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El concepto de Leucoplasia como lesién
precancerosa de la mucosa bucal y su
diagnéstico diferencial

La aparicion de lesiones blancas en la
mucosa bucal puede ocurrir como
consecuencia de la acumulacion de
restos celulares o microbianos (‘“materia
alba”, debris blanquecino que se
acumula en pacientes con deficiente
higiene y falta de lubricacion),
esfacelacion de la mucosa por que-
maduras, formaciéon de pseudo-
membranas por colonias microbianas
(por ejemplo candidosis pseudo-
membranosa) o0 por engrosamiento
epitelial y queratosis que pueden tener
base genética, o como ocurre mas
comunmente, ser lesiones adquiridas.
La importancia de diagnosticar ade-
cuadamente a estas tlltimas reside en que
algunas de ellas poseen riesgo de trans-
formacion maligna.

El cancer bucal en la actualidad sigue
siendo un problema de gran importancia
debido no solo a su elevada mortalidad
sino a las diversas consecuencias que su
tratamiento produce.

De acuerdo con el Registro Histo-
patoldégico de Neoplasias, en México 1

de cada 100 casos de cancer se desarrolla
en la region bucal, y la gran mayoria de
neoplasias en esta region anatdmica
corresponde a carcinomas esca-
mocelulares que se originan a partir del
epitelio superficial.

Lamentablemente, resulta paradéjico
que al ser la cavidad bucal un sitio
facilmente accesible a la exploracion
clinica, y por ello propicio para detectar a
las lesiones malignas en etapas
tempranas, la realidad revela que al ser el
cancer bucal asintomatico en sus inicios,
el diagnostico y tratamiento suele
realizarse en etapas en que ya existe
invasion a tejidos profundos y en muchas
ocasiones metastasis, lo que complica su
manejo y empeora el prondstico
drésticamente.

Por otra parte, se sabe que un numero
significativo de carcinomas bucales se
desarrolla a partir de lesiones
precursoras o precancerosas.

Al respecto se reconocen dos tipos de
lesion precancerosa en boca: la
leucoplasia y la eritroplasia. Ya que la
primera es mucho mas comun, el
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proposito de este articulo es describir los aspectos
fundamentales que favorecen el realizar su
diagnodstico y el tratamiento adecuado, asi como
enfatizar los criterios clinicos que permiten
diferenciarla de otras lesiones blancas que afectan a la
mucosade la cavidad bucal.

Leucoplasia (Leucoplaquia)
Es una lesion predominantemente blanca de la
mucosa bucal, la cual no puede ser caracterizada
como alguna entidad definida.

Este es un término clinico sin connotacion histoldgica
que se utiliza para definir a las lesiones blancas que no
desprenden al raspado y que no poseen caracteristicas
distintivas de entidades especificas.

La leucoplasia es un diagnostico por exclusion que
implica haber descartado a las otras lesiones blancas
que se pueden presentar en la boca (Cuadro I) y su
importancia clinica es que tiene un reconocido
potencial de malignizacion.

Cuadro I

Principales causas de lesiones blancas en la mucosa bucal

Enfermedades mucocutaneas

Infecciosas inflamatorias por trastornos Neoplasicas y precancerosas
inmunologicos
Candidosis Liguen plano Carcinoma escamocelular
pseudomembranosa -Papulas blancas que forman patrones - Areas queratésicas de extension variable

- Asociada a inmunosupresion.

-Desprende al raspado.

Leucoplasia Vellosa

-Asociada a VIH/SIDA o a estados de
inmuno-supresion severa.

-Usualmente bilateral en bordes linguales
(Fig. 4).

-Positividad para virus de Epstein — Barr.
-Responde a tratamiento antirretroviral y

agentes antiherpes (valacycloviry

reticulares (Fig. 5).

-Lesiones ubicadas sobre mucosa
ertematosa o erosionada (Fig. 6).

- Lesiones multiples y bilaterales (mas
comunes en carillos, encias y bordes
linguales).

- El diagnéstico se confirma por biopsia.
- Aprox. 10% de los pacientes tienen
lesiones cutaneas.

- Tratamiento a base de esteroides.

- Curso cronico con remisiones y recidivas

asociadas a proliferacion, infiltracion y
ulceracian.

-Puede haberlinfadenomegalia por
extension regional de la neoplasia.

- Diagnaostico por biopsia.

- Tratamiento depende de |a etapa clinica.

Leucoplasia
- Lesion predominantemente
blanca que no puede ser caracterizada

clinicamente como alguna de las lesiones

famcydowvir). frecuentes. blancas definidas (diagndstico por exclusidn).
Trastornos genéticos Otras causas
Nevo blanco esponjoso Quemaduras

-Presente desde la infancia.

- Afeccion familiar frecuente (trastomo
autosdmico dominante).

- Gruesas placas

Hiperqueratosicas asintomaticas de
extension vanable y simétrica en multiples
zonas de la boca (Fig. 7).

-Puede haber lesiones similares en otras
mucosas (nasal, laringea,

esofagica y anogenital).

- Condicion benigna que no requiere
tratamiento.

Disqueratosis congénita
-Enfermedad muy rara con predominio en

hombres (recesiva ligada al cromosoma X).

- e manifiesta antes de los 10 afios.
-Leucoplasias secundarias a atrofiay
ulceracion cranica de la mucosa lingual y
carrillos.

- Transformacion maligna hasta en 30% de
las leuoplasias al cabo de 1.3 30 afios.
-Pigmentacion cutanea, displasia ungueal,
trombocitopenia y anemia aplasica son
hallazgos comunes.

- Pronédsticoreservado.

Requiere manejo multidisciplinario.

- Antecedente de contacto con agente fisico o quimico causal.
-Escara blanco-amarillenta sobre base erosiva inflamada y dolorosa de corta duracion.
- Autolimitada, resuelve al cabo de pocos dias sin tratamiento.

Injertos
- Antecedente quirdrgico.

Leucoedema

-Velo blanco grisaceo bilateral en mucosa de carrillos.
- Desaparece transitoriamente al traccionar la mucosa.
-Vanante de la normalidad, no requiere tratamiento.

Queratosis friccional

- Relacionada a traumatismo crénico directo (Fig. 8).

-Desaparece al eliminar la causa.
- Mo tiene potencial de
malignizacion.

Linea alba oclusal

-Lesion lineal localizada en mucosa de carrillo a nivel de lazona de oclusion dental (Fig. 9).
- Asintomatica, asociada al contacto del borde de las arcadas dentales.

Morsicatio buccarum

- Placas blancas de superficie iregular, con zonas de erosion traumatica y base entematosa

(Fig. 10).

- Asociada a ansiedad que genera habito de succion y mordisqueo constante.
-Desaparece al cesar el habito o con protectores bucales.




Fig. 3. Leucoplasia nodular

Fig. 4. Leucoplasia vellosa

Fig. 5. Liquen plano, patrén reticular

En términos generales se estima que la tasa de
transformacion maligna de las leucoplasias varia entre
1% y 15%, dependiendo de sus aspectos etioldgicos y
clinicos.

Asimismo, la prevalencia e incidencia de leucoplasia
varia en diferentes partes del mundo, ya que su origen
esta relacionado en muchos casos a ciertos habitos que
inducen dafio por agentes fisicos y aplicacion de
sustancias carcindgenas como tabaco en sus distintas
presentaciones, nuez de betel, alcohol, cal, etc.

Recientemente también se ha observado el desarrollo de
estas lesiones en personas que utilizan el extracto de la
planta Sanguinaria canadensis, presente hasta hace poco
en productos comerciales para el aseo bucal en los
E.U.A., de donde fue retirado del mercado por dicha
razén al final de la década pasada.

Existe, sin embargo, un elevado porcentaje de casos de
leucoplasia en los que no se ha identificado ningtn factor
causal asociado y son por tanto designadas como
leucoplasias idiopaticas.

Desde el punto de vista clinico, las leucoplasias se
clasifican en homogéneas (placas blancas de contorno
mas o menos definido y superficie uniformemente
blanca) (Fig.1) y no homogéneas (aquellas que presentan
zonas eritematosas erosivas, nodulares o exofiticas de
aspecto verrugoso) (Fig. 2).

Esta distincion es importante pues las leucoplasias no
homogéneas poseen un riesgo de transformacion
maligna mucho mayor que las homogéneas.
Asimismo, se sabe que el riesgo de malignizacidn es mas
elevado en las leucoplasias idiopaticas que en aquellas
asociadas a tabaco.

Las caracteristicas clinicas sugestivas de malignidad o de
peor pronostico son: 1. superficie eritroplasica nodular
(Fig.3); 2. ulceracion; 3. induracion o 4: hemorragia sin
causa aparente.

La localizacion anatomica es un factor relevante en
términos de riesgo de malignizacion, pues diversos
estudios han demostrado que las leucoplasias localizadas
en el piso de laboca o vientre de la lengua (especialmente
idiopaticas y no homogéneas) poseen mucho mayor
riesgo de malignizacion (>25%) que las leucoplasias
homogéneas localizadas en otros sitios.

Ante el diagnostico de una leucoplasia, es indispensable
la toma de una biopsia para determinar en el estudio
histopatologico si existe algin grado de displasia




epitelial o incluso si ya hay datos de carcinoma in situ o
invasor, lo cual determinard el manejo especifico para
cada caso.

El sitio adecuado para tomar la biopsia debe ser aquel que
clinicamente sugiera mayor riesgo de malignizacion, es
decir, se debe procurar incluir, en caso de estar presente en
la lesion, una zona nodular, erosiva o eritroplasica, ya que
se sabe que los cambios displasicos tienen mayor
probabilidad de presentarse en estas zonas que en areas
queratdsicas homogéneas (las cuales sin embargo no estan
exentas de dichos cambios).

Para su manejo, los pacientes con leucoplasias sin
displasia o con displasia leve deben ser informados de la
conveniencia de suspender cualquier habito que implique
traumatismo cronico o el consumo de sustancias
asociadas a su desarrollo y el promover la ingesta de una
dieta rica en frutas y vegetales, lo que de acuerdo con
algunas series acelera la desaparicion de las lesiones.

Algunas investigaciones sugieren que el consumo de
lycopene, un carotenoide presente en jitomates y otros
vegetales rojos, actia como un potente antioxidante que
favorece la desaparicion de este tipo de lesiones, pero aun
se estudia su posible mecanismo de accion y beneficio
real.

Hasta la fecha, la presenciay grado de la displasia epitelial
parecen ser los factores predictores mas confiables de la
transformacion maligna, ya que hasta el 10% de los casos
con displasia moderada y 25% de los casos con displasia
severa desarrollan carcinoma en un periodo de 10 afios
(tasa anual de cancerizacion estimada en 1%).

Por lo tanto, la presencia de displasia debe ser tomada con
seriedad y se debe realizar seguimiento cuidadoso de cada
caso.

Por otra parte, también se sabe del desarrollo de
carcinoma escamocelular en leucoplasias cuyas biopsias
incisionales no habian presentado datos de displasia.

Por ello, muchos expertos sugieren que el tratamiento
indicado en todos los casos es la remocion completa de la
lesion con bisturi o con laser, en una o varias sesiones,
dependiendo de la extension de la lesion, condiciones
generales del paciente, etc.

En ciertos casos también se puede utilizar crioterapia o la
aplicacion de agentes citotoxicos topicos, como la
bleomicina, sobretodo para lesiones extensas o altamente
recurrentes.

Fig. 10. “Morsicatio buccarum’|




Las principales dermatosis eritemato-escamosas

INTRODUCCION.

Tenemos que recordar que eritema, en términos generales,
es una mancha, y que mancha es un cambio de color de la
piel, en este caso hacia el color rojo, casi siempre en
relacion con procesos clinicopatologicos inflamatorios.

Al persistir la inflamacion, se agrega posteriormente la
lesion elemental secundaria, que es la escama, y asi
podemos tener lesiones papulosas eritematoescamosas;
cuando estas papulas confluyen forman placas, que por
definicidn nos hablan de lesiones de mayor extension.

Muchas son las dermatosis eritematoescamosas, pero en
esta comunicacion solo nos referiremos a las cinco mas
frecuentes, que seran las que enfrentarda comtiinmente el
médico de primer contacto.

DERMATITISATOPICA.

El sinénimo de Neurodermatitis es totalmente obsoleto,
pues se presta a multiples confusiones, ya que se trata de un
padecimiento somatopsiquico y no psicosomatico. Ya en
una comunicacion previa nos habiamos extendido en este
aspecto etiopatogénico de las enfermedades cutaneas.

En términos generales la Dermatitis Atdpica (DA) puede
iniciarse en la infancia, con lo que se conoce como
ECCEMA INFANTIL, que son placas muy superficiales,
eritematosas y humedas, que se localizan en las mejillas
de los lactantes. Estos infantes también pueden presentar
DERMATITIS DEL PANAL, y entonces se trata del
mismo tipo de placas eccematosas solo que mas amplias
cubriendo precisamente el area del pafal, con las
consecuentes complicaciones agregadas,
impetiginizacion y/o candidosis.

En su etapa preescolar el paciente atdpico va a presentar
placas eritematosas, levemente escamosas y en ocasiones
liquenificadas, en cualquier area aunque prefieren los
HUECOS ANTECUBITALES Y POPLITEOS. (Fig.1-3).
También, en términos generales, durante la adolescencia,
si el enfermo atdpico no tiene una fuerte expresividad de
su afeccion, las manifestaciones dermatoldgicas suelen
remitir en forma importante o total.

En la etapa adulta la DA puede manifestarse como
ECCEMA DE LAS MANOS DE LAS AMAS DE CASA
o bien como ECCEMA DISHIDROTICO. En el primer
caso y como su nombre lo indica, se trata de amas de casa,
que tienen necesidad de efectuar labores manuales
constantes, como lavado de trastos, manejo de alimentos,
contacto con detergentes, etc., y entonces aparecen
lesiones que pueden mostrar una amplia gama en cuanto a
intensidad y extension, pero en concreto las placas son
claramente eccematosas.

Tratandose del eccema dishidrético las lesiones también
aparecen en manos y con frecuencia son papulas que
rapidamente se transforman en vesiculas subepidérmicas
que pueden coalescer hasta cubrir por completo las
palmas de las manos y/o plantas de los pies; ello se debe a
obstruccion del poro sudoriparo, y aunque se puede
observaren pacientes no atopicos, lo mas comun es que se
trate de una manifestacion de la DA en el adulto.

Es también muy constante el observar que el paciente
atopico es poseedor de piel XEROTICA (piel seca
generalizada), que puede ser la primera manifestacion
para que aparezcan lesiones inflamatorias (papulas y
placas) en esa piel que pierde su capacidad de defensa.
Sera muy importante el investigar si ese paciente tiene

DERMATITIS ATOPICA

Fig.1 Fig.2

Fig.3

Pies de figura al final del articulo



antecedentes de otras enfermedades atopicas como son
ASMA BRONQUIAL y RINITIS ALERGICA, en su
persona o en su familia.

El tratamiento de la DA va a depender del estado en el cual
se encuentre la dermatosis, es decir, si se trata de un
paciente en etapa aguda o bien si es un enfermo cuyas
lesiones ya pasaron a la fase cronica.

Si nos enfrentamos a una DA aguda, deberemos tratar
primeramente el eccema, que seguramente tiene nuestro
paciente y para ello resulta muy 1til el empleo de fomentos
secantes a base de sulfato de aluminio y acetato de calcio al
1 x 1000 (Agua de Alibour o Domeboro) para aplicar
fomentos humedos por 10-15 minutos, tres veces al dia por
3 64 dias (cada sobre se disuelve en medio litro de agua).
Una vez dominada la fase aguda, deberemos pasar al
empleo de cremas o unglientos, y proceder a tratar las
papulas o placas en su etapa inflamatoria, y entonces se
justifica el empleo de corticosteroides topicos, cuya
potencia sera proporcional al grado de actividad de ese
proceso inflamatorio, pero también del sitio anatomico a
tratar; los corticosteroides topicos de alta potencia, no
deberemos emplearlos en sitios de gran absorcidon como la
cara, pliegues y escroto.

El paso de esteroides de alta potencia a los de mediana o
baja potencia va a depender de la evolucion del problema,
pero siempre teniendo en mente, que como la DA es un
padecimiento crénico, deberemos de suspenderlos
paulatinamente y pasar posteriormente al uso de cremas o
ungiientos inertes, pero sobre todo no olvidar la explicacion
al paciente y/o su familiar del comportamiento recidivante
de esta dermatosis.

PSORIASIS.

Esta otra entidad dermatologica también puede iniciar por
eritema y descamacion y, por lo general, se convierte
rapidamente en placa eritematosa y escamosa, y el tipo de

PSORIASIS

Fig.4

esta lesion secundaria le confiere su caracteristica
principal, pues su grosor puede llegar incluso a tener
consistencia “micacea”, la escama es muy adherente, de
tal manera que al raspar o tratar de retirarla se puede
observar un signo clasico de esta dermatosis que consiste
en la aparicion de un puntilleo hemorragico (signo del
rocio sangrante), que es patognomonico de esta afeccion.

La topografia clasica de la Psoriasis la constituyen las
superficies extensoras, principalmente codos y rodillas
(Fig. 4), pero puede aparecer en cualquier otra parte del
tegumento.

Otro sitio de afeccion preferencial es la piel cabelluda (Fig.
5) y las ufias, en este ultimo caso puede prestarse a
confusidon con onicomicosis, en particular cuando existe
engrosamiento; en los casos de afeccion ungueal menos
severos, aparecen los hoyuelos sobre la lamina ungueal
(“pozos psoridsicos”).

Los principales tipos de psoriasis son:

GUTTATA (en gota) que predomina en forma casi
exclusiva en los nifios y con frecuencia se asocia a
infecciones rinofaringeas por estreptococo beta
hemolitico; la mas frecuente es la variedad en PLACAS
(Fig. 6), cuyo tamafio, forma y extension varian de un
paciente a otro y la ERITRODERMICA, en la cual
practicamente todo el tegumento esta afectado y
constituye la forma mas severa de esta dermatosis.

Mucho menos frecuente que las tres anteriores es la
PUSTULOSA (enfermedad de Von Zumbusch).

En sus formas tipicas la psoriasis se diagnostica
clinicamente, pero en algunas ocasiones se requiere de
efectuar biopsia, para diferenciarla de otras enfermedades
como son la dermatitis seborreica, el liquen simple crénico
oelliquen plano.

La psoriasis es un padecimiento controlable, pero no
curable y esto es lo primero que debera saber nuestro
paciente. La remision de los brotes puede prolongarse por
aflos, incluso si el enfermo es un buen paciente.

LUPUS DISCOIDE




Son multiples los tratamientos para la Psoriasis y van
desde el empleo de queratoliticos (acido salicilico)
solamente o adicionados de alquitran de hulla al 5% en
“cold cream” o vaselina, para usarse por la mafiana el
primero y por lanoche el segundo, pues mancha laropa.

La exposicion solar diaria por 20, 25 minutos, es muy
importante y podra efectuarse incluso dentro de la casa del
paciente, cerca de la ventana abierta pues el efecto de las
radiaciones solares, y en particular del espectro ultravioleta
(UVAyB), es altamente benéfico.

Este tratamiento sencillo, puede, en la mayoria de los
casos, ser de gran utilidad si el enfermo estd bien
compenetrado de que su constante cooperacion con
respecto al apego al tratamiento es fundamental.

De ahi surgen innumerables terapias, desde los retinoides,
calcipotriol, pasando por la fototerapia (PUVA y NB-
UVB) el metotrexate y llegando hasta los que solo seran
empleados en casos excepcionales por el especialista
como son los llamados genéricamente “bioldgicos”, que
tantos efectos colaterales poseen, ademas de su
elevadisimo costo.

LUPUS ERITEMATOSO DISCOIDE

En este caso se trata de papulas, que también en corto
tiempo se transforman en placas eritematosas, pero que
tienen como caracteristica muy importante el presentar
ATROFIA, (depresion) en forma mas o menos temprana.
Su localizacion casi exclusiva tipica es la cara y puede ser
una sola placa o dos o tres, con didmetros variables, pero
siempre bien delimitadas y por lo general, no mayores de 1
2 cm. (Fig. 7). Cuando aparecen placas similares en otros
territorios no faciales se puede hablar de LUPUS
ERITEMATOSO DISCOIDE DISEMINADO.

Esta dermatosis es cronica y puede permanecer sin
cambios ni progresion, aun sin tratamiento, por meses o
anos. Es muy raro que un Lupus discoide se transforme al
paso de los afios en LUPUS ERITEMATOSO

LIQUEN PLANO

Fig.7

SISTEMICO (se estima en un 56 %; aunque en un trabajo
reciente atin no publicado, se encontr6 una frecuencia de
hasta 15%). Detodas formas es conveniente diagnosticar
tempranamente esta posible transformacion y para ello
recurrir a las pruebas serologicas inmunoldgicas,
efectuandolas periddicamente cada 6-8 meses.

El tratamiento de eleccion lo constituyen los antipaludicos
(cloroquinas), y debera llevarse a cabo un estudio
periddico de fondo de ojo por la posible afeccion a retina
consecutiva al uso de estos medicamentos.

Obvio es que nuestro paciente requerird del empleo
constante de filtros solares adecuados, ya que estos
enfermos presentan fotosensibilidad.  Esta afeccion
predomina claramente en el sexo femenino en proporcion
de 89:1.

LIQUEN PLANO

Esta otra entidad dermatoldgica es un ejemplo tipico de las
afecciones papulosas. La papuladel Liquen plano (LP) es
de color rojo violaceo, que se cubre de una fina escama,
que al confluir pueden dar lugar a placas brillantes cuando
son tipicas y patognomonicas de este padecimiento.

Se localizan en superficies extensoras y uno de los sitios
preferenciales son las mufiecas en cara anterior, aunque
pueden afectar otros sitios de extension, como muslos,
piernas y resto del tegumento (Fig. 8) e incluso las ufias.
En general las lesiones son multiples y pueden tender a la
simetria.

Las mucosas estan afectadas hasta en un 40% o bien ser
ésta su unica localizacién. En la mucosa bucal se
observan plaquitas blanquecinas que se disponen
reticularmente (en encaje) o producir erosiones severas y,
en la genital, en el hombre, sobre el glande, adoptan
contornos geograficos caracteristicos.

El LP es una dermatosis cronica y recidivante y su
etiologia no se conoce; se incluye entre las enfermedades
cuya causa no esta bien definida y en un numero
significativo de casos se ha asociado a ingestion de

PITIRIASIS ROSADA

Fig.8 Fig.9




farmacos, solo que entonces estariamos hablando mas
bien de DERMATITIS LIQUENOIDE por
medicamentos y su histopatologia presenta algunos
datos diferentes a la del LP.

También pueden afectar la piel cabelluda y entonces nos
va a dar placas, por lo general unicas, atroficas y con
alopecia cicatricial. Las uflas pueden también estar
afectadas y con distrofia en una, varias o en todas, tanto
de manos como de pies; en estos casos ¢ste puede ser el
unico anexo comprometido y no observarse lesiones en
el resto del tegumento.

El prurito, en términos generales, esta presente y puede
ser moderadamente severo, pero pueden observarse
pacientes asintomaticos.

Los esteroides topicos de leve a moderada potencia son
una buena opcion de tratamiento, aunque habrd que
tomar en cuenta que siendo el LP una dermatosis
recidivante, los tendremos que usar de manera adecuada,
es decir de forma progresivamente decreciente en
frecuencia y potencia. Recientemente se han reportado
al Tacrolimus y Pimecrolimus, como farmacos topicos
utiles en las diferentes presentaciones clinicas del
padecimiento.

PITIRIASIS ROSADA (DE GIBERT)

Dentro de las dermatosis eritematoescamosas y en placa,
esta es lamas benigna, pues es auto- limitada, en un lapso
de 810 semanas. Es una dermatosis propia de los
adolescentes, siendo excepcional observarla mas alla de
los 40 afios o antes de los 10. Prefiere el tronco anteriory
posterior, asi como las raices de los miembros superiores
e inferiores (Fig.9). Es simétrica casi siempre y puede
iniciarse con una lesion que es una plaquita rosada
levemente escamosa, que por lo general es de mayor
tamafio de las que apareceran posteriormente y puede
permanecer solitaria por varios dias (“placa heraldo”),
para después dar paso a la aparicion del resto de las
lesiones, que pueden ser poco 0 muy numerosas.

Las placas son tan superficiales que en ocasiones se
tienen que observar tangencialmente, pues en algunos
enfermos, ademads, el cambio de color es muy discreto
también. Esmuy llamativo que aunque esta dermatosis
pueda ser muy florida, es por lo general, asintomatica.

En cuanto a su etiopatogenia, existen estudios no del todo
concluyentes, pero es muy probable que el virus del
herpes tipo VII, esté implicado en ella. De todas formas la
dermatosis excepcionalmente repite y no deja ninguna
secuela.

El diagnéstico diferencial es importante, pues incluye la
tifia corporal y la roséola sifilitica. En casos de duda el
raspado de las lesiones para llevar a cabo la busqueda de
dermatofitos resultara negativo y en el segundo, habra
que tener en cuenta primero la clinica, ya que el
secundarismo sifilitico (roséola) va a presentarse en
particular en cara, palmas y plantas en forma
predominante. Si la duda persiste la serologia sera
positiva, en tratandose de ltes.

Tomando en cuenta que la pitiriasis rosada es
asintomatica, no requiere mas que una explicacion bien
detallada del proceso evolutivo y siacaso la aplicacion de
una crema inerte, para que el enfermo no aplique algin
topico que puedaprovocar dermatitis por contacto.

Piesde Figura:

Fig. 1. Nifio de 7 anos de edad con Dermatitis Atopica
fotosensibilizada;, es notable el respeto de la region sana,
que constituye un signo importante para distinguir esta
afeccion de otras fotodermatosis.

Fig. 2. Lesiones papulosas y pequenias placas
eccematizadas en mano y antebrazo de un nifio con
Dermatitis Atopica.

Fig. 3. Otro sitio clave en cuanto a la topografia de la
Dermatitis Atopica en la edad preescolar lo constituyen
los huecos popliteos, como lo muestran estas pdapulas
implantadas en esta drea.

Fig. 4. Paciente con diagndstico de Psoriasis en placa
sobre antebrazo y codo. Es notable la escama gruesa y
adherente.

Fig. 5. Psoriasis Guttata. La formulogia a base de
innumerables papulas pequerias (3-5 mms de diametro)
cubiertas por escamas es tipico y propio de los nifios que
la padecen.

Fig. 6. Paciente del sexo masculino de 24 anios de edad
con lesiones en placa, atroficas y perpigmentadas, en la
region preauricular y en la concha del pabellon
auricular tipicas de Lupus Eritematoso Discoide.

Fig. 7. Paciente masculino de 35 anos de edad con
lesiones papulosas eritemato-violaceas en las muniecas,
tipicas de liquen plano.

Fig. 8. Mujer de 21 arios de edad con Pitiriasis Rosada
presentando lesiones en placas superficiales, eritemato
escamosas muy numerosas en tronco anterior y
posterior, asi como en la parte proximal de los miembros
superiores.

Fig. 9. Detalle de éstas mismas lesiones en donde se
puede observar que se trata de lesiones muy
superficiales rosadas o levemente eritematosas.
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