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BLOQUE I
INTRODUCCION Y NIVELACION

Objetivo: 
Recordar funciones de la piel y su anatomía básica para sentar las bases.



¿Por qué la piel es considerada un

“órgano” y no solamente un recubrimiento

del cuerpo humano?







Epidermis

Dermis

Epitelio escamoso estratificado, queratinizado. Contiene queratinocitos (producen queratina), melanocitos
(síntesis de melanina), células de Langerhans (inmunidad), y células de Merkel (receptores sensoriales).

Tejido conjuntivo que alberga vasos, nervios, folículos pilosos y glándulas. 
Rica en colágeno, elastina y mastocitos.

Dermis papilar: Capa superficial, tejido conectivo laxo, con papilas dérmicas, capilares y receptores sensoriales. Función:
nutrición de la epidermis y sensibilidad.
Dermis reticular: Capa profunda, tejido conectivo denso, con colágeno y elastina, anexos cutáneos y receptores de presión.
Función: resistencia, elasticidad y soporte.

Hipodermis Capa subcutánea de grasa que proporciona aislamiento térmico y reserva energética.

FISIOLOGÍA



BLOQUE II
SEMIOLOGÍA DERMATOLÓGICA Y LESIONES ELEMENTALES

Objetivo: 
Reconocer y diferenciar lesiones primarias y secundarias, usando imágenes
clínica



SEMIOLOGIA DE LA PIEL



LESIONES PRIMARIAS
E r i t e m a t o s a

P u r p ú r i c a

H i p e r p i g m e n t a d a

A c n é  p a p u l a r

A c ú m u l o s  s e r o s o s  ( h a b ó n  o  r o n c h a )

E r i t e m a  m u l t i f o r m e

Q u e r a t o s i s  s e b o r r é i c a

P s o r i a s i s

Q u e r a t o s i s  a c t í n i c a

V e r r u g a  V u l g a r

C o n d i l o m a s

V e r r u g a s  F i l i f o r m e s



E r i t e m a  N o d o s o

G o m a  t u b e r c u l o s o

M i c o s i s  P r o f u n d a :  e s p o r o t r i c o s i s

G o m a  S i f i l í t i c o

E s c r o f u l o d e r m i a  T u b e r c u l o i d e

C a r c i n o m a  d e  C é l u l a s  E s c a m o s a s

C a r c i n o m a  B a s o c e l u l a r

F i b r o m a

V a r i c e l a

D e r m a t i t i s  A t ó p i c a

P é n f i g o  V u l g a r



Q u e m a d u r a

D e r m a t i t i s  p o r  c o n t a c t o

E c c e m a  D i s h i d r ó t i c o

A b s c e s o

F o l i c u l i t i s  P u s t u l o s a

F o r ú n c u l o

T i ñ a  V e r s i c o l o r

D e r m a t i t i s  S e b o r r e i c a

E r i t r o d e r m i a

E c z e m a  h i p e r q u e r a t ó s i c o

E c z e m a  a t ó p i c o

E c z e m a  d e  c o n t a c t o



LESIONES SECUNDARIAS
G r a n d e s  y  L a m i n a r e s :  P s o r i a s i s

P e q u e ñ a s  y  f u r f u r a c e a s

M e l i c é r i c a s

H e r i d a s

H e m á t i c a

Ú l c e r a s  p o r  P r e s i ó n

Ú l c e r a s  A r t e r i a l e s

Ú l c e r a s  Ve n o s a s



Q u e l o i d e

H i p e r t r ó f i c a

A t r ó f i c a

B a c t e r i a n a s

M i c ó t i c a s

A u t o i n m u n e s

E n f e r m e d a d e s  n e u t r o f í l i c a s



E s c l e r o d e r m i a

E s c l e r e d e m a

E s c l e r o d e r m i a  U n g u e a l

E s t r i a s

A c r o g e r i a  d e  G o t t r ó n

S í n d r o m e  d e  B l o o m



KAHOOT



BLOQUE III
DERMATOSCOPÍA, PIGMENTACIONES Y TECNOLOGÍAS

DIAGNÓSTICAS

Objetivo: 
Familiarizar con la utilidad del dermatoscopio como herramienta.



DERMATOSCOPÍA
O EPILUMINISCENCIA

Es una técnica no invasiva
que utiliza un dispositivo
llamado dermatoscopio
para examinar la piel,

cuerdo cabelludo y uñas

Permite visualizar
estructuras microscópicas
de la epidermis, la unión

dermoepidérmica y la
dermis superficial

Se utiliza en la evaluación
de lesiones pigmentadas

 (nevus, melanoma)

como no pigmentadas
 (queratosis seborreica, carcinomas basocelulares,

hemangiomas, lesiones vasculares).



CÓMO FUNCIONA
Fuente de luz: puede ser polarizada o no polarizada.

La luz polarizada elimina reflejos de la superficie
cutánea.
La luz no polarizada requiere el uso de aceite,
alcohol o gel de inmersión.

Sistema óptico de aumento: generalmente entre
10x y 20x.

Permite observar colores, patrones de
pigmentación y estructuras vasculares.

Contacto con la piel: se apoya el dermatoscopio
sobre la superficie cutánea (a veces con un medio
de inmersión).



Patrones de
pigmentación: redes de

pigmento, glóbulos,
velos azul-grisáceos.

Estructuras vasculares:
vasos puntiformes,

arboriformes, lineales,
que orientan hacia

diagnósticos específicos.

Características de bordes:
regularidad o

irregularidad que
diferencia lesiones

benignas de malignas.

1 2

3

QUE
REVELA



1

2

Detección precoz de melanoma y otros cánceres de piel.

Evitar biopsias innecesarias en lesiones benignas y dar seguimiento de
lesiones sospechosas en el tiempo.

3 Diferenciar entre lesiones pigmentadas, vasculares e inflamatorias.

UTILIDAD CLINICA





Patrón vascular Descripción dermatoscópica Patologías asociadas

Vasos arboriformes Ramificados, gruesos, con ramas finas como un
“árbol” Carcinoma basocelular

Vasos puntiformes Puntos rojos finos, uniformes Psoriasis, dermatitis, eccema

Vasos en horquilla Vasos que se dividen en dos ramas cortas Psoriasis, liquen plano, inflamatorias

Vasos lineales irregulares Vasos delgados, tortuosos, no uniformes Melanoma, lesiones malignas

Vasos en coma Cortos, curvados, semejantes a comas Nevus dérmicos

Vasos en cabestrillo Vasos finos, elongados, paralelos al eje de la lesión Queratosis seborreica, dermatofibroma

Vasos glomerulares En forma de “ovillos” o espirales pequeños Enfermedad de Bowen (carcinoma
epidermoide in situ)

Vasos en corona Rodean un centro claro (nódulo perlado) Carcinoma basocelular nodular

Vasos polimorfos Combinación de varios tipos en una misma lesión Melanoma avanzado, tumores
amelanóticos











DERMATOSCOPIA HIBRIDA

La mas usada en México Marca

Dermatoscopía polarizada e híbrida
(polarizada + no polarizada).

1.Más práctica, rápida e higiénica
(no requiere gel/aceite en la
mayoría de los casos) 

2.Permite ver tanto estructuras
superficiales como profundas.

El DermLite DL4 es el más usado y
considerado el más rentable en México.
1.Versátil (polarizado + no polarizado).
2.Portátil y ergonómico.
3.Excelente relación costo-beneficio frente

a modelos más caros como el DL5 o
equipos europeos (Heine, FotoFinder).



Tipo / Modelo Precio estimado (MXN) Comentarios

DermLite DL4 (híbrido) $38,000 – $40,000
El más usado en México; balance entre calidad,
portabilidad y costo.

DermLite DL5 (híbrido) $44,000 – $46,000
Modelo más avanzado; mejor óptica y
funciones, pero más pesado y caro.

Heine Delta 20T/30 (híbrido) $40,000 – $45,000
Óptica alemana de alta precisión; muy
duradero, pero costoso e importado.

FotoFinder (sistema digital con software) $200,000 – $300,000+
De uso hospitalario y en clínicas grandes;
permite documentación y seguimiento digital.

DermLite DL100 (polarizado básico) $6,500 – $7,000
Opción económica dentro de DermLite; portátil,
buena calidad para consulta básica.

DermLite HÜD 2 (manual, básico) $4,000 – $4,500
Versión sencilla y accesible; funcional para uso
educativo o práctica inicial.

Mini dermatoscopio LED 8× (genérico) $1,200 – $2,000
Muy básico, útil para estudiantes o
exploraciones preliminares; limitada calidad
óptica.





IMAGENOLOGIA INFRARROJA



Es una técnica que utiliza cámaras
termográficas para detectar variaciones en
la temperatura de la piel, proporcionando
información sobre procesos inflamatorios,
alteraciones circulatorias y otras
condiciones dermatológicas sin contacto
físico.

QUE ES 



MÉTODO



USOS

Para qué? Aplicaciones

Se emplea en la detección de
inflamaciones, evaluación de la

circulación sanguínea,
monitoreo de tratamientos y
diagnóstico de enfermedades

dermatológicas como dermatitis
y psoriasis.

Permite identificar
alteraciones de la piel

asociadas a enfermedades
inflamatorias, procesos de

circulación, y el seguimiento
de tratamientos
dermatológicos.



OTROS 

Equipos utilizados y
costos

 Algunas marcas populares son
FLIR (T530), Fluke (TiS75+) y

Testo (883), con precios
aproximados que varían entre

4,500 a 7,000 USD
dependiendo de las

características del equipo.

Uso en México
 Aunque su adopción es

limitada, se está
expandiendo en clínicas

especializadas y centros de
investigación, enfrentando
desafíos como el costo y la

capacitación necesaria.





BLOQUE IV
ENFERMEDADES PRIORITARIAS A REFORZAR

Objetivo: 
Reconocer las manifestaciones clínicas y el abordaje general de dermatosis
prioritarias (dermatitis atópica y de contacto, rosácea, acné, impétigo, tiña
y verrugas virales)



Dermatitis Atópica (DA) Dermatitis de Contacto (DC)

Diagnóstico clínico
- Prurito crónico. 
- Eccema típico en pliegues (codos, rodillas, cuello, cara en niños). 
- Historia personal/familiar de atopia.

- Lesiones eccematosas localizadas en zona de contacto. 
- Eritema, vesículas, descamación. 
- Antecedente de exposición a alérgeno/irritante.

Factores desencadenantes
- Clima, polvo, ácaros, estrés, duchas calientes, detergentes. 
- Alimentos (niños): leche, huevo, maní, soya, pescado. 
- Infecciones cutáneas.

- Químicos (jabones, solventes). 
- Metales (níquel, cobalto). 
- Cosméticos, perfumes. 
- Látex.



Dermatitis de Contacto Irritativa (DCI) Dermatitis de Contacto Alérgica (DCA)

Población en riesgo

Personas expuestas a irritantes de manera
repetida: personal de salud, peluqueros,
limpiadores, amas de casa, trabajadores de
la construcción.

Personas con predisposición inmunológica;
más común en mujeres (ej. joyería con
níquel, cosméticos); personal sanitario,
estética, agricultura.

Mecanismo de respuesta
Daño directo a queratinocitos por
sustancias químicas/físicas → inflamación
inespecífica (no inmunológica).

Hipersensibilidad retardada tipo IV
mediada por linfocitos T (respuesta
inmunológica específica).

Número de exposiciones necesarias
Puede ocurrir tras una sola exposición
fuerte o exposiciones repetidas a dosis
bajas.

Requiere sensibilización previa →
síntomas aparecen tras nuevas
exposiciones.

Sustancias desencadenantes
Ácidos, álcalis, detergentes, jabones,
solventes, cemento, agua (exposición
crónica).

Níquel, cobalto, cromo, perfumes,
cosméticos, medicamentos tópicos
(neomicina), hiedra venenosa, resinas.

Modo de inicio
Agudo: eritema, ardor y dolor minutos a
horas tras la exposición. Crónico:
sequedad, fisuras, descamación.

Subagudo: síntomas horas a días tras
exposición. Recidivante con nuevas
exposiciones al alérgeno.

Distribución típica
Localizada en el área de contacto directo
(manos, antebrazos, cara). Bordes bien
definidos.

Puede extenderse más allá de la zona de
contacto; bordes menos definidos. Zonas
comunes: párpados, cuello, manos.

Diagnóstico
Clínico por historia de exposición +
exploración. No requiere pruebas
especiales.

Clínico + pruebas epicutáneas (patch
test) para identificar alérgeno responsable.

Tratamiento
- Evitar/eliminar exposición al irritante. -
Emolientes y cremas barrera. - Corticoides
tópicos en fases agudas.

- Evitar el alérgeno identificado. -
Corticoides tópicos (1ª línea). -
Antihistamínicos para prurito. - Casos
graves: corticoides sistémicos por corto
plazo.
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Dermatitis Atópica (DA) Dermatitis de Contacto (DC)

Emolientes recomendados

- Vaselina pura (petrolato). 
- Cremas con ceramidas (CeraVe® Hidratante, Cetaphil
Restoraderm®). 
- Lociones con urea 5–10% o glicerina.

- Vaselina. 
- Cremas con ceramidas: TOCOBO - Multi Ceramide Cream,
CeraVe® Hidratante,
- Hidratantes neutros sin fragancia ni alcohol.

Corticoides tópicos

- Baja potencia (cara/pliegues/niños): hidrocortisona 1%,
desonida. 
- Media potencia (tronco/extremidades): triamcinolona
acetonida 0.1%, mometasona furoato 0.1%. 
- Alta potencia (lesiones resistentes, tiempo corto):
clobetasol propionato 0 05% betametasona dipropionato

- Baja potencia (cara/pliegues): hidrocortisona 1%,
desonida. 
- Media potencia (manos/pies/tronco): triamcinolona
acetonida 0.1%, mometasona furoato 0.1%. 
- Alta potencia (crónicas engrosadas, uso limitado):
clobetasol propionato 0 05%

Inhibidores de calcineurina
tópicos

- Tacrolimus: 0.03% (niños), 0.1% (adultos). 
- Pimecrolimus: 1% crema, útil en cara, párpados,
pliegues.

- Uso menos frecuente. 
- Tacrolimus 0.1% en lesiones crónicas localizadas
resistentes a corticoides.

Tratamiento “gold standard”
(según GPC mexicanas)

- Casos graves refractarios: dupilumab (anti-IL-4/IL-13). 
- Alternativa: inhibidores de JAK (baricitinib, upadacitinib). 

- Prueba epicutánea (patch test) = estándar de oro
diagnóstico. 
- Evitación del alérgeno identificado. 
- Casos graves/refractarios: corticoides sistémicos cortos o
inmunosupresores (metotrexato azatioprina ciclosporina)

Abordaje multidisciplinario

- Dermatología: escalamiento de tratamiento. 
- Alergología: comorbilidades atópicas. 
- Nutrición: alergias alimentarias en niños. 
- Psicología: control de estrés. 
- Enfermería/cosmetología: educación en emolientes y
cuidados barrera.

- Dermatología: confirmación diagnóstica y manejo
avanzado. 
- Medicina laboral: prevención de recaídas. 
- Psicología: apoyo en impacto emocional. 
- Cosmetología/podología: identificar irritantes, higiene,
referencia oportuna.
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Ejemplos comerciales Características principales

Cremas con ceramidas

- CeraVe Crema Hidratante (con ceramidas + ácido hialurónico, sin
fragancia). 
 CeraVe Loción Hidratante para Bebés (ceramidas + ácido hialurónico,
hipoalergénica). 
- Tocobo Multi Ceramide Cream (multi-ceramidas, refuerza barrera). 
- Lubriderm Clinical Therapy con Pro-Ceramidas.

- Restauran la barrera cutánea. 
- No contienen perfumes ni alcohol. 
- Hidratación prolongada (24 h en el caso
de CeraVe).

Hidratantes neutros sin
fragancia/alcohol

- Neutrogena Hydro Boost Gel-Crema (ácido hialurónico, sin fragancia,
no comedogénico). 
- Rizee Crema Corporal Ultra Hidratante sin fragancia (aceite de
germen de arroz, vitamina E). 
- Lubriderm sin fragancia (piel sensible y seca).

- Diseñados para piel sensible o reactiva. 
- Sin perfumes ni alcohol que puedan
irritar. 
- Hidratación ligera y segura para uso
diario.

Lociones con urea 5–10%

- Eucerin Urea Repair Plus 10% Loción (urea + ceramidas + NMFs). 
- Eucerin Urea Repair 5% Loción (más suave, piel sensible). 
- Cetaphil Pro Urea 10% Loción (ligera, rápida absorción). 
- Uretiv 10% Loción (Farmacias Guadalajara).

- La urea aporta hidratación profunda +
efecto queratolítico suave. 
- 5% = uso diario en piel sensible. 
- 10% = piel seca, engrosada o con
descamación. 
- Sin fragancia en la mayoría de
presentaciones.





ROSÁCEA Y ACNÉ
Rosácea Acné vulgar

Clínica principal

- Eritema centrofacial persistente. 
- Telangiectasias. 
- Pápulo-pústulas sin comedones. 
- Flushing (enrojecimiento súbito). 
- Puede haber afectación ocular (blefaritis, queratitis).

- Lesiones comedonianas (abiertas = puntos negros; cerradas = puntos blancos). 
- Pápulo-pústulas. 
- Nódulos y quistes en casos graves. 
- Distribución en cara, pecho y espalda.

Factores
desencadenantes

- Calor, sol, bebidas alcohólicas, comidas picantes. 
- Estrés, cambios de temperatura. 
- Cosméticos irritantes.

- Genética y predisposición. 
- Hipersecreción sebácea. 
- Obstrucción del folículo pilosebáceo. 
- Proliferación de Cutibacterium acnes. 
- Respuesta inflamatoria local.

Diferencias clave
- NO presenta comedones. 
- Eritema persistente y telangiectasias. 
- Exacerbada por factores vasodilatadores (sol, alcohol, estrés). 
- Edad: adultos 30–50 años, piel clara.

- Sí presenta comedones (signo distintivo). 
- Lesiones inflamatorias más profundas en algunos casos. 
- Exacerbado por factores hormonales (pubertad, ciclo menstrual). 
- Edad: adolescentes y adultos jóvenes.

Fisiopatología
básica

- Alteración en la regulación vascular + hiperreactividad neurovascular.
- Respuesta inflamatoria a Demodex folliculorum. 
- Disfunción de la barrera cutánea.

- Producción excesiva de sebo. - Hiperqueratinización folicular. 
- Colonización bacteriana (Cutibacterium acnes). 
- Inflamación perifolicular.

Clasificación

- Subtipos clínicos: 
1. Eritemato-telangiectásica. 
2. Pápulo-pustulosa. 
3. Fimatosa (rinofima). 
4. Ocular.

- Leve: comedones ± pápulas. 
- Moderado: comedones + pápulo-pústulas. 
- Severo: nódulos, quistes, cicatrices. (Clasificación global de acné: comedónico, inflamatorio,
noduloquístico).





1.Activación de proteínas inflamatorias:
La rosácea está asociada con niveles elevados de proteínas que activan cascadas
inflamatorias. Entre ellas se encuentran el TLR2, la enzima KLK5 y la catelicidina,
que desencadenan un proceso inflamatorio crónico en la piel.
2.  Vasodilatación y edema:
Este proceso inflamatorio prolongado causa vasodilatación y edema en la piel. A su
vez, se atraen leucocitos que liberan sustancias que refuerzan la inflamación.
3. Alteración de la barrera cutánea:
Aumenta la sensibilidad de la piel y contribuye a la aparición de los síntomas 
4.Factores desencadenantes:
 La radiación ultravioleta es un factor clave, ya que aumenta la producción de
especies reactivas de oxígeno (ROS), las cuales activan la cascada inflamatoria y
empeoran la condición.
5. Estimulación de receptores cutáneos:
 Receptores TRPV y TRPA1 en la piel está vinculada con la aparición de rubor y
sensaciones de ardor, comunes en la rosácea.
6. Microorganismos involucrados:
 Demodex folliculorum y Staphylococcus epidermidis están presentes en la piel de
los pacientes y contribuyen a la inflamación, aumentando la producción de
mediadores inflamatorios como la metaloproteinasa 9 y el factor de necrosis
tumoral.

FISIOPATOLOGIA 



HC y dermatoscopía

DIAGNÓSTICO ROSÁCEA
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Es una enfermedad inflamatoria crónica que afecta
principalmente las glándulas sebáceas de la cara, pecho y
espalda. 
Su desarrollo está relacionado con:

1.Hiperactividad de las glándulas sebáceas: Aumento en la
producción de sebo, influenciado por hormonas andrógenas
durante la pubertad o cambios hormonales.

2.Obstrucción folicular: Acumulación de sebo y células
muertas bloquea los poros, creando un ambiente propicio
para el crecimiento bacteriano.

3.Propionibacterium acnes: Esta bacteria es la principal
causante de la inflamación, produciendo ácidos grasos libres
que desencadenan la respuesta inflamatoria.

Inflamación: Resulta en lesiones como comedones, pápulas,
pústulas, nódulos y quistes

ACNÉ



Es una enfermedad inflamatoria crónica que afecta
principalmente las glándulas sebáceas de la cara, pecho y
espalda. 
Su desarrollo está relacionado con:

1.Hiperactividad de las glándulas sebáceas: Aumento en la
producción de sebo, influenciado por hormonas andrógenas
durante la pubertad o cambios hormonales.

2.Obstrucción folicular: Acumulación de sebo y células
muertas bloquea los poros, creando un ambiente propicio
para el crecimiento bacteriano.

3.Propionibacterium acnes: Esta bacteria es la principal
causante de la inflamación, produciendo ácidos grasos libres
que desencadenan la respuesta inflamatoria.

Inflamación: Resulta en lesiones como comedones, pápulas,
pústulas, nódulos y quistes

ACNÉ



Criterios diagnósticos son:
1.Lesiones típicas: Comedones, pápulas, pústulas, nódulos o quistes.
2.Distribución: Afectación de la cara, espalda, pecho y hombros.
3.Gravedad: Se clasifica en leve, moderado y severo según el número y tipo de lesiones.

Se puede realizar un cultivo de la piel para confirmar la presencia de Propionibacterium acnes o para descartar infecciones secundarias.

DIAGNÓSTICO ACNÉ



Gravedad Características

Leve

- Comedones (abiertos y cerrados).

- Pápulas pequeñas (menos de 10) y sin
inflamación significativa.

- Sin cicatrices o con pocas marcas.

Moderado

- Comedones, pápulas y pústulas.

- Lesiones inflamatorias más evidentes,
con presencia de 10 a 40 lesiones.

- Posible formación de cicatrices
superficiales.

Severo

- Lesiones profundas (nódulos y
quistes).

- Más de 40 lesiones inflamatorias.

- Cicatrices profundas y fibrosis.

DIAGNÓSTICO ACNÉ
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ácido glicólico, láctico, cítrico, málico y tartárico
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Tratamiento Cómo Cuándo Marcas en México Tiempo de Uso

Peróxido de Benzoilo
Aplicar sobre las lesiones 1-2
veces al día. Comenzar con
concentración baja (2.5%-5%).

Por la mañana o por la noche.
Benzac® (2.5%, 5%, 10%),
Panoxyl® (2.5%, 5%, 10%),
Clearasil® (2.5%, 5%)

4-8 semanas

Ácido Retinoico
Aplicar en pequeña cantidad
por la noche. Comenzar con
concentración baja

Preferentemente por la noche.
Retin-A® (0.025%, 0.05%),
Tretinoína® (0.025%, 0.05%),
Isotrex® (0.05%)

8-12 semanas

Antibióticos Tópicos
(Clindamicina, Eritromicina)

Aplicar sobre las lesiones 1-2
veces al día. Evitar contacto
con los ojos.

Usualmente por la noche.
Dalacin T® (Clindamicina al
1%), Clindoxyl® (Clindamicina +
Peróxido de benzoilo),

4-6 semanas

Ácido Azelaico
Aplicar 1-2 veces al día sobre
las lesiones.

Durante el día o la noche.
Skinoren® (Ácido azelaico al
20%), Azelac® (Ácido azelaico
al 15%)

6-12 semanas

Antibióticos Orales
(Doxiciclina, Minociclina,
Tetraciclina)

Tomar 1-2 cápsulas al día
según indicación médica.

Durante las comidas.
Vibramicina® (Doxiciclina),
Minocin® (Minociclina), Tetra-
D® (Tetraciclina)

4-6 semanas

Isotretinoína Oral
Tomar según la dosis
recomendada (0.5-1 mg/kg por
día).

Durante las comidas.
Roaccutane® (Isotretinoína),
Acnotin® (Isotretinoína)

16-24 semanas

Terapia con Láser y Luz
Pulsada

Sesiones de láser para reducir
inflamación y comedones.

Generalmente cada 2 semanas.
Fotona® (Láser Er:YAG),
Lumenis® (Luz pulsada
intensa)

1-3 meses (4-6 sesiones)

Peelings Químicos
Aplicar solución química sobre
la piel para exfoliar.

Cada 4-6 semanas.
Glytone® (Ácido glicólico),
Neostrata® (Ácido glicólico,
ácido láctico)

2-3 meses con mantenimiento
regular



LESIONES CUTÁNEAS COMÚNES
Aspecto Impétigo Tiña Verrugas virales

Clínica principal

- Lesiones vesiculosas o pápulo-vesiculares
que evolucionan a costras melicéricas
(mielicéricas, doradas). - Afecta más
comúnmente cara, nariz y boca.

- Placas eritematoescamosas con borde
activo. - Lesiones redondeadas, bien
delimitadas. - A menudo acompañada de
picor. - Afecta comúnmente pies (tiña pedis),
cuero cabelludo (tiña capitis), y otras zonas
corporales.

- Pápulas firmes y elevadas con superficie
rugosa. - Verrugas: comunes, plantares
(bajo pies), filiformes (cara), periungueales
(alrededor de las uñas). - Variación en
tamaño y forma.

Factores desencadenantes
- Contacto directo con piel infectada. - Mala
higiene, rasguños. - Clima cálido y húmedo.

- Contacto con superficies contaminadas
(suelos, vestuarios). - Sistema inmunológico
debilitado (por ejemplo, diabetes,
inmunosupresores).

- Contacto directo con lesiones. - Uso
compartido de objetos personales (toallas,
zapatos). - Inmunosupresión.

Diferencias clave
- Costras melicéricas como signo distintivo.
- Bordes no elevados, lesiona
principalmente zonas expuestas.

- Lesión escamosa con borde activo bien
delimitado, puede ser anular. - Infección por
hongos.

- Lesiones elevadas con superficie rugosa. -
Infección viral.

Fisiopatología básica

- Infección superficial bacteriana. - Causada
principalmente por Staphylococcus aureus o
Streptococcus pyogenes. - La bacteria invade
la epidermis a través de microlesiones.

- Infección superficial fúngica causada por
dermatofitos (como Trichophyton,
Microsporum y Epidermophyton). -
Destrucción de la queratina en la epidermis,
favoreciendo el crecimiento fúngico.

- Infección viral por el papilomavirus
humano (VPH). - El virus invade las células
epidérmicas, provocando crecimiento
anómalo de las mismas.

Clasificación
- Impétigo no bulloso: más común, costras
melicéricas. - Impétigo bulloso: vesículas
grandes, sobre todo en niños pequeños.

- Tiña superficial (tiña pedis, tiña corporis,
tiña cruris). - Tiña capitis (afectación del
cuero cabelludo).

- Verrugas comunes (en manos y dedos). -
Verrugas plantares (en plantas de los pies).
- Verrugas filiformes (en cara y cuello). -
Verrugas periungueales (alrededor de las
uñas).



DIAGNÓSTICO Lesión
Características
Clínicas

Localización
Típica

Síntomas
Asociados

Evolución

Impétigo

Vesículas o
pústulas que se
rompen
fácilmente y
forman costras
melicéricas (color
miel).

Cara (alrededor
de boca y nariz),
extremidades.

Prurito leve, sin
afectación
sistémica.

Muy contagioso,
diseminación
rápida.

Tiña

Placa
eritematosa en
forma de anillo,
con bordes
elevados y centro
más claro.

Piel, cuero
cabelludo, uñas.

Prurito,
descamación.

Crónica si no se
trata, se
extiende.

Verrugas
virales

Pápulas
hiperqueratósica
s, firmes, con
superficie rugosa
(“coliflor”).

Manos, pies,
genitales, cara.

Generalmente
asintomáticas,
dolor en verrugas
plantares.

Persisten meses
o años, a veces
regresan.
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Patología Diagnóstico Tratamiento Marcas disponibles y aplicación
Tiempo de uso y
consideraciones

Impétigo

- Diagnóstico clínico basado en la
aparición de costras
melicéricas. - Confirmación con
cultivo si es necesario.

Tratamiento tópico: -
Antibióticos tópicos: Mupirocina
al 2% (Bactroban®). -
Antibióticos sistémicos (si forma
extensa): Dicloxacilina o
Cloxacilina (20–40 mg/kg/día en 3–
4 dosis).

- Bactroban® (mupirocina 2%):
Aplicar sobre la zona afectada 3
veces al día durante 7–10 días. -
Cloxacilina/Dicloxacilina (en
tabletas): 7–10 días.

- Bactroban®: Aplica
directamente sobre las lesiones
durante 7–10 días hasta
resolución. - Antibióticos
sistémicos: Administrar según
prescripción médica
(comúnmente 7–10 días). - Evitar
contacto con la lesión para
prevenir la transmisión.

Tiña

- Diagnóstico clínico por lesiones
escamosas bien delimitadas. -
Confirmación con examen en
KOH (raspado de lesiones). - Si
afecta cuero cabelludo, se
recomienda cultivo fúngico.

Tratamiento tópico: -
Antifúngicos tópicos: Clotrimazol
1%, Miconazol 2%, Terbinafina 1%.
Tratamiento sistémico (en casos
graves): - Terbinafina oral (250
mg/día por 2–4 semanas). -
Itraconazol (200 mg/día por 7
días).

- Clotrimazol 1% (Canesten®):
Aplicar 2 veces al día sobre la
zona afectada, durante 2–4
semanas. - Terbinafina 1%
(Lamisil®): Aplicar 1 vez al día
sobre las lesiones afectadas por
2–4 semanas. - Terbinafina oral
(Lamisil®): 250 mg/día por 2–4
semanas.

- Tópicos: Aplicar 2 veces al día
durante 2–4 semanas. - Orales:
En casos de tiña capitis o formas
graves, se usan de 2–4 semanas. -
Importante continuar el
tratamiento incluso si las lesiones
desaparecen antes de tiempo
para evitar recaídas.

Verrugas virales

- Diagnóstico clínico mediante la
observación de pápulas
elevadas con superficie rugosa. -
Confirmación mediante PCR o
biopsia si se requiere.

Tratamiento local: - Ácido
salicílico 15–40% (Compeed®,
Duofilm®). - Crioterapia
(Nitrógeno líquido). Tratamiento
quirúrgico (en casos
persistentes): -
Electrocoagulación o
extirpación quirúrgica.

- Compeed®/Duofilm® (ácido
salicílico): Aplicar sobre la
verruga durante 4–6 semanas,
cubrir con apósito. - Crioterapia
(Nitrógeno líquido): Realizar cada
2–3 semanas por 2–3 sesiones. -
Electrocoagulación: Realizada
por dermatólogo.

- Ácido salicílico: Usar de manera
continua hasta desaparición de la
verruga (4–6 semanas). -
Crioterapia: Realizar 2–3
sesiones con intervalos de 2–3
semanas. - Electrocoagulación:
Usada en casos persistentes o
extensos, puede requerir
seguimiento.



GUIAS DE PRACTICA VIGENTES 2025
Guía Práctica Clínica Mexicana Guías Internacionales

Dermatitis
Atópica

- Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Dermatitis Atópica
(Secretaría de Salud, México) - AAD (American Academy of Dermatology) - Guía para el tratamiento de dermatitis atópica.

- Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Dermatitis de Contacto
(IMSS, México)

- EADV (European Academy of Dermatology and Venereology) - Guía de manejo de dermatitis
atópica.

- NICE (National Institute for Health and Care Excellence) - Guía de manejo de dermatitis atópica.

Rosácea - Guía de Práctica Clínica de Rosácea (Secretaría de Salud, México)

- AAD (American Academy of Dermatology) - Guía para el manejo de rosácea.

- NRS (National Rosacea Society) - Guía para el tratamiento y manejo de la rosácea.

- EDF (European Dermatology Forum) - Guía de manejo de rosácea.

Acné

- Guía de Práctica Clínica de Acné (Secretaría de Salud, México) - AAD (American Academy of Dermatology) - Guía para el tratamiento de acné.

- Guía de Práctica Clínica para el Tratamiento del Acné en Adolescentes
(IMSS, México)

- GAIOA (Global Alliance to Improve Outcomes in Acne) - Guía internacional sobre el tratamiento
del acné.

- EADV (European Academy of Dermatology and Venereology) - Guía de tratamiento para el acné.

Impétigo

- Guía de Práctica Clínica de Infecciones Piel y Tejidos Blandos (IMSS,
México)

- AAD (American Academy of Dermatology) - Guía de manejo para infecciones cutáneas, incluyendo
impétigo.

- Guía de Manejo de Infecciones Cutáneas (Secretaría de Salud, México) - NICE (National Institute for Health and Care Excellence) - Guía para el tratamiento de infecciones
bacterianas de la piel.

Tiña

- Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Micosis Superficiales (IMSS,
México)

- AAD (American Academy of Dermatology) - Guía para el tratamiento de micosis superficiales,
incluyendo tiña.

- Guía de Manejo de Dermatosis Fúngicas (Secretaría de Salud, México) - EDF (European Dermatology Forum) - Guía para el manejo de infecciones por hongos superficiales
como tiña.

Verrugas
Virales

- Guía de Práctica Clínica para el Tratamiento de Verrugas (IMSS, México) - AAD (American Academy of Dermatology) - Guía para el tratamiento de verrugas virales.

- Guía de Manejo de Infecciones Virales Cutáneas (Secretaría de Salud,
México)

- NICE (National Institute for Health and Care Excellence) - Guía de manejo de verrugas genitales y
comunes.





CONCLUSIONES
Es fundamental diferenciar para hacer un diagnostico correcto y buen manejo de las

diversas afecciones dermatológicas. 
La dermatitis atópica y de contacto requieren atención en sus desencadenantes,

mientras que la rosácea y el acné son trastornos inflamatorios con enfoques
terapéuticos distintos. 

En cuanto a las infecciones, el impétigo, tiña y verrugas virales tienen tratamientos
antimicrobianos específicos. 

Comprender las características y tratamientos de cada una de estas enfermedades
nos permitirá proporcionar un mejor cuidado y manejo para nuestros pacientes.
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