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	PATOLOGÍA
	MANEJO
	DERIVACIÓN

	ROSÁCEA

Enfermedad inflamatoria crónica caracterizada por eritema centrofacial y telangiectasias
Epidemiología: 

Prevalencia: 10% (Personas con piel clara)

Mujeres 30-50 años (Peak 40 y 50 años)

Rinofima es mayor en hombres

Etiología: Vascular (Desregulación temperatura, alteración conectiva), radiación ultravioleta, ácaro demódex (obstrucción folicular), inmunidad innata.

Clasificación: 

· Eritema persistente + telangectasias.

· Papulopustular.

· Rosácea fimatosa 
· Rosácea ocular 

Diagnóstico: 

Rasgos primarios: 

· Eritema facial persistente, 

· Flushing (enrojecimiento facial transitorio > 10 min por calor, ejercicio, alimentos, alcohol o estrés)
· Pápulas eritematosas y escasas pústulas con predominio en mejillas, mentón y frente,

· Telangiectasias. 

Rasgos secundarios: 

· Ardor piel malar (con sudor, lavado, cremas), 

· Apariencia seca de la piel, 

· Edema facial blando o sólido, 
· Alteraciones fimatosas (piel gruesa irregular, orificios foliculares grandes: Rinofima, frontal, mentón,  pab. auriculares),
· Manifestaciones oculares: 50% xeroftalmia, blefaritis, conjuntivitis, fotofobia, etc. 

Complicaciones: Rinofima, Compromiso ocular (blefaritis, conjuntivitis y queratitis). 

DDX: Acné, Dermatitis seborreica, periorificial, de contacto, LES, Dermatomiositis, Fotodermatosis, Policitemia, Mastocitosis, Sd carcinoide, fcos.: ácido nicotínico, bloq. Ca, opiáceos, tamoxifeno, corticoides sistémicos, ciclosporina, amiodarona.


	· Explicar al paciente que es enfermedad crónica y lo más importante son medidas generales por largo tiempo.

Subtipo 1 (eritema persistente + telangectasias)
Medidas generales: 

· Evitar factores agravantes tales como: condimentos, alimentos calientes, alcohol, café, chocolate, ají, queso amarillo, nueces, almendras, maní, preservantes de cecinas, frutos secos, ejercicio extremo, emociones intensas, detergentes y algunos medicamentos vasodilatadores. 

· Protección solar: sombrero + filtro solar 30 o > no aceitoso todos días por lo menos 3 veces en el día.

· Evitar cambios de temperatura: duchas muy calientes prolongadas, calefacción, alimentos calientes.

· Evitar usar productos irritantes sobre el rostro: Usar maquillaje y desmaquillantes hipoalergénico, evitar jabones y productos con base alcohólica, cremas muy aceitosas, productos perfumados, pH neutro. CONTRAINDICADO corticoides topicos
· Enrojecimiento facial: compresas frías sobre la piel y compresas frías de infusión de manzanilla, agua termal.
Subtipo 2 (pápulas y/o pústulas)

· Leve: Gel de Metronidazol 0.75% o 1% crema ó Ácido Azelaico 15% gel. Aplicar en las noches por 3 meses. NO usar corticoesteroides. Si no responde pasar a nivel 2º.

· Receta Magistral: Alfa Bisabolol 1% + Óxido de zinc 1%, Metronidazol 1% en crema base no comedogénica

· Moderado: 

· Agregar Tetraciclina (250mg) 1-1.5 gr/día  x 3 veces al día por un mes ( si hay mejoría disminuir 1 comprimido al día por 2 meses, luego continuar con tratamiento tópico y reevaluar. (Mala tolerancia GI)
· Limeciclina 300mg por 3 meses o Doxiciclina 100 mg al día por 4 semanas  y luego 50 mg/día  hasta 3º mes. (Doxiciclina es fototóxica, por tanto protegerse del sol con su uso)

· Macrólidos: en pacientes alérgicos a las tetraciclinas o embarazadas, se puede usar Eritromicina 500mg al día por dos semanas o Azitromicina 500mg al día x tres días a la semana por tres a cuatro semanas. 

· Rosácea papulopustular moderada o severa que no responde a la terapia convencional o  fimatosa: Isotretinoína ( Tratamiento del especialista)
	· Etapa II con abundantes lesiones 

· Predominio de lesiones pustulosas 

· Falta de respuesta a tratamiento adecuado 

· Etapa III (edema)

· Rinofima progresivo  o granulomatosa

· Tendencia a la recidiva 

· Uso prolongado de corticoides tópicos 

· Compromiso ocular

· Obs otra etiología.



	ACNÉ

Enfermedad cutánea del folículo pilo sebáceo, de alta prevalencia.

Epidemiología:

Muy común, afecta al 85% de las personas

Aparece en la pubertad (10-17 años de edad en mujeres; 14-19 años de edad en hombres) 

Puede aparecer por primera vez después de los 25 años

Más severo en hombres

Menor incidencia en Asiáticos y Africanos

Etiología:

Componentes patológicos:

1. Queratinización folicular alterada
2. Andrógenos (Estimulan producción de material sebáceo)

3. Propionibacterium acnes (liberación mediadores proinflamatorios)

Queratinización alterada, bloquea secreción sebácea. Estos son llamados comedones (lesión elemental siempre presente en acné). La distención del folículo, lleva a su ruptura, junto a mediadores proinflamatorios a la dermis.  Se forman pápulas, pústulas, nódulos)

Factores contribuyentes: Aceites comedogénicos (oclusivos); Drogas: Litio, glucocorticoides, isoniazida, ACO, andrógenos, danazol; Estrés emocional; Oclusión y presión sobre la piel. Alimentación con alto índice glicémico
Clínica: 
Duración de las lesiones: Semanas a meses

Suele empeorar en otoño e invierno.

Síntomas: Dolor en las lesiones

· No Inflamatorio: comedones abiertos y cerrados 
· Inflamatorio: 
· Leve: Pápulas, pústulas 

· Moderado: algunos nódulos 

· Severo: Numerosos nódulos, nódulos persistentes y/o recurrentes; y/o lesiones papulopustulosas extensas; lesiones que dejan cicatrices; que drenan pus y/o sangre; que originan trayectos fistulosos. 

· Muy severo: Fulminans, conglobata.


	General:  Evaluación hormonal, psicológica, Dieta balanceada, 

Limpieza: jabones y shampoo anti seborreico. Pelo corto y alejado de la cara y zonas comprometidas.  No usar maquillajes grasos, si se puede indicar uno no comedogenico, libre de aceite, no usar  crema  o aceites para peinar,. 

· Bloqueador solar: sólo gel.

· Evitar condiciones de humedad (Sauna)

· Dieta baja en azúcar y alimentos de alto índice glicemico.

· Comer fruta fresca y vegetales

· Suspender tabaquismo

· Evitar aplicación de aceites y cosméticos en piel afectada

· Tratar de no rascar y extraer granos

· Evitar quemaduras solares, uso de protector solar

ACNÉ NO INFLAMATORIO. Retinoides son la base del tratamiento (contraindicados en embarazo)
· Limpieza de piel y cuero cabelludo. Uso jabones antisépticos, Peróxido de Benzoilo. 

· Retinoides tópicos: 

· Rec. Magistral: Ácido retinoico 0,025% en base no comedogénica, csp 30 grs.

· Adapaleno 0,1% gel = 

· Ácido salicílico 2% gel en base no comedogénica

Se aplica capa fina, alejado de las zonas periorificiales, inicialmente noche por medio, aumentar a todas las noches, según tolerancia. Usar por 30 días, si hay buena respuesta continuar hasta tres meses, control y usar como terapia de mantenimiento confirmar adherencia al tratamiento.
ACNÉ INFLAMATORIO 
· Leve: Peróxido de Benzoilo  

RM: P. Benzoilo 2.5% + adapaleno 0.1%  en base gel no comedogénica. Usar capa fina en áreas comprometidas, evitar zonas periorificiales, todas las noches o noche por medio según tolerancia. 

· Moderado: Tratamiento oral 

· Tetraciclina 500 mg a 1 gr/día v.o., tomar con agua, alejado de las comidas (mal tolerado)
· Doxiciclina 50-100 mg/ día v.o. por 1 mes. 

Asociar a tópico: 

· RM: Adapaleno 0,1% en gel
· No mezclar antibiótico tópico con antibiótico oral.

Si hay mejoría completar tratamiento por 3 meses. 

· Severo: siempre derivar a Dermatología para evaluar uso de Isotretinoína oral.

	· Acné inflamatorio leve que no responde a tratamiento tópico por tres meses. 

· Acné inflamatorio moderado que no responde a tratamiento oral por tres meses, confirmada adherencia a tratamiento. 

· Acné severo. 

· Intolerancia a tratamiento tópico u oral. 

· Recidiva a etapa acné moderado o severo. 



	PSORIASIS

Desorden crónico sistémico con predisposición poligenética y desencadenantes ambientales. 

Epidemiología:

Epidemiología:

Inicio precoz (22,5 años en adultos; 8 años en niños); ó tardía (55 años).

Inicio precoz predice peor pronóstico y severidad (usualmente con antecedentes familiares)

Incidencia: 1,5-2%

Afecta en igual proporción a hombre y mujer

Herencia poligenética (25% de probabilidad si un padre  tiene;41%  cuando ambos padres tienen Ps)

Factores Gatillantes: Trauma físico (fenómeno isomórfico de Koebner); Infecciones (infecciones estreptocócicas); Estrés,
Medicamentos (Glucocorticoides sistémicos, litio, antimaláricos, beta bloqueo, inhibidores angiotensina); Alcohol

Clasificación: 

Psoriasis vulgar
· Guttata
· Palmoplantar
· Inversa
Psoriasis ungueal
Psoriasis eritrodérmica
Psoriasis pustular
Psoriasis artropática (10-25%)

Etiopatogenia:

Aumento población de linfocitos en epidermis (LT CD8, LTH17) 

Producción de citoquinas proinflamatorias
Alteración en Queratinocitos (aumenta el recambio)

Clínica:

Lesiones crónicas, recurrentes, caracterizadas como placas eritemato descamativas en zonas de extensión. Puede afectar también en zonas de roce y uñas (pits) + compromiso articular, pudiendo también evolucionar a una eritrodermia.

Sospechar:

· Cuero cabelludo:  Placas eritematosas con escama blanquecina, pruriginosa, persistentes, especialmente si están ubicadas en región occipital.
· Piel: pápulas o placas eritematosas con escama plateada en la periferia de la placa, persistentes, especialmente si se ubican en codos y rodillas.
· Palmas y plantas: Lesiones vesiculopustulosas persistentes, ubicadas sobre base escamosa y eritematosa.
· Uñas: hiperqueratosis subungueal, pits, onicolisis, manchas en aceite

	General:

· Evitar Factores gatillantes: OH, cigarro, estrés, xerosis, deshidratación, drogas (AINE, beta bloqueo, IECA, antimaláricos, litio, glucocorticoides vo, im), virosis.

· Lubricación cutánea

· Uso racional corticoide tópico.

· Antihistamínicos vo

· Cuero cabelludo
· Aplicar lociones que contengan corticoide y ácido salicílico por un período máximo de 3 semanas 
· Ketoconazol shampoo 2%,  Clobetasol shampoo o Licor carbónico 5% shampoo.
· Piel (compromiso < 10% superficie corporal (SC))
· Hidratación de piel seca con: cremas en base a úrea o humectantes simples.
· Manejo de la inflamación: RM: Clobetasol 0,05% + Ácido salicílico 3% en ungüento aplicar noche por medio por 4-6 semanas. (no en cara, pliegues, zonas flexoras)
· Uso de antihistamínicos en caso de prurito
· Si  se observa escama queratótica, agregar: Vaselina salicilada al 6% en vaselina, una vez al día, csp 100g.

· Piel con compromiso 10-20%SC: Tratamiento idem a anterior, si no funciona derivar. > 20%SC derivar
· Palmas y plantas: 
· Clobetasol ungüento a 2 veces al día por 2 semanas, si se observa mejoría continuar  en dosis decrecientes por un máximo de 4 semanas.
	IC con Tiempo de evolución, tratamiento, patología concomitante, motivo, peso y exámenes (Factor Reumatoideo si dolor articular, Hgrama, perfil hepático, perfil lipídico, descartar Sd metabólico). Incluir motivo de IC
C. Cabelludo:  

Sin respuesta a tto, compromiso > 10% área, lesiones exudativas, asociado a pediculosis, caspa abundante y persistente.

Piel:

> 10 % SC
Eritrodermia inestable SC>70% a urgencia.

No respuesta a los 30 días
Lesiones pustulares  generalizadas a urgencia.

Lesiones gruesas con fisuras 

Lesiones en pliegues,  genitales, cara
Palma y plantas: 

Placas que no responden a tratamiento, lesiones fisuradas 

Compromiso ungueal importante.

***Si hay compromiso articular derivar a Reumatología.

**El cálculo de la superficie comprometida es igual al cálculo de quemados.

	DERMATITIS DE CONTACTO

Respuesta inflamatoria de la piel a múltiples agentes exógenos. 
Clasificación:
ALÉRGICA: (por Hipersensibilidad IV)

Exposición previa sin respuesta (Sensibilización)
Aparición lesiones 48 hrs post exposición en sensibilizados.

Reacción dosis – independiente
Lesiones mayores en área de contacto que se expanden o generalizan. 
Se confirma con test de parches. Generalmente basta sólo la clínica.

IRRITATIVA: 

Por daño directo al contacto agudo o crónico a agentes químicos o físicos que irritan la piel. 

Las manos son el sitio más afectado (Relacionados a ciertas ocupaciones, peluquería, limpieza, trabajo en salud, etc)

En niños la dermatitis del pañal es el sitio más frecuente

Características:

Lesiones localizadas en sitio de contacto en piel

Ardor, escozor y eritema transitorio.

Quemaduras químicas agudas

Erupción acneiforme y folicular, miliaria, cambios pigmentarios (Hipo- hiperpigmentación), alopecia, reacción granulomatosa.

Dependiendo de la temporalidad:

· Aguda: Eritema, edema, vesículas, exudado, costras hemáticas y/o mielicéricas.

· Crónica: Placas descamativas, liquenificadas con excoriaciones, piel seca.
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	1. Identificar elemento contactante y suspenderlo.

2. Evitar agentes agravantes (Exposición excesiva a jabones, detergentes, agua)

3. Evitar irritantes o químicos caústicos usando ropa protectora (guantes, gorros, pechera, etc)

4. Si el contacto ocurre, lavar con agua o solución neutralizante.

5. Corticoterapia:

1. Tópico (Leves)
· Cara y pliegues: Hidrocortisona 1%, crema o pomada, 2 v/d por 7 días.

· Tronco y extremidades: Betametasona crema, 2 veces al día por 7 días 

2. Oral (Severas) 
· Prednisona 0,5 a 1 mg/kg dia, por 7 días en dos tomas diarias. 

6. Lubricación (Vaselina sólida o Novo Base II), varias veces al día. No usar emulsionados. 
7. Antihistamínicas (prurito intenso): Clorfenamina 4 mg x 2-3 v/d, Hidroxicina 20 mg noche. Niños 1 mg/Kg dia.

8. Manejos especiales: 

· Manos: 

· Usar Doble guante o Guante de algodón (lavado con jabón blanco), en contacto directo con la mano, sobre este un guante de látex o goma. 

· Crema para manos, 5-6 veces al día.

· Dermatitis por níquel:

· Evitar contacto con metales (aros de fantasía, hebillas, broches). 

	· Eccema crónico 

· Eccemas resistentes a manejo anterior. 

· Lesiones persistentes en palmas y plantas 

· Dermatosis que se sospeche ocupacional. 

ANEXO

DC irritativa

DC alérgica

Síntomas

Aguda:  Escozor, prurito

Crónica: Prurito/dolor

Aguda: Prurito, dolor

Crónica: Prurito/dolor

Lesiones

Aguda: Eritema, vesículas, erosiones, costras, descamación.

Crónica: Pápulas, placas, fisuras, descamación, costras.

Aguda: Eritema, pápulas, vesículas, erosiones, costra, descamación.

Crónica: Pápulas, placas, descamación, costras.

Margenes y sitio

Confinado al sitio de exposición

Confinado al sitio de exposición con expansión a la periferia, usualmente pequeñas papulas, puede hacerse generalizado.

Evolución

Pocas horas desde la exposición

12 a 72 hrs de la exposición

Agentes causantes

Dosis dependiente

Dosis independiente

Incidencia

Puede ocurrir en cualquier persona.

Puede ocurrir en personas sensibilizadas



	DERMATITIS ATÓPICA 

Enfermedad inflamatoria y pruriginosa de la piel, crónicamente recidivante, desencadenada por múltiples precipitantes.

Epidemiología:

Inicio primeros 2 meses de vida y primeros años (60%)

Inicio a los 5 años  (30%)

Inicio entre 6 y 20 años (10%)

Levemente más frecuente en hombres

Prevalencia: 7 a 15% (Países Escandinavos)

Posiblemente factores genéticos (1 padre DA: 60% hijos con DA; Ambos padres DA: 81% hijos con DA)


Diagnóstico: 

· Prurito + Piel seca 

· Curso crónico recidivante

· Lesiones eccematosas localizaciones típicas: mejillas (respeta triángulo nasogeniano y periocular), frente o extremidades distales en < 4 años y pliegues cutáneos antecubital, fosas poplíteas y cuello en niños mayores. 

· Crónico: Liquenificación

· Antecedentes personales o familiares de atopia. 

Criterios de Hanifin y Rajka: 3 mayores + 3 menores

Mayores:
· Prurito 
· Distribución o Morfología típica
· Dermitis crónica recurrente
· Historia personal o familiar de atopia
Menores:
· Palidez centrofacial, Eritema mejillas, Pitiriasis alba, 
· Prurito al transpirar, Xerosis, Hiperlinearidad palmar, Queratosis pilar, Dermatitis manos y pies, Eccema del pezón, Queilitis, Dermografismo blanco, Conjuntivitis recurrente, Línea de Dennie-Morgan, Queratocono, Catarata subcapsular ant, Ojeras, Intolerancia lana, Hipersensibilidad alimentaria, Reactividad a tests cutáneos, IgE sérica elevada, Tendencia a infecciones cutáneas, Alteración inmunidad celular, Curso influenciado por el ambiente y emociones.

	1. Evitar irritantes: 

· Uso de ropa algodón 100% (evitar lanas y ropa sintética) niño y cama.

· Sacar etiquetas ropa

· Uso de detergente suave 
· No usar suavizantes, colonias ni perfumes 

· Baños cortos y agua tibia (Secar empapanando y no friccionando)

· Aplicar en todo el cuerpo crema humectante dentro de los 3 minutos posterior al baño

· Uso de jabón y shampoo neutro (glicerina, afrecho, sustitutos de jabón) 

· Evitar sobre abrigo 

· Evitar contacto con elementos que retienen polvo (peluches, alfombras).

· Evitar el aseo reiterado con agua de ciertas zonas (cara, zona del pañal, cuello, manos, pies).

2. Tratamiento de xerosis: LUBRICACION 2 veces al día, idealmente después del baño: productos  neutros sin fragancias. No usar aceite emulsionado. 
3. Tratamiento de eccema agudo: corticoides tópicos de baja potencia, por ejemplo hidrocortisona 1%, mometasona o fluticasona, dependiendo de la zona a tratar por un máximo de 7 días y suspender. Evitar corticoides orales. 

4. Tratamiento del prurito: Uso preferentemente de antihistamínico anti H1, clásicos (sedantes): hidroxicina (1 mg/kg/día); clorfenamina maleato (0,2 -0,4 mg/kg/día)  (niños 1 mes prueba). Modernos (no sedantes): desloratadina 5 mg c/día; Cetirizina 10 mg c/día. Levocetirizina 5 mg/d. Preferir administración de antihistamínicos sedantes en la noche.
5. Tratamiento de sobreinfección: tópicos (mupirocina 2% 3 veces por 10 días, ácido fusídico o cloranfenicol) o sistémicos contra S. aureus (cloxacilina, flucloxacilina o eritromicina en pacientes con antecedentes de alergia a PNC). 
	· Sin respuesta a tto luego de 1 mes.

· Lesiones eccematosas > 20 % de superficie corporal 

· Infecciones recurrentes 

· Eccema recurrente 

· Prurito intratable 



	DERMATITIS SEBORREICA
Enfermedad inflamatoria crónica con eritema y descamación de distribución cuero cabelludo, centrofacial y tórax anterior
Epidemiología

Aparece en la infancia (Dentro de los primeros meses), pubertad, y entre 20 y 50 años de edad.

Más común en hombres

Incidencia de 2 a 5% de la población

En < 1mes (autolimitado) y 30-60ª (crónico). 

Etiología: 

Etiología desconocida

Factor hereditario

Gatillantes: Emocional, drogas, infecciones (VIH), inmunosupresión, enfermedad de Parkinson.

Malassezia spp
H. pylori


Clínica: placas eritemato-escamosas en zonas sebáceas: cuero cabelludo, cara (centrofacial, cejas y glabela), pabellón auricular, pliegues, cara anterior y posterior del tronco, axilas, extremidades. Prurito (+/-).


	Manejo General: Lavado y limpieza con productos hipoalergénicos , evitar exposición solar, manejo del estrés.

En lactantes: 

· Evitar contactantes, limpieza y aseo con productos oleosos. Uso de vaselina líquido o vaselina salicilada al 2% en costras el cuero cabelludo. En áreas refractarias al tratamiento, usar Casos severos: Hidrocortisona crema 1%, uso 2 veces día por 7 días en zonas inflamadas, evitando uso en zonas extensas.

En Niños y adultos:

· Primera línea Shampoo con Ketoconazol 2% o Piritionato de Zn 2%: 5 min días alternos o ciclopiroxolamina 1% shampoo
· Segunda línea betametasona 0,05% y ácido salicílico 3% en loción 2 a 3 v/semana por 15 días   o hidrocortisona 1% crema por 7 días.

· Ketoconazol 2 % crema 2 veces por semana por 2-3 sem o hidrocortisona 1% por 7 días. 

Blefaritis seborreica: RM: Ketoconazol 2% + alfa Bisabolol 2% csp:20grs, uso 2 v/día.

Información al paciente:
· Es benigna y no contagiosa
· Autolimitada en el lactante
· En adulto, curso crónico recidivante y estacional
· El tratamiento controla la enfermedad pero no la cura

	· Sin respuesta a tto. luego de 1 mes.

	LESIONES PIGMENTADAS  Y TUMORES DE PIEL
Benignos

Nevo melanocítico: Lesiones bien delimitadas, ovoídeas o redondas. Simétricas, bordes regulares y bien definidos, de color pardo o color piel.  Clasificación: De la Unión, compuestos, intradérmicos, atípicos)
· Nevo congénito: Nevo presente al nacer o dentro del primer año. 
Malignos

1. Carcinoma basocelular: 
· Tumor maligno de piel más frecuente (75%).

· Mayor en hombres. 

· Aumenta con la edad

· FR: fotoexposición crónica, Fototipos claros, exposición a químicos (arsénico).

· Localmente infiltrante, destructivo,  poca MTT (mortalidad baja). 

Clasificación:

· Nodular (70%), superficial (10-15%), morfeiforme, pigmentado, infiltrante, micronodular, Metatípico, fibroepitelial

Lesión clásica: Nódulo-ulcerativo: Pápula brillante translúcida con telangectasias, borde perlado; eritematosa; morfea; melanocítica. Principalmente en sitios de fotoexposición.

2. Carcinoma espinocelular: 
· Segundo tumor maligno de piel más frecuente
· Aumenta con la edad
· Se relaciona con lesión precursora
· FR: Fotoexposición crónica, exposición a químicos (arsénico, alquitrán, hollín), Fototipos claros, VPH, genodermatosis (albinismo, xeroderma pigmentoso), úlcera crónica.
Clasificación:

· Intraepidérmicos (Enfermedad de Bowen, Eritroplasia de Queyrat); Invasivos localizados (Cuerno cutáneo, ulcerado, queratoacantoma, ulcerado vegetante, verrucoso); invasivos y destructores.
Lesión clásica: Lesión nodular, hiperqueratósica y/o ulcerada.
3. Melanoma
· FR: >50 nevus y >5mm, Fototipo I y II, Historia familiar y personal de MM, radiación UV (Quemaduras solares en la infancia), Nevus congénitos gigante, >5 nevus displásicos, marcadores genéticos.
Clasificación:

· Extensivo superficial (70%; EEI mujer, Tronco hombre), nodular (10-15%; Hombre, tronco)), lentigo maligno (5%; cara), lentiginoso acral (2-6%; signo de Hutchinson)
Factores pronósticos: Breslow; (espesor); Ulceración; , índice mitótico
	· Recordar:

· Manchas café con leche: neurofibromatosis, Enfermedad de Albright.

· Máculas hipopigmentadas lanceoladas, angiofibromas, piel naranja: esclerosis tuberosa.

· Léntigos tempranos: Sd Leopard (lentigo, hipertelorismo, estenosis pulmonar, anormalidades genitales, retardo crecimiento, sordera).


	NEVOS ADQUIRIDOS: 
· Nevo asimétrico, borde irregular, 2 o más colores, > 6 mm.
· Nevo con halo blanco periférico, reciente aparición > 30 años 

· Cambios: simetría, color, borde o en superficie. 

· En mucosa oral o genital y subungueal, ulcerado. 

· Antecedentes personales o familiar de melanoma maligno. 

· Pacientes con múltiples nevos, más de 100.

** No son criterios de derivación:

· Nevo con pelos

· Nevo cuyo único síntoma es el prurito

· Nevo con aumento de volumen regular

NEVOS CONGENITOS: 
· Bordes irregulares, >2 colores, periorificial, en línea media, > 1.5 cm. 

TUMORES MALIGNOS:

Ante la sospecha de CBC, CEC, MM derivar. Con más urgencia si se trata de CEC avanzado y MM.

Si se efectúa alguna extracción de lesión sospechosa mandar a biopsia y derivar con biopsia.

Tto. De especialista:

Cirugía excisional 

RDT

Microcirugía de Mohs

Imiquimod en crema

Fluorouracilo en crema

Crioterapia

Vismodegib (CBC) Ipilimumab o verafenib (MM)

	LESIONES HIPOPIGMENTADAS
	Evaluar: Tamaño, borde, descamación, color, número, ubicación, extensión (lineal, Blaschko). Fecha de aparición, evolución, antecedentes enfermedades neurológicas (personal y familiar).
	· Preocupación son las líneas Blaschko (V o S) relacionadas a Sd. Neurocutaneos.

	VITILIGO
Despigmentación adquirida por destrucción de melanocitos. 

Cualquier parte del cuerpo puede ser afectada. (cara, cuello, pezones, zona genital, etc) Leucotriquia +/-

Epidemiología:

Prevalencia 0,5 – 1%

En el 50% la despigmentación comienza antes de los 20 años

Idem en sexos

Etiología Autoinmunidad

Asociado con otras patologías autoinmunes (DM2, Enf. Tiroideas, anemia perniciosa, enfermedad de Addison, alopecia areata)

Clínica: Manchas o parches blancos irregulares

DDX: Ptiriasis alba, ptiriasis versicolor, hipopigmentación post inflamatoria.
	Evaluar en examen físico: Generalizado, localizado, segmentario. Total acromía, bordes bien definidos, ubicación periorificial, manos, rodillas, codos, tobillos.

Relación trastornos tiroideos (Solicitar pruebas tiroideas en nivel 2º), condiciones emocionales y antecedentes familiares.
Tratar con clobetasol crema 1 vez al día por 6-8 semanas, y control. Si no hay respuesta, derivar
	· Derivar si compromiso importante, o si no hay respuesta a las 8 semanas de tratamiento.
· Principal factor pronóstico es el tiempo. Evaluación después de 2 años es difícil repigmentar.

	PITIRIASIS ALBA
Despigmentación adquirida por sequedad en atópicos.
Es la forma leve de una dermatitis de causa desconocida. 
El color gradualmente regresa a la normalidad (Demora entre pocos meses a 3 años).

Etiología: Alteración en transferencia melanosomas de melanocitos a queratinocitos.

Clínica: Máculas o parches redondas hipocrómicos, bordes suaves, fina descamación. Localización: En cara, tronco, EESS. Mayor en piel oscura.

DDX: Ptiriasis versicolor, ptiriasis rosada, hipopigmentación post inflamatoria.
	· Lubricación con emolientes diariamente, 2 veces/día

· Fotoprotección +30

· Si los parches son rojos y pruriginosos: Hidrocortisona 1% por 7 días o inhibidores calcineurina.
	· Máculas hipocromas sin respuesta 2-3 meses

· Áreas distintas no fotexpuestas.  (Sospechar otra patología, ej. Micosis Fungoide)

· Máculas acrómicas.

	NEVO ACRÓMICO
Mácula hipocroma estable, congénito o < 5 años, no hereditaria, asintomática. Es una forma de mosaicismo cutáneo.

Clínica: Placa aislada de bordes irregulares, en cualquier segmento, al frote eritema. Lineal o Blaschko.

Hipomelanosis de Ito (severa bilateral, con trastorno neuro, oftálmico, musculoesquelético).
	No es necesario tratamiento
Camuflaje cosmético
	Sospecha Hipomelanosis de Ito

	NEVO ANÉMICO 

Congénita alta, bien definida, sin descamación, no hiperemia a roce.

Puede asociarse a Nevo flámeo.
	
	Derivar si duda diagnóstica

	MOSAICISMO HIPOPIGMENTARIO

Hipocroma lineal, espiral o bloque que  siguen líneas de Blaschko. >2 segmentos corporales o >2 distintas en misma área.
	
	Derivar prioridad baja.

	HIPOPIGMENTACIÓN POST INFLAMATORIA

Hipocroma post psoriasis, atopia, prurigo, trauma.
	
	Derivar sólo si duda diagnóstica

	LIQUEN ESTRIADO 

Dermatosis inflamatoria autolimitada, que sigue líneas de Blaschko, pápulas pequeñas planas de color piel en extremidades que dejan hipopigmentación post inflamatoria por años.

Ocurre principalmente en niños.


	
	Derivar prioridad baja.

	ESCABIOSIS (SARNA)

Infestación por Sarcoptes scabiei variedad Hominis. 

Epidemiología:

Prevalencia 1%

Afecta todo tipo de personas (NSE, higiene, raza)

Mayor en invierno

Patogenia:

Contacto directo (piel-piel 95%, fómites 5%)
Ciclo 3 semanas:

· Adultos copulan en superficie de la piel. Hembra se introduce en estrato corneo (Vesículas perladas). Hembra deposita 3 huevos/día por 30 días y luego muere en lugar. Los huevos eclosionan en 3-8 días, madurando las larvas en 14 días.
· Daño directo e inflamatorio
· Diagnóstico.
· Clínica: Prurito persistente (>nocturno); Afectación familiar

· Signos: Específicos: Surco acarino (muñecas, dedos o bordes de mano), vesículas perladas interdigital. No específicos: Nódulos en axilas, genitales o glúteos , pápulas, escamas, vesículas, bulas, costras, excoriación por grataje.

· Lactantes con vesículas en palmas y/o plantas , cuero cabelludo, generalizado.

· Acaro test en caso de duda (S: 90-95%)

Complicaciones: Sarna Noruega, sobreinfección, GMN aguda, alergias (acropustulosis palmoplantar)

DDX: Dermatitis atópica, dermatitis de contacto, liquen ruber plano, picadura de insecto.


	1. Medidas generales 

· Tratamiento familiar y simultáneo 

· En caso de sobreinfección bacteriana, tratar ésta primero y luego la infestación parasitaria. 

· Educar a la población y promover medidas de higiene. 

· Lavado con agua caliente (60º) y planchado de ropas, sábanas y toallas. 

· Objetos no lavables guardarlos en bolsas plásticas herméticas por 5-10 días

· Limpieza y planchado del colchón de afectados. 

2. Tratamiento médico: 

Permetrina 5% crema base csp 100 g (recetario magistral) 

· Desde cuello hasta punta de pies sin baño previo, con énfasis en lugares de predilección por el ácaro; axila, ombligo, glúteos, genitales y bajo las uñas. Por 6h. Bañarse al día siguiente y volver a aplicar la crema en la noche. Seguir esquema 3-4-3 (Chile) o 1-6-1 
· Alternativas: Vaselina azufrada 6% 3-4-3 (embarazadas), Deltametrina 0,02%, Crotamitón 10%, Ivermectina (200 ug/kg vo por una vez/ semana por dos semanas: uso en >2 años).

· Manejo del prurito con antihistamínicos

** La Permetrina se puede usar en lactantes, embarazadas y puérperas

* Si lactantes tienen compromiso de cabeza y cuello también se aplica la crema.
	

	PEDICULOSIS CAPITIS
Etiología: Pediculus humanos capitis
Epidemiología:

Prevalencia 15% (Población general)-30% (escolar)

Patogenia:

Contagio: directo y fómites (no vuela ni salta)

Clínica: Prurito nuca y retroauricular

Ex. Físico: Liendres adosadas al pelo. (> 2-3 cm alejadas están muertas o vacías). Zonas eccematosas por grataje y sobreinfección bacteriana . Adenopatías retroauriculares 

Diagnóstico: Observación de piojo adulto o liendre

DDX: Dermatitis seborreica, psoriasis, tiña, impétigo, dermatitis de contacto.

** Pediculosis corporis: Importancia como vector biológico de tifus exantemático. Buscarlo en pliegues o en costura de ropa. (Relación con higiene)
	1. Medidas generales 

· Tratamiento familiar al mismo tiempo, respetar esquemas.

· Si sobreinfección bacteriana tratar 1º y luego la infestación parasitaria. 

· Educar y promover medidas de higiene. 

· Evitar uso de peinetas o sombreros prestados y contacto con cabeza de infestadas. 

· Usar pelo tomado, no es necesario cortarlo. Lavar y planchar sábanas y toallas.

· No se recomienda la exclusión escolar.

2. Tratamiento médico: 

· Permetrina 1%  (crema o loción) o decametrina 0.02%+piperonil butóxido 2.5% (loción) 

· Recetario magistral: permetrina 1-2,75% en loción capilar 

· Aplicar sobre cabello seco, por 6-12 h durante noche, todo cuero cabelludo. Al día siguiente enjuagar sin shampoo, con agua con vinagre blanco que remueve sustancia cementante que une liendre al pelo. Hacer remoción mecánica de liendres con peine fino metálico. Repetir a los 7 días. Se puede usar en embarazadas y lactantes.
	

	PEDICULOSIS PUBIS
Etiología: Phthirus pubis
Considerada una ITS

Clínica: Prurito en región genital, eritema perifolicular, punteado negro sobre piel.
	· Idem a pediculosis capitis,

· Eliminar ropa.

· Si hay infestación de las pestañas y/o cejas, realizar desparasitación mecánica con vaselina, aplicando 2 veces al día durante dos semanas. 

· Manejo de ITS y tratamiento de todos los contactos sexuales.
	

	MORDEDURA ARAÑA


	· Limpieza herida agua y jabón.

· Hielo local (disminuye propagación veneno)

· Elevar e inmovilizar zona afectada.

· 1era consulta: betamentasona + clorfenamina inyectable ( evaluar evolución 24 hrs

· Placa (+): prednisona 0,5 – 2mg/kg/día c/8hrs por 4 días, luego ir disminuyendo dosis. Mantener al menos por 20 días. 
	· Paciente con mordedura con    < 24 hrs de evolución. 
· Paciente con sospecha de loxoscelismo sistémico.
· Complicaciones de herida.
· Niños 
Solicitar laboratorio (Hto, Hb, OC, bili, LDH, f(x) renal, coagulación)


	CANDIDASIS

Infección causada por la especie de hongos Candida. Hongos tipo levadura con formas filamentosas (hifas y pseudohifas).

Etiología: principalmente Candida albicans 
Puede causar infecciones micóticas superficiales y diseminadas (Principalmente en pacientes inmunocomprometidos).

FR: Edades extremas, climas húmedos y cálidos, oclusión, inmunodeficiencia, tratamiento antibiótico, ACO, embarazo, quimioterapia, DM2, deficiencia de Fe, malnutrición, otras patologías dermatológicas (Psoriasis, liquen plano)

Clínica

· Candidiasis superficiales:

· Oral
· Queilitis angular
· Mucocutánea
· Intértrigo
· Vulvovaginal

· Balanitis

· Onicomicosis
Diagnóstico: Clínico + Micológico directo + cultivo


	Medidas generales: Evitar factores predisponentes (Oclusión, compensar Diabetes Mellitus) 

Nistatina: (Comprimidos 500.000U o gotas 100.000 U/ml).
· Candidiasis oral: 500.000-1.000.000 UI, 3 o 4 veces al día por 7 días. En lactantes: aprox. 1-2 ml 4veces al dia por 7 días.

· Candidiasis Vulvovaginal: óvulos 1/día por 2 semanas (óvulo 100.000 U)

· Candidiasis Mucocutánea: Crema 2 v/ día por 2 semanas (Micostatin crema - ungüento 100.000 U/g)

Fluconazol: 150 mg vo por 1 vez
	Placa blanquecina en boca persistente a pesar del tratamiento antimicótico

	PITIRIASIS VERSICOLOR
Etiología: Malassezia spp
Epidemiología:

Mayor frecuencia en verano. 

Mayor en climas cálidos

Más frecuente en adolescentes

FR: Hiperhidrosis, oclusión

Clínica: Asintomáticas – leve prurito

Parches blanco-rosado-marrón en tronco,  cuello, brazos, zona frontal (lactante), bien definidos, con distribución centrípeta y descamación furfurácea.

Diagnóstico:

Clínico/Micológico directo: Levaduras e hifas: tallarines con albóndigas/Luz de Wood: amarillo-verdosa 

DDX: Psoriasis Guttata, Ptiriasis Rosada, Dermatitis Seborreica, vitíligo, ptiriasis alba, hipo pigmentación post inflamatoria, sífilis secundaria.


	Resolución espontánea en meses

Medidas generales: Evitar factores predisponentes (sudoración y oclusión)

Tópico:  (2 a 4 semanas)

· Imidazólicos (Clotrimazol, miconazol, econazol, Ketoconazol) Ketoconazol 2% crema , 1-2veces/día por 3-4 semana, Clotrimazol 1% crema 1 vez por 7 d

· Terbinafina 1 % gel 2 veces por 7 días. 

Sistémico: (De elección)

· Itraconazol 100 mg/día por 14 días; 200 mg/día por 7 días
· Fluconazol 150mg a la semana por 4 semanas
Las alteraciones pigmentarias revierten en aproximadamente 6 meses.
	Falta de respuesta a tratamiento

	TIÑAS

Dermatofitosis causada por hongos filamentosos, pluricelulares con hifas.

Etiología: principalmente Microsporum canis (Tinea capitis); Trycophyton Rubrum.
Patogenia: Contagio directo/indirecto

Penetra capa córnea y se alimenta de queratina. 
FR: Calor, humedad, zapatos sin ventilación, sudor excesivo, caminar en pisos contaminados, inmunosupresión, DM2,  mala higiene, embarazo.

Clasificación y epidemiología

Capitis: principalmente por M. Canis en niños
· No inflamatoria (Tiña Tonsurante microspórica o Tonsurante tricofítica).

· Mayor en niños.

· Placa única, asintomática, bien delimitada, contagiosa, con eritema leve, descamación grisácea, pelos cortados a milímetros de cuero cabelludo, luz de Wood azul-verdosa.

· Inflamatoria (T. Supurada de Querion de Celso; T. Fávica)

· Foliculitis, perifoliculitis, placa inflamatoria con pústulas, abscesos y costras. Alopecia cicatricial.

Barbae: T. Verrucosum, T. Mentagrophytes
Corporis y Cruris : M. Canis (niños); T. Rubrum (Adultos) Placas eritematosas descamativas redondeadas, anulares o circinadas con borde activo (pápulas, pústulas) y tendencia a la curación central.
Pedis, Manus: T. Rubrum. Maceración, descamación o hiperqueratosis
Incógnita (Tiñas tratadas con corticoides)

	Cabello, barba

· Corregir factores predisponentes.

· Griseofulvina: 15 – 20 mg/kg/día o 500-1g d por 6 a 8 sem (De elección en niños. Con alimentos grasos) 
· Terbinafina 62,5 mg (<20kg), 125 mg (20-40 Kg) o 250 mg/d por 4 – 6 sem.
· Fluconazol 150 mg/semana por 4-6 sem.

· Ketoconazol shampoo 2% o sulfuro selenio

Corporal

· Corregir factores predisponentes.
· Tópico: Clotrimazol 1% crema, 3 v/ día por 1 mes; Ketoconazol 2% crema 2/día 1 mes. Terbinafina crema 1% 1 o 2 veces al día  por 2 a 4 semanas. 
· Oral: por extensión, dificultad. 

· Itraconazol 100 mg por 15 días - 200 mg por 7 días

· Terbinafina 250mg/día por 1 o 2 semanas (De elección)
Tiña Pedis – manum

· Corregir factores predisponentes.
· Itraconazol 100 mg/día por 15 días

· Terbinafina 250 mg/día por 2 semanas (De elección)

· Fluconazol 150 mg/semana por 2-4 semanas 

NOTA: Antes de terapia antimicótica oral solicitar pruebas hepáticas
	· Resistencia tto.

· Contraindicaciones a tratamiento sistémico.

**Ante resistencia al tto. Sospechar otra patología subyacente. Micosis Fungoide por ej.

	ONICOMICOSIS

Infección fúngica de las uñas.

Etiología: Trychophyton rubrum, mentagrophytes, Candida y Moho.

FR: Calzado oclusivo, humedad, inmunosupresión, DM, aumenta con la edad.

Clinica: xanto o leuconiquia difusa o localizada (Onicomicosis lateral), hiperqueratosis subungueal, onicólisis distal, destrucción completa de la uña, paroniquia (Relacionado con Candida)

Diagnóstico: Clínica + micológico directo y/o cultivo de hongos positivo(s).

Solicitar: 

Micológico directo y Cultivo de hongos (medios agar dextrosa de Sabouraud y agar micosel)

Hemograma 

Pruebas Hepáticas
Función renal
Si pruebas Normal y micológico + sin criterios de referencia( Inicio de tratamiento.

DDx: Psoriasis ungueal, Liquen ruber plano, Dermatitis crónica, Acrodermatitis enteropática, Hipertiroidismo, infecciones bacterianas (Pseudomona Aeureginosa), onicogrifosis.

Presencia signos de mal pronóstico:

· Compromiso >50% o hiperqueratosis >2mm. 

· Compromiso lateral significativo. 

· Distrófica total 

· Más de 1 agente infeccioso involucrado 
· Inmunosuprimidos o alteración circulación periférica.


	Tópico con Lacas:

· Ciclopiroxolamina 8%: 1 vez al día mínimo 4 meses o hasta mejoría clínica. 

· Amorolfina 5%: 1 vez a la  semana por 6 meses en uñas de manos y 9 meses en pies.

** Cremas NO, salvo al terminar tto para evitar recidiva.

Sistémico: (Tratamiento de elección)
Onicomicosis de manos

· Terbinafina (Elección) 250 mg/día por 6 o 12 semanas  (manos o pies respectivamente) + Perfil hepático mensual. 

· Si Transaminasas  están elevadas, suspender fármaco y repetir pruebas. Si persisten alteradas IC gastroenterología y dermatología

· Contraindicaciones: embarazo, lactancia, hepatopatía, clearance de crea <50ml/min, Hipersensibilidad.
· Fluconazol 300 – 400 mg/semana por 5 meses. (NO primera línea)

· Itraconazol 200 mg c/12 hrs por 7 días al mes , por 2-3 meses

· 
	· Pruebas hepáticas alteradas durante seguimiento. 

· Antecedentes de enfermedad renal o hepática. 

· Polifarmacia (Interacción Terbinafina: Antidepresivos tricíclicos, Tramadol, Barbitúricos, Tamoxifeno, Saccharomyces boulardii, Codeína, Ciproterona, Ciclosporina, Nebivolol, Rifampicina, Cimetidina, Valerato de estradiol).
· Mala respuesta a tratamiento

· 

	HERPES SIMPLE

Infección causada por VHS 1 o VHS2.

Son virus DNA doble hélice

Patogenia: Primoinfección - Infección de Latencia (neurotropismo ganglios dorsales) - Reactivaciones periódicas.

Herpes oral: incubación: 10-12 días; Herpes genital: Incubación: 3-8 días

Factores gatillantes: Trauma, infecciones, radiación UV, estrés, hormonal, inmunosupresión.

Clínica: Primoinfección (Asintomática, gingivoestomatitis herpética, H. genital), recurrencia (Asintomática, herpes simple labial o periorificial, herpes genital)  Panadizo herpético, queratoconjuntivitis, Meningoencefalitis, Eczema herpeticum (En pacientes atópicos), H. neonatal, Infección herpética congénita, Eritema multiforme menor.
Complicaciones: Deshidratación, eccema herpético, sobreinfección.

DDX: Labial: Herpangina, SSJ-NET; Genital: Sd. Ulcera genital: Linfogranuloma venéreo, chanco sifilítico, chancroide.


	Medidas generales: Evitar factores gatillantes, fotoprotección, hidratación.

TRATAMIENTO ANTIVIRAL VHS-1:

· Primoinfección
· Aciclovir 10 mg/kg/dosis c/8h por 7 días

· Aciclovir 200 mg por 5 veces/día por 7 días 

· Valaciclovir 1gr c/8h por 7días

· Recurrencia
· Aciclovir 400 mg c/8h por 5 días.

· Valaciclovir 2g c/12h por 1 día; 500 mg c/12h por 5 días.

· Tratamiento supresivo (>6 recurrencias/año)

· Aciclovir 400 mg c/12h por 8 meses

· Valaciclovir 500 mg c/24h por 8 meses 

TRATAMIENTO ANTIVIRAL VHS-2:

· Primoinfección: 
· Aciclovir 200 mg por 5v/día por 7 días.

· Valaciclovir 500 mg c/12h por 7 días

· Recurrencia: Herpes genital, glúteo, anal, muslo)

· Aciclovir 400 mg c/8h por 5 días.
· Valaciclovir 500 mg c/12 hrs por 5 días.

** Aciclovir tópico 5 veces al día por 5 días (Tratamiento sólo como coadyuvante herpes oral)
	

	VARICELA 

Exantema frecuente producido por el Virus varicela zoster.

Epidemiología:

Infecta al 98% de la población adulta

Sin inmunización, 90% de los casos ocurre antes de los 10 años

Con inmunización la incidencia es marcadamente reducida

Patogenia: Incubación 2 semanas; Contagio respiratorio y contacto directo, 48 horas previas a lesiones hasta que todas las lesiones estén en costra. Humano es la única fuente.

Clínica: Pródromo: generalmente ausente o leve, caracterizado por cefalea, mialgias. Exantema aparece dentro de 2 a 3 días y se caracteriza por ser pruriginoso papulovesiculopustular centrípeto en distintos estadios. 1 a 3 semanas en transformarse a costras. Primeras lesiones, comienzan en cara y cuero cabelludo, expandiéndose hacia tronco y extremidades, con afectación palmo plantar.

DDX: Viruela, VHS, Eccema herpeticum, infecciones por enterovirus, impétigo bulloso. 

Complicaciones: sobreinfección bacteriana, Neumonía, Encefalitis, artritis, hepatitis, GNA, ataxia cerebelosa. Teratogenia en primeras 20 semanas de embarazo, Sd. Reye (Con uso de  AAS).

HERPES ZÓSTER 

Infección dermatomérica aguda asociada a la reactivación VVC. 

Epidemiología:

Más del 66% aparece después de los 50 años. 

FR: Inmunosupresión (Desórdenes linfoproliferativos, quimioterapia, radioterapia, SIDA). 

Clínica: 

Pródromo: Parestesias pueden preceder 2-3 semanas. Dolor radicular unilateral,  tipo ardor o quemadura, caracterizado por vesículas o bullas de trayecto lineal (siguen dermatoma)

Localizaciones: Intercostal 50%, Cervicobraquial 25%, Oftalmológico 15%, Lumbosacro 10%.

DDX: VHS zosteriforme, fitoalergia, dermatitis de contacto, erisipela, impétigo bulloso, fasceitis necrotizante.
Complicaciones: Neuralgia post herpética (La más frecuente), queratitis y uveítis, parálisis facial, diseminación.


	VARICELA

Prevención: Vacunación; Gamaglobulina hiperinmune anti VVZ a embarazadas < 96h. 
· Medidas generales: Aislamiento aéreo y de contacto. Cortar uñas, lavado de manos frecuente, no usar cremas sobre lesiones, secar piel sin frotar, evitar uso de AINE y AAS.

· Tratamiento farmacológico:

· Antipirético: Paracetamol 15 mg/kg/dosis c/8h por 5 días (3 gotas por kg). 

· Antihistamínico: Clorfenamina: 0,2-0,4 mg/kg/día por 5 días

· Antivirales: (Uso en grupo de riesgo) 

· Aciclovir 20 mg/kg/dosis 5v/día por 10 días (Dosis máx. 3,2 grs/día); 800 mg 5v/día por 10 días

· Valaciclovir 1gr c/8h por 10 días

Grupos de riesgo:

Inmunosuprimidos, enfermedad pulmonar crónica, uso crónico de salicilatos, adolescentes >14 años y adultos, segundo caso de varicela, lactantes menores de un año, recién nacidos prematuros, lesiones cutáneas previas,  tratamiento esteroidal crónico.

HERPES ZÓSTER

· Medidas generales: No aplicar cremas sobre piel, evitar el rascado

· Valaciclovir 1 g c/8 hrs por 7 días (Genera menos neuralgia post Herpética que Aciclovir) 
· Aciclovir 800 mg 5 veces al día por 7 días

Inmunosuprimidos

No severo: Aciclovir 800 mg 5v día por 7d, si progresa, se administrará EV. No tratar con Valaciclovir ni Famciclovir.

Severo (>1 dermatoma, trigémino o diseminado): Aciclovir 10 – 12 mg/ Kg c/8h EV por 7 – 14 d. Usar menos dosis en ancianos y nefrotoxicidad.

Si resistencia a Aciclovir usar Foscarnet.

Tto dolor: Uso de Prednisona en casos extensos. Paracetamol/tramadol con o sin AINE o Celecoxib; Pregabalina 75-150 mg c/12h (lyrica); Carbamazepina (200 mg hasta 3 al día) o Amitriptilina (25mg hasta 4 al día).
	Derivar:  Pacientes inmunosuprimidos


	VERRUGAS

Son lesiones epiteliales benignas hiperqueratósicas y circunscritas, producidas por la infección VPH

Patogenia: Transmisión por contacto directo, traumas pequeños. Contagio ocurre en grupos.

FR: Inmunocompromiso (SIDA, iatrogénico), epidermoplasia verrucosiforme.

Clasificación y clínica:
· Vulgares: Pápulas irregulares al tacto.  Resolución espontánea 3 meses a 2 años. Lesiones palmares, interrumpen huellas digitales. Tienen puntos rojos o café. También, pueden tener forma filiformes. Localización: sitios de trauma, manos, dedos, rodillas. 

· Plantares: Crecimiento endofítico, interrupción de líneas de la piel, Signo del timbre+, Raspado: puntos sangrantes (papilomatosis y vasos trombosados en epidermis)
· Planas: Pápulas planas de tamaño pequeño del color de la piel. Fenómeno de Koebner +. Localización: Cara área de la barba, dorso de las manos, mentón.

Diagnóstico: Clínico. En caso de dudas biopsia.
DDX: Vulgares: Molusco contagioso, queratosis seborreica, queratosis actínica, queratoacantoma, CEC. Plantares: Callos, cuernos queratóticos. Planas: Siringoma (facial), molusco contagioso 


	Vulgares:

· General: Advertir contagio con heridas vía rascado o contacto. Explicar que el tratamiento es largo, con riesgo de recidivas y con la posibilidad de resolución espontánea.

· Farmacológico:
· Queratolíticos (Cada 100 ml de solución contiene: Acido Salicílico 16.7%; Acido Láctico 16.7% en base de Colodión Flexible c.s.p. 10ml o RM: Para lesiones pequeñas: Ácido salicílico 10-20% + ácido láctico 10-20% en colodión flexible). 
En noche sumergir en agua tibia por 5 minutos. Secar bien con pómez o lima uña. Proteger piel circundante con vaselina o pasta lassar. Aplicar directamente 2 a 4 pinceladas, dejando que seque la capa anterior.

Cuando esté completamente seco, cubrir la verruga con una banda adhesiva (parche hipoalergénico). Repetir hasta eliminar. No usar en cara ni mucosas.

** Control en 3 meses. Si persiste, esperar 3 meses más para derivar.

· Imiquimod crema 5%,: Para lesiones no muy queratinizadas. Aplicar 3 veces a la semana. Utilidad en verrugas faciales.

Plantares: 

· General: Evitar exceso de maceración, no caminar descalzo, secar pies., hipertermia (Sumergir 3 veces a la semana en agua caliente (45º por 20 minutos, 16 sesiones).

· Farmacológico: 
· Acido salicilico 27%; RM: Cada Ac Salicílico 20% en gel csp: 100gr.)

Planas: 

· General: Evitar trauma y cosméticos. 
· Farmacológico: 
· Ác. salicílico 5% o Acido retinoinco 0.05% en crema, uso nocturno en zonas afectadas o esperar 6 meses para por eventual resolución espontánea.
	Vulgar: 

· Fracaso de tratamiento después de 6 meses. Antes por estética o laboral.

· Duda diagnóstica
Plantar: 

· Duda diagnóstica.

· Impotencia funcional por dolor

Tratamiento por especialista:

· Crioterapia

· Electrocirugía

· RM: Cantaridina 0,7-1% +ácido salicílico 15-30% + podofilina 5% en colodión flexible csp 3cc.

· Retinoides tópicos



	IMPÉTIGO

Infección bacteriana del estrato corneo de la piel.

Etiología: 1º Streptococcus beta-hemolítico grupo A (S. pyogenes); 2º Staphylococcus aureus.

FR: Mala higiene, DM2 descompensada, maceración, inmunosupresión, uso de glucocorticoides tópicos puerta de entrada.

Impétigo vulgar (contagioso)

2-5 años. Pequeñas vesículas, pústulas que se rompen, costra mielicéricas. Localización: Cara (periorificial) y extremidades, adenopatías locales (sin CEG) y prurito. Cura sin cicatriz.

Complicaciones: GNPE, Sd. nefrítico.
Impétigo ampolloso (neonatorum)
RN y 1º infancia. S. aureus bacteriófago tipo II
Toxina exfoliativa (epidermolítica) A y B.
RN: periumbilical y/o perineal.
Habitualmente sin fiebre, CEG ni adenopatías
No pruriginoso. Cura sin cicatriz. 

Complicación: Síndrome de piel escaldada estafilocócico, Shock tóxico estafilocócico.

DDX: Impétigo vulgar: Dermatitis de contacto alérgica, excoriación, herpes simplex, dermatofitosis, escabiosis. Impétigo Ampolloso: dermatitis de contacto alérgica, picadura de insectos, quemaduras térmicas, herpes simplex, herpes zoster, pénfigo bulloso, porfiria cutánea tarda.
	Medidas generales:

Aislar al niño, lavado frecuente de manos, uñas cortas
Aseo con agua tibia y jabón, descostraje con solución fisiológica

Farmacológico:

· Tópico (En lesiones limitadas y no periorificial): Mupirocina 2% o Ácido Fusídico 2%. Uso 2- 3 veces/día por 7 días. 

· Sistémico (En lesiones múltiples y compromiso periorificial) (Tratamiento por 5-7 días)

· Cloxacilina (50-100 mg/kg/día) o 500 mg c/6h x 10 días si > 45 kg
· Flucloxacilina (75 mg/kg/día) o 500 mg c/8h x 10 días (cap 500, jarabe 250mg/5ml)
· Cefadroxilo 50 mg/kg/día o 500 mg c/12h x 10 días (cap 500, jarabe 250 o 500/5ml)
· Macrólidos (Eritro etinilsuccinato (jar 200 en 5ml), Claritro o Azitromicina) alergia a PNC
· Cotrimoxazol 40/200 dar 7 – 10 mg/Kg/día (base a trimetropim) c 12 h por 5 días.
Control al terminar tratamiento
	Infectología Infantil o Dermatología:

· Falta de respuesta de tratamiento a los 5 días.

· Paciente con: parientes que asistan regularmente por razones de salud o trabajo a centros de salud (dializados, enfermos crónicos, auxiliares de enfermería, enfermeras).

· Pacientes que practiquen deportes de contacto (rugby, boxeo, kárate).

· Inmigrantes de países vecinos (Uruguay, Brasil, Argentina) deberá ser enviado inmediatamente a Infectología, sin recibir tratamiento de primera línea (por sospecha de Staphylococcus aureus meticilino resistente de la comunidad).

	ECTIMA
Infección bacteriana superficial de la piel, con compromiso más profundo en la epidermis.

Etiología: Streptococcus beta-hemolítico grupo A

FR: Mala higiene, DM2 descompensada, maceración, inmunosupresión, puerta de entrada.

Clínica:

Lesión que se puede generar de novo o lesión preexistente (picadura insectos,  excoriaciones).
Vesícula superficial, que al romperse, deja úlcera profunda en sacabocados de borde solevantado eritemato-violáceo y recubierto por costra amarillo-verdosa.
Evolución prolongada (3-4 semanas). Dolorosa. 

Localización: Extremidad inferior y glúteos. 

Cura con cicatriz.

DDX: Prúrigo nodularis, úlceras herpéticas crónicas, úlceras isquémicas, úlceras venosas, CEC

	Medidas generales: Idem a Impétigo

Farmacológico: 

Sistémico: (Tratamiento por 10 días)
· Cloxacilina 500 mg/6 horas

· Amoxicilina-clavulánico 500/125 mg/8 horas

· Clindamicina 150-300 mg/6 horas


	Infectología Infantil o Dermatología:

· Falta de respuesta de tratamiento a los 5 días.

· Paciente con: parientes que asistan regularmente por razones de salud o trabajo a centros de salud (dializados, enfermos crónicos, auxiliares de enfermería, enfermeras).



	ERISIPELA
Infección bacteriana aguda de dermis y plexo linfático superficial
Etiología: 1º. S. pyogenes, 2º. S. aureus (cara). Otros: H. influenzae, S. pneumoniae. 

FR: Mala higiene, DM2 descompensada, maceración, inmunosupresión, linfedema crónico, cirrosis, malnutrición, puerta de entrada (úlceras, UPP, cirugías)

Clínica: Placa dolorosa, edematosa, roja brillante, tensa, indurada, bien delimitada, borde solevantado que la separa claramente de piel normal circundante. Puede ser hemorrágica, ampollar o necróticas. Puede estar asociado a fiebre y CEG marcado, adenopatías regionales (pudiendo ser prodrómicas). Localización: EEII, cara unilateral o alas mariposa y EESS.
Complicaciones. Tromboflebitis, TVP, absceso cutáneo, GNPE y sepsis, Linfedema crónico residual.

DDX: TVP, dermatitis de contacto aguda, picadura de insecto, reacción adversa a medicamentos, lupus cutáneo, loxoscelismo cutáneo edematoso (En cara).
	· Idealmente hospitalizar (Primeras 48 hrs o hasta afebril)
· Reposo absoluto con extremidades en Trendelemburg
· AINES 
· Antibióticos: EV (2-3 días)
· Cefazolina 1g c/8h 
· PNC Sódica (100.000 U/kg/día) o 2 millones U c/6h + Cloxacilina (50 – 100 mg/kg/día) o 2g c/6h 
· Anti estafilocócico al inicio o si no hay respuesta en 48 hrs Cloxacilina 1 gr c/6 hrs por 10 días.
Una vez finalizado tto. EV, continuar tratamiento VO hasta completar 10 días de tratamiento antibiótico. Alternativas:

· Cefadroxilo  50 mg/kg/día o 500 mg c/12h
· Amoxicilina 50 -100 mg/kg/día o 500 mg c/8h
· Buscar y tratar puerta de entrada: trauma, úlcera, eccema, micosis.
Dolor generalmente resuelve rápido, eritema puede demorar 2 o más semanas. 

	Tienen indicación de hospitalización:

· Erisipela o Celulitis de la cara
· Fiebre elevada (>38ºC) y CEG importante
· Shock o hipotensión asociadas
· Dolor intenso/desproporcionado
· Crecimiento rápido de placa
· Falla tratamiento ambulatorio
· Placa >10 cm 
· Comórbidos (pacientes debilitados)


	CELULITIS
Infección bacteriana de dermis profunda y tejido celular subcutáneo.
Etiología: 1º. S. aureus y 2º. S. pyogenes. Otros: S. pneumoniae y H. Influenza.
FR: Mala higiene, DM2 descompensada, maceración, inmunosupresión, linfedema crónico, cirrosis, malnutrición, puerta de entrada (úlceras, UPP, cirugías)

Clínica: Área indurada inflamatoria, mal delimitada, color rojo intenso, caliente, tumefacta. Linfadenitis, adenitis regional, ampollas, necrosis. Fiebre y CEG marcados, mialgias y calofríos. Dolor en área afectada (local o extremidad) Localización: EEII y cara, o sitios con clara puerta de entrada (cirugía, trauma o acceso).
Complicaciones: Linfedema crónico residual, TVP
DDX: TVP, dermatitis de contacto aguda, picadura de insecto, reacción adversa a medicamentos.
	· Idealmente hospitalizar (Primeras 48 hrs o hasta afebril)
· Reposo absoluto con extremidades en Trendelemburg
· Dibujar contornos
· AINES
· Antibióticos
· Cloxacilina EV (48 horas afebril), luego ambulatorio con Flucloxacilina, Amoxicilina/Clavulánico o Cefadroxilo hasta completar 14 días con antibiótico.

Cefazolina 1-2g c/8h EV y completar VO con cefadroxilo o Amoxicilina/Ac. Clavulánico.
	Tienen indicación de hospitalización:

· Erisipela o Celulitis de la cara
· Fiebre elevada (>38ºC) y CEG importante
· Shock o hipotensión asociadas
· Dolor intenso/desproporcionado a lesión
· Crecimiento rápido de placa
· Falla tratamiento ambulatorio
· Placa >10 cm 
· Comórbidos (pacientes debilitados)


	FOLICULITIS
Infección localizada del folículo piloso. 

Etiología: S. aureus. Otros: BGN, Pseudomonas (en piscinas mal cloradas)
FR: Afeitado y depilado (trauma folicular), obesidad, seborrea, hiperhidrosis diabetes mellitus, oclusión, maceración, dermatitis atópica.

Clínica: Pústulas foliculares centradas por un pelo. Formas superficiales y profundas en cualquier zona pilosa. Localización: Cara, axilas, tórax y glúteos. Barba: Sycosis barbae cr.
	Medidas generales
· Evitar o corregir predisponentes
· Aseo con agua y jabón neutro

Antibióticos
· Tópicos: mupirocina 2% o ácido fusídico 2% 3 veces/día x 7 días.
· Sistémicos: En foliculitis extensas, recidivantes o sin respuesta tópica.
· Cloxacilina o Flucloxacilina 500mg c/8h x 7 días
· Eritromicina o Lincomicina en alergia a PNC
	

	FORÚNCULO
Infección del folículo piloso con compromiso más profundo y reacción inflamatoria periférica.

Etiología: S. aureus
Clínica: Pústula grande dolorosa, centrada por pelo con edema, eritema mal localizado, difuso y calor. Localización: Abdomen, glúteo y muslos (zonas de roce y sudor).
Zonas riesgo: triángulo nasogeniano (centrofacial) o en CAE. 
	Medidas generales
· Calor local (primeras 24 horas) y drenaje quirúrgico al volverse fluctuantes (retiro de clavo necrótico-purulento central “pelo”)

Antibióticos
· Tópicos: mupirocina 2% o ácido fusídico 2% 3 veces/día x 5-7 días.
· Sistémicos: (Compromiso inflamatorio periférico importante, múltiples lesiones , afectación de zonas de riesgo y lesiones que no responden a medidas locales).
· Tratamiento con Flucloxacilina o Cloxacilina, en caso de alergia Eritromicina. (tratamiento por 10 días en dosis habitual).
· En casos recurrentes: tratamiento por 21 días y estudio de portación S. aureus.
**En zonas de riesgo no manipular, sólo tratamiento sistémico.
	

	ÁNTRAX O CARBUNCO
Proceso inflamatorio de varios folículos pilosos con compromiso secundario de dermis y tejido celular subcutáneo contiguos.

Etiología: S. aureus
FR: ancianos, diabetes mellitus e inmunosupresión.

Clínica: Placa eritematosa infiltrativa mal delimitada, formando un absceso subcutáneo, con múltiples puntos de supuración (en espumadera). Puede asociarse a fiebre y CEG. Localización: nuca, espalda, muslos.


	· Hospitalizar
· Aseo quirúrgico.
· Solicitar cultivos de tejido y sangre.
· Antibióticos sistémicos: Cloxacilina, Flucloxacilina o Cefazolina con ajuste posterior según cultivos.

	

	FASCEITIS NECROTIZANTE
Infección aguda grave del tejido celular subcutáneo y de la fascia, sin supuración evidente.

Etiología: Depende del tipo de fasceitis necrotizante

FR: Quemaduras, varicela, heridas traumáticas o quirúrgicas.

Clasificación:

I: Mixta: (Polimicrobiana) Streptococo no-grupo A, anaerobios, BGN. Mayor en diabéticos.
Tipos especiales: Angina de Ludwig y Gangrena de Fournier

II: Gangrena estreptocócica hemolítica ( S. pyogenes, ocurre en pacientes sanos, 50% con shock tóxico asociado.

Clínica: Piel indemne o lesión tipo celulitis con dolor intenso desproporcionado a la lesión, que evoluciona hacia la necrosis con borde muy doloroso. Puede evolucionar a shock séptico y eventualmente la muerte del paciente.

DDX: Piodermia gangrenosa, purpura fulmianans, calcifilaxis, necrosis isquémica, erupción asociada a droga, necrosis por Warfarina.
	· Hospitalizar en UCI
· Soporte hemodinámico y manejo del shock
· Debridamiento quirúrgico agresivo
· Fasciotomía precoz
· Antibioticoterapia de amplio espectro 

· Penicilina sódica + Clindamicina
· Cefalosporinas de 3era generación + Metronidazol
· Carbapenémicos
· IVIG
	

	
	
	

	URTICARIA Y ANGIOEDEMA
(Mecanismo lesional: Mecanismo de hipersensibilidad tipo I)

Urticaria: Cuadro compuesto por habones (pseudopapulas o ronchas), usualmente pruriginosas. Compromiso superficial.

Angioedema: cuadro caracterizado por área edematosa que involucra a la dermis y tejido subcutáneo, de bordes poco definido, en general periorificial, manos, perianal
Pueden tener un curso agudo, crónico o recurrente.

Epidemiología:

Prevalencia a lo largo de la vida: 15-23% de la población puede llegar a tener esta condición durante su vida. Urticaria crónica puede estar presente en el 25% de las personas que han tenido urticaria aguda.

Clasificación:

Urticaria aguda: <6 semanas
Urticaria crónica: >6 semanas
       Físico: Dermografismo, urticaria fría, urticaria solar, urticaria         colinérgica, Angioedema de presión, Angioedema vibratorio.


	· MANEJO

· Urticaria aguda no requiere estudio
· Buscar etiología en casos recurrentes o Urticaria crónica, solicitar Hemograma, Orina completa, complemento, pruebas cutáneas, EPSD (examen parasitológico seriado de deposiciones).

· Evitar contacto con agente sospechoso (medicamento, alimentos)

· Evitar Gatillantes (Medicamentos, infecciones, alimentos)
· Tto antihistamínicos: elección segunda generación
	· Crónica mayor 6 semanas

· Angioedema

· Mala respuesta a tto.
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