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RESUMEN

La exploracion fisica tiene como finalidad la
obtencion de datos objetivos (signos clinicos) que el
médico recoge directamente del paciente. La explora-
cion del enfermo con una probable dermatosis profe-
sional debe tener en cuenta tres aspectos
fundamentales, como son la localizacion de las lesio-
nes, su morfologia y si existen estigmas fisicos de
alguna enfermedad dermatoldgica en otras areas de la
piel.

La principal localizacion de una dermatosis profe-
sional son las manos. El hecho de que el cuadro sea
unilateral orienta hacia una dermatitis de contacto,
pudiéndose sospechar la sustancia causante seglin la
zona de afectacion de la mano. La afectacion bilateral
nos orienta, en general, a que la causa principal sea
una enfermedad enddgena. Son bilaterales, aunque de
causa exogena, las dermatitis de contacto aerotrans-
portadas y luminicas, afectando ambas a regiones no
protegidas por la vestimenta. Una localizacion en las
areas protegidas por las prendas de vestir puede
deberse a la retencion del antigeno o irritante en la
ropa.

La descripcion minuciosa de la morfologia de las
lesiones suele conducir al diagndstico al dermat6logo
que atiende al paciente, a pesar de que ya se hayan
resuelto sus lesiones. Se debe tener en cuenta,
ademas, que en otras zonas de la piel pueden existir
estigmas de una enfermedad, como la psoriasis o la
dermatitis atopica, que expliquen el cuadro por el que
acude el trabajador.

La exploracion fisica debe corroborar el diagnos-
tico de sospecha, obtenido previamente con la anam-
nesis. Si esto no es asi, debemos replantearnos
nuestro interrogatorio antes de llevar a cabo las prue-
bas complementarias que sean necesarias.
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ABSTRACT

With the physical examination physicians obtain
objective data (clinical signs) directly from the
patient. During the examination of a patient who suf-
fers an occupational dermatitis, we have to bear in
mind three essential aspects: The location of the
lesions, its morphology and the presence of physical
stigmas of a dermatologic disease in other areas of
the skin.

The hands are the main location of an occupatio-
nal dermatitis. Unilateral lesions orientate towards a
contact dermatitis as origin. In addition, we can sus-
pect the causing agent according to the affected zone
of the hand. Bilateral locations signal, generally,
towards an endogenous disease. Anyhow, airborne
and photocontact dermatitis are bilateral, and its
lesions are over areas not protected by clothes. Loca-
tions in areas under the dress can be explained by an
allergen or an irritant retained on the clothes.

To describe thoroughly the morphology of the
lesions commonly can guide to the diagnostic to a
dermatologist, even if he/she does not see the patient
when the lesions are present. In addition, we must
have in mind that in other areas of the skin can exist
stigmas of a disease, like lesions of psoriasis or ato-
pic dermatitis, that might explain the lesions that
hastened the visit of the patient.

With the physical examination we must corrobo-
rate the diagnostic of suspicion previously obtained
with the anamnesis. If this is not like that, we must
restate our interrogatory before carrying out the com-
plementary tests that could be necessary.
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[ Qué es lo mas dificil de todo? Lo que parece
mds sencillo:
Ver lo que se presenta ante nuestros 0jos.

(Goethe)
INTRODUCCION

En las medicinas primitivas, tras finalizar la
anamnesis, los médicos recurrian a diferentes méto-
dos de adivinacion. Algunos lanzaban pequefios
huesos o piedras, interpretando la causa de la enfer-
medad seglin cdmo se agrupaban al caer. Otros exa-
minaban las visceras de animales sacrificados,
entraban en trance mediante sustancias alucinogenas
o invocaban diferentes divinidades. La enfermedad
era entendida como un castigo inducido por un ser
externo, y estas causas magicas son las que se esfor-
zaban en esclarecer mediante diferentes ritos (1). Sin
embargo, la filosofia médica derivada del pensa-
miento hipocrético se basa en que toda enfermedad
esta provocada por un desequilibrio en el interior del
organismo (desequilibrio entre humores), por lo que
sera necesario buscar los signos de estos desequili-
brios a través de una exploracion fisica del enfermo.
Es éste el pensamiento que seguimos hoy en dia en
la llamada "medicina occidental"; los sintomas,
datos subjetivos que son aportados por el paciente,
se recopilan con la anamnesis, mientras que los sig-
nos clinicos, hallazgos objetivos, los recogemos a
partir de la exploracion (2).

La exploracion dermatoldgica suele ser un tema
algo desconcertante para los médicos no dermatolo-
gos. Parte de culpa la tiene el hecho de que nos sir-
vamos de términos "extrafios" para describir las
lesiones, como son maculas, papulas o descamacion,
de los que muchos médicos suelen rehuir. Sin
embargo, si el médico que solicita la valoracién de
un paciente por parte del dermatdlogo describe
correctamente las lesiones que ha observado, podre-
mos intuir el diagndstico practicamente siempre. La
importancia de esto radica en que, con mucha fre-
cuencia, en el momento en el que los dermatdlogos
vemos al paciente, éste ya no presenta lesiones o
estan en fase de resolucion, con lo que llegar al
diagndstico se hace mas complicado.

En un articulo anterior sobre anamnesis en der-
matologia laboral, sefialdbamos la importancia del
conocimiento de la profesion del paciente, los pro-
ductos que maneja, la forma de hacerlo y muchos
otros aspectos relativos a su puesto de trabajo (3).
Esto también es valido para llevar a cabo la explora-
cion fisica, ya que sélo de esta manera entenderemos
la forma y localizacion de las lesiones. Con el cono-
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cimiento necesario sobre cada profesion y patologia
sabremos buscar lesiones en otras zonas del cuerpo
que, aunque el paciente no las muestre de entrada,
pueden ser la clave para el diagndstico.

Mediante el presente articulo hemos querido sin-
tetizar los principales aspectos que debemos tener en
cuenta a la hora de llevar a cabo la exploracion del
enfermo con una probable dermatosis profesional,
de cara a que sirva de ayuda al médico que se enfren-
ta a estos casos.

EXPLORACION FiSICA
Aspecto general

Merece la pena prestar atencion al paciente desde
que lo vemos por primera vez, por lo que no deberia-
mos estar ocupados en otros asuntos cuando entra
por la puerta de la consulta. De esta forma, ademas
de mostrarle que en ese momento nos interesamos
exclusivamente por su caso, podemos extraer datos
importantes a partir de su forma de andar, de como
se viste, como nos saluda... Estos son aspectos que
no deben pasar desapercibidos. De una manera
inconsciente, todos nos servimos de estos detalles
para comprender aspectos del cuadro clinico, de la
personalidad del paciente, de su nivel cultural, etc.
Si esto lo llevamos a cabo de forma consciente y
rutinaria extraeremos aiin mas provecho.

Es mucho lo que podemos averiguar a partir de
estos detalles. Por ejemplo, un paciente que acude
con ropa sucia o poco aseado, nos puede indicar que
su descuido también incluye las medidas de protec-
cion que debe guardar en su puesto de trabajo.
Alguien que desprende un intenso aroma a perfume,
y que consulta por una dermatitis en cara, nos puede
hacer pensar que su problema quizas esté relaciona-
do con una sensibilizacion a fragancias. El aliento a
alcohol en un paciente a primeras horas de la mafia-
na nos puede dar muchas claves de cara al cuadro
que presenta 'y de como va a seguir nuestras instruc-
ciones.

La forma en que relata cada individuo su proble-
ma, junto con el lenguaje no verbal que le acompaiia,
forma parte de una exploracion fisica de la que debe-
mos obtener datos a lo largo de toda la consulta.

Localizacion de las lesiones
Una vez finalizada la anamnesis pasamos a la
observacion de las lesiones cutaneas por las que acude

el paciente. Aunque también llevemos a cabo una
exploracion sistematica por drganos y aparatos, con-
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viene que nos centremos, en primer lugar, en el orga-
no que constituye el motivo de queja del paciente. Asi
pues, en el caso de la piel, lo primero sera observar
cual es la localizacion de las lesiones. Este es el punto
mas importante de la exploracion en dermatologia
laboral, y no necesitamos para ello describir si se trata
de maculas, papulas o vesiculas, sino conocer donde
se dan las lesiones, la bilateralidad o unilateralidad de
las mismas y su simetria o asimetria.

La localizacién princeps de las dermatosis profe-
sionales son las manos, por razones obvias; con ellas
contactan la inmensa mayoria de los objetos y sus-
tancias que empleamos en la vida laboral. Cerca del
90% de las dermatosis profesionales corresponden a
dermatitis de contacto (4), y segun la localizacion
anatomica donde se presente la clinica podremos
hacernos una idea del agente que la produce.

Las localizaciones son muy variadas y sujetas a
muchos factores, pero algunas de ellas destacan por
su elevada frecuencia. Dentro de las manos, las
lesiones en los espacios interdigitales nos orientan a
que la dermatitis de contacto se deba a la irritacion
que producen los liquidos, ya que tienden a acumu-
larse en esa zona (5). Cuando los materiales solidos
son la causa del problema, éste tiende a presentarse
en las zonas que soportan una mayor presion con el
objeto, como son los pulpejos de los dedos y la emi-
nencia ténar. Una peluquera sensibilizada a los tintes
capilares suele desarrollar una dermatitis de contac-
to principalmente en los dedos Il y I1I de la mano no
dominante, que son los dedos que separan los cabe-
llos tefiidos mientras maneja las tijeras con la otra
mano (Fig. 1) (6). Una cocinera sensibilizada al ajo
desarrollara un eccema en las zonas que lo sujetan al
trocearlo, es decir, los pulpejos de los dedos I, [Ty 111
de la mano no dominante. Sin embargo, si la causa
es la cebolla, el eccema se presenta en toda la palma
de la mano no dominante, debido a la manera de
sostenerla (7). Por lo tanto, la principal pregunta que
nos debemos hacer ante las lesiones del paciente,
sean del tipo que sean, es qué es lo que contacta en
esa zona que no lo haga con otras partes del cuerpo.

Muchas veces es de gran ayuda pedir al paciente
que simule estar realizando determinados actos repe-
titivos que lleva a cabo en su profesion. Con dife-
rentes objetos que tengamos en la consulta, se le
puede instar a que imagine que éste o aquél es tal
herramienta de su trabajo, para que nos muestre
como la maneja. De esta forma, podemos compren-
der la manera de entrar en contacto con diferentes
productos y si la localizacion de las lesiones se
corresponde con las regiones anatomicas que sufren
un mayor tiempo de contacto.
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Figura 1. Peluquera que imita la forma de suje-
tar el cabello mientras lo corta. De esta forma, se
puede comprender la localizacion de las lesiones

y sospechar una sensibilizacion a los tintes.

De todos modos, conviene tener presente que no
siempre la localizacion de las lesiones refleja la zona
de mayor contacto con la sustancia causante. En
muchas ocasiones observamos que las lesiones se
presentan en el dorso de las manos o antebrazos,
mientras que las palmas permanecen relativamente
respetadas, a pesar de contactar mas a menudo con
el alergeno. Esto se suele deber a que la capa cornea
de las palmas (y de las plantas) es la de mayor gro-
sor de toda la piel, lo que confiere a esta zona una
gran resistencia frente al paso de moléculas a través
de su epidermis.

Otra localizacion frecuente de las dermatitis de
contacto profesional son los parpados. Esto nos
puede orientar hacia un alergeno o irritante que es
vehiculizado por el aire (aerotransportado), como
ocurre con la fibra de vidrio, con algunas resinas,
formol, alergenos de las plantas, pesticidas, etc. (Fig.
2) (8). Al contrario que las palmas y plantas, la capa

B

Figura 2. Dermatitis de contacto aerotransporta-
da: Afectacion predominante de ambos pdrpados.
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cornea de los parpados es la mas fina de toda la
superficie cutanea, por lo que las sustancias penetran
con mayor facilidad y producen un cuadro que no se
desarrollara en otras regiones mejor protegidas. Si
pensamos que la dermatitis de contacto es aerotrans-
portada, debemos buscar lesiones también en los
pliegues retroauriculares, cuello, frente y pliegues
cutaneos, zonas donde tienden a retenerse los aler-
genos.

Los parpados pueden también presentar lesiones
por todo tipo de sustancias que se manipulan con las
manos y, desde éstas, ser transportadas a los parpa-
dos (formas ectopicas o a distancia). Todos los indi-
viduos tenemos por costumbre tocarnos los parpados
en multiples ocasiones a lo largo del dia. Asi, un
eccema en parpados puede ser un signo de sensibili-
zacidén a una laca de ufias, una crema emoliente,
unos guantes de goma, objetos liberadores de niquel
que, como monedas, broches, herramientas... son
manipulados por las manos, etc. (9).

Las manos también transportan las sustancias a
otras zonas del cuerpo en las que, por la oclusion que
sufren, pueden desarrollar lesiones. Este es el caso
de la localizacion de las lesiones en genitales, que
ocurre con diversos productos manipulados en el tra-
bajo (10). Y esto se dara, con mayor frecuencia, en
los individuos que tienden a rascarse en multiples
ocasiones, como son los que sufren una dermatitis
atopica.

La luz ultravioleta puede tener un papel en la der-
matitis de contacto profesional (fotoalergia o fototo-
xicidad). Algunas sustancias, al entrar en contacto
con la piel, no producen problemas por si mismas,
pero si lo hacen si se afiaden los rayos ultravioleta,
ya que éstos pueden alterar la molécula y transfor-
marla en sensibilizante o irritante. La localizacién de
las lesiones se dara en las zonas expuestas a la luz,
como es la frente, nariz, mejillas, parpados, cuello,
escote y dorso de manos (Fig. 3). Se parece bastante
a la distribucion de las dermatitis de contacto aero-
transportadas, pero en el caso del fotocontacto se
respetan las zonas sombreadas; es decir, parte alta
del cuello, regiones infraciliares, retroauriculares,
cuero cabelludo (si no existe alopecia) y region
naso-labial (11, 12).

Lesiones en otras localizaciones pueden ser el
reflejo de la retencidon de la sustancia causante por
las medidas de proteccion. El cromo contenido en el
cemento se puede depositar bajo el calzado del obre-
ro de la construccion y dar lugar a un eccema de con-
tacto en el dorso de pies y piernas (13). Aceites,
pesticidas, fibra de vidrio... se pueden depositar en la
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WSO

como las lesiones, a diferencia de las dermatitis
aerotransportadas, respetan las zonas infracilia-
res y la linea de implantacion del cuero cabelludo
(zonas sombreadas).

ropa empleada, atravesandola si no es renovada con
la suficiente asiduidad y produciendo una dermatitis
que afectard a casi cualquier zona de la piel, pero
sobre todo a los pliegues cutaneos y genitales (14).

Lateralizacion y simetria: Otro aspecto esencial
en la localizacion de las lesiones es si se distribuyen
sobre ambos hemicuerpos. Las sustancias que son
capaces de producir una dermatitis de contacto sue-
len provocarla en la zona donde existe mayor expo-
sicidn, y ésta suele ser un solo lado del cuerpo (por
ejemplo, so6lo en una mano o predominantemente en
una). De todos modos, esto no siempre es asi y esta
sujeto a muchas excepciones, pero nos puede servir
de orientacion en nuestro razonamiento a la hora de
observar la localizacion de las lesiones. Las causas
endogenas de lesiones en la piel, como son la der-
matitis atopica, el eccema dishidrotico, la psoriasis,
el liquen plano... suelen afectar a ambos lados cor-
porales (bilaterales) y ademas hacerlo en las mismas
zonas, como si se tratara de un espejo (simétricas).
Por ello, debemos sospechar una causa interna ante
una clinica bilateral y simétrica, y una causa externa
ante lesiones unilaterales o asimétricas.

Una importante excepcion a esto la constituyen
las dermatitis de contacto aerotransportadas, donde
los antigenos, vehiculizados por el aire, se depositan
de forma bilateral y simétrica, simulando un eccema
endogeno.

Lo que el paciente no ensefia: Para terminar con

la localizacion de las lesiones, tendremos que inda-
gar sobre si en otras zonas del cuerpo presenta algin
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otro tipo de manifestaciones cutaneas. Estas pueden
ser la clave para el diagndstico de muchas lesiones
en manos que se acompafian de otras, presentes en
zonas mas ocultas, y por las que el paciente no con-
sultaba al no encontrar una relacién con las que le
llevan a acudir a nuestra consulta.

De forma utdpica deberiamos desnudar comple-
tamente a todos los enfermos y explorarlos minucio-
samente. Esto es incompatible con la carga
asistencial que soportamos en las consultas, pero
evitaria muchas pruebas innecesarias y retrasos en
los diagnosticos. Especialmente, debemos fijarnos
en enfermedades muy prevalentes entre la poblacion
general y que sélo llaman la atencion del enfermo
cuando se expresan en las manos. Este es el caso de
la psoriasis y la dermatitis atopica. De cara a la bus-
queda de psoriasis, deberemos prestar atencion a las
zonas donde ésta suele manifestarse, como son los
codos, rodillas, region coxigea, cuero cabelludo y
ufias (Fig. 4). En cuanto a la dermatitis atopica, ésta
suele afectar preferentemente a los pliegues antecu-
bitales y popliteos, cara de extension de brazos y
muslos, labios de la boca, mejillas y parpados

(Fig. 5).

Figura 4. Placas eritemato-escamosas en codos
(psoriasis), que fueron la clave para el diagndosti-
co de las lesiones en mano derecha, por las que
consultaba el paciente.

El enfermo que acude al médico con unas lesio-
nes que, por ejemplo, afectan exclusivamente a las
manos, puede ser reticente a desnudarse por comple-
to, y mas aun cuando ya tiene una idea preconcebi-
da de que su problema es de origen laboral. Cuando
el médico y el paciente son de diferente sexo, puede
incluso resultar algo violento solicitar que se
desprenda de toda su ropa. Seglin nuestra experien-
cia, si estd presente un auxiliar sanitario del mismo
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Figura 5. Placas eritematosas, exudativas y lique-
nificadas en huecos popliteos (eccema atopico),
que fueron la clave en el diagndstico de un ecce-
ma en manos no alérgico.

sexo que el paciente, se pueden evitar muchas suspi-
cacias.

Una causa endogena del cuadro que presenta el
paciente no implica que su profesion no sea un fac-
tor importante en las lesiones que presenta. Un indi-
viduo con una predisposicidn psoridsica, por
ejemplo, desarrollara placas de psoriasis en las zonas
de las manos que manejan una herramienta en su tra-
bajo de forma repetitiva, debido al fendémeno de iso-
morfismo (fendmeno de Koebner), por el cual la
psoriasis tiende a manifestarse en las zonas que
sufren cualquier tipo de agresion. Un individuo con
dermatitis atopica desarrollara eccemas y prurito con
mayor facilidad si emplea productos irritantes o si
existe una baja humedad en su ambiente laboral.

Visita al puesto de trabajo: En ocasiones no ter-
minamos de comprender la localizacion de las lesio-
nes y su relacion con el trabajo que realiza el
paciente, por lo que debemos recurrir a conocer la
forma de trabajar en el mismo lugar donde se desa-
rrolla. La visita al puesto de trabajo se suele reservar
para casos dificiles o que tienen una repercusion
importante a nivel sanitario y/o econdmico (15). Es
un tema complejo y que excede el proposito del pre-
sente articulo. Si cabe decir que durante la visita a la
empresa también llevamos a cabo un tipo de explo-
racion fisica, ya que observamos in situ la forma de
realizar el trabajo.

Descripcion de las lesiones
La descripcion de las lesiones es quizas el aspec-

to mas dificil de la exploracion fisica dermatologica.
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Los términos para definir los diferentes tipos de
lesiones elementales (méacula, papula, vesicula...)
son el resultado de un consenso internacional y estan
sujetos a un debate permanente. Se pueden encontrar
ampliamente explicados en diversos tratados de der-
matologia. Ademas de estas lesiones elementales,
debemos observar su color, si se agrupan o no y la
forma en la que lo hacen, los bordes nitidos o difu-
sos que presentan, etc. (16). Todo ello nos va a ayu-
dar a diferenciar un cuadro de otro, pero su
desarrollo excede la finalidad de este articulo. Si
queremos resaltar, como deciamos anteriormente,
que una buena descripcion suele conducir al
diagndstico a un dermatologo que no ha observado
las lesiones del paciente, por lo que no es un tema
que se deba despreciar. Ante la duda o el desconoci-
miento de los diferentes términos, podemos descri-
bir las lesiones tal como las observamos. Por
ejemplo, en el caso de una placa eritematosa con
pustulas, podemos referirnos a ella como una lesion
de X centimetros, roja y sobreelevada, que presenta
lesiones de X milimetros rellenas con un liquido
amarillento.

CONCLUSION

La exploracion fisica en dermatologia laboral
aporta datos muy importantes de cara al diagndstico
del proceso que presenta el paciente. Esta explora-
cion debe ser total, y no sélo orientada a las lesiones
que el paciente ensefa, ya que pueden existir estig-
mas de una enfermedad relacionada en cualquier
region anatomica. No debemos pecar de un excesivo
pudor a la hora de pedir al paciente que nos muestre
su piel al completo. El carisma que posee la profe-
sion médica nos permite realizar preguntas intimas o
dar consejos a los pacientes, a pesar de la diferencia
de edad o de estatus social que pueda existir entre el
paciente y el médico (17). Esto también se debe
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tener en cuenta, durante la exploracion fisica, a la
hora de pedir al enfermo que se desnude para poder
observar toda su piel.

Puesto que la gran mayoria de los problemas der-
matologicos relacionados con la actividad profesio-
nal corresponden a las dermatitis de contacto, la
localizacion de las lesiones es el aspecto fundamen-
tal a la hora de orientarnos hacia un diagnostico.
Observar detenidamente la localizacion no requiere
del conocimiento de los términos utilizados en der-
matologia para describir los diferentes tipos de lesio-
nes. Una dermatitis de contacto se suele presentar
como un eccema, pero también lo puede hacer como
una urticaria, un liquen plano, un eritema multifor-
me, una purpura... Lo que si ocurre en todas las oca-
siones es que la dermatitis se desarrolla en las zonas
donde una sustancia entra en contacto con la piel o
mucosas. Por ello, ante la localizacion de las lesio-
nes, debemos preguntarnos qué toca en esa zona, y
descartar los productos que de ninguna manera lo
hacen.

Al finalizar la anamnesis solemos intuir cudl es el
diagnoéstico que presenta el paciente, antes incluso
de haber observado las lesiones cutaneas mediante la
exploracion fisica. Nos servimos de esta exploracion
para ratificar nuestra sospecha diagndstica o para
orientar mas aun el cuadro. Si esto no ocurre asi, es
decir, si la exploracion y la anamnesis no son con-
cordantes, debemos replantearnos nuestro interroga-
torio y pensar que existen algunas preguntas
importantes que no hemos realizado al paciente.

De poco sirve una exploracion si no se ve acom-
pafiada de una historia clinica que explique el por-
qué de las lesiones. Y es que, en la exploracion
fisica, como en la vida, quien no sabe lo que busca,
no ve lo que encuentra.
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