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iIntroduccion

Dermopediatrics VI, el Séptimo Curso de Dermatologia para Pediatras y Dermatolo-
gos en formacion, congrego en Barcelona a mas de 400 especialistas que debatie-
ron sobre un amplio abanico de patologias dermatoldgicas que afectan a nuestros
ninos, desde las mas frecuentes y banales hasta las mas raras y graves.

Como en ediciones anteriores, el curso, patrocinado por Ferrer y con el soporte
de la Asociacion Espanola de Dermatologia y Venereologia (AEDV), tuvo una orien-
tacion eminentemente practica, con exposiciones apoyadas en abundante material
grafico, y dirigida a la actualizacion de conocimientos.

El acto inaugural de la jornada, acreditada por la Comision de Formacion Conti-
nuada del Sistema Nacional de Salud, conté con la participacion de la consellera
de Salud de la Generalitat de Catalunya, Marina Geli; Jordi Ramentol, consejero
delegado de Ferrer, y la Prof.2 Teresa Estrach, catedratica de Dermatologia de la
Universidad de Barcelona.

En su alocucion, la consellera reconocio la presion asistencial que sufren los pedia-
tras espanoles y abogd por un mayor intercambio entre los hospitales y los centros
de atencion primaria mediante herramientas como la teledermatologia. Por su par-
te, Jordi Ramentol destacé la apuesta decidida de su compania por la formacion
continuada de los pediatras.

Este curso, dirigido por los Dres. Juan Ferrando y Ramon Grimalt, del servicio de
Dermatologia del Hospital Clinic de Barcelona, contd con seis ponencias y dos
sesiones interactivas de casos clinicos, incluyendo la participacion del Dr. Mario
Cutrone (Venecia), uno de los mayores expertos en dermatologia neonatal.

En la jornada se abordaron la actitud del pediatra frente a los nevus, con especial
énfasis en los criterios de derivacion de las lesiones sospechosas de melanoma;
las alteraciones dermatologicas y el cuidado de la piel del neonato; la dermatitis
seborreica y su posible condicion de etapa previa a la dermatitis atopica o la pso-
riasis; el acné, desde una perspectiva muy practica y con el objetivo de disipar
algunos mitos recurrentes; la atencion dermatoldgica en los ninos de raza negra, y
las toxicodermias en el nino, aprendiendo a diferenciar las reacciones banales de
las potencialmente graves.
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Josep Malvehy

Jefe de la Unidad de Lesiones
Pigmentadas del Servicio

de Dermatologia

Hospital Clinic de Barcelona

El ndmero de nevus
es UNo de los principales
factores de riesgo para €l

desarrollo de melanoma

| a decision de extirpar un
nevus de forma preventiva
No debe fundamentarse
solo en el examen visual

Actitud
del pediatra
frente a los
Nevus

El Dr. Josep Malvehy, jefe de la Unidad de Lesiones Pigmentadas
del Senvicio de Dermatologia del Hospital Clinic de Barcelona, abrio el
tuno de ponencias refriendose a los nevus v al riesgo de melanoma

en poblacion pediatrica, aclarando determinados mitos y ofreciendo
claves para identificar los casos a derivar al dermatdlogo.

COMENZO senalando que los nevus
son un motivo de consulta muy frecuente
en el ambito pediatrico y que el nume-
ro de nevus es uno de los principales
factores de riesgo para el desarrollo de
melanoma, una variedad de cancer de
piel cada vez mas prevalente.

Un estudio en el que participaron der-
matologos y pediatras de los hospitales
Clinic y Sant Joan de Déu de Barcelona,
publicado en Dermatology, ofrece una
vision general de la prevalencia y distribu-
cion de los nevus vy los factores de riesgo
asociados. Se incluyeron 180 nifios de 1 a

15 afios que acudieron a consulta derma-
tolégica o a control pediatrico.

Entre los resultados del estudio destaca
la frecuencia, con una media de 17,5
nevus por nifio, llegando a 30 nevus
entre los 12 y 15 afos, lo que evidencia
el aumento con la edad. El 31% de los
nevus eran congénitos y las localiza-
ciones mas frecuentes fueron cabeza
y cuello (61%), acral (19%) y nalgas
(17%). Los nevus fueron mas frecuentes
en nifos que en niflas —‘un dato que
desconociamos”, reconocio el Dr. Malve-
hy- y los factores de riesgo de un nimero
elevado de nevus fueron la presencia de
efélides faciales, la historia familiar de
cancer de mama y la existencia de que-
maduras solares.

Sobre este ultimo factor de riesgo, el
ponente subrayd que, ademas del nime-
ro de nevus, la exposicion solar del nifio
condiciona el riesgo de cancer de piel en
la edad adulta y que “nuestros nifios no se
protegen adecuadamente del sol, a dife-
rencia de lo que pasa en otros paises”.

Mitos en torno a los nevus

En los nevus concurren diversos mitos
que conviene aclarar. El mas extendido
es el del beneficio de su extirpacion pre-
ventiva, pero en la infancia son muy pocos
los nevus tributarios de exéresis. Segun
un estudio norteamericano, basado en
modelos matematicos, deberian extirpar-
se 200.000 nevus de forma preventiva
para conseguir identificar un solo melano-
ma en personas de 40 afios. Por lo tanto,
la extirpacion preventiva de estas lesiones
no esta indicada, tampoco porque sean
mas o0 menos irregulares: “hay que saber
con certeza qué nevus debemos extir-
par”, subrayo el Dr. Malvehy.

Ademas, la decision de extirpar de forma
preventiva un nevus no debe estar fun-
damentada en el examen visual, ya que
éste es muy limitado en las lesiones
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pigmentadas. Las técnicas de imagen,
en concreto la dermatoscopia, facilitan
una evaluacién mucho mas completa de
los nevus y sus patrones en la infancia y
permiten identificar adecuadamente las
lesiones sospechosas, mejorar el diag-
nostico y reducir el nimero de exéresis
innecesarias.

Otros mitos en torno a los nevus tienen
que ver con su localizacion. Si es cierto
que los nifios con nevus en la cabeza, el
cuero cabelludo o las nalgas tienen mayor
probabilidad de presentar mas nevus en
la edad adulta, pero ello no implica mayor
riesgo de malignidad. No es cierto que los
nevus acrales, en palmas de las manos y
plantas de los pies, deban extirparse, ni
en ni nifios ni en adultos.

Los nevus en las ufas de los nifios
exigen una evaluacion adecuada de su

La dermatoscopia
permite identificar los
nevus sospechosos y
reducir el nUmero de
exéresis innecesarias

patrén y una actitud conservadora, por
o que no es necesaria ni tan siquiera
hacer una biopsia en la mayoria de los
casos. Los nevus en la cabeza suelen ser
indicativos de mas nevus en la adoles-
cencia, en algunos casos clinicamente
atipicos, pero eso no comporta mayor
necesidad de exéresis.

Nevus congénitos

En realidad, los nevus pueden clasifi-
carse facilmente en adquiridos o congé-
nitos, dependiendo de su momento de
aparicion. Clasicamente los congénitos
se han dividido en funcion de su tamafio
en pequefios (<2cm), medianos y gigan-
tes (>20 cm), “pero es algo absurdo
—protestd el ponente- ya que lo que nos
interesa saber es el riesgo concreto de
cada individuo y de cada lesion”.

No se sabe con certeza qué porcentaje
de estos nevus van a desarrollar un mela-
noma maligno, pero si que es muy infre-
cuente en nifios con un nevus congénito
pequeno. El riesgo suele establecerse en
la tercera década de la vida. Son nevus
que pueden ser de color més claro u
oscuro, y también es otro mito que los
MAas 0scuros sean mas peligrosos.

Los nevus congénitos gigantes son
relativamente poco frecuentes (aunque
se desconoce su prevalencia real), pre-
sentan un riesgo de melanoma maligno
del 5% al 20%, dependiendo de las
series, pueden comportar melanosis
neurocutanea y su evaluacion requiere
de equipos multidisciplinarios. Por moti-
vos estéticos, en nifios muy pequenos
podria ser util el uso de técnicas como
el laser para eliminar mucho componen-
te del nevus.

Otras lesiones que conviene reconocer
son el nevus de Spitz pigmentado, o
nevus de Reed, que presenta un creci-
miento muy rapido, un comportamiento
distinto al de otros nevus y se recomienda

Los nevus congénitos
gigantes tienen un

riesgo de melanoma
maligno del 5% al 20%

la extirpacion a partir de los siete afios.
Por el contrario el nevus de Sutton, o halo
nevus, es una lesion benigna con una
reaccion inflamatoria que puede mostrar
una despigmentacion de la lesion y de la
piel de alrededor en forma de halo. Si el
caso esta bien orientado, no esta justifi-
cada la biopsia, y en un 20-30% de los
pacientes se asocia vitiligo.

El sindrome del nevus displasico con-
lleva un riesgo incrementado de desa-
rrollo de melanoma, pero no en la edad
pediatrica. Son pacientes con muchos
nevus Yy atipicos, es decir, irregulares y
de multiples colores, y que en muchas
ocasiones tienen antecedentes familiares
de melanoma. Los pacientes con méas de
50 nevus tienen un riesgo relativo del 5%,
que llega al 10% si hay antecedentes
personales de melanoma, al 15% si hay
antecedentes en familiares de primer
grado y al 25% si se dan ambos ante-
cedentes.

Claves diagnésticas

El criterio para la deteccion visual de las
lesiones sospechosas de melanoma y la
posterior indicacion de exéresis ha sido
clasicamente el método ABCDE (por las
siglas en inglés de assymmetry, borders,
colors, diametery enlargement), impulsa-
do en Estados Unidos en la década de
1970 y que cambio el panorama a la hora
de describir el melanoma.

Asi, las lesiones asimétricas, de bordes
irregulares, de dos o mas colores, con
un diametro superior a 5 mm y que cre-
cen pueden ser malignas. Sin embargo,
la realidad muestra que muchas lesio-
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nes ABCDE positivas son absolutamente
benignas y no deben ser extirpadas.

Otro método visual, el conocido como
“el patito feo”, puede ayudar a identificar
lesiones peligrosas en pacientes con
muchos nevus. Parte del hecho de que
el patrén de los nevus es homogéneo
en el mismo paciente y que las lesiones
muy distintas de las otras pueden ser
peligrosas. Es una norma que puede
ser Util, pero frente a ella se posiciond el
Prof. Mascaro, del Hospital Clinic de Bar-
celona, hablando de “la caperucita roja”,
para significar que hay melanomas que
parecen idénticos a los otros nevus.

Por tanto, mas alla del ojo clinico son
necesarias herramientas para una correcta
evaluacion de los nevus. La dermatoscopia
permite hacer un seguimiento digital de las
lesiones, tomando registros que permiten
saber cuédles estan cambiando de forma
inadecuada. La “regla de los tres puntos”
de la dermatoscopia es un método simpli-
ficado que ha demostrado su utilidad en
el ambito de la atencion primaria. La lesion
que cumple con tres criterios —presencia
de color blanco y azul, asimetria y reticulo
pigmentado atipico- deberia remitirse con
cierta urgencia al especialista.

El Dr. Malvehy se mostré muy favorable
a la implementacion de la dermatoscopia
en la atencién primaria para discrimi-
nar las lesiones sospechosas de las no
sospechosas. Segun la experiencia en
este nivel asistencial impulsada desde
su centro, el valor predictivo negativo
de la técnica fue del 98%. “Es un dato
muy esperanzador, porque nos deja muy
tranquilos pensar que no nos dejamos
sin remitir al especialista lesiones poten-
cialmente malignas”, subray6.

Mario Cutrone

Director de la Unidad de
Dermatologia Pediatrica
Hospital dell’Angelo
Venecia (Italia)

Eoediatra extranospitalario
es,cl especialista que debe
efCargarse del cuidado de

la piel de los bebes

Las manchas salmon

son lesiones vasculares
benignas presentes entel
30% de los recien nacidog

Alteraciones
dermatologicas
en el neonato

Cada vez son mas las consultas sobre el cuidado de la piel

de los bebés, y muchas lesiones pueden pasar inadvertidas &l
neonatdlogo. El pediatra extrahospitalario es el especialista al que
recurren los familiares en un primer momento. Estos aspectos
centraron la conferencia del Dr. Cutrone, director de la Unidad de
Dermatologia pediatrica del Hospital dell Angelo de Venecia.

LA DERMATOLOGIA neonatal ha sido
considerada durante muchos afios una
rama de superespecializacion de la der-
matologia o la neonatologia, alejada de la
pediatria practica. ;Pero qué especialista
debe encargarse del cuidado de la piel
de los bebés? Lo cierto es que el der-
matélogo del adulto visita muy raramente

a los recién nacidos, mientras que el
neonatologo atiende poco a la piel de los
neonatos sanos.

Para el Dr. Mario Cutrone, director de la
Unidad de Dermatologia Pediatrica del
Hospital dell’Angelo de Venecia (ltalia),
el especialista indicado es el pediatra
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extrahospitalario, ya que, por un lado,
algunas manifestaciones dermatolégicas
en el recién nacido no estan presentes
en las primeras horas y aparecen cuan-
do el nifio ya esta en casa, y por otro
lado, algunas alteraciones ya existen al
nacimiento, pero no les son indicadas
a los padres, que las descubren por si
mismos. En ambas situaciones el pedia-
tra es el especialista al que recurren los
familiares en un primer momento.

Ambas situaciones centraron esta ponen-
cia, conjuntamente con las lesiones iatro-
génicas y las que requieren una vista de
segundo nivel. Sobre las alteraciones
dermatologicas que comparecen al naci-
miento, el Dr. Cutrone sefialé que la piel
del recién nacido es muy roja, por lo que
las manchas rosas y rojas pueden pasar
inadvertidas al neonatélogo, aunque la
mayorfa son fisiolégicas y bien reconoci-
bles por su localizacion.

Lesiones presentes al nacer

Las llamadas manchas salmon son lesio-
nes vasculares benignas que estan pre-
sentes en el 30% de recién nacidos y se

Tras el alta
hospitalaria los
consejos sobre la
higiene del neonato
debe ofrecerlos
personal preparado

aclaran progresivamente. Su resolucion
es distinta segun su localizacién: entre
los 6y 12 meses en los parpados, entre
5y 6 aflos en la frente y hasta la mayoria
de edad en la mitad de casos de man-
chas en el cogote.

Otras manchas rojas planas que se
acompafian de un halo blanquecino
son las precursoras de hemangioma,
es decir, de una tumefaccion. Estas
manchas experimentan un crecimiento
tridimensional rapido hasta el heman-
gioma durante los primeros 3 meses de
vida, luego el crecimiento es mas lento
durante otros 4-5 meses y con posteriori-
dad entran en una fase de lenta remision
durante varios afios.

Las malformaciones vasculares capilares
pueden localizarse en cualquier parte
del cuerpo, no tienen halo blanquecino y
persisten planas indefinidamente. Cuan-
do se localizan en el rostro tienen una
distribucion asimétrica tipica, a diferen-
cia de las manchas salmoén (simétrica),
mientras que la lesion de media cara
obliga a realizar una resonancia magné-
tica para excluir un sindrome de Sturge-
Weber (angiomatosis encefalotrigeminal)
y es tributaria de tratamiento con laser
(dye laser) antes del periodo escolar.

La mancha mongodlica es de color azul
grisaceo, de tonalidad y tamafo variables,
predomina en extremidades y en pocas
ocasiones afecta a la cara. Ya esta pre-
sente al nacer, suele desaparecer en los
primeros 2 afios y raramente persiste hasta
la adolescencia. Los datos epidemioldgi-
cos indican que afecta al 95% de los nifios
de raza negra, al 80% de los asidticos y al
9% de los de raza blanca. El Dr. Cutrone
remarcd que las manchas mongdlicas no
requieren examenes posteriores ni trata-
miento y que, en todo caso, deben regis-
trarse en la historia clinica del nifio para
diferenciarla de la equimosis de maltrato.
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Otras lesiones son las fositas (hoyue-
los) en la oreja (papiloma auricular) y
alrededor de la misma. Suelen ser una
depresion preauricular, con dimension
y profundidad minimas, que no tiende
a la infeccion y no necesita tratamiento.
También puede ser la desembocadura
externa de una fistula preauricular, que
se caracteriza por la secrecion blan-
cuzca de células de descamacion, o la
desembocadura externa de una fistula
unida a un quiste prearicular. En este

caso la dilatacion quistica tiende a lle-
narse de material queratino-sebaceo y a
provocar tumefaccion, que puede con-
vertirse en infeccion cronica y requerir
tratamiento quirdrgico para su completa
resolucion.

Las lesiones en la zona genital pueden
pasar desapercibidas a los médicos,
pero no a los padres, que la obser-
van continuamente durante el cambio
del pafal. Al nacimiento son posibles
numerosas formas del himen, que son
inusuales pero normales, entre las que
destaca la forma de pedunculo (tag). Los
fag del himen se observan en el 10% de
las recién nacidas, son considerados
fisiolégicos, no precisan ninguna tera-
pia y reducen sus dimensiones lenta y
espontaneamente en 2-4 semanas. Otra
anomalfa es la protrusién perineal infantil,
que es benigna y no da molestias pero
persiste durante toda la vida.

Lesiones tras el alta
hospitalaria

Entre las dermatosis neonatales vy
benignas que aparecen en los prime-
ros dias de vida tras el alta hospitalaria
destaca el eritema toxico neonatal.
El sintoma principal es una erupcién
de péapulas pequefias amarillentas cir-
cundadas por piel enrojecida. Afecta
a entre el 21% y el 70% de los recién
nacidos y se localiza en cualquier

n

Las lesiones en la
zona genital pueden
pasar desapercibidas

a los médicos, pero
no a los padres

parte del cuerpo excepto las palmas
de las manos y las plantas de los
pies. Son frecuentes en las zonas de
presion (fenémeno de Koebner), como
rodillas, pliegue del cuello, detrés de
las orejas o zonas de frotamiento con
etiquetas y botones. Aparecen entre el
nacimiento y las dos semanas, pero el
pico de incidencia es a los 2-3 dias y
se resuelven antes de las dos semanas
de vida sin necesidad de tratamiento.
El diagnoéstico diferencial se establece
con infeccion estafilococica y sarna
neonatal.

Todos los pediatras saben que en la
mayoria de los recién nacidos puede
observarse una pequefia tumefaccion en
la linea media del labio superior, que se
ha relacionado con la succién (aunque
esta relacion con la lactancia no es segu-
ra) y es conocida como “callo de succion”.
Habitualmente se soluciona en pocos dias
con una descamacion, pero en ocasiones
persiste durante algunos meses. No es
necesario ningun tratamiento.

También pueden observarse tumefac-
ciones mamarias en la region toracica
pocos dias después del alta hospitalaria.
La mayoria obedecen al paso de hormo-
nas maternas por el cordén umbilical,
son transitorias, casi siempre bilaterales
y no se relacionan con una eventual
ginecomastia en el adolescente. Debe
practicarse diagnéstico diferencial con
los hemangiomas de la regiéon mama-
ria, que presentan un aspecto vascular
caracteristico, rojo o azulado, y con el
eccema del pezén, una manifestacion
rara de la dermatitis atépica.

No hay que alarmarse si las mamas
segregan pequefias cantidades de leche,
puesto que se trata de un fenémeno fisio-
|6gico conocido como “leche de brujas”.
También es fisioldgica la secrecion de
pequefas cantidades de sangre.

La pseudomenstruacion es otra situacion
que puede crear gran preocupacion en
los padres. En una primera fase se obser-
va una secrecion vaginal blanquecina,
mas o menos abundante, que precede
en algunas horas a la fase hemorragica
de cantidades discretas de sangre. Se
resuelve de forma espontanea en pocos
dfas y no es necesario tratamiento algu-
no. El diagndstico diferencial se plantea
con el quiste parauretral, en la fase blan-
quecina, y con el hemangioma ulcerado
sangrante.

Lesiones iatrogénicas y
visitas de segundo nivel

El Dr. Cutrone sefialdé que en el momento
del alta de la unidad de neonatologia las
madres suelen pedir consejos sobre la
higiene del recién nacido, y pocas veces



éstos son ofrecidos de forma rigurosa
y por personal preparado. Esto puede
comportar problemas, como la realiza-
cién incorrecta de masajes neonatales
con aceite para bebés, tan en boga.
Productos o intensidades de masaje
inadecuados pueden desembocar en
lesiones, por ejemplo, en una miliaria,
como resultado del uso repetido de acei-
te para bebés.

Como ejemplo de lesién dermatolégica
que requiere una visita de segundo nivel,
el ponente se refirié al lupus neonatal,
una enfermedad realmente rara (un caso
por cada 20.000 recién nacidos) que
obedece al paso transplacentario de
autoanticuerpos maternos. Suelen ser
hijos de madres con lupus eritematoso
sistémico o con sindrome de Sjogren,
que en la mayoria de ocasiones estan
asintomaticas y no son conscientes de
su enfermedad.

La mayoria de los recién nacidos afec-
tos presenta exclusivamente sintomas
cutéaneos. Son lesiones anulares multi-
ples, en general localizadas en la cara
(erupcion periocular en mascarilla, o de
“ojos de buho”) y con menor frecuencia
en las extremidades. En casos raros
puede asociarse hepatoesplenomega-
lia o trombocitopenia, pero el riesgo
mas grave es la presentacion de un
bloqueo cardiaco completo, que puede
conducir eventualmente a la muerte si
no se coloca un marcapasos. Por ello,
cuando comparecen lesiones cutaneas
sugestivas de lupus neonatal es preciso
realizar electrocardiograma, ecografia
y holter.

Ramon Grimalt

Dermatdlogo del

Hospital Clinic de Barcelona
Profesor asociado de Dermatologia
de la Universidad de Barcelona

Ca dificuttad de definicion
la dermatitis seborreica
gueda patente en los
tratados de dermatologia
pediatrica

La dermeatitis seborreica
del lactante puede ser up
proceso adaptativo de'a
oiel del Utero al exterior

Dermatitis seborreica: ;error diagndstico?

Dermatitis
seborreica:
;error diagnostico?

El Prof. Ramon Grimalt, del senvicio de Dermatologia del Hospital
Clinic de Barcelona y profesor asociado de la Universidad de
Barcelona, expuso en su ponencia el concepto de gue la dermatitis
seborreica infantil No es ninguna entidad, sino la adaptacion fisiologica
de la piel del neonato del medio intrauterino al medio exterior o la
orimera manifestacion de dos enfermedades hacia las que puede
evolucionar en el futuro, la dermatitis atopica y la psoriasis.

LOS TRES ECCEMAS clasicos son el
atopico, el seborreico y el de contacto. El
diagnostico del primero es simple: nifios
inquietos, que se rascan mucho, con
piel muy seca y lesiones en las zonas
flexurales. El niquel es la sustancia mas
involucrada en la dermatitis alérgica de
contacto, que son muy raras en los nifios.
No hay que sospechar de dermatitis de

contacto en los pies de los nifios, porque
es muy poco frecuente que el calzado les
cause alergia. Lo habitual es que provo-
que irritacién y maceracion en nifilos con
piel sensible.

‘.Y el seborreico?;Qué diagndstico le
ponemos a un nifio de un mes de vida,
con un pliegue de Dennie-Morgan muy
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marcado y descamacion en el cuero
cabelludo?”, plante6 a la audiencia el
Dr. Grimalt.

Definicion dificultosa

La dificultad de filiacion de la derma-
titis seborreica queda patente en las
definiciones propuestas. La Academia
Americana de Dermatologia la defi-
ne como una enfermedad “frecuente,
que puede ser facilmente tratada”,
mientras que los Institutos Nacionales
de Salud (NIH) estadounidenses la
definen como escamas grasientas o
secas, que pueden ser blancas o ama-
rillentas, y que pueden o no asociarse
a enrojecimiento de la piel debajo de
esas escamas.

John Harper, uno de los mejores der-
matologos pediatricos, publicé en 1985
una tabla para diferenciar la dermatitis
seborreica y la atépica en nifios. Sefiald
que la seborreica se observa por deba-
jo de los tres meses de vida y la atopica

por encima; que los nifios seborreicos
tienen un aspecto feliz y los atépicos,
irritable; que el suefio es normal en el
seborreico y malo en el atépico; que la
alimentacion es mas dificil en la derma-
titis atépica, y que la evolucion puede
servir para diferenciar entre ambas
entidades.

Frente a ello, el Dr. Grimalt sostiene que
el limite de los tres meses de vida no
sirve para distinguir entre estas entida-
des, que es dificil valorar la felicidad en
un neonato, que no todos los atépicos

La dermatitis
seborreica del
lactante puede ser la

primera manifestacion
de una dermatitis
atdpica o una
psoriasis

tienen dificultad para dormir, que no es
cierto que la alimentacion sea mas dificil
en el atopico, y que el curso del proceso
no sirve para diferenciar entre dermatitis
atopica y seborreica en el momento de
evaluar a un neonato.

Otro tratado de referencia, del aleman
Otto Braun-Falco, incluye en su defini-
cidn una expresion tan poco cientifica
como “casi todos los nifios padecen
dermatitis seborreica, y normalmente las
abuelas saben coémo tratarla”. ..

Las dificultades de definicion y clasifi-
catorias de la dermatitis seborreica son
extensibles a las propias fotografias que
ilustran estos tratados. En el que qui-
zas es el mejor libro de dermatologia
pediatrica (“Clinical Pediatric Dermato-
logy’), editado por Sidney Hurwitz, las
cuatro imagenes de dermatitis seborreica
corresponden en realidad a una dermati-
tis atopica, una psoriasis y dos intertrigos.
Y ofro tanto ocurre en un atlas norte-
americano de referencia (“Color atlas &
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sinopsis of pediatric dermatolgy”), editado
por Richard Allen Johnson, en el que la
fotografia corresponde en realidad a un
caso de collodion baby.

Caspa y patogénesis
de la psoriasis

¢ Qué es, pues, lo que tienen estos nifios
en la cabeza: caspa, caspa seca, caspa
grasa, seborrea, descamacion, costras,
escamas....? “En realidad —apunt6 el Dr.
Grimalt- todo esta relacionado con la
intensidad”. En la dermatitis seborreica
del adulto hay rojez y descamacion en el
surco nasogeninano y caspa en el cuero
cabelludo. Y no hay que olvidar que la
caspa es la forma menos severa de pso-
riasis, controlable con el simple uso de un
champu.

La patogénesis de la psoriasis nos
indica que en esta enfermedad existe
un recambio celular del estrato epidér-
mico aumentado. En personas sanas
este recambio es de unos 21 dias, pero
el paciente psoriatico descama mas
rapido. Asi, una persona con una tasa
de descamacioén baja y que se lava a
diario el cabello no verd descamacion
nunca, puesto que actua antes de que
se acumulen las escamas. La cuestion
es cuadl es el limite de recambio celular
sano y si deben considerarse psoria-
ticas las personas con una recambio
epitelial a los 10, 14 ¢ 18 dias, por
ejemplo.

Piel seca y sensible

Doénde esta, entonces, el limite entre
la caspa y la psoriasis? En opinién del
ponente, la piel seca se puede inflamar
dando lugar a psoriasis 0 a eccema y
a menudo se le cambia el nombre en
funcioén de la localizacion en la que ocu-
rre. Los nifios atopicos y los psoriaticos
comparten una piel especial, una piel
seca y sensible. Algunos desarrollaran
en las plantas de los pies vejiguillas con
el roce de los zapatos —“que algunos
pediatras despistados trataran con anti-
fungicos”- y que corresponden a una
dishidrosis minima, que podemos ver
tanto en pacientes psoriaticos como en
atopicos.

Donde esta, pues, el limite entre una
piel atépica y una piel psoriatica? El
ponente sefald que a menudo ve a
pacientes con psoriasis que tienen fami-
liares con dermatitis seborreica del adul-
to, y se preguntd qué necesidad hay de
cambiar el nombre a las escamas que
saltan de nuestro cuero cabelludo, “ya

Los nifios atépicos
y los psoriaticos
comparten una piel
especial, una piel
seca y sensible

que el nombre no cambia en absoluto
el prondstico”. Y también subrayd que a
menudo ve pacientes con psoriasis que
tienen parientes con caspa como Unica
manifestacion clinica.

¢ El diagndstico marcara el prondéstico?
Para el Dr. Grimalt, “absolutamente, no”,
ya que la evolucién es muy heterogé-
nea. Algunos pacientes hacen un unico
brote en su vida y luego viven tranqui-
los, otros hacen muchos brotes durante
una época y luego no, otros hacen un
Unico brote en etapas tardias de la vida,
otros hacen muchos brotes y pequefias
remisiones, y finalmente otros, mas des-
graciados, estan toda la vida con brotes
continuos.

Por ultimo, el Dr. Grimalt presentd el
caso clinico del sefior Josep, un varén
que hoy es anciano. Le contaron que
cuando era neonato tuvo eccema del
pafial y costra lactea; de nifio padecio
un eccema flexural clésico; de adoles-
cente tenfa mucha caspa y descama-
ciéon; de adulto tuvo épocas de brotes
de dermatitis seborreica y siempre se
quejo de piel muy seca en brazos y
piernas; y ya de mayor tiene las ufas de
los pies muy gruesas y se le agrietan los
talones en invierno. Sus antecedentes
familiares son un abuelo con psoriasis,
la madre con rinitis y un hermano con
dermatitis atépica.

¢ Debe considerarse este caso un psoria-
tico o un atépico? A juicio del ponente,
“el sefior Josep solo tiene una piel seca
y sensible”.

¢ Cudl serd, entonces, la evolucion de
la dermatitis seborreica del lactante?
El Dr. Grimalt contesté sefialando que
“algunos nifios presentan un proceso
de adaptacion fisiolégica de la piel del
recién nacido del medio intrauterino
al medio exterior, mientras que otros
presentan lo que puede ser el inicio de
una enfermedad que se podra etiquetar
mas tarde. Asi, con el paso del tiempo
vemos que unos solo tendran un sin-
drome adaptativo, otros evolucionaran
a una dermatitis atopica y otros a una
forma de psoriasis”.
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Profesora titular de Dermatologia
de la Universidad Complutense
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Jefe de servicio del Hospital
Universitario 12 de Octubre

e Clave diagnostica en e
acne es la presencia de
comedones

La escala de Gravedad de
Acné Espariola (GAE) es
de utilizacion mas sencila
y rapida que la escala de

Leeds

Acneé:
enfoque practico

En una exposicion eminentemente practica, la Prof.a Aurora
Guerra, profesora titular de Dermatologia de la Universidad
Complutense de Madrid v jefe de servicio del Hospital Universitario
12 de Octubre, repaso el diagnostico y la clasificacion del acneé,
los mitos que relacionan éste con diversos factores (dieta, higiene,
tabaco, exposicion solar, sexo, cosmeéticos) v el tratamiento.

COMENZO DESTACANDO que laclave
diagnostica es la presencia de comedo-
nes: “Cada vez que tengamos antes noso-
tros un nifio o un adolescente con lesiones
que, a primera impresion, nos parezcan un
acné —porque hay inflamacion, cicatrices,
pustulas, papulas- busquemos con insis-
tencia la presencia de comedones, que
son los que nos confirman el diagndstico”.

Como es sabido, el comeddn es la con-
secuencia de la obstruccion del foliculo
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pilosebaceo, que se inflama por la pre-
sencia de la bacteria Propionibacterium
acnes y da lugar a lesiones visibles,
eritematosas e inflamatorias, y en ocasio-
nes a lesiones profundas, como quistes
0 abscesos.

La escala de Gravedad
del Acné Espaiiola (GAE)

Una vez diagnosticado el acné es preci-
so hacer una clasificacion de su grave-

dad. Existen muchas escalas clasificato-
rias, pero la de referencia es la escala de
Leeds, bastante complicada de utilizar
en la practica clinica diaria por la can-
tidad de imagenes con las que se debe
comparar a un paciente en concreto para
clasificar su gravedad.

Un grupo de dermatélogos espafioles,
en el que participd la Dra. Guerra, deci-
di¢ validar esta escala en el contexto
espafiol, pero finalmente decidieron, con
el apoyo de Ferrer, elaborar un escala
propia, adecuada al espectro de grave-
dad del acné en Espafia, mas sencilla y
facil de aplicar. Asi, redujeron el extenso
numero de fotografias de referencia de
otras escalas a 10, que se corresponden
con los grados de gravedad: 4 para la
cara, 3 para el térax y 3 para la espalda.
Es la nueva escala de Gravedad del
Acné Espafola (GAE), que la ponente
calificd de “herramienta realmente util”,
puesto que es rapida, sencilla, sensible
a los cambios, ahorra tiempo a la hora de
valorar al paciente, sirve para controlar
la eficacia de los tratamientos y también
para unificar los criterios entre todos los
dermatologos, pediatras y otros especia-
listas que tratan el acné.

Desmontando mitos
sobre el acné

La informacion al paciente es clave para
el cumplimiento terapéutico y la satisfac-
cién por el tratamiento recibido, y esa
informacion pasa por desmontar algunos
mitos recurrentes sobre el acné.

-Dieta: El acné lo producen el chocolate
y otros alimentos grasos. El seguimiento
de una dieta especifica es un tema con-
trovertido. Lo cierto es que la glandula
sebacea estd controlada por hormonas
(androgenos) y no por la alimentacion. No
obstante, existe un metabolismo periférico
de los andrégenos en el tejido graso de la
piel, por lo que la obesidad puede facili-
tar indirectamente que esos andrégenos
periféricos estimulen las glandulas seba-
ceas y favorezcan las lesiones de acné.

Lo mismo ocurre con los alimentos de
alta carga glucémica, que comportan
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El tratamiento del
acné debe instaurarse

siempre de forma
precoz, sin esperar al
curso del proceso

una rapida acumulacion de calorias
que pueden incorporarse a esa grasa y
favorecer la produccion de andrégenos.
Diversos estudios indican también que la
dieta lactea podria comportar una peor
evolucion del acné, debido a la presen-
cia del factor de crecimiento insulina tipo
I en la leche de vaca.

La Dra. Guerra manifesté que, hoy por
hoy, lo adecuado es recomendar una
dieta equilibrada, sana y variada, rica
en frutas y verduras, y sin prohibiciones,
pero sin abusar de alimentos grasos o
con una elevada carga glucémica. Si
un paciente nota un empeoramiento con
un alimento concreto, debe dejar de
consumirlo.

-Higiene: Cuanto mas te lavas la cara,
menos acné tienes, ya que eliminas la
infeccion. Es un mito extendido entre los
adolescentes, pero lo cierto es que hay
que llevar a cabo una higiene normal,
con jabones suaves, puesto que una
higiene excesiva puede conllevar irrita-
cién y favorecer la aparicion de lesiones
inflamatorias.

-Tabaco: El tabaco no influye en el acné.
La realidad es que sf influye y diversos
estudios han demostrado una mayor pre-
valencia de acné entre los adolescentes
que fuman.

-Exposicion solar: Tomar el sol es bueno
para que desaparezca el acné. Es otro
tema controvertido, con opiniones a favor
y en contra. Muchos pacientes dicen que
en verano toman el sol y se les secan los
granos, pero también es cierta la existen-
cia de acné estival, que comporta bro-
tes intensos en algunos pacientes que
toman el sol. En la actualidad se cree que
la exposicion solar de forma crénica en

personas predispuestas puede favorecer
la aparicion de comedones y quistes.
Sin embargo, también hay datos que
indican que algunos tratamientos con
determinados tipos de luz mejoran el
acné en pacientes que reciben trata-
miento convencional. En todo caso, al
haber méas datos en contra que a favor,
no debe recomendarse la exposicion al
sol como terapia y, en todo caso, debe
aconsejarse el empleo de fotoprotectores
para pieles grasas o acneicas.

-Sexo: El acné estd relacionado con el
sexo. Es otro mito muy extendido y motivo
de gran preocupacion entre los adoles-
centes. Su origen es incierto, pero John
Harvey Kellogg, un hombre muy estricto,
partidario del vegetarianismo y famoso
por el invento de los cereales para el
desayuno Corn Flakes, dej¢ una frase
lapidaria para la historia: “La masturba-
cion produce debilidad general, palidez
en la conjuntiva y acné en la frente”. Lo
cierto es que la actividad sexual, incluida
la masturbacion, o la abstinencia no tiene
efectos sobre el acné.

La isotretinoina sigue
siendo el tratamiento
mas eficaz del
acné al abordar
todos los factores
etiopatogénicos

-Cosméticos: Cuando se tiene acné no se
pueden usar cosmeéticos. Este mito es un
motivo de consulta por parte de muchas
nifas y adolescentes. En realidad, sf
pueden utilizarse, pero deben ser cos-
méticos adecuados, libres de grasa y no
comedogénicos.

Tratamiento

Respecto al tratamiento, la ponente mani-
festd que han sido pocas las novedades
en los ultimos afios, salvo la asociacion
de dos tratamientos topicos en una Unica
aplicacion, lo que facilita el cumplimien-
to. Entre los tratamientos tépicos, ade-
mas de que todos ellos reducen la res-
puesta inflamatoria, los retinoides tépicos
normalizan la hiperqueratosis folicular,
los antibidticos toépicos disminuyen la
proliferacion bacteriana, al igual que el
peréxido de benzoilo, que también nor-
maliza la hiperqueratosis folicular.

Entre los tratamientos sistémicos, la iso-
tretinoina oral sigue siendo el mas eficaz,
puesto que aborda todos los factores
etiopatogénicos: normaliza la descama-
cion folicular y reduce la produccion de
sebo, la presencia de Propionibacterium
acnes y la respuesta inflamatoria. Por su
parte, los antibitticos orales, ademas de
disminuir la respuesta inflamatoria, redu-
cen la proliferacion bacteriana, mientras
que los antiandrégenos reducen la pro-
duccion de sebo y son de eleccion en las
jovenes con signos de androgenizacion.

Por ultimo, en sus recomendaciones, la
Dra. Guerra insistio en que el tratamiento
debe adecuarse al diagnostico, la grave-
dad y el impacto psicolégico del acné;
la informacion debe ser adecuada para
facilitar el cumplimiento y aumentar la
confianza del paciente en si mismo y en
su médico; la politerapia es mas efectiva
que la monoterapia; las asociaciones
de tratamientos topicos ofrecen venta-
jas, ya que potencian sus resultados
y evitan la aparicion de resistencias a
los antibidticos, y, en cualquier caso, el
tratamiento debe instaurarse siempre de
forma precoz, sin esperar al curso del
proceso, para evitar secuelas fisicas vy
psicoldgicas.
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Pediatra del Hospital
General de Vic
Barcelona

La piel negra presenta
diferencias estructurales,
tanto en al dermis y la
epidermis como en el pelo
Yy los anegjos

La piel raza negra no tiene
patologias distintas,

pero sl una

semiclogia distinta

Dermatologia
pediatrica en la
piel de color

El Dr. BEudald Sellares. Pediatra del Hospital General

de Vic (Barcelona), abordd en su ponencia las
caracteristicas de la pigmentacion cutanea de los
pacientes con la piel de color, las diferencias en sus
patrones de reaccion cutanea respecto a la raza blanca

LA PIEL NEGRA presenta diferen-
cias estructurales, tanto en la dermis
y la epidermis como en el pelo y los
anejos, pero la diferencia mas obvia
es la pigmentacion. Aunque el numero
de melanocitos es similar, en la piel
negra los melanosomas (contenedores
de melanina) son de mayor tamafo,
se distribuyen por toda la epidermis y
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y SU patologia mas prevalente.

tienen mayor contenido de melanina,
mientras que en la piel blanca los mela-
nosomas son mas pequefios y soélo se
localizan en la capa basal.

En realidad, las pieles negras no presen-
tan patologias distintas de las blancas y
son las caracteristicas propias de la piel
las que determinan la modificacion de la
semiologia de estos pacientes.

Pigmentacion cutanea

Uno de estos determinantes semiologi-
cos es la pigmentacion cuténea, que se
caracteriza por la modificacion del erite-
ma —“pocas veces veremos el color rojo
en la piel de raza negra’-, las variantes
de normalidad y la gran labilidad pig-
mentaria. El eritema tiene un color cobre
en las personas poco pigmentadas,
azul pizarra en las mas pigmentadas
y azul-negro en las intensamente pig-
mentadas.

Las variantes de normalidad inclu-
yen la mancha mongodlica, las lineas
de demarcacion de la pigmentacion
(lineas Futcher-Voigt) y la pigmentacion
de la mucosa oral (encfas, mucosa
yugal), ufias, codos y rodillas, surcos
palmoplantares y conjuntivas (color
amarillento).

La mancha mongdlica, o melanocito-
sis dérmica congénita, esta presente
en el 60-90% de las personas de
raza negra, desde el nacimiento o las
primeras semanas de vida. Es una
mancha azul grisdcea mal definida,
de tamafo variable, que puede ser
multiple, se oscurece durante los pri-
meros meses de vida y desaparece
espontaneamente durante la infancia.
Se localiza en la zona sacroglutea,
pero también en la regién dorsal
del tronco, extremidades y cabeza.
Las lineas de demarcacion pigmentaria
entre las superficies dorsal y ventral
reflejan el aumento de pigmentaciéon
de las superficies cutaneas dorsales.
Estan presentes en todas las razas,
pero son mas llamativas en la piel
negra. Son simétricas y bilaterales,
aparecen en la infancia y suelen per-
sistir durante toda la vida. Las localiza-
ciones mas prevalentes son la region
anterolateral del brazo y la posterome-
dial del muslo.

La melanoniquia longitudinal se defi-
ne por depdsitos de melanina en la
lamina ungueal. Esta presente en casi
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todas las personas de raza negra en
forma de una o mas bandas pigmen-
tadas longitudinales, de color pardo
claro hasta negro, que van del pliegue
ungueal hasta el borde distal. Ademas,
las palmas y las plantas son de colora-
cion mucho mas clara, mientras que los
pliegues suelen ser hiperpigmentados.
En las plantas de los pies del adulto
pueden observarse maculas hiperpig-
mentadas multiples e irregulares en los
puntos de apoyo.

La gran labilidad en la pigmentacion
responde a la gran facilidad de la piel
negra para realizar cambios pigmenta-
rios como respuesta a la inflamacion,
que puede provocar una estimulacion
o supresion de la funcion melanocitica.
Predomina la hiperpigmentacion sobre
la hipopigmentacion, aunque pueden
coexistir ambas. Estos cambios pigmen-
tarios, sobre todo los hipopigmentarios,
comportan un gran estrés al paciente y
a la familia.

La hiperpigmentacion postinflamatoria
aparece antes, es mas intensa y durade-
ra que en la piel blanca y esta causada
por una gran variedad de patologias
(prurigo, dermatitis atopica, liquen plano,
etc.); mientras que la hipopigmentacion
postinflamatoria es mas visible, por el
gran contraste entre la piel sana y la
afectada, y puede ser causada por mul-
tiples patologias, entre las que destaca
la pitiriasis alba, muy llamativa en estos
pacientes.

Patrones de reaccion
cutanea

Estos pacientes pueden tener patrones
de respuesta cutanea poco habituales
en pieles blancas frente a enfermeda-
des, inflamacion o trauma, a menudo
prominentes y exagerados. Entre ellos, el
patrén folicular y micropapular, la lique-
nificacion precoz e intensa, la formacion
de queloides y cicatrices hipertroficas,
y la tendencia a la vesiculacion y la for-

Las trenzas, las
extensiones y

las técnicas de
alisamiento del

cabello provocan
alopecia por traccién

macion ampollas. Mas frecuentes en el
paciente adulto son las lesiones anulares
y granulomatosas, asf como la tendencia
a la ulceracion.

El patron folicular y micropapular se
expresa como una erupcion de papulas
puntiformes del color de la piel normal o
ligeramente blanquecinas, que obedece
a que la inflamacion en pieles oscu-
ras tiene una especial afinidad por el
complejo pilosebaceo. Esta presente en
enfermedades como la pitiriasis versico-
lor, pitiriasis rosada de Gibert, dermatitis
de contacto, liquen simple, ides y, sobre
todo, la dermatitis atopica.

La prevalencia de la dermatitis atépica
es inferior que en la piel blanca, aunque
no hay diferencias de intensidad. Hay
menos afectacion flexural, mayor pali-

dez perioral, répida tendencia hacia la
liquenificaciéon y gran hiperpigmentacion
postinflamatoria.

El mayor riesgo de queloides se cree
que es debido a los fibroblastos aumen-
tados en numero y tamafo. La locali-
zacion puede ser cualquier parte del
tegumento, pero es mas prevalente en
|6bulos de las orejas, mentén, cue-
llo, hombros, zona deltoidea y extremi-
dades inferiores. El prototipo de este
patrén atipico es la pitiriasis de Gibert,
que en la raza negra puede presentar
formas inusuales.

Patologia mas prevalente

Entre la patologia mas prevalente puede
citarse la dermatitis granulomatosa perio-
rificial de la infancia, que aparece en
nifos de 3 a 12 afios y predomina en la
raza negra. Es una lesion papular discre-
tamente eritematosa perioral, perinasal y
periocular, en la que pueden aparecer
pustulas, descamacion, hipopigmenta-
cién e hiperpigmentacion. Se resuelve
espontaneamente en meses 0 incluso
hasta los 2-3 afios.

También de etiologia desconocida es
el liquen nitidus, que podria ser una
variante del liquen plano y es mas fre-
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cuente en la raza negra. Se manifiesta
en papulas puntiformes de color de piel
normal o hipopigmentadas, de superpie
plana y brillante que puede localizarse
en cualquier parte del cuerpo. No requie-
re tratamiento y se resuelve de forma
espontanea en semanas 0 meses.

La melanosis pustulosa neonatal transi-
toria esta presente al nacer en forma de
pustulas sobre piel sana en cualquier
localizacion. Sigue un curso evolutivo
tipico, que comienza con vesiculopus-
tulas estériles, que se secan y rom-
pen con facilidad dejando un “collarete”
descamativo que provoca una hiperpig-
mentacion residual postinflamatoria. Las
vesiculas y pustulas desaparecen en 3-5
dias, pero las méaculas pigmentadas pue-
den persistir semanas o0 meses.

El otro gran grupo de patologias en estos
pacientes estan relacionadas con las
caracteristicas del pelo y las técnicas
de peinado y alisamiento. Son cabellos
cortos, ralos y rizados, dificiles de peinar,
que tienen un foliculo piloso curvo con la
parte céncava hacia fuera y que son mas
fragiles. Si ademas se tira de ellos fuerte
para hacer trenzas o extensiones, o se
calientan con aceites y planchas, es facil
que se rompan y aparezca una alopecia
permanente.

Asl, la alopecia por traccion es la princi-
pal enfermedad, provoca eritema y una
discreta inflamacion perifolicular. Pode-
mos encontrar descamacion, cabellos
rotos y pérdida de cabellos, y si per-
siste, cicatrizacion folicular y alopecia
permanente.

La pseudofoliculitis de la barba es
tipica del adolescente-adulto (14-25
afos): los pelos muy rizados se cur-
van y penetran en la piel provocando
reaccion inflamatoria, papulas y pustu-
las perifoliculares que pueden causar
incluso abscesos y queloides. Otras
patologias prevalentes son las tifias
(tinea capitis tricofitica, tinea capitis
microsporica, querion de Celso) y la
dermatitis papulosa nigra, muy fre-
cuente en adultos, cuyo tratamiento es
la reseccion o el legrado.
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I'as toxicodermias afectan
al 2,5% de los ninos

gue han tomado una
medicacion y al 12% en &l
caso de antibioticos

L 0s dos patrones de
toxicodermias mas
frecuentes son las

erupciones exantematicas'y
las urticaras

Toxicodermias
en el nino

La Dra. Euldlia Baselga, dermatdloga del Hospital de la Santa
Creu | Sant Pau de Barcelona, cerrd el turno de ponencias de
Dermopediatrics VIl abordando las toxicodermias (TD), dermatosis
causadas generamente por farmacos, que se estima que
afectan al 2,5% de ninos gue reciben una medicacion vy al 12%

LA PONENTE subray6 que es impor-
tante reconocer las TD para interrumpir el
tratamiento ante la sospecha, no confun-
dir con erupciones de otra causa, preve-
nir nuevas exposiciones al farmaco y no
etiquetar como alérgicos a un farmaco a
pacientes que no lo son. Las toxicoder-
mias pueden clasificarse en inmunolégi-
cas (o alérgicas), que son impredecibles
y obedecen a distintos tipos de hiper-
sensibilidad; y las no inmunoldgicas,
que pueden ser predecibles, cuando

de los tratados con antibioticos.

dependen del mecanismo de accion del
farmaco, o impredecibles, porque estan
mas en funcién de la “mala suerte gené-
rica” del paciente (por ejemplo, por tener
una via de metabolizacion anémala para
el farmaco).

Toxicodermias frecuentes
no graves

La Dra. Baselga se centr¢ en las toxico-
dermias inmunoldgicas, las mas frecuen-
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tes, que clasifico en tres grandes grupos:
TD frecuentes no graves, TD con patrén
especificoy TD graves.

Los dos patrones mas habituales de
toxicodermias frecuentes no graves son
las erupciones exantematicas y las urti-
carias. Ante una dermatosis sospechosa
siempre hay que plantearse si su origen
es medicamentoso o esta causada por
la infeccion que pueda sufrir el nifio.
En ocasiones no hay respuesta a esta
disyuntiva, pero pueden orientar claves
diagnosticas como la secuencia tempo-
ral —“si al poco de iniciar con un farmaco
comienza la reaccion’-, la historia de
exposicion a ese farmaco, otros sintomas
o si hay un patrén reconocible de erup-
cion infecciosa.

En general, la existencia de fiebre, pro-
dromos, adenopatias y la propia epide-
miologia lleva a pensar en una causa
infecciosa, mientras que la de prurito,
eosinofilia, polimorfismo, asf como una
exposicion en las dos semanas previas,
sugieren un origen medicamentoso. En
todo caso, la causa de la urticaria en el
60% de los casos es infecciosa (urinaria,
C. pneumoniae, H. pylori, etc.), sélo en el
5% es debida a farmacos y en el 3% a
comida.

En cuanto a los farmacos, los que mas
exantemas provocan son los antibioti-
cos (con la penicilina en primer lugar,
seguida de las sulfamidas) y los anti-
convulsivantes aromaticos (carbama-
zepina, fenitoina, fenobarbital). En el
caso de las urticarias los farmacos mas
frecuentes son los AINE, por delan-
te de antibiéticos y anticonvulsivantes
aromaticos.

El manejo de las toxicodermias exan-
tematicas pasa por la suspension del
farmaco sospechoso y la administra-
cién de emolientes, antihistaminicos
orales si hay picor y casi nunca es
necesario el uso de corticoides. En el
tratamiento de la urticaria aguda en
ninos las guidelines britanicas reco-
miendan el empleo de antihistamini-
cos, en especial los de segunda gene-
racion -por ser igual de efectivos, mas

rapidos y menos sedantes que los de
primera generacion-, y no aconsejan
los corticoides orales.

Patrones especificos
de toxicodermia

Los patrones especificos de TD son,
con mayor o menor frecuencia: el
serum sickness-like, el eritema fijo
pigmentario, la pustulosis aguda exan-
tematica, las reacciones de fotosen-
sibilidad, el eritema acral por quimio-
terapia y la hiperpigmentacién por
bleomicina.

El serum sickness-like es una enferme-
dad de semiologia muy aparatosa, en
forma de lesiones urticariformes no eva-
nescentes (no son urticaria), persisten-
tes y que dejan pigmentacion residual.
El farmaco mas implicado es cefaclor,
seguido de ampicilina, ciprofloxacino,
sulfamidas y macroélidos.

El eritema fijo pigmentario, responsable
del 22% de las TD en poblacion pedia-

En la mayoria de
casos hay que
diferenciar entre
un posible origen
infeccioso o
medicamentoso

trica, se expresa como una placa o
macula redondeada u oval que reapa-
rece en el mismo sitio al reintroducir el
farmaco. Habitualmente se manifiesta
al poco de ingerir la medicacion y
la pigmentacion puede persistir afos.
Cotrimoxazol suele ser el medicamento
responsable, pero también fenobar-
bital, fenitoina, paracetamol, AINEs vy
pirazolonas.

La etiologia de la pustulosis exante-
matica generalizada aguda es pre-
dominantemente farmacoldgica (67%
de los casos), debido a betalactami-
cos, macrélidos o vancomicina, aun-
que también hay casos de naturaleza
infecciosa en nifios, y el diagnostico
diferencial se plantea con psoriasis
pustulosa.

Las reacciones de fotosensibilidad se
pueden dividir en dos grandes grupos:
fototoxias, que son el equivalente a
una quemadura, y fotoalergias, mas
parecidas a las afecciones fotolumini-
cas de causa no medicamentosa. Los
farmacos mas implicados en las pri-
meras son las tetraciclinas, por delante
de fluorquinolonas, amiodarona y gri-
seofulvina, mientras que en las fotoa-
lergias lo son los fotoprotectores, las
tiazidas y la griseofulvina.

El eritema acral por quimioterapia y la
hiperpigmentacion flagelada por bleo-
micina son patrones de TD muy carac-
teristicos causados por los farmacos
antineoplésicos. En realidad, se trata
de una sobredosificacion que obedece
a la excrecion preferencial de algunos
quimioterapicos por las glandulas sudo-
riparas de manos y pies.

Toxicodermias
graves

Son las TD que no pueden pasar por
alto ya que, aunque son muy poco fre-
cuentes (1 caso por cada 1.000-10.000),
conllevan una mortalidad elevada. Com-
prenden la anafilaxis, las reacciones a
farmacos con eosinofilias y sintomas
sistémicos (DRESS, por sus siglas en
inglés) y el binomio necrélisis epidérmi-
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ca toxica (NET)/sindrome de Stevens-
Johnson (SJS).

La DRESS tiene una incidencia de 1
caso por cada 1000, aparece entre 2 y
20 semanas después de iniciado el far-
maco y sus manifestaciones clasicas son
exantema, fiebre y adenopatias, ademas
de trastornos sistémicos de tipo hema-
tolégico (linfocitosis atipica, linfopenia) y
hepatitis, entre otros.

A diferencia de otras toxicodermias, la
DRESS tiene un tiempo de induccion
mas largo; un curso croénico y ciclico, en
el que la fiebre puede persistir incluso
tras suspender la medicacion; activa-
cién linfocitaria; afectacion sistémica y
se cree que en su etiologia juega un
papel la reactivacion de los virus latentes
del grupo del herpes (HHV-6, HHV-7,
citomegalovirus, Epstein-Barr). El manejo
pasa por la suspension de la medica-
cion, la administracion de corticoides sis-
témicos durante 6-8 semanas y en casos
graves se puede plantear el tratamiento
con inmunoglobulinas,

El binomio SJS/NET es todavia menos
frecuente (1 caso por cada 100.000)
pero su mortalidad es aun mas elevada.
En estos casos el tratamiento de soporte
es vital y el papel de las inmunoglobuli-

16

No se recomienda el
uso de corticoides en
las toxicodermias que

no son graves

nas y de otros inmunosupresores sigue
en controversia.

La confusiéon clasificatoria entre erite-
ma multiforme (EM), SJS y NET se ha
ido disipando en los ultimos afios. En
la actualidad, se considera EM major
cuando existe afectacion mucosa y EM
minor cuando no la hay, y se diferencia
de SJS y NET en que su etiologia es
virica, mientras que en estas entidades
es farmacoldgica en préacticamente el
100% de los casos. La clasificacion de
consenso actual se fundamenta en la
presencia de las “dianas” tipicas (con un
halo blanco y otro rojo en el centro) en
el EM y su ausencia en la NET y el SJS,
mientras que estas dos entidades se
diferencian por el porcentaje de superfi-
cie denudada.

En el SJS y la NET se observan macu-
las y erosiones, pero no papulas sobre-
elevadas ni dianas tipicas ni atipicas.

Los farmacos implicados en el 80% de
los nifios son las sulfamidas, seguidas
de lejos por los antiepilépticos (feno-
barbital, carbamazepina, lamotrigina)
y los AINE. El diagnéstico no suele
ser problematico, puesto que se trata
de cuadros extensos y de evolucion
rapida, y el principal diagnoéstico dife-
rencial se plantea con cuadros por
estafilococos.

En el tratamiento de la NET, si la afec-
tacion es generalizada (>30%) lo ade-
cuado es trasladar al paciente a una
unidad de quemados, porque va a ser
el tratamiento de soporte el que condi-
cione la mortalidad. No se recomienda
el uso de antibidticos profilacticos, si
el cambio semanal de los catéteres
centrales y, como se ha comentado, la
inmunosupresion es controvertida, ya
que hay experiencias favorables y des-
favorables.

En todo caso, un estudio franco-aleman
de referencia, con un numero elevado de
pacientes (281), mostrd que, en términos
de mortalidad, los grupos que ademas
de tratamiento de soporte recibieron cor-
ticoides, inmunoglobulinas o ambos no
presentaron mejores resultados que el
de pacientes que solo recibieron trata-
miento de soporte.
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Josep Malvehy

Barcelona

oS tecnicas de Imagen

&l daran al pediatra a
detectar los nevus con riesgo
de malignizacion

éQué tipo de nevus requiere una mayor atencion
en la edad pediatrica?

En general, los nevus adquiridos en la infancia tienen un indice
de malignizacion muy reducido, son benignos y no necesitan un
diagnostico y un seguimiento muy especifico. Lo importante es
determinar los nevus con fenotipos de riesgo para melanoma en
la edad adulta, que muchas veces vienen determinados desde
la infancia. Existen algunas lesiones que merecen especial aten-
cion, como los nevus congénitos gigantes, que precisan una
aproximacion multidisciplinaria en centros de referencia.

éCuales son los signos que deben llevar al pediatra
a derivar al dermatodlogo a un paciente con nevus?

Cualquier lesiéon que cumpla con criterios de atipia, es decir,
asimetria, multiples colores, un diametro mayor de lo habitual
o una tipologia distinta al resto de nevus que presenta el
paciente, lo que llamamos “el patito feo”. También pueden
ser de riesgo las localizaciones en ufias y en la cabeza, asi

EIENES

Jefe de la Unidad de Lesiones Pigmentadas del Servicio de Dermatologia del Hospital Clinic de

como los nevus congénitos de tamafio mediano. La premisa
es derivar a los pacientes con nevus que despiertan dudas.

¢Como califica el control que hacen los pedia-
tras de los nevus en la actualidad?

Es heterogéneo, porque no hay guias sobre qué hacer. No
hay un criterio adecuado sobre el seguimiento de los nevus
en la consulta pediatrica.

¢Como puede mejorarse esta situacion?

Es necesario entrenar a los pediatras en las distintas caras
que tienen los nevus en nuestra poblacion pediatrica. En
ocasiones algunas lesiones benignas crean alarma solo por
presentar un aspecto distinto. Hay que ayudar al pediatra en
la identificacion de las realmente peligrosas a través de pro-
cedimientos de reconocimiento visual y analisis comparativo.
En este sentido, implementar técnicas como la teledermato-
logia o la dermatoscopia simplificada puede ser clave para
la deteccion y derivacion de los pacientes con riesgo real.

Falta un criterio adecuado
sobre el seguimiento deui@s
NEVUS en la consulta pediatrige:
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Mario Cutrone

Director de la Unidad de Dermatologia
Pediatrica del Hospital dell’/Angelo de
Venecia (ltalia)
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éComo califica el momento actual de la dermato-
logia neonatal?

La dermatologia pediétrica es una ciencia joven, y la dermatolo-
gia neonatal mas joven aun. Pero es muy importante y necesa-
ria, porque la mayoria de recién nacidos salen de la unidad de
neonatologia sin que sus padres hayan recibido explicaciones
adecuadas sobre la condicion y el cuidado de su piel. Hay pocos
médicos que se dediguen.

éCuales son las alteraciones dermatologicas
mas frecuentes en el neonato?

Las dermatosis neonatales transitorias, que no son verdaderas
enfermedades, sino el resultado del paso del ambiente hume-
do del medio intrauterino al ambiente seco del medio exterior.
Estas dermatosis engloban 10-15 condiciones transitorias que
€S Preciso reconocer, como por ejemplo las pustulosis, para no
confundirlas con patologias mas serias.

cY cuales son las mas relevantes?

Las manchas salmoén, que ya estan presentes al nacer, son una
de ellas, al igual que las manchas mongdlicas, principalmente en
la raza negra. Otras lesiones relevantes son las maceraciones de
la piel en el nifio posmaduro, que pasa 41-42 semanas en el Utero,
porque a partir de la semana 38 de gestacion deja de producirse
la sustancia protectora natural de la piel en el liquido amnidtico.

éComo afectan estas alteraciones dermatologi-
cas la calidad de vida de los nifos?

Las mas comunes no suponen mayor problema. Otra cosa,
son patologias como la epidermolisis ampollosa, que afecta
claramente la calidad de vida del neonato y de su madre, que
no puede ni tocar a su hijo. También puede haber problemas
por el efecto iatrogénico del cuidado excesivo por parte de los
padres y el empleo de cremas y aceites cosméticos. Por eso es
importante que al alta hospitalaria los padres reciban consejos
adecuados y rigurosos sobre el cuidado de la piel de su bebé.
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Ramon Grimalt

Dermatoélogo del Hospital Clinic de
Barcelona. Profesor asociado de
Dermatologia de la Universidad de
Barcelona
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éPor qué en la dermatitis seborreica concurren
dificultades diagndsticas y de clasificacion?

Porque es una enfermedad que no se ha acabado de entender
y de filiar bien. Aparece en dos franjas de edad, el neonato y
el postadolescente, y en el primer caso puede ser la expresion
de un proceso adaptativo de la piel del neonato del medio
intrauterino al medio exterior o la primera manifestacion de dos
enfermedades que pueden aparecer posteriormente en la vida,
la dermatitis atépica y la psoriasis.

¢Como debe plantearse el diagnostico diferen-
cial?

En muchas ocasiones es imposible poner ya una etiqueta al
recién nacido con dermatitis seborreica y sélo puedes decir
que tiene la piel seca y sensible. Es imposible predecir lo que
tendra de mayor, pero sf nos pueden orientar los antecedentes
familiares. Si le acompafia una madre o un padre con codos
rasposos, descamacion debajo de las ufias o caspa detras de
las orejas puedes pensar que evolucionara hacia psoriasis. Si
por el contrario son familiares con rinitis estacional, asma o que
ya han tenido dermatitis atépica puedes pensar en una evolu-
cion hacia ésta.

¢Como son los resultados terapéuticos?

La dermatitis seborreica en el lactante se cura sola, por lo que
no hay necesidad de tratamientos agresivos. Por su tendencia
a mejorar espontaneamente, son Utiles desde los remedios mas
caseros hasta las cremas mas sofisticadas, pero ninguno cam-
biara su evolucion posterior.

éCual es el papel de ciclopiroxolamina?

Puede tener una cierta utilidad en la dermatitis seborreica
porque se ha visto que la presencia de hongos sobre la piel
puede favorecer su inflamacion. Por esta razon los antifungi-
cos, que reducen la flora colonizante, pueden tener un efecto
beneficioso.
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Aurora Guerra

Profesora titular de Dermatologia
de la Universidad Complutense de
Madrid. Jefe de servicio del Hospital
Universitario 12 de Octubre

a de Gravedad del A”

N

Egm‘w agliza la clasificacion y
evaluacion del paciente

éCuales son las claves para un diagnostico
correcto del acné?

La lesion elemental y la clave diagnoéstica es el comedon. Esta
pequeia lesion es la que con posterioridad se inflama y da lugar
a las papulas y las pustulas tipicas. Por ello hay que buscar los
comedones y a partir de ellos tendremos el diagnostico.

éComo se ha gestado la escala de Gravedad del
Acné Espanola (GAE)?

Desde nuestro grupo de investigacion, y con el apoyo de Ferrer,
decidimos validar en Espafa la escala de Leeds, la mas usada
a nivel internacional. Pero se trata de una escala complicada y
decidimos elaborar una mas sencilla y adaptada a nuestra cultura
y medios. Clasificamos un montén de fotografias de pacientes
con acné hasta consensuar 10 fotografias -4 para la cara, 3 para
el térax y 3 para la espalda-, muchas menos que en la escala de
Leeds, para clasificar todos los casos de acné desde el punto
de vista de su gravedad. Posteriormente se realizé un estudio de
investigacion prospectivo en el que participaron mas de 90 investi-
gadores, mediante el cual se validé la nueva escala de gradacion
del acné espanola (escala GAE).

¢ Qué ventajas ofrece la escala GAE sobre la de
Leeds?

El menor nimero de imagenes de referencia simplifica su utilizacion.
Aparte de los dermatdlogos, los pediatras y los médicos de familia
también tratan el acné, y muchos de ellos no empleaban la escala
de Leeds debido a su complejidad. Asi, con la escala GAE se uni-
versaliza el concepto, ademas de que es mas rapida de usar, agiliza
las consultas y tiene una fiabilidad similar a la escala de Leeds.

éQué factores son decisivos en la curacion del acné?

Por supuesto, la eleccion del tratamiento, pero casi mas importante es
el cumplimiento, y eso depende mucho de la relacion de confianza
que establezcamos con el paciente, del impacto psicolégico en cada
caso concreto y, sobre todo, de administrar un tratamiento sencillo.

Eudald Sellarés
Hospital General de Vic

Barcelona
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cComporta mas dificultades la exploracion der-
matologica de los ninos de raza negra?

Si, porque, de entrada, el color de la piel hace que se modi-
fiquen los signos tipicos que vemos en los pacientes de piel
blanca, y ademas tienen un patrén de respuesta diferente a
las enfermedades dermatologicas.

cQué caracteristicas diferenciales tiene la piel
negra?

Existen varias diferencias estructurales. La mas evidente es el
color, por su mayor contenido de melanina, y también tiene una
dermis con fibroblastos mas densos. Otra diferencia importante es
el pelo, mas corto, menos abundante y mas fragil.

éPresentan estos niinos una patologia dermatolo-
gica distinta?

No. Los que viven en su pais de origen si sufren infecciones que
aquf no tenemos, pero los que viven en nuestro medio presentan
las mismas patologias, excepto alguna mas propia de la raza
negra. Sin embargo, en ocasiones estas enfermedades se expre-
san de forma distinta por esas caracteristicas diferenciales de la
piel. Por ejemplo, en la piel oscura no se observa el color rojo del
eritema, que es la lesion dermatoldgica elemental.

éCree que el pediatra general conoce suficiente-
mente las caracteristicas diferenciales de la piel
de color?

En la zona donde vivo y trabajo existe una poblacién notable
de origen magrebi, pero en los ultimos afos ha venido un gran
numero de subsaharianos y también de suramericanos de raza
negra, lo que ha supuesto un desafio asistencial. Supongo que
a todos los pediatras nos ha pasado algo parecido, nos hemos
tenido que replantear patologias que conocemos bien pero que
se expresan de forma diferente en estas personas. Por eso me
parece interesante que este tema se haya incluido en los conte-
nidos de esta edicion de Dermopediatrics.
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-¢Cual es la frecuencia de las toxicodermias en
ninos?

-Se estima que el 2,5% de los nifios que toman cualquier tipo
de farmaco presentan una toxicodermia, y el 12% de los que
reciben antibioticos.

-;Cuales son los farmacos mas implicados en
estas complicaciones?

-Por numero, los antibidticos, puesto que son los mas receta-
mos a los nifos, pero proporcionalmente son los anticonvul-
sivantes los que mas toxicodermias producen.

-;Cuales son las toxicodermias mas
frecuentes?;Y las mas graves?

-Las mas graves son el sindrome de Stevens-Johnson y la
necrolisis epidérmica toxica, y las mas frecuentes, las urti-
carias y los exantemas morbiliformes o maculopapulares. En
estos casos el principal problema es el diagnostico diferen-
cial con las infecciones viricas, porque muchos nifios tienen
fiebre, faringitis u otitis, se les administra un antibiético y
entonces presentan rash cutaneo. Este puede ser provocado

Eulalia Baselga. Dermatdloga del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona

por el virus causante de la infeccion o por el farmaco, pero
son indistinguibles.

Para inclinarte por una causa u otra hay que tener en cuen-
ta una serie de factores. Por ejemplo, si hay fiebre es mas
probable que la reacciéon sea infecciosa, mientras que Si
pica es mas probable que sea medicamentosa. También es
importante |a historia de exposicion al farmaco.

-¢Cuales son las claves diagnosticas y terapéuti-
cas para el pediatra?

-La clave diagnostica pasa por intentar reconocer el patrén,
si encaja con una enfermedad virica o con una toxicodermia
conocida. Ante la sospecha hay que buscar el farmaco impli-
cado y, en su caso, suspender ese tratamiento.

-¢.En qué casos esta indicado el uso de corticoides?

-En general, en las reacciones medicamentosas que no son
graves, las urticarias y los exantemas, no son necesarios.
Tras la suspension del farmaco, pueden solucionarse con
antihistaminicos, emolientes y tratamiento sintomatico. En las
toxicodermias graves si cabe plantearse un tratamiento inmu-
nosupresor, con corticoides o con otros farmacos.
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: PEITEL® pomada e PEITEL” crema e PEITEL® ung.ento
o PEITELZ soluci0n e PEITELZ soluciUn con aplicador. COMPOSICION CUALITATIVA Y
CUANTITATIVA: Componentes farmacol(gicamente activos: 1 gramo de PEITELZ pomada,
crema, ung.ento, soluciOn y soluci0n con aplicador contiene 2,5 mg de Prednicarbato (DCI).
FORMA FARMACEUTICA: Pomada, Crema, Ung.ento, SoluciUn. DATOS CLINICOS:
Indicaciones terapEuticas. PEITEL” pomada, crema y ung,ento est-n indicados en todas
las afecciones cut-neas inflamatorias en las que estE indicado el tratamiento con corticoides
t0picos, tales como dermatitis, eccemas y psoriasis. PEITELE pomada, crema y ung.ento es
adecuado para el tratamiento de regiones cut-neas especialmente sensibles, grandes superfi-
cies y en las que es necesario un tratamiento repetitivo a largo plazo (m-ximo 4 semanas).
PEITEL# pomada, crema y ung,ento puede utilizarse en niQos y ancianos. PEITELZ solucin est-
indicado en las dermatosis de las zonas pilosas del cuerpo (p. €j. cuero cabelludo, barba, axilas
y pubis) que responden al tratamiento con corticoides tpicos tales como psoriasis, eccema
at0pico y eccema seborreico. PEITELZ soluci0n puede administrarse tambiEn para el trata-
miento de estas enfermedades en regiones como la paima de la mano y las plantas de los ples
PEITEL soluci0n con apllcadorfamllta su aplicaciln en -reas extensas de la piel. Posologla
y forma de administraci0n. Deben respetarse exactamente las indicaciones del mEdico
referentes a duraciUn y frecuencia del tratamiento. PEITEL% pomada, crema y ung,ento:Salvo
prescripcin mEdica distinta, aplicar una o dos veces al dia una fina capa de PEITELZ sobre el
-rea cut-nea enferma, friccionando ligeramente, si ello es posible. Normalmente son suficientes
2 0 3 semanas de tratamiento. Como en otros corticoides, no es aconsejable la administraciUn
ininterrumpida durante m-s de 4 semanas. PEITELZ soluci0n y PEITELZ soluciOn con aplicador:
Salvo prescripciln mEdica distinta, aplicar una o dos veces al dia unas pocas gotas bien repar-
tidas de PEITELZ soluciln o una fina capa de PEITELZ soluci0n con aplicador sobre el -rea
cut-nea enferma, friccionando ligeramente, si ello es posible. El tratamiento puede reducirse a
una aplicacin diaria, cuando se observe una mejora evidente. Las distintas formas de presen-
taciUn de PEITELZ han sido desarrolladas especialmente en funciOn de la zona cut-nea a tratar,
asl: PEITELZ pomada es una formulaciUn galEnica adecuada para afecciones cut-neas tanto
agudas como crlnicas, pudiendo ser aplicada sobre piel normal, hiimeda o seca. PEITEL®
crema es una formulaci0n galEnica adecuada para procesos cut-neos agudos secos o exuda-
tivos. PEITEL# ung_ento es una formulaci0n galEnica adecuada para afecciones cut-neas crl-
nicas y secas. PEITELZ soluci0n es una soluciUn hidroalcohUlica especialmente adecuada para
el tratamiento de afecciones inflamatorias cut-neas de las -reas pilosas. La peculiar viscosidad
de PEITELZ soluci0n permite una f-cil aplicaci0n sobre la piel sin adherirse al pelo, y al ser una
soluciUn hidroalcoh(lica tiene un agradable efecto refrescante. Con PEITELZ soluciUn con apli-
cador se facilita la utilizaciOn en -reas extensas de la piel, ya que permite la f-cil extensiOn de
una fina capa de producto con aspecto de espuma. Contraindicaciones. Hipersensibilidad
al Prednicarbato o alguno de los excipientes . No utilizar en los ojos; incluso la aplicaciOn de
PEITEL -si se prolonga- en la vecindad inmediata de los ojos debe estar precedida por una
cuidadosa valoraci0n riesgo-beneficio y debe solo realizarse bajo supervisiUn mEdica ya que,
cuando pequeQas dosis de corticosteroides t0picos entran en contacto repetidamente con la
conjuntiva, puede, con el tiempo, desarrollarse un aumento de la presiUn intraocular. FenOme-
nos cut-neos derivados de vacunaciones, tuberculosis, sifilis o infecciones viricas (p. €j. vari-
cela). AcnE ros-cea y dermatitis perioral. PEITEL% crema, pomada y ung.ento contienen una
parafina que puede causar fugas o roturas en los preservativos de I-tex, por lo cual debe evi-
tarse el contacto de Estos con PEITELZ. No se aconseja el empleo de PEITELE soluci0n en lac-
tantes y ni0os peque0os, ya que no existe suficiente experiencia clinica en este grupo de edad
con esta formulaci0n. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Evitar
el contacto con los ojos. En caso de sobreinfecciones bacterianas o mic(ticas locales, debe
realizarse un tratamiento antibacteriano o antimicUtico adicional. La administraciOn de PEITEL%
-en todas sus formas- en niQos debe realizarse con precauciUn, limit-ndose a la dosis m-s baja
compatible con un tratamiento eficaz. La aplicaci0n a corto plazo de dosis demasiado altas (uso
de excesivas cantidades de PEITEL%, aplicaciUn sobre un -rea excesivamente extensa o aplica-
ciones demasiado frecuentes) o el olvido por una vez del tratamiento no es previsible que
provoque efectos perjudiciales. Se recomienda a los enfermos que informen a su mEdico de
tales desviaciones del tratamiento previsto. Interacciones con otros medicamentos y otras for-
mas de interacciUn. No se han descrito. Embarazo y lactancia. No est- demostrada su
inocuidad en el embarazo, por lo que debe evitarse el tratamiento prolongado ininterrumpido

(m-s de cuatro semanas) en el primer trimestre de embarazo. Durante el primer trimestre de
embarazo no debe usarse la aplicaciUn extensa (m-s del 30% de la superficie corporal) de
PEITELZ. No existe suficiente experiencia clinica de la utilizaciOn de PEITEL%, en cualquiera de
sus formas farmacEuticas, durante la lactancia materna, por lo que no se recomienda su uso
durante este periodo. Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y
utilizar maquinaria. No se han descrito. Reacciones adversas. La experiencia indica
que, si el producto se utiliza debidamente, no cabe esperar ningun efecto secundario como
atrofia cut-nea, telangiectasias o estrlas distensas (duraciUn m-xima ininterrumpida del trata-
miento: 4 semanas). PEITEL# pomada, crema y ung.ento: Raramente prurito, irritaciones
cut-neas locales (escozor, rubefacciln, exudaciOn) como seQal de una reacci0n alErgica de la
piel; foliculitis.En el caso de la aplicacin de pomada o crema puede presentarse ocasional-
mente sensaciUn de ardor. PEITELZ soluciOn y PEITELZ soluci0On con aplicador: Debido al con-
tenido alcohQlico de la soluci0n, ocasionalmente puede producirse irritaci0n local de la piel
como quemazOn ligera y pasajera, eritema y sequedad cut-nea. Debe comunicarse al mEdico
si aparecen Estas u otras manifestaciones clinicas. Sobredosificaci0n. Si se exceden de forma
significativa las dosis recomendadas no pueden descartarse efectos adversos propios de los
corticoides. No se han descrito intoxicaciones agudas por ingestiUn accidental de PEITEL so-
luciUn, que en caso de producirse discurriria con toda probabilidad de forma asintom-tica,
debiEndose tnicamente mantener bajo observaci0n al paciente en cuanto a tendencia a reten-
ciln hidrosalina e hipopotasemia. Con las formas de presentaciUn de PEITEL%crema, pomada
y ung ento es poco probable la posibilidad de intoxicaciUn consecutiva a su aplicaciUn. PRO-
PIEDADES FARMACOLOGICAS. Propiedades farmacodin-micas. El Predni-
carbato, principio activo de PEITEL, es un corticoide tUpico no halogenado esterificado en las
posiciones 17 y 21 por los grupos etilcarbonato y propionato respectivamente, que se caracte-
riza por sus pronunciadas propiedades antiflogisticas, antialErgicas, antiexudativas y antipruri-
ginosas. Si se utiliza el producto debidamente, no cabe esperar efectos secundarios locales
propios de los corticoides, como atrofia y telangiectasias (duracin m-xima ininterrumpida del
tratamiento: 4 semanas). La influencia extremadamente reducida del Prednicarbato en la sin-
tesis de col-geno y en el crecimiento de los fibroblastos de la piel humana refleja la escasa
potencia atrofogEnica de la sustancia activa. Tras la aplicaciUn extensa del prednicarbato sobre
una piel enferma (psoriasis, neurodermitis) no se ha observado supresiUn de la sintesis natural
de cortisol. Propiedades farmacocinEticas. La piel sana s0lo absorbe PEITEL en una
proporci0n del 0,1%. Estudios comparativos con prednisolona muestran que el metabolismo
del Prednicarbato es sustancialmente an-logo al metabolismo de la predmsolona Datos pre-
clinicos sobre seguridad. La prueba epicut-nea de 24 horas de duraci0n realizada con
los preparados de PEITEL* tanto en piel intacta como lesionada del cobaya y del conejo, per-
mitieron calificarlos de “no irritantes para la piel” con arreglo al esquema de la FDA. La aplica-
ciUn cut-nea de Prednicarbato pomada sobre la piel intacta y lesionada del conejo, ratas y
perros no provocl lesiones identificables. La prueba de fototoxicidad y fotosensibilizaci0n por
contacto de Prednicarbato no revelU ningtn indicio de una posible apariciOn de esta reacciUn
cut-nea. El Prednicarbato no mostr() ningtin efecto mut-geno en la prueba de Ames ni en la
prueba de los microndcleos. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes. PEITEL®
pomada: Monodioleato de glicerol, 2-octil-1-dodecanol, -cido edEtico, vaselina, alcohol ben-
cllico y sulfato magnEsico. PEITELZ crema: 2-octil-dodecanol, parafina perliquida, alcohol es-
tearilico, alcohol cetilico, alcohol miristllico, monoestearato de sorbitano, polisorbato 60,
alcohol bencllico y edetato disUdico. PEITEL ung,ento: Monodioleato de glicerilo, 2-octil-dode-
canol y vaselina blanca. PEITELZ soluci0n y PEITEL® soluci0n con aplicador: Ester de -cido
graso polillico, 1,2 propilenglicol, etanol (24,36% v/v), -cido citrico, -cido edEtico y agua puri-
ficada. Incompatibilidades. No se han descrito. Periodo de validez. Crema: 3 alos; Po-
mada: 2 a0os; Ung ento: 3 a0os; Soluci0n y soluciUn con aplicador: 2 a0os. Los preparados
son utilizables hasta la fecha de caducidad indicada en el envase. Una vez abierto el frasco de
PEITELZ soluci0n, Este es utilizable durante tres meses. Precauciones especiales de
conservaciOn. PEITEL% crema, pomada, ung.ento: Deben conservarse a temperaturas no
superiores a +25°C. PEITELZ soluciUn y PEITELZ soluci0n con aplicador: Debe conservarse en
frigorifico entre 2°C y 8°C. Una vez abierto el envase, debe conservarse en las mismas condi-
ciones indicadas. Naturaleza y contenido del recipiente PEITEL# pomada, crema, ung.ento:
Tubos de aluminio con 30 g y 60 g; PEITEL% soluci0n y soluci0n con apllcador frasco con 60
ml de soluciOn y aplicador. Instrucciones de uso/mampulacnUn Para utilizar PEITEL®
soluci0n con aplicador, en el caso de aplicaci0n en -reas extensas de la piel, el paciente deber-
retirar el tapUn de rosca y acoplar en su lugar el aplicador que se adjunta en la caja y que acttia
como cierre. El paciente debe desbloquear el cierre de seguridad girando el cabezal del aplica-
dor y presionar las paredes del frasco -no el aplicador- lo que permite obtener una soluciUn con
aspecto de espuma; una vez utilizado, volver a cerrar el cabezal del aplicador. Presentacio-
nes y PVP (IVA): Crema, envase con 30 g 5,60 ; con 60 g 10,12 ; Pomada, envase con
309g 5,60 ;con60g 10,12 ; Ung.ento, envase con 30 g 5,60 ; con 60 g 10,12 ; SoluciOn,
envase con 60 ml 10,12 ; SoluciUn con Aplicador 60 ml 10,55 . Con receta mEdica. Ficha
tEcnica completa a disposiciUn de la clase mEdica.
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: PEITEL® pomada ¢ PEITEL® crema ¢ PEITEL® un-
gliento * PEITEL® solucion * PEITEL® solucion con aplicador. COMPOSICION CUALI-
TATIVA Y CUANTITATIVA: Componentes farmacolégicamente activos: 1 gramo de
PEITEL® pomada, crema, ungiiento, solucidn y solucion con aplicador contiene 2,5 mg de
Prednicarbato (DCI). FORMA FARMACEUTICA: Pomada, Crema, Ungiiento, Solu-
cion. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas. PEITEL® pomada, crema y
ungiiento estan indicados en todas las afecciones cutaneas inflamatorias en las que
esté indicado el tratamiento con corticoides topicos, tales como dermatitis, eccemas y
psoriasis. PEITEL® pomada, crema y ungiiento es adecuado para el tratamiento de re-
giones cutaneas especialmente sensibles, grandes superficies y en las que es necesa-
rio un tratamiento repetitivo a largo plazo (maximo 4 semanas). PEITEL® pomada, crema
y ungiiento puede utilizarse en nifios y ancianos. PEITEL® solucion esta indicado en las
dermatosis de las zonas pilosas del cuerpo (p. j. cuero cabelludo, barba, axilas y pubis)
que responden al tratamiento con corticoides topicos tales como psoriasis, eccema ato-
picoy eccema seborreico. PEITEL® solucion puede administrarse también para el trata-
miento de estas enfermedades en regiones como la palma de la mano y las plantas de
los pies. PEITEL® solucion con aplicador facilita su aplicacion en areas extensas de la
piel. Posologia y forma de administracion. Deben respetarse exactamente las in-
dicaciones del médico referentes a duracion y frecuencia del tratamiento. PEITEL® po-
mada, crema y ungiiento:Salvo prescripcion médica distinta, aplicar una o dos veces al
dia una fina capa de PEITEL® sobre el area cutanea enferma, friccionando ligeramente,
si ello es posible. Normalmente son suficientes 2 6 3 semanas de tratamiento. Como en
otros corticoides, no es aconsejable la administracién ininterrumpida durante méas de 4
semanas. PEITEL® solucion y PEITEL® solucion con aplicador: Salvo prescripcion mé-
dica distinta, aplicar una o dos veces al dia unas pocas gotas bien repartidas de PEI-
TEL® solucion o una fina capa de PEITEL® solucion con aplicador sobre el area cutanea
enferma, friccionando ligeramente, si ello es posible. El tratamiento puede reducirse a
una aplicacion diaria, cuando se observe una mejora evidente. Las distintas formas de
presentacion de PEITEL® han sido desarrolladas especialmente en funcion de la zona cu-
tanea a tratar, asi: PEITEL® pomada es una formulacion galénica adecuada para afec-
ciones cutaneas tanto agudas como crénicas, pudiendo ser aplicada sobre piel normal,
himeda o seca. PEITEL® crema es una formulacion galénica adecuada para procesos
cuténeos agudos secos o exudativos. PEITEL® ungiiento es una formulacion galénica
adecuada para afecciones cutaneas cronicas y secas. PEITEL® solucion es una solu-
cion hidroalcohdlica especialmente adecuada para el tratamiento de afecciones infla-
matorias cutaneas de las areas pilosas. La peculiar viscosidad de PEITEL® solucion
permite una facil aplicacién sobre la piel sin adherirse al pelo, y al ser una solucién hi-
droalcohdlica tiene un agradable efecto refrescante. Con PEITEL® solucion con aplica-
dor se facilita la utilizacion en areas extensas de la piel, ya que permite la facil extension
de una fina capa de producto con aspecto de espuma. Contraindicaciones. Hiper-
sensibilidad al Prednicarbato o alguno de los excipientes . No utilizar en los ojos; in-
cluso la aplicacion de PEITEL® -si se prolonga- en la vecindad inmediata de los ojos debe
estar precedida por una cuidadosa valoracion riesgo-beneficio y debe solo realizarse
bajo supervision médica ya que, cuando pequefias dosis de corticosteroides topicos en-
tran en contacto repetidamente con la conjuntiva, puede, con el tiempo, desarrollarse un
aumento de la presion intraocular. Fenémenos cutaneos derivados de vacunaciones, tu-
berculosis, sifilis o infecciones viricas (p. ej. varicela). Acné rosacea y dermatitis perio-
ral. PEITEL® crema, pomada y ungiiento contienen una parafina que puede causar fugas
o roturas en los preservativos de latex, por lo cual debe evitarse el contacto de éstos con
PEITEL®. No se aconseja el empleo de PEITEL® solucion en lactantes y nifios pequefios,
ya que no existe suficiente experiencia clinica en este grupo de edad con esta formula-
cion. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Evitar el contacto con
los ojos. En caso de sobreinfecciones bacterianas o micéticas locales, debe realizarse
un tratamiento antibacteriano o antimicético adicional. La administracion de PEITEL® -
en todas sus formas- en nifios debe realizarse con precaucion, limitdndose a la dosis
mas baja compatible con un tratamiento eficaz. La aplicacion a corto plazo de dosis de-
masiado altas (uso de excesivas cantidades de PEITEL®, aplicacion sobre un area ex-
cesivamente extensa o aplicaciones demasiado frecuentes) o el olvido por una vez del

Peitel
Peitel I mscm O: E‘:.:.
Potcartere cone
EEE I e
Lo [ co
Lobereters
e I =
23 Y
r Peirel . -
unguento [ peitel
\ pomcdo
2o | et peitel
= crema
Prednicarbato

Qg
Vi A

tratamiento no es previsible que provoque efectos perjudiciales. Se recomienda a los en-
fermos que informen a su médico de tales desviaciones del tratamiento previsto. Inter-
acciones con otros medicamentos y otras formas de interaccion. No se han descrito.
Embarazo y lactancia. No esta demostrada su inocuidad en el embarazo, por lo que
debe evitarse el tratamiento prolongado ininterrumpido (mas de cuatro semanas) en el
primer trimestre de embarazo. Durante el primer trimestre de embarazo no debe usarse
la aplicacion extensa (mas del 30% de la superficie corporal) de PEITEL®. No existe su-
ficiente experiencia clinica de la utilizacion de PEITEL®, en cualquiera de sus formas far-
macéuticas, durante la lactancia materna, por lo que no se recomienda su uso durante
este periodo. Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
magquinaria. No se han descrito. Reacciones adversas. La experiencia indica que,
si el producto se utiliza debidamente, no cabe esperar ninglin efecto secundario como
atrofia cutanea, telangiectasias o estrias distensas (duracion maxima ininterrumpida del
tratamiento: 4 semanas). PEITEL® pomada, crema y ungiiento: Raramente prurito, irrita-
ciones cutaneas locales (escozor, rubefaccion, exudacion) como sefial de una reaccion
alérgica de la piel; foliculitis.En el caso de la aplicacion de pomada o crema puede pre-
sentarse ocasionalmente sensacion de ardor. PEITEL® solucion y PEITEL® solucion con
aplicador: Debido al contenido alcohélico de la solucién, ocasionalmente puede produ-
cirse irritacion local de |a piel como quemazon ligera y pasajera, eritema y sequedad cu-
tanea. Debe comunicarse al médico si aparecen éstas u otras manifestaciones clinicas.
Sobredosificacion. Si se exceden de forma significativa las dosis recomendadas no pue-
den descartarse efectos adversos propios de los corticoides. No se han descrito intoxi-
caciones agudas por ingestion accidental de PEITEL® solucion, que en caso de
producirse discurriria con toda probabilidad de forma asintomatica, debiéndose lnica-
mente mantener bajo observacion al paciente en cuanto a tendencia a retencion hidro-
salina e hipopotasemia. Con las formas de presentacion de PEITEL®crema, pomada y
ungiiento es poco probable la posibilidad de intoxicacién consecutiva a su aplicacion.
PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. Propiedades farmacodinamicas. El
Prednicarbato, principio activo de PEITEL®, es un corticoide topico no halogenado es-
terificado en las posiciones 17 y 21 por los grupos etilcarbonato y propionato respecti-
vamente, que se caracteriza por sus pronunciadas propiedades antiflogisticas,
antialérgicas, antiexudativas y antipruriginosas. Si se utiliza el producto debidamente, no
cabe esperar efectos secundarios locales propios de los corticoides, como atrofia y te-
langiectasias (duracion maxima ininterrumpida del tratamiento: 4 semanas). La influen-
cia extremadamente reducida del Prednicarbato en la sintesis de colageno y en el
crecimiento de los fibroblastos de la piel humana refleja la escasa potencia atrofogénica
de la sustancia activa. Tras la aplicacion extensa del prednicarbato sobre una piel en-
ferma (psoriasis, neurodermitis) no se ha observado supresion de la sintesis natural de
cortisol. Propiedades farmacocinéticas. La piel sana solo absorbe PEITEL® en una
proporcion del 0,1%. Estudios comparativos con prednisolona muestran que el metabo-
lismo del Prednicarbato es sustancialmente analogo al metabolismo de la prednisolona.
Datos preclinicos sobre seguridad. La prueba epicutdnea de 24 horas de duracion
realizada con los preparados de PEITEL® tanto en piel intacta como lesionada del cobaya
y del conejo, permitieron calificarlos de "no irritantes para la piel" con arreglo al esquema
de la FDA. La aplicacién cutanea de Prednicarbato pomada sobre la piel intacta y lesio-
nada del conejo, ratas y perros no provoco lesiones identificables. La prueba de foto-
toxicidad y fotosensibilizacion por contacto de Prednicarbato no reveld ningln indicio de
una posible aparicién de esta reaccion cutanea. El Prednicarbato no mostré ningtn
efecto mutdgeno en la prueba de Ames ni en la prueba de los microntcleos. DATOS
FARMACEUTICOS: Lista de excipientes. PEITEL® pomada: Monodioleato de glicerol,
2-octil-1-dodecanol, cido edético, vaselina, alcohol bencilico y sulfato magnésico. PEI-
TEL® crema: 2-octil-dodecanol, parafina perliquida, alcohol estearilico, alcohol cetilico,
alcohol miristilico, monoestearato de sorbitano, polisorbato 60, alcohol bencilico y ede-
tato disodico. PEITEL® ungiiento: Monodioleato de glicerilo, 2-octil-dodecanol y vase-
lina blanca. PEITEL® solucion y PEITEL® solucion con aplicador: Ester de &cido graso
polidlico, 1,2 propilenglicol, etanol (24,36% v/v), acido citrico, acido edético y agua puri-
ficada. Incompatibilidades. No se han descrito. Periodo de validez. Crema: 3 afios; Po-
mada: 2 afios; Ungiiento: 3 afios; Solucién y solucion con aplicador: 2 afios. Los
preparados son utilizables hasta la fecha de caducidad indicada en el envase. Una vez
abierto el frasco de PEITEL® solucidn, éste es utilizable durante tres meses. Precau-
ciones especiales de conservacion. PEITEL® crema, pomada, ungiiento: Deben
conservarse a temperaturas no superiores a +25°C. PEITEL® solucion y PEITEL® solucion
con aplicador: Debe conservarse en frigorifico entre 2°C y 8°C. Una vez abierto el en-
vase, debe conservarse en las mismas condiciones indicadas. Naturaleza y contenido del
recipiente. PEITEL® pomada, crema, ungiiento: Tubos de aluminio con 30 g y 60 g; PEITEL®
solucion y solucion con aplicador: frasco con 60 ml de solucion y aplicador. Instruc-
ciones de uso/manipulacion. Para utilizar PEITEL® solucion con aplicador, en el
caso de aplicacion en areas extensas de la piel, el paciente debera retirar el tapon de
roscay acoplar en su lugar el aplicador que se adjunta en la caja y que actla como cie-
rre. El paciente debe desbloquear el cierre de seguridad girando el cabezal del aplica-
dor y presionar las paredes del frasco -no el aplicador- lo que permite obtener una
solucion con aspecto de espuma; una vez utilizado, volver a cerrar el cabezal del apli-
cador. Presentaciones y PVP (IVA): Crema, envase con 30 g 5,60 €; con60g 10,12 €;
Pomada, envase con 30 g 5,60 €; con 60 g 10,12 €; Ungiiento, envase con 30 g
5,60 €; con 60 g 10,12 €; Solucion, envase con 60 ml 10,12 €; Solucion con
Aplicador 60 ml 10,55 €. Con receta médica. Ficha técnica completa

a disposicion de la clase médica.
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EFICACIA TOPICA SIN EFECTOS SISTEMICOS DEMOSTRADOS
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