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Desarrollo profesional permanente en Colombia y ley estatutaria de la salud

El desarrollo profesional per-
manente es el proceso de for-
mación continua que integra 
dos vías diferentes después 
de la formación médica básica 
y la sistemática de posgrado. 
Responde a las necesidades 
de garantizar la calidad y las 
competencias ya adquiridas 
en cada nivel curricular, incre-
mentando los conocimientos, 
las habilidades técnicas y las 
relaciones interpersonales para 
el mejoramiento del ejercicio 
profesional, la prestación idó-
nea de los servicios de salud, 
ajustados a los avances tec-
nológicos y a las necesidades 
cambiantes de los pacientes y 
los sistemas sanitarios 1.

La primera vía de perfecciona-
miento continuo ha sido la edu-
cación médica continua tradi-
cional a partir de las múltiples 
y heterogéneas modalidades 
de actualización, desarrolladas 
en nuestro medio predominan-
temente por las sociedades 
científicas: congresos regiona-
les y nacionales, seminarios, 
cursos, diplomados, publica-
ciones, revistas –indizadas o 
no–, innovaciones, investiga-
ciones y otras. Su financiación 
ha contado con la participación 
sobresaliente de la industria 
farmacéutica, la de dispositivos 
y las de insumos.

La educación médica continua 
virtual surge con potenciales 
dinámicas de mayor eficiencia, 
no solo desde el punto de vista 
económico y de logística, sino 
en la cobertura y alcance, así 
como la mayor flexibilidad en el 
uso del tiempo 2. Hay una cre-
ciente oferta de productos con 
diversa calidad científica, y se 
admiten las limitaciones implí-
citas a lo tecnológico que se ve 
superado relativamente por lo 
presencial cuando se pretende 
destacar el aprendizaje por 
encima de la sola información.

Tanto en Estados Unidos como 
en Europa, se anticipa un 
incremento progresivo de la 

utilización de la oferta de edu-
cación médica continua virtual 
a partir del desarrollo de las 
tecnologías de la información 
y las comunicaciones, que se 
proyecta sea del 50 % mediado 
por internet al final de la pre-
sente década. A pesar de no 
contar con datos confiables, 
una situación similar parece 
presentarse en los países sura-
mericanos. Como consecuencia 
de esta realidad, se contempla 
el modelo semipresencial o 
blended que combina activida-
des tradicionales y a distancia, 
aprovechando las fortalezas de 
cada una de ellas 3.

Desarrollo profesional permanente en 

Colombia y ley estatutaria de la salud

"La educación médica continua 
virtual surge con potenciales 

dinámicas de mayor eficiencia, 
no solo desde el punto de vista 

económico y de logística, sino en 
la cobertura y alcance, así como 

la mayor flexibilidad en el uso del 
tiempo".
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Por otro lado, la segunda vía 
en fase de construcción que 
dispensa desarrollo profesional 
continuo, es la llamada educa-
ción médica permanente, que 
consiste en “el proceso de natu-
raleza participativa mediante el 
cual el aprendizaje se adquiere 
gracias al trabajo habitual y 
supervisado” 4. En la educación 
médica permanente se inscri-
ben dúctiles recursos pedagó-
gicos vinculados con propues-
tas metodológicas basadas en 
la ‘androgogía’, e-learning y 
lifelong learning, aprendizaje 
autónomo, reflexivo, lúdico, 
más participativo, basado en 
las demandas del trabajo, y con 
enfoques prácticos dirigidos 
a resolver problemas y suplir 
deficiencias identificadas. 
Incorpora aprendizajes para la 
búsqueda de información perti-
nente según las necesidades de 
la práctica diaria.

Se destaca en estas dos formas 
de mejoramiento continuo, 
la carencia de certificaciones 
sustentadas en estándares 
mínimos de calidad para los 
programas e instituciones que 
los desarrollan y estándares de 
evaluación que la confirmen. 
Su ausencia ha permitido una 
oferta caótica más enfocada 
en el lucro–especialmente en 
la educación médica continua 
virtual– que en suplir con per-
tinencia el vacío frente a la 
ausencia normativa y regula-
dora.

La relación esencial con el ejer-
cicio médico, de una parte, y la 
experiencia histórica, de otra, 
inducen a pensar que son tres 
los sectores llamados a desem-
peñar el papel de avaladores de 
la certificación, construyendo 
en conjunto los estándares 
de calidad y evaluación de los 
programas e instituciones de 
educación médica continua: 

las sociedades científicas, 
por su amplia y diversa oferta 
representativa del desarrollo 
tecnológico y científico en cada 
área especializada (innovado-
res, investigadores, docentes, 
expertos y líderes temáticos, 
editores, etcétera), los hospi-
tales universitarios y las ins-
tituciones formadoras en sus 
funciones de extensión extra-
curricular.

Pero, si bien los tres secto-
res se deben al compromiso 
frente al ordenamiento de esta 
importante función social y 
de darle un sello de calidad 
que se desprende del común 
perfil académico, resulta muy 
evidente que la recertifica-
ción como proceso garantista, 
colectivo, que voluntariamente 
cada profesional médico debe 
asumir, es una decisión de res-
ponsabilidad social, autónoma 
e independiente que parte de 
las sociedades científicas en 
su condición de representantes 
legítimos de la más amplia y 
diversa expresión de la profe-
sión médica, a la par del Ameri-

can Board 6  y, como acontece en 
Canadá y Australia, donde ope-
ran sistemas similares con gran 
posicionamiento y respeto.

México, para mencionar un 
referente regional, cuenta 
desde 1995 con un sistema muy 
desarrollado de certificación 
y recertificación, denominado 
Comité Normativo Nacional de 
Consejos de Especialidades 
Médicas (Conacem). 

La Ley 1164 de 2007, referente 
al talento humano en salud, 
estableció el aseguramiento 
permanente de la idoneidad de 
los profesionales de la salud 
mediante la recertificación de 
manera periódica y obligato-
ria, pero estos artículos fueron 
declarados inexequibles por 
vicios de trámite formal, no de 
fondo, en la sentencia de la 
Corte Constitucional 7. 

Está claro, entonces, que son 
dos funciones distintas pero 
complementarias: la certifica-
ción de los programas e insti-
tuciones desarrolladoras, por 

"...resulta muy evidente que la 
recertificación como proceso 

garantista, colectivo, que 
voluntariamente cada profesional 

médico debe asumir, es una 
decisión de responsabilidad 

social, autónoma e independiente 
que parte de las sociedades 

científicas... ".
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un lado, y, por el otro, la recer-
tificación de la idoneidad de 
los profesionales médicos, que 
en sus valoraciones y puntajes 
hace uso de estos insumos para 
la calificación con base mínima, 
que mide periódicamente la 
idoneidad del médico. Al tenor 
de esta diferencia, la certifica-
ción de las instituciones y de 
los programas pasa a ser una 
tarea conjunta y, la recertifica-
ción, un proceso autónomo y 
de esencia autorreguladora que 
se enmarca en los principios 
del profesionalismo médico y 
nos compete a las sociedades 
científicas. En el caso colom-
biano, se lleva a cabo mediante 
el Consejo de Acreditación 
de Especialidades Médicas 
y otras Profesiones (CAMEC) 
como expresión corporativa, 
heterogénea e independiente, 
que aglutina los pares idóneos 
y representantes legítimos del 
ejercicio profesional médico en 
todas sus manifestaciones 8.

La Ley Estatutaria de la Salud, 
marco legal que nos rige desde 
febrero de 2015 y cuya íntegra 
reglamentación estaba pre-
vista que culminara en febrero 
de 2017, simboliza uno de los 
mayores logros sociales del 
país en el presente siglo, que 
elevó la salud a derecho fun-
damental, armonizado con los 
protocolos internacionales fir-
mados por Colombia, que así la 
enaltecen y, en particular, con 
el Protocolo de Derechos Eco-
nómicos, Sociales y Culturales 
de la ONU en su Artículo 12 y la 
Observación 14. Esta ley marco 
impone obligaciones de Estado, 
invoca principios de calidad e 
idoneidad profesional, auto-

nomía y autorregulación pro-
fesional, todos enmarcados en 
la concepción de mejoramiento 
continuo y progresivo de los 
servicios de salud 9.

En consecuencia, es un man-
dato legal amparado cons-
titucionalmente el fomentar 
todas las iniciativas que con-
duzcan a garantizar la calidad 
e idoneidad de los médicos, 
por tratarse, nada más y nada 
menos, que de un derecho de 
gran dimensión y alcance. Pero 
se hace necesario que se sumi-
nistren las herramientas para 
lograrlo: herramientas logísti-
cas, contractuales –porcentaje 
de tiempo de los contratos dedi-
cados a actividades de desarro-
llo profesional permanente, por 
ejemplo–, financieras y política 
inclusiva de talento humano en 
salud.

Finalmente, y con la preten-
sión de explorar soluciones 
para nuestros colegas médicos 
generales, porque la informa-
lidad laboral y el trato indigno 
en las relaciones contractuales 
que afecta gravemente este 
importante sector profesio-
nal, generan más riesgos para 
la calidad de la atención. La 
ausencia de un instrumento 
representativo gremial que los 
aglutine, limita las posibili-
dades de formación continua. 
Sin embargo, como una salida 
inmediata se propone el desa-
rrollo profesional permanente 
contractual, asignando una 
parte del tiempo laboral reco-
nocido a la formación continua 
con el enfoque de educación 
médica permanente para suplir 
las deficiencias detectadas en 

los controles que deben ejecu-
tar las instituciones prestado-
ras oficiales o privadas, como 
parte de su gestión del riesgo 
en salud y de la auditoría de 
calidad.

César Burgos

Presidente, Asociación Colom-
biana de Sociedades Científicas
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¿Reconoce esta clave diagnóstica?Rev Asoc Colomb Dermatol

Se trata de una mujer de 56 años de edad, hospitalizada por un episodio agudo de 
enfermedad renal crónica terminal. Se solicitó interconsulta al Servicio de Derma-
tología porque presentaba lesiones en los miembros inferiores, de cuatro meses 
de evolución, que comenzaron como máculas eritemato-violáceas, indoloras, de 
10 mm de diámetro, y que, al cabo de 1 a 2 meses, aumentaron de tamaño y se 
asociaron con ampollas que al romperse dejaban expuestas úlceras profundas, 
dolorosas y de tamaño variable. 
Como antecedentes personales positivos, refirió: diabetes mellitus de tipo 2 con 
neuropatía diabética y pie diabético, enfermedad renal crónica terminal en he-
modiálisis, hiperparatiroidismo secundario, hipertensión arterial, dos episodios 
de enfermedad cerebrovascular isquémica con hemiparesia izquierda secundaria, 
reemplazo total de cadera izquierda por fractura traumática y, además, historia 
de osteomielitis en la pierna izquierda, posterior a un traumatismo, que requirió 
amputación infracondílea, por falta de mejoría con el tratamiento médico conser-
vador. Recibía múltiples medicamentos.
En el examen físico, se encontraron las lesiones que se observan y se describen en 
las figuras 1 a 5.
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¿Reconoce esta clave diagnóstica?

Vanesa Erazo Luna1, Dilia Díaz2, Juan Pablo Ospina3

1.	 Médica y cirujana, residente de Dermatología, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia 
2.	 Médica y cirujana, residente de Patología, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia 
3.	 Médico patólogo, docente de Dermatopatología, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia

Haga usted el 
diagnóstico
Parte I

Figura 1. Placa eritemato-violácea, de bordes irregu-
lares, bien definidos y centro de aspecto necrótico, en 
la cara medial del muslo izquierdo

Figura 2. Úlcera de bordes irregulares, bien definidos, 
con áreas en proceso de cicatrización y fondo limpio 
que exhibe tejido adiposo, en la cara medial del muslo 
derecho
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¿Cuál es su diagnóstico? 

Respuesta en la página 257

Figura 3. Úlcera de bordes cicatriciales, irregulares, 
mal definidos, de aspecto estrellado y con tejido de gra-
nulación central, en la cara lateral del muslo derecho

Figura 4. Cicatriz atrófica, en la cara medial de la 
pierna izquierda, con pigmentación parduzca hacia la 
periferia

Figura 5. Panorámica de las lesiones en miembros inferiores que la paciente presentaba
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Investigación utilizando placebos

RESUMEN
Se presenta un caso basado en un proyecto de investigación en dermatología, en 
el cual se compara una nueva propuesta terapéutica para el tratamiento con pla-
cebo de la onicomicosis. 

El proyecto fue presentado para la aprobación del Comité de Ética en investiga-
ción, el cual no le dio el aval, por considerar que no era ético dejar a los pacientes 
del grupo placebo sin tratamiento efectivo, disponiéndose de tratamientos es-
tándar aceptados y utilizados regularmente. 

El Comité le propuso al investigador reemplazar el placebo por uno de los trata-
mientos disponibles. El investigador aceptó, pero se molestó por lo que consideró 
era una rigidez del Comité que dificultaba el apoyo a la investigación de las em-
presas farmacéuticas. 

Se hace un análisis del caso a partir de los principios éticos de no hacer daño y de 
beneficencia. Se plantea la discusión actual sobre el uso de placebos en la inves-
tigación clínica. 

Palabras Clave: investigación biomédica, micosis, placebo, beneficencia, 
comité de ética. 

SUMMARY
We present a case based on a research project in dermatology comparing a new 
therapeutic proposal for the treatment of onychomycosis) with placebo. 

The project was submitted for approval by the Research Ethics Committee, 
which did not approve it because it was considered unethical to leave patients 
in the placebo group without effective treatment, existing standard treatments 
accepted and used regularly. 

The Committee proposed that the researcher could replace the placebo with 
one of the available treatments. The researcher accepted, but was upset by 
what he considered to be a rigidity of the Committee that makes it difficult to 
get research support from pharmaceutical companies.

An analysis of the case is made based on the ethical principles of do no harm 
and beneficence. The current discussion about the use of placebos in clinical 
research is presented.

Key words: Biomedical research, mycosis, placebo, beneficence, ethics com-
mittee.  
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CASO N° 6 DE ÉTICA
Un médico dermatólogo con financiamiento de un reconocido laboratorio farmacéutico, envía para su aprobación por 
el Comité de Ética en investigación, un ensayo clínico donde propone comparar los resultados de control y curación 
de la onicomicosis, de un nuevo medicamento antifúngico comparado con un placebo.
Los miembros del Comité cuestionan la utilización de un placebo cuando existen en el medio, tratamientos aceptados 
y razonablemente eficaces para el tratamiento de la micosis ungular. El investigador plantea que el nuevo medica-
mento promete ser mucho más eficaz que los anteriores y con menos efectos secundarios, y se quiere demostrar su 
efectividad en un estudio riguroso doble ciego comparándolo con el placebo. Además, manifiesta que “nadie se muere 
de una micosis ungular”, por lo cual el daño para los pacientes que queden en el grupo placebo no sería mucho.
El Comité, después de discusiones racionales y partiendo de la orientación de los principios éticos de no hacer daño 
y beneficencia, decide no aprobar el estudio con placebo. Recomienda al investigador reemplazar el placebo con un 
medicamento estándar utilizado actualmente para el tratamiento de esta condición. El investigador, aunque molesto 
por lo que denomina rigidez del Comité de Ética en investigación, acepta el cambio pero afirma que ello dificultará el 
apoyo de tan importante industria farmacéutica a la investigación del grupo de dermatología. 

CUESTIONAMIENTOS ÉTICOS
1.	 ¿La objetividad del investigador y su obligación de proteger la integridad y derechos de los sujetos de inves-

tigación, deberían modularse ante el riesgo de perder el apoyo de una industria para el financiamiento de 
investigación?

2.	 ¿La posible gran efectividad de un nuevo medicamento es suficiente razón para negarse a compararlo con 
las intervenciones existentes aceptadas?

3.	 ¿El hecho de no exponer a un daño grave a los pacientes es razón suficiente para exponerlos innecesaria-
mente?

4.	 ¿Cuál es su concepto ante la decisión del Comité de Ética en investigación?

Maya, JM

Ética continúa en la página 260
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RESUMEN
La Dermatología es una rama de la Medicina en la que se ha sentido ampliamente 
el impacto del desarrollo tecnológico del ultrasonido de alta resolución. En la ac-
tualidad, son múltiples sus indicaciones tanto en enfermedades benignas como 
malignas, y siguen creciendo día a día en beneficio de los pacientes.

El ultrasonido no pretende reemplazar la juiciosa interpretación clínica del der-
matólogo ni otras herramientas disponibles, como la dermatoscopia. Por el con-
trario, es una herramienta adicional que brinda información útil, invisible al ojo 
clínico, y que confirma, descarta o apoya el diagnóstico del médico tratante. El 
ultrasonido de alta resolución es preciso, accesible y de bajo costo, en compara-
ción con otros métodos diagnósticos. 

En este artículo se revisan sus indicaciones, hallazgos y ventajas en algunas de 
las enfermedades dermatológicas benignas más frecuentes. 

Palabras Clave: ultrasonido de alta resolución, pilomatrixoma, der-
moide, hidradenitis supurativa, paniculitis, quiste.

SUMMARY
One area that has felt the impact of the technological development of high-
resolution ultrasound is Dermatology. Currently, there are multiple indica-
tions in both benign and malignant pathology and their indications continue 
to grow day by day for the benefit of patients.

Ultrasound is not intended to replace the dermatologist's judicious clinical 
interpretation, nor the use of other available tools such as dermatoscopy. On 
the contrary, it is another tool that provides useful information, invisible to 
the clinical eye and that confirms, discards or supports the diagnosis of the 
treating physician. High-resolution ultrasound is accurate, accessible, and 
inexpensive compared to other diagnostic methods. 

This article reviews its use, findings and advantages in some of the most 
common benign dermatological pathologies.

Key words: High-resolution ultrasound, pilomatrixoma, dermoid, suppura-
tive hidradenitis, panniculitis, dermoid, cyst. 
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INTRODUCCIÓN
El ultrasonido de alta resolución de tejidos blandos ha 
adquirido preponderancia en la actualidad como he-
rramienta diagnóstica para caracterizar múltiples en-
fermedades dermatológicas (1-5). Con el desarrollo de los 
transductores lineales con frecuencias entre los 14 y los 
24 MHz, ahora es posible visualizar con precisión los di-
ferentes tejidos cutáneos y caracterizar lesiones de más 
de 0,1 mm de espesor. Asimismo, los desarrollos tecno-
lógicos del software de los equipos modernos, como el 
uso de harmónicas, las imágenes compuestas, el campo 
visual extendido y las imágenes en 3D, han mejorado 
sustancialmente la calidad de las imágenes con dismi-
nución significativa de los artefactos, mejor resolución 
espacial de las lesiones y caracterización de sus dife-
rentes componentes (6-8). 
Todo esto, sumado al ultrasonido Doppler que es indis-
pensable en la interpretación de todas las lesiones cutá-
neas (9), ha permitido que la ecografía de alta resolución 
se convierta en una herramienta muy útil y ampliamente 
indicada en el estudio de las diferentes enfermedades 
dermatológicas (10). 
Este hecho se sustenta en la excelente correlación entre 
la ecografía y la histopatología, demostrada en múlti-
ples estudios y en diferentes condiciones, no solamente 
en el tamaño de las lesiones, sino en sus componentes 
histológicos (11-13). La ecografía está indicada en el estudio 
de las enfermedades benignas de la piel, que incluyen 
alteraciones congénitas, traumáticas, inflamatorias y 
tumorales (14).

ENFERMEDADES CONGÉNITAS 
Las enfermedades congénitas de la piel incluyen he-
mangiomas congénitos o infantiles, malformaciones 
vasculares y lesiones quísticas, principalmente.
Los hemangiomas pueden ser congénitos, si están 
presentes al nacimiento, o infantiles, si aparecen pos-
teriormente. El hemangioma infantil es la masa de te-
jidos blandos más común en niños (15). En la ecografía, 
ambos se observan como masas sólidas de contornos 
definidos. Su ecogenicidad depende del estadio en que 
se encuentren: son moderadamente hipoecoicos en la 
fase proliferativa e hiperecoicos en la fase involutiva. 
Con la ecografía Doppler se confirma la fase en que se 
encuentra el hemangioma: a la fase activa le corres-
ponden más de cinco vasos por centímetro cuadrado 
(16) (figuras 1 y 2).
Las malformaciones vasculares son anomalías del de-
sarrollo y no constituyen tumores vasculares. Pueden 
ser arteriales, venosas, capilares, mixtas o linfáticas 
(17). Las más comunes son las venosas, la cuales pueden 
presentarse en forma aislada o asociadas con enferme-
dades como la ataxia-telangiectasia, el síndrome de 
Proteus y el síndrome de Sturge-Weber (18). 
En la ecografía, se observan como una red de estruc-
turas tubulares serpenteantes o como áreas seudo-
quísticas sin bordes definidos, frecuentemente con 
flebolitos en su interior (figura 3). Con el ultrasonido 
Doppler se aprecia el grado de irrigación y el análisis 
espectral confirma el flujo arterial, venoso o mixto (19). 
Si son de bajo flujo o se encuentran parcialmente obs-

Figura 1. A) Niño lactante de seis meses de edad que presenta tumor de color rubí, de 2 cm de diámetro, blando, de 
bordes bien definidos, móvil y de base amplia sobre el hipocondrio derecho. La masa aparece al mes de nacimiento 
del paciente. B) Ultrasonido Doppler a color: masa sólida de bordes bien definidos y con importante componente 
vascular correspondiente a un hemangioma en fase proliferativa.

A
B
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truidos por trombos, puede no detectarse flujo en su 
interior. Por ser superficiales, generalmente, las mal-
formaciones en mancha de oporto no se detectan eco-
gráficamente. 
Las lesiones quísticas congénitas incluyen los quistes 
braquiales, los del conducto tirogloso y los dermoides 
(20). Los quistes branquiales se forman por una falla en 
el cierre de los arcos branquiales. El más común es el 
del segundo arco, que se presenta generalmente como 
una masa anecoica con pared de grosor variable, que 
suele localizarse en el reborde del músculo esternoclei-
domastoideo, por debajo de la glándula submaxilar (21). 
Los quistes tiroglosos se aprecian como una estructura 
tubular hipoecoica o anecoica localizada en la línea 
media de la región submentoniana y puede o no en-
trar en contacto con la glándula tiroides. En su interior, 
puede contener partículas ecodensas y móviles, o ele-
mentos sólidos ecogénicos (22). 
Los quistes dermoides se encuentran en los puntos de 
fusión de las suturas del cráneo y son la lesión más 
frecuente encontrada en niños en el reborde supero-
externo de la órbita (23) (figura 4). Otras localizaciones 
comunes son la línea media interciliar y la región sub-
mentoniana. 
En la ecografía, se aprecian como nódulos de bordes 
bien definidos con ecogenicidad variable, desde hi-
poecogénica hasta moderadamente hiperecogénica. 
Generalmente, son avasculares, aunque pueden ob-
servarse vasos periféricos con el ultrasonido Doppler; 
además, pueden tener calcificaciones lineales en su 
interior.

ALTERACIONES TRAUMÁTICAS
La ecografía es una herramienta invaluable para es-
tudiar el trauma de los tejidos blandos (24,25). Permite 
caracterizar hematomas, delimitar lesiones de Morel-
Lavallée y seromas posoperatorios, y localizar cuerpos 
extraños que no son evidentes en la radiografía con-
vencional, como los elementos de madera o vidrio. 
Los hematomas se aprecian como colecciones de 
bordes bien definimos con configuración fusiforme. Su 
ecogenicidad es variable: son hipercogénicos en la fase 
aguda y se tornan hipoecoicos en las fases subaguda 
y crónica. La presencia de tabiques y elementos hipe-
recogénicos irregulares en su interior, se correlaciona 
con coágulos, fibrina y detritos. El grado de licuefac-
ción del hematoma también modifica su ecogenicidad 
y, en los estadios tardíos, si no se absorbe completa-
mente, puede calcificarse. El campo visual extendido 
permite la delimitación precisa de las lesiones de gran 
tamaño y determinar sus relaciones anatómicas (26) (fi-
gura 5). 
Los seromas son colecciones líquidas anecoicas y fu-
siformes que, generalmente, se encuentran después 
de intervenciones quirúrgicas. Su aspecto anecoico se 
debe a que no contienen restos celulares o coágulos. No 
obstante, en sus fases iniciales, las lesiones de Morel-
Lavallée (colección postraumática) se presentan con el 
aspecto ecográfico de los seromas, es decir, con conte-
nido líquido anecoico; la clave diagnóstica para dife-
renciar estas últimas lesiones, es su típica localización 
en la zona peritrocantérica, con extensión variable al 
tercio proximal del muslo (27,28) (figura 6); además, el 

Ultrasonido de alta resolución en enfermedades benignas de la piel

Figura 2. Ultrasonido Doppler a color: hemangioma en 
fase de involución con aumento de ecogenicidad por 
infiltración grasa y menos de cinco vasos por centí-
metro cuadrado.

Figura 3. Ultrasonido, vista longitudinal: malforma-
ción vascular con estructuras tubulares anecoicas en 
su interior (estrella) y un foco calcificado con sombra 
acústica posterior (flecha) correspondiente a un flebo-
lito.
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ultrasonido hace posible observar su evolución de ma-
nera objetiva.
La ecografia de alta resolución permite identificar con 
gran precisión los cuerpos extraños –incluso milimé-
tricos– que no son evidentes mediante otros métodos 
diagnósticos (29,30). Las astillas de madera se ven como 
elementos lineales hiperecogénicos bien definidos (31); 
los fragmentos de vidrio, además de ser hiperecogé-
nicos, producen un artefacto de reverberación (figuras 
7 y 8). La ecografía permite guiar directamente la ex-
tracción del cuerpo extraño, o marcar sobre la piel el 
sitio exacto donde se encuentra e indicar su profun-
didad en milímetros y sus relaciones anatómicas (32). Si 
los cuerpos extraños no se extraen, se pueden desarro-
llar granulomas a cuerpo extraño, los cuales se apre-
cian como masas hipoecoicas de bordes definidos que 
encapsulan el cuerpo extraño.

PROCESOS INFLAMATORIOS 
Existen múltiples procesos inflamatorios que afectan la 
piel y los tejidos blandos, los cuales pueden ser de tipo 
infeccioso, inmunológico o multifactorial (33). Pueden 
manifestarse como edema o paniculitis, que presentan 
diferentes patrones ecográficos.
El edema se caracteriza por presentar trayectos de lí-
quido hipoecoico que disecan los lobulillos grasos y 
producen el clásico patrón en empedrado (34). Las pa-
niculitis pueden ser tabicadas o lobulillares, según la 
zona afectada del panículo, y asociarse o no con vas-
culitis, lo cual determina su clasificación. 
En las paniculitis tabicadas, los principales hallazgos 
ecográficos son el aumento del grosor y de la hipoeco-
genicidad de los tabiques, lo cual las diferencias del 
patrón en empedrado del edema. En las formas lobuli-
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Figura 4. Ultrasonido: masa moderadamente hipere-
coica correspondiente a un tumor dermoide sobre el 
reborde superior de la órbita (flecha).

Figura 5. Ultrasonido con campo visual extendido: co-
lección fusiforme en la cara anterior de la pierna co-
rrespondiente a un hematoma de evolución subaguda, 
con tabiques y ecos densos en su interior.

Figura 6. Ultrasonido con campo visual extendido: 
colección anecoica peritrocantérica correspondiente a 
una lesión de Morel-Lavallée.

Figura 7. Ultrasonido en corte transverso: cuerpo ex-
traño lineal correspondiente a una astilla de madera en 
el dorso de la mano.
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llares, predominan el aumento de grosor y la hipereco-
genicidad con pobre definición de los lobulillos grasos; 
en su interior, pueden existir áreas hipoecoicas a ane-
coicas que representan licuefacción o necrosis grasa 
asociadas (35) (figura 9).
Entre las enfermedades inflamatorias cutáneas, me-
rece mención especial la hidradenitis supurativa, que 
afecta las zonas apocrinas del cuerpo (36,37). General-
mente, es de curso crónico, debilitante y produce se-
cuelas que pueden deteriorar en forma grave la calidad 
de vida de los pacientes que la padecen y ser devasta-
doras para su autoestima o asociarse con intentos de 
suicidio. En la actualidad, con la aprobación de medi-
camentos biológicos para su tratamiento, ha sido po-
sible modificar su curso clínico, por lo cual son de vital 
importancia el diagnóstico y el tratamiento oportuno. 
La ecografía de alta resolución ha demostrado ser más 
precisa que la inspección clínica para la clasificación 
de la enfermedad, al encontrarse lesiones ocultas, 
como nódulos subdérmicos, fístulas y colecciones con 

múltiples fístulas, y demostrar la presencia de frag-
mentos de cabello retenido (38-45) (figura 10). Asimismo, 
mediante el ultrasonido Doppler es posible estimar la 
actividad inflamatoria de la enfermedad y hacer un se-
guimiento objetivo de la eficacia de los tratamientos (46).

ENFERMEDAD TUMORAL 
BENIGNA
La ecografía de alta resolución ha permitido caracterizar 
de manera precisa gran variedad de lesiones tumorales 
cutáneas que presentan un patrón ecográfico caracterís-
tico o típico. Worstman, et al., informaron una sensibi-
lidad de la ecografía hasta del 99 %, especificidad del 
100 % y certeza diagnóstica estadística del 99 % en el 
adecuado y preciso diagnóstico de las lesiones de la piel 
(47).
Mediante el ultrasonido, se pueden definir con precisión 
quistes de inclusión epidérmica, pilomatrixomas, li-
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Figura 8. A) Lesión en la frente por trauma con una puerta de vidrio. B) Ultrasonido en corte axial: cuerpo extraño 
lineal, delimitado por los cursores electrónicos de calibración, con artefacto de reverberación característico del 
vidrio; las flechas indican el artefacto.

Figura 9. Ultrasonido en corte axial: patrón hetero-
géneo de hiperecogenicidad en el tejido celular subcu-
táneo correspondiente a paniculitis lobulillar después 
de una inyección en el glúteo. La flecha blanca señala 
el limite posterior de la paniculitis sobre la fascia mus-
cular, y la flecha naranja, el plano muscular que se en-
cuentra respetado.
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pomas, quistes sinoviales, quistes pilonidales y tumores 
de origen neurogénico, entre otros.
Los quistes de inclusión epidérmica, mal llamados 
quistes sebáceos, se caracterizan por ser lesiones sub-
dérmicas con bordes bien definidos, moderadamente 
hiperecogénicos y con dos características fundamen-
tales: el reforzamiento acústico posterior, que ratifica su 
contenido quístico, y la presencia del punto o punctum 
que corresponde a un trayecto lineal hacia la superficie 
a través del cual el quiste drena o intenta drenar su con-
tenido (figura 11). Estas dos características permiten 
definir la lesión cuando su aspecto es dudoso (48). En el 
ultrasonido Doppler, pueden presentar algún grado de 
irrigación en la periferia, principalmente, cuando se en-
cuentran inflamados o con drenaje interno parcial. En 
los quistes de mayor tamaño, el movimiento de las par-
tículas densas en su interior puede producir una falsa 
señal de flujo en el examen Doppler (figura 12).
Por su clásico contenido cálcico, los pilomatrixomas 
pueden presentar dos aspectos ecográficos: el primero 

es un patrón de calcificación única, hiperecoica con 
sombra acústica posterior, y el segundo, de calcifica-
ciones puntiformes múltiples dispersas (49) (figura 13). 
No es infrecuente encontrar algún grado de irrigación 
con el ultrasonido Doppler.
Los lipomas se presentan como lesiones bien delimi-
tadas, acentuadamente hiperecogénicas y homogéneas; 
algunos pueden presentar tabiques hiperecogénicos 
en su interior y, cuando son de larga duración, los adi-
pocitos que los conforman pueden perder parte de su 
contenido graso y tornarse discretamente hipoecoicos. 
Cuando existe irrigación en su interior, corresponden a 
angiolipomas (50).
Las lesiones de origen sinovial pueden originarse en 
la vaina tendinosa o en el espacio articular. En ambos 
casos, las lesiones son anecoicas, con cápsula bien 
definida, pueden ser uniquísticas o multiquísticas con 
tabiques en su interior y, generalmente, no muestran 
irrigación con el ultrasonido Doppler. Pueden presentar 
algunos ecos por partículas móviles en su interior (51). 
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Figura 10. A) Lesión inguinal que corresponde a una 
úlcera con bordes netos sobre un fondo de pigmenta-
ción posinflamatoria con áreas eritemato-descama-
tivas, de una paciente con hidradenitis supurativa. B) 
Ultrasonido en corte longitudinal: colección subdér-
mica característica de hidradenitis, con un fragmento 
de cabello retenido en su interior (flecha). A

B
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Figura 11. Ultrasonido en corte axial: lesión ecogénica 
de bordes bien definidos y con reforzamiento acústico 
posterior, característica de un quiste de inclusión epi-
dérmica.

Figura 12. Ultrasonido Doppler a color: quiste gigante 
de inclusión epidérmica, con falso flujo en su interior 
por artefacto de movimiento por partículas en su inte-
rior.

Figura 13. Ultrasonido en corte longitudinal: lesión 
subdérmica sólida con imágenes hiperecogénicas con 
sombra acústica en su interior por calcificaciones pun-
tiformes, característica del pilomatrixoma.

Figura 14. Ultrasonido en corte longitudinal: patrón 
fibrilar del tendón extensor del quinto compartimento 
del carpo e imagen anecoica ovalada correspondiente 
a un quiste sinovial de la vaina tendinosa.

Figura 15. A) En la base de la uña del cuarto dedo del 
pie izquierdo, se observa una placa de 5 mm, de color 
negruzco, firme a la palpación e indolora B) Ultraso-
nido Doppler a color: lesión anecoica ovalada sin flujo 
en su interior, correspondiente a un quiste mucinoso 
ungular.A

B
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Durante la exploración ecográfica dinámica es posible 
apreciar el movimiento de los quistes de la vaina tendi-
nosa con el tendón (figura 14). Los quistes mucinosos 
pueden presentar un aspecto ecográfico muy similar; 
algunos autores los consideran parte de los quistes si-
noviales. Sin embargo, los quistes mucinosos son oca-
sionados por degeneración de colágeno y, por lo tanto, 
no están relacionados con el espacio articular, lo que es 
la clave diagnóstica. Una localización frecuente es en el 
campo ungular proximal, donde generan una muesca 
longitudinal en la uña por compresión de la matriz (fi-
gura 15).
Los quistes pilonidales se localizan en la región inter-
glútea. Se producen cuando un fragmento de cabello 
del paciente penetra directamente la piel o por vía de un 
orificio folicular dilatado. La ecografía permite delimitar 
la extensión precisa de la lesión, los fragmentos de que-
ratina y de cabello retenido en su interior, así como la 
conexión de la base de los folículos dilatados con la co-
lección (52). El análisis ecográfico es fundamental para el 
planeamiento quirúrgico y para disminuir la posibilidad 
de recidivas o resecciones incompletas (53).
Por último, los tumores de origen neural conocidos 
como schwanomas o neurilemomas, se presentan gene-
ralmente como lesiones subdérmicas. Su configuración 
es ovalada o fusiforme, y pueden presentar una cantidad 
variable de áreas quísticas, pequeñas calcificaciones 
o algún grado de irrigación, que reflejan los cambios 
histológicos presentes (54). En la actualidad, mediante 
la ecografía de alta resolución, en ocasiones se puede 
observar de manera precisa su origen en una estructura 
neural, con una porción aferente y otra eferente, lo cual 
confirma el diagnóstico (figura 16).
En conclusión, como se demuestra, son múltiples las 
indicaciones para usar la ecografía de alta resolución 
en las enfermedades cutáneas benignas, incluyendo 
procesos congénitos, traumáticos, inflamatorios y tumo-
rales. El desarrollo de transductores de alta resolución, 
y herramientas, como el campo visual ampliado y el ul-

trasonido Doppler, le permiten al radiólogo brindar va-
liosa información etiológica, anatómica y funcional de 
las lesiones dérmicas.
El ultrasonido de alta resolución ha demostrado certeza 
diagnóstica estadística hasta del 99 %, en el adecuado y 
preciso diagnóstico de las lesiones de la piel (47). Su uso 
le permite al médico tratante plantear un correcto tra-
tamiento médico o quirúrgico de las lesiones y hacer el 
apropiado seguimiento de los pacientes.
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localización entre la rama aferente (flecha amarilla) y 
la rama eferente (flecha blanca) del nervio.
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Intervenciones terapéuticas en pitiriasis rosada: revisión de la literatura

RESUMEN
Introducción: La pitiriasis rosada es una erupción exantemática aguda y su etio-
logía está asociada con la reactivación de los virus herpes 6 y 7. El tratamiento es 
controversial, se han sugerido diversas intervenciones buscando impactar en la 
historia natural de la enfermedad.

Objetivo: Hacer una revisión de la literatura sobre los tratamientos disponibles.

Métodos: Revisión de las publicaciones que aparecen en Cochrane, Pubmed, 
Medline, Lilacs y Embase, incluyendo estudios aleatorizados y controlados, en 
los cuales se evaluaron intervenciones terapéuticas.

Resultados: Se incluyeron 13 estudios (667 pacientes) que comparaban el uso de 
terapia antiviral, antibióticos, esteroides sistémicos y radiación ultravioleta.

Conclusiones: Se encontró información que permite recomendar el uso del aci-
clovir para disminuir el tiempo de erupción. No se recomienda el uso de azitro-
micina. El tratamiento con esteroides se debe reservar para casos más graves y 
la fototerapia, a pesar de tener información desactualizada, muestra datos favo-
recedores.

Palabras Clave: pitiriasis rosada, intervenciones, revisión bibliográfica 

SUMMARY
Introduction: Pityriasis rosea is an acute exanthematic eruption; its etiology is 
associated with the reactivation of herpes virus 6 and 7. The treatment is contro-
versial; several interventions have been suggested seeking to impact on the natural 
history of the disease. 

Objective: To accomplish a systematic review of the literature on available thera-
pies.

Methods: Bibliographic review of publications in Cochrane, Pubmed, Medline, 
Lilacs and Embase, including randomized controlled studies where therapeutic 
interventions were evaluated.

Results: Thirteen studies (667 patients) were included, comparing the use of anti-
viral therapy, antibiotics, systemic steroids and ultraviolet radiation.

Conclusions: We found evidence that allows us to recommend the use of aci-
clovir to reduce the time of eruption. The use of azithromycin is not recommended.           
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Steroid therapy should be reserved for more severe 
cases and the use of phototherapy despite having out-
dated evidence shows favorable data.

Key words: Pityriasis rosea, interventions, bi-
bliographic review

INTRODUCCIÓN
La pitiriasis rosada es una erupción exantemática 
aguda que, a menudo, se resuelve de manera espon-
tánea en 2 a 12 semanas, pero puede durar hasta 5 
meses (1). Suele presentarse entre los 10 y los 43 años, en 
las estaciones de otoño y primavera. Se relaciona con 
la reactivación del virus herpes (Human Herpes Virus, 
HHV) 6 o HHV-7. Inicialmente, se manifiesta con un 
parche ovalado en el tronco, de 2 a 5 cm, con escamas 
en collar de color salmón en la periferia, también lla-
mado parche heráldico (2,3), seguido una a dos semanas 
después, por una erupción generalizada caracterizada 
por pápulas y parches que siguen las líneas de tensión 
de la piel, en un patrón de árbol de navidad, que suelen 
estar confinadas al tronco y las superficies proximales 
de las extremidades. Estas lesiones, generalmente, no 
son dolorosas pero los pacientes presentan prurito mo-
derado a grave (1). Muy rara vez, los pacientes presentan 
síntomas sistémicos asociados con la lesión dermato-
lógica (4). Debido a esto y a la característica de ser de 
resolución espontánea, el tratamiento ha sido contro-
versial (2). 
La hipótesis de tener una etiología viral ha sido se-
cundada al presentarse con pródromos, en grupos de 
personas y en épocas específicas, aunque no se ha de-
terminado con exactitud la verdadera causa de la reac-
ción exantemática (5). 
El diagnóstico de la pitiriasis rosada es clínico, ante 
la presencia de las lesiones con su distribución carac-
terística. El parche heráldico orienta el diagnóstico 
del médico tratante, aunque en ocasiones puede con-
fundirse con la tinea corporis y para diferenciarlos se 
puede hacer el test de KOH. Además, se puede tomar 
una biopsia para hacer el diagnóstico, pero, general-
mente, no es necesario (1,5). 
La mayoría de los pacientes no requieren tratamiento. 
Cuando los síntomas son más graves, el tratamiento 
recomendado para la pitiriasis rosada se basa en tres 
pilares: medicamentos tópicos, medicamentos sisté-
micos y fototerapia. El tratamiento sistémico incluye 
antivirales, como el aciclovir, antibióticos, como la 
eritromicina, y glucocorticoides sistémicos. Para el tra-
tamiento tópico, se usan los emolientes, los esteroides 
en crema y los antihistamínicos tópicos, y, por último, 

la fototerapia puede ser con luz solar o con rayos ultra-
violeta (UV) (2). 
En la actualidad, el uso de algunos tratamientos para 
la pitiriasis rosada sigue siendo controversial, ya que 
en su mayoría se basan en la experiencia profesional 
y no en resultados de ensayos clínicos, debido a que se 
han reportado algunas contradicciones en diferentes 
estudios y no se ha llegado a un consenso sobre cuál 
tratamiento es más efectivo o cuál verdaderamente re-
suelve la enfermedad. 
Otra de las limitaciones que tiene la elección del tra-
tamiento más adecuado, son las múltiples teorías que 
hay sobre la etiología de esta enfermedad. Es por esto 
que se han planteado varios tratamientos, desde anti-
virales hasta la radiación ultravioleta B (UVB). 
El objetivo del presente estudio fue realizar una revi-
sión de la literatura sobre los tratamientos para esta 
entidad.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Protocolo
La revisión de la literatura se hizo con base en los cri-
terios para la elaboración de protocolos en revisiones 
sistemáticas de la Colaboración Cochrane (6) y el Prisma 
P (7).

Criterios de elegibilidad
Se incluyeron ensayos clínicos que se pudieran des-
cargar en texto completo en los que se evaluaron las 
intervenciones tópicas, como emolientes, antihistamí-
nicos tópicos, corticosteroides en crema, fototerapia 
con luz solar o rayos UV, y los tratamientos sistémicos 
con antihistamínicos, corticosteroides, antibióticos y 
antivirales orales. 
Los resultados evaluados fueron la mejoría clínica de 
las lesiones en la piel y la mejoría del prurito, y la pre-
sencia de efectos secundarios a las intervenciones. No 
se hizo restricción por tiempo, idioma ni estado de la 
publicación.

Fuentes de información y 
estrategias de búsqueda
Se hizo una búsqueda independiente por parte de dos 
investigadores en las bases de datos de Embase, Lilacs, 
Central y Pubmed. Se hizo una búsqueda en el registro 
de la Colaboración Cochrane (Central) de todos los 
ensayos clínicos registrados, usando las palabras: pi-
tyriasis rosea; para Pubmed, se emplearon los términos 
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“pityriasis rosea” y “randomized controlled trial”; para 
Embase, “pityriasis rosea”, “treatment” y “controlled 
clinical trial”; para Lilacs, “pityriasis rosea” y “contro-
lled trial”. 

Selección de artículos
De manera independiente, dos autores se encargaron 
de la revisión de los artículos obtenidos y de los crite-
rios de elegibilidad. Cualquier desacuerdo entre ellos 
fue resuelto por un tercer autor. La concordancia entre 
los evaluadores se evaluó por medio del coeficiente 
kappa de Cohen. 

Extracción de los datos
Para cada artículo, se implementó un formulario de 
extracción de datos de la siguiente información: tipo 
de estudio, edad promedio de los pacientes, sexo, in-
tervención, comparación y resultado. 

Riesgo de sesgos
Para valorar los sesgos, se empleó el formato pro-
puesto por la Colaboración Cochrane para la valora-

ción del riesgo de sesgos de los estudios primarios (6). 
De manera individual, dos investigadoras evaluaron 
la forma de aleatorización, el ocultamiento de la se-
cuencia aleatoria, cómo y quiénes fueron cegados a la 
intervención, cómo fue la recolección de los datos, la 
proporción de datos perdidos y cómo se manejaron, la 
notificación selectiva de los resultados y, por último, si 
existían sesgos por problemas no abordados anterior-
mente.
Los desacuerdos entre los dos investigadores fueron 
resueltos en consenso con el tercer evaluador. Para de-
terminar la concordancia se utilizó el coeficiente kappa 
de Cohen. 

Medidas de resumen y plan de 
análisis
Para cada estudio se generó una tabla, en la cual se 
resumió la información más relevante, la cual incluía 
si el estudio estaba en forma de resumen o en texto 
completo, la edad y el sexo de los pacientes, cuál fue la 
intervención y con qué se comparó, y cuáles fueron los 
resultados de los estudios (tabla 1).
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Tabla 1. Datos relevantes de los ensayos clínicos incluidos
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RESULTADOS

Selección de estudios
Se encontraron 88 reportes de pitiriasis rosada filtrados 
como ensayos clínicos durante la búsqueda inicial en 
las bases de datos bibliográficas Pubmed, Embase, Li-
lacs y Central. En la búsqueda, el coeficiente kappa de 
Cohen fue de 0,78 (IC95% 0,68-0,89) (figuras 1 y 2). 

Participantes
Los estudios incluidos aportaron en total 667 pacientes 
con diagnóstico de pitiriasis rosada. 

Intervención
En los estudios se evaluaron intervenciones diferentes, 
terapia antiviral (aciclovir), tratamiento antibiótico 
(claritromicina, eritromicina, azitromicina), trata-
miento con corticoesteroides (prednisolona) y fotote-
rapia (luz UVB). 

Control
El control no fue el mismo para todos los estudios. En 
10 estudios (76,9 %) el control se hizo con placebo, en 
algunos casos idéntico y en otros no. En los otros estu-
dios, el control fue con tratamiento antibiótico (eritro-
micina) o sin ningún tratamiento. 

Riesgo de sesgos de los estudios 
incluidos
Los detalles de la calidad metodológica de los estudios 
individuales se presentan en la figura 2. Del total de 
artículos incluidos, hubo ocultación de la asignación 
en 4 de los estudios. El acuerdo evaluado por el coefi-
ciente kappa fue de 0,87 (IC95% 0,80-0,94).
Dada la heterogeneidad en los tipos de intervenciones 
evaluadas, los grupos de comparación y los resultados 
medidos en los estudios, no se realizó un metaanálisis.

Figura 1. Flujograma de la búsqueda en las diferentes bases de datos, artículos excluidos e incluidos. 

Total 88 artículos filtrados como RCT

Se logró analizar 13 artículos en texto completo. 

Pubmed: 
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DISCUSIÓN
La expresión ‘pitiriasis rosada’ fue utilizada por pri-
mera vez por Gilbert en 1860 y significa ‘escamas 
rosadas’. Se trata de una erupción cutánea común, 
aguda y de resolución espontánea que, típicamente, 
comienza como una placa ovalada única y escamosa 
en el tronco, conocida como el ‘parche heráldico’, la 
cual, en el transcurso de días a semanas, se acompaña 
de múltiples lesiones similares más pequeñas locali-
zadas a lo largo del tronco en un patrón de árbol de na-
vidad (8). La pitiriasis rosada es una dermatosis relativa-
mente común de etiología indeterminada, que se cree 
que tiene un origen asociado al virus herpes 6 y 7 (9). 
Al ser de resolución espontánea, la pitiriasis rosada se 
trata generalmente de manera sintomática, con anti-
histamínicos y emolientes y en algunas ocasiones se 

ha recomendado iniciar tratamientos adicionales, es-
pecialmente, si el compromiso es mayor y teniendo en 
cuenta las características del paciente, como su edad o 
si está en embarazo (10).
Entre los ensayos clínicos incluidos, se evaluó la efecti-
vidad del aciclovir en el tratamiento de la pitiriasis ro-
sada. Esta intervención se comparó con placebo o con 
eritromicina. Se incluyeron 6 estudios, 4 con placebo y 
2 con eritromicina. 
En el primer estudio, de Singh, et al., se comparó el uso 
durante una semana de aciclovir, 800 mg, 5 veces al 
día, y un placebo; se concluyó que el aciclovir no era 
efectivo en el tratamiento de la pitirasis rosada. Los 
autores discuten que este resultado puede deberse a 
la ausencia de síntomas sistémicos en sus pacientes, 
lo cual implicaría que no hubo reactivación del virus y 
que el papel etiológico de los virus herpes 6 y 7 no fue 

Figura 2. Resumen del riesgo de sesgo en los estudios individuales agrupados en siete dominios que evaluaron las 
diferentes fuentes potenciales de sesgo. La calificación se realizó por color: verde indica un bajo riesgo de sesgo, 
amarillo indica un riesgo desconocido, y el rojo indica un alto riesgo de sesgo.
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significativo para estos pacientes (11). 
En otro estudio se buscaba comparar el aciclovir con 
un placebo, y se encontró que el grupo que recibió tra-
tamiento presentó mayor resolución a los días 7 y 14, 
en comparación con los pacientes que recibieron pla-
cebo (12), resultado similar a los del estudio que compa-
raba dosis bajas de aciclovir con un placebo, en el cual 
se encontró que era efectivo para disminuir la duración 
de la pitiriasis y podía utilizarse, sobre todo en pa-
cientes con prurito intenso o compromiso extenso (13). 
En otro estudio en que se comparó el uso de aciclovir 
a altas dosis (800 mg, 5 veces al día), se encontró que 
su uso disminuía el tiempo hasta la resolución, sobre 
todo en aquellos pacientes en quienes el tratamiento 
se iniciaba en la primera semana desde la aparición de 
las lesiones (14) . 
En cuanto a los ensayos clínicos que comparaban la 
eficiencia del uso de aciclovir con la de la eritromicina 
en la resolución de la pitiriasis rosada, se encontró 
que, aunque ambos tratamientos eran efectivos en dis-
minuir la gravedad y la duración de la reacción exan-
temática, el aciclovir era mejor que la eritromicina (15); 
en el otro estudio en que se comparó el aciclovir con 
la eritromicina, se obtuvieron resultados similares; el 
uso de aciclovir estaba asociado con la resolución com-
pleta de la reacción cutánea y resolución más rápida 
del prurito, en comparación con la eritromicina (16). 
En lo referente al uso de antibióticos, no se sabe con 
exactitud el mecanismo de acción por el cual actúan 
en la pitirasis rosada, aunque se sabe que los macró-
lidos tienen actividad inmunomoduladora y antiinfla-
matoria, por lo que su efectividad no implicaría una 
etiología bacteriana (2). Se incluyeron 6 estudios, en los 
cuales se comparó cada antibiótico (eritromicina, cla-
ritromicina o azitromicina). 
En el primer estudio en el que se utilizó eritromicina, se 
encontró una diferencia estadísticamente significativa 
entre el grupo de intervención y el grupo control, que 
fue placebo, para el resultado estudiado que era la re-
solución completa (17); en los demás estudios incluidos 
en los cuales se comparó eritromicina con aciclovir, 
esta no tuvo mejores resultados que el aciclovir, sin 
embargo, se obtuvo respuesta estadísticamente signifi-
cativa al tratamiento en ambos estudios (15) (16).
Para el tratamiento con claritromicina, en el único es-
tudio que fue incluido,  aunque no se reportaron los 
análisis estadísticos respectivos, se encontró que la 
mayoría, 45 de 48 pacientes del grupo intervención 
presentaron resolución de la reacción exantemática en 
la primera semana (18). 
En dos estudios se comparó la azitromicina bajo la 
misma dosis con un placebo. En el primer estudio, se 

encontró que el uso de la azitromicina no modificaba 
el curso de la enfermedad ni disminuía el prurito re-
portado por el paciente (19), resultado similar al del 
segundo estudio, en el cual se hallaron resultados 
semejantes entre el grupo de intervención y el control 
en cuanto a la resolución y la aparición de nuevas le-
siones de pacientes con pitiriasis rosada (20). 
La fototerapia con radiación ultravioleta es otra in-
tervención analizada en dos estudios incluidos. En 
el primer estudio, se encontró inicialmente una dife-
rencia estadísticamente significativa entre el grupo 
de intervención y el de placebo, pero al hacer el se-
guimiento, no hubo diferencia para el índice de gra-
vedad, prurito o duración de la reacción exantemática 
(21). En el segundo estudio, hubo diferencias estadísti-
camente significativas en cuanto a la extensión de la 
enfermedad y el prurito, en comparación con el grupo 
control (22). 
Por último, en un estudio se comparó el uso de corti-
coesteroides orales y un placebo, y se concluyó que no 
se recomendaba el uso rutinario de esteroides en pa-
cientes con pitiriasis rosada; su uso se justificaría en 
pacientes muy comprometidos y muy sintomáticos (23). 

CONCLUSIÓN
La revisión bibliográfica de las intervenciones terapéu-
ticas para la pitiriasis rosada arroja ‘evidencia’ diversa 
de los diferentes tratamientos. 
Se puede concluir que el aciclovir fue efectivo en 4 de 
6 estudios, en los cuales se logró disminuir el tiempo 
hasta la resolución de la reacción exantemática y el 
prurito, pero no se pudo hacer un metaanálisis por la 
gran heterogeneidad en las dosis, el grupo de compa-
ración, el tiempo de seguimiento y el tipo de resultado. 
En cuanto a la terapia antibiótica con macrólidos, no 
se recomendaría la azitromicina al encontrar que su 
uso no modifica el curso de la enfermedad; sin em-
bargo, para la eritromicina y la claritromicina, es ne-
cesario hacer más estudios, pues a pesar de que hubo 
resultados a favor de dichos antibióticos en cuanto al 
tiempo de resolución de la enfermedad, no se encontró 
superioridad cuando se compara con otras interven-
ciones como aciclovir y se encontraron pocos estudios 
comparando estos antibióticos. 
Los estudios en que se comparó la fototerapia, además 
de ser antiguos, el diseño metodológico no era bueno, 
pero arrojaron resultados positivos en cuanto al tiempo 
de resolución y disminución del prurito. 
Por último, no se recomienda rutinariamente el trata-
miento con esteroides, sino limitarlo a casos con sinto-
matología grave o compromiso extenso. 
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RESUMEN
El angiosarcoma del cuero cabelludo es un tumor de origen vascular, raro y agre-
sivo, que afecta fundamentalmente a los ancianos. El principal problema de estos 
tumores es el diagnóstico clínico e histológico. Suele presentarse con placas o 
nódulos eritemato-violáceos, que evolucionan a la ulceración y sobreinfección, y 
son de mal pronóstico. Clínicamente, estas lesiones no son específicas del angio-
sarcoma, por lo que en el diagnóstico diferencial se incluye el sarcoma de Kaposi, 
entre otros sarcomas. 

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 59 años de edad, en quien 
se hizo el diagnóstico diferencial de lesiones del cuero cabelludo y, mediante es-
tudio inmunohistoquímico del correspondiente grupo de anticuerpos, se llegó al 
diagnóstico definitivo de angiosarcoma.

Palabras Clave: angiosarcoma, cuero cabelludo, diagnóstico diferencial. 

SUMMARY
The angiosarcoma of the scalp is a vascular, rare and aggressive tumor affec-
ting mainly elderly people. The main problem of these tumors is the clinical 
and histological diagnosis. It is usually characterized by red or violet plaques 
or nodules, which evolve to ulceration and superinfection, with a bad prog-
nosis. Clinically these lesions are not specific to angiosarcoma, so the diffe-
rential diagnosis includes Kaposi’ sarcoma and other sarcomas. 

We present the case of a 59-year-old patient, with differential diagnosis of the 
scalp lesion, and through the immunohistochemical panel the definitive diag-
nosis of angiosarcoma was confirmed.

Key words: Angiosarcoma, scalp, differential diagnosis.  
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INTRODUCCIÓN
Los angiosarcomas son un grupo de tumores mesen-
quimatosos malignos de presentación rara, que cons-
tituyen menos del 2 % de todos los sarcomas. Aunque 
puede afectar distintas zonas (tejidos blandos, vís-
ceras, mama, hueso), la afectación cutánea es la más 
frecuente (1).
En la mitad de los casos, el angiosarcoma cutáneo se 
presenta en la cara y el cuero cabelludo de personas 
mayores. También, se presenta en zonas previamente 
irradiadas y en zonas de linfedema crónico, en cuyo 
caso se denomina síndrome de Stewart-Treves (2). Se ha 
descrito en zonas menos frecuentes, como la gingival 
(3).
El principal problema de estos tumores es el compli-
cado diagnóstico clínico e histológico, frecuentemente 
tardío, debido a su parecido con otros tumores como 
melanomas, sarcomas epitelioides, sarcoma de Ka-
posi, carcinomas o, incluso, linfomas (4). Su perfil in-
munohistoquímico también es confuso debido a la 
coexpresión de marcadores endoteliales y epiteliales. 
También, puede mostrar una expresión aberrante de la 
proteína S100 y la CD30 (5).
El angiosarcoma de cuero cabelludo es un tumor infre-
cuente, agresivo y con muy mal pronóstico, del cual se 
reporta una supervivencia del 12 % a los cinco años (6). 
El tratamiento suele incluir cirugía radical, acompa-
ñada de quimioterapia, radioterapia o ambas.
Se presenta este caso con diagnóstico diferencial acla-
rado mediante el perfil inmunohistoquímico, y tratado 
con cirugía radical.

CASO CLÍNICO
Un hombre de 59 años de edad, con único antece-
dente relevante de tabaquismo, presentó dos lesiones 
elevadas, eritematosas, con bordes violáceos en em-
palizada y necrosis crateriforme central. La primera 
lesión la notó un año antes, pero en los últimos seis 
meses había crecido de manera rápida. La de mayor 
tamaño, 8 cm de diámetro, estaba ubicada en la zona 
temporal izquierda y la menor, de 5 cm de diámetro, 
en la zona parietal izquierda; entre ambas había múl-
tiples lesiones satélites, de apariencia nodular. En la 
zona retroauricular izquierda, presentaba un conglo-
merado de lesiones nodulares (figura 1). Todas las le-
siones eran móviles, no adheridas a planos profundos. 
Presentaba, además, una adenopatía palpable en el 
tercio superior del cuello, posterior al músculo ester-
nocleidomastoideo izquierdo, no adherida a los planos 
profundos. Aportó una tomografía computadorizada 
(TC) de tórax y otra de abdomen, sin hallazgos signi-
ficativos.
El diagnóstico inicial de la biopsia con aguja fina en 
su centro de salud ambulatorio, fue de tumoración sar-
comatosa indiferenciada múltiple (histiocitoma fibroso 
maligno). Fue valorado por el Comité de Sarcomas del 
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín y se 
agregó el diagnóstico diferencial de sarcoma de Ka-
posi. En cuanto a los exámenes complementarios, la 
prueba de HIV fue negativa. Los estudios de imágenes 
diagnósticas revelaron una adenopatía de 0,8 x 2,5 cm 
en el espacio IIB cervical izquierdo, de la cual se ob-
tuvo una biopsia.

Figura 1. A) Vista lateral izquierda: lesión elevada, eritematosa, con bordes violáceos en empalizada y necrosis 
crateriforme central, ubicada en la zona temporal. B) Vista intermedia posterior izquierda: dos lesiones mayores 
(flechas rojas) y conglomerado de lesiones en la zona retroauricular (flecha azul).

A B
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Figura 2. A) Aspecto clínico dos semanas después de la biopsia por escisión de las dos principales lesiones. B) 
Cirugía definitiva, con resección radical de las lesiones, cobertura con colgajo de rotación e injerto libre parcial de 
piel; se detalla el vaciamiento cervical izquierdo.

Figura 3. A) La histopatología revela gran proliferación de células tumorales, con patrón epitelioide y fusocelular. 
Hematoxilina y eosina, 100X. B) Detalle de la inmunorreacción de la muestra, positiva para CD31. Inmunohisto-
química, 400X.
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Se practicó biopsia por escisión de dos de las lesiones 
del cuero cabelludo (figura 2), cuyo estudio histológico 
reveló un angiosarcoma de grado histológico 3, según 
el sistema francés FNCLCC (Fédération Nationale des 
Centres de Lutte Contre le Cancer), y con un perfil in-
munohistoquímico positivo para CD31, CD34 y D2-40, 
dudoso para vimentina y S100, y negativo para CKAE1/
AE3, CK7, CK20, HHV8 y actina. El índice de prolife-
ración Ki67 fue de 35 a 40 %, y la biopsia guiada por 
ecografía de la adenopatía cervical reveló metástasis 
de angiosarcoma.
Estos resultados descartaron sarcoma indiferenciado 
múltiple y sarcoma de Kaposi. Las células tumorales 
presentaron un patrón epitelioide y fusocelular de dis-
tribución nodular (figura 3), con presencia de nódulos 
satélites subcutáneos peritumorales; el rango mitótico 
fue de 35 mitosis en 10 campos de mayor aumento (1 
mm2) y tenía una extensión de necrosis del 30 %.
Con estos resultados, en el Comité de Sarcomas se de-
cidió hacer una escisión amplia de la lesión y cober-
tura con colgajo de rotación e injerto parcial libre de 
piel, más vaciamiento cervical izquierdo (presentaba 
afectación ganglionar), y complementar el tratamiento 
con radioterapia adyuvante (figura 2B).
En el periodo posoperatorio no se presentaron com-
plicaciones, y los colgajos y las heridas tuvieron una 
buena evolución (figura 4). Actualmente, en seis 
meses de seguimiento, no presenta recidiva.

DISCUSIÓN
Los angiosarcomas de cara y cuero cabelludo corres-
ponden a casi la mitad de los angiosarcomas cutáneos 
(6). Su incidencia es discretamente mayor en el sexo 
masculino, por encima de la quinta o sexta década de 
la vida (6), lo que coincide con la edad del paciente. Con 
mayor frecuencia, se manifiesta por placas infiltradas 
o nódulos de color azulado, rojo a púrpura, asintomá-
ticas, en la cara o el cuero cabelludo (7), una presenta-
ción clínica inespecífica, muy similar a la de otros sar-
comas. 
En el presente caso se planteó el diagnóstico diferen-
cial con sarcoma de Kaposi, además, en una primera 
biopsia de su centro de salud ambulatorio, se hizo el 
diagnóstico de tumoración sarcomatosa indiferen-
ciada múltiple. Desde la dermis, el tumor va infiltrando 
los tejidos blandos periféricos, se ulcera y extiende, 
comprometiendo la cadena linfática cervical con fre-
cuencia; este paciente también presentó una adeno-
patía cervical positiva del mismo lado. Las metástasis 
son comunes; las más frecuentes se encuentran en 
el pulmón y, también, pueden comprometer hígado, 
bazo, riñón, hueso y miocardio (8). El cuadro clínico 
evoluciona hacia la necrosis y la sobreinfección, lo que 
hace que en ocasiones se confunda con procesos infec-
ciosos bacterianos o fúngicos, lo cual retrasa el diag-
nóstico y ensombrece el futuro del paciente (9).

Pacheco, YD; Fernández, J

Figura 4. A) Vista lateral izquierda: a las dos semanas de la cirugía, buena evolución de heridas y colgajo. B) Vista 
lateral derecha; el injerto se encuentra completamente prendido.
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El estudio histopatológico completo suele mostrar un 
patrón de crecimiento sólido de células epitelioides y 
algunas áreas fusocelulares, cuya localización típica es 
en la periferia del tumor. Otras características histoló-
gicas típicas son la presencia de vacuolas intracitoplás-
micas con eritrocitos o sin ellos que, a veces, parecen 
células en anillo de sello, espacio seudoglandular, in-
filtrado inflamatorio con eosinófilos y ausencia de re-
acción desmoplástica (10). Este caso presentó patrones 
epitelioide y fusocelular, de distribución nodular.
Ante esta neoplasia, todos los tumores con caracterís-
ticas epitelioides entran en el diagnóstico diferencial: 
melanoma, linfoma anaplásico, carcinomas de mama 
y de pulmón, sarcomas epitelioides, tumor maligno 
de vaina de nervio periférico, sarcomas histiocíticos, 
meningiomas epitelioides, sarcomas sinoviales mo-
nofásicos epitelioides y epitelioides hemangioendote-
liomas (4). 
El diagnóstico diferencial principal se puede aclarar 
con inmunohistoquímica. El angiosarcoma cutáneo 
(cara, cuero cabelludo) expresa CD31 (figura 3B) y vi-
mentina en todos los casos; también, puede expresar 
CD34, D2-40 y CK, aunque la expresión de estas tres 
últimas es variable. En este caso, se expresó con CD31, 
CD34, D2-40 y vimentina; hubo dudosa expresión de 
S-100, por su componente epitelial, y fue negativo para 
HHV8, lo que descartó el diagnóstico de sarcoma de 
Kaposi.
En el Comité de Sarcomas se decidió practicarle al pa-
ciente una cirugía con vaciamiento cervical y radiote-
rapia. La cirugía consistió en la resección total de las 
masas tumorales del cuero cabelludo, vaciamiento 
cervical completo unilateral y, posteriormente, radio-
terapia. Actualmente, no se reportan incidencias, con 
un seguimiento de seis meses.
En todo caso, el pronóstico del angiosarcoma de cuero 
cabelludo es malo. Dos o tres años después del diag-
nóstico, alrededor del 50 % muere de este tumor, y solo 
del 20 al 30 % están libres de enfermedad (9). No existe 
un protocolo estándar de tratamiento, aunque la ci-
rugía es muy importante. El tratamiento recomendado 
es el que se utilizó en este caso (11). 
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Hamartoma fibrolipomatoso precalcáneo congénito

RESUMEN
El hamartoma fibrolipomatoso precalcáneo congénito es una lesión infrecuente y 
poco descrita en la literatura científica. Aparece típicamente al nacimiento o en la 
infancia, y se caracteriza clínicamente por la presencia de nódulos subcutáneos 
eucrómicos localizados en la región de la planta del pie, anterior a los talones. 

Se describe el caso de una paciente de 12 meses de edad con hamartoma fibrolipo-
matoso precalcáneo congénito localizado en ambos pies, y se discute la patogé-
nesis, el diagnóstico y los principios terapéuticos, así como el pronóstico de esta 
condición.

Palabras Clave: hamartoma, pie, talón, congénito. 

SUMMARY
The precalcaneal congenital fibrolipomatous hamartoma is a rare finding with 
few reports in the literature. It appears at birth or during childhood and is 
characterized clinically by subcutaneous skin-color nodules localized in the 
plantar region of the foot, anterior to the heel. 

We describe the case of a 12-month old female patient with a precalcaneal con-
genital fibrolipomatous hamartoma localized on both feet and we discuss its 
pathogenesis, prognosis and implications.  

Key words: Hamartoma, foot, heel, congenital.  
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Hamartoma fibrolipomatoso precalcáneo congénito

INTRODUCCIÓN
Se trata de una paciente de sexo femenino de 12 meses 
de edad, sin antecedentes médicos de importancia, que 
fue llevada a consulta por presentar masas asintomá-
ticas en las plantas de los pies, las cuales aparecieron 
desde el nacimiento y que no habían interferido con la 
bipedestación ni con la marcha. 
En el examen físico, se observaron dos nódulos eucró-
micos de consistencia fibrosa, de 15 mm de diámetro, 
indoloros a la palpación, localizados en la región pre-
calcánea medial de ambos pies. Con la impresión diag-
nostica de fibromatosis plantar juvenil, se solicitó una 
biopsia de piel. 
En el estudio de histopatología se observó piel de las ex-
tremidades sin alteraciones epidérmicas y sin evidencia 
de infiltrado inflamatorio. La biopsia se extendió al te-
jido celular subcutáneo, el cual estaba constituido por 
tejido adiposo maduro.
Con este resultado, se concluyó que se trataba de un 
hamartoma fibrolipomatoso precalcáneo congénito, te-
niendo en cuenta, además, que la presencia de tejido 
adiposo maduro es característica en esta entidad.
Dado el carácter asintomático en este paciente y la be-
nignidad de esta entidad, se decidió no hacer ningún 
tratamiento más allá del estrecho seguimiento clínico 
cada seis meses.

DISCUSIÓN 
El hamartoma fibrolipomatoso precalcáneo congénito 
es una entidad benigna propia de la infancia, infre-
cuente y poco definida en la literatura médica. Fue 
descrita inicialmente por Larralde, et al., en 1990, bajo 
la denominación de pápulas podálicas del recién na-
cido (1,2). En 1996, Larregue, et al., lo llamaron hamar-
toma fibrolipomatoso precalcáneo plantar. Su carácter 
frecuentemente indolente podría explicar que sea un 
trastorno poco diagnosticado y, por consiguiente, los 
pocos reportes en la literatura (1,2,4).
Epidemiológicamente, estos hamartomas parecen 
tener una mayor prevalencia en hombres (4), suelen 
aparecer desde el nacimiento o a los pocos meses de 
nacido, y tienden a crecer conforme crece el niño, y 
pueden desaparecer a los dos o tres años de vida (5).
Su fisiopatología aún es desconocida. Algunos autores 
lo consideran una formación hamartomatosa de grasa 
y tejido conjuntivo e hipertrofia secundaria a una invo-
lución incompleta del tejido subcutáneo plantar fetal 
normal. Otra hipótesis es que la lesión corresponde a 
herniación del tejido graso; sin embargo, no hay indi-
cios de defecto en la fascia ya que estas lesiones no se 
reducen (5,6).
El harmatoma fibrolipomatoso precalcáneo congénito 
suele aparecer de manera esporádica, aunque se ha 
reportado una asociación familiar, con un patrón de 

Figura 1. Se observan dos nódulos eucrómicos simétricos, de consistencia fibrosa, indoloros a la palpación y de 15 
mm de diámetro, localizados en la región precalcánea plantar medial de ambos pies. 
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herencia aparentemente autosómico dominante. Otros 
autores sugieren la posibilidad de herencia ligada al 
cromosoma X o al ADN mitocondrial (2,4).
Clínicamente, se caracteriza por nódulos subcutáneos, 
blandos, móviles, simétricos, eucrómicos y asintomá-
ticos, localizados en la región plantar antero-medial, 
inmediatamente anterior a los talones, aunque pueden 
extenderse a estos. Las lesiones son típicamente de 
carácter asintomático y no se ha descrito interferencia 
con la marcha (3-7). Es importante aclarar que no se han 
reportado otras alteraciones asociadas con este tras-
torno, ni posibilidad de transformación maligna de las 
lesiones (4).
El diagnóstico es principalmente clínico, sustentado 
en los casos dudosos con biopsia de piel. En esta úl-

tima, típicamente, se describe la presencia en la dermis 
profunda y en la hipodermis de adipocitos maduros, 
rodeados de edema intersticial con abundante sus-
tancia fundamental y envueltos por fibras de colágeno 
de grosor variable y fibras elásticas de características 
normales (2-8). Se pueden observar depósitos de mucina 
en la periferia y entre los lobulillos grasos, así como au-
mento del número de vasos sanguíneos, sin anomalías 
perivasculares asociadas (4).
Se han reportado casos en los cuales se ha usado la 
ecografía de tejidos blandos para ayudar en el diag-
nóstico, y se ha encontrado una masa próxima al tejido 
subcutáneo, homogénea, mal definida y discretamente 
hiperecogénica (9), además de herniación del tejido adi-
poso a través de la dermis (10).

Figura 2. Planta del pie izquierdo. Figura 3. Planta del pie derecho.
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Entre los diagnósticos diferenciales que se deben tener 
en cuenta, están: la fibromatosis plantar juvenil o en-
fermedad de Ledderhose, el fibroma aponeurótico 
plantar y las pápulas piezogénicas. Asimismo, entra-
rían en consideración, entre otros, el nevo lipomatoso 
superficial, los nódulos calcificados, el histiocitoma 
congénito solitario, el neurofibroma plexiforme y el 
hemangioma congénito; en general, todos estos son 
de localización unilateral, lo que ayuda a precisar el 
diagnóstico (4,9).
Los pacientes con hamartoma fibrolipomatoso pre-
calcáneo congénito asintomáticos y sin repercusión 
funcional, deben ser controlados clínicamente y no 
requieren tratamiento (10). Solo está indicada la resec-
ción en caso de que genere alguna limitación para la 
marcha o la bipedestación (3-5,7-9). 
A pesar de su carácter benigno, el pronóstico es in-
cierto debido a que la mayoría de los reportes disponi-
bles en la literatura científica se limitan a pocos meses 
de evolución, sin hacer referencia a los resultados a 
largo plazo. En la mayoría de los pacientes, las lesiones 
bien pueden permanecer estables o presentar un cre-
cimiento proporcional al desarrollo del niño, pero sin 
repercusiones sobre la salud ni la funcionalidad (2,9).

CONCLUSIÓN
Se presenta el caso de una paciente con diagnóstico de 
hamartoma fibrolipomatoso precalcáneo congénito, 
una entidad de baja incidencia y con pocos reportes 
en la literatura. La familiarización del dermatólogo con 
esta entidad permite establecer un diagnóstico clínico 
correcto y evita intervenciones innecesarias, además 
de tranquilizar a los padres por lo que respecta a su 
naturaleza benigna.
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MUJER DE 56 AÑOS CON MÁCULAS VIOLÁCEAS, 
AMPOLLAS Y ÚLCERAS

IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 
Calcifilaxis 

DIAGNOSTIC IMPRESSION 
Calciphylaxis 

ENFOQUE DEL CASO CLÍNICO
Al enfrentarnos a una paciente con múltiples factores de riesgo cardiovascu-
lares, hospitalizada por un episodio agudo de enfermedad renal crónica ter-
minal, con alteración del equilibrio calcio-fósforo por el hiperparatiroidismo 
secundario, quien desarrolló en la piel de los miembros inferiores placas erite-
mato-violáceas, que evolucionaron a ampollas y luego a úlceras dolorosas, de 
bordes bien definidos y configuración estrellada, la primera opción diagnóstica 
que se consideró fue calcifilaxis. 
La paciente ya poseía estudios imagenológicos de los miembros inferiores que 
reportaban permeabilidad del sistema vascular, por lo se procedió a practicar 
una biopsia incisional. El estudio histopatológico reveló los hallazgos indica-
tivos de calcifilaxis que se muestran en las figuras 6 y 7. 
Se evaluaron, de forma retrospectiva, las radiografías de los miembros infe-
riores, que un mes antes se habían practicado por su historia de traumatismo, 
y se evidenció calcificación vascular extensa (figura 8, a, b y c)., Por su estado 
clínico avanzado, la paciente no fue candidata a medidas terapéuticas dife-
rentes a las de sus comorbilidades de base.
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DISCUSIÓN
La calcifilaxis, también conocida como arteriolopatía 
calcificante urémica, se caracteriza por depósitos de 
calcio en la capa media de las arteriolas, fibrosis e hi-
perplasia de la capa íntima arteriolar, y depósitos de 
pequeños trombos en la luz vascular, que conducen a 
disminución del flujo sanguíneo y necrosis de los te-
jidos, y ulceración de la piel (1).

Se reportan incidencias de 3,5 casos por cada 1.000 in-
dividuos con enfermedad renal crónica terminal o en 
hemodiálisis crónica (2), siendo este el principal factor 
de riesgo para la presentación de la enfermedad. La 
edad promedio de los pacientes es de 65 años, el 80,2 
% son mujeres y el 68 % de los afectados son obesos 
(3). Con menores niveles de ‘evidencia’, se han descrito 
otros factores de riesgo, como la diabetes mellitus, la 
ingestión de suplementos de calcio o de vitamina D, 

Figura 6. A) Epidermis ulcerada y dermis con infiltrado 
inflamatorio mixto que se extiende hasta el panículo 
adiposo. Hematoxilina y eosina, 10X. B) Vasos de pe-
queño calibre, con calcificaciones en las paredes. He-
matoxilina y eosina, 40X. C) Depósitos de calcio en las 
paredes vasculares. Tinción de Von Kossa, 40X. 

Figura 6. A y B) Radiografía comparativa de caderas. C) Radiografía del pie izquierdo. Se evidencia calcificación 
vascular extensa, con densidad de las arterias similar a la del hueso.

Figura 7. A) Vaso de mediano calibre con calcifica-
ciones en las paredes. Hematoxilina y eosina, 40X. B) 
Resaltan los depósitos de calcio. Tinción de von Kossa, 
40X. 
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fijadores de fosfato a base de calcio, corticoesteroides, 
hierro y warfarina, entre otros (1).
Clínicamente, los pacientes presentan dolor intenso en 
la piel, induración, livedo racemosa, máculas, placas o 
nódulos eritemato-violáceos múltiples, bilaterales, que 
rápidamente evolucionan a ampollas hemorrágicas y 
a úlceras de configuración estrellada, malolientes y 
con detritos necróticos; casionalmente, se asocian con 
síntomas sistémicos por calcificación vascular extracu-
tánea (2, 4). 
El diagnóstico definitivo es histopatológico, tras la 
evaluación de una muestra de alguna de las lesiones 
activas, que puede obtenerse mediante biopsia por es-
cisión o por incisión, con sacabocados de 6 a 8 mm, 
asegurándose de que quede incluido el tejido celular 
subcutáneo (1). Los hallazgos histopatológicos carac-
terísticos incluyen: calcificación de la capa media de 
las arteriolas, hiperplasia de la fibroíntima de las ar-
teriolas y trombosis en microvasos en la dermis y en 
el tejido celular subcutáneo, a menudo acompañados 
de necrosis epidérmica y adiposa, separación dermo-
epidérmica, paniculitis y, en ocasiones, calcificaciones 
extravasculares (2, 5). 
Entre los exámenes de extensión, dirigidos a identificar 
los factores de riesgo y descartar otras causas, los pa-
cientes requieren: hemograma; examen de extendido 
de sangre periférica; reactantes de fase aguda; niveles 
séricos de PTH, calcio, fósforo, vitamina D, fosfatasa 
alcalina, creatinina y BUN; uroanálisis; perfil de auto-
inmunidad e hipercoagulabilidad, así como estudios 
vasculares (1). En general, el pronóstico de estos pa-
cientes es desalentador, con reportes de mortalidad de 
50 % a 60 % a los 12 meses, principalmente debida a 
infecciones (1, 4). 
El tratamiento debe dirigirse a controlar las comor-
bilidades, ajustar la hemodiálisis, prevenir las infec-
ciones, controlar los síntomas y sanar las heridas (2). En 
pacientes con hiperparatiroidismo, se ha descrito que 
el desbridamiento quirúrgico –cuando está indicado–, 
la paratiroidectomía parcial, o el tratamiento con tio-
sulfato de sodio (intravenoso), cinacalcet y sevelamer 
(orales), mejoran los resultados y aumentan la super-
vivencia global (3, 6).

CONCLUSIÓN
Se presenta el caso de una mujer adulta con enfer-
medad renal crónica terminal, en hemodiálisis, con 
hiperparatiroidismo secundario y múltiples comor-
bilidades cardiovasculares, quien presentó máculas 
y placas eritemato-violáceas que evolucionaron a úl-

ceras dolorosas, de bordes violáceos, irregulares, bien 
definidos y de apariencia estrellada, indicativos de 
calcifilaxis. El diagnóstico se confirmó mediante histo-
patología. 
En estos pacientes, las medidas terapéuticas mejoran 
la supervivencia; sin embargo, las tasas de mortalidad 
siguen siendo muy altas, por lo que se resalta la im-
portancia de implementar medidas que prevengan o 
retarden la aparición de la enfermedad renal crónica 
y que, en caso de ya estar establecida, eviten su pro-
gresión hacia etapas avanzadas, que conllevan al de-
sarrollo de complicaciones, entre ellas, la calcifilaxis.
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ANÁLISIS DEL CASO DE ÉTICA N° 6
Este caso debemos analizarlo partiendo de dos principios éticos fundamentales: 
no hacer daño y beneficencia. El principio de no hacer daño tiene una gran cer-
canía con el principio hipocrático primun non noscere, que es el principio más 
básico de una ética de la vida en común. Este principio implica la obligación de no 
hacer daño intencionalmente, pero su interpretación en la época contemporánea 
ha avanzado a incluir la responsabilidad de preguntarnos por las consecuencias 
de nuestro actuar (1). Claude Bernard lo extendió al campo de la investigación, 
afirmando que uno no debería lesionar a una persona independientemente de los 
beneficios que pudieran derivarse para otras (2).

Además de respetar a los demás en sus decisiones autónomas y abstenernos de 
hacerles daño, la ética invita desde el principio de beneficencia a que hagamos 
esfuerzos para garantizar su bienestar. Este principio suele denominarse la regla 
de oro de la convivencia humana y se ha expresado a partir del viejo aforismo 
“trata a los demás como quisieras ser tratado”. En el caso de proyectos específicos 
de investigación clínica, los investigadores y los miembros de los comités de ética 
en investigación tienen la obligación de plantearse, por anticipado, la forma de 
incrementar al máximo los beneficios y de reducir al mínimo los riesgos para los 
sujetos de investigación, que pudieran ocurrir en el desarrollo de la misma (2).

Los pacientes de este estudio que aleatoriamente ingresaran al grupo de placebo, 
podrían como consecuencia de no ser tratados, sufrir como daño que su enfer-
medad avance y, después de terminar la investigación, cuando reciban trata-
miento, que las secuelas, al menos en sus uñas, sean mayores. Diferente sería si 
reciben como grupo testigo, un tratamiento de los contemplados en la farmacopea 
aceptada, que sería lo que recibirían en una atención médica regular en una ins-
titución de salud. Al proponerles ingresar voluntariamente en la investigación, 
ellos sabrían que tendrían, al menos, el tratamiento que hubieran recibido en la 
consulta regular de dermatología y que, aleatoriamente, podrían recibir el nuevo 
medicamento que promete, según estudios previos, ser más eficaz y con menos 
probabilidades de efectos secundarios.

El único valor para una persona no es la vida y el único riesgo que no quiere correr 
no es solo la pérdida de la misma. Todos queremos tener una vida de calidad y 
no quisiéramos que, como consecuencia de no recibir oportunamente un trata-
miento, la enfermedad, aunque se clasifique como no grave, como una micosis 
ungular, avance y, finalmente, nos deje unas uñas deformadas. Para muchos pa-
cientes, este efecto de una enfermedad tiene una importancia para su autoestima 
y, por ende, para la calidad de vida. 
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Al preguntarse por las implicaciones de su investigación, el investigador no debería estar tranquilo al responder 
“que de una micosis ungular no se muere nadie”, sino que su pregunta debería ser más humana y profunda. 
Debería hacerse el siguiente cuestionamiento: ¿estaría de acuerdo con la decisión de dejar sin tratamiento una 
micosis ungular, con el fin de avanzar en el conocimiento de nuevas posibilidades terapéuticas? ¿Dejaría que mis 
hijos o mis seres queridos fueran expuestos a este riesgo, sabiendo que hay tratamientos razonablemente efec-
tivos? Los riesgos que no acepto correr o los efectos indeseados, que yo no aceptaría para mí o los míos, no debería 
pedir a otros que los acepten. Eso se llama tratar a los demás como desearía ser tratado, que es un principio básico 
en la relación médico-paciente. 

Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de toda intervención nueva, deben ser evaluados mediante su 
comparación con la mejor intervención probada existente. Cuando esta no existe, podrá utilizarse el placebo o 
ninguna intervención (3). 

En las declaraciones de la World Medical Association (WMA) de Edimburgo (Escocia) en el 2000, de Corea en el 
2008 y de Fortaleza (Brasil) en el 2013, se abrió esta nueva posibilidad para el uso de placebos. En el artículo 33 
de esta última declaración se plantea: 

“[…] o cuando por razones metodológicas científicamente sólidas y convincentes, sea necesario para determinar 
la eficacia y la seguridad de una intervención el uso de cualquier intervención menos eficaz que la mejor probada, 
el uso de un placebo o ninguna intervención. Los pacientes que reciben cualquier intervención menos eficaz que 
la mejor probada, el placebo o ninguna intervención, no correrán riesgos adicionales de daño grave o irreversible 
como consecuencia de no recibir la mejor intervención probada. Se debe tener muchísimo cuidado para evitar 
abusar de esta opción […]” (4). 

Esta puerta al uso del placebo más allá de la expuesta al final de párrafo anterior, ha sido motivo de múltiples crí-
ticas en todo el mundo que ven en esta adición que la WMA cedió a las presiones de grupos de interés, que veían 
en la Declaración de Helsinki un obstáculo a sus proyectos. Por esta razón, algunas organizaciones y grupos de 
‘bioeticistas’, han apoyado como referente normativo válido, la Declaración Universal sobre Bioética y Derechos 
Humanos de la UNESCO del 2005 (5).

Mi recomendación es seguir lo que la WMA y diferentes organizaciones habían planteado desde hace mucho 
tiempo y que se refiere a solo utilizar placebos cuando no existen intervenciones probadas y aceptadas por la 
comunidad científica. El ceñirnos a esta directriz que quiere proteger a los sujetos de investigación de daños 
innecesarios, así sean leves o moderados, me parece más ceñida a la ética y más coherente con el pensamiento 
bioético mundial actual.

En general, es mejor avanzar más despacio en la adquisición de nuevo conocimiento que atropellar a los seres 
humanos. No olvidemos lo que aprendimos del análisis de los estudios de Tuskegee, Willowbrook, Brooklyn (6) y 
otros, que hicieron daño a muchos seres humanos en aras de obtener conocimiento. 
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La Revista Colombiana de Dermatología y Cirugía Der-
matológica es la publicación oficial de la Asociación 
Colombiana de Dermatología y Cirugía Dermatológica, 
sus sociedades filiales y los capítulos regionales. Se 
publica de forma continua desde 1991, y desde 2003 
se hace trimestralmente, previo sometimiento al arbi-
traje por pares científicos seleccionados por el Comité 
Editorial. Se encarga de divulgar artículos originales e 
inéditos de investigación en Dermatología, artículos de 
revisión y de reflexión, y reportes de casos dermatoló-
gicos. Su contenido es esencialmente de tipo científico, 
aun cuando eventualmente puede haber contribu-
ciones de carácter gremial o informativo cuando sean 
de particular importancia. Uno de sus objetivos más 
claros es lograr una mejor educación dermatológica 
continua y, por consiguiente, son bienvenidos todos 
aquellos trabajos que cumplan con esta meta. 

El título abreviado de la Revista Colombiana de Der-
matología y Cirugía Dermatológica es Rev Asoc Colomb 
Dermatol. que debe ser usado en las notas al pie de pá-
gina, leyendas de figuras y referencias bibliográficas.

Los manuscritos deben ser enviados al editor de la 
Revista de la Asociación Colombiana de Dermatología 
y Cirugía Dermatológica, por medio de el correo elec-
trónico revista@asocolderma.com

INFORMACIÓN PARA LOS 
AUTORES
La revista observa las normas publicadas por el Inter-
national Committee of Medical Journal Editors (www.
icmje.org) en sus requisitos uniformes para manus-
critos enviados a revistas biomédicas y las ha incorpo-
rado en el proceso de revisión y publicación. 

Tipo de artículos publicados en la 
revista

1. Artículo de investigación
Debe ser un trabajo original derivado de una investiga-
ción que contribuya a construir conocimiento científico 
al registrar información relevante sobre nuevos datos 
disponibles. Debe contener las siguientes secciones: 
introducción, materiales y métodos, resultados, dis-
cusión y referencias. Debe contar con un  resumen 
estructurado de máximo 250 palabras, en español e 
inglés, y se deben indicar de tres a seis palabras clave 
en español, que estén incluidas en los Descriptores de 
Ciencias de la Salud (DeCS) (http://decs.bvs.br/E/ho-
mepagee.htm), y en inglés, que aparezcan en el listado 
del Medical Subject Headings (MeSH) (http://www.
nlm.nih.gov/mesh).

Los trabajos presentados deben haber observado 
las normas éticas del comité encargado de super-
visar los estudios de investigación de la institución 
en donde se realizó el estudio, además de acatar los 
enunciados de la Declaración de Helsinki de 1975, mo-
dificada en Seúl, Corea, en 2008, http://www.wma.net/
en/30publications/10policies/b3, y los contenidos en 
la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y en 
la Resolución 2378 de 2008 del Ministerio de la Protec-
ción Social. Se debe adjuntar al manuscrito la aproba-
ción del comité institucional de ética en investigación.

2. Artículo de revisión
Es un trabajo didáctico de actualización sobre un 
campo particular de la Dermatología; se caracteriza por 
presentar una cuidadosa revisión bibliográfica de, por 
lo menos, 50 referencias. Se sugiere no incluir más de 
setenta referencias y el resumen, en español y en inglés, 
no debe ser de más de 150 palabras. Se deben indicar de 
tres a seis palabras clave en español y en inglés.

3. Artículo de reflexión 
Es un manuscrito que presenta resultados de investiga-
ción desde una perspectiva analítica, interpretativa o 
crítica del autor, sobre un tema específico, recurriendo 
a fuentes originales.

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2018; 26 : 4 (octubre - diciembre),  265-272 



266

Reglamento de publicaciones

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2018; 26 : 4 (octubre - diciembre),  265-272 

4. Reporte de caso
Es la sección dedicada a la comunicación de experien-
cias clínico-terapéuticas o histopatológicas. Su obje-
tivo es contribuir al conocimiento médico al describir 
una enfermedad nueva o poco frecuente, una aplica-
ción clínica relevante, contribuir a esclarecer la pato-
génesis de una enfermedad, describir alguna compli-
cación inusual o aportar aspectos novedosos en cuanto 
a diagnóstico o tratamiento. El resumen, en español y 
en inglés, no debe ser mayor de 150 palabras. Deben 
indicarse de tres a seis palabras clave. 

Debe contener la descripción del caso clínico, un 
corto comentario y una conclusión final.

Se sugiere un máximo de diez referencias, relacio-
nadas con el tema, y tres fotografías clínicas o histo-
lógicas. Si los autores consideran que deben incluirse 
más fotografías, deben explicar la importancia de la 
inclusión de las imágenes para la comprensión del ar-
tículo. 

A juicio del Comité Editorial, los autores de un re-
porte de caso no deben ser más de cuatro (Rev Asoc Co-
lomb Dermatol. 2011;19:260-1); si los autores exceden 
ese número, debe sustentarse con claridad la participa-
ción de cada uno en la elaboración del artículo.

5. Haga usted el diagnóstico
Esta modalidad de artículo de educación continua 
tiene el propósito de estimular la habilidad diagnós-
tica de los lectores. Tiene dos partes, la primera hace 
la presentación del caso utilizando fotografías clínicas 
o imágenes histológicas; la segunda aparece al final de 
la revista y revela el diagnóstico correcto junto con un 
comentario sobre la entidad correspondiente.

6. Revisión de tema
Es un documento que resulta de la revisión crítica de la 
literatura sobre un tema en particular.

7. Revisión de la literatura
Son resúmenes cortos de artículos de importancia pu-
blicados en revistas internacionales. 

8 Noticias y eventos 
Esta sección publica comunicaciones de informes, obi-
tuarios, reuniones de la Asociación o eventos nacionales 
o extranjeros de importancia para el dermatólogo.

9. Cartas al editor
Son los comentarios, opiniones o informaciones re-
lacionados con publicaciones previas e inquietudes 
sobre la revista o la Asociación Colombiana de Derma-
tología y Cirugía Dermatológica. La correspondencia 
publicada puede ser editada por razones de extensión, 
corrección gramatical o de estilo, y de ello se informará 
al autor antes de su publicación.

EVALUACIÓN DE LOS ARTÍCULOS 
POR PARES CIENTÍFICOS
Cada manuscrito es presentado al Comité Editorial, 
que decide si el manuscrito es relevante y pertinente 
para la revista. Si lo es, el manuscrito es evaluado por 
dos árbitros que pueden ser miembros de la institu-
ción editora o no serlo; estos árbitros se seleccionan 
entre expertos en el tema tratado en cada manuscrito. 
El proceso de revisión por pares es anónimo y doble 
ciego; ni los revisores conocen el nombre de los au-
tores ni los autores saben quienes aceptan o rechazan 
su manuscrito, con el fin de garantizar la mayor obje-
tividad posible en la evaluación. 

Los pares deciden la conveniencia de su publica-
ción y pueden sugerir correcciones en caso de que 
lo estimen necesario, las cuales se transmiten a los 
autores por correo electrónico; si fuere necesario, el 
artículo se envía de nuevo a los pares revisores para 
que corroboren si se realizaron los ajustes solicitados. 

Si existen opiniones encontradas entre los árbitros 
con respecto a la publicación del manuscrito, el caso 
se lleva a discusión por parte del Comité Editorial 
con el fin de tomar la decisión final sobre la publica-
ción o no del mismo.

Esta decisión se basa en la calidad del manuscrito, 
su importancia y claridad y, además, del número de 
manuscritos aprobados para determinado número de 
la revista y del espacio disponible en ella. Todos los 
manuscritos rechazados se devuelven a los autores.

Cuando un manuscrito es aceptado para publica-
ción, se le envía al autor la diagramación final en un 
archivo en formato pdf (Portable Document Format) 
para su revisión y aprobación; en el caso de reque-
rirse alguna corrección, se debe informar a la revista 
en los siguientes tres días.

PRESENTACIÓN DEL TRABAJO
Los trabajos se deben enviar junto con una carta de 
presentación que incluya el título del trabajo y la sec
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ción en la que se solicita publicación, con una decla-
ración que precise que el artículo es original e inédito. 
Se debe declarar que todos los autores han leído y 
aprobado el contenido del trabajo y que éste o parte 
del mismo no han sido publicados con anterioridad ni 
han sido enviados a otro sitio para publicarse; que fue 
conducido bajo las reglas éticas antes mencionadas, y 
que se transfieren los derechos de reproducción (co-
pyright) del artículo a la revista. A juicio del Comité 
Editorial, puede haber excepciones para aceptar ma-
terial que haya sido publicado previamente (tablas o 
figuras), en cuyo caso se debe adjuntar el permiso de 
la publicación que posea el derecho de reproducción. 
El autor debe adelantar los trámites necesarios para la 
obtención de tales permisos. 

CONFLICTOS DE INTERÉS
Todos los autores deben declarar si tienen algún con-
flicto de interés relacionado con el manuscrito que 
están enviando. Estos conflictos de interés incluyen los 
apoyos económicos recibidos para la realización del 
trabajo, los pagos recibidos de una entidad comercial 
y los pagos por conducir un estudio o por ser consultor 
de alguna compañía farmacéutica. Igualmente, todo 
apoyo económico o de cualquier otro tipo para asistir 
a eventos sociales o académicos relacionados con la 
compañía farmacéutica involucrada en el estudio. La 
no declaración de los conflictos de interés puede llevar 
a sanciones como el rechazo de la publicación o, en 
caso de ya haber sido publicado el manuscrito, la pu-
blicación posterior del conflicto no declarado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Si la fotografía de un paciente enviada para publica-
ción permite reconocer la identidad del sujeto, se debe 
obtener por escrito el consentimiento informado del 
paciente. La custodia del documento de aceptación es 
responsabilidad de los autores, quienes firmarán en el 
momento de enviar el artículo un certificado de que se 
cuenta con la autorización escrita del paciente para la 
publicación de su caso. No se debe incluir nungún tipo 
de información que permita identificar al paciente, 
como nombres, iniciales o números de historia clínica. 

En la actualidad, debido al acceso de los pacientes 
a las revistas clínicas en medios electrónicos, el con-
sentimiento a la publicación de fotografías cobra gran 
importancia. No se debe publicar una imagen en la que 
el paciente pueda reconocerse o ser reconocido, sin el 
consentimiento por escrito ya que constituye una vio-

lación de su privacidad. Esto incluye no solamente la 
cara, sino cualquier parte del cuerpo que el paciente 
pueda identificar como propia. En la edición de la fo-
tografía se deben omitir datos que puedan permitir la 
identificación del paciente, pero esto no obvia la nece-
sidad de obtener el consentimiento informado. 

ENVÍO DEL ARTÍCULO
Todo trabajo debe ser enviado a la dirección electrónica 
de la revista (revista@asocolderma.com). Los manus-
critos deben escribirse en hojas tamaño carta, a doble 
espacio, preferiblemente en letra Arial de 12 puntos; 
las tablas y figuras no deben incluirse dentro del texto, 
deben ir al final del mismo, después de las referencias. 
La revista tiene el español como idioma oficial, aunque 
puede aceptar colaboraciones en inglés.

La primera página debe incluir lo siguiente:

•	 Título del trabajo en español.

•	 Título del trabajo en inglés.

•	 Subtítulo, si lo amerita.

•	 Primer apellido y nombres completos de los au-
tores.

•	 Cargo y categoría académica de los mismos.

•	 Nombre de la institución donde se realizó el tra-
bajo.

•	 Nombre, dirección, número de teléfono, fax y 
dirección electrónica del autor responsable de la 
correspondencia.

•	 Fuentes de financiación, equipo, medicamentos o 
todos estos. 

•	 Conteo de palabras del texto, excluyendo el re-
sumen, los agradecimientos, los pies de figuras 
y las referencias, y conteo de las palabras del re-
sumen.

•	 Número de figuras y cuadros.

•	 Título corto para los encabezamientos de página.

En la segunda página debe aparecer el resumen en es-
pañol y su traducción al inglés, y las palabras clave en 
los dos idiomas.

Debe evitarse el uso de abreviaturas que no sean 
universalmente reconocidas, sino que hayan sido acu-
ñadas por los autores. Siempre se deben usar los nom-
bres genéricos de los medicamentos. Si se incluye una 
marca registrada, sólo se podrá citar una vez, entre 
paréntesis, luego de su primera mención. Toda me-
dida se debe expresar según el sistema internacional 
de unidades. Las referencias se deben identificar en 
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el texto con números arábigos entre paréntesis, en 
su orden de aparición.

La lista secuencial de referencias también debe ser es-
crita a doble espacio, y debe aparecer en nueva página 
al final del texto. La forma de citarlas debe ajustarse 
a lo recomendado en los requisitos uniformes para 
manuscritos presentados para publicación en revistas 
biomédicas, o normas de Vancouver (http://www.nlm.
nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). La abrevia-
tura de los títulos de las revistas debe ser tal y como 
aparece en la lista de revistas indexadas en el Index 
Medicus, que puede obtenerse en http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=journals.

Las comunicaciones personales no constituyen una 
referencia bibliográfica reconocida, como tampoco lo 
son los resúmenes de congresos; si se considera nece-
saria su inclusión, deben aparecer entre paréntesis en 
el texto. Por favor, asegúrese de que todas las referen-
cias citadas en el texto hayan sido listadas en las refe-
rencias.

Ejemplos de referencias
Se deben listar los primeros seis autores seguidos por et 
al.

•	 Artículos de revistas: Autores. Título del artículo. 
Abreviatura internacional de la revista. Año; vo-
lumen: página inicial y final del artículo.

•	 Libros: Autores. Título del libro. Número de la edi-
ción. Lugar de publicación: editorial; año.

•	 Capítulos de libros: Autores del capítulo. Título 
del capítulo. En: editores del libro. Título del libro. 
Número de la edición. Lugar de publicación: edito-
rial; año; página inicial y final del capítulo.

•	 Medio electrónico: Autores. Título [sede web]. 
Lugar de publicación: editor; fecha de publicación. 
Fecha de consulta. URL electrónica exacta.

Ilustraciones y cuadros
Cada una de las ilustraciones y cuadros se debe enviar 
en un archivo adicional al texto del artículo. Son su-
plementarios y no duplicadores de lo que se diga en el 
texto. Cada artículo puede llevar un número razonable 
de fotos; para los minicasos, el máximo es de tres. El 
número de fotos puede aumentarse cuando las carac-
terísticas didácticas del artículo lo ameriten, a juicio 
del Comité Editorial. 

Fotografías
Las fotografías deben enviarse en un archivo anexo 
al artículo, de preferencia en formato TIFF (Tagged 
Image File Format); el formato JPEG (Joint Photogra-
phic Experts Group) no permite una óptima impresión 
dado que es un archivo comprimido en el que se han 
eliminado un número indeterminado de pixeles para 
lograr su compresión. Si la foto es a color debe en-
viarse en alta resolución, es decir, por lo menos a 300 
dpi (dots per inch); si es en blanco y negro, la resolu-
ción óptima para impresión es de 600 dpi. 

Se deben numerar con cifras arábigas, tener un título 
breve y ser autoexplicativas. Las fotografías de histopa-
tología deben indicar el tipo de tinción y los aumentos 
a los que se fotografió la imagen enviada. 

Si han sido publicadas previamente, debe anotarse 
la referencia completa y exacta del sitio en el que fue 
publicada y adjuntar el permiso por escrito de la pu-
blicación que posea el derecho de reproducción (co-
pyright). 

Los gráficos y las tablas deben enviarse en sus ar-
chivos de origen (Excel, Power Point) y no enviarlos 
escaneados ya que impide su corrección y diagrama-
ción apropiada. Al igual que las figuras, deben ser nu-
meradas, aparecer citadas en el texto y deben contar 
con una leyenda ilustrativa y ser autoexplicativas; asi-
mismo, deben aparecer las unidades que se hayan uti-
lizado para las diferentes variables listadas.
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The Revista Colombiana de Dermatología y Cirugía Der-
matológica is the official publication of the Asociación 
Colombiana de Dermatología y Cirugía Dermatológica, 
its affiliate societies and regional chapters. It has been 
published continuously since 1991, and it became a quar-
terly journal since 2003, after scientific peer reviewing 
by scientists selected by the Editorial Committee. It pub-
lishes original research articles related to Dermatology, 
review and reflective articles, and case reports.

Its content is essentially scientific, even though there 
may eventually be union or informational contribu-
tions, when they are particularly relevant. One of its 
clearest aims is to achieve a better continuous educa-
tion in Dermatology, and thus, all those papers which 
comply with this goal are welcome. 

The abbreviated title of the Revista Colombiana de 
Dermatología y Cirugía Dermatológica is Rev Asoc Co-
lomb Dermatol. which must be used in footnotes, fi-
gure captions and bibliographical references.

Manuscripts must be sent to the Revista Colombiana de 
Dermatología y Cirugía Dermatológica editor’s email (re-
vista@asocolderma.com). 

INFORMATION FOR AUTHORS
The journal complies with the guidelines published by 
the International Committee of Medical Journal Editors 
(www.icmje.org) in its “Uniform Requirements for Ma-
nuscripts Submitted to Biomedical Journals” and has in-

corporated them in the review and publication process.

Type of articles published in the 
journal
Research article 
It must be an original paper derived from an investiga-
tion which contributes to the construction of scientific 
knowledge by registering relevant information about 
new available data. It must contain the following sec-
tions: introduction, materials and methods, results, 
discussion and references. It must have a structured 

abstract with a maximum of 250 words, in Spanish 
and English, and 3-6 keywords must be suggested; for 
Spanish, these keywords must be included in the Des-
criptores de Ciencias de la Salud (DeCS) (http://decs.
bvs.br/E/homepagee.htm), and for English, they must 
be included in the Medical Subject Headings (MeSH) 
(http://www.nlm.nih.gov/mesh).

The presented articles must comply with the 
ethical guidelines of the committee in charge of su-
pervising the investigation studies of the institution 
where the study was conducted in addition to com-
plying with the 1975 World Medical Association De-
claration of Helsinki (Ethical Principles for Medical 
Research Involving Human Subjects), modified in 
Seoul, South Korea, in 2008 (http://www.wma.net/
en/30publications/10policies/b3), and those in the Re-
solución 8430 de 1993 of the Ministerio de Salud, and 
the Resolución 2378 de 2008 of the Ministerio de la 
Protección Social. The approval of the institutional re-
search ethics committee must be attached to the paper.

Review article 
It is an educational paper relevant to the update of a 
particular area of dermatology, characterized by pre-
senting a thorough bibliographic review of at least 50 
references. We suggest not to add more than 70 refe-
rences, and that the abstracts, both in Spanish and 
English, not to exceed 150 words. Three to six keywords 
in Spanish and English must be listed.

Reflective article 
It is a paper which presents the results of an investiga-
tion from the analytical, interpretative o critical pers-
pective of the author, regarding a specific topic, and 
using original sources.

Case report
It is the section dedicated to the communication of ex-
periences, both clinical and therapeutic or histopatho-
logical. Its objective is to contribute to medical 
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knowledge by describing a new or not frequent di-
sease, a relevant clinical application, contributing to 
the elucidation of the pathogenesis of a disease, descri-
bing an unusual complication or adding novel aspects 
regarding diagnostics and treatment.

The abstract, in Spanish and English, must be no 
longer than 150 words, and three to six keywords 
must be listed. It must contain the description of a 
clinical case, a short commentary, and a final conclu-
sion maximum of ten references related to the topic, 
and three clinical or histological photographs are su-
ggested. If the authors consider more photographs 
should be included, they have to explain the impor-
tance of their inclusion for understanding the article.

By decision of the editorial committee, the authors 
of a case report should not be more than four (Rev 
Asoc Colomb Dermatol. 2011;19:260-1); if there are 
more participants, their involvement in the article 
must be argued clearly.

Make your own diagnosis
The purpose of this type of continuous education ar-
ticle is to stimulate the diagnostic ability of the readers. 
It is divided in two parts: the first one presents the 
case by means of clinical photographs or histological 
images, and the second part is shown at the end of the 
journal and it reveals the correct diagnosis, along with 
a commentary about the corresponding entity.

Topic review 
It is a manuscript that results from the critical review of 
the literature regarding a peculiar topic. 

Literature review
They are short abstracts of important articles published 
in international journals.

News and events
This section publishes reports, obituaries, association 
meetings or national or foreign events which may be 
important for the dermatologist.

Letters to the editor
They are the comments, opinions or information re-
lated to previous issues or questions about the journal 
or the Asociación Colombiana de Dermatología y 
Cirugía Dermatológica. The published mail may be 

edited due to length, grammar or style; the author will 
be informed before the publication.

SCIENTIFIC PEER REVIEW OF THE 
MANUSCRIPTS
Each paper is presented before the editorial committee, 
which decides if the paper is relevant and pertinent to 
the journal. If it is, the paper is reviewed by two refe-
rees who might be members of the editing institution or 
not. These referees are selected among experts on the 
topic of the paper. The review process by the peers is 
anonymous and double-blinded. Neither the reviewers 
nor the authors know the names of each other, so the 
authors have no knowledge of who accepts or rejects 
the papers, thus guaranteeing the maximum possible 
objectivity in the evaluation.

The peer reviewers decide on the convenience of its 
publication and, if deemed necessary, may suggest co-
rrections, which are sent via email. If it were necessary, 
the article is sent again to the reviewing peers to corro-
borate if the authors made the requested changes.

If the referees disagree on the publication of the ar-
ticle, the case is discussed by the Editorial Committee 
for the final decision regarding whether it is published 
or not.

This decision is based on the quality of the paper, 
its importance and clarity, and the number of ap-
proved papers for a specific number of the journal 
and the available space on it. All rejected papers are 
returned to the authors.

When a paper is accepted for publishing, the final 
layout is sent to the author in a pdf file (Portable Do-
cument Format) for its review and approval. In case a 
correction is necessary, this must be informed to the 
journal within the next three days.

PRESENTATION OF THE PAPER
Papers must be sent along with a presentation letter in-
cluding the title of the paper and the section in which 
they wish to be published, with a statement that speci-
fies that the article is original and unpublished. It must 
specify that: all the authors have read and approved the 
content of the paper, and that it or any part of it has not 
been previously published or sent to another place for 
publishing; that it was conducted following the ethical 
rules mentioned above; and that the copyright of the 
article is transferred to the journal. The Editorial Com-
mittee decides if there may be exceptions to accept 
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material that has been previously published (tables 
or figures) in which case the copyright permit must be 
attached. The author must arrange the proceedings for 
obtaining the permits.

CONFLICT OF INTEREST
All the authors must declare if they have any conflict 
of interest related to the paper they are submitting. 
These conflicts of interest include financial support 
for the developing of the paper, payments from a com-
mercial entity and payments for conducting a study or 
being a consultant for any pharmaceutical company. 
Likewise, all financial support of any other kind for 
assisting to social or academic events related to the 
pharmaceutical company involved in the study. Not 
declaring these conflicts of interest may end up in pe-
nalties like rejection of the publishing or, in case it 
has already been published, the subsequent publica-
tion of the undeclared conflict of interest.

INFORMED CONSENT
If the submitted photograph of a patient allows the re-
cognition of the subject’s identity, a written informed 
consent of the patient must be obtained. The custody 
of the document of acceptance is responsibility of the 
authors, who will sign a certificate stating they have 
the written authorization of the patient for the publi-
cation of their case the moment they send the article. 
No identifying information should be included, such 
as names, initials or medical history numbers.

Nowadays, due to the electronic access of patients to 
clinical journals, consent for the publication of pho-
tographs is of utmost importance. An image in which 
patients might recognize themselves or be recognized 
should not be published without their written consent 
because it constitutes a violation of their privacy. This 
includes not only the face, but any part of the body 
patients might recognize as theirs. In the photograph 
editing any data that may allow for the identification of 
the patient must be omitted, but this does not avoid the 
need to obtain the informed consent.

MANUSCRIPT SUBMISSION
All papers must be sent to the journal’s email address 
(revista@asocolderma.com). The papers must be 
written in letter size, double line spacing, preferably 
using Arial size 12; the tables and figures are not to be 

included inside the text, they must be at its end, after 
the references. The journal’s official language is Spa-
nish, but it may accept collaborations in English.

•	 The first page must include the following:

•	 Title of the paper in Spanish.

•	 Title of the paper in English.

•	 Subtitle, in case it deserves it.

•	 Last name and first and middle names of the 
authors.

•	 Position and category of the authors.

•	 Name of the institution where the paper was de-
veloped.

•	 Name, address, telephone number, fax and 
email of the corresponding author.

•	 Financial sources, equipment and/or drugs.
•	 Word count, excluding the abstract, acknowled-

gements, figure captions, references and the 
abstract word count.

•	 Number of figures and charts.
•	 Short title for the headers.
The abstract in Spanish and its translation into 

English, along with the keywords in both languages 
must be on the second page.

The use of abbreviations that are not internationally 
recognized, but coined by the authors must be avoided. 
The generic names of the drugs must be used. If a regis-
tered trademark is included, it can only be cited once in 
brackets after its first mention. All measurements must 
be expressed according to the International System of 
Units. References must be identified with an Arabic 
number in brackets, in order of appearance. 

The consecutive list of references must be written 
using double line spacing and appear on a new page 
at the end of the article. Citing style must conform to 
the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals or Vancouver System (http://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). 
The abbreviation of the journal titles must comply with 
the indexed journal list in the Index Medicus which 
can be found here: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/
entrez?cmd=search&db=journals.

Personal communications do not constitute a recog-
nized bibliographical reference nor do congress sum-
maries; if their inclusion is deemed necessary, they 
must appear in brackets in the text. Please, make sure 
all the cited references are listed in the references.
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Examples of references
The first six authors must be cited followed by et al.

•	 Journal articles: Authors. Title of the article. In-
ternational abbreviation of the magazine. Year; 
volume: pages.

•	 Books: Authors. Title of the book. Number of the 
edition. Place of publication: publisher; year.

•	 Chapters in a book: Authors of the chapter. Title 
of the chapter. In: editors of the book. Title of the 
book. Number of the edition. Place of publica-
tion: publisher; year. Pages.

•	 Electronic media: Authors. Title [web site]. Place 
of publication: editor; date of publication. Date 
of access. Exact URL.

Figures and tables
Each one of the figures and tables must be sent in an 
additional file along with the article text. They are 
supplementing and not duplicating the text. Each ar-
ticle may have a reasonable number of photographs; 
for mini-cases, the maximum is three. The number of 
photographs may increase when the didactic characte-
ristics of the article deserve it, subject to the decision of 
the Editorial Committee.

Photographs
The photographs must be sent in an additional file 
along with the article, preferably in TIFF format (Ta-
gged Image File Format); JPEG format (Joint Photogra-
phic Experts Group) does not allow an optimal printing 
due to the fact that an indeterminate number of pixels 
have been deleted to support compression. If it is a 
color photograph, it must have a high resolution of at 
least 300 dpi (dots per inch); if it is black and white, the 
optimal resolution for printing is 600 dpi.

They must be numbered using Arabic numbers, have 
a short title, and be self-explanatory. Histopathological 
photographs must include the type of stain and the 
amplification used.

If they have been previously published, the complete 
and exact reference of where it was published must be 
noted, and the written copyright permit attached.

Figures and tables must be sent in their original file 
formats (Excel, PowerPoint) not scanned because that 
does not allow for corrections and the appropriate dia-
gramming. Just as figures, they must be numbered, ap-
pear cited in the text, have an illustrative caption, and 

be self-explanatory. Similarly, the units used for the 
different variables must be listed.
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