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en el diagnostico de la enfermedad cutanea

The relevance of dermatologic semiology in the diagnosis of skin disease

G. Carretero Hernandez*

| proceso de diagnéstico en dermatologia

ha evolucionado histéricamente junto con
el de la medicina, de acuerdo con la teoria filo-
sofica y doctrinal imperante en cada momento.
Por ello utiliza las mismas herramientas que el
resto de las especialidades: la anamnesis, la
exploracion fisica y, ocasionalmente, las prue-
bas complementarias, que sumadas al estudio
y conocimiento médico previos, tanto teéricos
como basados en la experiencia, permiten lle-
gar al correcto diagndstico de la enfermedad. La
elaboracién de una meticulosa historia clinica
es la clave del diagndstico en todas las ramas
de la medicina, y la realizacién de una correcta
semiologfa, la base de la historia clinica.

El diagnéstico dermatolégico (DD) es el
producto intelectual resultado final de un
proceso racional, ordenado y desarrollado por
etapas (jerarquizado y secuencial), encamina-
do a identificar con exactitud la enfermedad
cutanea de un paciente, basado en la correcta
interpretacién de los signos y sintomas que
acompanan a la dermatosis. La dermatologia
tiene la peculiaridad, respecto a otras espe-
cialidades, del facil acceso exploratorio que
tiene el tegumento cutdneo, por lo que la ex-
ploracion fisica, junto con la anamnesis, es el
pilar basico —y, con frecuencia, el Ginico nece-
sario— para realizar un correcto DD. En efecto,
podriamos decir que el dermatélogo basica-
mente es un morfélogo, capaz de reconocery
diferenciar la expresién cutanea de una amplia
variedad de enfermedades (primariamente
cutaneas o secundarias, asociadas a otra pa-
tologfa sistémica) y asignarlas, tras su analisis,
a un diagndstico concreto. El DD requiere una
exploracién cutdnea atenta y minuciosa para
poder sintetizar y hacer coherentes las distintas
manifestaciones cutdneas de la enfermedad.
En realidad, supone un verdadero proceso de

desciframiento, similar al que un observador
ha de realizar ante un cuadro de estilo cubista:
lo primero es identificar las pinceladas bésicas
(lesiones elementales), su distribucién y agru-
pacién simbélica en el lienzo (forma, tipo,
agrupamiento y aparicién en el cuerpo de las
lesiones elementales observadas), y con ello,
poder sugerir el tema del cuadro (incluir los
datos observados en uno de los sindromes re-
activos conocidos). A partir de entonces, cabe
razonar otras interpretaciones del titulo del
cuadro (diagnéstico diferencial) con base en
la personalidad, sensibilidad y experiencia del
observador, o acercarse a la pared donde esta
colgado el cuadro en observacion para leer la
etiqueta donde aparece el nombre con que
el autor lo ha denominado (solicitar aquellas
pruebas complementarias que nos ratifiquen
el diagndstico o nos obliguen a reinterpretar el
cuadro nuevamente). Es decir, sigue vigente el
antiguo concepto de reaccion cutdnea segin
Brocq, aplicable a gran nlimero de dermatosis
que se caracterizan por «sus rasgos anatomo-
clinicos (morfologfa, topografia, evolucién e
histopatologfa de sus lesiones), apareciendo
sobre un fondo de predisposicién, frecuen-
temente de condicionamiento genético, con
factores etiolégicos miiltiples, variables y/o
desconocidosy."

EI DD es un proceso analitico y secuencial
(«rueda diagnéstica») (Figura 1) que incluye
las siguientes etapas: a) la valoracién descrip-
tiva de las «eflorescenciasy (lesiones elemen-
tales); b) la elecciéon del patron de respuesta;
c) la valoracién del patrén de agrupamiento y
localizacién corporal; d) la valoracién de po-
sibles signos cutdaneos secundarios (mucosas,
pelo, uias); e) la valoracién de la presencia
o no de prurito, su intensidad y su patrén
temporal, en caso de existir, y la valoracién
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de otros sintomas y datos de salud general, y final-
mente, f) el resultado de esos pasos es la elaboracién
del diagnéstico dermatolégico de presuncién, punto
central para enfocar la solicitud de posibles pruebas
complementarias que confirmen (o contradigan) nuestro
diagndstico definitivo.

VALORACION DE LESIONES ELEMENTALES

Desde los albores de la dermatologfa, se han clasificado
y definido unas lesiones cutdneas elementales, a las
cuales se puede reducir la morfologia de cualquier der-
matosis. Una vez obtenida la primera impresién visual
del paciente —y sin entrar en el tema doctrinalmente
no resuelto del todo de la clasificacién definitiva de las
mismas (primeras versus secundarias, con un alto grado
de consenso pero no total segtin escuelas y autores)—*?
el paso primordial del DD es el reconocimiento y des-
cripcién de las lesiones elementales y sus caracteristicas

Historia clinica

- Vesiculo-ampolloso
* Ayudas en la valoracion
Pustuloso

Figura 1. El proceso de diagndstico dermatoldgico.

EDITORIAL

(color, forma, configuracién), pues es el momento en
el que orientaremos, seglin nuestra capacidad de ob-
servacion, interpretacion y descripcién, el desarrollo
correcto del resto del proceso del DD. Esta accién
exige meticulosidad en la observacién y en el lenguaje,
pues cuanto mayor detalle descriptivo se vierta sobre el
reconocimiento del tipo y caracteristicas de las «eflo-
rescencias», mayor serd la potencia de discernir entre
cuadros aparentemente parecidos o emparentados.
Cuanto mds se afine en la descripcién, mas podremos
precisar la orientacién diagndstica (Tabla 1).

En mi opinién, esta labor se ha visto agredida y minusva-
lorada en las Gltimas décadas debido a dos factores. Uno,
el facilitamiento del acceso a la imagen («una imagen
vale mas que mil palabras»), lo que ha permitido que en
el texto de algunas publicaciones y en comunicaciones
cientificas se pueda recurrir a suplantar esta labor bajo el
genérico «como se puede apreciar en la imagen», cuando
en textos anteriores se obligaba a hacer una descripcién
lo suficientemente pre-
cisa como para que el
lector, sin necesidad de
ver imagen —que eran
escasas y en blanco y
negro—, pudiera hacerse
una idea concreta del
cuadro representativo
(la palabra sustituia a la
imagen). Y dos, el hecho
de que el lenguaje des-
criptivo dermatoldgico
se ha ido empobrecien-
do —probablemente a
la par que lo esta ha-
ciendo el lenguaje oral
en general-, quizds por
el hecho anterior de la
accesibilidad a las ima-
genes, junto al evidente
imperialismo lingtistico
del inglés: la utilizacién
de términos como —
like, rash, patch o skin
eruption suplanta, en
ocasiones de una forma
grosera, a descripciones
mas prolijas pero nece-
sarias para mantener la
entidad e importancia
del lenguaje descriptivo

Eccematoso
Papulo-escamoso

Méaculo-eritematoso
Discrémico

Papuloso/infiltrativo

Vascular
Tumoral

Signos especificos
(Nikolsky, Darier,
Fitzpatrick, etcétera)

(KOH/Tzanck)

Biopsia
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Tabla 1. Elementos basicos de la exploracion cutanea.

* Analisis de la lesion elemental
a. Tipo: primaria, secundaria (primaria versus secundaria)

b. Descripcion de la lesion elemental, apoyada en las ayudas diagndsticas (signos, diascopia, dermatoscopia, etcétera)

* Caracteristicas morfolégicas de la lesion
a. Tamano (medida en mm o cm)

b. Forma (figuras geométricas o de la naturaleza: redondeada, petaloide, estrellada, digital, numular, discoide)

c. Color (color basico y tonalidad)

d. Limites (definidos/no definidos, abruptos, suaves, tenues, etcétera)

e. Superficie (lisa, rugosa, etcétera)

f. Relieve (sésil, pediculado, filiforme, cénico, cupuliforme, umbilicada, etcétera)

g. Consistencia (dura, blanda, fluctuante, elastica, etcétera)
h. Temperatura y sensibilidad (comprobar)
 Configuracion espacial (agrupamiento)

Lineal, en banda, segmentaria, circinada, metamérica, anular, policiclica, serpiginosa, agminada, en ramillete, reticulada, cribiforme, exantema-

tica, etcétera

¢ Distribucion corporal
a. Localizacion (topografia, inica/multiple, simetria/asimetria)
b. Localizaciones cutdneas secundarias: mucosas, pelo, ufias

c. Localizacion especial: fotoexpuestas, protegidas del sol, piel lampifa, seborreica, palmo-plantar, pliegues, etcétera

* Patrén de respuesta
a. Eccematoso
b. Papulo-escamoso
c. Vesiculo-ampolloso
d. Pustuloso
e. Méculo-eritematoso
f. Discrémico
g. Papulo-infiltrativo
h. Vascular
i. Tumoral

en el contexto de un correcto DD. Asi, por ejemplo,
un exantema morbiliforme se define como «erupcién
generalizada o muy diseminada constituida por macu-
las lenticulares de algunos milimetros de didmetro, de
color rosado o rojizo, planas o ligeramente elevadas,
que pueden confluir en pequenos parches o placas de
tamano desigual y de contornos irregulares, pero que
respetan areas de piel sana».* Resumir esto en que el
paciente presenta un rash (odiosa y ambigua palabreja,
tan aceptada entre los dermatélogos jévenes, verdadero
«cajon de sastre»), cuanto menos, nos empobrece mental
y lingtiisticamente.

Evidentemente, también el barroquismo en las descrip-
ciones, con la utilizacién excesivamente prolija de adje-
tivos y epitetos, ejerce el efecto contrario, de confusién,
y sirve mas de distorsion que de ayuda al diagnéstico. El
lenguaje utilizado en la descripcion de las lesiones ha de
ser directo, pero preciso, en contraposicion a simplista o
disperso.

Esa capacidad y obligacién descriptiva que tiene el
dermatdlogo ni siquiera deberia obviarse para los tumo-
res, donde con més frecuencia se hace, a la espera «de lo
que nos diga la histopatologia». Las lesiones ocupantes de

espacio también son susceptibles de ser descritas (tamano,
forma, color, consistencia, superficie lisa o rugosa; borde,
ulcerada, de forma crateriforme, globulosa o vegetante;
con o sin collarete; depresible, infiltrada, etcétera), lo
que junto con la localizacién y otros datos, nos permitird
emitir el juicio dermatolégico de presuncién antes de
enviar la muestra para estudio histopatolégico. El papel
del dermatologo no puede ser sélo el hacer la biopsia y
esperar a que le comuniquen el diagnéstico.

Patr6n de respuesta

Tras la caracterizacion detallada del tipo y caracteristicas
de las lesiones, el proceso del diagnéstico dermatolégico
exige seleccionar el encuadramiento de los hallazgos
exploratorios en un patrén de respuesta reactiva (sindro-
me reactivo), donde deberiamos poder encuadrar, sin
exclusion, cualquier patologfa cutdnea (Tabla 7). Cada
uno de ellos esté representado por una o varias lesiones
elementales que tienen unas caracteristicas morfoldgicas o
evolutivas definidas y propias, de tal modo que cualquier
patologia que pueda ser incluida en uno de ellos no podra
estar en otro grupo. Esta separacion dicotémica —que la
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dermatologia tom6 por semejanza a partir de los trabajos
que sobre el reino animal desarrollé C von Linné (1735),
introducida inicialmente a la exploracién cutanea por el
cirujano JJ Plenck (1776) y perfeccionada posteriormente
por el dermat6logo R Willan (1798)- facilita el proceso
de diagnéstico de las enfermedades que se expresan
en su forma habitual, el poder hacer una aproximacion
diagnéstica de un cuadro clinico no reconocible a primera
vista y poder limitar nuestro bisqueda de diferenciacién
—diagnostico diferencial- a un determinado grupo de
enfermedades que pueden asemejarse.

La tentativa opuesta a esta forma de clasificar la patologia
cutanea —con base en la causa etioldgica o patoldgica, que
son otras posibilidades, dependientes de la obtencion del
resultado de pruebas— hace que el papel del dermatélogo
quede relegado a un segundo plano. Desde luego que esta
muy bien —y a veces es vital- conocer cudl es el defecto pro-
teico o la mutacién que asocia una determinada enferme-
dad, pero de ahf a clasificar nuestro conocimiento con base
en un sinfin de datos analiticos, genéticos o moleculares,
aparte de no tener fin por el continuo descubrimiento de
hallazgos a nivel molecular, separarfa, muy probablemente,
a enfermedades que se muestran de una forma muy similar,
abocando al dermatélogo a la duda permanente y a tener
que esperar a recibir el resultado de la prueba solicitada
para poder hacer el diagnéstico. El dermat6logo quedaria
relegado a un plano secundario en la enfermedad cutanea.

Ante un paciente con lesiones vesiculo-ampollosas,
no serfa correcto diagnosticarlo, sin més, de «dermatosis
ampollosa» y quedar a la espera de los resultados de
la analitica, los anticuerpos transglutaminasa, hallazgos
histopatolégicos y de la inmunofluorescencia para rea-
lizar, entonces, el diagnéstico. Lo correcto seria llegar a
un diagnéstico de presuncion dermatolégico con base
en el tipo y tamano de las vesiculo-ampollas, a la consi-
deracion del material contenido en ellas, la distribucion
de las mismas, el orden de evolucién de las mismas hasta
llegar a la denudacion, la agrupacién y distribucion de las
mismas, la comprobaciéon del estado de las mucosas, la
comprobacién de algiin signo exploratorio caracteristico
(Nikosky, seudo-Nikolsky), que junto con otros datos del
paciente (edad, patologia de base, etcétera), nos condu-
cirdn a sugerir un diagnéstico concreto entre las distintas
dermatosis ampollosas (pénfigo, penfigoide, etcétera), y
no recurrir al genérico de «dermatosis ampollosay.

Patron de agrupamiento y topografico

Tras el reconocimiento del patron de respuesta, se plan-
tea la distincién entre posibles entidades que comparten

EDITORIAL

el mismo patrén, es decir, el diagndstico diferencial. La
orientacion del mismo vendra sugerida por las propias y
diferenciales caracteristicas de las lesiones elementales
—de ahf la importancia de ser muy minucioso en su apre-
ciacion y descripcién—, junto a la valoracion de los otros
factores que conforman la correcta exploracién cutanea:
el patrén de agrupamiento de las lesiones en el espacio,
la localizacion y distribucién corporal de las lesiones y la
comprobacién de la asociacién patolégica de las lesiones
cutaneas con los anejos (pelo, ufas) y mucosas.

De todas ellas, quiza sea el patrén de agrupamiento el
que mayor peso tiene en la orientacién diagnéstica debido
a un hecho tradicionalmente reconocido en dermatologia:
que con mucha frecuencia, la enfermedad cutdnea se mani-
fiesta bajo unos mismos patrones definidos y caracteristicos.
La importancia de ese hecho radica en que el patron refleja
una funcién, la funcion refleja una morfologfa, la morfologia
refleja una estructura molecular y la enfermedad refleja
una perturbacién molecular.® La calidad de esa prueba
dependera de la capacidad del dermatélogo para analizar
y describir de forma precisa y exquisita la morfologia que
adopta la agrupacién observada, para lo que, nuevamente,
la riqueza en el léxico es esencial. La agrupacién en rami-
llete, serpiginosa, anular, policiclica, agminada, reticulada,
cribiforme, zosteriforme, herpetiforme, petaloide, etcétera
(Tabla 1) no debe ser sustituida, por lo tanto, por descrip-
ciones simplistas o equivocas, porque no sélo se resentira la
calidad de nuestro DD, sino que, ademas, renunciarfamos
al intento de comprender algo mas de la fisiopatologia de
la enfermedad a partir de la exploracién.

Ante un paciente con lesiones maculosas, eritema-
tosas, multiples en el tronco no seria correcto hacer el
diagnéstico, sin mas, de rash y esperar el resultado de la
analitica o las serologfas para, entonces, emitir un diag-
nostico dermatoldgico. Lo correcto seria que tras valorar
las caracteristicas de las lesiones cutaneas (tamano y color
de las maculas, posible confluencia o no, posible afecta-
ci6n de mucosas, respeto o no de pliegues y/o palmas y
plantas, localizacion inicial y evolucién subsiguiente, junto
a datos de enfermedad general, como fiebre o artralgias,
miembros familiares afectados, toma de medicamentos,
etcétera) llegdramos al diagndstico sindrémico correspon-
diente (exantema maculoso, maculopapuloso, morbilifor-
me, roseoliforme, rubeoliforme, de evolucion centrifugo,
centripeto, etcétera) y emitiéramos un juicio clinico de
presuncion en funcién de las decisiones que, por exclu-
sion dicotémica, nos permiten los hallazgos explorados.
Posteriormente, realizaremos las pruebas complementarias
pertinentes para llegar al juicio definitivo. Pero empezar
por el final anula nuestra labor dermatoldgica propia.
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Diagnéstico de presuncién

El DD, entendido como el proceso por el cual a partir de
la interpretacion de unos signos y sintomas se identifica
de forma individualizada un proceso patolégico cutaneo,
es irrenunciable al especialista en dermatologia y se debe
realizar, como DD de presuncién, previo a la realizacion de
pruebas complementarias. Si el dermatélogo no llega, tras
el proceso exploratorio propio, a un diagnéstico clinico de
presuncion, quedara a merced del resultado de un andlisis,
de una serologia virica o de una prueba molecular, que
siendo de extrema importancia para el conocimiento de
las causas patogénicas o del diagnéstico de confirmacion,
no lo son tanto para el reconocimiento morfolégico de la
afeccién cutanea, nuestro terreno indiscutible, basico para
hacer nuestro —el propio- diagnéstico dermatolégico. El
proceso del DD presupone que el diagndstico esta inscrito,
en clave, en la piel del paciente («el paciente como texton)
y, en principio, s6lo necesitaremos descifrar el mensaje para
sugerir un diagnéstico, sin tener que esperar al resultado de
las pruebas complementarias. La coherencia en la correla-
cién clinico-patolégica o analitica nos confirmara nuestro
diagnéstico, nos llevard de nuevo a repetir el proceso
—cuando no haya concordancia— o corregira nuestro error
—de donde deberemos sacar nuevo adiestramiento para el
futuro. La excelencia dermatolégica llega cuando uno es
capaz de aprender mas del error que del acierto (Figura 2).

Diagnéstico de confirmacién

La correlacion de nuestro DD de presuncién con los resul-
tados de las pruebas elegidas nos proporciona el DD de
confirmacion. Nuevamente, en este ambito, la dermatologia
goza de la peculiaridad de poder disponer de ciertas ayudas
propias y exclusivas de la especialidad. Asi, el conocimiento
y bisqueda de signos especificos —fruto de la observacion y
espiritu clinico de nuestros antecesores— que asocian algu-
nas patologias (signo de Austpitz, signo de Nikolky, signo de
Asboe-Hansen, signo de Darier, signo de Fitzpatrick, signo
de Jacquet, signo de Russell, signo de Leser-Trélat, signo
de Hertoghe, etcétera), la bisqueda de fluorescencia con
la luz de Wood, la exploracion de la sensibilidad cutanea
(dolorosa, hidrética), la realizacién de una vision directa al
microscopio (KOH) o mediante tincion rapida (Tzanck), la
realizacion de un tricograma o el empleo de la diascopia o
la dermatoscopia son, entre otras posibles, algunas de las
ayudas complementarias propias que nos hacen tan distintos
y eficaces a los ojos de nuestros colegas.

A partir de ese punto, las pruebas complementarias
(serologia, bioquimica, microbiologia, genética, molecular,

EDITORIAL

Puesta al dia

Estudio Formacion

Tiempo
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Autocritica

Aprender del error

Figura 2. Metodologia del diagnéstico dermatoldgico.

etcétera) tienen allanado el camino para finalizar con la
brillantez que suele acompanar a este tipo de pruebas (es-
pecialmente a las mas novedosas), el diagndstico definitivo.
Pero si el dermatélogo no encauzara, mediante su proceso
mental analitico, el DD de presuncién, habria que realizar
de una forma ciega, torpe e indiscriminada multitud de
pruebas complementarias con la intencién de «buscar» un
diagndstico. Esta experiencia la vivimos a diario los derma-
tologos cuando se nos reclama para alguna interconsulta
hospitalaria del paciente ingresado, y tras multitud de prue-
bas por parte del colega que nos solicita, somos capaces de
resolver el diagnéstico —con la perplejidad del colega— en
tiempo récord y sin apenas gasto. Esta peculiaridad hace
que el dermatélogo tenga un papel muy especial entre el
resto de colegas médicos y es la esencia de nuestro ejercicio
profesional como dermatélogos.

Cuando dicha correlacién no aparece y los resultados
de las pruebas o estudios complementarios solicitados nos
proporcionan datos discordantes, nos veremos obligados a
replantearnos todo el proceso, corrigiendo el error donde
lo hubiere o acumulando dicha experiencia de forma
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reflexiva para futuros casos. Asi, tanto el acierto como
el error, cuando son producto de un proceso racional,
analitico, enriquecen nuestra experiencia positiva (la expe-
riencia per se, si no se acompana de reflexion, autocritica
o comprobacién, no tiene por qué ser siempre positiva)
y son fuente de progreso como dermatélogo (Figura 2).

La importancia de ser y pensar como
dermatdlogo analitico

Es en la ejecucion de este proceso, aparentemente
simple, pero que en realidad requiere de gran entrena-
miento, adiestramiento y profesionalidad, donde radica
el quid de la cuestion diferenciadora entre dermatélogo
y el resto de especialistas (e incluso, entre dermatélo-
go principiante y experimentado): en la capacidad de
realizar un proceso intelectual analitico y secuencial
que permita, de una forma dicotémica, seleccionar las
lesiones significativas de la patologia en cuestién y agru-
parlas de forma sindrémica en grupos separados para,
a continuacion, sugerir un DD de presuncién: inuestro
diagnéstico!, que defenderemos con firmeza hasta que la
evidencia nos muestre lo contrario. El buen clinico debe
mantener su criterio diagnéstico ante datos analiticos,
patolégicos o moleculares, si éstos no concuerdan con
él, hasta que consiga la concordancia, bien cambiando
el diagnéstico ante la nueva evidencia o demostrando
el error del dato ofrecido, pero no debe sucumbir, sin
mads, por un dato, sea el que sea. Esto no es una cuestion
de autoestima personal y obstinacién, sino de ser cons-
ciente de la posicién de fuerza que se alcanza cuando
se ha elaborado el proceso racional para llegar a nuestro
diagnéstico. Lo que nos da la posicion de fuerza no es
la seguridad en el diagnéstico, sino en el método, por
una parte, y por otra, el saber que existe la variabilidad
biolégica, que puede provocar la interpretacién errénea
de un estudio histopatolégico, un falso negativo o positivo
en una analitica, fenémeno prozona, etcétera.

Existe una via anémala, una especie de atajo fraudu-
lento, para llegar al DD: el que se basa en un exclusivo
proceso analégico. Es decir, aquél por el que se llega al
diagnostico de la dermatosis en cuestion con base en
que se reconoce el parecido con la imagen de la misma.
Este procedimiento se basa en potenciar la capacidad
de memorizar imagenes de enfermedades para luego
reconocerlas de inmediato —de un vistazo, sin necesidad
de proceso analitico— cuando se presente la ocasion. Este
es el método con el que se adiestran la mayoria de los
rotantes externos en dermatologfa (residentes de medici-
na de familia o de otras especialidades) y, por desgracia,

EDITORIAL

ha sido el método mas utilizado por simuladores y falsos
dermatélogos para ejercer la especialidad. En este aspecto,
hay que reconocer que la multiplicacion y proliferacién de
imagenes clinicas, asi como la accesibilidad e inmediatez
de su consecuciéon (multitud de atlas en color, colecciones
de imagenes en soporte digital o por internet) han ejercido
una presion para favorecer ese método.

Desde luego que este método puede hacer ganar seudo-
fama (iqué ojo clinico tiene!) y dinero, pero tiene un grave
defecto: no nos permite crecer y desarrollarnos como der-
matdlogos, pues sélo seremos capaces de «diagnosticar»
lo ya conocido, como fotocopias, y se nos escaparan los
diagnésticos de aquellos casos que son atipicos respecto al
estandar o de nueva aparicién. Ademds, el diagnéstico a
través del proceso analégico se asocia, con frecuencia, a
una cierta despreocupacién por los aspectos intimos de la
enfermedad y acaba conformando un tipo de dermatélogo
habitualmente mas preocupado en no errar el diagnéstico
de primera impresion y en acertar con el tratamiento y
resultado final de la consulta que en el conocimiento de la
propia enfermedad, desechando el interés por la fisiopato-
logia —especialmente si ésta se explica con razonamientos
de ciencia bésica, inmunoldgica o genética—. No obstante,
es cierto que conforme se va ejerciendo la profesion en
el tiempo, en muchas ocasiones se utiliza la analogia para
hacer el DD («diagnéstico a primera vista»), especialmente
en aquellas patologfas que se expresan de una forma mo-
nétona. Y esto, en si mismo, no es malo cuando se llega al
mismo por acimulo positivo de experiencia y se comple-
menta con el método analitico, no en exclusiva.

El proceso analitico, por el propio método en si, de
seleccion dicotémica entre varios tiene, ademas, un valor
anadido: facilita la estructuracion del conocimiento de
una forma ordenada para llegar al DD, desafia a nuestra
propia experiencia obligandonos a plantearnos preguntas
acerca de la presentacion atipica de un caso, e induce
necesariamente a la investigacion clinica (especialmente
cuando no encontramos correlacién clinico-analitica o
patolégica). Esto es lo que ha permitido avanzar, inde-
pendizarse y ganar prestigio a la dermatologia respecto a
otras especialidades a lo largo de la historia de la medici-
na, dandole al dermatélogo un papel protagonista en el
diagnéstico y manejo de la enfermedad cutanea.

CONCLUSIONES

El diagnéstico y tratamiento de las enfermedades que
afectan a la piel se basa en la habilidad del dermatélogo
para utilizar el |éxico dermatolégico adecuado, reconocer
las lesiones basicas y evolutivas de la dermatosis, y en
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el reconocimiento de los distintos patrones en los que
pueden manifestarse las diferentes enfermedades y sin-
dromes dermatolégicos,® como expresion de un método
intelectual, racional y analitico. Pero no basta. Aunque
estas herramientas son el método indispensable para
que el dermatélogo pueda abordar el diagnéstico de la
enfermedad cutanea de una forma ordenada y racional,
el «arte de la medicina» es mas complejo y requiere de
otros aspectos menos cuantificables, derivados de la hu-
manidad que requiere la relacién médico-paciente, para
conseguir mejorar la calidad del DD. Por ello, ademas

EDITORIAL

de la historia clinica, deberemos realizar una correcta
«historia del paciente».
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