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Mensaje Editorial

GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Comenzando 1997, ASCOFAME suscribi6 con el Instituto de Seguros
Sociales (ISS) un convenio mediante el cual se comprometia a
elaborar un poco més de cuarenta Guias de Préctica Clinica,
relacionadas con las patologias frecuentes y de mayor impacto
epidemioldgico, econémico y social.

Para ello ASCOFAME siguid la metodologia llamada “Medicina
Basada en la Evidencia”, que obligé a revisar la bibliografia
actualizada de cada uno de los temas, a solicitar el concurso de los
docentes tenidos como autoridades en la materiay de obtener el aval
internacional por conducto de expertos internacionales. Analizado
el estado actual del conocimiento se procedid a categorizar en niveles
de evidencia los diferentes procedimientos de manejo de cada una
de las entidades investigadas.

Al final del proceso se obtuvieron guias que serviran, como su nombre
lo dice, parasefialar el mejor camino a quienes deben tomar decisiones
clinicas. De ahi que se consideren como un instrumento invaluable,
no solo en el ejercicio de la medicina dentro del &mbito de
competencia del ISS, sino también para todos los médicos del pais.

Visto lo anterior, el Programade Actualizacion Médica Permanente
de ASCOFAME encontré conducente utilizar ese valioso material,
para favorecer a los profesionales adscritos al mismo. Una vez
obtenida la autorizacion del ISS, se solicité al docente coordinador
de cada una de las guias elaborar un resumen para ser publicado en
los cuadernos del Programa.

Con el presente nimero se inicia, pues, una nueva etapa del Programa,
la que, estamos seguros, ira a derivar en grandes beneficios para la
medicina nacional. Por eso hacemos un reconocimiento publico al
ISS, alos autores de las guias y alos Laboratorios Farmacéuticos

vinculados al Programa.
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Las recomendaciones contenidas en esta guia
utilizan el esquema de medicina basada en la
evidencia, que resulta del anélisis de las
investigaciones para definir la veracidad del
conocimiento. Los resultados de las publicaciones
son evaluados en niveles, y de acuerdo con éstos
se establecen cinco tipos de recomendaciones.

RECOMENDACION GRADO A: Existe
evidencia satisfactoria que sustenta la
recomendacion.

El dolor lumbar es un sindrome que se presenta en
el 80 a 90 por ciento de la poblacién adulta en algin
momento de su vida y frecuentemente se manifiesta
con episodios repetitivos. El dolor agudo o crisis se
define como la situacién que provoca intolerancia a
la actividad cotidiana, por dolor en la parte baja de la
espalda o por sintomas en los miembros inferiores,
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RECOMENDACION GRADO B: Existe
evidencia razonable que sustenta larecomendacién.

RECOMENDACION GRADO C: Existe poca
0 pobre evidencia que sustenta la recomendacion.

RECOMENDACION GRADO D: Existe
evidenciarazonable gue sustenta excluir o no llevar
a cabo la recomendacion.

RECOMENDACION GRADO E: Existe
evidencia satisfactoria que sustenta excluir o no
Ilevar a cabo la recomendacion.

durante un periodo inferior alos tres meses. El dolor
lumbar agudo tiende a mejorar entre 4 a6 semanasen
el 90% de los pacientes, asino se conozcaexactamente
la causa anatémica o fisiolégica que lo produjo. Los
pacientes con dolor recurrente necesitan un enfoque
diagnostico y manejos similares para los diferentes
episodios.
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Segun la presentacion e intensidad del dolor
lumbar, se puede clasificar en tres categorias :

DOLOR LUMBAR NO RADICULAR:
cuando el dolor es regional, sin irradiacion definida
y sin evidencia de compromiso en el estado gen-
eral del paciente.

DOLOR LUMBAR RADICULAR
(LUMBOCIATICA): se acompafia de sintomas
en el miembro inferior que sugiere un compromiso
radicular.

LUMBALGIA COMPLEJA, 0
potencialmente catastréfica : el dolor aparece
después de un accidente importante, con o sin lesién
neurologica.

El dolor severo, no remitente, que se presenta
aunenreposoy en la noche, puede sugerir presencia
de tumor maligno, sobre todo si existen
antecedentes de alto riesgo, como cancer o pérdida
de peso. Las fracturas o aplastamientos vertebrales
aparentemente espontaneos orientan el diagndstico
de mieloma maltiple, linfoma, leucemia, o
metastasis secundarias a carcinomade mama, prostata,
pulmaén, estdémago, tiroides, y osteoporosis.

El dolor con pérdida del estado general, fiebre
y sospecha de infeccion orientan el diagnostico
hacia osteomielitis espinal, discitis, abscesos
peridurales o TBC.

Con alguna frecuencia podemos observar
espondiloartropatias inflamatorias, como la
espondilitis anquilosante, que aparece entre los 20
y los 40 afios de edad, con dolor y rigidez dorsolum-
bar progresiva. La molestia tiene predominio
matutino y los hallazgos caracteristicos en la
radiologia son tardios. Otras espondiloatropatias
también se pueden asociar con la psoriasis y el
sindrome de Reiter.

En el diagndstico diferencial debemos analizar
otras causas médicas, que se manifiestan con do-

lor lumbar: enfermedades renales,
gastrointestinales, pélvicas, ginecoldgicas y
vasculares (aneurisma disecante de la aorta,
ateromatosis aortoiliaca). Se habla de “sindrome
de cauda equina” (cola de caballo) cuando el
paciente presenta, ademas del dolor, hallazgos
neurolégicos en ambos miembros inferiores,
compromiso esfinteriano y de la sensibilidad
perineal en silla de montar. Puede deberse a
patologia discal, tumores &seos, lesiones
neoplasicas neurales o infecciones.

Los pacientes con osteoporosis y otras
enfermedades metabdlicas Gseas, pueden tener
episodios vertebrales dolorosos. En pacientes
ancianos, con o sin dolor lumbar importante, se
observan en los estudios radiol6gicos cambios de
envejecimiento o espondilosis (enfermedad
degenerativa). El espectro de la lesion degenerativa
incluye el estrechamiento de los espacios discales
en uno o varios niveles, imagenes artrosicas en las
facetas articulares y compromiso variable de
estenosis del foramen intervertebral y desviaciones
de la columna.

La actividad laboral del paciente debe ser
evaluadade acuerdo con las tareas que realiza, para
definir si participa en la génesis del dolor lumbar.
La relacién causal debe ser cuidadosamente
examinada mediante un analisis ergonomico del
puesto de trabajo, y debe realizarse tempranamente
para evitar tratamiento médico que no lograria la
mejoria del paciente.

El andlisis del puesto de trabajo comprende el
reconocimiento de las tareas que el paciente realiza
en sus actividades laborales, identificando en ellas
las posturas que deben adoptarse, las caracteristicas
del disefio de la estacion de trabajo y las
herramientas que se utilizan. También se miden
los esfuerzos que deben realizarse y se cuantifica
el numero de movimientos a ejecutar. Con esta
informacién se pueden encontrar las situaciones
potencialmente nocivas y elaborar las
recomendaciones para su modificacién.
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Es la presentacién mas frecuente de dolor lum-
bar. La molestia es regional, no se irradia y se
modifica con el movimiento o con cambios de
posicién. Con frecuencia se ha denominado
también lumbalgia mecénica, postural, funcional o
muscular. Los hallazgos clinicos son escasos.

En algunos pacientes se aprecia falta de
acondicionamiento fisico: debilidad de los
musculos abdominales, acortamiento de los
mausculos isquiotibiales y trastorno postural. Otros
pacientes experimentan una crisis dolorosa por

ENFERMEDAD DISCAL

Existe alguna confusién en la clasificacion y
lectura de las imagenes en las ayudas diagnosticas.
Para definir la patologia del disco intervertebral se
utilizaran los siguientes términos :

a. Profusion discal: el anillo del disco inter-
vertebral esta intacto, pero se observa engrosado o
abultado.

b. Extrusion discal: el nucleo pulposo ha
penetrado el anillo fibroso y puede alojarse debajo
del ligamento longitudinal posterior o aun romperlo.

c. Disco secuestrado: el material nuclear ha roto
su contension en el anillo y ligamento y los
fragmentos libres entran en contacto con la raiz
nerviosa. El material secuestrado ocasionalmente
migra a otros niveles, superior o inferior del disco
comprometido.

En la préactica clinica es muy dificil y poco
préactico diferenciar estas posibilidades.

La fisiopatogénesis del dolor radicular es
controvertida. La tesis del origen en la compresion
mecanica es atractiva, pero es factible que

sobreuso: son personas normales que luego de una
practica exagerada en el deporte o en el trabajoy
sin un acondicionamiento previo o entrenamiento,
desarrollan dolor en la parte baja de laespalda. Los
hallazgos radiol6gicos usualmente son negativos y
lapresencia de signos de espéndilosis, en pacientes
de edad avanzada, no necesariamente explican el
dolor.

Para los pacientes con dolor lumbar, los factores
sobreagregados como la obesidad y el tabaquismo,
empeoran el pronostico.

mecanismos microvasculares o histoquimicos del
disco alteren la fisiologia de la raiz nerviosa.

La hernia del nucleo pulposo ocurre en el 90%
de las veces en los espacios L4-L5 y L5-S1. La
hernia L4 - L5 produce dolor lumbar, espasmo,
escoliosis antalgica, cojera, sensacion dolorosa en
parte externa de la pierna, parte media del pie y en
el hallux. Se encuentra debilidad dorsiflexora del
pie y dedos y los reflejos osteotendinosos pueden
estar normales. La hernia L5-S1 igualmente da
sintomas lumbares, espasmo, dolor glateo,
molestias en parte posterior del muslo, piema y
borde extemo del pie. Con frecuencia se encuentra
arreflexia aquiliana y debilidad plantar flexora y
en los musculos peroneos. La lesién a nivel de L3
- L4 se manifiesta en la metdmera L4 que se
relaciona con la fuerza del cuédriceps, el reflejo
patelar y la insensibilidad en banda en la cara lat-
eral del muslo y medial de la piema.

Para el diagnéstico de la hernia discal, es de
gran valor semioldgico el signo positivo de
Lassegue. Al levantar la extremidad con la rodilla
extendida, se reproduce o se incrementa el dolor
en la extremidad. Este es mas frecuente en hernias
a nivel L4-L5 y su valor diagnostico aumenta al
encontrar el Lassegue contralateral.
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La discopatia crénica por osteocondrosis,
engrosamiento del anillo fibroso, esclerosis dsea,
osteofitosis y estrechamiento del foramen interver-
tebrai, puede comprimir la raiz nerviosa en la
unidad funcional vertebral y producir un cuadro
clinico de irritacién radicular, o presentar el
sindrome de dolor facetario con irradiacion del
dolor a la cadera, a la arcada inguinal y region
proximal de la extremidad. La estenosis
segmentaria por enfermedad degenerativa (canal
lumbar estrecho) usualmente es bilateral,
unisegmentada o afectar varios niveles al mismo
tiempo. Ocasionalmente, los sintomas radiculares
en pacientes ancianos con estenosis del canal
raquideo se confunden con la claudicacion vascu-
lar. La claudicacion dolorosa de las extremidades
de origen espinal se agrava cuando el paciente esta
en posicion erecta y con el tronco extendido. Estos
pacientes tienen buenos pulsos periféricos (tibial
posterior y pedio).

El médico debe observar al paciente como un
todo, donde el area lumbosacra es apenas una parte
de la exploracion clinica. Debe evaluar el estado
general, el examen regional y el andlisis cuidadoso
de su estado neurologico periférico. Se deben
inspeccionar las deformidades, la simetria pélvica,
la presencia de espasmos musculares, las posiciones
antalgicas y la marcha. También debe observarse
el movimiento lumbar, su relacion con el dolor y
buscar puntos dolorosos a la palpacion.

Deben evaluarse las articulaciones de la cadera
y las sacroiliacas, buscando su relacion con el do-
lor. Asi mismo, debe examinarse la musculatura

ESPONDILOLISTESIS

La espondilolistesis es el desplazamiento de una
vértebra lumbar sobre su vecina inferior. Muchas
veces se encuentra asociada con unaespondilolisis
en el pediculo de la vértebra que se desliza. La
presentacion mas frecuente es a nivel L5-S1.
Existe otra forma frecuente de espondilolistesis a
nivel de L4-L5 por lesion degenerativa a nivel del
disco e inestabilidad segmentaria.
Desplazamientos minimos pueden ser
asintomaticos. Las epondilolistesis mayores, 0 sea,
con deslizamientos por encima del 50%, suelen ser
sintomaéticas y acompafiadas de dolor radicular uni
o bilateral. Algunas espondilolistesis son
progresivas con el tiempo y se asocian con el
colapso y reabsorcién del disco intervertebral. La
espondilolistesis y la espondilolisis son causales
frecuentes de deformidades y de dolor lumbar
radicular o no en pacientes jovenes y adolescentes.

abdominal, los isquiotibiales y gastroséleos. Se
sugiere una minuciosa inspeccién de las
extremidades: estado articular, deformidades,
permeabilidad vascular periférica y diferencia en
la longitud mayor de 15 milimetros. En la
apreciacion neuroldgica se resalta la importancia
de la fuerza muscular, la sensibilidad y los reflejos
osteotendinosos. La prueba de tension neuroldgica
0 signo de Lassegue tiene gran validez clinica
cuando se acompafia de compromiso motor y
sensitivo en la metamera correspondiente. El
diagndstico de irritacion y posible compresion de
la raiz nerviosa, se obtiene fundamentalmente en
el examen clinico del paciente.

Programa de Actualizacion Médica Permanente N°27t Afio 4,1998 S



SEMIOLOGIA DE LAS RAICES NERVIOSAS

DOLOR L4 SENSIBILIDAD
DEBILIDAD MOTORA PRUEBA TAMIZ REFLEJOS
- Extension del cuadriceps Dificultad para levantarse desde la patear disminuido

posicion de cuclillas

DOLOR L5 SENSIBILIDAD
DEBILIDAD MOTORA PRUEBA TAMIZ REFLEJOS
Para dorsiflexion del Hallux y del Dificultad para la marcha sobre los No constante
pie talones
DOLOR S1 SENSIBILIDAD
DEBILIDAD MOTORA PRUEBA TAMIZ REFLEJOS
Para reflexion plantar del Hallux Dificultad para la marcha Aquiinado disminuido
del pie empinado
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Se presenta casi en el 50% de las mujeres
embarazadas y en la tercera parte llega a ser severo.
La época de ocurrencia mas frecuente es entre el
quinto y séptimo mes de embarazo. El riesgo de
padecer lumbalgia se incrementa en mujeres
multiparas.

El dolor lumbar del embarazo no siempre mejora
con el parto y puede persistir en un buen nimero
de casos. En lapatogénesis se han sugerido causas
vasculares, mecanicas por compresion,

Algunos pacientes tienen trastornos en su
entorno psicosocial y puede aparecer la
somatizacion, en una personalidad ya predispuesta.
La triada neurética de ansiedad, depresion e
hipocondriasis favorece esta situacion. La singu-
lar autopercepcion del dolor de estos pacientes,
puede ser tomada del estilo de vida de su familia o
de su estado cultural.

El paciente con dolor no orgéanico es
guejumbroso, sus dolores son multiples, sin un
patrén racional, dificilmente mira a los ojos del
medico, puede realizar gesticulaciones
desproporcionadas a su condicion patoldgica. La

Para la gran mayoria de pacientes con dolor lum-
bar, con o sin radiculopatia, no son necesarios los
estudios de radiologiay laboratorio en las primeras
cuatro semanas de evolucion. Justificariamos las
ayudas diagndsticas desde la primera consulta para
aquellos casos de trauma evidente, sospecha de
enfermedad catastréfica en pacientes de alto riesgo,
para sindromes de cauda equina y para los
accidentes laborales bien definidos.
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desequilibrio muscular y laxitud ligamentaria por
influencia hormonal.

En su manejo debe informarse inicialmente ala
paciente sobre el curso benigno de la enfermedad.
Se indica higiene lumbar y medios fisicos. En caso
de requerir medicamentos, se utilizara
acetaminofén. En el caso de diagnéstico de hernia
discal, la cirugia se evitara, ya que generalmente
son de buen prondstico, y s6lo esta indicada en caso
de que produzca incontinencia urinaria o intestinal.

digitopresion es dolorosa para el paciente en casi
toda su espalda, sus respuestas a preguntas pueden
ser agresivas, responder cosas diferentes a lo
preguntado o entrar en relativo mutismo. Durante
el examen clinico, el paciente evita o rehlisa activar
alguna de sus articulaciones de los miembros
inferiores por supuesto dolory al dejarlas movilizar,
expresa sensacion dolorosa sin encontrar bases que
expliquen este hallazgo. La marcha y la postura
del paciente son atipicas, no se encuentra
correlacion légica entre la evaluacién motora y
sensitiva, el doliente puede manifestar
entumecimiento, hipoestesia en toda la extremidad
inferior sin seguir un dermatoma especifico.

La mayoria de pruebas de laboratorio son
inespecificas y son de poca ayuda en la patologia
lumbar. A los pacientes cuya evolucion es mayor
de cuatro semanas, se les solicita un hemograma
completo, eritrosedimentacion, citoquimico de
orina, antigeno prostatico en hombres con mas de
50 afios de edad. El estudio del antigeno HLA-
B27 no ha sido muy util, ni siquiera en pacientes
con sospecha de espondilitis anquilosante, ya que
existe una alta prevalencia en la poblacion normal.
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RADIOLOGIA

En caso de requerirse la evaluacion radioldgica,
la placa anteroposterior de columna lumbosacra con
el paciente en posicion de pie y la proyeccion lat-
eral son suficientes para el estudio inicial.

Se observa una prevalencia del 20% de
anormalidades radioldgicas en la poblacion
asintomatica. Imagenes de enfermedad discal
degenerativa, espina bifida, espondilolisis y
trastornos facétanos, pueden verse en pacientes
con y sin dolor lumbar. Algunos pacientes
presentan en la placa AP aparentes acortamientos
y escoliosis sin que este hallazgo explique la causa
de su dolor. Resulta claro, entonces, que
necesitamos de una muy buena correlacién entre
la clinica del paciente y las imagenes radioldgicas.

En las proyecciones anteroposteriores se deben
evaluar la simetria pélvica, el estado de la
articulacion coxofemoral y sacroiliaca. Patologia
radioldgica a este nivel puede tener relacion con el
dolor lumbar irradiado a la cadera o a la regién
glutea. EI hallazgo de “sacroileitis” tiene
importancia en pacientes de sexo masculino, con
rigidez lumbar y dolor, y ain més si se sospecha
espondiloartropatias.

GAMAGRAFIA OSEA

Los estudios de medicina nuclear con
radionucle6tidos, aunque son bastante sensibles
para el sistema 6seo, no son especificos y menos
en la patologia lumbar mas corriente. Ante la
sospecha de infeccion vertebral o de tumores dseos
primarios o0 metastasicos, la gamagrafia 6sea es mas
sensible que el estudio radioldgico basico, pero no
resulta diagnostica. Un estudio gamagrafico
positivo para enfermedad osteoblastica u osteolitica
deberd complementarse con otros estudios para
aproximarse a un diagnostico. Procesos
inflamatorios en trauma lumbary de envejecimiento
discal-facetario, asi como en pacientes con cirugias
de columna recientes, pueden mostrar una
gamagrafia 6sea hipercaptante, sin que este
hallazgo explique la causa del dolor.

ELECTROMIOGRAFIA
La electromiografia con velocidad de
conduccidn nerviosa puede ser Gtil para identificar

la metamera comprometida en pacientes con dolor
en una extremidad. Este estudio no es practico en
pacientes que padecen dolor lumbar sin irradiacion
alaextremidad. En pacientes con evidenciaclinica
de compromiso radicular, el electrodiagnéstico no
aportard mas informacion que la que podemos
lograr con la tomografia axial y la resonancia
nuclear magnética. En la practicanos puede ayudar
a diferenciar una radiculopatia de una neuropatia.
En paciente con dolor atipico en una extremidad y
con hallazgos clinicos normales, el
electrodiagnostico aclara si el origen es espinal o
periférico.

RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA
(R.N.M.)

El estudio de R.N.M. no es préactico en las
primeras semanas de evolucion del cuadro clinico
de la mayoria de pacientes que tienen dolor lum-
bar, con o sin radiculopatia. El diagnostico inicial
de probable enfermedad discal con irritacién radicu-
lar se fundamenta en la sintomatologia del paciente
y los hallazgos clinicos. En general, la R.N.M. la
utiliza el médico especialista, neurocirujano u
ortopedista, como dispositivo tactico para decidir
un posible tratamiento quirdrgico; este estudio es
atil en pacientes con sindrome de cola de caballo,
en el trauma raquimedular, en sospecha de
enfermedad infecciosa de columna lumbar o de
enfermedad tumoral vertebral o intraespinal. La
R.N.M. es un estudio con una alta discriminacion
para detectar cualquier variacion en la anatomia
normaly muchas de las “anormalidades” relatadas
en el informe radioloégico pueden representar
cambios normales en el proceso de envejecimiento
de la columna vertebral lumbar, asi que los
resultados de esta ayuda diagnostica deben ser
interpretados cautelosamente.

Las imagenes de resonancia magnética
presentan protrusion discal en el 25% de pacientes
asintomaticos por debajo de los 60 afios de edad.
La prevalencia de procesos degenerativos y
estenosis de los segmentos lumbares es alta en los
pacientes de edad avanzada y apenas algunos seran
sintomaticos.

La R.N.M. tiene contraindicaciones absolutas
en pacientes con marcapasos, con implantes



férromagnéticos y en los que tiene clips
vasculares intracraneanos. En tos pacientes donde
resulta contraindicada la R.N.M. o en aquellos
donde tedricamente es dificil realizarla, la
MIELOGRAFIA, con medio de contraste
hidrosoluble, nos puede dar una informacion
aproximada del conducto raquideo en varios niveles
lumbares. Idealmente esta mielografia debe
acompafiarse de cortes tomograficos en los
segmentos mas representativos (MIELOTAC).

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA
(TACY MIELO-TAC)

El estudio del TAC se ha popularizado mucho
en nuestro medio para pacientes con dolor lumbar
y compromiso radicular, tal vez por las facilidades
y menor costo para acceder a la ayuda diagnostica.
La informacion obtenida por el TAC es de menor
ayuda si se compara con una R.N.M. y también
tiene una prevalencia significativa de hallazgos
“anormales” en la poblacion sintomatica. En la

fTratamierito dei

La historia natural del dolor lumbar, en ausencia
de lesion tumoral u otro proceso de patologia
severa, se caracteriza por un alivio rapido en un
tiempo no mayor a 6 semanas. El reposo durante 2
a 3 dias acompafiado de analgésicos,
antiinflamatorios no esteroideos y miorrelajantes,
son suficientes para aliviar el dolor. En muy
esporadicas ocasiones se utilizan analgésicos
narcoticos. La hospitalizacion es necesaria s6lo en
aquellos casos severos o cuando existe compresion
de la cola de caballo.

RECOMENDACION GRADO A: Retomo
temprano a laactividad fisica normal y la limitacion
del tiempo de quietud absoluta en cama.

La incapacidad laboral prolongada estimula la
percepcion negativa que el paciente tiene de su
enfermedad.

Los pacientes son instruidos sobre ejercicios
aerobicos, control de peso, evitar el cigarrillo, evitar

literatura reciente muchos autores prefieren la
mielografia con cortes tomograficos o mielo-TAC
sobre la tomografia simple. Similar a lo sugerido
en la R.N.M., el mielo-TAC se reserva para
pacientes donde se ha considerado la posibilidad
quirdrgica. El mielo-TAC, es un estudio invasivo
y se pueden presentar complicaciones por el uso
del medio de contraste yodado en el espacio
intrarraquideo. Tanto en la resonancia nuclear,
como en el mielo-TAC se debe incluir la unién
toracolumbar y la region lumbosacra.

El TAC simple presenta su mayor utilidad en la
evaluacion del canal lumbar estrecho secundario a
espondiloartropatias y en el trauma toracolumbar,
lumbosacro o de pelvis sin compromiso
neurologico. EI TAC simple no visualiza el espacio
subaracnoideo y se escapan al diagndstico lesiones
del tejido neural. Con frecuencia pacientes con
estudio previo de TAC simple, deben ser
complementados con una resonancia nuclear
magnética para definir el tratamiento quirurgico.

flexiones y rotaciones repetidas del tronco, no
levantar objetos pesados, facilitar cambios
frecuentes de posicion y sentarse en una silla con
buen apoyo lumbar. Es importante recalcar sobre
la higiene lumbar.

RECOMENDACION GRADO C: La
instruccion personal y el uso de material didactico
se ha utilizado ampliamente, pero los estudios que
lo han evaluado no han demostrado claramente su
utilidad en la evolucion de los pacientes.

Si los resultados de los exdmenes de laboratorio
de evaluacion inicial del paciente son negativos,
se inicia un programa de fisioterapia conocido como
“programa de dolor lumbar”, que incluye la
aplicacion de medios fisicos, masaje, estiramientos
musculo-tendinosos, fortalecimiento muscular,
reeducacion postural y los cuidados generales ya
anotados. EI médico general debera realizar una
remision temprana al servicio de fisiatria, solicitando
la inclusion en el “programa de dolor lumbar”.
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m. Los estiramientos mejoran la elasticidad de los
masculos isquiotibiales, flexores de las caderas,
fascia lumbar y se complementan con el
fortalecimiento de los musculos flexores y
extensores del tronco. La instruccion y las
estrategias para evitar las actividades que
produzcan dolor, tales como posturas para dormir,
para conducir automoviles, para sentarse, para
levantar objetos, en sus actividades laborales, etc.,
y la eliminacion de factores de riesgo como la
obesidad, el perfil psicol6gico y el consumo de
cigarrillo, complementan el programa. Ademas
siempre considerar el producto de la evaluacién
del puesto de trabajo.

RECOMENDACION GRADO B: La
realizacion de programas de fisioterapia y
rehabilitacion fisica han sido evaluados y muestran
mejoria mas rapida que los controles. Existen
dudas sobre el mejor programa de rehabilitacion.

RECOMENDACION GRADO C: Los
soportes mecanicos (corsés, fajas) previenen la
hiper-flexion del tronco, pero los resultados para
disminuir el dolor son contradictorios y
actualmente muy controvertidos.

La infiltracion epidural con cortico-esteroides
es Util sélo en algunos pacientes con lumbociatica,
cuidadosamente seleccionados.

RECOMENDACION GRADO C: El
candidato ideal para la cirugia de disco lumbar es
aquel con predominio de la ciatica sobre el dolor
lumbar, con déficit neuroldgico objetivo y
evidencia de hernia discal en la R.N.M. o en el
mielo T.A.C. La cirugia no esté indicada si la
imagenologia es normal.

RECOMENDACION GRADO C: EI
tratamiento quirdrgico es urgente en los pacientes

Hablamos de “columna fallida” cuando en el
paciente que fue sometido al protocolo completo
de tratamiento medico o quirdrgico, su
sintomatologia previa persiste o reaparece .

con dolor severo y déficit radicular progresivo. La
cirugia es de extrema prioridad en el “sindrome de
la cola de caballo”.

La nucleotomia lumbar abierta a través de una
incision pequefia y foraminotomia parcial es el
procedimiento mas utilizado. La hospitalizacién
es corta y el paciente se reincorpora a su trabajo
entre la tercera y sexta semana post operatoria.

Los procedimientos via percutanea, como la
quemonucleolisis, la discectomia endoscopicay el
uso del rayo l&ser, se han popularizado en los
altimos afios, aunque todavia estan en
investigacion.

La nucleotomia lumbar convencional es exitosa
en un 80% de los casos. La principal causa de
fracaso es la mala seleccion del paciente. El
prondstico en los pacientes con “sindrome de la
cola de caballo” por hemiacién central del disco,
es reservado, pero mejora si la intervencion
quirdrgica es inmediata.

La “clinica del dolor lumbar” es un grupo
multidisciplinario que evaluara los pacientes que
no mejoran con el tratamiento especifico (ver
algorritmo). EIl aporte de las diferentes
especialidades ortopedia, neurocirugia,
neurologia, fisiatria, medicina ocupacional,
reumatologia, psiquiatria, oncologia, psicologia,
entre otros, es esencial para reorientar el tratamiento
0 para determinar la limitacion fisica y laboral re-
sidual.

Existe una proporcion de pacientes que a pesar
de la reorientacion diagnostica y de manejo por
parte del grupo de la “clinica del dolor lumbar”, no
logra mejorar su sintomatologia. Estos pacientes
cronicos significan una situacion de muy dificil
manejo para el medico tratante.

La cirugia en columna lumbar no siempre es
exitosa. El 15% de las laminectomias realizadas
anualmente contintan con algin grado de dolor
incapacitante. Se necesita una estrategia precisa y
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sin ambigledades para su manejo. Es muy
importante prevenir cirugias inapropiadas en cuanto
sea posible. La inestabilidad psicoldgica, el pago
de indemnizacién o el litigio legal conllevan
incertidumbre en los resultados

La idea de explorar quirdrgicamente una co-
lumna sin criterios objetivos es inaceptable.

Las causas de dolor recurrente son : mecanicas
(hernia discal, inestabilidad espinal o estenosis lum-
bar) y no mecdanicas (aracnoiditis, discitis,
inestabilidad psicosocial y enfermedades
sistémicas).

EVALUACION

Debe replantearse nuevamente el diagndstico,
ya que la segunda cirugia alcanzard un éxito no
mayor del 50%, y cada vez empeora el prondstico.
Este punto de vista se debe tener muy presente
desde el inicio del manejo.

INTERVALOS LIBRES DE DOLOR
1. Dolor persistente: significa descompresion
inadecuada o nivel quirdrgico equivocado.

2. Uno aseis meses sindolor: nos orienta hacia
aracnoiditis o fibrosis epidural.

3. Mas de seis meses sindolor Se debe pensar
en hernia recurrente.

IMAGENOLOGIA

La radiografia simple establece el nivel de la
laminectomia y el nimero de vértebras lumbares
intervenidas, signos de inestabilidad en las
proyecciones dinamicas y signos de discitis. El
mielo TAC no diferencia la compresion extrinseca
de la fibrosis peridural.

La R.N.M. contrastada con gadolinium es el
mejor método para diferenciar la hernia residual
de la cicatriz epidural, pero su uso es limitado en
los primeros seis meses postquirdrgicos. Cabe
anotar que su costo es elevado y requiere

experiencia para su interpretacion.

PORCENTAJES DE FALLAS

Una buena evaluacion médica general descarta
problemas sistémicos asociados (pancreatitis,
Ulcera, diabetes, metéstasis 0seas) y una buena
evaluacién psicoldgica descarta problemas
emocionales.

En la hernia discal quirdrgica donde el disco no
fue satisfactoriamente removido o hubo un error
de nivel, no se presenta intervalo libre de dolor en
el postoperatorio. Si lahernia es recidivante, existe
un periodo minimo de seis meses libre de sintomas.

En la inestabilidad lumbar existe movimiento
excesivo de una vértebra sobre la otra, causando
dolor. EIl diagnoéstico se hace con radiografia
dinamica con proyeccion lateral.

El canal lumbar estrecho se diagnostica con
Mielo Tac o R.N.M. En casos bien seleccionados
durante los primeros cinco afios de evolucion, la
cirugia es satisfactoria en el 70%. Posteriormente
los resultados son variables.

Las entidades no mecanicas : aracnoiditis, fi-
brosis epidural y discitis, ocasionalmente requieren
tratamiento quirdrgico. El mecanismo de
produccion es poco claro y su intensidad es vari-
able. Hay un intervalo libre de sintomas de uno a
seis meses y el diagndstico se hace con Mielo Tac
y R.N.M.

La discitis se presenta en el primer mes
postquirdrgico. Hay elevacion de la
eritrosedimentacion y de la proteina C reactiva. La
radiografia simple muestra erosién vy
estrechamiento del espacio intervenido y la
gamagrafiaes hipercaptante, pero laayudadiagndstica
mas sensible para hacer este diagnéstico es laR.N.M.
El tratamiento es reposo, antibioticoterapia y la,
utilizacién de soportes externos, y drenaje quirdrgico
en presencia de absceso.
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Dra. BEATRIZ SIERRA PELAEZ.

Profesora del Departamento de Medicina Interna, Seccion de Dermatologia.

Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia.

Es un sindrome reaccional consistente en in-
flamacion de la piel, causado por la aplicacion de
una sustancia. Puede ser por un irritante primario
0 por un proceso de sensibilizacion favorecido por
atopia o humedad. La exposicion puede ser Unica
o multiple.

La dermatitis por contacto figura entre las diez

Puede originarse por cualquier sustancia u ob-
jeto que entre en contacto con la piel. El mecanis-
mo de produccion es por irritante primario o por
sensibilizacion.

En la por irritante primario, o etiologia no
inmunoldgica, no hay sensibilizacion previa; la sus-
ceptibilidad es individual y puede originarse por
irritantes débiles o potentes.

La que se produce por irritantes débiles sedebe
a acumulacion repetida y prolongada con una sus-
tancia.

Las por irritantes potentes se produce al pri-
mer contacto. En general se produce dafio celular
si la sustancia se aplica por tiempo y cantidad sufi-
cientes y de esto depende la intensidad de la reac-
cién. De este tipo son la mayoria de dermatitis de
contacto ocupacionales. O sea aquellas que se pro-
ducen en el ambiente laboral.

0 quince primeras causas de consulta

dermatoldgica.

Los términos «eczema» o «dermatitis» se han
usado como sinénimos. Frecuentemente se utiliza
el de dermatitis cuando priman los factores exter-
nos y el término eczema cuando priman factores
internos o enddgenos, como la atopia.

En muchos pacientes se encuentra que la der-
matitis de contacto se inicia como irritativa por
irritantes deébiles y termina siendo alérgica.

Causas mas frecuentes de dermatitis de con-
tacto por irritantes primarios

Acidos, alcalis, sales inorganicas, 4cido clorhi-
drico, nitrico, crémico, hidréxido de sodio (jabo-
nes).

Amoniaco (orina y heces).

Tintes/, plasticos y vidrios, disolventes y lim-
piadores, resina epdxica, alquitranes.

Medicamentos: antisépticos, permanganato de
potasio, violeta de genciana, mercurio,
exaclorofeno.
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Qermatitis por sensibilizacibn o
ALERGICA. Aparece en individuos con sensibi-
lizacion previa; se produce una reaccion
inmunoldgica tipo IV (hipersensibilidad tardia).
Hay una fase de induccion que dura de cuatro dias
avarias semanas. El alergeno suele serun hapteno
que penetra la epidermis, se une a una proteina
cutanea y forma un Ag completo, que es procesado
por las células de Langerhans y presentado a las
células T, lo que da como resultado proliferacion
de células T efectoras y con memoria en las regio-
nes paracorticales de los ganglios; dichas células
entran a la circulacion.

La fase de desencadenamiento o reaccién de
hipersensibilidad mediada por células ocurre a las
48 horas de la reexposicion. Los linfocitos
especificamente sensibilizados reconocen los
alérgenos; ello conduce a transformacion blastica,
proliferacion clonal con liberacién de mediadores
de inflamacion como citoquinas e interleuquina I;
también participan neutréfilos, monocitos y
basofilos. La sensibilidad por contacto puede du-
rar meses o0 de por vida, tanto como las células
efectoras sean capaces de reconocer el hapteno es-
pecifico; puede haber sensibilizacion simultanea a
varias sustancias, o cruzada a diversos productos
relacionados.

Con cierta frecuencia se produce el fenémeno
«IDE>» (reaccion a distancia) debido a un mecanis-
mo de autosensibilizacion (autoeczematizacion) a
la proteina epidérmica. Se encuentra aumento de
linfocitos T activados en sangre periférica y de la
relacion C D4/CD8. Hay sitios donde aparecen mas
IDES, como en los miembros inferiores. Las IDES
generalmente son bilaterales y simétricas y son mas
en miembros superiores y cara y pueden tener pa-
trones de fotosensibilidad.

Hay determinados factores que influyen en la
reaccion alérgica, como son:

a. Enfermedades que afectan el sistema
inmunitario, como las leucemias.

b. Administracion de medicamentos, como
corticoesteroides o citostaticos que modifican la
respuesta inmune.

c. Estado de la piel: Una piel alterada favore-
ce la penetracion de haptenos, asi como traumas,
xerosis, humedad, maceracién, oclusion o infla-
macion.

d. Espesor de la capa cérnea: Las zonas de
mayor espesor son mas resistentes (palmas, plan-
tas). Cuando la capa cdrnea se altera puede dismi-
nuir su capacidad de defensa.

e. Apéndices cutaneos. A través de las glan-
dulas cebéaceas y del epitelio folicular se pueden
absorber mas los alergenos.

f. Lasudoracién también favorece la absorcion.

g. La sustancia misma también influye. Algu-
nas sustancias se unen mas facil con las proteinas
epidérmicas y se absorben mas rapidamente.

Dermatitis fotoinducidas: Las dermatitis en
las que interviene la luz ocurren por sustancias de
bajo peso molecular que se transforman en irritantes
o sensibilizantes luego de radiacion con luz
ultravioleta o luz visible de onda corta. Enlader-
matitis de contacto fototoxica no participan meca-
nismos inmunes. Se debe a exposicion simultanea
a una sustancia quimicay luz ultravioleta de 290 a
400 nm. Siempre aparece a la primera exposicion,
se necesitan concentraciones altas de la sustancia,
asi como luz intensa y no se observan reacciones
cruzadas; cuando se produce por plantas o deriva-
dos que contienen furocumarinas, la dermatitis se
denomina fitofotodermatitis o dermatitis de
Berloque.

La dermatitis por contacto fotoalérgica se pro-
duce por un mecanismo inmunoldgica; hay sensi-
bilizacién  previa por exposicion al
fotosensibilizante y a la luz de 320 a 400 nm. y a
veces por luz indirecta; es rara, se necesitan varias
exposiciones, ocurre ante concentraciones bajas y
luz débil, se observan a menudo reacciones cruza-
das. Algunas sustancias tienen capacidad
fototoxica y fotoalérgica.

Las sustancias que producen mas reaccion
fototéxica son: tetraciclinas, sulfonamidas,
sulfonilureas, griseofulvina, tiazidas, fenotiazinas,
furocumarinas (esencia de lima y otros citricos, y
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psoralenos), colorantes, hexaclorofeno, derivados ~ armonicas (labios).

delPABA.
b. CROMATOQOS, DICROMATOS Y COBAL-

Alergenos mas frecuentes en la dermatitis de  TO. Principales componentes del cemento y pro-
contacto ductores de dermatitis de contacto en obreros de la
construccion. Se inicia en dorso de manos y ante-
a. NIQUEL. Es una de las dermatitis de con-brazo 'y se puede generalizar =por
tacto mas frecuentes ya que con €l se fabrican arti- ~ autosensibilizacion. Adquiere un caracter cronico
culos de uso diario, como joyas: aretes (orejas), debido a las pequefias cantidades de cromo que
collares (cuello), pulseras y reloj (antebrazo), mo-  existen en el ambiente.
nedas (bolsillo), los cierres (espalda y abdomen),

FIGURA 1. Dermatitis de contacto del dorso de la mano por cemento.

El cromo también se encuentra en pinturas, d. ENZIMAS BIOLOGICAS. Limpiadores y
antioxidantes, aceites en la industria del cuero, en  detergentes, blanqueadores opticos.
la cerillas.

e. MEDICAMENTOS. Sales de mercurio y

c. CAUCHO. Frecuentemente produce reac-oro, pomadas, tinturas, antihistaminicos topicos,
cién por los vulcanizadores, antioxidantes y  antibiéticos (neomicina y penicilina), anestésicos
aceleradores, como la hidroquinona. Se produce  tgpjcos, yodo, perdxido en benzoilo, etilendiamina
en sitios de contacto con las botas, prendas intimas (vehiculo). Remedios caseros: ajo, limén, alco-
de vestir, tirantes, etc. hol, saliva, etc.
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f. COSMETICOS. Preservativos, perfumes,
lanolina, tinturas, acetona, colorantes, anilinas.

Tanto la dermatitis de contacto alérgica como
la ocasionada por irritante primario, tienen el mis-
mo cuadro clinico. Son una eczema (inflamacion
de la piel), que puede tener diferentes estadios cli-
nicos.

La localizacion es muy variada; esta en rela-

g. FOTOGRAFIA. Parafenilendiamina.

h. VESTIDOS. Formaldehido, nylon, color*antes.

cién con el agente causado, aparece en el sitio de
contacto con la sustancia, por lo que hay un franco
predominio de partes expuestas, principalmente en
las manos. Laevolucion puede ser aguda, subaguda
0 crénica y la clinica depende de estos estadios.
Todos tienen como sintoma cardinal el prurito.

ESTADIOS DE LA ECZEMA

CLINICA HISTOPATOLOGIA
Exudacion, vesiculas, ampollas, cos- Espon giosis, infiltracion
AGUDO tras melicéricas y hematicas eritema. linfohistiocitaria alrededor de los
Vasos.

- ) y Espongiosis, ligera acantosis,

SUBAGUDO  Exudacién, eritema, formacion de vasodilatacion, infiltrado inflamatorio
costras . crénico.

Liquenificacion, sequedad, enrojeci- Acantosis, hiperqueratosis,

CRONICO miento, descamacién, fisuras, vasodilatacion, infiltrado inflamatorio

hiperqueratosis.

Dependiendo del contactante, la dermatitis pue-
de tener caracteristicas especiales:

Dermatitis por plantas (Venenata). Se ca-
racteriza por tener vesiculas agrupadas en forma
lineal en areas expuestas, horas o dias después de
un contacto.

El manzanillo, la primavera, el crisantemo, la
ambrosia, el zumaque venenoso Y la hiedra (en
EE.UU.).

Dermatitis aerotrasportadas. Producida por
insecticidas, matamalezas, o p6lenes. Produce una
reaccion en piel expuesta, sin comprometer sitios
cubiertos por el vestido, compromete region

Programa de Actualizacion Médica Permanente

cronico.

submentoniana, parpados y region retroauricular,
areas gque generalmente estan respetadas en la der-
matitis fotoalérgica.

Dermatitis fotoalérgica. Afecta areas expues-
tas, respetando regién submentoniana, parpados y
region submetoniana.

Dermatitis de contacto al calzado. El brote
caracteristicamente se localiza en el dorso del pie
y los artejos, respetando espacios interdigitales;
puede tener la forma del calzado. Esta reaccion se
puede dar por el cuero (sustancias utilizadas en el
curtido del cuero: cromatos y dicromatos), por los
colorantes contenidos en la tela del forro o por sus-
tancias en el pegante (Fig. No. 2).
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FIGURA 2. Dermatitis de contacio al calzado.

Dermatitis de contacto por cosméticos. Las
tinturas y colorantes capilares contienen
parafenilendiamina, que es causa comin de una
dermatitis que abarcaré la cara, orejas y cuello, res-
petando el cuero cabelludo.

Los esmaltes que contienen acetona, coloran-
tes Azo, dar&n una dermatitis de contacto en el par-
pado (contacto con la mano).

Cuando se esté ante una dermatitis del parpado
se deberan descartar, ademas del esmalte, otros
comésticos como rimel, cremas limpiadoras o pro-
ductos oftalmolégicos.

Dermatitis del pafial. Erupcion eritematosa
poco pruriginosa, que ocupa el area del pafal, a
veces de aspecto psoriasiforme, de bordes defini-
dos, respetando pliegues profundos. Puede tener
erosiones superficiales que semejan a la sifilis
(sifiloide poserosivo de Jacquet). Puede ser agra-
vado por infecciones piogenas y la candidiasis.

Etiologia: Contacto prolongado con heces, ori-
na, pafal de caucho o pléstico, residuo de

detergentes o blanqueadores, friccion, oclusion, o
maceracion. Generalmente tiene componentes tan-
to enddgenos (atopia) o0 exdgenos. Mas frecuente
de la tercera a la doceava semana.

Dermatitis de manos (eczema de amas de
casa). La piel de las manos puede presentar agre-
siones externas y es mas frecuente en pacientes con
historia de atopia (Fig. No. 3).

Puede ser irritativa, que aparece en horas des-
pués del contacto, o alérgica. A veces la irritativa
puede conllevar a la alérgica. Es la dermatitis ocu-
pacional mas frecuente. Se produce por detergentes,
humedad, guantes de caucho, &cidos, alcalis.

Hay que diferenciar la dermatitis de contacto
del eczema dishidrético.que se caracteriza por
microvesiculas profundamente situadas, que se pal-
pan méas que lo que se ven, sin halo eritematoso,
localizadas en caras laterales de los dedos y en la
region tenar e hipotenar.

El componente psiquico actla sobre el sistema
nervioso auténomo produciendo hiperhidrosis y
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FIGURA 3. Eczema de amas de casa.

luego retencidn del sudor, que puede llevar a cam-
bios eczematosos 0 a un cuadro de descamacion
superficial (descamacion estival).

Ladishidrosis es palmoplantary simétrica. Pue-
de dar un cuadro indistinguible de las IDES de una
Tinea pedis.

El eczema de manos puede adoptar formas de
eczema numular.

Eczema numular. Constituye una variedad es-
pecial de eczema caracterizado por microvesiculas
agrupadas formando placas redondeadas. Puede
ser aguda, subaguda o crénica.

Es un sindrome; puede verse en paciente con
terreno atopico. La dermatitis por estasis muy fre-
cuentemente adopta la forma numular; puede ser
una manifestacion de dermatitis por contacto.

Puede verse un cuadro muy cronico de eczemas
numulares, mas que todo en extremidades, simé-
trico, con mucha xerosis, sobre todo en pacientes
con antecedentes atopicos.

Eczema xero6tico. Por el proceso de envejeci-
miento la capa cérnea se altera y no retiene agua
suficiente para mantener el estado normal de
hidratacion, sufriendo xerosis, fisuracion; y por fac-
tores climaticos, como calefaccidn, jabones y
contactantes, que producen un cuadro eczematoso.

Dermatitis por estasis. Por fallaen el retomo
venoso pasa el liquido del espacio intravascular al
espacio intersticial, produciendo edema. Como el
liquido es rico en proteinas, se produce una infla-
macion y por consiguiente eczema, la mayoria de
las veces de forma numular, por
autosensibilizacion.

Dermatitis eczematoide infecciosa. Resulta
de la sensibilizacién a ios productos proteicos de
los gérmenes (estafilococo, estreptococo) que se
presenta alrededor de focos supurativos:
foranculos, otitis media, Ulceras pidgenas,
osteomielitis.

El tratamiento se hace con la aplicacién de com-
presas que barren los exudados y costras, reservorio
de gérmenes y con antibidticos antiestafilocécicos y
ademas con esteroides, que pueden ser de deposito,
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0 con corticoesteroides mas antibidticos topicos.

Neurodermatitis cincunscrita (Liguen simple
cronico). Sindrome caracterizado por engrasa-
miento de la piel, hiperqueratosis, exageracion de
los pliegues naturales de la piel, producidos por el
rascado cronico. Puede ser primario, siendo el pru-
rito consecuencia de problemas psicoemocionales

0 estrés. O secundario, cuando existe una enfer-
medad cutanea de base. Aparece en reas asequi-
bles a la mano. Maés frecuente en nuca, region
inguinocrural, en el escroto puede adquirir gigan-
tismo por la liquenificacién, perianal (forma de
autoerotismo).

El tratamiento de eleccidn: infiltracion
intralesional con triamcinolona.

rwiri'Ae W -'- m@®%

Es importante para el diagndstico:

a. Historia personal, particularmente con res-
pecto a la exposicion a cualquier sustancia que
hubiera provocado la erupcion, especialmente de
tipo laboral, los hobbies o pasatiempos, objetos de
uso personal, llaves, correas, cremalleras.

b. Historia familiar, respecto a atopia, afeccio-
nes alérgicas cutaneas, asma, rinitis.

c. Sitio de iniciacion del eczema. Esto muchas
veces dard indicio del contactante. Una dermatitis
en la mufieca sera por contacto al niquel de la ma-
nilla del reloj.

d. Morfologia del eczema. Si se encuentra un
cuadro de microvesiculas lineales en miembros su-
periores e inferiores, podra ser una dermatitis
venenata.

e. Descartar otros eczemas como el atdpico o
el seborréico.

f. Estudios de laboratorio.

Las pruebas epicuténeas o de parche son (ti-
les para hacer diagndstico etiolégico de dermatitis

de contacto alérgica y diferenciarlas de las de la
dermatitis por irritante primario. Solo se efectua
en laboratorios especializados, ya que su interpre-
tacion es dificil; es positiva en el 80% de los ca-
SOS.

El alergeno sospechoso se aplica a la piel nor-
mal de la espalda por medio de escarificacion y el
resultado se lee a las 48 horas. Este se da en cru-
ces de una atres, dependiendo del eritema, edema
y vesiculacién.

Actualmente las sustancias a investigar vienen
en baterias con varios discos con alergenos dise-
fiados para cada lugar o pais.

Una vez identificado el agente causal, el pacien-
te debe evitar de por vida dicha sustancia, ya que
la sensibilizacién seguira existiendo.

Este examen se dejara solo al criterio del espe-
cialista y para aquellos pacientes en quienes ha
sido imposible encontrar la causa del eczema.

Otro estudio adicional seria la biopsia de piel,
gue ayudaria a diferenciarla de otras dermatosis,
como la urticaria y el prarigo.
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a. Evitar las sustancias u objetos causales.
Explicar ampliamente al paciente Ia historia de la
enfermedad, para evitar las recidivas.

b. Medidas preventivas, como el uso de doble
guante (algodon y polivinilo), sobre todo en amas
de casa y en quienes han de evitar el caucho. Evi-
tar jabones y detergentes, proteccién contra la luz
solar si hay fotosensibilidad.

Si es de origen laboral se debera hacer pri-
mero una buena proteccion, y si no mejora, el cam-
bio de profesion sera el tratamiento.

c. Como coadyuvante en los cuadros de der-
matitis aguda se deberan usar compresas de solu-
cién salina o de acetato de aluminio para secar la
rezumacion y barrer detritus.

En los cuadros crénicos con mucha xerosis y
fisuracion se deberan dar emolientes, hidratantes y
considerar el uso de corticoesteroides en unguentos.

d. Si hay mucho prurito, es Gtil el uso de
antihistamfnicos sedantes, como la hidroxicina. Los
antihistaminicos no sedantes son mas especificos
para procesos alérgicos mediados por IgE.

e. Si hay infeccién se deben dar antibi6ticos
sistémicos.

f. El manejo de la inflamacion se haré con
corticoesteroides de la siguiente manera: si el

eczema es muy localizado podrian darse cremas
de corticoesteroides de mediana aalta potencia, por
una a dos semanas.

Las infiltraciones con triamcinolona (2
miligramos por pulgada cuadrada), o con equiva-
lentes, son un tratamiento de eleccion para el ecze-
ma numular, la neurodermatitis, dermatitis de con-
tacto localizadas, dermatitis por estasis. Se pue-
den repetir en caso de necesidad en tres o cuatro
semanas.

En casos de eczemas extensos se considerara la
posibilidad del uso de corticoesteroides sistémicos,
bien sea prednisona, 40 a 60 miligramos en dosis
decrecientes, por una a dos semanas; 0 parenterales,
como la triamcinolona, un centimetro muscular
cada 12 a 24 horas en forma decreciente. Los
corticoesteroides de depdsito no sirven para ini-
ciar terapia, sélo se utilizardn para sostener una
accion alcanzada.

Si el médico general no logra erradicar los sin-

tomas o éstos vuelven a desaparecer, se debe remi-
tir el paciente al especialista.

En la mayoria de los pacientes, eliminar el
alergeno causante es la medida preventiva y tera-
péutica mas efectiva.

La hiposensibilizacion no es de mucho valor
préctico, si no desaparece la reaccion por preexis-
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tencia del alergeno.
Paciente masculino de 30 afios, obrero de la
construccion desde hace 10 afos.

Consulta por brote pruriginoso que se inicié en
el dorso de las manos y luego se extendié a ante-
brazos y cara.

1. Manual Préctico de Dermatologia (Alonso
Cortés, Diego Jaramillo). Paginas de Editorial Uni-
versidad de Antioquia, 1992.

2. Fundamentos de Medicina. CIB. Derma-
tologia. Doctores Rafael Falabella, Carlos Esco-
bar y Nelson Giraido. Cuarta Edicién. Editorial
Carvajal, 1990.

El brote consistia en microvesiculas agrupadas
de forma redondeada y mucha rezumacion, coexis-
tiendo en otras areas, con fisuracion, escoriaciones
y liquenificacion.

No existen antecedentes personales ni familia-
res de atopia. Resto del examen fisico es normal.

(Respuesta en el proximo cuaderno)

3. Dermatologia. Atlas. Diagnoéstico y trata-
miento. Doctor Roberto Arenas. Segunda Edicion.
1996, péaginas de la 33 a 47. Editorial
Interamericana.

4. Dermatologia. Manual Moderno. Docto-
res Milton Orkin, Howard I. Maibach. 1994, péa-
ginas de la501 a la512; 687,688.
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