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— esa cubierta exterior que reviste todo el
cuerpo y se insinba en los orificios naturales— no es una
simple envoltura inerte; mds bien se trata de un érgano
complejo, anatémico y funcional, indivisiblemente
ligado a la fisiologia y patologia de todo el organismo
(Sadl A., 2008)

La piel es el érgano mds grande del cuerpo,
representando en un adulto aproximadamente el 15%
del peso corporal y una longitud aproximada de 1.75
m2. Desempena diversas funciones elementales, entre
las que se encuentra:

e Termorregulacion

* Sensibilidad

* Proteccién contra agentes externos
* Secrecién

* Excrecién

* Inmunorregulacion

* Produccién de vitamina D

El proceso diagndstico de las dermatosis (toda
afectacién de la piel) se redliza a través de la
anamnesis, la exploracién fisica y de ser necesario
pruebas complementarias. La exploracion fisica de la
piel ocupa principalmente la inspeccidn y la palpacion
y para realizarla se requiere de:

* lluminacion suficiente: luz de dia o Idmparas de
luz blanca. La iluminacién debe de estar frente
al paciente, evitando que sea de arriba hacia
abajo para que no se formen sombras que
deformen o enmascaren las lesiones.

e Temperatura adecuada: se recomienda hacer
una exploracién de toda la piel y no solo la
zona afectada, porlo que la temperatura debe
ser apropiada en el caso de que se necesite
desnudar al paciente.

e Pude utilizarse una lente de aumento o un
dermatoscopio.

La exploracion fisica debe abarcar piel, mucosas
y anexos. Durante la exploracion fisica de la piel, se
deben fener en cuenta los siguientes aspectos:

» Color y pigmentacion: la coloracion normal de
la piel va a depender de la raza, la edad vy la
regién corporal.

¢ Humedad: la piel normal generalmente es seca
al tacto y puede tener cierta humedad en los
pliegues.

* Temperatura: la piel normotérmica es tibia al
tacto. La vasoconstriccidon provoca el descenso
en la temperatura de la piel. Un proceso
inflamatorio agudo se acompana de un
incremento de temperatura local.

o Textura y grosor: el grosor de la piel varia; por
ejemplo la epidermis de las plantas fiene
un grosor aproximado de 0.5 cm. La piel no
expuesta tiende serlisa, mientras que la expuesta
€5 rugosa.

» Turgencia y movilidad: la piel es eldstica y tras
su manipulacién regresa rdpidamente a su
forma original. La deshidratacion disminuye su
turgencia, y en el edema vy la esclerodermia la
movilidad estd restringida.

La base fundamental para un diagndstico acertado
en dermatologia es la idenfificacion correcta vy
descripcion de las lesiones en la piel del paciente.
El examen médico dermatoldgico de un paciente
requiere de los siguientes pasos:

* Topografia

* Morfologia

* Piel y anexos

* Diagndstico presuncional

* Interrogatorio orientfado

* Interrogatorio y exploracién médica completa
* Estudios complementarios (en caso necesario)
* Diagndstico integral

o Tratamiento
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Morfologia

Las patologias  dermatolégicas se  expresan
principalmente por signos, ya que los sintomas son
poCos Yy principalmente son prurito, dolory frastornos de
la sensibilidad. Sin embargo, los signos son NnumMerosos
y son llamados lesiones dermatoldgicas elementales.

Las lesiones dermatolégicas
elementales.

Son los signos con lo que expresan todas las patologias
dermatolégicas. Se clasifican en primarias si aparecen
sobre la piel normal y secundarias cuando se asientan
sobre las lesiones primarias.

Lesiones dermatolégicas primarias

De contenido liquido

Vesicula
Formacioén elevada menor a 0.5 cm.

Ampolla

Lesion igual o mayor a 0.5 cm.

PUstula
Vesicula de contenido purulento.

Absceso
Lesién encapsulada de contenido liquido o semisdlido.

Fig. 1 PUstulas.

Fig. 2 Vesiculas en herpes zoster.

De consistencia sélida

Macula o mancha
Consiste en un cambio en la coloracion de la piel sin
relieve ni cambio de textura, porlo que no es palpable.

Manchas de tipo vascular

* Mancha eritematosa o congestiva: es de
coloracion rojiza y se borra al hacer presion.
Se debe a una congestidon de los vasos de la
dermis. El eritema polimorfo es un ejemplo.

* Mancha de tipo purpurico: mancha roja que no
se borra con la presién y denota la existencia
de sangre por extravasacion. Un ejemplo de
esto son los angiomas o telangiectasias.

Manchas de tipo pigmentario
* Mancha hipercrémica o melanodermia:
Mancha debida al aumento del pigmento que
va desde un café claro a negro. Los nevos, el
melasma y el melanoma son ejemplos de este
tfipo de mancha.

Fig. 3 Mancha hipercrémica.
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*  Mancha acrémica: falta de pigmento.
*  Mancha hipocrémica: disminucion del
pigmento de la piel.

Papula

Elevacion sélida, firme, menor de 1 cm vy circunscrita
por piel. Es de evolucién subaguda, dura semanas vy si
no se traumatiza se resuelve sin dejar cicatriz. Si es igual
o superior a 1 cm se le denomina placa.

Habon
Placa eritematoescamosa con una evolucion de
menos de 24 horas, es caracteristico de la urticaria.

Nédulo
Lesiéon hipodérmica, no hace relieve y se identifica por

palpacion, al desaparecer dejard atrofia o cicatriz sin
Ulcera. Es tipica de la paniculitis o eritema nudoso.

Goma

Es un nédulo que se reblandece en su centfro y abre
al exterior. Es de evolucidon crénica y siempre deja
cicatriz. Se ven en la tuberculosis v sffilis tardia.

Lesiones dermatolégicas
secundarias

Costra

Es un exudado seco superpuesto en la piel. Su origen
le da diferentes caracteristicas. La costra mielicérica
es de origen seroso o purulento y su coloracién
es amarilenta como la miel y la cera. Las costras
hemdticas puntiformes son de origen sanguineo y son
indicafivas de rascado.

Escama

Es el proceso final de la aceleracion en la
queratinizacién y es el desprendimiento en bloque de
la capa cérnea. La escama puede ser fina y pequena
cuando es pitiriasiforme como en la pitiriasis capitis
o caspa; escarlatiniforme cuando es en grandes
I&Gminas; psoriafiniforme cuando es blanca, gruesa y
de aspecto yeyoso como en la psoriasis.
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Cicatriz
La piel normal es reemplazada por tejido fibroso.

Fig. 4 Cicatriz queloide.

Escara
Placa de tejido necrético que dejard una ulceracion.
Se observa en la gangrena.

Liquenificacion
Engrosamiento de la epidermis con acentuacién de
los pliegues de la piel secundaria al rascado crénico.

Atrofia

Es un adelgazamiento fotal o parcial de la piel. La piel
se observa adelgazada, lisa, con telangiectasias y
pérdida de vello.

Fig. 5 Piel atréfica.



Perdida de tejido epidérmico y dérmico que al curar
deja cicatriz.

Erosion secundaria de rascado.

Hendiduraquellegaaladermisalta, porhiperqueratosis.

Induracién de la piel con pérdida de la elasticidad por
fiorosis o colagenizacién dérmica.

Lesién cutdnea situada en los pliegues.

Mdcula arboriforme eritematosa secundaria a una
dilatacién permanente de un vaso cutdneo.

Zonas hipo e hiperpigmentadas con atrofia vy
telangiectasias. Es inespecifica y traduce un dano
cutdneo cronico.

Son levantamientos de la piel con aspecto
mamelonado. Las vegetaciones son humedas y de
mal olor, mientras de las verrugosidades son secas,
dsperas y duras.

Ademds del reconocimiento de las lesiones, la
descripcién debe complementarse con; nimero,
tamano, forma, color, limites, superficie, consistencia,
combinacién.

Ademds de la exploracién completa de la piel, es
necesaria la inspeccion de los anexos cutdneos.

Pelo

El pelo de la cabeza crece en promedio medio
milimetro por dia y su forma depende de factores
genéticos.

Tiene una fase andgena o de crecimiento activo que
dura cuatro anos, una de reposo o catdégena que
dura de dos a tres semanas y la telogena en que el
pelo muerto se cae para ser sustituido por el nuevo y
que dura de dos a fres meses.

La falta de pelo se llama alopecia y puede ser
localizada, diseminada o generalizada a todo el
cuerpo.

Debe examinarse la piel cabelluda, si es seca,
escamosa, liquenificada, si hay escamas suelfas o
adheridas, si hay costras hemdticas que indican que la
persona se rasca. Se examina la longitud del pelo, su
implantacidn, color, tersura, si hay zonas de alopecia,
y si hay, de qué tamano y forma son.

Deben examinarse cejas, pestanas y el vello del
cuerpo, fomando en cuenta condiciones de sexo y
edad de la persona y aspectos raciales.

unas

De las uias hay que revisar su cuerpo, la lunula que es
una zona semilunar visible en la base, su borde libre, su
superficie, su color, la cuticula que une a la uha con
la piel del dedo, si tiene alteraciones de crecimiento,
si fiene lineas horizontales o verticales, y su curvatura.

Dentro de las modificaciones que las unas pueden
sufrir se encuentran: unas en cuchara o coiloniquia,
unas en forma de garfio o onicogrifosis, unas pequenas
o microniquia, falta de una o anoniquia, unas
blandas o hapaloniquia, uias con estrias verticales
U onicorrexis, unas negras o melanoniquia, unas
blancas o leuconiquia. Y también cambios distréficos
que pueden llegar hasta la destruccién total de la
una. Las causas de estas alferaciones son muchas,
siendo las micosis las que ocupan el primer lugar con
aproximadamente el 50 % de los casos. Enfermedades
como la psoriasis, los eczemas, el liqguen plano, la
alopecia areatay otras patologias cutdneas producen
alteraciones ungueales.

Debe ser orientado a la idea diagndstica que ya la
topografia y la morfologia de la dermatosis nos ha
dado. Se debe interrogar el tiempo de evolucion,
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cémo ha sido ésta, continua o por brotes, por dénde
se inicid la enfermedad y cémo lo hizo. Sintomas
acompananfes como prurito, dolor, trastorno de
sensibilidad. Preguntas especiales se hacen segun el
diagndstico, por ejemplo, si se piensa en escabiasis,
saber si hay ofros miembros de la familia afectados;
si se piensa en leishmaniasis o alguna micosis regional,
saber si la persona ha estado en los sifios donde estas
enfermedades existen. Es indispensable preguntar
los antecedentes familiares o de ofras personas que
tengan alguna enfermedad de la piel, como en el
caso de la dermatitis atdpica que puede coincidir con
asma o rinitis.

Con el examen completo de la dermatosis se puede
tener un diagndstico presuntivo, que se comprueba o
niega con estudios complementarios. El diagnéstico
puede ser nosolégico como en la psoriasis, el
vitiligo, tina de los pies, o sdlo sindromdatico como
en la urticaria o eritema polimorfo; o nada mds un
diagndstico aproximativo: una enfermedad tumoral
o linfoproliferativa. Siempre se debe anadir si existe
repercusion sistémica o relacion con otras patologias,
por ejemplo, si decimos que nuestra paciente presenta
candidiasis submamaria y diabetes mellitus.

Un diagndstico lo mds preciso posible y con la
adecuada anamnesis del paciente se podrd indicar
un prondstico y tratamiento lo mds precisos posibles.

1. Saul A. Lecciones de Dermatologia. 15ava Ed. México:
Méndez Ed. 2008

2. Barco D. Dermatologia. Grupo CTO.

3. IntraMed. Exploracién de la Piel. 2019. p. 1-10.
Disponible en: https://www.inframed.net/confenidover.
asp2contenidoid=75078

4. Herndndez GC. La importancia de la semiologia
dermatolégica en el diagndstico de la enfermedad
cutdnea. Med Cutan Ibero Lat Am. 2014;42(1-3):5-11.

5. Examen fisico general. Sus técnicas de exploracion.
Disponible en: http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/
pdguanabo/cap03.pdf

6. Kolarsick P., Kolarsick M. et al. Anatomy and Physiology of
the Skin. Journal of the Dermatology Nurses' Association.
2011;3(4):3-6. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/3854489




Sindrome constituido por ronchas. Tiene multiples
causas como medicamentos, alimentos, agentes
fisicos, etc.

Fig. 6 Urticaria.

Es un enrojecimiento superior al 80% de la superficie
corporal. Puede estar cubierfo por escamas que
se clasifica como una eritrodermia exfoliativa, vy
otras veces hUmeda vy pruriginosa. Es secundario a
medicamentos sistémicos, psoriasis o dermatitis mall
tratadas con terapia corficoesteroidea.

Fig. 7 Eritrodermia.

Estd formado por petequias y equimosis de extension
e intensidad variable. Se puede acompanar de
hemorragias por la nariz, boca o tubo digestivo. Las
causas mds frecuentes son medicamentos, infecciones
0 procesos inmunoldgicos.

Estd  constituido  por  nudosidades  dolorosas
acompanadas de sinfomas generales. Entre sus causas
se encuentran los medicamentos, la lepra, bacterias y
tuberculosis.

Caracterizado porzonasde eritema, pdpulas, vesiculas,
ampollas, erosiones y costras mielicéricas que forman
placas de distinta morfologia y en ocasiones en forma
de *“circulos de tiro al blanco”. Se acompanan de
ardor o dolor y sintomas generales (fiebre, artralgias,
etc.). Dentro de las causas estdn las infecciones virales
o0 medicamentos.

Esla combinacion de pdpulas con costras hematicas o
liquenificacién (senal de prurito). Las causas frecuentes
son piquetes de insectos, sol y hematodermias.

Es el estado inflamatorio de la piel que puede tener
una fase exudativa (eczema) o una fase crénica con
piel liquenificada y costras hemdticas.

1. Saul A. Lecciones de Dermatologia. 15ava Ed. México:
Méndez Ed. 2008
2. Barco D. Dermatologia. Grupo CTO.
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La dermatitis atépica o eccema atépico es una
patologia de la piel de fipo reaccional, muy
pruriginoso, cronica y recidivante, que se caracteriza
por manifestaciones de inflamacién crénica como son
la piel secay el eritema.

Se presenta en la infancia y la mayoria de los casos en
los primeros meses de vida, con brotes sucesivos en la
edad escolar, adolescencia y adultez.

Se ha propuesto que la dermatitis atépica tiene un
componente genético, porlo que la clasifica como un
trastorno hereditario poligenético y multifactorial. Se
asocia a ofras patologias atépicas como: asma, rinitis
alérgica y alergia alimentaria.

Se cree que la dermatitis atépica se debe a una
barrera cutdnea “porosa” que permite la salida de
agua, vy, asi, la piel se seca. La piel porosa puede
deberse a genes heredados o a factores ambientales:

* Defectos en el gen de la filagrina pueden
provocar una dermatitis atépica de moderada
a grave en hasta un tercio de las personas con
antepasados provenientes del Norte de Europa
y del Este de Asia.

* La exposicién a jabones, detergentes, dcaros
de polvo del hogar, polen, caspa animal, etc.
Algunas bacterias que contfienen proteasas
pueden romper las uniones intercelulares de las
células de la epidermis y generar una barrera
cutdnea porosa.

El prurito es el sintoma predominante y constante de la
dermatitis atépica.

La base de las lesiones es una piel seca (xerosis),
escamosa, pruriginosa, con costras hemdticas vy
liquenificacién variable.

La sinfomatologia tiende a mejorar con la edad vy
pueden distinguirse tres fases:

e En el lactante menor predomina el eritema
y las pdpulas en la frente, meijillas, barba y
normalmente respetan el tridingulo nasogeniano.
Pueden presentarse lesiones en los pliegues,
nalgas, dorso de los pies y zona del panal.

* En la efapa escolar predominan las lesiones
secas y liquenificadas en la zona del cuello,
codo, pliegues popliteos y pliegues inguinales.

e Enadulfosse observanlesionessecas, subagudas
y crénicas en parpados, labios y dorso de las
manos.

Fig. 8 Dermatitis atdpica en el lactante.

Fig. 9 Dermatitis atdpica en el escolar.
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El diagndstico es clinico y se considera como criterio
mayor la presencia de prurito, mds:

* Antecedente de dermatitis o dermatitis visibles
en dreas de flexion.

e Lactante de 18 meses o0 menos con dermatitis

en mejillas, dreas extensoras y sitios de flexion.
» Antecedentes xerosis en el Ultimo ano.

* Ninos menores de 4 anos con anfecedentes de
asma, rinifis y/o antecedentes heredofamiliares
de estas patologias en familiares de primer
grado.

* Si el inicio de los signos y sinfomas es previo a
los 2 anos de edad, el criterio de antecedentes
de atopia a los 4 anos no debe ser tomado en
cuenta.

Se debe identificarsi existe danos secundarios en la piel
por el circulo prurito-rascado: sangrado, infeccidny y/o
liquenificacion. Es importante clasificar la gravedad de
la dermatitis atdpica durante el diagndstico.

Clasificacion de la gravedad para la dermatitis atépica

Gravedad Manifestaciones clinicas en la piel

Limpia Piel normal, sin evidencia de dermatitis
activa.

Leve Areas de xerosis, prurito frecuente (con o

sin dreas de eritema).

Moderada = Areas de xerosis, prurito frecuente
con erifema con o sin escoriacion y
liguenificacién localizada.

Areqas extensas de xerosis, prurito
incesante con eritema con o sin
escoriacion y liquenificacion
extensa, sangrado, eccema, fisuras y
alteraciones en la pigmentacion.

Grave

Las pruebas de laboratorio o genéticas no son rutinarias
para el diagnodstico de dermatitis atépica. Durante la
evaluacién clinica se deben identificar los factores de
recidiva o exacerbaciones como los jabones, infecciones,
contacto con alérgenos inhalados o ingeridos.

El objefivo del tratamiento es aliviar los sinfomas,
prevenir las complicaciones (infecciones y recaidas)
y €l manejo integral con el cuidado de la piel,
tratamiento  antinflamatorio e identificacién de
factores exacerbantes.

Medidas generales
Uso de jabones extragrasos sin detergente, emolientes,
relajacion.

Tratamiento farmacoldgico

Corticoides topicos: es indispensable recordar que su
uso crénico puede tener efectos secundarios locales
y sistémicos.

Antihistaminicos: administrados de manera oral,
deben evitarse los topicos porque pueden ocasionar

fotosensibilidad.

Inmunomoduladores tépicos de la calcineurina
(tacrolimus y picreolimus).

Tratamiento de la dermatitis topica

Leve Moderada Grave
Corticoesteroide Corticoesteroide Corticoesteroide
topico de accién topico de accién topico de accién
leve moderada potente
Emolientes Emolientes Emolientes
Inhibidores topicos Inhibidores tépicos
de calcio de calcio

1. Saul A. Lecciones de Dermatologia. 15ava Ed. México:
Méndez Ed. 2008

2. Barco D. Dermatologia. Grupo CTO.

3. Guia de Practica Clinica: Diagnéstico y M,anejo de la
Dermatitis Atépica desde el naciemiento hasta los 16 anos
de edad ene el Primer Nivel de Atencién. Consejo de
Salubridad General. 2013;1-19.

4. Dermatitis  Atépica- Infromacién  general.  American
Academy of Allergy Asthma & Inmunology. Disponible en:
https://www.aaaai.org/conditions-and-treatments/library/
allergy-library/sp-eczema-atopic-dermatitis.

5. Guia de tratamiento de la Dermatitis atépica en el nifo.
Documento de Consenso Grupo de Expertos. 2° edicion.
Madrid.
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La dermatitis por contacto es una respuesta
inlamatoria de la piel debido al contacto directo con
agentes externos, sin que esta sustancia penetre a la
circulacién sistémica.

En México la frecuencia de dermatitis por contacto
en la consulta dermatoldgica es entre el 4 y 7%. Es
mds comun en mujeres y las manos son la localizacién
anatémica mds frecuente.

Representaun 80 % de todaslas dermatitis de contacto.
Es causada por un efecto citotdxico generado por un
agente irrifante directo sobre los queratinocitos. Existe
un dafo directo en las proteinas tisulares provocando
la ruptura de la barrera epidérmica con pérdida de
cohesién entre los corneocitos. Lo anterior ocasiona
un proceso inlamatorio con la liberacién de multiples
citocinas, siendo la principal el factor de necrosis
tumoral. Ademds del proceso inflamatorio, el dafo en
la barrera lipidica de la piel formada por ceramidas
y dlicoceramidas aumenta la pérdida de agua
causando sequedad, descamacion y liquenificacién.
El potencial iritativo de una sustancia depende de
la concentracion, del vehiculo y de la duracién de la
exposicion. Existen diferentes tipos de irritantes entre
los que se pueden mencionar:

* Quimicos: jabones, dcidos, disolventes, etc.

* Fisicos: traumatismos repetidos, frio, calor,
friccion, etc.

* Radiaciones: luminicas (UVA) o ionizantes.

+ Orgdnicos: plantas, animales, etc.

La presentaciéon de las lesiones es amplia y no suele
generalizarse. Puede ir desde un eritema ligero hasta la
aparicién de placas eritematodescamativas; también
se puede observar una piel lisa y brilante (efecto
jabon).

Es mediada por una reaccion de hipersensibilidad tipo
IV, por lo que requiere una sensibilizacion previa de la
persona al agente para manifestarse.

Su localizacidon es en el sitio de contacto y suele
acompanarse de intenso prurito. En la fase aguda se
caracteriza por eritema y edema, para evolucionar
cronoldgicamente a pdpulas, vesiculas exudacién y
costras con descamacion, sin dejar cicatriz, No siempre
todas las fases de hacen clinicamente presentes y en
orden.

Fig. 10 Dermatitis por contacto.

Generalmente ocurre posterior a una exposicién solar,
principalmente en el rango UVA (320-400 nm), en
dreas del cuerpo que hayan tenido contacto previo
con algun contactante que contenga un quimico
que haya sido previamente fotoactivado, el cual se
convierte en un toxico directo para los queratinocitos.
La dermatitis fotoalérgica tiene una clinica similar
a la dermatitis alérgica de contacto con pdpulas y
vesiculas; mientras que la fototdxica tiene un aspecto
de quemadura solar.

Son un grupo heterogéneo de reacciones inflamatorias
cutdneas de muy répida apariciéon (de minutos a
horas) y de pocas horas de duracion. Existen dos tipos
de urficaria por contacto, la urticaria por contacto
inmunoldgica ([UCI] mediada por IgE) vy la urticaria por
contacto no inmunolégica (UCNI).
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La UCNI es mds frecuente, y raramente se acompana
de efectos sistémicos. La liberacién de histamina por
activacién directa de mastocitos, y posiblemente la
liberacién de prostaglandinas y leucotrienos pudieran
desempenar un papel en este mecanismo.

En la UCI laos sustancias lipofilicas presentes en
determinados alimentos penetran a través del foliculo
piloso e interaccionan con la IgE preformada en los
mastocitos y basdfilos. Lo anterior desencadena la
liberacién de mediadores vasoactivos que ocasionan
una reacciéon inmediata. La manifestacion clinica
de la UCI va desde una urticaria localizada a una
generalizada, la cual puede o no progresar a un
edema angioneurdtico sistémico.  Otros sintomas
sistémicos incluyen rinitis, asma y shock anafiléctico.

Se debe realizar una historia clinica completa, examen
fisico y las pruebas de parche.

El fratamiento requiere la remocién de la causa y
cuando no se conoce o no se sospecha, se debe
evitar el contacto con todas aquellas sustancias
pofencialmente sensibilizantes o irritantes.

Si se identificaran el/los alérgenos responsables, se
deberd evitar la exposicion y sustitutos, si existieran.
Se deberd tener en cuenta que, incluso si se estdn
evitando los alérgenos responsables, la remisién
completa y prolongada del cuadro puede llevar
varias semanas.

El fratamiento dependerd del estado evolutivo, la
intensidad, localizacion y extension de las lesiones y los

sintomas.

1. Secretaria de salud. Guia de Referencia Rapida Diagnostico
y tratamiento de la Dermatitis por contacto en adultos.
2012;1-14.

2. Consenso de Dermatitis por contacto. Socedad Argentina
de Dermatologia. 2008;1-15.

3. Garcés M., Muioz D., Longo N.. Dermatitis de contacto.
Generalidades. Sociedad espafola de alergologia e
inmunologia clinica. 2005. p. 1102-21. Diponible en:file:///C:/
Users/dcrebollar/OneDrive/Downloads/57_Contacto_
Generalidades (7).pdf

4. Saul A. Lecciones de Dermatologia. 15ava Ed. México:
Méndez Ed. 2008
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La psoriasis es una patologia  dermatolégica
inflamatoria, sistémica y de curso crénico.

Tiene una prevalencia a nivel mundial de 2-
11.8%. En México dicha prevalencia representa
aproximadamente 2.5 millones de casos, de los cuales
de 25 al 30% son de moderadas a severas. Afecta a
ambos sexos por igual, y se presenta enfre los 20 y 60
anos.

Es una enfermedad poligenética, mediada
inmunolégicamente y que puede ser desencadenada
y/o agravada por multiples factores.

Se puede clasificar por edad de inicio en:

e Psoriasis tipo I: se presenta previo a los 40 anos
y tiene prevalencia de afectacion familiar. Se
asocia al antigeno de histocompatibilidad HLA
Cw*0602. Tiene una mayor predisposicion
artritis psoridsica.

e Psoriasis tipo Il: se presenta posterior a los 40
anos, fiene un menor prevalencia familiar y
relacién con el antigeno de histocompatibilidad.
Son casos aislados principalmente.

Los mecanismos fisiopatolégicos se desconocen
con exactitud, sin embargo, existe evidencia de la
participacién de diversos factores genéticos. Los
estudios realizados paraidentificar los genes asociados
han hallado diferentes locis de susceptibilidad, vy
se ha identificado que dicha susceptibilidad estd
determinada por los genes PSORS, siendo el PSORS 1
(donde se encuentran los genes de HLA) localizado
en el cromosoma 6 el que tiene mayor asociacién
con la enfermedad. Antecedentes familiares de
psoriasis incrementa las posibilidades de padecer la
enfermedad.

El  componente genéfico conlleva a una
desregulacién en la repuesta inmunitaria del tipo Th,
principalmente en el eje IL-23/Th17. Thl17 produce
citocinas proinflamatorias (IL-17A, IL-17F, IL-22 e IL-
26). Dichas citocinas actfivan a los queratinocitos

y causan hiperproliferacién, teniendo  como
consecuencia un aumento en el grosor epidérmico,
con un acortamiento del ciclo de recambio celular
en la epidermis, que se realiza de manera normal
en aproximadamente 30 dias y en los pacientes con
psoriasis de 3 a 4 dias. Lo anterior tiene como resultado
las caracteristicas histopatolégicas de la psoriasis: |a
presencia de hiperqueratosis y los microabcesos de
Munro-Saboureaud (acumulaciones de lecucocitos
polimorfonucleares) en la epidermis; asi como, un
infiltrado inflamatorio de predominio linfocitario, con
capilares dilatados y tortuosos en las papilas dérmicas.

Dentro de los factores desencadenantes o agravantes
de la psoriasis se encuentra: trauma fisico o quimico,
infecciones de origen bacteriano, viral o micodtico,
consumo de alcohol y tabaco, situaciones de estrés y
algunos medicamentos.

El diagndstico de psoriasis es principalmente clinico. La
presentacion clinica caracteristica de la psoriasis es la
presencia en la piel de placas eritematoescamosas,
bien delimitadas y con bordes definidos. La
descamacion es blanca/nacarada y no es fécil de
desprender. La localizacion principal de las lesiones
es en codos, rodillas, piel cabelluda y fronco. Las
localizaciones menos frecuentes son palmas, plantas,
pliegues axilares e inguinales y pene. Durante el
periodo de regresion de la lesidon se suele observar un
anillo de piel hipocrémico que se conoce como el
halo de Woronoff.

Durante la exploracién fisica al hacer el raspado de
Brocq, que consiste en raspar con un objeto romo la
superficie de la lesion, suelen observarse por orden los
siguientes signos:

1. Inicialmente se desprende escamas finas (Signo
de la parafina o la bujia)

2. Se desprende una membrana fina parecida a
una oblea (Membrana de Duncan-Dulckley)

3. Aparecerd un  punteado  hemorrdgico

(Signo de Auspitz o rocio hemdtico), que es
patognomonico de la psoriasis.
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Presentaciones clinicas

Es la forma de presentaciéon clinica mds frecuente
(80-90% de los pacientes). Se localiza en zonas de
extensoras (codos, rodillas, gluteos) con placas
eritematoescamosas bilateralmente.

Fig. 11 Psoriasis.

Pequenas  pdpulas  eritematoescamosas que
predominan en tronco y extremidades, siendo mds
frecuente en ninos y adolescentfes posterior a una
infeccién faringea estreptocdécica (1 0 semanas). Tiene
buen prondstico y se asocia a resolucion espontdnea.

Se presenta principalmente en dreas flexoras (pliegues
axilares, inguinales, genitales o submamarial).

Eritema y descamacién generdlizada con un
compromiso superior al 90% de la superficie corporal
con presencia de alteraciones termorregulatorias e
hidroelectroliticas. Requiere atencién hospitalaria por
el riesgo de complicaciones.

Es de dificil diagndstico ya que no presenta placas
psoridsicas. Tiene distintas presentaciones clinicas y
puede afectar la matriz o el lecho ungueal.

Presencia de puUstulas estériles sobre las placas
eritematoescamosas. Existen dos tipos de presentacion:

¢ Generalizada (de von Zumbush): aguda y poco
frecuente. Comienza con fiebre y una erupcion
de pustulas estériles diseminadas por el fronco
y extremidades, sobre una base intensamente
eritematosa, que pueden confluir.

* locadlizada:

o Pustulosis palmoplantar: brotes repetidos
de puUstulas sobre una base eritematosa
en palmas y plantas. Se seca dejando
unas costras marrones y reaparecen en

brotes.
o0 Acrodermatitis continua de Hallopeau:
brotes de  pUstulas y  pdpulas

eritematodescamativas en los dedos de
las manos, con destruccion de la uia y
reabsorcién de la falange distal en casos
cronicos.

Fig. 12 Psoriasis en dorso de la mano.

Se asocia generalmente a onicopatia. Es mds intensa
en casos con enfermedad cuténea grave (formas
pustulosas y eritrodérmicas). El factor reumatoide suele
ser negativo. Es frecuente su asociacion al HLA B-27.

Monograh’a Clinica




Quadriloid

Lidocaina / Hidrocortisona / Clotrimazol / Neomicina

El objetivo del fratamiento es obtener la remision de las
manifestaciones clinica en el menor tiempo posible y
por un tiempo prolongado.

Psoriasis de leve a moderada (<25% de supeificie
corporal): los corticoides topicos son los farmacos mds
utilizados en psoriasis leve a moderada. También se
utiliza dentro de la terapia topica: emolientes (ureaq,
glicerina), queratoliticos (dcido salicilico), reductores
(ditranol) y andlogos de vitamina D.

Psoriasis moderada-grave (>25% de supefficie
corporal). fotoquimioterapia (PUVA)  que puede
combinarse con tratamiento topico y retinoides
(acicretina), ciclosporina A, Metfrofexato, entre ofros.

1. Barco D. Dermatologia. Grupo CTO.

2. Guia de tratamiento 2018. Consenso Nacional de Psoriasis.
Sociedad Argentina de Dermatologia.

3. Farres MF, Plana, Albert Casasa, et al. Terapia topica de
la psoriasis en Atencidén Primaria. Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria

4. Quiroz JC, Morales MA, Castillo G, et al. Diagnéstico tardio
de psoriasis: Motivos y consecuencias. Gaceta Medica de
México. 2017;153(3):335-43.

5. Guia de Practica Clinica: Tratamiento farmacologico en
pacientes adilfos con PSORIASIS EN PLACAS. Consejo de
Salubridad General. 2013;1-19.

6. Maria D, Alfonso-Valdés E. Inmunopatogenia de la psoriasis.
Impacto en las manifestaciones clinicas y el fratamiento de
la enfermedad Immunopathogenesis of psoriasis. Impact on
clinical manifestations and its treatment. Rev Cuba Hematol
[Internet]. 2012;28(4):357-73.

7. Saul A. Lecciones de Dermatologia. 15ava Ed. México:
Méndez Ed. 2008




Elliquenplano esuna patologiainflamatoria, idiopdtica,
que afecta ambos sexos por igual y se presen en la
edad media de la vida con mayor frecuencia.

Se presenta con pdpulas planas, poligonales, rojo-
violdceas, enlacaraflexoradelamunecay antebrazos,
tobillos, regién lumbosacray flancos. Enla superficie de
las lesiones se observa un reficulado blangquecino que
se conoce como las estrias de Wickham. Las lesiones
se acompanan de prurito, se distribuyen de manera
simétrica y bilateral. La evolucién suele ser mejorable
en un lapso de 4-5 meses sin tratamiento, dejando una
pigmentacién residual color rosa-azuloso o secuelas
discromicas sobre las lesiones hiperqueratdsicas.

Se presenta en la mucosa oral y genital.

En la mucosa oral se divide por las caracteristicas de
la lesién en retficulado (blanco) caracterizado por una
red blancuzca, generalmente son asinftomdticas
y en la mayoria de los casos bilateral; en caso del
liqguen plano erosivo (rojo) se caracteriza por zonas
erosivas sobre un fondo eritematoso, dolorosas, que
no responden a tratamiento. Las formas atréficas se
refieren a la despapilacién irreversible en lengua.

En la mucosa genital afecta principalmente labios
mayores, menores, prepucio, vestibulo y glande.
Las lesiones vulvares se presentan con una fina red
papulosa o bien como una lesién erosiva y ginitis
inlamatoria, descamativa y de evolucién variable.

Se observan pdpulas amarillentas, queratdsicas en las
caras laterales de los dedos y dorso de las manos.

Se presenta en el 10-15% de los pacientes
con diagnéstico de liquen. Se caracteriza por
adelgazamiento, estrias longitudinales, onicosquisis,
onicorrexis, hiperqueratosis subungueal, pterigidon y en
algunas ocasiones anoniquia.

Se caracteriza por presentar pdpulas foliculares,
queratdsicas con eritema  perifolicular y tapones
queratdsicos que dan como resultado placas
alopécicas.

Elfratamiento delliquen plano se debe individualizar ya
que ninguno es fotalmente efectivo. Se deben indicar
medidas generales como uso de filtro solar, evitar el
consumo de medicamentos que puedan exacerbar
el cuadro clinico, adecuada higiene, reduccion en el
consumo de tabaco y alcohol, entre ofras.

Los corticoesteroides topicos y sistémicos son los mds
utilizados para el fratamiento de las lesiones topicas y
en ninos, asi como los antihistaminicos orales.

Los retinoides sistémicos, han mostrado su efectividad
en estudios clinicos por su efecto antinflamatorio y
alteracién de las expresiones de los antigenos de
superficie de lo queratinocitos. El dcido transretinoico
tépico se ha usado en liquen plano oral.

Fig. 13 Liquen plano.

1. Barco D. Dermatologia. Grupo CTO.

2. Saul A. Lecciones de Dermatologia. 15ava Ed. México:
Méndez Ed. 2008

3. Rodriguez M., Carbajal P. Liquen Plano. Revision de la
literatura. Rev Cent Dermatol Pascua. 2006: 15 (3).
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Los ingredientes activos que componen QUADRILOID®
proporcionan en unda sola presentacién farmacéutica
el tratamiento para una gran variedad de signos y
sintomas presentes en las dermatosis mds comunes
en la consulta médica, otorgando al médico y a
sus pacientes la opcidn de que en un solo producto
encontrardn el tratamiento médico y sintomdtico
adecuado de diversas patologias.

Los componentes de QUADRILOID® son:

Los antibidticos para uso tépico poseen una
incidencia mds baja de toxicidad sistémica, de
efectos secundarios y de desarrollo de resistencias
que los antibidticos de uso parenteral. La Neomicina
es un aminoglucésido eficaz contra gramnegativos y
algunas cepas de gramposifivos.

El efecto anestésico de la lidocaina tépica se da en
minutos (2-3 minutos).

Los corticoides tépicos son los farmacos mds utilizados
enla préctica dermatolégica y constituyen una piedra
angular en el fratamiento de diversas enfermedades
dermatolégicas. Su efecto antinlamatorio es resultado
de la disminucién en la produccion de citocinas
y moléculas proinflamatorias. La hidrocortisona es
un corticoesteroide con accién antiinfamatoria,
antialérgica y antipruriginosa, con minimo riesgos de
reacciones adversas.

Las infecciones fungicas, principalmente  las
oportunistas han incrementado su incidencia en los
Ultimos anos. Clofrimazol es un agente antifungico
de amplio espectro utilizado en el tratamienfo de
infecciones dérmicas provocadas por varias especies
de levaduras y dermatofitos.

Por su actividad antinfamatoria,  antialérgica,
anfimicrobiana,  fungicida y anestésica local,

QUADRILOID® estd indicado en una gran variedad de
dermatosis que cursan con inlamacién local y prurito
complicadas con una infeccién secundaria.

Entre estas se encuentran: quemaduras, abrasiones
superficiales, psoriasis, dermatitis de contacto, liquen
simple crénico, eccema, dermatosis solar, entre otras.

La facil aplicacion y el esquema terapéutico
recomendado de QUADRILOID® facilitan un apego
adecuado al fratamiento por parte del paciente.

Todo lo ya mencionado, indica que QUADRILOID®
representa una combinacion eficaz y segura para el
tratamiento de las dermatosis complicadas con una
infeccién secundaria por organismos sensibles a la
formula.

1. Prescribir. | para. QUADRILOID®.

2. Porras-Luque JI. Antimicrobianos tépicos en Dermatologia.
Actas Dermosifiliogr. 2007;98:29-39.

3. Catterall W., Mackie K. Local Anesthetics. Brunton L, Hilal-
DandanR, et al. Goodman & Gilman's. The Pharmacological
Basis of Therapeutics . 13th ed. Mc Graw Hill.

4. Wolosky OC, Ordiales LL. Esteroides topicos: revision
actualizada de sus indicaciones y efectos adversos
en dermatologia. Dermatologia Cosmética, Médica y
Quirlrgica. 2015;13(4):305-12.

5. Aragdén M., Benedi J. Antimicéticos dermatoldgicos. Farm
Prof. 2004;18.
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QUADRILOID®

Lidocaina, Hidrocortisona, Clotrimazol, Neomicina

Forma farmacéutica: Crema

FORMULA

Cada 100 g contiene:

Clorhidrato de l[doCaing .....ccevvieeeiiieeceeiein, 29
Acetato de hidrocortisona ........ccoeeevveievvivecieeen 1 g
ClotrMAZOL....cveviieieiecct e g
Sulfato de neomicina equivalente a

de NeEOMICINA DASE ...cviveviieiiieieeereecees e 0359
Excipiente COP v, 100 g

Anfi-inlamatorio, antialérgico, antimicrobiano,

fungicida y anestésico local.

QUADRILOID® combina la accidén antiinfamatoria,
antialérgica y antipruriginosa de la  hidrocortisona
con la accién antimicética de amplio espectro de
clofrimazol, el efecto antibidtico de neomicina vy el
efecto anestésico local de lidocaina. Estd indicado
para el fratamiento de una gran variedad de
enfermedades de la piel que cursan con inflamacién
local y prurito, complicadas con una infeccidn
secundaria causada por organismos sensibles a los
componentes de esta preparacién o cuando se
sospeche la posibilidad de tal infeccidn.

Los frastornos incluyen: quemaduras, abrasiones
superficiales, ofitis externa, picaduras de insectos,
psoriasis, dermatitis de contacto (dermatitis venenatal),
dermatitis atépica (eccema infantil, dermatitis
alérgica), neurodermatitis (liquen simple crénico),
liguen plano, eccema (incluso, eccema numular,
eccema de la mano, dermatitis eccematosal),
dishidrosis (ponfdlix), tina podal, crural y corporal,
dermatitis seborreica, dermatitis exfoliativa, dermatitis
solar, dermatitis por estasis y prurito anogenital y senil.

La hidrocortisona es un esteroide con accién
antiinflamatoria, antialérgica y antipruriginosa; tiene
como caracteristicas su actividad glucocorticoide y
minimo riesgo de reacciones adversas. La penetracion
percutdnea de los corticosteroides varia dependiendo
del paciente y puede modificarse dependiendo
del vehiculo utilizado, la duracion y superficie de la
aplicacién y las condiciones de la piel, asi como la
temperatura de la piel y el grado de hidratacion del
paciente si la administracion es crénica o en grandes
dreas puede causar efectos sistémicos. Una vez en el
plasma, 90% o mds de la molécula se une en forma
reversible a proteinas. El 70% se metaboliza en el
higado. La mayor parte se excreta por orina.

El clotrimazol es un agente antifingico de amplio
espectro que se Uuliliza en el fratamiento de
infecciones dérmicas provocadas por varias especies
de dermatofitos patdgenos, levaduras y Malassezia
furfur. La accién principal de clotrimazol es contra
organismos en divisién y crecimiento, parece ser que
clofrimazol actia sobre la membrana celular del
hongo, provocando la salida del contenido celular.
Después de la administracién sobre la piel clotrimazol
précticamente no se absorbe.

Neomicina es un antibidtico aminoglucdsido que
ejerce su efecto bactericida inhibiendo la sintesis de
proteinas en células bacterianas susceptibles. Es eficaz
confra bacilos gramnegativos y algunas cepas de
microorganismos grampositivos.

Cuando se aplica neomicina en grandes extensiones
de piel danada, el medicamento puede absorberse
en forma importante. Una vez que la neomicina es
absorbida, es rapidamente excretada por los rinones
en forma activa. Se ha informado que tiene una vida
media de 2 a 3 horas.

Cuando se aplica neomicina en grandes extensiones
de piel danada, el medicamento puede absorberse
en forma importante.
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La absorcion sistémica de lidocaina es dependiente
de la dosis, drea, tiempo de aplicacion y del grosor de
la piel.

Después de la aplicacion de 60 g de crema/400 cm?
por tres horas a la piel intacta de muslo en adultos,
el grado de absorcién fue aproximadamente de 5%.
Las concentraciones plasmdticas méximas (promedio
0.12 y 0.07 ug/ml) se alcanzaron entre las dos a seis
horas después de la aplicacion. El grado de absorcion
sistémica fue del 10% después de la aplicacion
en la cara (10 g/100 cm?2 durante dos horas). Las
concentraciones plasmdticas méximas (promedio 0.16
y 0.06 mg/ml) se alcanzaron después de 1.5-3 horas.

Lidocaina se metaboliza principalmente en el higado y
10% se excreta en la orina sin cambios. La vida media
plasmdtica es corta (1.6 horas). Lidocaina produce
anestesia de la piel debido a su acumulacién en la
vecindad de los receptores del dolor y terminaciones
nerviosas cercanas. Es un agente anestésico local
de tipo amidico. Lidocaina estabiliza las membranas
neuronales inhibiendo el flujo idnico que se requiere
para la iniciacion 'y conduccidon de impulsos,
produciendo asi la anestesia local. No se han
observado efectos negativos sobre la cicatrizacion de
la flora bacteriana.

Su empleo estd contraindicado en pacientes con
historia de hipersensibilidad a cualquiera de los
componentes de la férmula. No debe utilizarse en
lesiones tuberculosas de la piel, virales como herpes
simple agudo, varicela o durante el periodo de
vacunacion. No debe emplearse cerca de los 0jos.

Las preparaciones topicas de neomicina no deberdn
aplicarse en el conducto auditivo externo de pacientes
con perforacién en el timpano.

Como con cualquier producto corticosteroide tépico,
su uso prolongado puede producir atrofia de la
piel y del tejido celular subcutdneo. Cualquiera de
los efectos secundarios asociados al uso sistémico
de corticosteroides, incluyendo supresiéon adrenal,
pueden también ocurrir con corticosteroides topicos,

especialmente en lactantes y nifos. La absorcién
sistémica de los corticosteroides tépicos aumentard si
se fratan dreas de superficie corporal extensas o si se
utiliza vendaije oclusivo.

El uso de clofrimazol tépico puede provocar eritema,
escozor, vesiculacién, exfoliaciéon, edema, prurito,
urticaria e irritacion general de la piel.

Debido al riesgo potencial de nefrofoxicidad vy
ofotoxicidad, el uso prolongado o en grandes
cantidades de este producto deberd evitarse en
el fratamiento de alteraciones de la piel, seguidas
de quemaduras extensas, ulceracién trofica y otras
condiciones en las cuales es posible la absorcién de
neomicina.

La lidocaina se metaboliza en el higado y debe
administrarse  con precaucién a pacientes con
insuficiencia hepdtica. La vida media plasmdtica de
lidocaina puede prolongarse en condiciones que
reducen el flujo sanguineo hepdtico, tales como
insuficiencia cardiaca y circulatoria. Los metabolitos
de lidocaina pueden acumularse en pacientes
con insuficiencia renal. Existe aumento del riesgo de
absorciéon sistémica asociado al sitio de aplicacién
bajo apdsitos oclusivos, piel iritada o con pérdida
de continuidad, dosis grandes o extensas dreas de
tratamiento, asi como con aumento de la temperatura
de la piel. De igual manera, existe aumento del
riesgo de foxicidad por lidocaina con el tratamiento
prolongado.

Uso pedidtrico: Los pacientes pedidtricos pueden
presentar mds sensibilidad que los adultos a la
supresion del eje hipotaldmico-pituitario-suprarrenal
(HPS) inducida por corticosteroides tépicos y a los
efectos de corticosteroides exdgenos.

Como no se ha establecido la innocuidad de los
componentes tépicos de QUADRILOID® en mujeres
embarazadas, los farmacos de esta clase deben usarse
durante elembarazo solamente sielbeneficio potencial
justificara el riesgo potencial para el feto. Los fédrmacos
de esta clase no deben usarse extensamente ni por
periodos prolongados en pacientes embarazadas.
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Como no se sabe si la administraciéon tépica de los
componentes de QUADRILOID® puede dar lugar a
una absorcidén sistémica suficiente para producir
cantidades detectables en la leche de la madre, se
debe tomar la decisidon de suspender la lactancia o el
uso del fédrmaco, teniendo en cuenta la importancia
del medicamento para la madre.

Se han reportado las siguientes reacciones adversas
conlos corticosteroides tépicos: ardor, prurito, irritacion,
resequedad, foliculosis, hipertricosis, erupciones
acneiformes, hipopigmentacion, dermatitis perioral,
dermatitis alérgica por contacto, maceracion de la
piel, infeccidn secundaria, atrofia de la piel, estrias y
miliaria.

Las reacciones adversas que se han comunicado con
el uso de clotrimazol tépico incluyen: eritema, escozor,
vesiculacion, exfoliaciéon, edema, prurito, urticaria e
irritacion general de la piel.

Se han reportado ototoxicidad y nefrotoxicidad con el
uso tépico de neomicina.

Lidocaina puede atravesar la barrera placentaria y
ser absorbida por los tejidos fetales. Lidocaina se ha
utilizado en un gran nimero de mujeres embarazadas
y mujeres lactando sin documentarse ningun
problema; ademds, no se han reportado cambios
en el proceso reproductivo. Lidocaina se excreta en
la leche materna, pero en cantidades tan pequenas
que generalmente no existe riesgo de que a dosis
terapéuticas el nino se vea afectado.

Su aplicaciéon en piel intacta/mucosa genital puede
provocar palidez, eritema (enrojecimiento) y edema.

No se han reportado hasta la fecha.

No se han reportado hasta la fecha.

No se han reportado hasta la fecha.

Cutdnea.

Deberd aplicarse una capa delgada de QUADRILOID ©
hasta cubrir completamente el drea afectaday la piel
circundante dos veces al dia, por la manana y por la
noche. Para que el tratamiento sea efectivo, deberd
aplicarse regularmente.

La duracién del tratamiento varia y depende de
la extension y localizacién de la enfermedad,
como también de la respuesta clinica del enfermo.
Sin embargo, si no se obtiene mejoria en tres o
cuatro semanas, debe considerarse el diagndstico
nuevamente.

El uso excesivo o prolongado de corticosteroides
tépicos puede suprimir la funcidn pituito-suprarrenal,
dando lugar a insuficiencia suprarrenal secundaria
con manifestaciones de hipercorticismo, incluyendo el
sindrome de Cushing.

Puesto que la aplicacién de clotrimazol radiomarcado
con C14 a la piel intacta o lesionada, bajo apdsitos
oclusivos durante seis horas, no produjo cantidades
mesurables  (limite  minimo de deteccion 0.0001
mcg/ml) de material radiactivo en el suero de seres
humanos, es muy poco probable que se produzca una
sobredosis mediante administracion tépica.

La cantidad de aminoglucésidos presente en
preparaciones o formulaciones tdépicas no suele
causar toxicidad sistémica después de la ingestion.
Los datos mds frecuentes de toxicidad suelen ser dano
renal, ototoxicidad y toxicidad vestibular.
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La toxicidad por lidocaina es infrecuente vy la toxicidad
severa es rara. La toxicidad por lidocaina es causada
por el blogueo de canales de sodio, lo que podria
provocar efectos a nivel de SNC y cardiacos. De
igual manera, la lidocaina puede oxidar el hierro
conduciendo a metahemoglobinemia.

En caso de que se presenten datos de toxicidad,
el manejo debe ser sinftomdtico, proporcionando
cuidados de apoyo.

Caja con tubo con 25 g 6 40 g de crema.

Consérvese la caja bien cerrada a no mds de 30°C.

Literatura exclusiva para médicos. No se deje al
alcance de los ninos. Evite su uso cerca de los 0jos.
No se use en nifios menores de 12 afios. ANTIBIOTICO.
El uso incorrecto de este producto puede causar
resistencia bacteriana.

Reporte las sospechas de reaccion adversa al correo:
farmacovigilancia@cofepris.gob.mx y
farmacovigilancia@liomont.com.mx

Laboratorios Liomont S.A. de C.V.

Adolfo Lépez Mateos No.68, Col. Cuajimalpa,
C.P. 05000, Deleg. Cuaijimalpa de Morelos,
CDMX, México.

Reg. NUm. 033M2019 SSA VI
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