suele ser redondeada o
eliptica, simétricos, de limites regulares
y bordes netos. Histol6gicamente estdn
constituidos por células névicas agru-
padas en nidos pequenos o melanocitos
aislados en la union epidermodérmi-
ca. Estos nevus son los mas frecuentes
en las etapas medias® de la vida. Son
las lesiones mas sometidas a estimulos
externos (traumatismos, radiaciéon ul-
travioleta, infecciones...) y, por tanto,
pueden experimentar variaciones a lo
largo del tiempo, dentro de las cuales
se encuentra la transformacion malig-
na.

Nevus compuesto

Puede variar clinicamente (Fig. 1)
desde una papula ligeramente eleva-
da a una lesién verrugosa, existiendo
casos con diferentes voliimenes den-
tro de una misma lesion. Suelen tener
foliculos pilosos, en ocasiones promi-
nentes. El resto de caracteristicas son
similares al nevus de la unién. Son los
mas frecuentes en los nifios®). Es muy
caracteristico que durante los tltimos
afos de la infancia y principio de la
adolescencia sufran un aumento en su
grosor y pigmentacién, llamando la
atencion a los padres y motivando la
visita médica para su evaluacién. His-
tologicamente, estan constituidas por
células névicas agrupadas en nidos de
mayor tamano, localizados en la unién
epidermodérmica y, en ocasiones, en la
dermis papilar.

Figura 1. Paciente con abundantes nevus
junturales o de la unién (lesiones planas, mé-
culas) y nevus compuestos (sobreelevadas).

Nevus intradérmico
Lesion cupuliforme, sésil, escasa-

mente pigmentada, con telangiectasias
superficiales, especialmente las lesiones
localizadas en la cara. Pueden presen-
tar pelos terminales prominentes en la
superficie. Histologicamente, se carac-
teriza por estar constituido por células
que han perdido la agrupacién y han
disminuido su capacidad de producir
pigmento. Se distribuyen en la dermis
papilar y reticular formando regueros de
células con tendencia a la maduracién
neuroide. Son nevus estables que suelen
permanecer sin variaciones a lo largo de
la vida. Son los mas frecuentes en los
ultimos afos de la vida.

Ademas de los nevus adquiridos
comunes o vulgares comentados ante-
riormente, existen nevus con identidad
propia (Fig. 2), con caracteristicas espe-
ciales que los hacen diferentes al resto y
constituyen una verdadera entidad in-
dependiente. Entre ellos encontramos
los siguientes:

a) Nevus de Spitz-Reed. Podria con-
siderarse(® un tipo de nevus com-
puesto que aparece con mayor fre-
cuencia en los nifios y adultos jove-
nes, sobre todo en las dos primeras
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Spitz-Reed

décadas de la vida. Clinicamente,
puede manifestarse de diferentes
formas, siendo quizds la variedad
mas comun aquella caracterizada
por una papula o nédulo tumoral
solitario, firme, redondeado, sin
pelo, de superficie lisa y de color
rojo o marrén rojizo. El color blan-
quea a la vitropresion, por la gran
vascularizacién que posee, y muestra
una pigmentacién meldnica residual
que permite el diagnostico diferen-
cial con otras lesiones rojas, como
el granuloma piogénico o el xanto-
granuloma juvenil. Algunas lesiones,
particularmente aquellas localizadas
en las extremidades, son de color
marrén oscuro intenso o incluso ne-
gro y son estas lesiones las que mas
alarman a médicos y pacientes por
su diagnostico diferencial con el me-
lanoma. En ocasiones, adoptan una
morfologia atipica con diferentes to-
nos de color dentro de la misma le-
sion, superficie cutanea erosionada y
bordes irregulares. Es de crecimien-
to rapido durante 3-6 meses, lo cual
suele resultar bastante alarmante, y
durante este tiempo puede sangrar
debido al adelgazamiento de la epi-

Figura 2. Figura resumen de los diferentes tipos de nevus especiales.

dermis, y causar prurito o dolor, que
suele ser transitorio, permaneciendo
estable posteriormente. Su tamafio
oscila de 0,6 a 1-2 ¢cm de diametro,
siendo en general mayores que los
nevus comunes. Se localiza preferen-
temente en la cara, sobre todo en
mejillas, y en las piernas, respetando
siempre palmas, plantas y mucosas.
Suelen ser lesiones solitarias, aun-
que se han descrito formas multiples
agminadas y diseminadas, poco fre-
cuentes. También, existen recogidas
en la literatura formas de nevus de
Spitz diseminados eruptivos, entidad
que se ha relacionado con infecciéon
VIH, enfermedad de Addison, qui-
mioterapia, gestacion, pubertad y
traumatismos. Su manejo es ain
motivo de debate entre diferentes
expertos. Muchos recomiendan su
extirpacién sistematica basandose
en su comportamiento biologico in-
cierto, existiendo casos de potencial
agresivo con afectacion de ganglios
linfaticos regionales. Otros, sin em-
bargo, abogan por “esperar y ver”,
reservando la escisién quirtrgica
para lesiones de formas muy ati-
picas o que experimenten cambios

b)

bruscos. En nuestra practica clinica
habitual, solemos extirpar todos los
nevus de Spitz palpables (papulas y
nodulos), los que aparecen en niflos
mayores de 13 afios peri puberales y
los que son clinicamente atipicos. En
cuanto a las lesiones planas de mor-
fologia tipica en nifios prepuberales,
podria contemplarse la posibilidad
de observacion sin que éste sea un
hecho carente de discusién o polé-
mica.

Halo nevus de Sutton. Se caracteri-
za por ser un nevus rodeado de un
halo de piel despigmentada. El nevus
central suele medir de 3 a 6 mm.
de didmetro maximo, los margenes
son regulares y bien definidos y el
color, homogéneo. El halo también
debe ser regular, simétrico y homo-
géneamente distribuido alrededor
de la lesion pigmentada. Son lesio-
nes muy frecuentes, sobre todo en
ninos mayores y adolescentes, con
una media de edad de 15 afios y
sin diferencias entre sexos. Suelen
localizarse en la parte alta de la es-
palda y hasta en un 25-50% de los
pacientes son lesiones multiples.
El halo puede progresar hasta des-
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pigmentar por completo el nevus y
hacerlo desaparecer en un periodo
que oscila entre unos pocos meses
a varios anos. El drea despigmentada
residual tiende a recuperar el color
normal con el paso del tiempo. En
otras ocasiones el nevus persiste. La
causa de la pérdida espontanea de
la pigmentacién es desconocida,
pero parece estar relacionada con
una destruccién inmunoloégica de
los melanocitos. Apoyando esta hi-
potesis esta el hecho de que algunos
pacientes pueden desarrollar vitiligo.
También, se ha demostrado su rela-
cién con el melanoma y los nevus
atipicos, apareciendo abundantes
halo nevus en pacientes con mela-
noma, pero este hecho es propio de
adultos y excepcional durante la in-
fancia. Aunque los nevus compues-
tos y los intradérmicos son los que
con mayor frecuencia presentan este
fenémeno, puede ocurrir igualmen-
te en cualquier otro tipo de lesién
melanocitica, incluyendo los nevus
congénitos. El tratamiento debe ser
individualizado y dependiente de
la clinica. En general, cualquier pa-
ciente que presente un halo nevus
y especialmente aquellos con mul-
tiples lesiones, deberia ser someti-
do a una meticulosa exploracion de
toda la superficie cutdnea y mucosas
en busca de lesiones melanociticas
con signos morfologicos de atipia.
Si la lesion melanocitica del centro
del halo cumple criterios de atipia
debera ser extirpada y enviada a es-
tudio histopatolégico. Por otro lado,
si la lesion del centro del halo es
completamente tipica, la escision
profilactica seria innecesaria y la
lesién podria ser observada duran-
te un tiempo hasta la resolucion del
proceso.

Nevus de Meyerson. Consiste en un
fenémeno benigno por el cual una
reacciéon inflamatoria eccematosa
se desarrolla sobre y alrededor de
un nevus melanocitico. Como todo
eccema, se acompafa de prurito y
descamacion superficial. Es una le-
sién muy frecuente en nifios con
dermatitis atopica o psoriasis y el
tratamiento consiste en tratar el ec-
cema sin que exista la necesidad de
extirpar el nevus.
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d) Nevus en diana o escarapela. Es un

f)

tipo morfolégico de nevus tipico
de pacientes jovenes, caracterizado
por la existencia dentro de la lesion
de tres zonas bien delimitadas: una
zona central pigmentada, otra zona
que la rodea, mas clara, y otra ex-
terna nuevamente hiperpigmentada.
Por lo demids, es una lesién benigna
sin mayor riesgo de malignizacién,
por lo que tinicamente requiere ob-
servacion sin necesidad de extirpa-
cién.

Nevus lentiginoso o moteado de
Spilus. Se trata de la asociacién de
un acumulo de nevus junturales len-
tiginosos o compuestos agrupados
sobre una mancha café con leche. En
ocasiones, en fototipos altos puede
no apreciarse el componente macu-
lar de base, y en otras circunstancias
ser la unica lesion existente. La le-
sion, en su conjunto, puede mostrar
una forma redondeada y pequena
de escasos centimetros o ser muy
extensa, pudiendo alcanzar hasta los
20 cm de didmetro, distribuyéndose
en forma de cuadrantes. Suele ser
adquirido, manifestandose por pri-
mera vez en las tltimas etapas de la
lactancia o primera infancia, pero
en algunos casos son congénitos. En
ocasiones, aparece primeramente
la lesiéon macular de fondo, con-
fundiéndose con una mancha café
con leche y, posteriormente, se va
cubriendo de lesiones melanociti-
cas superpuestas de escaso tamano.
Se presenta en poco menos que el
0,2% de los recién nacidos, en el 1
al 2% de los nifios de edad escolar
y en el 2% de los adultos, afectando
por igual a ambos sexos y a todas las
razas. Pueden aparecer en cualquier
zona anatomica de la cara, tronco
y extremidades, sin relacién con la
exposicion solar. Persiste de forma
indefinida. Existen varios casos aso-
ciados a melanoma, por lo que es
importante su estrecho seguimien-
to v, si aparecen cambios o atipias,
proceder a su biopsia o extirpacion.
Nevus acrémico o despigmentado.
Es un area bien circunscrita de hi-
popigmentacion que puede ocurrir
como un parche pequeio aislado
de diferentes morfologias (forma
mas comun) o ser lesiones multi-

ples que siguen una distribucion
unilateral segmentaria en cuadran-
tes o por las lineas de Blaschko, sin
cruzar nunca de forma caracteristica
la linea media. El pelo dentro del
nevus acromico puede estar también
despigmentado y los margenes de la
lesién pueden ser irregulares o se-
rrados. Puede aparecer al nacimiento
o en los primeros anos de la vida,
localizandose en cualquier region
de la superficie corporal, siendo las
mas afectadas tronco y extremida-
des, sobre todo espalda y nalgas,
seguidas de térax y abdomen, res-
petando palmas, plantas y mucosas.
Es importante destacar que nunca
van precedidas de un componente
inflamatorio o lesion cutdnea pre-
via, pues de lo contrario estariamos
ante una lesiéon hipopigmentada re-
sidual y no ante un nevus acrémico.
Aquellos pacientes que presenten
multiples nevos acrémicos o si es-
tos estan distribuidos en cuadrantes
o siguiendo las lineas de Blaschko
(mosaicismo hipopigmentado), tie-
nen mayor probabilidad de asociar
anomalias o malformaciones tanto
cutaneas (sudoracion, hipertricosis,
hipoplasia ungueal...) como extra-
cutaneas sobre todo neuroldgicas
(convulsiones y retraso mental). Los
nevus acromicos persisten indefini-
damente pero tienden a mejorar con
la edad. Son mas evidentes en verano
y en los pacientes de piel oscura,
siendo muy poco llamativos en los
de piel clara durante el invierno. De
la misma manera, pero en el sentido
opuesto, podemos encontrar nevos
hipercrémicos o hiperpigmenta-
dos. Aunque en ocasiones plantea
dificiles diagnosticos diferenciales,
se suele distinguir facilmente de
la esclerosis tuberosa segmentaria
(asociada con frecuencia con otras
maculas hipomelandticas, con di-
ferentes manifestaciones cutdneas y
con un compromiso neurologico),
del vitiligo (amelanético y adquiri-
do) y del nevus anémico (presentan
coloracion vascular frente a estimu-
los mecanicos).

Manejo clinico y signos de alarma

La mayoria de los motivos?) de

consulta de nuestra practica diaria en
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relacion con la patologia melanocitica
estan relacionados con su apariencia
cosmeética, sintomatologia reiterada
(foliculitis subnévicas, irritaciones,
prurito...) o dudas sobre su potencial
de malignizacién.

La mayoria de los nevus melanociticos
no precisan tratamiento y un buen segui-
miento es mas que suficiente para estar
tranquilos y convencidos de su benignidad.

En el pasado, muchos autores abo-
gaban por la eliminaciéon profildctica
sistematica de todas las lesiones pig-
mentadas de determinadas localiza-
ciones: palmas, plantas y genitales,
suponiendo un mayor riesgo de trans-
formacion maligna en estas zonas. Hoy
dia, se sabe que este hecho estaria in-
justificado y que la histologia mas ati-
pica de estas lesiones es propia de su
localizacién (continuamente sometida a
traumatismos), sin que ello suponga un
mayor poder de degeneracién maligna.
Podriamos realizar la extirpacién pro-
filactica de lesiones tnicas en las ante-
riores localizaciones si se distribuyen en
zonas de dificil acceso o visualizacién
que dificulten su control y seguimien-
to (sobre todo en genitales) o lesiones
aisladas en pacientes no colaboradores
ni concienciados que incluso no acuden
a las visitas, por su seguridad.

Aunque la posibilidad de maligni-
zaci6on de un nevus adquirido es muy
baja (tasa de transformacion anual de un
nevus en melanoma es de un 0,0005%
para individuos menores de 40 afios)
ante cualquier duda o cambio brusco y
sospechoso observado debe procederse
a su extirpacion y consiguiente estudio
histologico. Existen una serie de cam-
bios, en ocasiones subitos, que pueden
sufrir los nevus sin que ello suponga
malignizacién y que es importante co-
nocer. En general, estos cambios no ma-
lignos suelen afectar a todos los nevus
de un individuo o al conjunto de ellos
que se hallan expuestos al mismo agente
responsable de un cambio y al cabo de
un tiempo (7 o 10 dias) suelen volver
a su situacién basal. Un nevus puede
cambiar en el color, en el tamafio y su-
perficie, puede aparecer dolor, prurito,
ulceracion o sangrado y ser debido a
causas fisiologicas o por agentes concre-
tos, como es muy frecuente en la admi-
nistracion sistémica de glucocorticoides,

o factores locales, como la exposiciéon
solar, los traumatismos, enfermedades
ampollosas, foliculitis, traumatismos,
trombosis en los pediculados, quistes
epidérmicos...

La exploracion de los nevus melanociti-
cos de un paciente debe comenzar siempre
por la estimacién de su fototipo; ya que, la
morfologia y coloracion de los nevus esta
en intima relacion con el mismo.

Los pacientes con fototipos claros
suelen tener nevus de escasa pigmenta-
cion y abundante vascularizacion, lo que
les da un color rosado y, en ocasiones,
mixto con centro aclarado y periferia
mas oscura. Sin embargo, los pacientes
de fototipos altos suelen desarrollar ne-
vus muy pigmentados. Por lo tanto, el
nevus que nos debe llamar la atencion
en una persona de cabello rubio y ojos
claros es una lesién muy pigmentada
y, por el contrario, en una persona de
cabello moreno y ojos marrones es una
lesién escasamente pigmentada o muy
vascular.

Hemos de considerar también el nime-
ro de lesiones o carga melanocitaria.

Aunque un paciente tenga todos los
nevus de morfologia tipica (ABCD), si
posee un alto nimero (mas de 50 o 100
nevus) tiene mayor riesgo de desarrollar
melanoma por el simple hecho de que
tiene mas probabilidades por tener ma-
yor numero de lesiones. Estos pacientes
deberan seguirse estrechamente en una
unidad de lesiones pigmentadas de un
servicio de dermatologia, con derma-
toscopia digital, ya que es muy dificil
detectar cambios simplemente con la
exploracion fisica.

También, habra que tener en cuenta
la edad.

En los nifios y adultos jovenes,
suelen aparecer continuamente lesio-
nes nuevas y las existentes suelen ex-
perimentar cambios de forma lenta y
progresiva (aumento de tamaio, eleva-
cion...). La etapa infantil se considera la
de mayor inestabilidad de los nevus, sin
que ello suponga un mayor riesgo de
malignizacién. Sin embargo, a partir de
los 40-50 afos dejan de aparecer nuevas
lesiones y deben ser lesiones estables,
cualquier cambio debe ponernos en
alerta de posible degeneracion maligna.

Habitualmente, los nevus de una mis-
ma persona suelen ser homogéneos y simi-
lares entre si, compartiendo caracteristicas
clinicas.

Debera llamarnos la atencién aquel
nevus que sea diferente al resto, por feo
(patito feo) o por bonito (cisne).

A la hora de evaluar cada una de
las lesiones melanociticas de nuestros
pacientes, seria util aplicar la conocida
regla del ABCD® recogida en la tabla I.

Es importante recoger en la historia
clinica los antecedentes familiares de can-
cer, ya sea cutaneo o extracutaneo (pan-
creas, vejiga, neoplasias hematologicas. . .)
y, dentro de los cutaneos, melanoma o no
melanoma, asi como antecedentes per-
sonales y familiares de nevus displasicos
confirmados histologicamente.

Teniendo en cuenta todos los fac-
tores expuestos con anterioridad, se
consideran dos fenotipos de nevus me-
lanociticos recogidos en la tabla II.

Diagnéstico diferencial

Los nevus deben diferenciarse de
otras lesiones englobadas bajo los tér-
minos de hiperplasias melanociticas
epidérmicas (Fig. 3) y melanosis dér-
micas circunscritas. En el primer grupo,
el nimero de melanocitos es normal,
pero estos son mas grandes o contienen
mayor cantidad de melanina y no existe
riesgo de malignizacion. En el segundo
grupo, los melanocitos se hayan profun-
damente en la dermis, por lo que son de
color azul caracteristico. Sus peculiari-
dades clinicas se resumen en la tabla III.

Nevus melanociticos congénitos
Caracteristicas clinicas y clasificacion
Clinicamente, se manifiestan como
maculas de color marrén claro o rosado
en el recién nacido. Durante los anos
siguientes, aumentan su tamafo, pro-
porcional al crecimiento del nifio, se os-
curecen y desarrollan pelos terminales.
Tienden a engrosarse y arrugarse con
el tiempo y pueden aparecer noédulos
proliferativos, generalmente, benignos.
En las lesiones grandes y gigantes, pue-
den ocurrir ulceraciones y erosiones, sin
que este hecho indique malignidad. Son
frecuentes las variaciones en el color, lo
que supone una dificultad adicional para
su seguimiento y para apreciar cambios
sugestivos de malignidad. Suelen locali-
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Tabla I. Regla ABCD

Asimetria Al trazar una linea imaginaria que divida la lesion en dos partes,
éstas debe ser superponibles. Se considerara asimétrica si no es
superponible en uno o dos ejes

Bordes Bordes regulares y bien delimitados sin entrantes ni salientes.
Los bordes dentados y angulosos seran atipicos

Coloracion  Coloracién homogénea en toda la lesion. En general, se permiten pequefias
variaciones en la intensidad y tono de un mismo color (diferentes grados
de marrén) pero no deben estar presentes otros colores (rojo, negro,
gris, blanco, azul)

Diametro Diametro mayor debe ser inferior a 6 mm

Tabla Il. Fenotipos de los nevus melanociticos adquiridos

Patron normal

Fenotipo atipico

Numero de lesiones <25 nevus >50 nevus
Tamafio de las lesiones <5 mm Variable. Varios >6 mm
Color Uniforme y homogéneo en la misma lesién Irregular y variable. Diferentes colores dentro de

y con respecto a todas las lesiones entre si

una misma lesién. Diferencias en la coloracién de
los distintos nevus

Bordes Regulares y bien delimitados sin entrantes Irregulares, poco definidos, con entrantes y
ni salientes salientes y formas estrelladas
Simetria de las lesiones Si En ocasiones no se cumple, siendo las lesiones

asimétricas

Patron clinico predominante  Patrén clinico predominante claramente

establecido y repetido en todas las lesiones

No es posible determinar un patrén clinico
predominante. Las lesiones son diferentes entre si

Antecedentes personales
y familiares

No suelen tener antecedentes personales
de nevus displasicos (diagnéstico
histolégico) ni antecedentes familiares
de nevus atipicos ni melanoma

Suelen tener antecedentes personales de nevus
displasicos y, en ocasiones, antecedentes familiares
de nevus atipicos e incluso melanoma

ot £

Figura 3. Nevus de Becker. Macula pigmen-
tada con hipertrofia folicular en la zona ab-

dominal de un paciente de 11 afios.

PEDIATRIA INTEGRAL

zarse por orden decreciente en tronco,
extremidades y cabeza, adoptando en
ocasiones una morfologia curiosa (“en
banador”, “en capelina”, etc.). Ademads,
presentan con frecuencia nevus mela-
nociticos “satélites” mas pequenos en
su vecindad.

Se dividen, clasicamente®, en tres
grupos segln el tamano que alcanzaran
en la edad adulta: pequefos (<1,5 cm de

diametro); medianos (Fig. 4) (1,5-20 cm
de diametro. Son el grupo mas numeroso,
constituyendo el 70% de los nevus mela-
nociticos congénitos); y grandes (>20 cm
de diametro o que midan la medida de la
palma de la mano del paciente en la cara
y cuero cabelludo o el doble de la palma
de la mano en abdomen y térax. Son in-
frecuentes, presentandose en 1 de cada
20.000 nacidos vivos) y gigantes (>40-50
cm de diametro.
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Tabla Ill. Caracteristicas clinicas de las hiperplasias melanociticas epidérmicas y melanosis dérmicas circunscritas

Diagnostico diferencial de los nevus melanociticos

Hiperplasias melanociticas epidérmicas

Efélides o pecas

e Maculas pequefias <4 mm de diametro con bordes netos
y forma redondeada de color marrén claro uniforme mas
evidentes tras la exposicion al sol localizadas en zonas
descubiertas

e Caracter familiar. Fototipos bajos

e Mayor actividad de tirosinasa en los melanocitos de las
maculas

Melanosis dérmicas circunscritas

Mancha mongélica

e Macula de color gris pizarra, limites imprecisos y tamafio
variable, localizada en la regién lumbosacra o en zonas
préximas

e Presente al nacimiento y desaparece a los 3-4 afios

Manchas café con leche
e Maculas hiperpigmentadas de color marrén claro-oscuro de

limites precisos, forma oval o redondeada y tamafio variable.

e Presentes desde el nacimiento y no desaparecen

e 10% de la poblacién presenta manchas Unicas o <6 de
pequefio-mediano tamafio sin importancia

e Si>6 ode gran tamafo, considerar sindromes

Nevus de Ota

e Macula de color gris azulada de Iimites imprecisos
localizada de forma unilateral en la cara a nivel del
territorio de la 1* y 2% rama del trigémino

e En ocasiones, la pigmentacion se extiende al globo ocular
afectando la esclerética, conjuntiva, tracto uveal, papila
y nervio 6ptico

* Melanosomas de mayor tamafio en las manchas

Léntigo simple

e Pequefias maculas muy pigmentadas redondeadas con o

bordes precisos y tamafio <5 mm
En infancia y pubertad

Estables a lo largo de toda la vida

sin agruparse en tecas sino aislados

Color no varia con la exposicion solar

Nevus de Ito

Similar al nevus de Ota pero se modifica la localizacién

e Macula de color gris azulada de limites imprecisos
localizada de forma unilateral en la regién deltoidea

Ligero aumento de melanocitos en la unién epidermodérmica

Nevus de Becker
e Hombres, de inicio en pubertad

e |esion Unica de gran tamafo hiperpigmentada de contornos
irregulares con engrosamiento de la dermis y foliculos o

pilosos prominentes
e Region deltoidea, zona alta de térax

Figura 4. Nevus congénito mediano de ca-
racteristicas clinicas tipicas.

Nevus vestimentarios que, por
su extension, cubren toda una parte
del cuerpo. Son los mas raros, detec-
tandose en 1 de cada 500.000 recién
nacidos).

Nevus azul

e Lesion Unicay sobreelevada de limites netos y no mayor

de 1 cm de didmetro de color azul muy oscuro
Mujeres jévenes. Antebrazos y dorso de manos y pies

e Persiste indefinidamente pero sin cambio y sin

malignizacion

e Variante celular crece llegando a dimensiones de 5 cm
de didametro localizandose en region glutea, sacrocoxigea
y en cuero cabelludo. Se aconseja su extirpaciéon por su
agresividad local y la posibilidad de malignizacién

Manejo clinico y signos de alarma

Los nevus melanociticos congéni-
tos, especialmente los gigantes, pueden
asociarse a otras anomalias extracuta-
neas resumidas en la tabla IV(9. Los
dos problemas que generan los nevus
melanociticos congénitos, ademas de
las asociaciones anteriores, son su po-
tencial de malignizacién (directamente
proporcional al tamafo) y la alteracién
estética, especialmente los gigantes. Los
pacientes con nevus melanociticos po-
seen un mayor nimero de melanocitos
de lo normal y por ello presentan una
probabilidad mayor de que alguno de
ellos malignice. Se desconoce('! la ver-
dadera incidencia de la malignizacién
y, aunque son muchos los trabajos que
han intentado cuantificarla, los resul-

tados no son homogéneos y tampoco
aclaran la actitud terapéutica mas ade-
cuada que debemos seguir(?.

Los ultimos estudios sugieren que el
riesgo de malignizacion es mucho mas bajo
del que se pensaba, en torno a un 0,7-5%,
y que afecta principalmente a lesiones de
gran tamaiio, nevus gigantes y los locali-
zados en la linea media.

La aparicién de melanoma no siem-
pre ocurre sobre el nevus congénito
sino que, en ocasiones, pueden apare-
cer sobre lesiones parcial o totalmente
extirpadas e incluso alejadas de la lesién
névica (musculos, peritoneo, fascia o
SNC) y la extirpacién radical de la lesién
no elimina el riesgo de malignizacién.
Por todo ello, la cirugia profilictica esta
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Tabla IV. Anomalias extracutaneas asociadas a los nevus melanociticos congénitos (NMC)

Melanosis meningea o neuromelanosis
de Touraine

e En NMC de cabeza o cuello y linea media posterior

e Se acompafia de abundantes lesiones satélites (mayor riesgo de desarrollar
melanosis meningea a mayor nimero de lesiones satélites)

e Sintomas en los 3 primeros afios: letargia, irritabilidad, cefalea, vémitos
recurrentes, aumento del perimetro cefalico, abultamiento de la fontanela
anterior, convulsiones, fotofobia, edema de papila, rigidez de nucay,
ocasionalmente, paralisis de pares craneales periféricos, sobre todo VI 'y VII

e Realizacién de RNM entre los 4-6 meses de vida (zonas hiperintensas en T1 en
|6bulos temporales, cerebelo, puente y médula)

e Pronéstico nefasto, con una mortalidad que puede alcanzar el 90%, muriendo el
70% de los nifios antes de los 10 afios de edad

Neurofibromatosis

Espina bifida oculta

e En NMC localizados en la zona media posterior, sobre todo a nivel lumbar

Meningocele

e En NMC localizados en la zona de la piel del area de la columna vertebral

Hipertrofias o atrofias de estructuras
profundas de un miembro

e En NMC localizados en el mismo miembro

Hamartomas

e En NMC muy extensos

Sarcomas: rabdomiosarcomas, liposarcoma,

tumor de los nervios periféricos

Figura 5. Nevus congénito gigante vestimen-
tario en capellina con morfologia atipica:
multiples colores, nédulos proliferativos,
bordes irregulares...

cada vez mas en duda. Por otro lado,
existen grupos de autores que contintian
pensando que, cuanto menor sea la car-
ga melanocitica de un paciente, menor
sera la posibilidad de desarrollar un me-
lanoma y sostienen el papel protector de
la cirugia y de técnicas similares. Tras los
ultimos estudios y publicaciones, sobre
todo a partir del 2006, se observa que
las etapas criticas de la malignizacién
son la edad escolar y la adolescencia, no
los primeros afos de la vida.

Como se deduce, no esta todavia
todo dicho sobre los nevus melanoci-
ticos congénitos ni se puede establecer
aun un protocolo de seguimiento y tra-
tamiento universal, sino que debemos
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Tabla V. Factores que pueden aconsejar la extirpacion de un nevus melanocitico

congénito

Formas clinicas atipicas e Variaciones abigarradas de color y textura
e Formas irregulares, bordes irregulares
e Presencia de nédulos

Historia familiar de e Alguno de los progenitores afecto de

melanoma

melanoma, sobre todo de estadio avanzado

Fenotipo de nevus melanociticos e Presencia de nevus melanociticos adquiridos

adquiridos atipico

atipicos

e Presencia de nimero elevado de nevus
melanociticos adquiridos

Localizacion e Nevus melanociticos congénitos localizados
en areas de dificil seguimiento clinico como
cuero cabelludo y zona perineal

enfrentarnos a cada paciente de forma
individualizada, no olvidando que un
buen seguimiento es imprescindible
en todos los casos y considerando el
riesgo de malignizacidn, el resultado
estético o funcional y, simultineamen-
te, el riesgo quirtdrgico. En general, la
actitud deberia ser conservadora(!3),
sin la extirpacion rutinaria de todas
las lesiones, salvo que existan criterios
clinicos o dermatoscépicos que asi lo
indiquen. Existe una serie de situacio-
nes que podrian apoyar de forma re-
lativa una extirpaciéon profilactica sin

estar exenta de criticas y opiniones
(Fig. 5 y tabla V).

En los nevus de pequeno y mediano
tamano, la situacion es mas controvertida
aun. Aunque algunos estudios sugieren
que existe un mayor riesgo de degene-
racién, otros no lo indican. En cualquier
caso, un abordaje multidisciplinar (pe-
diatra, dermatélogo, radiélogo y ciruja-
no plastico) y hacer a los padres partici-
pes de la toma de decisiones, mostrando
los pros y contras de cada opcion, facili-
taria el manejo de estos pacientes y debe
ser la actitud que hemos de perseguir.
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Tabla VI. Factores de riesgo de melanoma

No modificables e Fototipos bajos (I y II)
e Numero elevado de nevus melanociticos adquiridos de fenotipo normal (frecuencia de melanoma esta

aumentada 34 veces en pacientes con mas de 100 nevus)

e Nevus melanociticos atipicos (frecuencia de melanoma estéd aumentada 15 veces en pacientes con mas de

10 nevus >6 mm diametro)

e Nevus congénito gigante
e Enfermedades de dafio en la reparacion del DNA (xeroderma pigmentoso)
e Estados de inmunosupresion (riesgo de melanoma 4 veces mayor en paciente trasplantado)
e Antecedentes personales y/o familiares de melanoma (casos de melanoma familiar con mutaciones
genéticas especificas)
Modificables e Exposicion a la luz ultravioleta (sol y cabinas de rayos). Exposicién solar de gran intensidad e intermitente

en la infancia (quemaduras solares)

Figura 6. Melanoma de extension superficial sobre nevus atipico en paciente de 13 afios.
Lesién asimétrica, de bordes irregulares con entrantes y salientes, coloracién no homogénea
y diametro mayor de 6 mm.

Melanoma

El melanoma en la infancia4.19 es
raro, sobre todo en la etapa anterior a la
pubertad. La incidencia en nifios y adoles-
centes menores de 15 afios es de 1/millon.

El melanoma supone el 15% de to-
dos los canceres entre los 15 y los 19
afios y sélo el 1,2% en los menores de 15
afios. Es un tema controvertido y del que
atn queda mucho que aclarar, ya que no
hay grandes series de casos. No se sabe
mucho de sus factores prondsticos('9) ni
comportamiento bioldgico. Puede apa-
recer de novo o sobre un nevus preexis-
tente (mas frecuente que en adultos),
sobre todo, en los nevus melanociticos
congénitos grandes y gigantes. Los nifios
afectos de melanoma tienen un riesgo de
desarrollar una segunda neoplasia que se
estima en un 15%. Los factores de riesgo
quedan recogidos en la tabla VI(7-19),

El melanoma infantil puede dividir-
se en cuatro grupos de edad:

1. Congénito (desde la fase intratte-
ro hasta el nacimiento): cerca del

60% se desarrollan a partir de nevus

melanociticos congénitos medianos
o gigantes. Un porcentaje pequeno
lo constituyen casos de transmision
transplacentaria de un melanoma
materno.
Infantil 1* infancia (desde el naci-
miento hasta el primer afio de vida).
3. Infantil 2* infancia (desde el pri-
mer afio de vida a la pubertad).
4. Adolescente (tras la pubertad).
Habitualmente, el melanoma se
presenta como una papula o nédulo de
rapido crecimiento marrén oscuro o ne-
gro, aunque se pueden ver otros colores,
como: rojo, azul o blanco. También existe
la posibilidad de melanoma amelanéti-
co, de color eritematoso y sin pigmento.
Suelen ser lesiones asimétricas (Fig. 6),
de bordes irregulares, coloracién no ho-
mogénea en toda la lesion y grandes >10
mm (criterios ABCD). Sangrado, prurito,
ulceracién, erosién y dolor pueden estar
presentes y son cambios relevantes a te-
ner en cuenta sobre todo si son recientes
(en varias semanas o meses). Las locali-
zaciones mas frecuentes, al igual que en
adultos, son tronco y extremidades. Exis-

ten varias formas clinico-histologicas:
melanoma de extension superficial (for-
ma mas frecuente en la infancia. Suele
tener lesién precursora o nevus previo),
léntigo maligno melanoma (no existe
en la edad infantil), melanoma nodular
(forma mads peligrosa, ya que su creci-
miento es mas rapido y se diagnostica
tarde), melanoma lentiginoso acral (pal-
mas, plantas o aparato ungueal) y otros
(mucosas, amelanoético, desmoplasico,
spitzoide, nevoide...).

El prondstico del melanoma en nifios
es superponible al melanoma que apa-
rece en los adultos. El factor pronoéstico
mas importante es el espesor tumoral
o indice de Breslow, por lo que el Gini-
co factor que aumenta la supervivencia
hoy dia es el diagndstico precoz. El trata-
miento es la cirugia del tumor primario
con posterior ampliacion de margenes.
En funcién del estadio el paciente se po-
dra beneficiar de tratamiento adyuvante
o paliativo con interferén alfa-2B y algu-
nos regimenes de mono o poliquimio-
terapia. Actualmente, se estan llevando a
cabo diferentes ensayos clinicos con nue-
vas moléculas biologicas selectivas para
el tratamiento del melanoma metastasico
que, probablemente, seran el futuro.

Prevencion. Fotoproteccion y
vigilancia

La predisposicion de un individuo al
desarrollo de nevus melanociticos adquiri-
dos parece estar relacionada con diferentes
factores, entre los que se incluyen: fototi-
po, raza, carga genética y exposicion a la
luz ultravioleta. En los niiios, tres factores
se han visto claramente implicados en su
desarrollo: exposicion solar intermitente,
quemaduras solares y piel blanca escasa-
mente protegida (fototipos | y II).
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Es por ello de gran importancia la
educacion a la poblacion infantil en ha-
bitos de exposicién solar saludable y su
modificaciéon de actitudes con respecto
al sol, el bronceado y la fotoproteccion.
Los filtros solares ideales para los nifos
son los fisicos o inorganicos. Estos pro-
ductos son impermeables a la radiacién
solar, tanto a los rayos UVB, los UVA
como a los rayos visibles y el infrarro-
jo. Los mas utilizados son el 6xido de
cing, el di6éxido de titanio y la mica.
Son cosméticamente poco adecuados,
ya que dan aspecto de mdscara y ne-
cesitan mantenerse con reaplicaciones
frecuentes. Sin embargo, los nuevos
productos han conseguido mejorar la
cosmeética, constituyendo a dia de hoy
un producto estrella en poblaciones
complicadas, como los nifos, los an-
cianos, las embarazadas y los pacientes
con patologias concretas. Estan exen-
tos de riesgos de producir dermatitis
de contacto alérgica u otras reacciones
similares. En cuanto al factor de pro-
teccion solar, éste deberia oscilar entre
30-50, no olvidando la importancia de
repetir su aplicacion cada 2-3 horas de
exposicion solar, después del bafio, tras
sudoracién excesiva...

También, es importante entrenar a
los pacientes y sus familias en la au-
tovigilancia (detectar lesiones nuevas,
cambios de lesiones preexistentes, sig-
nos de alarma...) y derivar a aquellos
pacientes de especial riesgo a un servi-
cio de Dermatologia®® donde se pueda
realizar un seguimiento mas estrecho y
controlado gracias a los nuevos avances
en dermatoscopia y seguimiento digital
dermatoscépico.
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Caso clinico

Paciente de 10 afios de edad sin antecedentes persona-
les ni familiares de interés que consultaba por la aparicién
slbita de lesiéon pigmentada en la zona del talén de la planta
del pie derecho de 24-48 horas de evolucién. El paciente
referia molestias en esa zona e incluso sangrado. A la explo-
racion, el paciente de fototipo Il presentaba escasos nevus
en tronco y extremidades (<20) de caracteristicas clinicas
tipicas: simétricos, bordes regulares, coloracién homogénea

Figura 7.

y marrén uniforme (acorde con el fototipo) y diametro escaso.
Destacaban 3 lesiones en la planta del pie derecho. Dos de
ellas (superior e inferior) las tenia desde hacia afios, eran le-
siones simétricas, de bordes regulares, coloracién homogénea
marrén en toda su superficie y didametro <0,6 mm. La lesion
nueva y por la que consultaba el paciente estaba cercana a
la inferior, era algo asimétrica, bordes regulares y diferentes
colores (marrén claro, marrén oscuro y rojo).
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Introduccién
unque actualmente para el tratamiento de las en-
A fermedades dermatoldgicas, existen numerosas
opciones terapéuticas, preparaciones prefijadas
disponibles en el mercado tanto tdpicas como sistémicas.
Es importante que el médico antes de escoger, tenga claro
algunos principios fundamentales, para poder realizar el

tratamiento topico de una manera eficaz, eficiente y sin
efectos secundarios.

En el tratamiento de las lesiones cutdneas existen multiples
posibilidades:
Terapias topicas.
Terapias sistémicas, tanto orales como inyectables.
Tratamiento quirurgico, y
Terapias fisicas, como los rayos UV, laser, etc.
El objetivo de este apartado es comentar el uso de las te-
rapias habituales en Atencién Primaria de nifios, tanto topicas
como sistémicas, de las patologias mas frecuentes().

Ao o

@® El texto completo Gnicamente estd disponible en: www.sepeap.org y www.pediatriaintegral.es
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La nueva ciencia de
la prevencion

J.A. Marina
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Pediatr Integral 2012; XVI(4): 333-336

La ampliacion del concepto de prevencion

“Mas vale prevenir que curar” es una maxima de la sabi-
duria popular universalmente aceptada. Por su dedicacién a
los afios iniciales de la vida, los pediatras son especialmente
sensibles al tema de la prevencién. Para comprobarlo, basta
consultar el “Manual de actividades preventivas en la infancia
y adolescencia” (PREVINFAD, 2011). La educacién también
ha estado siempre implicada en esas actividades. Por eso, en el
sistema educativo espafol se introdujo una asignatura trans-
versal denominada “Educacion para la salud”. Pero en los
ultimos decenios, el concepto de prevencién se ha ampliado.
A partir de los 70, se comenzé a hablar de una nueva discipli-
na —la Ciencia de la Prevencion— que integra conocimientos
de psicopatologia, criminologia, epidemiologia, ciencias del
desarrollo humano y educacion (COIE, 1993). No se ocupa
solo de prevenir las enfermedades fisicas, sino también las
mentales, asi como las conductas antisociales. Su metodologia
es etioldgica. Consiste en estudiar los factores de riesgo y los
factores de proteccion. Los factores de riesgo son las variables
asociadas con una alta probabilidad de provocar, agravar o
prolongar un problema fisico o mental. Por el contrario, los
factores de proteccion son los que aumentan la resistencia
de un individuo a los factores de riesgo. La ciencia de la
prevencion se dirige explicitamente a los complejos procesos
biomédicos y sociales que influyen en la incidencia y pre-
valencia de la enfermedad. Es una ciencia practica porque a
partir de esos estudios debe disefiar formas de intervencion.

Esta incipiente Ciencia de la prevencién amplié sus objeti-
vos con la aparicion de la Psicologia Positiva. Cuando Martin
Seligman fue nombrado presidente de la American Psycholo-
gical Association (APA), defendi6 que la Psicologia no debia

Consultorio abierto

tan solo estudiar las debilidades, los conflictos y dificultades
del ser humano, sino también sus fortalezas y recursos. Pro-
puso que se ampliara el concepto de salud, que dejaria de
ser la mera ausencia de enfermedad, para definirse como la
experiencia de bienestar (well-being), de flourishing, de la
felicidad. Recuperd ast la vieja definicion de salud expuesta en
el predambulo de la constitucion de la OMS en 1946. La nueva
Ciencia de la Prevenciéon debia encargarse no solo de prevenir
la enfermedad o la desdicha, sino de promover el bienestar. Un
cambio parecido se ha dado en otras especialidades médicas.
La Geriatria comenzé siendo la parte de la medicina que se
ocupa de las enfermedades mds frecuentes en los ancianos.
Le sucedio la Gerontologia, que trataba la ancianidad como
un periodo vital, no como un conjunto de enfermedades
estadisticamente relevantes. Ahora, estas disciplinas han sido
sustituidas por otra —Aging—, que se ocupa del saber envejecer.
Creo que es un triunfo del optimista modo americano de
enfrentar los problemas, sobre el pesimista enfoque europeo.
Me parece bien.

En 1998, la prevencion fue el tema de la asamblea anual
de la APA. ;Cémo se pueden prevenir los problemas de la de-
presion, el abuso de drogas, o la esquizofrenia en los jovenes
que son genéticamente vulnerables o que viven en entornos
que facilitan la aparicion de esos trastornos? Partian de la
consideracion de que los mayores progresos en la prevencion
provienen de una perspectiva centrada en construir sistema-
ticamente competencias, no en corregir debilidades. “Hemos
descubierto —dice Seligman— que hay fortalezas humanas que
actlan como frenos contra la enfermedad mental: la valentia,
el pensar en el futuro, el optimismo, las habilidades sociales,
la perseverancia, la fe, la esperanza, la honestidad, por ejem-

Envie su consulta a: J.A. Marina. E-mail: jamarina@telefonica.net
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plo. La gran tarea de la prevencién en este siglo sera crear
una ciencia de las fortalezas humanas cuya mision capaz de
comprender y aprender como fomentar esas virtudes en la
gente joven (Seligman, 2002).

Es evidente que este nuevo concepto de Ciencia de la
Prevencion sitta en su centro a la educaciéon como forma-
ci6n del cardcter, es decir, como adquisicién personal de re-
cursos cognitivos, afectivos ejecutivos y morales necesarios
para una vida deseable. Es dificil incluso separar los fines de
ambas —prevencién y educacién— cuando la educacién toma
como objetivo la formacién de las fortalezas personales que
van a proteger al sujeto de comportamientos dafiinos. En su
ultimo libro, Seligman sistematiza el concepto de “bienestar”
como gran objetivo de la medicina, de la psicologia, de la
educacién y de las politicas sociales. Su teoria del bienestar
consta de cinco elementos: la emocién positiva, la entrega a
una actividad, el sentido, las relaciones positivas y los logros
(Seligman, 2011).

Esta Nueva Ciencia de la Prevencion tiene cierto parecido
con la inmunologia. De hecho, Seligman reconoce que su
interés por ella vino de un comentario del profesor Salk, el
inventor de la vacuna contra la poliomielitis, sobre lo impor-
tante que seria encontrar una vacuna contra las enfermedades
mentales y los problemas del comportamiento. Los programas
de prevencion positiva intentan fortalecer las defensas de las
personas. De hecho, uno de los mas conocidos, elaborado
por Donald Meichenbaum se denomina “Inoculacién del
estrés” (Meichenbaum, 1987).

La educacién tiene un esencial protagonismo en la adqui-
sicion de esas capacidades, lo que implica —y eso es una gran
noticia— que pueden ensefiarse y aprenderse. Por ejemplo,
la Universidad de Pensilvania ha elaborado un Programa de
resiliencia, que reduce y previene de la depresion, la ansie-
dad y los problemas de comportamiento. También mejora el
comportamiento relacionado con la salud, ya que los adultos
jovenes que terminan el programa presentan menos sintomas
de enfermedades fisicas, menos visitas al médico debidas a
enfermedades, siguen una dieta mas saludable y hacen mas
gjercicio fisico (Brunwasser & Guillham, 2008). La capacidad
de aprendizaje se mantiene en todas las edades. El ejército esta-
dounidense ha decidido aplicar masivamente estos programas.
El razonamiento era que fomentar la resiliencia mejoraria la
resistencia de los soldados al estrés, lo que disminuiria el gasto
meédico necesario para atender a las enfermedades que provoca
(Seligman, 2011). Por otra parte, el ejército comprobd que
la mayor parte de los suicidios de los soldados destinados
en Irak guardan una estrecha relacion con el fracaso de una
relaciéon de pareja, por lo que encargaron a J.M. Gottman un
programa para mejorar esas relaciones (Gottman & Gottman,
2001). Desde el punto de vista cientifico es importante esta
decisién del ejército estadounidense porque permite tener
los datos de mas de un millén de personas. Todo el mundo
sabe la importancia que tuvo una iniciativa parecida en el
aflanzamiento de los test de inteligencia.

Estos programas iniciados por la Psicologia Positiva tienen
también influencia en la prevalencia de enfermedades fisicas
como los trastornos cardiovasculares, la vulnerabilidad a las
infecciones (Seligman, 2011).
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Un modelo integrador para la Ciencia de la
prevencion

Hemos visto que el modelo mas clasico de la prevencion
actuaba sobre los factores de riesgo y de proteccion, mientras
que el modelo de la Psicologia positiva parece enfatizar los
recursos personales. La Psicologia positiva procede en gran
parte de la psicologia cognitiva, que da excesiva importan-
cia al modo de interpretar la realidad. Su lema es una cita
de Epicteto: “No nos hace sufrir lo que nos sucede, sino la
interpretacion que damos a lo que nos sucede”. Esto hace
recaer toda la carga sobre el sujeto, cuando, en realidad, en
muchas ocasiones lo que hay que procurar no es tanto que
el sujeto cambie su interpretacién como que se atreva a cam-
biar la realidad. La psicologia cognitiva ha sido acusada de
conformismo social y de engafiar con las virtudes sanadoras
del optimismo (Ehrenreich, 2011).

Necesitamos un modelo integrador. La prevencion debe
intentar conocer los factores de riesgo para poder desacti-
varlos, y potenciar los factores de proteccion, entre los que
se encuentran las competencias que la Psicologia positiva
menciona. Hemos progresado mucho en el conocimiento
de los factores de riesgo y de la complejidad de sus relacio-
nes con los desordenes clinicos. Sabemos que su influencia
puede fluctuar a lo largo del desarrollo. Por ejemplo, Bell
encuentra que solo el 21% de los casos estudiados per-
manecia bajo la influencia de un mismo factor de riesgo
a través de todo el periodo de evaluacion del Boston Early
Education Project (Bell, 1992). Un factor de riesgo como la
relacién con los pares con conductas problematicas antiso-
ciales solo ocurre en la adolescencia. Por el contrario, una
pobre vigilancia parental se relaciona con los desordenes
conductuales a lo largo de toda la infancia y adolescencia.
La exposicion a muchos riesgos tienen efecto acumulativo,
y en algunos casos la gravedad aumenta exponencialmente
(Rutter, 1980). Los problemas conyugales producen pro-
blemas de conducta en los nifos y depresion en las mujeres
(Markman & Jones-Leonard, 1985). La pobre relacién con
los pares predice dificultades escolares (Ladd, 1990). Los
déficit en la resolucién de problemas sociales y la dificul-
tad para comprender las claves sociales producen muchos
problemas en la infancia (Asarnow & Callan, 1985). Los
factores de riesgo deben ser atendidos antes de que se hayan
estabilizado como causas de la disfuncién. Por ejemplo, el
rechazo de los iguales, la agresividad, y la pobre supervision
parental a los 10 afios, predicen conductas antisociales a los
12. Por eso conviene iniciar la intervencién a los 10 afios,
es decir, antes de que la disfuncién aparezca (Dishion, y
cols.,, 1991).

La prevencion efectiva requiere una coordinada accién
sobre cada uno de los factores que interviene en el modelo
de riesgo. Los factores de riesgo en los individuos, las fami-
lias, escuelas, relaciones con iguales y entornos comunitarios
son interdependientes. Para enfrentarse a esos factores hay
que elaborar programas preventivos que incluyan la escuela,
los padres, las organizaciones comunitarias y los medios de
comunicacién.Y esto implica colaboracién entre los sistemas
educativos, el gobierno, el sistema de salud y los servicios
sociales. Los estudios epigenéticos corroboran la importancia



del entorno en la manifestacion de predisposiciones gené-
ticas.

En este articulo voy a centrarme sobre todo en los facto-
res protectores y en especial en los que pueden fomentarse
mediante la educacién. Cowen sefiala dos tipos de factores
protectores: 1) caracteristicas individuales, temperamento,
destrezas cognitivas y conductuales; y 2) las caracteristicas
del entorno infantil, tales como el soporte social, la calidez
parental, una disciplina apropiada, la supervisién adulta, y los
lazos afectivos con la familia o con otros modelos prosociales.
Por ejemplo, varios proyectos sobre los riesgos de esquizo-
frenia han mostrado que las cualidades positivas de la familia
pueden proporcionar alguna proteccion (Asarnow, 1988). Se
han hecho algunas intervenciones eficaces sobre el entorno
educativo del nifio para aumentar los soportes comunitarios
y familiares (Goodman, 1987, Cowen, 1985).

Se va consiguiendo un acuerdo basico entre los investiga-
dores sobre los factores de proteccion. Silbereisen y Lerner han
identificado 40 (veinte internos, educativos; y veinte externos,
contextuales, sociales).

Los recursos internos son: 1) logro y motivaciéon en la
escuela; 2) participacion activa en el aprendizaje escolar; 3)
tareas de casa a las que dedica al menos una hora al dia; 4)
vinculos afectivos con el colegio; 5) leer por el placer de leer;
6) cuidar y ayudar a otras personas; 7) dar importancia a la
igualdad y a la justicia social; 8) integridad; 9) honestidad;
10) responsabilidad; 11) autocontrol; 12) planificar y tomar
decisiones; 13) competencia interpersonal (empatia, sensi-
bilidad, habilidades para las relaciones sociales); 14) compe-
tencia cultural (se siente bien y sabe convivir con personas
de otras culturas); 15) habilidades de resistencia (a la presién
negativa del grupo); 16) resolucion pacifica de los conflictos;
17) poder personal (tiene control de lo que sucede); 18)
autoestima alta; 19) sentido de la vida; y 20) visién positiva
de su futuro personal.

Los factores sociales, que tienen también gran relevancia
educativa, son: 1) apoyo familiar; 2) comunicacién familiar
positiva; 3) relaciones con otros adultos que dan apoyo; 4)
vecindario que cuida; 5) entorno escolar que cuida y ama;
6) padres que participan en la escuela; 7) comunidad que
valora a los jovenes; 8) jovenes que realizan funciones en
la comunidad; 9) servicio a los demas; 10) seguridad; 11)
limites familiares (normas, consecuencias y supervision); 12)
limites escolares; 13) limites en el vecindario; 14) adultos
que son modelo de comportamiento responsable y positivo;
15) influencia positiva de los amigos; 16) altas expectativas
(animarles a hacerlo bien); 17) actividades creativas; 18)
programas para jovenes (deportes, clubs, organizaciones es-
colares o juveniles); 19) comunidades religiosas; y 20) pasar
suficiente tiempo en casa.

Este modelo se ha utilizado para prevenir el consumo
abusivo de alcohol en gente joven. Se ha estudiado la relacién
entre estos recursos y la incidencia de conductas de riesgo
mediante encuestas a 150.000 alumnos de Secundaria (6°
a 12° grado), en 202 ciudades de EE.UU. En lo referente al
consumo de alcohol, tomando como referencia haber bebido
tres veces o mas en el Gltimo mes o haberse emborrachado
en las dos ultimas semanas, los resultados son: han bebido el
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45% de los chicos y chicas que tienen entre 0 y 11 recursos
(en total, de la lista anterior); el 26% de los que poseen entre
11-20 recursos; el 11% de los que posee 21-30 recursos, y
el 3% de chicos y chicas con 31-40 recursos (Silberesein &

Lerner, 2007).

Ultimamente se esta dando gran importancia a los pro-
gramas para mejorar las funciones ejecutivas, es decir, las que
se refieren a la planificacién, mantenimiento de las metas,
control de la atencién y de la impulsividad, porque aumentan
las fortalezas personales (Blair & Diamond, 2008, Marina,
2012, Tirapu-Ustarroz, 2012).

Asi pues, se han desarrollado numerosos programas
especiales para prevenir distintos problemas (Eccles &
Gootman, 2003). Pero el gran reto era intentar unificarlos
dentro de un programa educativo unico y manejable. Eso
es lo que he intentado en los programas que con mi he
equipo he elaborado para la Universidad de Padres (www.
universidaddepadres.es). Ha sido posible porque muchas de
esas fortalezas se solapan, complementan o refuerzan. De
hecho, en una macroinvestigacién intercultural dirigida por
Peterson y Seligman se aislaron solo seis virtudes basicas,
reconocidas y valoradas universalmente (Peterson & Selig-
man, 2004). En la UP hemos articulado todo el desarrollo
educativo —de los 0 a los 16— en la adquisicién paulatina
de unas estructuras y habitos fundamentales:

1. Una adecuada representacion del mundo. Percibimos
y sentimos desde las creencias que tenemos acerca de la
realidad, de uno mismo y de los demas. Por lo tanto, si
esa representacion es inadecuada, lo sera también el resto
de la vida mental.

2. Habilidades cognitivas. Fomentar la capacidad de aprendi-
zaje, las habilidades intelectuales, la inteligencia generado-
ra de buenas ideas, el dominio de la atencion, la capacidad
de resolver problemas, la inteligencia critica.

3. Educacion emocional. Aprendizaje de una actitud vital
activa, de la seguridad en si mismo, desarrollo de la mo-
tivacién, del optimismo, la resiliencia, y la gestion de los
sentimientos dificiles (miedo, ira, envidia, frustracion,
etc.).

4. Ia construcciéon de la voluntad. Consiste en el desarrollo
de las funciones ejecutivas (Marina, 2012), en el aprendi-
zaje de la libertad y la responsabilidad, y en la adquisicion
de las virtudes de la accion: generosidad, perseverancia,
resistencia.

5. Ellenguaje y la comunicacion. Damos una gran impor-
tancia a la gestion del lenguaje interior como instrumento
de la inteligencia ejecutiva para dirigir nuestras operacio-
nes.Y, por supuesto, fomentamos la competencia lingtiis-
tica en todas sus vertientes.

6. Sociabilidad. Trata de desarrollar: 1) los sentimientos
sociales (altruismo, compasioén, solidaridad, respeto);
2) las actitudes prosociales (colaboracién, ayuda, trabajo
en equipo, participacion, voluntariado); y 3) los valores
morales y la busqueda de la justicia.

Creo que este nuevo modo de enfocar la educacion nos
permite integrar los aspectos principales de la Nueva Ciencia
de la Prevencion. El fortalecimiento de los recursos intelectua-
les, afectivos, ejecutivos y morales de los nifios les pone en
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buenas condiciones para enfrentarse a los inevitables conflic-
tos, frustraciones y esfuerzos a que se veran inevitablemente
expuestos.
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* { 4, EIRincon del Residente

Coordinadores:
D. Goémez Andrés, J. Rodriguez Contreras, J. Pérez Sanz,
Residentes de Pediatria. Hospital Infantil Universitario La Paz. Madrid

El Rincén del Residente es una apuesta arriesgada de Pediatria Integral. No hemos querido hacer
una seccién por residentes para residentes. Yendo mas alla, hemos querido hacer una seccién por
residentes para todo aquel que pueda estar interesado. Tiene la intencidon de ser un espacio para
publicaciones hechas por residentes sobre casos clinicos, imagenes y revision bibliogréfica.
iEnvianos tu caso! Normas de publicacién en www.sepeap.org

Imagen en Pediatria Clinica.
Haz tu diagnostico

B. Ferndndez Caamano*, M.M. Romero Lopez*,
B. Calderdn Llopis**

*Médico Residente de Pediatria. **Médico Adjunto.
Servicio de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Pediatr Integral 2012; XVI(4): 337-341

eonato de 8 dias de vida, ingresado por cuadro de

| \ | bronquiolitis VRS positivo con fiebre y buen estado
general. Embarazo controlado, ecografias y serolo-

glas prenatales normales. Lactancia materna exclusiva. Cultivo
rectovaginal materno para Streptococcus agalactiae incom-
pletamente tratado. Se objetiva lesion vesiculosa en el segun-
do dedo de la mano derecha de dia y medio de evolucion,
coincidiendo con el ingreso en la planta de hospitalizacién.

;Cudl es el diagnéstico de sospecha?

Melanosis pustulosa neonatal.

Infeccion fetal o perinatal por herpes simple.
Quemadura.

Ampolla por succién.

Epidermolisis bullosa simple. Figura 1.

o pan o
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Respuesta correcta
d. Ampolla por succion.

Discusion

Las ampollas por succiéon son lesiones causadas por la
succion vigorosa del recién nacido o del feto intrattero. Se
pueden localizar en antebrazo, mufieca, mano o parte dorsal
del pulgar e indice.

Estan presentes en muchas ocasiones al nacer o pueden
desarrollarse posteriormente, y suelen ser ampollas fliccidas,
serosas y rodeadas de piel normal.

Estan rellenas de un liquido claro y rompen dejando ero-
siones superficiales.

Su diagnéstico es por exclusion. Debe sospecharse en
aquellos recién nacidos o neonatos con estas lesiones carac-
teristicas en las localizaciones tipicas, pudiendo ser uni o
bilaterales, en ausencia de afectacién del estado general y sin
otra clinica acompanante. Apoya el diagnostico ver al neonato
succionando las zonas afectas (ya sea de forma prenatal, en
los controles ecograficos, o postnatalmente).

No precisan tratamiento, ya que se trata de una lesion
benigna. Se resuelven de forma espontinea en pocos dias.

Dentro del diagnostico diferencial, debemos tener en
cuenta otros procesos que pueden presentar lesiones vesiculo-
ampollosas similares: las infecciones (herpes simple, varicela,
Listeria monocytogenes, sifilis congénita, impétigo ampolloso,
Candida...), enfermedades autoinmunes (lupus neonatal...),
enfermedades ampollosas, incontinencia pigmenti y lesiones
benignas transitorias (melanosis pustulosa, eritema téxico...).

En el caso de nuestro paciente, desde su ingreso se man-
tiene a dieta absoluta con fluidoterapia intravenosa por el
cuadro de dificultad respiratoria, lo que favorece la succién
continua del dedo indice por la ausencia de ingesta oral y la
presencia del reflejo de succion. El estado general era bueno,
sin signos clinicos ni analiticos que nos hicieran sospechar una
coinfeccién por ningtn otro germen. La afirmacién materna y
la visualizacion en repetidas ocasiones por parte del personal
médico y de enfermeria del mecanismo de succion, permitid
confirmar la sospecha diagnéstica y excluir otras patologias
de mayor gravedad. Se debe tener en cuenta esta posibilidad
e investigarla, ya que podra evitar la realizacién de pruebas
complementarias innecesarias.

La melanosis pustulosa neonatal es una patologia benigna
que se manifiesta desde el nacimiento (en nuestro paciente, la
lesién aparece a la semana de vida). Las lesiones caracteristicas
son pequefias pustulas superficiales (a diferencia del aspecto
vesicular de la del caso que presentamos) que se rompen con
facilidad, dejando un collarete de escama fina y maculas hi-
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perpigmentadas. Las lesiones pueden ser escasas o numerosas,
afectando a cualquier parte de la superficie cutdnea, incluyen-
do palmas, plantas y cuero cabelludo. Las pustulas perduran
48 horas, pero las maculas pueden persistir varios meses. Su
causa es desconocida. No es necesario ningun tratamiento.
Es un trastorno asintomatico y autolimitado.

La posibilidad de una infeccién fetal o perinatal por el
virus herpes simple no parece la mas adecuada dada la au-
sencia de otras lesiones similares, ni de datos clinicos o ana-
liticos compatibles, en un neonato con buen estado general.
La madre no reflere lesiones cutaneas de herpes genital ni a
otros niveles.

La opcion de la quemadura se descarté por la ausencia de
historia clinica compatible y al objetivar la succién continua
del dedo indice por parte del neonato.

La epidermolisis ampollosa (EA) se trata de un grupo
heterogéneo de patologias hereditarias caracterizadas por una
marcada fragilidad de la piel y las mucosas, que desencadena la
formacién de ampollas y tlceras en respuesta a traumatismos
menores. Los sitios que mas se afectan son los expuestos a la
friccion y la presion frecuentes.

Existen tres formas principales de la enfermedad: EA sim-
ple (EAS), de la unién (EAU) y distrofica (EAD). La epider-
molisis ampollosa simple tipicamente aparece al nacimiento
o en infancia temprana. Las ampollas aparecen al nacer, se
originan tras un evento traumatico y frecuentemente apa-
recen en las palmas y las plantas; son fliccidas y, al rom-
perse, dejan una costra, sin atrofia o cicatriz. La formacién
de ampollas ocurre con mayor frecuencia en la infancia y
disminuye con la edad.

Puede afectar a las mucosas y la distribucion corporal es
menos caprichosa que en las ampollas de succién, pudiendo
aparecer lesiones a distintos niveles en zonas no accesibles
a la succion.
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A Hombros de Gigantes

Las revisiones de pediatria que te pueden interesar publicadas en las revistas

internacionales mas importantes.

D. Gomez Andrés

MIR. Hospital Universitario La Paz.
Trastornos del Desarrollo y Maduraciéon Neurolégica. IdiPaz-UAM

Pediatria general y extrahospitalaria

% %% %% Childhood cough. BMJ. 2012; 344: el1177

Magnifico articulo que revisa el abordaje diagnostico y
terapéutico de la tos en Pediatria. Los autores proponen un
diagnostico diferencial, una historia y una exploracion fisica
dirigida y unos criterios para pruebas de imagen y derivacion
en la tos aguda y evaltian los beneficios demostrados por los
distintos tratamientos. También, revisan la tos cronica, desta-
cando los mismos puntos de la tos aguda. Muy interesante,
conciso y bien estructurado.

% % %% % Paediatric screening for hypercholesterolaemia in
Europe. Arch Dis Child. 2012; 97: 272-6

La hipercolesterolemia es un problema importante en Pe-
diatria, ya que un abordaje precoz permitira evitar importantes
complicaciones en la vida adulta. Los autores describen las
recomendaciones de cribado de la AAP y de la AHA para la
hipercolesterolemia en nifios como las diferentes estrategias
de cribado desarrolladas en diferentes paises. Finalmente, pro-
ponen unas recomendaciones y revisan las recomendaciones
de tratamiento.

% %% k& Investigating the pregnant woman exposed to a
child with a rash. BMJ 2012 344:e1790

Si una madre embarazada te ha preguntado sobre este tema
y no has sabido qué hacer (y, sobre todo, no has sabido qué
decir), creo que esta revision te vendra tan bien como me ha
venido a mi. Los autores proponen un abordaje basado en la
identificacion del tipo de exantema del nifio (maculopapular
o vesicular). Para cada tipo, los autores revisan las pruebas
complementarias que estan indicadas en el nifio y en la em-
barazada, la definicién de contacto y el tratamiento que hay
que proponer a la embarazada.

%% %% Long-term neurodevelopmental outcomes after in-
trauterine and neonatal insults: a systematic review. Lancet.
2012; 379: 445-52

Importante revision sistematica que nos ofrece datos sobre
el prondstico de los supervivientes de diferentes “insultos”
perinatales, como el nacimiento pretérmino, la sepsis (sobre
todo, en prematuros), la meningitis, la hiperbilirrubinemia

y las infecciones congénitas. En sus resultados, destaca la fre-
cuencia de secuelas neurolégicas que parece haberse mante-
nido estable en las tltimas décadas (en el probable contexto
de disminucién de mortalidad pero aumento de la morbili-
dad en los pacientes mas graves). La impresionante cantidad
de informacién que transmiten los autores hacen el articulo
de complicada lectura pero, aun asi, representa una lectura
obligada sobre un tema tan polémico como importante para
la mayoria de las subespecialidades pediatricas y para los pe-
diatras de Atencion Primaria.

* %% % Clinical management of achondroplasia. Arch Dis
Child. 2012; 97: 129-34

Como comentan los propios autores, la acondroplasia es
una patologia lo suficientemente frecuente como para que
algtin paciente se cruce en nuestro camino. Ademas, es una
enfermedad que puede cursar sin muchas complicaciones si
se realiza un abordaje que se anticipe a la instauracion clinica
de las mismas. La revisién supone un excelente resumen de
todos los aspectos relacionados con este sindrome.

%% % The developing immune system — from foetus to todd-
ler. Acta Paediatr. 2012; 101: 120-7

El objetivo de este articulo es revisar los conocimientos
basicos disponibles sobre el desarrollo del sistema inmune
en la infancia para reconocer las implicaciones clinicas de
estos hechos. Muy recomendable para ponerse al dia en una
ciencia emergente y con importantes lazos con la Pediatria,
como la Inmunologia.

Dermatologia

% % %% Skin care practices for newborns and infants: review
of the clinical evidence for best practices. Pediatr Dermatol.
2012;29(1): 1-14

Los autores realizan una revisién sistematica sobre el
desarrollo de la piel en la lactancia y los efectos de los dis-
tintos habitos de cuidados sobre la piel sana. En un campo
donde existen recomendaciones contradictorias y creencias
y prejuicios que se asimilan a conocimientos, los autores
consiguen recopilar datos cientificos relevantes para dar
recomendaciones sobre el bafio o el lavado de los recién
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nacidos y sobre el uso de productos de limpieza y sus efec-
tos adversos.

% %% Update on topical glucocorticoid use in chlidren. Curr
Opin Pediatr. 2012; 24: 121-8

Valioso articulo, en especial por su discusién sobre los
efectos adversos de los glucocorticoides cutaneos.

Digestivo

%k %k k Reviewing a patient with coeliac disease. BM]J.
2012; 344:d8152

Los autores revisan qué aspectos deben cubrirse en cada
revision de un paciente con enfermedad celiaca y el uso
razonado de la anamnesis, la exploracioén fisica, las pruebas
complementarias y las valoraciones por nutricionistas y en
Atencion Primaria. Revisan las complicaciones graves (in-
suficiencia pancredtica y linfoma de intestino delgado) y a
largo plazo (osteoporosis e hipoesplenismo) asociadas a la
celiaquia.

%k %k * Management of chronic hepatitis C infection in chil-
dren. Curr Opin Pediatr. 2012; 24: 113-20

Dada su progresion a cirrosis y las complicaciones, esta
revision general sobre la hepatitis C merece la pena ser leida.
Los autores resumen la historia natural de la infeccién, las
peculiaridades de la transmision vertical, el curso benigno
durante la infancia con una progresion en la juventud, el
abordaje diagnostico desde el cribado con ELISA hasta la
confirmacién con RIBA y PCR, los nuevos biomarcadores
no invasivos de la progresion a fibrosis que emergen para
evitar la biopsia y los métodos terapéuticos actuales (IFN
pergilado + ribavirina) como los emergentes protocolos de
triple terapia con inhibidores de la proteasa y otros posibles
futuros abordajes.

Endocrinologia

%% k%% Clinical practice: Delayed puberty. New Engl ] Med.
2012; 366(5): 443-53

Valiosa revision sobre el retraso puberal. De este articulo
cabe destacar la propuesta de un algoritmo diagnostico con
una cuidadosa e interesante argumentacion del mismo en
el texto. Plantea una serie de pruebas de primera linea (tasa
de crecimiento, Tanner, volumen testicular, analitica gene-
ral, edad 6sea, FSH, LH, IGF-1 y testosterona en varones)
y pruebas de segunda linea. También, discute los diferentes
abordajes terapéuticos, tanto para el retraso constitucional
de crecimiento y pubertad como para el hipogonadismo
permanente.

% % % % Premature adrenarche. Arch Dis Child. 2012; 97:
250-4

Excelente articulo donde se revisa la fisiologia de la adre-
narquia y fisiopatologia de la adrenarquia prematura. Los
autores proporcionan un resumen de la clinica y de los
métodos diagnodsticos empleados en la evaluacion de esos
pacientes para luego abordar las potenciales asociaciones
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de este trastorno con el bajo peso al nacimiento, el riesgo
cardiovascular, el sindrome del ovario poliquistico y factores
genéticos.

Infectologia

%% k%% The Diagnosis of Tuberculosis. Pediatr Infect Dis
J.2012; 31: 302-5

Es un tema complicado, pero los autores son capaces de
condensar y ordenar una enorme cantidad de informacién
en 3 caras. Los autores repasan la utilidad de los métodos
establecidos como los diferentes métodos de examen di-
recto al microscopio y los distintos sistemas de cultivo de
las diferentes muestras (esputo, aspirado gastrico, esputo
inducido, aspirado nasofaringeo, heces, liquido cefalorra-
quideo...), el test de Mantoux o las pruebas de imagen.
También, discuten nuevas tecnologias diagnosticas, como
los ensayos basados en bacteri6fagos, el sensor de gases, los
métodos basados en la reaccion en cadena de la polimerasa,
los métodos basados en la produccién de interferén o el
lipoarabinomanano.

%k k% Management of a child with suspected acute septic
artritis. Arch Dis Child. 2012; 97: 287-92

Revision sistematica sobre el tratamiento de la artritis sép-
tica que discute la eleccion de antibidtico empirica y dirigida,
la duracién del tratamiento antibidtico, los métodos para la
monitorizacién de la evolucién de estos pacientes y el posible
papel de la cirugia en el tratamiento.

% k% Advances in management of low-risk febrile neutro-
penia. Curr Opin Pediatr. 2012; 24: 40-5

Interesante revision sobre el abordaje extrahospitalario
de los pacientes oncoldgicos con neutropenia de bajo ries-
go. Los autores discuten puntos clave de esta problematica
como: ;qué es una neutropenia de bajo riesgo en Pediatria?,
;es seguro y eficaz el tratamiento extrahospitalario? o, ;es
realmente eficiente?

Nefrologia y Urologia

%k %% Endoscopic treatment of primary vesicoureteral re-
flux. N Eng J Med. 2012; 366: 1218-26

Tras una muy interesante revisién sobre la situaciéon ge-
neral del reflujo, los autores revisan la evidencia disponible
sobre el tratamiento del reflujo de alto grado y proponen
después consejos para el manejo en una situacion de evidencia
limitada como ésta.

Neurologia

% %% %% Diagnosis and management of the epilepsies in
adults and children: summary of updated NICE guidance.
BM]J. 2012; 344: €281

Los autores nos ofrecen una revision simplificada y re-
sumida sobre las guias del National Institute of Clinical
Excellence al respecto de la epilepsia. De especial interés,
son las dos tablas que acompafan al articulo, describiendo



la terapéutica de primera linea y de segunda eleccién para
los tipos semiolégicos y los sindromes epilépticos mas fre-
cuentes.

% %%k %% Encephalitis in children. Arch Dis Child. 2012;
97:150-61

Aunque es un sindrome raro, la encefalitis tiene conse-
cuencias potencialmente graves y su manejo ha cambiado
marcadamente en los tltimos aflos. Los autores revisan la
etiopatogenia, la epidemiologia, la clinica y las pruebas com-
plementarias necesarias en el manejo de estos pacientes, para
terminar comentando detalles terapéuticos, como la cobertura
empirica antiviral y antibidtica, la terapéutica especifica de
la encefalitis por distintos agentes o el controvertido papel
de los esteroides.

%% What causes attention déficit hyperactivity disorder?
Arch Dis Child. 2012; 97: 260-7

Concisa puesta al dia sobre el papel de los factores gené-
ticos y ambientales del TDAH. Se revisan los resultados de los
estudios de genes candidatos, de los GWAS (Genome-Wide
Analysis Studies) y de los CNV (Copy Number Variants) y
de la asociacién con anomalias cromosomicas y trastornos
monogénicos con el TDAH. Se discute el papel de los facto-
res ambientales, como el tabaquismo materno, la ingesta de
alcohol o el uso de drogas o el estrés durante el embarazo, el
bajo peso o la prematuridad, factores dietéticos o adversidades
tempranas en la patogenia del TDAH. También, se analiza la
potencialidad de sesgos en los andlisis realizados por la inte-
raccién genoma-ambiente en el desarrollo de este problema
del neurodesarrollo.
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Obesidad

%k Toward a unifying hypothesis of metabolic syndrome.
Pediatrics. 2012; 129: 557-70

La epidemia de obesidad requiere una actualizacién cons-
tante del conocimiento para el pediatra. El sindrome metabdlico
es una de sus complicaciones y se caracteriza anatomicamente
por el deposito de grasa ectopica y, funcionalmente, por la
resistencia insulinica. Los mecanismos intimos de la resistencia
insulinica apenas se conocian hace muy pocos afios, pero hoy
sabemos muchas cosas sobre los mismos y sobre la importancia
que tiene la época pedidtrica en su instauracion. El objetivo de
este articulo es resumirlos para transmitirlos a los pediatras.

Psiquiatria infantil

% %% %% Depression in adolescence. Lancet. 2012; 379:
1056-67

Magnifica revisién sobre una enfermedad que afecta al
4-5% de los pacientes en la adolescencia media y tardia al afio.
Supone el factor mas importante relacionado con una causa
de muerte muy frecuente entre nuestros pacientes, como es
el suicidio y representa una causa importante de problemas
sociales, educativos y de uso de sustancias y de obesidad en
este grupo de edad. Sin embargo, se olvida como diagnos-
tico en una poblacién de por si olvidada. El objetivo de esta
revision es destacar la importancia de este trastorno y de
sus comorbilidades, discutir la etiopatogénesis y ofrecer un
algoritmo dedicado a conseguir una mayor tasa de deteccién
y diagnostico y un abordaje adecuado desde la Atencién Pri-
maria. ;Obligada lectura para cualquier pediatra!

+Pediatri(@

Esta nueva seccién pretende dar a conocer aquellas tecnologias nuevas para la dificil (o imposible)
tarea de enfrentarse a un ordenador para obtener informacién util (es decir, de alta calidad,

actualizada y completa pero no excesiva).

Pediatric NeuroLogic Exam

D. Gomez Andrés

MIR. Hospital Universitario La Paz.
Trastornos del Desarrollo y Maduraciéon Neurolégica. IdiPaz-UAM

sta pagina, de aspecto algo rudimentario, representa
una interesante fuente de conocimiento practico en un
area en la que generalmente se sabe menos de lo que
se deberia saber. En http://go00.gl/s3]Tp, podemos encontrar
145 videos con descripciones sobre la exploracién neurolégica
con una perspectiva basada en el neurodesarrollo. Podemos
aprender los detalles de la exploracién neurolégica del neo-

nato, del lactante (6, 12 y 18 meses) y del inicio de la edad
preescolar (2 aflos).

Creo que esta pagina es 1til para aprender y para resolver
dudas de cémo realizar pruebas concretas y supone un es-
fuerzo muy importante de sus autores para sintetizar puntos
vitales de la exploracién neuroldgica.

iEchadle un ojo!
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o ¥ Investigar en Atencion Primaria

En esta nueva seccién se van a presentar los capitulos del libro

“Manual de Iniciacidn a la Investigacion en Pediatria de Atencién Primaria”

recientemente editado por la SEPEAP. Consideramos esencial potenciar y desarrollar

los conocimientos, habilidades y actitudes de los pediatras de Atencidn Primaria en el campo de la
investigacion, que contribuird a mejorar el cuidado de nuestros pacientes.

Os animamos a que nos enviéis vuestros trabajos de investigacion, que tras la evaluacion por

el Consejo editorial, podran ser publicados en la revista. jEsperamos vuestras aportaciones!
Consejo editorial de Pl

@ Etica e investigacion clinica -
en Pediatria

I. Galende Dominguez

Médico especialista en Farmacologia Clinica. Magister en Bioética-UCM.
Agencia Lain Entralgo. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

Pediatr Integral 2012; XVI(4): 342.e1-342.e.8

Disponible en Internet desde el 30 de junio de 2012

Introduccion porcién de agua corporal, la inmadurez de algunos sistemas
a investigacién clinica en pediatria tiene multiples pecu-  enzimaticos). Ademads, no son un grupo homogéneo, ya que
Lliaridades que la diferencian de la investigacion clinica  estas mismas caracteristicas, son muy diferentes en distintos
en otros grupos de edades, y en otros grupos de pacien-  tramos de edad pediétrica (neonatos, nifios menores de 3 afios
tes. En primer lugar, los nifios no son “adultos pequefios”, o pre-adolescentes), y mas si consideramos que, en ocasiones,
sino que tienen unas caracteristicas fisiologicas y fisiopatolé-  se consideran nifos a los menores de 18 afios (incluidos los
gicas muy diferentes a las de los adultos (por ejemplo, la pro-  menores maduros, mayores de 16 afios).

® El texto completo Gnicamente estd disponible en: www.sepeap.org y www.pediatriaintegral.es
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Critica de libros

Carlos Marina
Pediatra y Profesor de la
Universidad Europea de
Madrid (UEM)
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ERES TU MEMORIA. Condcete a ti mismo
Luis Rojas Marcos
Espasa Libros SLU; 2011

Cualquier pediatra con afios de ejercicio clinico ha podido
ser testigo del progresivo deterioro educativo de muchos de
los escolares atendidos en sus respectivas consultas durante
las dos tltimas décadas. Los repetidos cambios legislativos en
materia de educacién, siempre dependientes del color politico
del poder ejecutivo de turno, han ido empeorando el minimo
nivel de exigencia requerido, tendiendo de forma absurda
a huir del esfuerzo y del deseable cultivo de la excelencia
educativa. Muy al contrario, se ha procedido a “igualar por
abajo”, evitando, en pro de una mal entendida “igualdad”,
el estimulo y premio debidos al alumno brillante. Resultado:
aumento manifiesto del fracaso escolar e incluso del abandono
del estudio a edades cada vez mds precoces. Espafia ocupa uno
de los peores puestos en el ranking educativo de los paises
desarrollados.

El comprobar cémo esta joven y sufrida generaciéon de
escolares no desarrollan en absoluto el cultivo de la memo-
ria, pilar basico del conocimiento, nos lleva a interesarnos
por este libro de Luis ROJAS MARCOS (Sevilla, 1943), psi-

¥ Noticias
W

quiatra de prestigio internacional, tanto asistencial como
docente, en el Sistema de Sanidad y Hospitales Publicos de
Nueva York y en el Departamento de Psiquiatria de la New
York University. Su titulo: ERES TU MEMORIA, nos atrae
inmediatamente, su lectura nos apasiona y nos obliga a un
debido comentario informando al pediatra lector de su in-
teresante contenido.

Estamos ante un libro de algo mads de 200 paginas, pulcra-
mente editado por Espasa, y que se lee con verdadera fruicion,
dada la amenidad de estilo del autor; amenidad compatible
con un admirable rigor cientifico. El interés que despierta en
el sorprendido lector el detallado estudio que de la memoria
va desgranando el autor, amplia enormemente el horizonte
establecido —inicialmente reducido al escolar— para abarcar
el valor de la memoria, como base del conocimiento y del
aprendizaje, desde la mds tierna infancia hasta la mas avan-
zada senectud.

Comienza Luis Rojas Marcos destacando las principales
funciones de la memoria: grabar, guardar, evocar y borrar
(el olvido, tan importante). Gracias a la memoria nos en-
tendemos con nuestros semejantes, les transmitimos nuestro
saber y forjamos nuestras relaciones: en suma, convivi-
mos. La memoria es el cemento que une todas nuestras
sensaciones, experiencias y conocimientos. Todo el texto
va enriquecido con multitud de valiosas citas y sabrosas
anécdotas, fruto de la amplia actividad y las variadas y
enriquecedoras relaciones profesionales establecidas por
nuestro inquieto autor. Testigo excepcional de la destruc-
cién terrorista de las Torres Gemelas de Nueva York el 11
de septiembre de 2001, como director de los hospitales
publicos de la ciudad, configura un tipo de memoria emo-
cional que califica como memoria traumdtica o trastorno
por estrés postraumatico.

Que Ja memoria nos permite aprender es mensaje basico
en este libro, reafirmando nuestra inquietud por la falta de
cultivo de la misma en nuestros planes educativos. Combatir
la falta de atencién y cultivar el ejercicio o ensayo repetido de
lo aprendido serd la forma mds segura y eficaz de enriquecer
nuestra memoria permanente.

El impacto de Internet y demas medios de informacién
digital son destacados por Rojas Marcos como indudable
memoria publica indeleble, con muy actuales e interesantes
consideraciones. Valora como preocupante la llamada me-
moria sugestionable tan frecuente en los niflos, cuanto mas
pequefios, mas influenciables. Entre los trastornos cerebra-
les “venenos de la memoria” destaca, como la mas temida
demencia, la enfermedad de Alzheimer, la mas frecuente en
nuestro medio.

Van a ser la intensa actividad intelectual, el ejercicio fi-
sico regular y la relacion social activa, los tres sélidos pilares
en que habra de basarse la actitud personal, recomendada por
Luis Rojas Marcos, para el feliz mantenimiento de una buena
memoria desde la infancia hasta la senectud.
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Visita nuestra web

Director: Dr. A. Redondo Romero

WWW.Sepeap.org

A través de nuestra Web puedes encontrar:

* Informacion de la Agencia Oficial del Medicamento.

* Criterios del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre la
valoracién de méritos para la fase de seleccion de Facul-
tativos Especialistas de Area.

* Puedes bajar los CD-ROM de los Congresos Nacionales
de la SEPEAP.

* Puedes acceder a los resimenes de los ultimos nimeros
de Pediatria Integral.

* También puedes acceder a los nimeros anteriores com-
pletos de Pediatria Integral.

* Informacion sobre Congresos.

¢ Informe sobre Premios y Becas.

* Puedes solicitar tu nombre de usuario para acceder a toda
la informacion que te ofrecemos.

* Ofertas de trabajo.

* Carpeta profesional.

* A través de nuestra Web tienes un amplio campo de co-
nexiones.

Nuestra web: www.sepeap.org jTe espera!

Pediatria Integral
Volumen XVI, NGimero 3
“Dermatologia”
Editorial
J. de la Flor i Bru
1. Trastornos cutaneos mas frecuentes del recién nacido y
del lactante. Dermatitis del pafial
I. Vitoria Minana
2. Dermatitis atopica
M.L. Ridao i Redondo
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3. Enfermedades viricas de la piel
R. Jiménez Alés
4. Enfermedades bacterianas de la piel
EA. Moraga Llop, A. Martinez Roig
5. Micosis cutaneas en los nifios
J.M. Rojo Garcia, M.L. Martinez Barranca
Regreso a las bases
Bases diagnosticas de las enfermedades cutdneas
T. Pozo Romdn
Brujula para Educadores
Nifnos con altas capacidades
J.A. Marina
El Rincén del Residente
Caso clinico MIR. Haz tu diagndstico
Exantema inespecifico en recién nacido
L. Rivas Arribas, V. Ojea Jorge, J.F. Hurtado Diaz,
J.A. Couceiro Gianzo
Investigar en Atencién Primaria
Referencias legales en la investigacion pedidtrica
A. Nieto Conesa

Temas de los préximos nimeros

Volumen XVI, Namero 5

“Hematologia”

1. Anemias en la infancia y adolescencia. Clasificacién y
diagnostico
A. Herndndez Merino

2. Anemias microciticas. Anemia ferropénica
L.C. Blesa Baviera

3. Anemias hemoliticas en la infancia
H. Gonzalez Garcia

4. Fisiopatologia y trastornos de la coagulacion
hereditarios mas frecuentes
A. Cervera Bravo

5. Parpuras. Trombocitopenia inmune primaria
A. Fierro Urturi

Volumen XVI, Nimero 6
“Oncologia 1”
1. Bases genéticas y moleculares de los tumores
infantiles
A. Gonzalez-Meneses Lopez
2. Deteccion precoz del cancer en AP
V. Losa Frias
3. Leucemias. Leucemia linfoblastica aguda
A. Lassaletta Atienza
4. Linfomas. Enfermedad de Hodgkin y linfoma
no Hodgkin
J. Sanchez de Toledo
5. Tumores cerebrales
E Villarejo Ortega
6. Sindromes de histiocitosis
L. Madero Lépez



