
D E R M A T O L O G Í A

mente no existe una unificación de 
criterios en nuestro país que nos 
permita la descripción unánime 
de las lesiones. Este artículo me-
diante una intensa revisión 
bibliográfica intenta facilitar la 
descripción de las dermatosis en 
nuestro medio y así lograr una 
orientación  diagnóstica.

  AnATOMÍA DE LA piEL

La piel es un órgano muy com-
plejo, es el más extenso del cuerpo 
y lo recubre en su totalidad. Su 
extensión depende de la talla y 
peso de cada individuo. Una 
persona promedio está cubierta 
por 1.8 m2 de piel, con un volumen 

  SuMMARy

Nowadays there is no criteria’s 
unification that allows the 
description unanimous of skin 
illnesses. This article through a 
deep research, tries to facilitate 
the description of the Dermathosis 
in our media to achieve a 
diagnostic approximation and 
allowed an adequate manage of 
the damaged area.
 
  inTRODucción

En dermatología, la descripción 
morfológica de cualquier derma-
tosis utilizando las “lesiones 
elementales” es la base esencial
para una adecuada aproximación 
diagnóstica. Sin embargo, actual-

de 4000 cc y 2.2 mm de espesor.
Por ser el recubrimiento externo y 
protector del cuerpo, está expuesta 
al medio ambiente y por lo tanto 
a múltiples agresiones, y esto la 
hace vulnerable a crecimientos, 
erupciones, decoloración, quema-
duras, heridas, infecciones etc. Por 
otro lado, la piel ha sido considera-
da como un órgano de expresión, en 
donde muchas de las enfermedades 
internas del organismo se reflejan.
Por esto la piel tiene una serie de 
características que le van a permitir 
sobrellevar todas estas agresiones, 
como la elasticidad, resistencia, 
flexibilidad, extensibilidad, tur-
gencia y humedad entre otras.
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  HiSTOLOGÍA

La piel podemos dividirla en tres 
capas desde el punto de vista 
histológico: la epidermis, la dermis 
y la hipodermis o tejido celular 
subcutáneo. 

(1,5)

Hay dermatosis que se van a 
desarrollar únicamente en una de 
las capas de la piel al igual que hay 
otras que pueden comprometer las 
tres capas.
Epidermis: es la capa más 
superficial y provee una barrera de 
protección al cuerpo. La  principal 
célula es el queratinocito, pero 
podemos encontrar entre otras el 
melanocito que es la célula que se 
encarga de producir y distribuir la 
melanina en la epidermis, la célula 
de Langerhans la cual es una célula 
inmunocompetente con funciones 
de hipersensbilidad retardada y la 
célula de Merckel con funciones 
sensoriales. La podemos dividir 
en cuatro estratos, el germinativo, 
espinoso, granuloso, y el estrato 
córneo. Podemos encontrar a 

nivel de palmas y plantas una 
quinta capa entre el estrato corneo 
y granuloso llamado el estrato 
lúcido. Su grosor puede variar de 
acuerdo a la localización en el 
cuerpo y a la fricción  a la que está 
sometida.
Dermis: está constituida por una 
armazón de tejido conjuntivo; 

vasos, nervios y 
anexos de la piel,
además de poseer 
estructuras rela-
cionadas con el 
metabolismo, tem-
peratura, defensa y 
cicatrización. Con-
tiene células al 
igual que la epider-
mis, como el fibro-

blasto, el cual se encarga de secre-
tar fibras colágenas, reticulares 
y elásticas; los macrófagos con 
gran poder fagocitario, mastocitos 
y células cebadas productoras de 
histamina y otras. La podemos 
dividir en dos zonas, dermis pa-
pilar la cual forma papilas que se 
introducen dentro de la epidermis 
permitiendo la vascularización  
y la dermis reticular la cual da 
fuerza y elasticidad a la piel 
además de alojar estructuras como 
las glándulas y folículos pilosos.
Tejido Subcutáneo: hay una 
transición abrupta entre el tejido 
conectivo fibroso de la dermis al 
tejido adiposo subcutáneo. Está 
organizado por lóbulos limitados 
por tabiques de tejido conectivo 
fibroso y entre estos se encuentran 

los vasos, nervios y linfáticos. 
Su célula más importante es el 
adiposito el cual secreta la hormo-
na leptina la cual emite una señal 
de retroalimentación de largo 
plazo para la regulación del tejido 
graso y su distribución. El tejido 
hipodérmico actúa como aislante 
del cuerpo, reservorio energético, 
amortiguador y protector de la piel 
y permite su movilidad sobre las 
estructuras adyacentes.(2,3,4,7,8)

  MORfOLOGÍA DE   
  LAS LESiOnES

Como dijimos anteriormente, la 
base fundamental para un acertado 
diagnóstico en dermatología lo 
establece la adecuada descrip-
ción de las lesiones en la piel. 
La exploración debe ser muy 
minuciosa, valorando detenida-
mente, incluidos anexos y muco-
sas. Se deben palpar las lesiones 
para determinar su textura y 
profundidad. Para mayor facili-
dad, las podemos dividir en dos 
categorías: las lesiones primarias 
y lesiones secundarias
Lesiones primarias: Son aquellas 
que se asientan sobre una piel 
previamente sana. A su vez las 
podemos agrupar en lesiones 
primarias de contenido sólido y 
lesiones primarias de contenido 
líquido.

  LESiOnES pRiMARiAS  
  DE cOnTEniDO  
  SóLiDO
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Mácula: cambio de coloración 
de la piel, por alteración de 
la pigmentacion (acrómicas, 
hipocrómicas o hipercrómicas); de 
la vascularización o por depósito 
de pigmentos ajenos a la piel 
(tatuajes, ictericia).(4)
Placa: Lesión elevada de consis-
tencia sólida, cuya altura es menor 
comparada con su extensión 
(milímetros de altura y varios 
centímetros de área).(3)
Pápula: Levantamiento sólido 
que mide menos de 0.5 cm, con 
involución espontánea sin dejar 
huella. Su origen puede ser 
epidérmico o dérmico.(2,3,4)
Nódulo o goma: levantamiento 
duro, sólido, firme, bien delimi-
tado, mayor de 1cm  de diámetro, 
evolución crónica, que al desapa-
recer deja huella. Suele localizarse 
en dermis e hipodermis. 
Nudosidad: lesión profunda, se 
palpa más que verse, dolorosa, al 
desaparecer no deja huella.
Tumor: semejante al nódulo, pero 
de mayor tamaño, alcanzando 
varios centímetros de diámetro. 
Puede incluir cualquier capa de la 
piel y distorsiona las estructuras 
adyacentes.
Roncha: lesión sólida, elevada, 
eritematosa, presenta palidez en 
su porción central, superficial, 
mal definida, de tamaño variable, 
dura horas y desaparece sin dejar 
huella.(7)

  LESiOnES pRiMARiAS 
 DE cOnTEniDO LÍquiDO
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Mácula: cambio de coloración 
de la piel, por alteración de 
la pigmentacion (acrómicas, 
hipocrómicas o hipercrómicas); de 
la vascularización o por depósito 
de pigmentos ajenos a la piel 
(tatuajes, ictericia).(4)
Placa: Lesión elevada de consis-
tencia sólida, cuya altura es menor 
comparada con su extensión 
(milímetros de altura y varios 
centímetros de área).(3)
Pápula: Levantamiento sólido 
que mide menos de 0.5 cm, con 
involución espontánea sin dejar 
huella. Su origen puede ser 
epidérmico o dérmico.(2,3,4)
Nódulo o goma: levantamiento 
duro, sólido, firme, bien delimi-
tado, mayor de 1cm  de diámetro, 
evolución crónica, que al desapa-
recer deja huella. Suele localizarse 
en dermis e hipodermis. 
Nudosidad: lesión profunda, se 
palpa más que verse, dolorosa, al 
desaparecer no deja huella.
Tumor: semejante al nódulo, pero 
de mayor tamaño, alcanzando 
varios centímetros de diámetro. 
Puede incluir cualquier capa de la 
piel y distorsiona las estructuras 
adyacentes.
Roncha: lesión sólida, elevada, 
eritematosa, presenta palidez en 
su porción central, superficial, 
mal definida, de tamaño variable, 
dura horas y desaparece sin dejar 
huella.(7)

  LESiOnES pRiMARiAS 
 DE cOnTEniDO LÍquiDO

Vesícula: lesión de contenido 
líquido que mide menos de 0,5 
cm. Puede contener líquido seroso 
o hemático. Se encuentra a nivel 
subcorneo, intraepidérmico o 
subepidérmico o dérmicas.
Ampolla: Lesión de contenido 
líquido que mide más de 1cm. 
Su localización es igual a la de la 
vesícula.
Pústula: Son colecciones puru-
lentas pequeñas y superficiales, 
que no dejan cicatriz al romperse. 
Casi siempre se colecta bajo la 
capa córnea o alrededor del folícu-
lo piloso (en su parte epidérmica).
Quiste: Lesiones de contenido 
semilíquido o líquido producido 
por la pared epitelial que los 
rodea. Se presentan como lesiones 
esféricas de consistencias elásticas 
y bien delimitadas. (6)

  LESiOnES ELEMEnTALES 
  SEcunDARiAS

Son aquellas que aparecen como 
consecuencia de una lesión 
primaria o sobre esta.
Costra: se produce por la 
desecación de una sustancia ya 
sea el suero, sangre, exudado o 
restos celulares. Pueden ser finas 
y friables o gruesas adheridas a 
la superficie. El color puede ser 
variable y orienta su naturaleza.
Ulcera: Se trata de un defecto 
de la piel, que resulta de una 
solución de continuidad que 
puede comprometer la epidermis, 
dermis o tejido subcutáneo. Una 

adecuada descripción de la lesión 
incluye las características de los 
bordes, localización, topografía, 
tamaño, profundidad e irrigación. 
Son lesiones que siempre dejan 
cicatriz.
Atrofia: Disminución de alguna o 
todas las capas de la piel. 
Escara: Se trata del tejido 
necrótico que el cuerpo intenta 
eliminar. La profundidad es muy 
variable en función del proceso 
que la produce.
Escama: Ocurre como el proceso 
final de la aceleración en la 
queratinización. Es la caída en 
bloque del estrato córneo. (6)      

  RESuMEn

La piel es un órgano  muy 
complejo, es el más extenso del 
cuerpo y lo recubre en su totalidad. 
Su extensión depende de la talla 
y peso de cada individuo. Por 
ser el recubrimiento externo y 
protector del cuerpo, está expuesta 
al medio ambiente y por lo tanto 
a múltiples agresiones, y esto la 
hace vulnerable a crecimientos, 
erupciones, decoloración, quema-
duras, heridas, infecciones etc.
La piel podemos dividirla en 
tres capas desde el punto de 
vista histológico: la epidermis, 
la dermis y la hipodermis o 
tejido celular subcutáneo. Como 
dijimos anteriormente, la base 
fundamental para un acertado 
diagnóstico en dermatología lo 
establece la adecuada descripción 



de las lesiones en la piel.
Para mayor facilidad, las podemos 
dividir en dos categorías: las 
lesiones primarias y lesiones 
secundarias.
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