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Prélogo

Dr. Juan Felipe Sanchez Marle
Director del Cuerpo Médico del Centro Médico ABC

El Centro M édico ABC cumpleen este afio 130 de haber sido fundado; pocasins-
tituciones pueden presumir tal antigtiedad. Su crecimiento ha sido ascendente a
travésdelosafios, pero en especial enlosultimos 10 afios hatriplicado susinsta
laciones fisicas y duplicado la cantidad de pacientes por € atendidos.

Si bien €l creci miento es manifiesto, se habuscado también un desarrollo aca-
démico. Enlaactuaidad ed CMABC cuentacon 180 residentes repartidos en 15
residenciasuniversitariasy 12 cursosdealtaespecialidad. Esto, sinduda, lo col o-
ca entre los centros médicos privados en una posicién de liderazgo.

Estalabor académicadebe manifestarse en un aumento de publicaciones mé-
dicas por los médicos y € personal residente. En 2008 el Servicio de Medicina
Internainicidlapublicacionanua deunlibroal cual Ilam6 El ABC delamedicina
interna. Estelibro sehapublicado casi anualmentedesdeesafecha. Y actualmen-
te se han unido. Ginecologiay Obstetricia, Cirugia General, Ortopediay ahora
Dermatol ogia.

LaDra. GabrielaFrias, con un gran entusiasmo, se comprometi6 a editar este
libro. Debe hacerse notar queel CMABC cuentacon unaresidenciade Medicina
Interna pero no de Dermatol ogia, hecho que enaltece mas alos médicos que en
este libro trabgjaron.

Ver el indicedeestelibro, su contenidoy susfotografias, |0 haceatractivo para
todo médico interesado en mantenerse actualizado en esta especialidad. Quiero
felicitar efusivamente ala Dra. Friasy sus colaboradores por este libro, prueba
fehaciente de su compromiso hacia nuestrainstitucion.
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Introduccion

Dr. Diego Ontafién Zurita
Médico Residente del Centro Médico ABC

Desde hace varios afios el Centro M édico ABC se hacaracterizado por ladocen-
ciay lainvestigacion en diversas ramas de la medicina. En los Ultimos afios se
han publicado varios libros sobre medicinainterna, cirugiay ginecologia, entre
otros. Nuestro interés siempre seralaeducaci én médicacomo piezafundamental
de laingtitucion, y principalmente la formacion de las nuevas generaciones de
médicosy laconstante actualizacion, que es necesaria debido alos cambios tec-
nolégicosy lanuevainformacion diaria.

En estaocasi 6n queremos mostrar las actualizaciones en unadelasramasmas
importantesdelamedicinainterna: ladermatol ogia. Estelibro representaun nue-
voretoy compromiso dadalagran cantidad deinformaciény destrezanecesarias
en los médicos que han preparado las ediciones anteriores.

Estelibro recoge las actualizacionesy |os conceptos basi cos de lostemas mas
importantesenladermatol ogia, y cadacapitul o es supervisado por un dermatélo-
go certificado y un grupo de residentes.

Laimportancia de este libro radica en que ladermatol ogia alln se ve con des-
precio, en comparacién con otras subespecialidades delamedicinainterna, sien-
do que estaramaincluye mésde 1 500 af ecciones. El estigmasobre estaespecia-
lidad, como laignorancia de otras ramas de la medicina, en ocasiones dificulta
sumanejo. Creemosfirmemente guelos médicos generales, y masaln | os proxi-
mos médicosinternistas, deben tener un amplio conocimiento delas enfermeda-
des més comunes e importantes de la dermatol ogia.

Lapiel estalg osde ser uno delostejidosmenosimportantesdel cuerpo; Unica
mente hay que recordar que se trata del tejido més extenso del cuerpo y que es
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XIV  El ABC dela dermatologia 2017 (Introduccion)

laprimerabarreracontramuchas enfermedades, sin menospreciar sugranimpor-
tanciaen las enfermedades sistémicasy su correl acién con compleas funciones
autoinmunitarias.

Paranuestrafortuna, lapiel esel tejido masextensoy tienelaprincipal ventgja
de queestaalavistade cualquier médico. Quizalaenfermedad principa no esta
enlapiel, pero si puede reflgjarse en este Grgano, incluyendo enfermedades del
sistema nervioso central, endocrinas, respiratorias o metabdlicas.

Antesderealizar cualquier estudio el solo hecho de observar y estudiar lapiel
puede ser de gran ayuda para diagnosticar enfermedades como hipotiroidismo,
sifilis, tubercul osis o reaccién adversaaalgun farmaco. El gran aumento del uso
de f&rmacos nuevos puede tener una expresion cutdnea en muchos casos, como
los nuevos farmacos usados en quimioterapia.

Con estos gjempl os nos damos cuenta de que la piel es una de las ramas més
estigmatizadas, pero masimportantes en €l estudio y laformacién delos nuevos
médicos. En laactualidad la dermatologia harecibido lafuerza de lainmunolo-
gia, lagenéticay otrasramasdelamedicinaporque, sinlugar adudas, S nosotros
estudiamos de maneracorrectalapiel y susanexos, podremosencontrar respues-
tas de las multiples enfermedades que se manifiestan de manera cuténea.

Parece sorprendente que apesar de ser uno de |os érganos mas accesibles del
cuerpo se mantenga en las huevas generaciones como uno de los 6rganos menos
estudiados y més despreciados en el contexto clinico.

Termino estaintroduccion con el pensamiento sobre el motivo de este libro,
como unfomento acual quieraque puedaleerlo. Hay quetratar deentender lapiel
como uno delosérganos mésinteresantesy extensosdel cuerpo, y como lapuerta
de entrada para muchas enfermedades 'y €l reflejo en busca del diagndsticoy €
tratamiento de muchas de ellas.
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La piel en el paciente hospitalizado

Darene Agraz Prado, Gabriela Frias Ancona

Quizda comprender que un paciente necesita un internamiento hospitalario in-
mediatamente podamos responder dicho cuestionamiento.

La primera respuesta es que esta enfermo, es decir, en ausencia o deficiencia
desalud, lo cua sereflgjaen primerainstanciaen lapidl. El estado inflamatorio
genera deun paciente enfermo seexpresatempranamente en sustegumentos, in-
cluyendo los anexos.

El exagerado consumo de oxigeno, seapor lapropiaenfermedad, el estrésoxi-
dativo o el drgano en conflicto, se expresaraen unapiel pdiday seca, enlaque
puede predominar alguna coloracion si el érgano afectado es disfuncional en el
metabolismo de bilirrubinas, biliverdinasy hematies, sea por carencia o exceso,
lo que equivaleaanemiao plétora, respectivamente. Lacol oracion cetrinaexpre-
saladisfuncion hepéti caque puede estar acompafiadade prurito olaacumul acién
detoxinaspor disfunciénrenal; laescarchaurémicaesun evento excepcional que
indicadl estado enfaseterminal; sin embargo, |0 anterior puede ayudar al clinico
aexplorar algun érgano especifico. Aunado alacoloracion, o faltadeella, aflor
de piel se encuentran datos sugerentes de determinadas enfermedades.

Las Ulceras en laregidn sacrococcigea, laregion occipital o lostalonesy las
crestasiliacas son muestra de cronicidad, que puede o no estar reflgjando altera-
ciones neurol 6gicas de hipoestesia o movilidad limitada.

El cabello puede estar seco, quebradizo o francamente en fase de efluvio, lo
cual puede ser secundario acaquexia, ocasionada por anorexia, neoplasiamalig-
Nna, cirugia, parto reciente o simplementefaltade consumo de alimentos por cual -
guier motivo.
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Lahigiene del paciente hospitalizado es un dato constante que puede compli-
car la propia enfermedad. Sin duda los bafios en cama se dificultan y el exceso
de jabon, no siempre f&cil de retirar, reseca alin més la piel, causando prurito y
de manera secundaria escoriaciones susceptibles de impetiginizarse.

Las sondas, los catéteres y las bolsas de recoleccion adheridos a la piel son
fuentes deirritacion expresada en un inicio como simple eritemao purpuratrau-
matica, ademas de gque son susceptibles ainfeccién.

Hemoshablado delapiel seca, perolapiel puedetambién expresar hiperhidro-
sis, lacual generaregiones himedasy calientes, como | os pliegues cutdneosin-
tertriginososfrecuentes en el paciente obeso, y son regiones donde | os patdgenos
oportunistas pueden agregarse.

Labocaesunaregidn olvidadacon frecuencia, iniciando por el estado propia-
mentedelosdientes, que pueden ser unfoco deinfeccidn crénica. Laexploracion
delalenguabrindavaliosainformacién paraapoyar el diagndsticoy evitar com-
plicaciones.

EL CUIDADO EN LA PIEL DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

Lapid esunérgano muy extensoy de granimportanciapor lacantidad defuncio-
nes gue desempefia; recubre los 6rganos y tejidos del cuerpo, y esta expuesta a
las agresiones por factoresintrinsecosy extrinsecos que pueden deteriorar suin-
tegridad.

Los factores de riesgo intrinseco incluyen:

1. Estado nutricional: puede producir retraso en laepitelizacion o retraccion
de las heridas.

. Diabetes mellitus.

. Cancer.

. Enfermedades neurol dgicas.

. Enfermedades vasculares.

. Fracturas.

Edad.

. Deterioro mental.

. Deshidratacion.

. Paciente en estado critico (terapiaintensiva): generalmente presenta alte-
raciones de la oxigenacion y la circulacion, 1o que conlleva a hipoperfu-
sién tisular, disfuncion celular y eventualmente la muerte por alteracién
metabdlica, falta de oxigenacion y nutrientes.

COWO~NOOOUWN

[EY

Los factores de riesgo extrinseco incluyen:
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1. Presiéon: como ejemplo, enposicion supinalapresion en el dreasacraesde
40 a 60 mmHg; las presiones mayores a ésta producen oclusion del flujo
sanguineo e hipoxemiaconsecuente, aumentando €l riesgo deformacionde
Ulceras por presion.

2. Friccion: eslafuerzatangencial que actlia paralelamente ala piel produ-
ciendo roces por movimientos.

3. Humedad: ocurre por incontinencia, hiperhidrosis, mal secado de la piel
y exudado delasheridas; se presentan maceracion, riesgo de sobreinfeccio-
nes por micosis o bacterias, deterioro de la piel y edema, lo que también
puede llevar aerosion y Ulcera.

4. Inmovilidad: sellevaa cabo por intervenciones quirurgicas prolongadas
y pruebas de diagndstico que requieran reposo prolongado o € uso de dis-
positivos parainmovilizacion.

5. Medicamentos: corticosteroides, antibidticos, antiinflamatorios no este-
roideos y anticonvulsivantes, entre otros.

6. Temperatura ambiente: el uso deropaexcesiva, € ambiente muy seco o
muy himedo, la calefaccion o € aire acondicionado son factores que tam-
bién predisponen a un mal estado de la pi€l.

7. Consumo de deter minados alimentos:. € alcohol y el café favorecen e
depdsito detejido graso anivel subcuténeo, asi como losalimentoscon ata
liberacion de histamina, que pueden causar urticaria.

Esconvenientequeel pacientey el médico conozcan las caracteristicasde su piel
para proporcionarle el cuidado adecuado. En general, un buen estado de la piel
se consigue con unadieta equilibrada e higiene razonable, sin descuidar €l aseo
ni tampoco exagerarlo, pues eso también puede dafiarla.

Esnecesarioinspeccionar lapiel del pacienteen el momento del ingreso hospi-
talario; posteriormente se debe revisar la piel a menos cada 24 h para detectar
signos que orienten a otro diagnostico diferente al inicial o encontrar nuevas le-
sionesque puedan indicar factoresintrahospital arios que requieran ser investiga-
dos y modificados.

La evaluacion de la piel del paciente hospitalizado debe realizarse con una
buena iluminacion y comodidad tanto para el paciente como para €l médico.
Como sesabe, lapropedéuticadermatol dgicallevaunasecuenciadistintaalaha
bitual. Después de la ficha de identificacion, que puede ayudar mucho para el
diagnostico, seiniciael examen atento y profundo de la piel y anexos.

Lalocalizacién o topografiaconsiste en sefialar €l lugar donde estén laslesio-
nes. Lalesion localizadaafectaun sol o segmento, ladiseminadaafectadoso méas
segmentosy lageneralizadano dejapiel indemne o respeta solo zonas pequefias.
Algunas caracteristicastopograficas pueden orientar al diagndstico; lasdermato-
sishilateralesy simétricascasi siempreindican unorigeninterno; unadermatosis
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gue predominaen las salientes Gseas puede indicar psoriasis; si se encuentraen
los pliegues de flexion puede ser dermatitis atdpica; si afecta partes expuestas
puede tratarse de fotodermatosis, y si es generalizada quiza se trate de eritroder-
mia 0 dermatosis medicamentosa.

Lamorfologiase ocupade sefidar laslesioneselementalesdelapiel (qué son)
y describirlas (cdmo son); se anota su nimero, tamario, color, forma, superficie,
consistenciay limites o bordes.

Seguinlaevolucion, ladermatosis puede ser agudasi estaformadapor lesiones
gue duran algunos dias, ser subagudasi duran semanasy ser cronica cuando du-
ran meses o afios.

L ossintomas consisten en prurito o dolor; e prurito seintuye por lapresencia
de costras hematicas (huellas de rascado) y si es crénico por liquenificacion; e
dolor puede estar presente en € caso de neuralgia herpética, sindrome de Sweet,
notalgia parestésicay muchos otros.

El examen del resto de la piel y os anexos incluye lainspeccion de las ufias,
€l pelo, losgangliosy las mucosas. L os pacientesinmaviles que no utilizan coji-
nes adecuados pueden presentar una zona de alopecia en laregion occipital por
presion, 1o que ocasionahipoperfusiony edemadelazona, y llevaaunadisminu-
cion de laestimulacion del foliculo piloso.

Es importante revisar las mucosas; en |os 0jos se debe buscar la presenciade
hiperemia conjuntival que pueda orientar aalgunaalergia o algunainfeccién de
tipo viral; en laboca se debe revisar la presenciade placas blancas/algodonosas
gue puedaindicar algunainfeccion detipo micosis, como candidiasis o leucopla-
siavellosa(presente en bordes|lateralesdelalengua), queoriente apensar en sin-
drome deinmunodeficienciahumana, herpes simple, manchas de Koplik por sa-
rampion (raro en adultos), etc.

L aafectaci dn delabocaen estos pacientes supone un malestar frecuenteeim-
portantey en muchas ocasiones puede afectar alafamilia, yaque generaproble-
mas y dificultades ala hora de alimentarse y comunicarse. Los cuidados de la
boca se encaminan fundamental mente ala prevencion de alteraciones en lamu-
cosay asu tratamiento cuando aparecen. A continuacion se mencionan algunas
recomendaciones para su cuidado:

¢ Mantener unabuenahigienemediantee cepillado delosdientesy lalengua
luego de cada comida empleando un dentifrico y cepillo suave para evitar
lairritacion o lesion de la mucosa.

* Encasodegrandebilidad del paciente se puede emplear un cepillo eléctrico
0 unatorunda paralahigiene diaria.

* L oslabios deben mantenerse bien hidratados, empleando cremas labiales
o hidratantes; no serecomiendavaseling, yagque sueleincrementar laseque-
dad de los mismos.
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¢ Un problema frecuente puede ser la xerostomia, que puede aiviarse ofre-
ciendo liguidos a pequefios sorbos, realizando enjuagues, ofreciendo hela-
dos, etc. Siempre se debe consultar al médico tratante.

Laexploracién de las ufias también tiene un papel importante en e momento de
revisar a paciente, pues los cambios en éstas pueden deberse a enfermedades
propiasdel aparato ungueal o ser signo de enfermedades si stémicas, por € emplo,
dedos hipocréticos o en palillo de tambor: padecimientos pulmonares o cardia-
cos; coiloniquia o ufias en forma de cuchara: puede ser hereditaria, secundariaa
traumao indicar deficienciade hierro con o sin anemia; ufiaen pinza: indicatrau-
ma, onicomicosis, tumor ungueal o hereditario sin causa aparente; onicoatrofia:
liquen plano; paquioniquia: psoriasis, onicomicosis o congénita; melanoniquia:
nevos, melanoma, debidaalarazao secundariaamedi camentos(ciclofosfamida,
minociclina); onicdlisis: trauma, onicomicosis, psoriasis, hipertiroidismo (ufias
de Plummer) u ocasionada por medicamentos (metotrexato, tetraciclinas, napro-
Xeno o retinoides); y hemorragias subunguealesen astilla: lupus eritematoso sis-
témico o traumatismo.

En cuanto alahigiene de las ufias, se recomienda que éstas no estén muy lar-
gas, yague pueden predisponer atraumati smos o infecciones; lasufiasdelas ma-
nosdeben cortarse en redondo y lasdelos piesen formarecta, yaque pueden dar
paso alaformacién de onicocriptosis. Se debe controlar muy bien la humedad
paraevitar lainfeccién por micosis.

Tipos de piel

La piel puede ser de diferentes tipos: seca, grasosa, deshidratada, hidratada y
mixta. Estos tipos estan dados por el grado de hidratacion, laedad, €l sexoy los
factoresindividuales o nutricional es. Puede ser seca cuando faltan grasas; se ob-
servaen las personas blancas, amenudo en las manos, y puede ocasionar prurito
con facilidad. Lapiel grasosaes brillante, untuosa, propiciaparael desarrollo de
acné. Ladeshidrataci 6n se observaen quienes han tenido exposicion solar inten-
Sa, y en ocasiones en personas con malanutricion; lapiel setornasecay escamo-
sa. Lahidratadaestahimeday turgente; por o general seveenlosnifios. Lamix-
ta es més ostensible en la cara de algunas mujeres que tienen grasa en la parte
central y piel secaen laperiferia

Higiene y cuidado general de la piel

En el paciente hospitalizado se deben incrementar |os cuidados, yaque su piel ha
perdido resistencia, consistencia, texturay humedad. L os bafios se deben hacer
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enformabrevey sintallar lapiel. Se deben utilizar jabones con un pH adecuado
paralapiel y evitar usar aguamuy caliente, asi como evitar el uso dejabonesemo-
lientes, sin detergente. El uso de jabon serd principalmente en las axilas; se debe
evitar en los genitalesy el resto del cuerpo. Con la piel himeda se debe aplicar
abundante crema emoliente a base de aceite de almendrasy cold cream. Se debe
insistir enel secado entodoslospliegues(axilas, submamario, abdominal, axilar)
paraevitar quelahumedad en esas zonas puedaocasionar algunamicosisoirrita
cion por roce. No sedeben utilizar remedios herbolariosdirectosenlapiel uotros
productos que los familiares quieran aplicar a paciente, yaque corren el riesgo
de ocasionar dermatitis por contacto. Si el paciente requiere rasurado durante su
estanciaintrahospital ariase debetener cuidado con el uso adecuado delosrastri-
Ilos, pues pueden irritar o causar foliculitis de la barba; tampoco se recomienda
€l uso de espumas o geles perfumados por €l riesgo de irritacion de lamisma.

Manejo de la humedad

Esnecesario limpiar y secar lapiel tan pronto como sea posible después de cada
bafio o en algunos casos de incontinencia, eliminando | os productos de desecho,
como oring, hecesy transpiracion, paraprevenir lairritacion quimicaque se pro-
duce; ademas, si lapiel estdhiumedaesfragil y mas susceptible alafriccidn, por
lo que es necesario:

e Cambiar |los absorbentes con frecuencia (pafiales).

¢ Cambiar laropa de la cama cuando esté humeda.

¢ Siempre que sea posible evitar |os productos de plastico, ya que aumentan
el calor y retienen lahumedad en la piel.

* Proteger lapiel delos excesos de humedad, utilizando agentes tépicos que
proporcionen barreras de proteccién.

Movilizacion

El manegjo adecuado delapresion contribuyeareducir € riesgo dedesarrollar Ul-
ceraspor presion o, en el caso delacabeza, alopeciapor presion enlaregién occi-
pital.

Se deben planificar los cuidados fomentando |a movilizacion del paciente,
educando e implicando siempre que sea posible a paciente, losfamiliaresy los
cuidadores. Se deben proporcionar dispositivos que faciliten € movimiento in-
dependiente (trapecio, barandillaen el lateral de la cama, andador, etc.).

L oscambios posturalesreducen laduraciény lamagnitud delapresion g erci-
dasobrelas zonasvulnerables. Estosdeben redlizarse siemprey cuando no exista
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alguna contraindicacion; es necesario mantener la comodidad del pacientey su
capacidad funcional. Como normageneral, seredlizardn cadadosotreshorasdu-
rante el diay como maximo cada cuatro horas durante lanoche. Seraimportante
no colocar a paciente sobrelas prominencias seas, sepueden utilizar almohadas
0 cufias de espuma para evitar € contacto entre las prominencias Gseas.
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Urticaria y angioedema

Nicole Stephanie Kresch Tronik,
Ana Lucia Diez de Sollano Basila, Juan Diego Lecona Garcia,
Jorge Carlos Salado Burbano

INTRODUCCION

Laurticariaesunareaccion sistémica, con gran expresion enlapidl, que se carac-
terizapor largpidaaparicidn de lesiones cutaneas denominadas ronchas o habo-
nesy edemavasomotor subito; se acompafiade prurito y tiene unaduracion < 24
h. Laurticariase puedeclasificar de acuerdo con su evolucion enaguday cronica,
odeacuerdo consuetiologia, siendolasinfecciones, losfarmacosy lostrastornos
tiroideos |os mas comunes.

Laurticariase puede acompafiar de angioedema, un trastorno con unafisiopa
tologiasimilar, pero que ocurreaun nivel més profundo delapiel y lasmucosas.
Por lo anterior, |aslesiones suel en ser masgrandesy notan bien delimitadascomo
los habones. Es deinicio stbito y de resolucion més lenta que laroncha. Afecta
principalmentelacara, laglotis, lalengua, las extremidades, losgenitaleso cual-
quier parte de lasuperficie corporal, y es de distribucion asimétrica. Lamayoria
delasvecesesidiopatica; sin embargo, debido a que esrecurrente esimportante
excluir unareaccion adversa a algun farmaco o angioedema hereditario.

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que 20% de la poblacion padece un episodio de urticariaalo largo de
suvida. Laprevalenciade urticariaagudaesde 8.8% Yy lade urticariacronicaes
de 1.8%; 70% de | os caos se presentan en | as mujeres.23 Hasta en 40% de los pa-

9



10 El ABC de la dermatologia 2017 (Capitulo 2)

cientes se presentan angioedemayy urticaria, en 40% urticaria Unicamente y en
20% angioedema sin urticaria.®

FISIOPATOLOGIA

Un gran nimero de factores pueden detonar la activacion delaurticariao del an-
gioedema. Estos puedenincluir infecciones bacterianaso virales, paréasitosintes-
tinales, trastornostiroideos, estimul osfisicos—como frio, calor, presion, vibra-
cién o rayos UV— y féarmacos, de los cuales los mas comunes son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y losinhibidores delaenzimaconverti-
dorade angiotensina (IECA). Lacélula principa en el desarrollo de urticariay
angioedemaesel mastocito deladermisy lasubmucosa, el cual sedegranula, con
lo que libera mediadores vasoactivos, como histamina. De manera subsecuente
seliberan otrascitocinas derivadas delosleucotrienosy las prostaglandinas, que
contribuyen ala extravasacion de liquidos a los tejidos superficiales.

Segun el mecanismo fisiopatogénico, la urticaria se clasificacomo inmunita-
ria, no inmunitariay mediada por complemento.

¢ |Inmunitaria: essecundariaahipersensibilidad mediadapor inmunoglobu-
linaE (IgE), que estimulalaliberaci on de mediadores deinflamacion delos
mastocitos o los bastfilos, con la histamina como e mediador principal
desencadenantedelaurticariay el angioedema. Otros mediadoresincluyen
el factor activador de plagquetas, el factor de necrosistumoral, lasinterleuci-
nas3,4,5, 6,8y 13, e factor estimulante de col onias granul ocito—macrofa-
go, laprostaglandinaD2y losantileucotrienos. Estetipo deurticariaes cau-
sada por medicamentos —como la penicilina—, veneno de hormigas,
alimentos —como lalechey €l huevo— y transfusiones.

e No inmunitaria: es secundaria a la degranulacion de los mastocitos por
mediadores no IgE, como estimulos fisicos, quimicos (alcohol y material
de contraste), medicamentos (morfina, codeina, vancomicina, tiamina) y
alimentos.

¢ Mediada por complemento: secundariaa estimulacién directa de masto-
citos por medio de las proteinas de complemento, como C4a, C3ay C5a.
Esrelevanterecordar quelaproteinaC5atiene actividad de quimiotaxisin-
dependiente.

En el angioedema hereditario, secundario alamutacién del geninhibidor de C1,
se pueden distinguir dostipos: el tipo | (85% delos casos), que resultaen protei-
nas que no son eficientemente secretadas, y € tipo 11 (15% de los casos), que re-
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sultaen proteinas secretadas pero disfuncional es. Estetipo de mecanismo estapre-
sente en el lupus eritematoso sistémico, laenfermedad del sueroy € angioedema
adquirido.

CLASIFICACION DE LA URTICARIA

Laclasificacion delaurticariaserealizacon base en las caracteristicasy ladura
cion delamisma. El espectro de manifestaciones clinicas delos diferentes subti-
pos de urticariaes muy amplio, y se pueden presentar mas de dos subtipos en un
solo paciente. El angioedema puede acompaiiar laslesionesde urticaria. Laurti-
caria se divide segun €l tiempo de evolucién en aguda o cronica:

* Aguda: e tiempo que define que una urticaria es aguda son seis semanas,
aunque cada lesion individual se resuelve tipicamente en menos de 24 h.
Entre 20y 30% progresan aurticariacronicao urticariarecurrente. Aproxi-
madamente 50% son idiopaticas, 40% son secundarias ainfeccionesdelas
viasrespiratorias, 9% son secundarias amedicamentos (principal mente an-
tibi 6ticos betalactamicos) y 1% son secundarias a alimentos.

e Cronica: laurticaria se define como cronica cuando las lesiones ocurren
de manerafrecuente (diario o casi diario) durante mas de seis semanas (las
lesiones individual es siempre duran menos de 24 h, sea crénica 0 aguda).
Las urticarias cronicas a su vez se dividen en urticaria crénica espontanea
(previamente [lamada urticaria crénicaidiopatica) y urticariacronicaauto-
inmunitaria. El cuadro 2-1 muestra la clasificacion clinica de la urticaria
crénica, mientrasqueen el cuadro 2—-2 semuestralaclasificacion etiol gica
de las urticarias cronicas.

Lasurticarias cronicasidentificadas con mayor frecuenciason las urticariasfisi-
cas (35%) y lasvasculitis urticariformes (5%), aunque en lamayoriadelos casos
esdificil determinar su etiologia, por |o gue permanecen idiopéticas. Esmas pre-
valente en las mujeres, con unarelacion 2:1 respecto alos hombres.

La urticaria crénica autoinmunitaria corresponde a 50% de los casos, |0 cual
esta determinado por |a presencia de autoanticuerpos contra el fragmento cons-
tante del receptor de IgE de los mastocitos, |o que resulta en una estimulacion
constante de estos.

Otras causas muy frecuentes son latiroiditis de Hashimoto, laenfermedad de
Graves, lainfeccion por Helicobacter pylori, lasinfecciones parasitariasy lain-
feccién por hepatitis C.

Lasaergiasalacomiday losaditivosde ésta, asi como lostumores malignos,
no parecen contribuir de maneraimportante alas etiologias de urticaria cronica.
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Cuadro 2-1. Clasificacién clinica de las urticarias crénicas

Descripcion Tipo Ejemplos de factores
desencadenantes
Urticaria espontanea Espontanea Estrés, infeccion, farmacos (AINE)
Urticaria autoinmunitaria ~ Autoinmunitaria No existen conocidos
Urticaria inducible Acuagénica Contacto con el agua caliente o fria
Colinérgica Ejercicio, emociones
Frio Natacion con agua fria, aire frio
Presion retardada Sentarse, acostarse, ropa ajustada
Dermografismo Trauma menor
Ejercicio Actividad fisica
Calor Bafio caliente
Solar Luz solar
Vibratoria Herramientas vibratorias
Angioedema sin ron- Espontanea Estrés, infeccion, farmacos (AINE)

chas

Vasculitis

Sindromes raros

Deficiencia de inhibidor de C1

Deficiencia de inhibidor de C1
asociada a paraproteinemia
Farmacos

Vasculitis urticariforme

Sindrome periédico asociado a
criopirina

Sindrome de Schnitzler

Sindrome de Muckle-Wells

Papulas y placas urticariales
pruriticas del embarazo

Penfigoide ampolloso urtica-
riano urticarial

Trauma, cirugias, estrés, infeccio-
nes

Trauma, cirugias, estrés, infeccio-
nes

IECA, estrégenos, antipsicoticos,
estatinas, AINE

Infecciones (hepatitis B o C, es-
treptococo), farmacos (penicili-
na, alopurinol, quinolonas, car-
bamazepina), enfermedades au-
toinmunitarias, paraproteinemia,
malignidad

Frio

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina. Adaptado de la referencia 18.

URTICARIAS FISICAS O INDUCIBLES

Constituyenun grupo heterogéneoy variado deurticarias, enlasquelalesion esta
producida por factores detonadores fisicos y esta localizada Unicamente en el
area estimulada. Las lesiones se resuelven en menos de dos horas, a excepcién
del dermografismotardioy por presiéntardia. Lostiposdeurticariasfisicasindu-

ciblesincluyen:
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Cuadro 2-2. Clasificacion etioldgica de la urticaria crénica/angioedema

Etiologia Mecanismo Ejemplos

Espontanea (40 a Se desconoce
50%)
Autoinmunitaria Autoanticuerpos IgG contra mastoci- Asociada a tiroiditis autoinmunitaria

tos

Estimulos fisicos  Liberacion directa de mediadores de  Ejercicio, calor, frio, presion acuagé-

mastocitos nica, solar, presion retardada, vi-
bracién, dermografismo

Inducida por far-  Reducen el metabolismo de las cini- IECA, AINE, otros

macos nas, elevan los niveles de leuco-
trienos
Infecciones Activacion del complemento media-  Parasitos, virus de Epstein—Barr, he-
do por complejos inmunitarios patitis B y C, exantemas virales

Deficiencia del inhibidor de C1:
e Genética () e« Aumento de la produccion de cini- ¢ AH tipos |y Il

nas

e Genética (Il) e« Activacion del complemento, fibri- < AH tipo IlI

nélisis y sistema de coagulacion

¢ Adquirida ¢ Union del inhibidor de C1 por e Paraproteinemia
paraproteina
Degranulacion de No mediada por receptor Opioides, hormona adrenocortico-
mastocitos no tropica (ACTH)
mediada por
IgE
Vasculitis Vasculitis de pequerfios vasos por Vasculitis urticariforme

depésito de inmunoglobulinas y
complemento

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina; AH: angioedema hereditario. Adaptado de la referencia 18.

1.

3.

Urticaria acuagénica o prurito acuagénico: se caracteriza por laapari-
cion de prurito sin lesiones 0 en pequefias ronchas posterior al contacto de
lapiel conaguaacual quier temperatura. Lamayoriadelasvecesesidiopéa
tica, pero puede ocurrir en relacion con policitemiavera, enfermedad de
Hodgkin, sindrome mieladisplasico o sindrome hipereosinofilico.

. Urticaria colinérgica: se caracteriza por laaparicién de lesiones asocia-

dasaunaumento delatemperaturacorporal, comoal realizar esfuerzofisi-
co, tomar un bafio con aguacaliente o sufrir estrésemocional. Laslesiones
sondela2 mmy estan rodeadas de un areade eritemaque puede confluir.
Pueden estar acompariadas de sintomas sistémicos, como mareo, cefalea,
sincope, disnea, ndusea, vémito o diarrea. Existe unarelacion con atopia
y cominmente puede coexistir con urticariainducida por frio.

Urticariainducida por frio: existenformas hereditariasy adquiridas. La
formaidiopaticao adquiridaprimariase asociaaotros sintomas, como ce-
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10.

falea, hipotension, palpitaciones, sincope, nduseay vémitos. Los episo-
diosocurren minutosdespuésdel oscambiosenlatemperaturay el contac-
to directo con objetos frios.

. Urticariapor presion retar dada: se presentaedemaeritematoso profun-

doensitiosdepresion sobrelapie sostenida, con unaduracién quevades-
de 30 min hasta 12 h. Estos epi sodi 0s se desencadenan en areas de contac-
to, por gemplo, después de estar sentado sobreun sitiorigido, usar correas
encimadeloshombroso enlospiesdespuésde correr. Sepueden presentar
sintomas sistémicos, como artralgias, mialgias, malestar genera, fiebrey
escalofrios, asi como leucocitosis y velocidad de sedimentacion globular
elevada

. Dermogr afismo: eslaformamascomun deurticariafisica. Secaracteriza

por la aparicion de unalesion linear posterior alafriccion de lapiel con
un objeto firme. Usual mente desaparece en 30 min. No estaasociado aen-
fermedades sistémicas, atopia, aergiaacomidao autoinmunidad. El der-
mografismo tardio ocurre de tres a seis horas posteriores al estimulo, con
unaduracion de 24 a48 h, y se asocia ala urticaria por presion tardia.

. Urticariainducida por gjercicio: se presentacon un grupo de sintomas

caracterizados por prurito, urticaria, angioedemay sincope posterior ala
realizacion deactividad fisica. En algunos casos su presentaci 0n es depen-
dientedelaingestion deaimentosy sdlo seproducesi €l pacientehainge-
rido alimentos cinco horas antes derealizar gjercicio. A suvez, €l tipo de
comidaque produce laurticariaestasubdividido en dostipos: unoen el que
el tipo decomidaesirrelevante paraproducir lareacciény otroen el queun
tipo de comidaingeridaes especifico paradetonar lareaccién, yaque pro-
duce una reaccion de hipersensibilidad mediada por IgE.

. Urticariainducida por calor: esunaformararade urticaria; se caracte-

rizapor laaparicion de lesiones minutos despuésdelaexposicion a calor
local. Existe unarelacion con atopia.

. Urticaria solar: se caracteriza por la aparicién de prurito, edemay ron-

chas que se presentan minutos después de la exposicién aluz solar. Puede
estar acomparfiado de sintomas sistémicos. Aparece principalmente en la
terceradécadadelavida; existe unarelacion con atopia. Generalmente es
idiopética, aunque puede ocurrir en relacion con lupus eritematoso sisté-
mico y erupcion polimorficaalaluz.

. Urticariavibratoria: puedeocurrir comoidiopéticaadquirida, en asocia-

cién aurticaria colinérgica, 0 mas comunmente posterior alaexposicion
ocupacional a herramientas vibratorias.

Urticariapor contacto: esdefinidapor laaparicion deronchasen el sitio
de contacto de un agente externo. Se subdividen en alérgicas (mediadas
por IgE) y no alérgicas (independientes de IgE).
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¢ Alérgicamediadapor I gE: ocurreen personassensibilizadasaal erge-
nos ambientales, como el pasto, losanimaleso lacomida, o aalergenos
ocupacionales, como los guantes de | atex.
* Noalérgica: ocurresecundariaa efecto directo deurticantesenlosva-
sossanguineos, por jempl o, el acido sérbico delassolucionesoculares
0 el aldehido cinamico en los cosméticos.
11. Urticaria adrenérgica: se caracteriza por presentar vasoconstriccion al-
rededor de ronchas eritematosas pequefias, que ocurren durante el estrés
emocional.

ANGIOEDEMA SIN RONCHAS

Enlospacientes con angioedemasin ronchas asoci adas se deben revisar cuidado-
samente los medicamentos que consumen, en especial los IECA, aungue los
AINE y los antibi6ticos también pueden inducirlo.

El angioedemapor |ECA sepresentaen 0.68% de | os paci entes que consumen
estos medicamentos. La mayoria de |os casos aparecen durante las primeras se-
manas de iniciado el tratamiento; sin embargo, puede ocurrir afios después del
inicio deésta. Esimportante mencionar queel angioedemaasociado al ECA pue-
deocurrir hastaun afio después de haber iniciado el farmaco, por lo que estosfar-
macos se encuentran contraindicados al haber antecedentes de angioedema. El
mecanismo por el que sedesarrollaesteangioedemaespor disminuciéndel meta-
bolismo delabradicinina. El paciente desarrollaedemaprincipamentedelalen-
gua, aunque los labios, lafaringey las visceras pueden estar involucrados. Los
paci entes afrocaribefios tienen mayor riesgo de presentar estacondicion. Lama:
yoriade los pacientes presentan mejoriaimportante delos sintomas al suspender
el medicamento; sin embargo, se pueden presentar episodios asociadosdeangio-
edema varios meses posteriores a su suspension.

También sedeberevisar lahistoriafamiliar paraidentificar el angioedemahe-
reditario. El angioedemahereditario (o deficienciaheredadadel inhibidor de C1)
es otra causa de angioedema recurrente, el cual suele desencadenarse por un es-
trésfisico o emocional, o por estrégenos. Se debe sospechar si existen anteceden-
tesheredofamiliares de edemalaringeo o colicosabdominal es (loscualesincluso
pueden legar apresentarse como un abdomen agudo). Puede haber un prédromo,
caracterizado por un exantema eritematoso sin habones.

El angioedemahereditarioinvolucralapiel, losintestinosy lalaringe. Sedivi-
deentrestipos:

e Tipol: causado por mutaciones en el gen SERPINGL; se asocia con defi-
cienciade los niveles del inhibidor de C1.



