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Editorial

La dermatologia en épocas de la pandemia

La dermatologia en épocas de la

Solamente cuando afrontamos
una necesidad urgente es que nos
enteramos de si las soluciones
estan a la mano o, por el contrario,
nos hacen falta elementos para
lograrlas. Nadie esperaba que una
pandemia cambiara la vida de los
profesionales de la salud, entre
ellos la de quienes con amor y
pasion ejercemos la dermatologia,
no solo por las barreras y pocas
garantias laborales que tenemos
en las diferentes vinculaciones con
instituciones piblicas y privadas,
sino en el ejercicio propio de nues-
tra especialidad y en la atencion de
nuestros pacientes.

No obstante a lo anterior, es de
resaltar la permanente disposicion
para colaborar en estos momentos
dificiles; el deseo de servicio y el
desinterés por ayudar, que mues-
tran con claridad el tipo de perso-
nas que somos los profesionales de
la salud y el grado de compromiso
y responsabilidad que tenemos
con nuestra profesion, lo que nos
indica que todo lo que queremos
hacer lo podemos lograr.

Es el momento de reflexionar sobre
las muchas falencias existentes,
pues asi como hoy nos une un sen-
timiento comdn con nuestros seme-
jantes, a nivel profesional también
nos debe congregar el deseo de
sacar adelante la actividad que
desarrollamos, y esto solamente
lo lograremos si nos despojamos
del individualismo y aportamos lo
que cada uno tiene para enrique-

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 28(1): enero - marzo, 2020, 6-7

pandemia

cer el conocimiento y la ciencia.
Sin embargo, esto no es de dos o
tres amigos, esto se logra forta-
leciendo las agremiaciones que
de alguna manera se han creado
con una filosofia comin, donde la
discusion democratica, el respeto
por las ideas y el conocimiento de
otros sean el pilar fundamental del
desarrollo en todos los 6rdenes.
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ParteI
;Reconoce esta clave diagndstica?

Juan David Ruiz Restrepo’; Melissa Alejandra Quintero Picon?; Laura Trujillo Gaviria3

CASO CLINICO

Hombre de 71 afios, conductor, residente de la ciudad de Medellin, Colombia. Refiere cuadro de 10 afios de evo-
lucién de lesiones en piel, que iniciaron como ampollas en ambas manos (figuras 1 a 5) y caida de las uas,
posteriormente con aparicion de “heridas” generalizadas y pérdida de la vision por el ojo derecho. En la revision
por sistemas, refiere pérdida de 20 kg en el transcurso de la enfermedad y sudoraciéon nocturna. Niega sintomas
respiratorios o fiebre.

Antecedentes:

. Patol6gicos: niega.

. Quirdargicos: laparotomia por herida por proyectil de arma de fuego, herniorrafia inguinal izquierda.
° Farmacolégicos: pregabalina, 1 capsula cada noche.

Al examen fisico presenta placas discromicas de aspecto cicatricial, de bordes irregulares mal definidos, algunas
con centro ulcerado, recubiertas de costra café de aspecto verrugoso. Las lesiones son de diferentes tamafios,
que varian entre 1y 10 cm y estan ubicadas en mejilla izquierda, zonas preauriculares, pabellones auriculares,
térax anterior, axilas, abdomen y region lumbar (figuras 1 a 4). Sobre la lesién de la axila derecha presenta una
ampolla tensa de contenido claro (figura 5).

Presenta, ademas, xerosis marcada generalizada, con escamas de color marrdn oscuro en la cara anterior de los
muslos y las piernas (figura 6); adenopatias mayores de 1,5 cm, aglomeradas, duras, localizadas en la regi6n
inguinal bilateral y en la axila izquierda.

Paraclinicos:

e  Hb:15,7 (13,8 a 17,8 g/dL)

e  Leucocitos: 8730 (4,5 a 11,0 x 10°/L)

e Neutrofilos: 2960 (2000-7500/mm3)

e Linfocitos: 2560 (1500-4000/mm3)

e  Eosinofilos: 2290 (40 a 500 células/pL)
e  VIH: negativo

1. Patélogo, Docente de Dermatopatologia, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia. Patélogo, SURA Ayudas Diagnosticas,
Medellin, Colombia. ORCID https://0000-0002-3000-2942

2. Residente de Patologia, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia. ORCID https://0000-0002-4093-9704

3. Residente de Dermatologia, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia. ORCID https://0000-0002-8053-156X

Correspondencia: Juan David Ruiz Restrepo; email: juandavidruizrpo@gmail.com
Recibido: 06/02/20; aceptado: 30/04/20

Como citar: Ruiz-Restrepo JD, Quintero-Picon MA, Trujillo-Gaviria L. ;Reconoce esta clave diagnostica? Rev Asoc Colomb Dermatol.
2020;28(1): 8-14. DOI: https://doi.org/10.29176/2590843X.1485

Financiacién: ninguna, conflictos de interés: ninguno

8 Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 28(1): enero - marzo, 2020, 8-14



Ruiz, JD; Quintero, MA; Trujillo, J

e  VDRL: negativo
e  Glicemia: 89 (99 mg/dL)
e (Creatinina: 0,85 (0,7 a 1,3 mg/dL).

El diagnostico mas probable es:

=

Penfigoide ampolloso
Pénfigo paraneoplasico
Epidermolisis ampollosa adquirida

oW

Linfoma cutaneo de células T

Histol6gicamente, en el bajo aumento se identifica piel con estrato cérneo ortoqueratésico, estrato de Malpighi
con hendidura subepidérmica y epitelio suprayacente a la hendidura intacto, corion con infiltrado inflamatorio
de polimorfonucleares eosinoéfilos en el piso de la ampolla e infiltrado inflamatorio de linfocitos en la dermis
superficial conformado por plasmocitos, linfocitos e histiocitos, acompanados por eosinoéfilos (figuras 7, 8y 9) y
caida de pigmento (figura 10). Adicionalmente, se realizé inmunofluorescencia directa con técnica de hendidura
salina a una de las lesiones en térax, que marco positividad granular para IgG y C3 en el techo de la hendidura
subepidérmica (figuras 11y 12), IgA e IgM negativos.

Figura 1. Placas eritematosas y erosiones en torax su- Figura 2. Erosiones y placas atréficas en pabellon auri-
perior. cular y periauriculares.

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 28(1): enero - marzo, 2020, 8-14- 9
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Figura 3. Ulceras y placas atroficas y discrémicas en Figura 4. Placas atroficas en térax posterior.
térax anterior.

Figura 5. Erosiones, {ilcera y ampolla en el pliegue axilar derecho.

10 Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 28(1): enero - marzo, 2020, 8-14
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Figura 7. Se observa hendidura subepidérmica, con epidermis intacta, dermis

con fibrosis.
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Figura 8. Se observa una hendidura subepidérmica con abundantes eosinéfilos en el piso
de la ampolla, que corresponde a la dermis papilar.

Figura 9. El infiltrado de la dermis superficial consiste en polimorfonucleares neutréfilos y
eosinofilos, con linfocitos y areas de calcificacion (flecha).

12 Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 28(1): enero - marzo, 2020, 8-14
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Figura 10. Corion con denso infiltrado inflamatorio crénico, conformado por plasmocitos en
abundante cantidad, linfocitos y macréfagos; se observan, ademas, melanéfagos (flecha).

Figura 11. IFD: marcacién positiva lineal para IgG en el techo de la hendidura subepidér-
mica con la técnica de hendidura salina.

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 28(1): enero - marzo, 2020, 8-14-
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Figura 12. I[FD: marcacién positiva lineal para C3 en el techo de la hendidura subepidér-
mica, con la técnica de hendidura salina.

Puntos clave

e Enfermedad ampollosa crénica de 10 afios de evolucion en paci-
ente con sindrome constitucional

¢  Hendidura subepidérmica con infiltrado eosinofilico

e IFD con marcacion positiva lineal para IgG y C3 en el techo de la
hendidura

;Cual es su diagnostico?

Respuesta en la pagina 88
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Colegaje médico

José Maria Maya*

RESUMEN

Se presenta un caso de evento adverso prevenible, en una paciente gestante en proceso de parto, que es atendida
por un obstetra alicorado, lo que causa la caida del neonato en el momento del parto. El anestesidlogo, a soli-
citud del obstetra, decide no reportar el evento adverso y solicita a la enfermera profesional guardar silencio al
respecto. Ante la negativa de esta y su recriminacion, el anestesi6logo defiende su actuacién, argumentacion que
obedece al colegaje médico que debe practicar. Se realiza un analisis del caso aclarando el sentido y alcance de
esta figura.

PALABRAS CLAVE: ética profesional; colegaje médico; evento adverso.

MEDICAL COLLEGE

SUMMARY

Presentation of a case of preventable adverse event in a pregnant patient in the process of childbirth, which
is attended by a twitching obstetrician, causing the newborn to fall at the time of delivery. The anesthesio-
logist at the request of the obstetrician decides not to report the adverse event and asks the professional
nurse to keep silent about it. Before the refusal of this and its recrimination, the anesthesiologist defends
his performance, the argument that obeys the medical association that he must practice. The case analysis
is carried out clarifying the meaning and scope of this figure.

KEY WORDS: Professional ethics; Medical partnership; Adverse event.

1. Médico, magister en Salud Piblica, magister en Direccién Universitaria y magister en Direccion y Gestion de la Seguridad Social;
profesor titular, Universidad CES; decano general, Escuela de Ciencias de la Vida. Universidad EIA, Medellin, Colombia.
ORCID https://orcid.org/0000-0003-3721-7572

Correspondencia: José Maria Maya; email: josemariamayamejia@gmail.com
Recibido: 17/04/20; aceptado: 18/04/20
Como citar: Maya JM. Colegaje médico. Rev Asoc Colomb Dermatol. 2020;28(1):15-16. DOI: https://doi.org/10.29176/2590843X.1486

Financiacién: ninguna, conflictos de interés: ninguno
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Colegaje médico

PRESENTACION DEL CASO DE ETICA NO 11

Una paciente de 28 afios (G2P1A0), con un embarazo de 38 semanas de gestacion, acude al servicio de urgencias
de una institucion de tercer nivel de atencion, por presentar trabajo de parto. El médico que atiende el servicio
de urgencias, luego de verificar que el trabajo de parto esta avanzado, le pregunta a la paciente por el nombre del
obstetra que ha realizado el control prenatal y atendera el parto; decide llamarlo, a pesar de que es sabado y son
las 2 de la mafiana. El obstetra, después de dialogar con el médico de urgencias y ante la inminencia del parto,
acepta trasladarse a la institucién para su atencion. Al llegar a la IPS, le informan que la paciente fue transferida
a sala de parto para la aplicacion de la anestesia raquidea. Cuando el médico obstetra ingresa a la sala, el aneste-
si6logo que aplica la anestesia percibe que su colega obstetra se encuentra en un alto grado de alicoramiento, por
lo cual le sugiere llamar al obstetra de turno presencial en la institucion para que realice la atencion del parto. El
obstetra se niega a que se llame al colega de turno alegando que él se encuentra en buen estado y puede atenderlo.
El anestesi6logo no insiste y acepta. En el momento del expulsivo, el obstetra siente mareo a causa del consumo de
alcohol y es incapaz de recibir adecuadamente al neonato, que se desprende bruscamente del canal del parto, cae
y se golpea contra el piso de la sala. El anestesiologo y la enfermera profesional acuden a socorrer al recién nacido
y terminan de atender el parto ante la imposibilidad del obstetra para llevarlo a cabo. La paciente no es claramente
consciente de lo sucedido. El anestesiologo pide al pediatra de turno revisar al nifio y este no encuentra lesiones
graves evidentes, excepto una escoriacion en la frente como consecuencia del golpe. El anestesidlogo que atiende
la solicitud del colega obstetra decide no reportar el evento adverso prevenible y le solicita a la enfermera profe-
sional que guarde silencio al respecto. La enfermera se muestra en desacuerdo con la solicitud del obstetra, acep-
tada por el anestesidlogo, y manifiesta que hara el reporte respectivo del evento adverso, que era perfectamente
prevenible si el parto hubiera sido atendido por un obstetra en condiciones adecuadas para hacerlo. Recrimina al
anestesi6logo por haber aceptado que el obstetra alicorado atendiera el parto, poniendo en riesgo a la paciente y
su nuevo hijo, y no haber solicitado la ayuda del obstetra de turno presencial de la institucion. El anestesi6logo se
defiende argumentado que, por colegaje médico, él debe proteger al colega y evitar que lo sancionen.

CUESTIONAMIENTOS ETICOS

Describa algunas caracteristicas del colegaje médico.

2. Analice el comportamiento de los tres profesionales de la salud: médico ginecoobstetra, médico anestesi6logo
y enfermera profesional.

3. ;Cuadles son los limites del colegaje médico?

Puntos clave

e  Concepto y alcance de colegaje profesional
e  Evento adverso prevenible

Etica continGa en la pagina 90
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Perspectiva de la dermatologia y COVID-19

Natalia Calvache’; Juan Carlos Jaimes?; Paula Candelo3; Christian Prada%; Yurani
Pinedas; Erika Pefia®; Eduardo Fierro”

RESUMEN

La evidencia cientifica sobre manifestaciones cutaneas producidas por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-
19) cada vez es mayor. La exacerbacion de enfermedades cutaneas preexistentes y las lesiones por uso prolon-
gado de elementos de proteccidn personal son emergentes. Los especialistas en dermatologia deben conocerlas,
orientar en su prevencion y tratamiento.

En este articulo se revisan las manifestaciones cutaneas en pacientes con COVID-19, las lesiones en piel que han
surgido en trabajadores de la salud, la perspectiva de la teledermatologia como herramienta para combatir la
pandemia, algunas consideraciones especiales y proteccion de la piel y membranas mucosas.

PALABRAS CLAVE: infecciones por coronavirus; manifestaciones cutaneas; pandemias; personal de salud;
dermatologia; teledermatologia.
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PERSPECTIVE OF DERMATOLOGY AND COVID-19

SUMMARY

The scientific evidence of cutaneous manifestation produced by the new SARS-CoV-2 coronavirus (COVID-
19) is increasing. The exacerbation of pre-existing skin diseases and injuries due to prolonged use of per-
sonal protection elements are emerging. Dermatology specialists must know them and guide in prevention

and treatment as well.

This article reviews the skin manifestations in patients with COVID-19, cutaneous lesions that have arisen
in health workers, the perspective of teledermatology as a tool to fight against the pandemics, some special
considerations, and protection of skin and mucous membranes.

KEY WORDS: Coronavirus infections; Skin manifestations; Pandemics; Health personnel; Dermatology;

Teledermatology.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha decla-
rado la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)
como una emergencia internacional de salud publica
@, El patdégeno que causa la pandemia actual es un
nuevo betacoronavirus, de origen zoondtico, denomi-
nado SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome
coronavirus-2) ®. La transmisién ocurre persona-per-
sona a través de gotas liberadas por boca o nariz y con-
tacto con fomites infectados. El diagnostico es con base
en la clinica, laboratorios, imagenes y se confirma con
el examen microbiolégico ©.

Es importante que el dermatélogo esté atento a do-
cumentarse sobre los nuevos retos de la pandemia,
dado que a pesar de que el virus no es dermatotro-
pico, cada dia hay mayor evidencia de lesiones cuta-
neas producidas por el nuevo coronavirus. Por otro
lado, es importante resaltar que otras condiciones de
la piel han emergido en este tiempo, resultado del uso
permanente de equipos de proteccién personal (EPP),
desinfectantes, lavado de manos mas frecuente, asi
como exacerbaciones de enfermedades preexistentes,
reacciones alérgicas, psicodermatosis y disminucion
de la vitamina D por el aislamiento prolongado, que
requieren apoyo del especialista en piel.

Los dermato6logos deben asumir responsabilidades du-
rante la pandemia, tales como proveer conocimiento
sobre el cuidado de la piel y las mucosas al personal
de salud y a la comunidad, informar sobre prevencion
y manejo de lesiones por uso de elementos de biose-
guridad, aclarar cuales enfermedades dermatologicas
requieren o no tratamiento inmediato, emplear la tele-
dermatologia como herramienta de apoyo, sin dejar de

lado la observacion y el reporte de lesiones cutaneas
tempranas y tardias en pacientes con COVID-19.

Esta revision pretende recopilar la informacion dispo-
nible a la fecha acerca de la dermatologia en la pan-
demia, con el objetivo de identificar situaciones ac-
tuales y la forma en la que se puede contribuir desde la
perspectiva del dermatélogo.

MANIFESTACIONES
DERMATOLOGICAS EN LOS
PACIENTES CON COVID-19

Existen pocos reportes sobre las manifestaciones cu-
taneas de COVID-19. Parece que la mayoria de las le-
siones son brotes similares a los encontrados en otras
infecciones virales y en las toxicodermias. Las eviden-
cias son muy limitadas; en la literatura disponible hay
pocas fotografias de las lesiones en piel, debido a las
restricciones del uso de dispositivos en los cuartos de
hospitalizaciéon durante la pandemia. Faltan estudios
histopatologicos e incluso mayor reporte de pruebas
confirmatorias de infecciéon por SARS-CoV-2 por medio
de reaccion en cadena de la polimerasa de una muestra
del tracto respiratorio superior.

Zhang y colaboradores reportaron las caracteristicas
clinicas de 140 pacientes infectados en Wuhan, China.
Mencionaron que el 1,4% @ presentaba urticaria cro-
nica y el 11,4% @ tenia historia de hipersensibilidad a
drogas como comorbilidad asociada ©.

Recalcati describi6 las manifestaciones dermatologicas
en 88 pacientes con COVID-19, que fueron atendidos en
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un hospital italiano y sin consumo de medicamentos
nuevos en los ltimos 15 dias ©. El 20,4%, correspon-
diente a 18 pacientes, desarrollé6 manifestaciones en
piel, 8 al inicio de la hospitalizaciéon y 10 al egreso.
Las lesiones fueron brote eritematoso (14 pacientes),
urticaria generalizada (3 pacientes) y erupcion varice-
liforme (1 paciente). El tronco fue la regién mas com-
prometida. El prurito fue poco frecuente o ausente vy,
al parecer, no habia correlacién con la gravedad de la
enfermedad. Es importante considerar que el no con-
sumo de medicamentos en las Gltimas dos semanas no
excluye la posibilidad de toxicodermia, dado que me-
dicamentos como los antimalaricos pueden presentar
lesiones luego de mas de dos semanas de su uso.

Otros estudios soportan el brote como manifestacion
de la infeccidn. Hoenig y colaboradores describieron a
un paciente joven con brote facial eritematoedematoso
en la region malar, asociado a sintomas respiratorios
y contacto con pacientes con COVID-19, como posible
manifestaciéon de la infeccién @. En un caso de Tai-
landia, reportaron un paciente que debutd con brote,
petequias y trombocitopenia; inicialmente se consi-
der6 el diagnéstico de dengue y luego confirmaron in-
feccion por COVID-19 ®. Un estudio que incluy6 1099
pacientes chinos con infecciéon por SARS-CoV-2 reportd
que 2 (0,2%) presentaron brote como signo de infec-
cién ©,

Marzano y colaboradores publicaron una serie de casos
de 22 pacientes con exantema papulovesicular variceli-
forme como manifestacion especifica de COVID-19. En
estos, las lesiones eran dispersas, con predominio de
vesiculas en el tronco y algunos en las extremidades.
No hubo compromiso facial ni de mucosas ©.

Algunos autores han postulado otras lesiones, tales
como livedo reticular transitorio, parpuras, petequias
y acrocianosis de leve a moderada, como resultado
de posibles eventos microembdlicos del SARS-CoV-2.
Estos hallazgos fueron reportados en 2 pacientes con
COVID-19 no grave en Estados Unidos . Otro estudio,
publicado por Zhang y colaboradores, reuni6 7 pa-
cientes con neumonia critica por COVID-19 y lesiones
acroisquémicas. Los autores plantearon que esto era
debido a un posible estado de hipercoagulacion de esta
presentacion clinica @,

Con respecto a las manifestaciones dermatologicas en
los nifnos, hay un reporte de caso de un paciente de 13
afnos con lesiones acroisquémicas. Inicié con aparicion
de placas eritematosas y violaceas en los dedos de los
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pies y la superficie plantar, que evolucionaron a un as-
pecto purpiirico con costra negruzca, no dolorosas. Se
acompafaron de sintomas sistémicos y contacto epide-
miolégico con la madre y la hermana con fiebre, tos y
disnea. A pesar de la alta sospecha de COVID-19 y el an-
tecedente de contacto epidemiolégico, no fue posible
confirmarlo con la prueba 2,

Estos autores refieren que existen al menos una docena
de casos de adolescentes y nifios en Italia con estas
mismas manifestaciones acrales, caracterizadas por
una evolucién subsecuente: inicialmente eritemato-
violaceas, luego ampollosas y con costra negra al final,
ademas de historia familiar de COVID-19 ©2,

Laletalidad de la COVID-19 es rara antes de la pubertad
(<10 afios) y la vulnerabilidad grave en hombres ha
sido constantemente reportada ). Se ha considerado
que la actividad del receptor de andrégenos y polimor-
fismos genéticos en el receptor convertidor de angio-
tensina 2 posiblemente intervengan en la transcripcion
de los genes correlacionados con el incremento de la
carga viral y la gravedad del compromiso pulmonar.
Signos de hiperandrogenismo pudieran ser esperados
en estos pacientes 4,

Ante la heterogeneidad de descripciones clinicas
encontradas a nivel cutaneo en los pacientes con
COVID-19, la Sociedad Espafiola de Dermatologia, en
modalidad de consenso, defini6 la presencia de 5 pa-
trones morfologicos en 375 pacientes con la infeccién;
ademas, mostro su asociacién con variables demogra-
ficas y gravedad (tabla 1) ®.

Histopatologia de la COVID-19 y
piel

La elevada capacidad de contagio ha dificultado el
conocimiento histopatolégico de la infeccién por
COVID-19 en piel. La informacion limitada ha sido pro-
ducto de las indiscutibles restricciones de contacto y el

caracter no esencial del estudio de la piel para el diag-
nostico del coronavirus.

Un estudio en donde se public6 el resultado de una
biopsia de piel de un brote por COVID-19 sugiri6 ha-
llazgos similares a los encontrados en exantemas
virales y dermatitis inducidas por farmacos. Se en-
contré infiltrado linfocitico perivascular superficial
leve y vasos muy dilatados en la dermis papilar y
media “®, Estudios en cadaveres no encontraron evi-
dencia de infeccion por coronavirus en piel @. Estas
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de pacientes con COVID-19 @,

Pseudosabanon* Vesicular
n (%) 71 (19) 34 (9)
Mujeres, n (%) 48 (68) 19 (56)
Edad, promedio
(desviacion 32,5 (21,8) 45,6 (20)
estandar)
Hospitalizacion,
0 %) 9 (13) 11(32)
UCI o ventilacion
mecanica no 2(3) 2 (6)

invasiva, n (%)

UCI: unidad de cuidados intensivos.
*Sabafion, en inglés chilblain.

caracteristicas dan cimiento a la hipotesis de posible
diseminacién hematogena de la COVID-19.

MANIFESTACIONES
DERMATOLOGICAS DE LOS
TRABAJADORES DE LA SALUD
QUE ATIENDEN PACIENTES CON
COVID-19

Los nuevos retos que enfrentan los trabajadores de la
salud para combatir la pandemia han afectado su salud
fisica y mental “. El efecto de la hiperhidratacién con
los elementos de proteccion personal, la friccién, la
ruptura de la barrera epidérmica y las reacciones de
contacto a productos quimicos para higiene de manos
son los causantes de aumentar la incidencia de compli-
caciones cutaneas o de agravar las condiciones derma-
tologicas existentes (%9, La prevalencia de reacciones
adversas en la piel durante la pandemia ha sido repor-
tada entre 74,5% y 97%, segin estudios con base en
encuestas al personal de salud en China @Y, Los sitios
mas afectados fueron las manos, las mejillas, la frente
y el puente nasal en ambos estudios.

Con respecto a los sintomas, la xerosis fue el mas fre-
cuente (70,3%), seguido de sensibilidad (56%), prurito

Urticarial Maculopapular Livedo/necrosis
73 (19) 176 (47) 21(6)
47 (64) 98 (56) 10 (48)
48,7 (19,9) 55,3 (20,2) 63,1(17,3)
32 (44) 107 (61) 18 (86)
8 (11) 21(12) 733)

(52%) y ardor/dolor (38%). Entre los signos, la des-
camacion fue lo mas encontrado (61,6%), seguido de
eritema (49%), maceracion (39%), fisuras (38%) y pa-
pulas (32%) @V,

El tiempo de exposicion a elementos de proteccion
personal es un factor de riesgo importante para el de-
sarrollo de lesiones cutaneas. Uso de gafas por mas
de 6 horas (odds ratio [OR], 2,32; IC 95%: 1,41-3,83;
p <0,01), uso de mascara N95 por mas de 6 horas al dia
(OR, 2,02; IC: 1,35-3,01; p <0,01) e higiene de manos
mas de 10 veces al dia (OR, 2,17; IC 95%: 1,38-3,43;
p <0,01) @, Otras variables que parecen aumentar el
riesgo de reacciones cutaneas son: sexo femenino (OR,
1,87; p = 0,038), trabajar en hospitales con epidemia
mas grave (OR, 2,41; p = 0,001) y trabajar en salas de
hospitalizacién (OR, 2,44; p = 0,003) @,

TELEDERMATOLOGIA COMO
UNA HERRAMIENTA CONTRA LA
INFECCION POR SARS-COV-2

La pandemia por COVID-19 ocasion el cierre de mu-
chos servicios no esenciales, siendo una medida de
emergencia para prevenir la propagacién. Como con-
secuencia, se disminuy6 la consulta externa dermato-
logica para casos urgentes, incluidos procedimientos
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quirdirgicos para tumores malignos invasivos o inter-
consultas de pacientes hospitalizados con EPP ade-
cuado y un énfasis en el distanciamiento social ®.

Como alternativa a esta situacién, se ha implementado
nuevas tecnologias que transformaron el aislamiento
preventivo en una oportunidad para el desarrollo de
plataformas e infraestructuras. La teledermatologia se
ha convertido en una posible solucién, que ha hecho
que los dermato6logos se capaciten para garantizar su

presencia virtual y brindar tratamiento a los pacientes
(23)

En el contexto de esta emergencia de salud publica, se
deben conocer algunas limitaciones que pueden pre-
sentarse, como la calidad del video y de las imagenes,
la velocidad y el acceso a internet y el cumplimiento de
los pacientes @, Pese a esto, es una medida de acceso
que ha logrado acortar tiempos de atencion, brindar
tratamiento y direccionamiento oportuno.

Durante la teleconsulta en tiempos de pandemia, es
importante explicar al paciente que es una medida
de contingencia por la COVID-19. Ademas, se debe in-
formar coémo funciona la atencién mediante el uso de
tecnologias, los beneficios, el alcance, el manejo de
la privacidad y de los datos personales. Debe quedar
constancia en la historia clinica de que se obtuvo con-
sentimiento informado, que el paciente comprendi6 la
informacion dada y aceptd ser atendido por esta mo-
dalidad ©.

CONSIDERACIONES ESPECIALES
EN DERMATOLOGIA

Procedimientos dermatologicos
(toma de biopsia, dermatoscopia y

cirugia)

Los procedimientos diagnosticos y terapéuticos, como
la toma de biopsias, las resecciones quirdirgicas,
la crioterapia o la dermatoscopia, pueden requerir
contacto estrecho con el paciente (definido como
acercamiento a 2 metros y mas de 15 minutos
de exposicion) 9, lo cual aumenta el riesgo de
contagio. Para la realizacién de los procedimientos
dermatolégicos se recomienda ©729);
e Diferir procedimientos en todos los pacientes
con signos/sintomas sugestivos de infecci6n
respiratoria.
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e  Registrar en la historia el uso de elementos de
proteccion por parte del personal médico y del
paciente en los casos que sea posible.

e La dermatoscopia y los procedimientos en sitios
como manos, ufias, cara, 0jos y mucosas deben
ser realizados solo cuando se considere esencial.

e Usar mascaras Ng5 y careta facial durante
los procedimientos realizados en la cara, que
requieren escisién o reconstruccién prolongada,
especialmente aquellos en nariz o labios.

e  Exigir al paciente el uso de una mascara y retirarla
solo si interfiere con el sitio a evaluar o intervenir.

e Lavarse/desinfectarse las manos antes de realizar
la dermatoscopia o cualquier procedimiento.

e Realizar dermatoscopia sin contacto. Limpiar
con un pafio y alcohol isopropilico al 70% por al
menos 1 minuto.

e Limpiar, con toallitas con alcohol isopropilico al
70%, la parte del cuerpo que debe explorarse.

e Lavarse las manos adecuadamente, tanto el
dermatélogo como el paciente, luego de haber
realizado cualquier procedimiento.

e  Realizarlalimpieza delassalas de procedimientos,
camas, sillas, teclados, teléfonos, interruptores,
manijas de luz, pomos de las puertas, entre otros,
con desinfectante con accion antiviral después de
atender cada paciente.

e  Usar, enlo posible, suturas absorbibles para evitar
el desplazamiento o una nueva consulta.

e Resolver preguntas o dudas postoperatorias
idealmente por teleconsulta.

e Tener presente que un solo dermatblogo debe
realizar la dermatoscopia y si hay interés o duda,
se deberia tomar registro fotografico para ser
compartido posteriormente.

e  Realizar limpieza de las salas de procedimientos,
camas, sillas, teclados, interruptores, pomos de
puertas, entre otros, después de la atencién de
cada paciente.

Pacientes dermatooncolégicos

Por efecto de la pandemia de la COVID-19, es posible
que sea necesario tomar decisiones terapéuticas que
puedan estar fuera de las guias y recomendaciones. Es
necesario informar a los pacientes de estas variaciones
y resolver las dudas que puedan surgir. Las conductas
elegidas deben ir consignadas en la historia clinica y en
el consentimiento informado ®. El panel de expertos
de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
sugiere las siguientes recomendaciones de tratamiento
en cuanto a los distintos tipos de patologia oncologica
en piel 6:
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La extirpacion del carcinoma de células de Merkel
idealmente no debe diferirse durante la pandemia,
ya que el retraso conduce a progresiéon de la
enfermedad y metastasis. Se pueden considerar
excepciones para tumores <1 cm en ancianos
fragiles.

Las resecciones locales y las cirugias de Mohs
ambulatorias se podrian ejecutar, difiriendo
la realizacién del ganglio centinela si no hay
disponibilidad de quiréfanos.

Se recomienda diferir la resecciéon del carcinoma
basocelular superficial por 6 meses, excepto si la
morbilidad es significativa. Para todos los otros
tipos de carcinoma basocelular, se puede diferir la
cirugia de 3 a 6 meses 6V,

Ante queratosis actinicas 'y carcinoma
escamocelular in situ, se recomienda diferir las
cirugias. El carcinoma escamocelular invasivo
requiere de triaje de acuerdo con los factores
prondsticos 62,

Ante la sospecha de melanoma cutaneo primario,
intentar realizar la biopsia escisional. Diferir las
resecciones quirdrgicas en melanomas cutaneos
in situ y T1 hasta por 3 meses, incluso en aquellos
con margenes positivos en la biopsia.

Las biopsias del ganglio centinela pueden
retrasarse hasta 3 meses, a menos que se realice
al mismo tiempo que la reseccién local amplia en
el quir6fano.

Aplazar controles posquirargicos de melanomas
localizados en pacientes asintomaticos por 3 a 6
meses.

Las resecciones metastasicas (estadios III y
IV) deben colocarse en espera, a menos que el
paciente esté muy sintomatico, en cuyo caso, una
dosis Gnica de radioterapia paliativa podria ser
una opcion.

Cuando se requiera, la terapia adyuvante puede
iniciarse hasta 12 semanas desde el momento de
la reseccién quirtirgica definitiva del melanoma.
No se ha demostrado que la terapia adyuvante
mejore la supervivencia especifica del melanoma
y debe diferirse durante la pandemia en pacientes
con <50% de probabilidad de recaida de la
enfermedad.

Se desconoce como reaccionaran los pacientes
con COVID-19 en tratamiento con inmunoterapia y
los eventos adversos esperados relacionados con
el sistema inmunitario, siendo posible que sean
mas graves que el tratamiento con esteroides.
Para el melanoma en estadio IV, se recomienda
un Gnico agente anti-PD-1 sobre la combinacién

de ipilimumab/nivolumab, porque hay menos
inflamacion y posible exacerbacion de COVID-19,
menos necesidad de esteroides para contrarrestar
los eventos adversos y menos necesidad de
seguimiento para verificar la toxicidad.

e En pacientes con carcinoma basocelular en
tratamiento con terapia dirigida (vismodegid/
sonidegib), no hay pautas que recomienden
suspender el tratamiento. Un estudio reciente de
una clinica en Italia sugiere el ajuste de dosis para
prolongar la duraciéon del tratamiento, cuando sea
posible 63,

En pacientes con linfomas, se pueden clasificar por
riesgo potencial de inmunosupresién segiin la terapia
que estén recibiendo 64:

e Riesgo bajo: retinoides topicos, mecloretamina
topica, esteroides topicos con o sin oclusion,
imiquimod, fototerapia UVB de banda estrecha
domiciliaria (NB-UVB), helioterapia, antibi6ticos
orales, antipruriginosos orales, bafios de vinagre
o lejia diluida/banos y humectacion agresiva.

e  Riesgo intermedio: retinoides orales (bexaroteno,
acitretin, isotretinoina), metotrexato, esteroides
orales, vorinostat e interferones (alfa o gamma).

e Riesgo alto: pralatrexato, romidepsina,
mogamulizumab, brentuximab, gemcitabina y
otras quimioterapias. La radioterapia cutanea, la
fotoféresis y la terapia UV ambulatoria son de alto
riesgo debido a los desplazamientos que implican.

Las terapias de bajo riesgo pueden utilizarse en el
hogar y deben continuarse. Las terapias de riesgo
intermedio instauradas se pueden continuar, pero
con ajuste de dosis. El inicio de estas terapias puede
posponerse utilizando terapias puente de bajo riesgo a
corto plazo. Las terapias de alto riesgo, ademas de sus
riesgos inherentes, pueden requerir desplazamiento
a una institucion hospitalaria. Solo deben utilizarse
en pacientes con enfermedad avanzada y mayor
compromiso sistémico. Los regimenes de infusion
pueden ajustarse para aumentar los intervalos de
tratamiento.

Medicamentos
inmunomoduladores y biolégicos
en la pandemia

Laevidencia aiin no es contundente sobre los beneficios
o los riesgos de suspender estos medicamentos
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durante la pandemia 5. Se debe considerar que ante la algunas estrategias con base en los escenarios clinicos;
interrupcion de bioldgicos en psoriasis, es posible que sin embargo, la decision de modificacién o suspension
se disminuya la respuesta al reintroducirlos o, incluso, de tratamiento debe ser evaluada con el paciente y de
que haya desarrollo de anticuerpos ©9. Se ha sugerido manera interdisciplinaria 7:

Tabla 2. Recomendaciones en proteccion de la piel y las membranas mucosas.

La higiene de manos debe cumplir con “dos antes y tres después”. Incluye:
antes de tocar a un paciente, antes de realizar cualquier procedimiento
aséptico, después de una posible exposicion a fluidos del paciente,
después de tocar a un paciente y después de tocar los alrededores del
paciente o los elementos que puedan estar contaminados. Se recomienda

limpiar las manos con un desinfectante a base de alcohol al 70% o con
(28, 38)

Medidas de proteccion de
las manos

aguay jabon

No respirar por la boca en areas contaminadas o semicontaminadas. Evitar
que los labios entren en contacto con el lado contaminado de las
mascarillas. No tocar los labios hasta la desinfeccion estricta de las
Medidas de proteccién manos; cerrar los labios con fuerza al lavar la cara y el pelo para evitar que
facial relacionada con agua contaminada ingrese a la cavidad bucal. Evitar la exposiciéon de
méscaras y gafas mucosa ocular y piel periocular mediante el uso de gafas. Para tratar de
mitigar el impacto de puntos de presion y laceraciones secundarias por uso
de mascarillas y gafas, se aconseja su uso en posiciones diferentes, y si es

el caso, utilizar gorro por debajo (28),

Limpiar la cavidad nasal antes de salir de una zona limpia, salas aisladas o
al salir del trabajo. La limpieza nasal debe realizarse con solucién salina o
aguay limpiar con hisopo de algodon humedecido durante 3-5 rondas. En
caso de contaminacién de las mascarillas faciales con sangre o fluidos del
paciente, o directa contaminacion a la cavidad nasal, el consenso

recomienda la esterilizacion de acuerdo con los requisitos de las normas
(28)

Medidas de proteccion de
la mucosa nasal

generales para la desinfeccion de las mucosas

Lavar el pelo con agua previo a tomar la ducha. Mantener los ojos, la narizy
la boca alejados del agua contaminada. Si el pelo no estd expuesto al
ambiente contaminado, el champi es suficiente. Si existe contaminacién

con sangre del paciente o por fluidos corporales, desinfectar
- (28)
TR

Medidas de proteccién
para el pelo

inmediatamente con etanol al 75% y luego limpiar con champ

El uso continuo del EPP condujo a una mayor produccién de sudor corporal,
disbacteriosis cutanea y dafios en la barrera, con el consecuente riesgo de
Proteccion relacionada con disminucion del rendimiento del EPP. Se recomienda controlar las horas de
el sudor corporal trabajo con el EPP, tomar duchas de agua fria y uso de detergentes con pH
acido o neutro una vez que el personal salga de las areas contaminadas, e

inmediata humectacién corporal @®.

EPP: equipo de proteccién personal.
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° Pacientes que no muestran sintomas, o con
sintomas respiratorios leves y sin contacto cercano
con pacientes con COVID-19: continuar terapia
con biolégicos.

e Pacientes que experimentan sintomas
respiratorios moderados o graves (fiebre, tos y/o
dificultad para respirar) sin contacto cercano con
pacientes confirmados con COVID-19: interrupciéon
preventiva transitoria de la terapia biol6gica hasta
la remision completa de los sintomas respiratorios
y al menos 72 horas sin fiebre.

e Pacientes con sintomas respiratorios leves
y antecedentes de contacto con pacientes
con COVID-19: interrupcion del tratamiento
preventivo de la terapia biol6gica hasta confirmar
la negatividad de COVID-19 por laboratorio.

e Pacientes con sintomas respiratorios moderados
a graves y contacto cercano o antecedentes de
contacto con pacientes con COVID-19 o con
criterios clinicos/radioldgicos consistentes con
COVID-19: interrupcion de la terapia biologica e
ingreso inmediato al hospital.

PROTECCION DE LA PIELY LAS
MEMBRANAS MUCOSAS
(TABLA 2)

CONCLUSIONES

Las manifestaciones de COVID-19 en piel son milti-
ples. Entre las mas frecuentes, el brote eritematoso, la
urticaria, la erupcidén variceliforme y las lesiones vas-
culares como petequias, acrocianosis y livedo reticular
transitorio. El uso de elementos de proteccién personal
prolongado puede generar complicaciones cutaneas,
con mayor proporcién en las manos y la cara. Durante
la pandemia, en los servicios de dermatologia se debe
priorizar la atencién de pacientes, tomar precauciones
parala realizacién de procedimientos e implementar la
teleconsulta. Las recomendaciones son susceptibles a
cambios a medida que se tiene mas informacién con-
cerniente a la pandemia. Por Gltimo, los dermatblogos
y residentes de dermatologia deben difundir informa-
cion sobre la proteccidn de la piel y las membranas mu-
cosas a los trabajadores de la salud y a la comunidad.
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RESUMEN

El virus SARS-CoV-2 causante de la enfermedad COVID-19 es altamente contagioso y debido a que la propagaciéon
nosocomial ha sido bien documentada, se han implementado directrices que incluyen el uso de elementos de pro-
teccion personal (EPP) con el objetivo de minimizar el riesgo de contagio en el personal de la salud. Secundario
al uso continuo, repetitivo y prolongado de estos dispositivos, se pueden desencadenar procesos inflamatorios
cutaneos tales como: dermatitis de contacto, prurito o urticaria por presion, o exacerbar procesos inflamatorios
preexistentes como dermatitis seborreica, acné, entre otros. Por lo anterior, la Asociacién Colombiana de Derma-
tologia y Cirugia Dermatolégica (AsoColDerma), en alianza con el Hospital Universitario Centro Dermatoldgico
Federico Lleras Acosta, como ente asesor del Gobierno colombiano, nos permitimos hacer las siguientes recomen-
daciones encaminadas a reducir el riesgo de lesiones cutaneas derivadas del uso de los equipos de protecciéon
personal.

Estas recomendaciones son de orientacion general para la practica clinica, y el personal de la salud las debe se-
guir de forma individualizada, de acuerdo con sus necesidades y con los recursos disponibles.

PALABRAS CLAVE: coronavirus; trabajadores; salud; equipo de proteccién personal; ropa de proteccion;
detergentes; dermatitis por contacto; tilceras de presion; hiperhidrosis.
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Recomendaciones para reducir el riesgo de lesiones cutdneas secundarias
al uso de elementos de proteccion personal (EPP) frente a la pandemia
por SARS-CoV-2/COVID-19 para el personal de la salud

RECOMMENDATIONS TO REDUCE THE RISK OF SECONDARY SKIN
INJURIES TO THE USE OF PERSONAL PROTECTION ELEMENTS (PPE)
AGAINST THE SARS-COV-2/COVID-19 PANDEMIC FOR HEALTH
WORKERS

SUMMARY

The SARS-CoV-2 virus causing the COVID-19 disease is highly contagious and because nosocomial spread
has been well documented. Guidelines have been implemented that include the use of personal protection
elements (PPE) in order to minimize the risk of contagion in health workers; secondary to the continuous,
repetitive and prolonged use of these devices, inflammatory skin processes such as contact dermatitis, pru-
ritus, pressure urticaria or exacerbating pre-existing inflammatory processes such as seborrheic derma-
titis, acne, among others, can be triggered. For this reason, the Colombian Association of Dermatology and
Dermatological Surgery (AsoColDerma) in alliance with the Hospital Universitario Centro Dermatologico
Federico Lleras Acosta, as an advisory organization to the Colombian Government, we allow ourselves to
make the following recommendations aimed at reducing the risk of skin lesions derived from use of personal
protective equipment.

These recommendations are general guidelines for clinical practice, and must be followed individually by
health personnel according to their needs and available resources.

KEY WORDS: Coronavirus; Workers; Health; Personal protective equipment; Protective clothing; Cleansing;

28

Contact dermatitis; Pressure ulcers; Hyperhidrosis.

INTRODUCCION

A finales del afio 2019, se produjo un brote de infeccion
respiratoria grave en Wuhan, capital de la provincia de
Hubei, en China, identificindose un betacoronavirus
como el agente causal, al cual se le dio el nombre de
SARS-CoV-2. Se le consider6 como una zoonosis y el 12
de febrero de 2020 la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) la denominé enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19). Rapidamente el virus se disemind por toda
China, y luego por todo el planeta, por lo que fue decla-
rada pandemia por parte de la OMS. Para el 11 de abril
de 2020, la enfermedad se encontraba ya en 193 paises
y regiones, afectaba a 1.700.769 personas y habia cau-
sado la muerte a 103.141 de ellas (segiin el conteo de la
AFP a partir de balances oficiales).

En Colombia, hasta la fecha, existen 2709 casos repor-
tados, 100 muertos y 214 pacientes recuperados (segin
datos de la ONU al 11 de abril de 2020).

Ademas de China, los paises con mayor nimero de
casos son Italia, Espafia y Estados Unidos, que ahora
es el epicentro de la pandemia. Dada su alta transmisi-

bilidad, el nimero de enfermos rapidamente desborda
la capacidad de las clinicas y los hospitales, poniendo
en alto riesgo al personal de salud. En Espafia, cerca
del 14% de los trabajadores de la salud fueron infec-
tados, con las consecuencias que esto acarrea, no solo
por sobrecargar aiin mas al sistema sanitario, sino por
tratarse de un frente menos para enfrentar la contin-
gencia. Al 5 de abril de 2020, se habia informado el
fallecimiento de 198 médicos por COVID-19 en todo el
mundo, de los cuales, 79 murieron en Italia. El 11 de
abril, en Colombia, en la ciudad de Bogota, fallecieron
2 médicos por COVID-19. Por lo anterior, es de vital
importancia que las entidades de salud extremen las
medidas para mitigar la transmisién del virus en los
ambientes hospitalarios, mediante protocolos estrictos
de aislamiento de aerosoles y de contacto. Para esto, es
fundamental utilizar elementos de protecciéon personal
(EPP); sin embargo, el uso prolongado y repetido de
tales elementos también puede ocasionar problemas
dermatologicos de distinto orden y gravedad.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, en este docu-
mento se describen las complicaciones que se pre-
sentan con mayor frecuencia por el uso de los EPP y se
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formulan las recomendaciones para la prevencioén y el
tratamiento de estas.

El virus SARS-CoV-2 es un virus ARN de cadena simple,
que causa la enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-
19). Este virus, aunque no es tan letal como otros virus
que causan el sindrome respiratorio agudo grave
(SARS, por sus siglas en inglés), se caracteriza por ser
altamente transmisible y mortal en pacientes con fac-
tores de riesgo, tales como:

e Edad avanzada (>60 afos)

e  Enfermedad cardiovascular

e  Diabetes mellitus

e  Hipertension arterial

e  Enfermedad pulmonar/EPOC

e  Cancer

e Enfermedad renal crénica

e Inmunosupresion

e Tabaquismo pesado y exposicién al humo de bio-
masa

Los estudios han demostrado que la mucosa nasal,
las conjuntivas y, con menos frecuencia, la boca son
los portales de entrada para los virus respiratorios. La
transmision del coronavirus SARS-CoV-2 puede ocu-
rrir por via aérea a través de las goticulas de saliva que
transportan patégenos infecciosos y se emiten al ha-
blar, toser o estornudar, pero también al estrechar la
mano de una persona enferma o tocar una superficie
contaminada. Estas goticulas respiratorias pueden
viajar y sobrevivir en superficies horizontales cercanas
al paciente. Recientemente se ha descrito que la via
fecal-oral es otra posible fuente de transmision.

El personal de la salud puede tener contacto directo
con las manos sobre estas superficies, que contienen
secreciones respiratorias infecciosas y autoinocularse
con el patégeno después de manipular sus ojos, mu-
cosa nasal, boca y piel facial no intacta.

La propagaciéon nosocomial del virus ha sido bien
documentada y parece agudizar la epidemia en al-
gunos lugares. Dentro de las primeras 6 semanas de
epidemia en China, se confirmaron 1716 casos entre
los trabajadores de la salud, y al menos 5 murieron
(0,3%). Aunque las medidas apropiadas para el con-
trol de infecciones hospitalarias pueden prevenir la
transmision nosocomial del SARS-CoV-2, trabajar en
un ambiente de alto riesgo, mas horas de servicio y
tener una higiene de manos subo6ptima después del
contacto con los pacientes son factores que se asocian
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con mayor riesgo de infeccién. A principios de marzo
de 2020, cerca de la mitad de los 200 casos reportados
en Cerdefia se encontraban en el hospital y entre otros
trabajadores de la salud. A finales de marzo de 2020,
el personal médico representaba el 12% y el 8% de los
infectados en Espafia e Italia, respectivamente. Hasta
el 28 de marzo, habian fallecido 51 médicos en Italia y
5 en Francia.

Como ya se menciond, debido a la actual epidemia por
el virus SARS CoV-2/COVID-19, el personal de salud
es el mas expuesto al contagio con este virus. Por lo
anterior, la OMS estableci6é unas directrices estandar,
que fueron consideradas en las recomendaciones del
Consenso Colombiano de Atenciéon, Diagnéstico y Ma-
nejo de la Infecciéon por SARS-CoV-2/COVID-19 en es-
tablecimientos de atencion de salud, para minimizar
asi el riesgo biologico en los trabajadores que atienden
pacientes con sospecha de infeccién o infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19, las cuales incluyen el uso de:

e  Proteccién ocular
e Tapabocas o mascaras Nog

e  (aretas
e Gorros
e  Guantes

e  Batas o trajes especiales
e Lavado frecuente de manos
e  Higienizacién de manos

Todos estos elementos de proteccion que utiliza el per-
sonal de la salud para disminuir el riesgo de infeccion
por SARS-CoV-2/COVID-19, usados durante largas jor-
nadas laborales, y la higiene personal excesiva pueden
alterar la barrera cutanea y de las mucosas, causando
lesiones por presion y friccidn. El sitio mas afectado es
el puente nasal (83%, debido al uso de gafas protec-
toras), y se ha descrito: dermatitis de contacto, prurito,
urticaria por presion y exacerbacion de procesos infla-
matorios preexistentes, como dermatitis seborreica y
acné. Los signos clinicos mas frecuentes son: eritema,
papulas, maceracién y descamacién, ademas de sin-
tomas como ardor, prurito y escozor. Todos estos ha-
llazgos se relacionaron con el uso de EPP en el 97% de
los individuos de una poblacion de 542 trabajadores de
atenciéon médica de primera linea.

A continuacidén, se presentan las alteraciones mejor
descritas.
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DERMATITIS DE CONTACTO

La dermatitis de las manos es un trastorno cutaneo
comin, con una prevalencia anual de aproximada-
mente el 10% entre la poblacién general. Es una enfer-
medad crénica con un impacto negativo significativo y
duradero en la calidad de vida (QoL) de quienes la pa-
decen. Mas de la mitad de todos los pacientes con der-
matitis de las manos estan colonizados por bacterias
(Staphylococcus aureus), y el riesgo de colonizacion
esta fuertemente relacionado con la gravedad de la
dermatosis. Cuando el personal de salud sufre la enfer-
medad, puede convertirse en transmisor de bacterias
potencialmente peligrosas para los pacientes que tiene
asu cuidado, cuya inmunidad puede estar disminuida.

La dermatitis de contacto irritativa de las manos usual-
mente ocurre por el lavado frecuente, la manipulacion
de detergentes, alcohol, latex, solventes o sustancias
con un pH alto, y por el uso de limpiadores enziméaticos
que empeoran la humedad y la oclusién. Por otro lado,
la dermatitis de contacto alérgica de las manos suele
ser desencadenada por la exposicion repetitiva o cro-

nica a diferentes alérgenos, que pueden ser especificos
del trabajo (figura 1).

En los trabajadores de la salud, particularmente en
las enfermeras, es mas frecuente la dermatitis de con-
tacto irritativa que la alérgica. El latex presente en los
guantes es la causa mas frecuente de dermatitis de con-
tacto alérgica en esta poblacion. Aproximadamente, el
17% de los trabajadores de la salud se sensibilizan al
latex de los guantes. También ocurren formas mixtas
(dermatitis de contacto irritativa y alérgica), en las que
intervienen diversos factores end6genos y exégenos. A
pesar de lo anterior, el lavado frecuente de las manos
y el uso de antisépticos y desinfectantes son medidas
indispensables, que han probado servir para la pre-
vencion del contagio con SARS-CoV-2/COVID-19, por
lo cual se han convertido en practicas obligatorias du-
rante la pandemia. Todos estos factores contribuyen
a la disfuncién de la barrera cutanea, pues producen
cambios en el pH de la piel, modifican su composicion
lipidica y favorecen la disbiosis del microbioma cu-
taneo, lo cual aumenta el riesgo de aparicion de der-
matitis y sensibilizacién cutanea a alérgenos, ademas
de la colonizacién por patégenos.

Figura 1. Descamacién secundaria al lavado frecuente de las manos en el
personal de la salud.
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Figura 3. A) Mascara protectora utilizada por el personal de salud en con-
tacto con pacientes hospitalizados en la UCI-COVID. B) Eritema leve en el

sitio de contacto con este dispositivo.

LESIONES POR PRESION

El uso de gafas de seguridad y tapabocas durante un
tiempo prolongado genera areas de presion sobre la
piel, que a menudo adopta la misma configuraciéon
(forma) del dispositivo (figura 2). Inicialmente se
evidencia eritema, edema leve y acentuacién de los
pliegues de contacto con los dispositivos, que pueden
durar minutos o incluso horas (figura 3). Dependiendo
de la intensidad, se pueden formar tlceras después de
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2 a 6 horas de presion continua, las cuales se definen
como la pérdida de continuidad de la superficie cu-
tanea secundaria a una presién repetida aplicada du-
rante largos periodos sobre la piel, los tejidos blandos,
los mtsculos y los huesos, donde la presién externa
excede la presion de cierre capilar. Se ha evaluado el
efecto protector de los apdsitos sobre el desarrollo de
{ilceras por presion y se ha sugerido como accién pre-
ventiva el uso de apositos, por su capacidad para re-
ducir/disipar la presion y las cargas de corte; aunque
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Figura 4.Presion de las medias en el cuello del pie
luego de un turno de 12 horas en la UCI-COVID, donde
el personal de la salud debe utilizar EPP especial.

no todos los apésitos proporcionan el mismo nivel de
proteccion, los apoésitos de varias capas parecen redis-
tribuir las fuerzas mejor que los apdsitos monocapa.

La urticaria por presion es otra dermatosis que puede
presentarse secundaria al uso de los EPP. Se caracte-
riza por sensaciéon de incomodidad, eritema y edema
facial, con prurito como sintoma predominante (figura
4).

XEROSIS Y DESCAMACION

Como resultado del lavado excesivo de la piel, el pro-
ceso de recambio epidérmico se acelera, de tal forma
que se evidencia una descamacion sutil, o incluso muy
marcada, que le confiere a la piel un aspecto craque-
lado, con sensacién aspera y sintomas como escozor o
prurito (figura 5).

ACNE

El acné es una dermatosis inflamatoria multifactorial
que afecta la unidad pilosebacea, en donde el efecto
oclusivo y la disbiosis del microbioma influyen en la
fisiopatogenia de la enfermedad. Las lesiones de acné
pueden manifestarse como comedones abiertos y cer-
rados, papulas inflamatorias, pistulas y noédulos. La
cara, el pecho y la espalda superior son las localiza-

Figura 5. Xerosis con descamacion superficial secun-
daria al lavado frecuente de las manos.

ciones mas frecuentes. El uso continuo de EPP puede
causar acné debido a la oclusion, que se exacerba con
la friccion y el lavado continuo de las zonas afectadas.

HIPERHIDROSIS

La ropa de proteccion personal (RPP) es un compo-
nente importante de la seguridad de los trabajadores.
Si bien la funcién principal de la RPP es proteger al
usuario de los riesgos externos del lugar de trabajo, la
carga térmica impuesta por la RPP, particularmente en
ambientes calidos y hiitmedos, puede afectar negativa-
mente la salud de los trabajadores y su eficiente desem-
pefio. Cuando se realizan tareas extenuantes o durante
jornadas prolongadas, en condiciones ambientales
calurosas, la produccién de sudor aumenta y puede
exacerbarse cuando la RPP genera una barrera para la
disipacion de calor por evaporacién. La temperatura
del cuerpo humano esta regulada por el intercambio
de calor entre el cuerpo y el entorno térmico. Cuando
este mecanismo no puede compensar el aumento de
calor, la temperatura central puede aumentar, cau-
sando cambios fisiologicos que incrementan la sudora-
cion y predisponen a humedad y maceracidn, factores
de riesgo para la colonizacién bacteriana y por hongos.
Asimismo, la RPP favorece la aparicioén de miliaria, una
erupcién que en algunos casos puede ser sintomatica 'y
causar prurito.
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ALTERACIONES EN EL PELO Y
LAS UNAS

La dermatitis seborreica del cuero cabelludo se exa-
cerba ante condiciones de estrés. El uso continuo de
gorros de proteccion aumenta el calor local y la hu-
medad, empeorando la descamacion, la formacién
de costras y el prurito. El estrés también induce y exa-
cerba la caida masiva de cabello (efluvio telgeno) y la
alopecia areata. Por otro lado, tal como ocurre con la
piel de las manos, el lavado excesivo afecta las ufas,
que pueden sufrir alteraciones como fragilidad de las
laminas, desprendimiento por capas (onicosquisis) (fi-
gura 6), cambios en el color, e incluso cambios periun-
gueales, que son potenciales puertas de entrada a mi-
croorganismos, agravando asi cuadros de paroniquia y
dermatitis de las manos.

EFECTOS DEL ESTRES SOBRE
DERMATOSIS PREVIAS

Las dermatosis inflamatorias crénicas como la derma-
titis seborreica, la dermatitis atopica, la psoriasis, el
vitiligo y el acné se suelen exacerbar ante condiciones
de estrés. La pandemia actual es un evento estresante,
factor de riesgo para desencadenar o agravar estas der-
matosis en trabajadores de la salud.

Aunque la conjuntivitis folicular y la anosmia no son
manifestaciones secundarias al uso de EPP, los trabaja-
dores de la salud deben tener en cuenta que este virus
afecta la mucosa conjuntival y la mucosa nasal.

Conjuntivitis folicular

El virus afecta las conjuntivas tarsal y bulbar, y puede
generar procesos inflamatorios como conjuntivitis
folicular y quemosis, la cual es indistinguible de otras
conjuntivitis virales. Por esta razén, se debe sospechar
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 en personal de la
salud que presente conjuntivitis, asociada a fiebre, tos
o dificultad respiratoria. Asimismo, se ha evidenciado
ARN del SARS-CoV-2/COVID-19 en las lagrimas, por lo
cual se recomienda la desinfeccion en caso de entrar
en contacto con estas secreciones.

Anosmia y disgeusia

Cerca del 80% de los pacientes con infeccién por el
SARS-CoV-2/COVID-19 sufren pérdida total del olfato,
y el 88% tiene dificultades para identificar los sabores
dulce, salado o amargo. También se ha informado que
el 79% no presenta sintomas nasales, como obstruccion
o rinorrea, que cominmente se asocian a la pérdida
del olfato y el gusto, como ocurre en el resfriado
comun. Por tal motivo, estas alteraciones deben ser
reconocidas como sintomas que obligan a sospechar
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 en el personal de

Figura 6. Desprendimiento en capas de las ufias (onicos-
quisis) causado por el lavado frecuente de las manos.
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la salud que los refiera. La anosmia es un hallazgo til
para la detecciéon temprana de la enfermedad, pues
en el 12% de los pacientes la pérdida total del olfato
es el primer sintoma, asociado a fiebre, tos o dificultad
respiratoria.

Por las razones expuestas anteriormente, como
representantes de la Asociaciébn Colombiana de
Dermatologia y Cirugia Dermatoldgica (AsoColDerma)
y el Hospital Universitario Centro Dermatologico
Federico Lleras Acosta, como ente asesor del Gobierno
colombiano, nos permitimos hacer las siguientes
recomendaciones encaminadas a reducir el riesgo de
lesiones cutaneas en el personal de la salud durante
la presente pandemia, derivadas del uso de los
implementos de proteccién personal, indispensables
para la prevenciéon del contagio con SARS-CoV-2/
COVID-19.

Estas recomendaciones son de orientacién general
para la practica clinica, y el personal de la salud las
debe seguir de forma individualizada, de acuerdo con
sus necesidades y con los recursos disponibles.

RECOMENDACIONES
GENERALES PARA LA HIGIENE E
HIDRATACION DE LAS MANOS Y
EL ROSTRO

La higiene de manos se puede realizar de dos formas:

1. Lavado de manos y rostro: lavese las manos con
agua y jabon. Se recomienda el lavado de manos
durante al menos 20 segundos con jabones anti-
sépticos o neutros. Las personas con factores de
riesgo (antecedentes de dermatitis atdpica, der-
matitis de contacto o procesos inflamatorios de la
piel) deben utilizar surfactantes sintéticos (syndet,
por sus siglas en inglés) o aceites de ducha, como
sustitutos del jabon. Aunque no existen estudios
que permitan determinar el efecto de los syndet
sobre el coronavirus, los tensoactivos presentes
en estos productos tienen la capacidad de inducir
la disrupcidn lipidica de la cubierta viral; por lo
tanto, serian efectivos.

2. Higienizacién de las manos: si no hay agua y
jabon disponibles, use soluciones hidroalcoho-
licas, idealmente un desinfectante para manos a
base de alcohol, por lo menos al 70%.

e El lavado de manos con jabén se recomienda
antes, durante y después de la jornada laboral,
cuando entre en contacto con superficies o con
fluidos contaminados, antes de comer, y antes y
después de ir al bano. El resto de higiene se puede
realizar con soluciones hidroalcohdlicas.

e Ellavado de manos en la jornada laboral se debe
realizar siguiendo los 5 momentos descritos por la
OMS.

e Para el lavado del rostro, se recomienda utilizar
agua y jabon con pH neutro, antes y después de la
jornada laboral. El personal con factores de riesgo
(antecedente de dermatitis atdpica, dermatitis de
contacto o procesos inflamatorios de la piel) debe
utilizar sustitutos del jab6on, como los syndet.

e Si tiene dermatitis o alglin otro proceso inflama-
torio cutaneo, no use soluciones hidroalcohélicas;
un correcto lavado de manos es suficiente para eli-
minar el SARS-CoV-2/COVID-19.

e  Evite lavarse las manos y el rostro con agua ca-
liente, esto podria exacerbar sintomas como el
prurito y el ardor.

Hidratacion de la piel:

e  Se recomienda aplicar humectantes o emolientes
después de cada lavado de manos y cuantas veces
sea necesario.

e  Enaquellos pacientes con alteracion de la barrera
cutanea, se recomienda utilizar emolientes o hu-
mectantes libres de fragancias, colorantes y con
preservantes hipoalergénicos, cuyo mayor conte-
nido sean las ceramidas. No olvide aplicar estos
productos en las orejas.

e Después del lavado del rostro, se recomienda
utilizar cremas hidratantes libres de fragancias,
colorantes y con preservantes hipoalergénicos.
Humecte la piel antes del uso de gafas, mascaras
y tapabocas, idealmente con cremas cuyo mayor
contenido sean acidos grasos hiperoxigenados.

RECOMENDACIONES DEL
CUIDADO DE LA PIEL FRENTE
AL USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL

1. Uso de guantes:

e  Evite el uso de guantes durante periodos prolon-
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gados. Se recomienda aplicar emolientes o hu-
mectantes antes y después del contacto con los
guantes. En lo posible, utilizar guantes de latex,
y en aquellos pacientes con factores de riesgo
(antecedente de dermatitis atdpica, dermatitis de
contacto o procesos inflamatorios de la piel) usar
guantes de nitrilo, ya que los guantes de vinilo son
permeables. Utilice idealmente guantes sin talcos,
para minimizar la formacioén de residuos.

El uso de doble guante se recomienda en las si-
tuaciones especiales que lo requieran, de acuerdo
con las recomendaciones de la OMS.

No se recomienda la higiene sobre los guantes, ya
que podria crear un residuo que genera contami-
nacién. Siempre se debe realizar la higiene sobre
la piel.

Cambie los guantes con frecuencia, estos son po-
rosos y pierden la impermeabilidad después de 20
a 30 minutos de uso.

El uso continuo y prolongado de guantes, y la falta
de recambio, causa oclusién y un estado de hiper-
hidratacién de la epidermis, que es clinicamente
observable como maceracién y erosiéon, lo cual
podria favorecer el desarrollo de una dermatitis de
contacto y la colonizacién de la piel por bacterias
y hongos.

Al usar guantes, cerciérese de que se han elimi-
nado los residuos de jabon de la superficie de las
manos, ya que el efecto oclusivo que produce el
material del guante puede potenciar los efectos
irritantes o alergénicos de los jabones.

En pacientes con erosiones por maceracién, se
pueden usar compresas hidropaticas con acido
boérico al 3%, solucibén salina normal o protectores
cutaneos con 6xido de zinc al 20%.

Elimine o sustituya las actividades que son per-
judiciales para la piel. Las sustancias peligrosas
deben eliminarse, en la medida de lo posible, o
reemplazarse por sustancias, preparaciones o
productos que no lo sean o que sean menos peli-
grosos para la salud y la seguridad.

Ante la presencia de dermatitis de contacto, cuya
Gnica manifestacidén sea eritema, sera suficiente
el uso de corticoides de baja potencia, como la hi-
drocortisona al 1% o la desonida al 0,05%, combi-
nados con cremas humectantes, dos veces al dia.
En caso de persistir la molestia o de mayor seve-
ridad, se recomienda consultar al dermat6logo.

Uso de gafas de proteccion, mascaras de protec-
cion y tapabocas:
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e Recuerde que las gafas pueden generar trauma
por presion, urticaria por presion, dermatitis de
contacto o empeoramiento de las enfermedades
dermatologicas previas.

e Al usar gafas de proteccion, estas deben cubrir la
totalidad de sus ojos y la piel periocular. La pro-
teccién puede incluir un protector facial que cubra
completamente la frente y los lados de la cara.

e  Use las gafas a su medida, sin ajustarlas de forma
excesiva, e intente apoyarlas en sitios diferentes
cada vez que las utilice.

e Cubra las superficies de contacto permanente
(puente nasal y pémulos) con elementos que dis-
minuyan la presidon que se genera sobre la piel,
tales como: apdsitos de pelicula semipermeables
(una membrana delgada de poliuretano recubierta
con una capa de acrilico adhesivo) o apdsitos hi-
drocoloides (un apdésito que contiene una disper-
si6n de gelatina, pectina y carboximetilcelulosa
junto con otros polimeros y adhesivos que forman
un dispositivo flexible). Aunque no regulen com-
pletamente la humedad ni la temperatura, ya que
son oclusivos, también se pueden utilizar ap6sitos
de espuma (una lamina de espuma de poliure-
tano, hidr6foba) o apésitos finos, preferiblemente
con silicona.

e Establezca y garantice periodos de descanso de
duracién no inferior a 15 minutos, en los que se
interrumpa la presion, cada 4 a 6 horas.

e  Serecomienda evitar el uso de tapabocas N95 du-
rante mas de 8 horas continuas.

e  Sisufre de urticaria por presion, se recomienda el
uso de antihistaminicos para prevenir los episo-
dios, ademas de las medidas ya mencionadas para
disminuir la presién.

e El tapabocas resortado puede ocasionar presiéon y
dolor en la piel de la regién retroauricular; en tal
caso, considere usar tapabocas de amarre de tiras,
ajustandolo adecuadamente.

RECOMENDACIONES PARA EL
CUIDADO DE LAS MUCOSAS

¢ No toque sus 0jos, nariz o boca, a menos que pre-
viamente se realice la higiene de manos.

e En caso de sospechar exposicién a secreciones o
aerosoles en la zona periocular, debe lavar con
agua y jabon, cerrando fuertemente los parpados,
ya que el contagio del SARS-CoV-2/COVID-19
puede ocurrir a partir del paso del virus desde la
piel hacia la mucosa.
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Tenga precaucion y evite el contacto directo con
los ojos con soluciones hidroalcohélicas.

No existen medicamentos en colirio que sirvan
para tratar la conjuntivitis de origen viral, a dife-
rencia de la bacteriana o la alérgica. Su uso debe
ser autorizado por personal calificado, preferible-
mente un oftalmoélogo.

Si es usuario de lentes de contacto, considere el
cambio a gafas, con el fin de evitar el contacto y
manipulacion de la conjuntiva. Las gafas propor-
cionan una barrera adicional de proteccién.

En caso de no poder omitir el uso de lentes de con-
tacto, procure utilizar lentes de contacto desecha-
bles, de reemplazo diario. Esta recomendacién no
modifica el uso de gafas o mascaras protectoras.
Tenga en cuenta que debe cumplir las indica-
ciones de lavado de manos de la OMS antes y des-
pués de la manipulacion, insercién y extraccion
de los lentes, asi como el protocolo de limpieza y
desinfeccion establecido para sus lentes y el es-
tuche donde los almacena.

La mucosa nasal expresa el receptor de la enzima
convertidora de angiotensina 2 (ECA-2); por lo
tanto, es una potencial puerta de entrada para el
virus. El personal de la salud debe limpiarse las
fosas nasales antes de iniciar su jornada laboral y
previo uso de los EPP. Puede utilizar un aspirador
nasal o solucién salina al 0,9%.

Si tiene sequedad de la mucosa nasal, puede usar
lubricantes nasales en gel o en espray, antes y des-
pués de usar los EPP, previo lavado de manos, si-
guiendo siempre las recomendaciones de la OMS.
Si la mucosa nasal entra en contacto con fluidos
de pacientes con infeccibn por SARS-CoV-2/
COVID-19, se deben limpiar las fosas nasales y el
vestibulo nasal con un algodén impregnado en
alcohol, en una concentraciéon del 70% como mi-
nimo.

Los vellos nasales pueden ser un medio que fa-
cilite la adhesion viral; por lo tanto, se deben re-
cortar.

Idealmente, el personal de la salud no debe tener
barba ni bigote, pues podrian facilitar la infeccion.
Lavese los dientes en la manana, al terminar la jor-
nada y en la noche.

Nunca se lave los dientes en medio del ambiente
hospitalario.

Aplique balsamo labial antes de usar los EPP (pre-
fiera productos sin saborizantes, fragancias o co-
lorantes, y con preservantes hipoalergénicos).

OTRAS RECOMENDACIONES
PARA TENER EN CUENTA

El efecto oclusivo de los gorros protectores puede
aumentar la absorcion de contactantes o medica-
mentos; también puede provocar prurito y folicu-
litis, o exacerbar la dermatitis seborreica.

Cierre con fuerza los labios y los parpados durante
el lavado de su rostro y su cabello.

Las consecuencias de la sudoracién que genera
el uso continuo de los EPP se pueden prevenir to-
mando una ducha con agua y jab6on después de
abandonar las areas de trabajo contaminadas, y
aplicando posteriormente un emoliente o humec-
tante libre de fragancias.

En caso de hiperhidrosis axilar o en los pies,
aplique lociones con cloruro de aluminio del 10%
al 12%, dos veces al dia.

En pliegues cutaneos aplique protectores cuta-
neos que contengan 6xido de zinc.

Se recomienda el uso de uniformes de tela ligera,
coémodos, y ropa interior de algodén. Se deben
cambiar regularmente y cuando estan htimedos,
para reducir asi el efecto de oclusién.

Para el personal de la salud que utilice trajes es-
peciales durante largas jornadas, se recomienda
el uso de ropa interior y medias comodas, que no
queden ajustadas, para disminuir el riesgo de ur-
ticaria por presion.

Mantenga el cabello corto. En caso de usarlo largo,
debera llevarse recogido. En ambos casos siempre
se debera utilizar gorro.

Al lavarse el cabello, hagalo de forma separada,
inclinando la cabeza hacia atras, evitando que el
agua contaminada entre en contacto con su rostro.
Hagalo con agua fria, esparciendo el champi con
la yema de los dedos y no con las ufias.

Mantenga las ufias cortas.

Evite el uso de esmalte. Asimismo, evite portar ac-
cesorios (reloj, pulseras, anillos, cadenas, aretes,
entre otros) durante la atencién médica, ya que
el virus podria permanecer en las superficies de
estos hasta por 2 dias.

En caso de presentar alguna lesién cutinea se-
cundaria al uso de EPP, consulte al dermat6logo
para un diagnostico oportuno y un tratamiento
adecuado.
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Puntos clave

El personal de salud se encuentra en riesgo de infectarse por SARS CoV-2; por lo anterior tenga en cuenta las
recomendaciones de la OMS y el Ministerio de salud para minimizar el riesgo de contagio.
Identifique el peligro, gestione el riesgo y escoja el elemento de proteccion personal (EPP) adecuado depen-

diendo de la actividad.

Para el lavado de manos use jabones con pH neutro o soluciones hidroalcohélicas al 70%

Humecte la piel antes y después de usar los EPP con humectantes cuyo mayor contenido sean las ceramidas,
libre de fragancias e hipoalergénicos o protectores cutaneos a base de silicona.

En los sitios de presion por los EPP puede usar ap6sitos de poliuretano o silicona dandole la forma de como

va el EPP.
Evite tocarse los 0jos, la nariz y la boca

En caso de presentar alguna manifestacion cutanea que no mejore con las recomendaciones previamente

descritas consulte con el especialista.
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Sindrome linfocutaneo de causa
infecciosa: revision narrativa y enfoque
diagnostico

Claudia M. Arenas Soto*; Daniela Chaparro Reyes?; Angela M. Marifio Alvarez3;
Alejandra Sandoval“

RESUMEN

Introduccion: el sindrome linfocutdneo es una forma clinica muy caracteristica de linfangitis, que se presenta
con nddulos inflamatorios subcutaneos que siguen un trayecto. Se han descrito multiples patologias infecciosas
que podrian tener esta presentacién clinica y su enfoque diagnostico es clave para un tratamiento acertado.
Métodos: se realizd una Dbiasqueda en PubMed MEDLINE vy, posteriormente, una revi-
sibn narrativa describiendo las diferentes etiologias infecciosas del sindrome linfocutaneo.
Resultados: el sindromelinfocutaneo puede tener maltiples causas, dentrodelas cuales se encuentraninfecciones
micéticas, bacterianas, por micobacterias tipicas o atipicas, y parasitos, siendo Sporothrix schenckii, Nocardia bra-
siliensis, Mycobacterium marinum y Leishmania sp. los agentes mas frecuentemente asociados. Para determinar
su etiologia, es necesario considerar aspectos en la anamnesis (procedencia, ocupacion, tiempo de evolucioén, an-
tecedente de trauma), semiologia de las lesiones, sintomatologia asociada y, en muchos casos, confirmacién diag-
nostica con biopsias de piel, cultivo o tincién de Gram, u otros. Su tratamiento debe ser dirigido y, generalmente,
debido al compromiso de trayectos linfaticos, se extiende por mas tiempo respecto a las infecciones localizadas.
Conclusiones: cuando nos enfrentamos a un paciente con hallazgos sugestivos de sindrome linfocutaneo, de-
bemos considerar maltiples etiologias infecciosas. Con el fin de hacer mas sencillo el enfoque diagnéstico, propo-
nemos clasificar los agentes causales en 4 grandes grupos: infecciones micéticas, bacterianas, por micobacterias
y parasitarias.

PALABRAS CLAVE: sindrome linfocutaneo; linfangitis nodular; infecciones linfocutaneas esporotricoides;
enfermedades infecciosas de la piel; leishmaniasis; tuberculosis cutanea; infecciones por nocardia; esporotricosis.
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LYMPHOCUTANEOUS SYNDROME OF INFECTIOUS CAUSE:
NARRATIVE REVIEW AND DIAGNOSTIC APPROACH

SUMMARY

Introduction: Lymphocutaneous syndromeis a very characteristic clinical form of lymphangitis that presents
with subcutaneous inflammatory nodules that follow a path. Multiple infectious pathologies that could have
this clinical presentation have been described and their diagnostic approach is key to successful treatment.
Methods: A search was made in PubMed MEDLINE and later a narrative review
describing  the  different infectious  etiologies of the lymphocutaneous syndrome.
Results: Lymphocutaneous syndrome can have multiple causes, among which are fungal, bacterial,
infections bytypical oratypical mycobacteria, and parasites, being Sporothrix schenckii, Nocardia brasiliensis,
Mycobacterium marinum and Leishmania sp. the most frequently associated agents. To determine its etiology,
itis necessary to consider aspects in the anamnesis (origin, occupation, time of evolution, history of trauma),
semiology of the lesions, associated symptoms and in many cases diagnostic confirmation with skin biopsies,
culture or Gram stain, or other additional studies. Its treatment should be directed and generally due to
the involvement of lymphatic pathways, it is extended for a longer time compared to localized infections.
Conclusions: when we are faced with a patient with findings suggestive of lymphocutaneous syndrome, we
must consider multiple infectious etiologies. In order to make the diagnostic approach easier, we propose
to classify the causal agents into 4 main groups: fungal, bacterial, mycobacterial, and parasitic infections.

KEY WORDS: Lymphocutaneous syndrome; Nodular lymphangitis; Sporotrichoid lymphocutaneous infec-
tions; Infectious skin diseases; Leishmaniasis; Cutaneous tuberculosis; Nocardia infections; Sporotrichosis.

INTRODUCCION

Multiples enfermedades cutaneas pueden llegar a
tener una presentacion clinica que siga un trayecto lin-
fatico, como es el caso de la linfangitis asociada con
infecciones estreptocécicas del grupo A, en donde la
lesion inicial se extiende rapidamente desde la zona de
in6culo hasta los ganglios linfaticos regionales ®. Una
forma menos frecuente, pero muy caracteristica de lin-
fangitis, se presenta con nédulos inflamatorios subcu-
taneos que siguen este mismo trayecto y se ha descrito
en la literatura como “sindrome linfocutaneo” (SLC) @,
“linfangitis nodular” ® o “infeccién esporotricoide” @,

Se trata de un sindrome clinico caracterizado por la
presencia de una lesién cutanea tipo tlcera, papula o
noédulo (que generalmente corresponde al sitio del in6-
culo) y miltiples nédulos inflamatorios subcutaneos
(2-15 mm de diametro), que siguen un trayecto linfatico,
con o sin adenopatias regionales >4, Se localiza prin-
cipalmente en las extremidades ® y, ocasionalmente,
se acomparia de fiebre y sintomas sistémicos ©. La his-
toria natural del SLC sin tratamiento es generalmente
una progresion indolente de semanas a meses ©.

Pocos documentos describen con claridad el enfoque
clinico y diagndstico de estos casos, en donde puede
llegar a ser desafiante determinar una toma de paracli-
nicos acertada y oportuna, que lleven a un tratamiento
adecuado. El objetivo de este documento es revisar la
literatura actualmente disponible con respecto a las
diferentes etiologias infecciosas del SLC, para asi pro-
poner un enfoque diagnoéstico de facil aplicacién. No
pretendemos discutir a profundidad las opciones tera-
péuticas.

METODOLOGIA

Para la realizacion de esta revision narrativa, se llevo a
cabo una basqueda en PubMed MEDLINE de articulos
publicados en idioma espanol e inglés, hasta el 18
de agosto de 2019, usando los términos MeSH: “lym-
phocutaneous syndrome”, “nodular lymphangitis”,
“sporotrichoid lymphocutaneous infections”, “infec-

»

tious skin diseases”, “leishmaniasis”, “cutaneous tu-
berculosis”, “nocardia infections” y “sporotrichosis”.
Posteriormente, se realizo una sintesis de la literatura
encontrada en formato de texto. No se contact6 a los

autores.
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ENFOQUE DIAGNOSTICO DEL
SINDROME LINFOCUTANEO

Cuando nos enfrentamos a un paciente con hallazgos
clinicos compatibles con SLC de causa infecciosa, de-
bemos considerar mdaltiples etiologias. Existen pocos
estudios que evalien y comparen la prevalencia de
los diferentes agentes infecciosos. En la literatura en-
contrada (tabla 1), las causas mas prevalentemente
descritas segiin estudios observacionales y reportes de
casos son: Sporothrix schenckii, Nocardia brasiliensis,
Mycobacterium marinum y Leishmania sp. @, respecti-
vamente, las cuales pueden variar segiin la epidemio-
logia de cada regi6n. No encontramos datos especificos
de prevalencia de esta presentacion clinica en nuestro
pais.

Estos microorganismos comparten algunas caracte-
risticas, como su presencia en tierra, agua y nichos
ambientales, en donde se favorece la inoculacién pri-
maria, posterior a la cual son capaces de desarrollar
inflamacién granulomatosa, necrosis y formaciéon de
abscesos @,

Arenas, CM; Chaparro, D; Mariiio, AM; Sandoval, A

Proponemos un abordaje diagnéstico principalmente
clinico, ilustrado en la figura 1, el cual debe empezar
con la realizacién de una anamnesis completa, en la
que se indaguen los antecedentes exposicionales a
profundidad, teniendo en cuenta que el antecedente
de trauma y exposicion a suelos contaminados o ma-
teria vegetal es sugestivo de esporotricosis, nocar-
diosis, cromoblastomicosis o infecciéon por micobacte-
rias atipicas. En el caso de contacto con agua, se puede
pensar en Mycobacterium marinum @, y si se presenta
exposicion a gatos, pueden considerarse Sporothrix @,
Nocardia ©, Blastomyces y micobacterias atipicas. En
pacientes con historia de caceria o contacto con perros,
puede sospecharse blastomicosis linfocutanea o tula-
remia ©.

Ciertos hallazgos al examen fisico proveen pistas sobre
la etiologia, como las caracteristicas morfolégicas pri-
marias, la presencia de linfadenitis regional, dolor o
noédulos linfaticos, la presencia de sintomas sistémicos
como fiebre, escalofrios, mialgia, cefalea y drenaje
purulento @9, los cuales discutiremos en profundidad
mas adelante.

Tabla 1. Causas infecciosas del sindrome linfocutaneo &4

Causas frecuentes

Causas poco frecuentes

- Sporothrix schenckii

- Nocardia brasiliensis
- Mycobacterium marinum

- Leishmania sp.
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- Micobacterias de rapido crecimiento (M.
tuberculosis, M. chenolae, M. abscessus, M.
fortuitum, M. kansair)

- Francisella tularensis

- Cryptococcus neoformans

- Histoplasma capsulatum

- Streptococcus pyogenes

- Staphylococcus aureus

- Pseudomona pseudomallei
- Bacillus antrhacis

- Herpes simple

- Erysipelothrix rhusiopathiae

- Scopulariopsis blochii
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Sugerimos que la toma de paraclinicos esté guiada por
los hallazgos en la anamnesis, la revision por sistemas
y el examen fisico completos.

Con el fin de hacer mas sencillo el enfoque diagnos-
tico, proponemos clasificar los agentes causales en 4
grandes grupos: infecciones micéticas, bacterianas,
por micobacterias y parasitarias.

INFECCIONES MICOTICAS

El SLC es causado por infecciones micéticas primarias;
es decir, debidas a inoculacién directa del microorga-
nismo en la piel.

Se han descrito los siguientes criterios para el diagnos-
tico de infecciones micéticas cutaneas primarias *#:

Lugar de residencia

Tiempo de evolucion
Historia de trauma

Historia de viajes

Contacto con animales o con
vectores

e Antecedentes ocupacionales

Revision .

por sistemas

Figura 1. Abordaje diagnéstico del sindrome linfocutaneo.

Examen fisico K

e Historia de trauma y desarrollo de “chancro” so-
litario en las siguientes 3-4 semanas en el sitio de
inoculacion.

e  Fbmites contaminados con hongos, o que una le-
sién preexistente en la piel tuvo contacto con el
hongo.

e Linfadenitis regional (chancro + nédulos = com-
plejo primario) con o sin linfangitis.

e No evidencia radiologica, serologica, histérica o
clinica de enfermedad pulmonar fangica previa.

e  Conversion de prueba cutanea de negativa a posi-
tiva (intradermorreaccién, cuando aplique).

Las caracteristicas que favorecen el compromiso se-
cundario incluyen: lesiones multiples, ausencia de
linfangitis y linfadenopatia y enfermedad pulmonar
coexistente (tabla 2).

e  Sintomas sistémicos: fiebre, malestar

general, escalofrios

Sintomas nasales: epistaxis, rinorrea,

obstruccion nasal, disfonia

e Sintomas respiratorios: tos, disnea,
hemoptisis

e |dentificar lesién primaria: nédulo,
Glcera o placa verrugosa
Linfadenitis regional

e Drenaje o secrecion en lesién
primaria

e Dirigidas
e Gramy cultivo de
AyUdas bacterias

CEEGUEIERE o Biopsia de piel
e  Cultivo de tejido para
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Tabla 2. Diferencias entre infecciones cutaneas primarias y secundarias

Infeccion cutanea primaria

Arenas, CM; Chaparro, D; Mariiio, AM; Sandoval, A

Infeccion cutanea secundaria

Ndmero de lesiones Unica Miltiples
Compromiso linfatico Frecuente Ausente
Enfermedad pulmonar p

. P No Si
coexistente

. Se hace positiva en pocas .
Intradermorreaccion P P Negativa
semanas

Curacion espontanea Frecuente Poco frecuente

A continuacién, se describen algunos de los agentes
causales de infecciones micéticas cutaneas primarias
que se pueden presentar como SLC.

ESPOROTRICOSIS

Es la micosis subcutanea mas frecuente ©, cuyo agente
causal es el complejo Sporothrix schenckii; adicional-
mente, constituye el prototipo de SLC y su causa mas
comtnmente reconocida & #. Es un hongo dimorfo con
distribucién mundial, que crece principalmente en
climas calidos y tropicales, especialmente encontrado
en materia vegetal 9. Se considera una enfermedad
ocupacional, que afecta con mas frecuencia a campe-
sinos, agricultores y jardineros. Después de un periodo
de incubacidn, la inoculaciéon traumatica resulta en
una infeccién crénica, caracterizada por lesiones no-
dulares con linfangitis .

La esporotricosis tiene 3 formas principales de presen-
tacion: linfangitica, fija y otras formas clinicas.

La esporotricosis linfangitica corresponde al 75% de
todos los casos @?; las lesiones frecuentemente ocurren
en areas expuestas, como las extremidades o la cara.
Aproximadamente, de 1 a 3 semanas posterior a la ino-
culaciéon @, se observa una pequefia papula eritema-
tosa o violacea que se ulcera (chancro esporotricoide)
con bordes edematosos, un centro granuloso muy do-
loroso y escasa secrecién. Posteriormente, ocurre lin-
fangitis @ y es frecuente la formacién de nédulos se-
cundarios a lo largo de trayectos linfaticos que pueden
progresar a tilceras, como lo muestra la figura 2 @. Los

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 28(1): enero - marzo, 2020, 41-57

trayectos entre nédulos pueden ser palpables y engro-
sados; este patron también se conoce como disemina-
cion esporotricoide. Rara vez se acompaia de sintoma-
tologia sistémica, como fiebre o escalofrios ©.

El método de diagnoéstico de eleccion es la confirma-
cion del crecimiento de S. Schenckii a partir de material
aspirado de la lesion o de la biopsia de tejido . En el
estudio de histopatologia de la piel podemos encontrar
los cuerpos asteroides, a pesar de no ser patognomo-
nicos, en el 60% de los casos, y las estructuras mico-

ticas se observan con las coloraciones de PAS y Grocott
(5)

El tratamiento de eleccion es el itraconazol, en 200 mg/
dia, que debe mantenerse por 2-4 semanas posterior
a la resolucion clinica @, o por un total de 3-6 meses
(4, Se han descrito otros tratamientos potencialmente
efectivos, como la terbinafina, el yoduro de potasio, el
ketoconazol, el posaconazol o el calor local G,

COCCIDIOIDOMICOSIS

Su agente causal es el Coccidioides immitis, un hongo
dimorfo @9, que tiene dos especies genéticas cono-
cidas: C. immitis (California, Arizona y Baja California,
México) y C. posadasii (encontrado en otras regiones
endémicas), las cuales son clinica y microbioldgica-
mente indistinguibles. Puede afectar tanto a personas
inmunocomprometidas como inmunocompetentes.
El pulmén es la puerta de entrada, en la mayoria de
los casos, por inhalacion de artroconidias “®. General-
mente, es una condicién autolimitada y la disemina-
cion ocurre en menos del 1% de los casos.
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Figura 2. Esporotricosis linfocutidnea. Se observan lesiones nodulares con distribucion linfangitica.

La infecciéon cutanea primaria es extremadamente
rara, pero puede ocurrir por inoculacién directa; la
mayoria de los casos reportados han sido en granjeros
y personal de laboratorio @79, Inicia como una lesién
eritematosa, indurada profunda y dolorosa, que apa-
rece en el sitio de inoculacion, seguida de un nédulo
ulcerado que se acompaiia de linfadenopatia regional
y, en muchos casos, linfangitis; puede acompafarse de
fiebre y sintomas constitucionales .

En 1953, Wilson y colaboradores “” formularon los cri-
terios para coccidioidomicosis cutanea primaria: pa-
ciente que no curse con enfermedad pulmonar inme-
diatamente previa a la aparicién de la lesiéon cutanea,
con historia sugestiva de inoculacién traumatica, un
noédulo o placa relativamente indolora o indurada con
ulceracién central y linfangitis locales.

Esta indicada la toma de biopsia de piel del sitio de
inoculacién primaria y envio del tejido a cultivos V.
En la histopatologia podemos encontrar un infiltrado
inflamatorio compuesto por neutréfilos, eosinéfilos

y linfocitos, asi como la presencia del agente causal.
A medida que la infeccién persiste, la inflamacion se
hace mas granulomatosa y se pueden observar células
epiteliales, células gigantes multinucleadas y predo-
minio mononuclear, con disminucién de elementos del
organismo @9,

En cuanto al tratamiento, se considera que la mayoria
de casos tienen un curso autorresolutivo en pocas se-
manas “ 2, aunque se han reportado buenos resul-
tados con itraconazol hasta 12 meses 2,

BLASTOMICOSIS

Infeccion causada por Blastomyces dermatitidis, mi-
croorganismo endémico en zonas centro-sur y centro-
norte de Estado Unidos ®. La infeccién cutanea méas
frecuentemente resulta de inhalacion respiratoria pri-
maria, con infeccion pulmonar clinica o subclinica ®
), Posteriormente, se presenta diseminaciéon hemato-
gena, con formacion de lesiones verrugosas, ulceradas
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o granulosas ®. El compromiso de la piel es una de las
manifestaciones mas frecuentes de la enfermedad di-
seminada 4.

En el caso de la infeccién cutanea primaria, es fre-
cuente el desarrollo de una pustula en el sitio de ino-
culacién, seguido de la apariciéon de multiples nédulos
subcutaneos satélite, linfangitis y linfadenitis axilar
que semeja la esporotricosis linfocutanea 129,

Dentro de las primeras 4 semanas siguientes a la inocu-
lacién, aparece un nédulo no doloroso que lentamente
evoluciona a una lesién chancroide granulosa. El diag-

nostico definitivo se hace mediante cultivo de tejido @
27,28)

Debido a la tendencia a la curacién espontanea, en in-
dividuos sanos puede no ser necesario el tratamiento
@4, En algunos reportes de caso, especialmente cuando
la presentacion clinica es SLC, se prefiere el trata-
miento con itraconazol, en 200-400 mg/dia, durante
3-6 meses (2,

CROMOBLASTOMICOSIS

Es una infeccién subcutanea causada por hongos pro-
ductores de pigmentos oscuros, que forman estructuras
multicelulares de paredes gruesasy de color oscuro lla-
madas células muriformes 9. Los agentes etioldgicos
mas frecuentes son Cladophialophora carrionii y Fon-
secaea pedrosoi; otros agentes menos frecuentes son:
Fonsecaea compactum, Phialophora verrucosa, Rhino-
cladiella aquaspersa, entre otros @,

Tiene una distribuciéon mundial; sin embargo, se en-
cuentra con mayor frecuencia en areas tropicales y
subtropicales © y afecta principalmente a hombres
entre los 30 y 60 afios, quienes posiblemente adquieren
la infeccion por inoculacién traumaética del hongo du-
rante trabajos rurales ¢°.

La enfermedad tiene curso cronico, es limitada a la piel
y al tejido celular subcutaneo, rara vez alcanza dise-
minacion linfatica y puede llegar a comprometer las
estructuras Oseas 6432, Clinicamente, inicia como pa-
pula o nédulo eritematoso, pequeno, unilateral, pruri-
ginoso, doloroso o asintomatico, que se extiende len-
tamente a la piel adyacente, pudiendo ir desde pocos
milimetros hasta centimetros. Las lesiones van avan-
zando hacia una placa eritematosa con o sin desca-
macioén o ulceracion y con bordes muy bien definidos,
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que posteriormente se extiende de manera centrifuga 'y
toma un aspecto verrugoso, como lo muestra la figura
3. Pueden observarse lesiones satélites y puntos negros
sobre su superficie, con un centro cicatricial ¢339,

La clasificacion clinica actual se basa en la morfologia
de las lesiones, asi: la forma nodular es la presentacion
clinica mas comiin (40%), seguida de la forma verru-
gosa o vegetante (26%), y otras formas de presentacion:
forma linfangitica (esporotricoide), tumoral, cicatricial
y mixta %, En la bisqueda realizada no encontramos
datos de prevalencia del SLC de esta etiologia.

Dada la variabilidad en la presentacion clinica, es ne-
cesario contar con confirmacién microbiolégica del
germen para hacer un diagnéstico acertado. La mi-
croscopia directa usando hidréxido de potasio (KOH)
al 10%-20% revela cuerpos muriformes (escleréticos),
patognomonicos de esta entidad, independientemente
de la especie causal, asi como la asociacién ocasional
con hifas dematiaceas 9. El aislamiento del hongo me-
diante cultivo se considera la prueba de oro para con-
firmar el diagnostico 2.

En cuanto al tratamiento, se han utilizado multiples
agentes con tasas variables de éxito, como el calci-
ferol, el yoduro de potasio, la 5-fluorocitosina, el keto-
conazol, el fluconazol y la anfotericina B. Los mejores
resultados se han visto con itraconazol y terbinafina
durante 6-12 meses #3233,

INFECCIONES BACTERIANAS

Nocardiosis

Es una enfermedad producida por especies del
género Nocardia, bacterias aerobias, Grampositivas,
parcialmente acido-alcohol resistentes, que pueden
ser filamentosas y/o ramificadas @39,

N. asteroides es la especie que mas cominmente causa
enfermedad en humanos, tipicamente pulmonar. N.
brasiliensis es principalmente causante de enfermedad
cutanea y de tejidos blandos @ 3.

Se puede presentar como infeccién cutanea primaria
o enfermedad diseminada con compromiso cutaneo
secundario. La forma primaria cutdnea (menos del
5%) se divide en: micetoma actinomicético, cutinea
superficial y linfocutanea ©73®, siendo esta ltima
la mas rara @ y que se asocia hasta en el 80% de
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Figura 3. Se observan placas verrugosas con granulos de pigmento en la superficie,
caracteristicas de la cromoblastomicosis.

los casos a N. brasiliensis, aunque hay casos con N.
otitidiscaviarum, N. asteroides y N. transvalensis * 39

Se han reportado varios casos asociados a puncién
traumatica con SLC, asi como la realizaciéon de
actividades como agricultura o jardineria, y arafiazo
de gato @. Hay predileccién por hombres (4:1), lo que
probablemente refleja la ocupacién 42,

Clinicamente se observan papulas o nédulos
solitarios que aparecen de 2-4 semanas posterior a la
inoculacién, con desarrollo de nédulos a lo largo de
trayectos linfaticos, calientes, eritematosos, dolorosos,
con ulceracion y supuracioén posterior, principalmente
en las extremidades. Se pueden asociar a fiebre y
linfadenitis regional © & 4, Pueden estar presentes
granulos de sulfuro (microcolonias bacterianas) 39,

En la histopatologia se observa necrosis, formacion de
abscesos, infiltrado neutrofilico, bacterias ramificadas,

en cuencas y filamentosas ©9. La observacion
microscopica de granulos provee un diagnostico
oportuno, especialmente con tincién de Gram 39, La
identificacion de las especies por cultivo puede tomar
de 2 a 3 semanas ©.

Las imagenes (ultrasonido, tomografia y resonancia
magnética) son tutiles para definir la extension de
las lesiones, facilitar la toma de muestras en sitios
especificos y definir la pertinencia de drenaje quirdrgico
o desbridamiento ©?. En inmunocomprometidos,
se debe descartar compromiso extenso pulmonar o
cerebral 6949,

El tratamiento antibidtico (con incisién y drenaje
cuando se requiera) resulta adecuado ®. Hasta el
momento, faltan estudios para definir el tratamiento
ideal. Algunos autores consideran guia mediante
antibiograma 6%, otros consideran como tratamiento
de eleccién el trimetoprim-sulfametoxazol, de 5 a
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10 mg/kg (TMP) y 25-50 mg/kg (SMX) para todas
las formas clinicas. Se ha empleado minociclina,
doxiciclina, ampicilina, eritromicina, rifampicina,
yoduro de potasio, amikacina y cefotaxima solos o
en combinacién % 37, El tratamiento antimicrobiano
del compromiso linfocutaneo debe continuarse por lo
menos 2 meses @,

INFECCIONES POR MICOBACTE-
RIAS

Mycobacterium tuberculosis

La tuberculosis (TB) cutanea es una forma poco comiin
dentro de las presentaciones extrapulmonares de la
enfermedad, con una prevalencia del 0,1%-1,5% ©>43),

Arenas, CM; Chaparro, D; Marifio, AM; Sandoval, A

El agente etiologico es principalmente Mycobacterium
tuberculosis, también M. bovis y menos frecuentemente
el bacilo Calmette-Guerin (BCG) @45,

Puede ocurrir por infeccién primaria (TB verrucosa
cutis, chancro, lupus vulgar) o secundaria por
diseminaciéon hematbgena, linfatica o continuidad

(lupus vulgar, escrofuloderma, TB miliar, TB orificial)
(2,42)

La presentacién clinica depende de la forma de
infeccion, carga de micobacterias, patogenicidad del
microorganismo, resistencia bacteriana y respuesta
inmune @49,

Las lesiones cutaneas de disposicién esporotricoide
han sido reportadas esporadicamente ©> 43 4648)  Se
puede observar en el 3% de todos los pacientes con

Figura 4. A y B) Se observa cicatrizacion con retraccion del tejido y tractos que favorecen la formacion de fistulas.
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TB cutanea 7, y se caracteriza por presentar noédulos
en distribucién lineal a lo largo de los vasos linfaticos,
que se ulceran y forman tractos fibrosos y fistulas
(figura 4). Algunos autores la denominan tuberculosis
segmentaria. Se ha reportado SLC en escrofuloderma y
lupus vulgar (2, 42,43, 47, 48) |

El diagnoéstico clinico debe ser complementado por
examenes e histopatologia. Se debe realizar PPD, que
enfoca el tipo de presentacién “?. En la histopatologia
se pueden observar granulomas tuberculoides con
células gigantes de Langhans e infiltrado inflamatorio
mixto. La técnica de tincién mas usada es Ziehl Neelsen
(ZN) @, El cultivo se considera el estandar de oro para
el diagnostico de tuberculosis activa, pero en muestras

cutaneas su sensibilidad es significativamente menor
(49)

La reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
permite detectar y diferenciar M. tuberculosis de otras
micobacterias. La sensibilidad es disminuida cuando
se examinan muestras paucibaculares (cerca del 60%),
pero puede llegar a alcanzar el 100% en tuberculosis
cutanea multibacilar @,

El tratamiento consta de 50 dosis de isoniacida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol diario por 2
meses, seguido por 48 dosis de isoniazida y rifampicina
trisemanal por 4 meses ¥,

MICOBACTERIAS NO TUBERCU-
LOSAS

Los agentes causales mas frecuentes de SLC en este
grupo de micobacterias son Mycobacterium marinumy
M. chelonae. Otras micobacterias con menor frecuencia
son M. kansaii y M. fortuitum ©.

Mycobacterium marinum

Mycobacterium marinum es un microorganismo
fotocromico asociado con agua dulce y salada, también
conocido como el bacilo de las piscinas o granuloma
de tanque acudtico & . La infeccién usualmente es
precedida por trauma o exposicion a sitios con agua
contaminada, siendo mas frecuente la asociacién en
personal que maneja o limpia peces y crustaceos, o
aquellos expuestos a traumas con ganchos de pesca ©.
La infeccién casi siempre se limita a las zonas frias del
cuerpo, principalmente las extremidades ¢°.

ElSLC puede ser nodular o ulcerativo; usualmente tarda
en incubarse de 2 a 8 semanas. Inicialmente aparecen

papulas pequenas, dolorosas o asintomaticas, que
crecen y adquieren una coloracién azul purptrica
6, como lo muestra la figura 5. Luego, supuran y
pueden ulcerarse ©. Las lesiones progresan en forma
ascendente, desde el sitio de inoculacion primario a lo
largo de los linfaticos eferentes.

Para el diagnoéstico, se debe realizar biopsia de piel
62y tincién de PAS, donde se observan granulomas.
El microrganismo se puede cultivar a 30-33°C en
2-5 semanas & 53, El diagndstico es principalmente
clinico; debe confirmarse con biopsia y respuesta al
tratamiento * 52, Para el tratamiento se recomienda
doxiciclina o minociclina, rifampicina con etambutol
y TMP-SMX, efectivas hasta en el 90% de los casos @.
Se considera un tiempo de tratamiento de 3 a 4 meses o
por lo menos de 4 a 6 semanas posterior a la resolucion
de las lesiones 3,

Otras micobacterias

M. chelonae y M fortuitum son micobacterias
de rapido crecimiento, que se encuentran en la
naturaleza y se adquieren por inoculacién traumatica,
cirugia o inyeccion @®. Ambos organismos pueden
producir enfermedad cutanea o extracutanea, y se
han reportado brotes después de procedimientos
estéticos, cirugia cardiotoracica, dialisis peritoneal,
hemodialisis y artroplastia 54, El nombre chelonae
viene del griego chelone (tortuga), ya que se aislo
originalmente alli; sin embargo, esta presente en
tierra, agua y polvo. La infeccion por M. chenolae
ocurre mas frecuentemente en inmunocomprometidos
en tratamiento con corticoides o terapia bioldgica 6*
57, En inmunocompetentes se asocia con infeccion
localizada a inoculacién traumatica o procedimiento
quirdrgico ®59,

Clinicamente, las lesiones pueden simular abscesos o
pueden progresar a lesiones cronicas, ulceradas, con
formacién de tractos fibrosos 7. Las lesiones por M.
chelonae se caracterizan por formaciéon de noédulos,
placas, abscesos o ilceras (figura 6). El tratamiento
mas eficaz es la resecciébn quirdrgica con terapia
antibiética conjunta; se considera que M. fortuitum
presenta resistencia a los macrélidos y es sensible
a las quinolonas y que M. chelonae es sensible a los
macroélidos y resistente a las quinolonas, por lo que
su manejo debe ser individualizado 6%. Otros manejos
reportados en la literatura son amikacina, doxiciclina,
TMP-SMX, eritromicina, rifampicina, imipenem,
amoxicilina clavulanato, ciprofloxacina, claritromicina
y azitromicina @9,
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Figura 5. Paciente con antecedente de trauma con corales, se observan placas eritematoviolaceas, verrugosas y
escalonadas.

Figura 6. Paciente con infeccion por M. chelonae en la regién lumbosacra, después de realizacion de mesoterapia.
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INFECCIONES PARASITARIAS

Leishmaniasis

Causada por varias especies del complejo Leishmania
sp., la leishmaniasis es una entidad ampliamente
observada en Latinoamérica, Medio Oriente, Asia y
Africa, donde constituye un problema de salud ptiblica
8, Las especies que predominan en nuestro pais son
el complejo guyanensis y complejo braziliensis 9. El
patrén linfocutaneo puede estar presente en el 10%-
22% de los casos de leishmaniasis del Viejo Mundo,
por L. major principalmente, y en la leishmaniasis del
Nuevo Mundo, por especies como L. panamensis y L.
guyanensis ©,

Se presenta en mujeres hasta en el 60,9% de los casos,
siendo el 52,2% correspondientes al grupo etario

de 25 a 44 afios (61). Las lesiones pueden ser Gnicas
o midltiples, y usualmente se localizan en zonas
expuestas a sitios de picadura & . En enfermedad
localizada, la lesion inicial aparece de 2 a 8 semanas
después de la picadura del vector e inicia como una
papula eritematosa, lentamente progresiva, que forma
una tlcera con bordes acordonados y base granulosa,
que puede persistir por meses o afios, usualmente
indolora a menos que presente sobreinfeccion ® ¢,

La leishmaniasis linfangitica, con no6dulos
subcutaneos y con o sin linfangitis, no es rara y
representa la diseminacion linfatica de la infeccion ©,
Los noédulos linfaticos regionales son frecuentemente
comprometidos, presentandose como cauchosos,
moviles y no dolorosos, que pueden ulcerarse ¥, como
lo muestra la figura 7.

Figura 7. Leishmaniasis linfangitica. Se observan nédulos escalonados, algunos ulcerados, en trayecto linfatico
con Ulcera distal.
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En la histopatologia, se puede observar proliferacion
de histiocitos, formacién de granulomas epitelioides,
microabscesos y en los noédulos linfaticos se conserva
la arquitectura con hiperplasia folicular y paracortical
leve o moderada 662,

Su diagnoéstico se basa en la demostraciéon de
amastigotes en frotis directo o la identificacién de
amastigotes en histiocitos en la biopsia de piel o en
el cultivo de tejido. También se puede establecer
el diagnostico al observar las areas de inflamaciéon
granulomatosa en la dermis e hipodermis, infiltrado
histiolinfocitario con plasmocitos y cuerpos de Russell
o granulomatoso epiteliode @ 667,

El tratamiento de eleccion para la leishmaniasis
linfocutanea son los antimoniales pentavalentes,
antimonio de meglumina o estibogluconato de sodio
intramuscular o intravenoso, en dosis de 20 mg/kg/dia,
durante 20 dias © ¢,

Arenas, CM; Chaparro, D; Mariiio, AM; Sandoval, A

CONCLUSIONES

El sindrome linfocutaneo es una forma poco frecuente,
pero muy caracteristica de linfangitis, que se presenta
con nbdulos inflamatorios subcutaneos que siguen un
trayecto linfatico. En este documento revisamos las
etiologias infecciosas descritas en la literatura, cuyo
diagnostico diferencial representa un reto.

Dada la baja frecuencia de esta presentacion clinica, la
gran mayoria de la literatura encontrada corresponde a
estudios observacionales y reportes de caso, asi como
recomendaciones de expertos de centros especiali-
zados en la atencién de enfermedades tropicales.

Proponemos para estos casos un enfoque diagnostico,
principalmente clinico, que incluya aspectos en la
anamnesis como ocupacién, procedencia, antecedente
de trauma o viajes, contacto con animales o vectores,
asi como la presencia de sintomas sistémicos (tabla
3). En cuanto a las pruebas diagnosticas, se sugiere

Tabla 3. Condiciones infecciosas que se pueden presentar como sindrome linfocutaneo

Bacterias

Micobacterias

Parasitos

. . . . Micobacte- . .
L Esporotrico- Coccidioido- Blastomico- Cromoblas- . . Tuberculosis Leishmania-
Condicion . L . . Nocardiosis p rias no .
sis micosis sis tomicosis cutanea sis
tuberculosas
Cladophialo- L
Agente Sporothrix  Coccidioid-es Blastomyces phora N. M. M. marinum, panamensis |
etiolégico schenckii immitis dermatitidis carrioniiy F. brasiliensis  tuberculosis M. chelonae L.
pedrosoi guyanensis
P p Hombres de Contamina-
Clave Traumacon Area Area - L Trauma .
. . . L. L. 30 a 60 anos, cion con Trauma ant. ... Area
epidemiol6- material endémicay endémicay L. ) .. acuaticoo L.
. . historiade  materia TBC primaria L endémica
gica organico trauma trauma ant. cirugia
trauma vegetal
Prueba Biopsia Biopsia Biopsia Biopsia Biopsia Biopsia Biopsia Examen
diagndstica p y p y p y p y p y p y p y directoy
. cultivo cultivo cultivo cultivo cultivo cultivo cultivo .
ideal biopsia
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Puntos clave

e Una forma menos frecuente, pero muy caracteristica de linfangitis,
se presenta con nddulos inflamatorios subcutaneos que siguen este
mismo trayecto y se ha descrito en la literatura como “sindrome
linfocutaneo” (SLC), “linfangitis nodular” o “infeccién esporotri-

coide”.

e Los microorganismos causantes comparten algunas caracteristicas,
como su presencia en tierra, agua y nichos ambientales, en donde
se favorece la inoculacién primaria.

e  Elabordaje diagnostico debe ser principalmente clinico.

en todos los casos biopsia de piel para el estudio de
histopatologia y cultivos especiales dirigidos segin
la anamnesis; el tratamiento deberia ser dirigido de
acuerdo con el agente etiolégico encontrado.

El enfoque terapéutico de cada uno de los microrga-
nismos descritos merece una discusiébn mas amplia
soportada en la literatura disponible.
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RESUMEN

Introduccion: En 2011, el PASI 75 fue definido por un consenso europeo como la meta de tratamiento en los pa-
cientes con psoriasis y adoptado por diferentes guias de practica clinica alrededor del mundo. En estos ltimos
afos, la evolucion de los tratamientos para psoriasis ha permitido obtener una piel casi totalmente sin lesiones.
La literatura actual promueve el PASI 9o, PASI absoluto y los desenlaces reportados por los pacientes como los
objetivos de los tratamientos actuales. E1 PASI 9o y PASI absoluto <3 tienen una estrecha relacion con el DLQI 0-1
y permiten medir objetivamente la respuesta a la medicacion y la satisfaccién de los pacientes frente a los trata-
mientos. Es el momento de avanzar hacia objetivos mas actuales y realistas.

PALABRAS CLAVE: psoriasis; escala de severidad; indices de calidad en salud; desenlaces clinicos; metas
de tratamiento.

PASI 90 AND ABSOLUTE PASI: WHY WE SHOULD CHANGE GOALS
TREATMENT IN PSORIASIS?

SUMMARY

In 2011 a European consensus defined the target treatment of psoriasis, with PASI 75 as the main objective
and had been adopted in guidelines around the world. In those 9 years the progress of the medications to
treat psoriasis have been able to obtain an almost clear skin. Current literature promotes PASI 9o, PASI ab-
solute and patient reported outcomes as the goal of recent treatments. PASI 9o and PASI absolute <3 have
a strong relationship with DLQI o-1 and permit to measure the satisfaction of patients and doctors with the
psoriasis treatments. This is the moment to move forward to current and realistic goals.

KEY WORDS: Psoriasis; Health related quality of life (HRQOL); Treatment outcomes; Severity scale; Treatment
goal.
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INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica
con consecuencias fisicas y psicoldgicas. A la par de
las lesiones visibles en la piel, sintomas como prurito,
ardor, dolor y descamacion tienen un impacto impor-
tante en la calidad de vida de los pacientes, y a pesar
de los multiples tratamientos disponibles en la actua-
lidad, atin quedan pacientes que no reciben el trata-
miento adecuado.

Conocedores de la diferencia entre la perspectiva de los
pacientes y los médicos en cuanto a las metas de trata-
miento, la International Psoriasis Council (IPC) invitd
a sus expertos para generar un consenso de cuales de-
berian ser los aspectos mas importantes para tener en
cuenta a la hora de definir la severidad y, asi mismo, la
mejor respuesta cuando se inicia una terapia en pso-
riasis @,

Cuando se les preguntaba a los pacientes sobre cuales
son los aspectos mas relevantes y que generaban im-
pacto en su enfermedad, la mayoria respondieron que
el prurito era el sintoma mas importante, mientras
que para los médicos era la extension y la ubicacion
de las lesiones. En diferentes publicaciones nos han
mostrado como el prurito, el dolor y los aspectos visi-
bles de la enfermedad impactan considerablemente los
dominios psicosociales @, y como la ansiedad y la de-
presion llevan a evitar (disminuir) la reduccion de inte-
racciones sociales ; todo esto genera una percepcion
de mayor gravedad de la enfermedad para el paciente.

La principal discrepancia posiblemente se deba a la
medicién objetiva del médico comparada con la ma-
nera subjetiva en que el paciente monitoriza sus sin-
tomas; a este respecto, las clinimetrias mas utilizadas
pueden ser insuficientes cuando se usan de manera
unitaria; es decir, el PASI no toma en cuenta los sin-
tomas y el DLQI los condensa en un solo punto.

Actualmente, no existe el dato de la diferencia minima
clinicamente relevante (MCDI), lo cual seria til para
definir qué terapia es mas efectiva. Para este fin, los
PRO (patient reported outcomes, por sus siglas en in-
glés) complementan la valoracion objetiva y mueven el
foco de lo objetivo a lo subjetivo. E1 DLQI es un PRO
creado para enfermedades dermatolégicas y ha sido
ampliamente usado; el International Dermatology
Outcome Measures Group (IDEOM) @ busca suplir
las necesidades de médicos y pacientes, tomando en
cuenta manifestaciones clinicas (PASI), sintomas de la
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piel y articulares, evaluacion global del paciente (PGA),
satisfaccion con el tratamiento y calidad de vida. El uso
de este PRO aumenta la interaccién médico-paciente y
contribuye a la formacién de metas de tratamiento va-
lidados.

Habiendo hablado de la importancia que tiene tomar
en cuenta lo que el paciente siente y quiere, se han
escrito varios articulos en los que buscan relacionar
valores de PASI con DLQI. El Dr. Puig, en un articulo
publicado en 2015, hace un analisis de varios de los
estudios pivotales publicados hasta el momento, y
muestra como los valores de mejoria PASI 9o se corre-
lacionaron con los valores de DLQI o-1, a diferencia de
aquellos pacientes que solo alcanzaron el PASI 75 0.
En 2019, Norlin y colaboradores realizaron un estudio
donde se reafirma lo expuesto por Puig y demostraron
como una mejoria PASI 100 0 PGA o se correlacion6 con
DLQI o; los pacientes con PASI 9o lo asociaron a DLQI
0-1 W,

Sin embargo, hay que recordar que el compromiso de
ciertas areas, como la cabeza y los miembros supe-
riores, tiene un impacto mucho mayor en la calidad de
vida, especialmente en mujeres jovenes, al igual que
el compromiso genital, por lo que se hace relevante
tener presente nuevamente el DLQI, asi como el efecto
que la enfermedad pueda llegar a tener en familiares
y parejas, para quienes existen instrumentos como el
Psoriasis Family Index (PFI), el Family Dermatology Life
Qualitiy Index (FDLQI) y el Family Reported Outcome
Measure (FROM-16) @. En un estudio realizado en
Austria por Wolf y colaboradores @, que evaluaron la
calidad de vida y la satisfaccion del tratamiento en pa-
cientes con psoriasis, de 1184 pacientes, el 70% reporto
compromiso de la calidad de vida a pesar de estar bajo
tratamiento, el 82% continuaba con prurito, lo cual se
asoci6 a pobre estado de salud y extension de super-
ficie corporal comprometida, cuero cabelludo afectado
y dolor.

En los pacientes con psoriasis, al igual que en aquellos
con dermatitis atdpica, el aclaramiento casi completo
es lo mas importante, especialmente de las lesiones en
cara, cuello, palmas, plantas y genitales ©.

Frente a las reducciones de porcentaje de PASI, sale
a relucir el término PASI absoluto como una mejor
forma para definir el éxito o el fracaso en los trata-
mientos ©. Gerdes y colaboradores @ revisaron 1054
pacientes para evaluar la relacién entre PASI y DLQI, y
encontraron que la misma proporcion de pacientes con
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PASI absoluto <2 y PASI 9o se relacion6 con DLQI o-1.
Considerando que el PASI absoluto no necesita el co-
nocimiento del PASI basal y que su relacién con DLQI
como medida en calidad de vida es similar, se sugiere
que este tipo de medicién seria muy adecuada, ya que
tiene menos variabilidad interobservador y es indepen-
diente de la linea de base, por lo cual se hace muy ttil
para evaluar la eficacia a largo plazo de la terapia bio-
l6gica @. Por otro lado, el MCDI es mejor entendido en
el PASI absoluto. Todo lo anterior nos permite concluir
que, con una mejor respuesta de las lesiones de piel,
mayor sera la mejoria en la calidad de vida.

ESTABLECIENDO NUEVAS
METAS DE TRATAMIENTO

En 2011, un consenso europeo definié unas metas de
tratamiento que fueron posteriormente adoptadas por
guias de manejo globales, las cuales consideraban ade-
cuada la respuesta con mejoria del 75% del PASI (PASI
75) desde el basal o un 50% en la reduccién del PASI
(PASI 50) con DLQI menor o igual a 5 y falla en el trata-
miento si no se lograba el PASI 50 ®. En la actualidad,
no hay un consenso para las metas de tratamiento,
lo que se relaciona con la falta de datos que correla-
cionen las cifras de clinimetria con la satisfaccion de
los pacientes. El tomar en cuenta los PRO y su corre-
lacién con el PASI absoluto residual, la escala de pru-
rito y dolor, al igual que la decisién compartida de la
eleccion del medicamento, considerando los aspectos
de seguridad y eficacia, deberia ser parte integral de
las metas. Los nuevos medicamentos ofrecen mejoria
del 90% o mas en los pacientes con psoriasis; por lo
tanto, una meta del 75% deberia ser considerada, por
lo menos, como anticuada.

Las guias francesas publicadas este afio @, luego de
una cuidadosa revision bibliografica, presentan un
algoritmo con criterios emergentes en relaciéon con las
metas de tratamiento. El establecer objetivos terapéu-
ticos es indispensable para evitar tratamientos subop-
timos o innecesarios.

Es asi como establecen nuevos criterios, a saber:

e PASI absoluto < 3: es un calculo mas sencillo que
el PASI 75; no depende del estado basal y se rela-
ciona mas con PGA o-1.

e  DLQI o-1: no hay impacto de la psoriasis en la ca-
lidad de vida.

e PASI 90-100: basados en la eficacia de los nuevos
medicamentos.

Las guias francesas proponen dos algoritmos para de-
finir la continuidad del tratamiento. El primero esta ba-
sado en la PGA o el PASI absoluto; es asi como con un
PASI absoluto =3 o una PGA o-1 el tratamiento puede
continuarse. Un PASI absoluto >3 y <6 o una PGA 2,
considerar DLQI <5 y continuar tratamiento; si DLQI>5,
modificar el tratamiento, al igual que con un PASI ab-
soluto >6 o una PGA 3-5.

El segundo toma en cuenta el PASI de la siguiente ma-
nera: PASI >90 o PASI absoluto <3, continuar con el tra-
tamiento; PASI 75-90, si el PASI absoluto <3, continuar
con el tratamiento; si el PASI absoluto es >3, evaluar
DLQI <5 y continuar tratamiento; si el DLQI >5, modi-
ficar el tratamiento. Si PASI <75 y PASI absoluto >3, mo-
dificar el tratamiento.

Medidas relativas como el PASI 75 y el PASI 90 no son
ideales como guias de tratamiento o seguimiento de
los pacientes @. En la practica clinica, los pacientes
pueden no tener claro un PASI basal; por lo tanto, la
medicion del 75% o 90% de mejoria no es totalmente
fidedigna. En estas circunstancias, es mas adecuado la
medicion del PASI absoluto. Se ha sugerido el PASI 90
como nueva meta para valorar la eficacia de un trata-
miento; esto puede ser ftil en los estudios, pero no lo
es tanto en la practica clinica, en la cual los pacientes
pueden no tener claro su PASI basal y no siempre son
valorados por el mismo profesional. La nueva genera-
cién de bioldgicos logra obtener un aclaramiento casi
completo de las lesiones de piel. Por lo tanto, para el
dermatblogo se vuelve mas relevante el compromiso
total de la piel que el porcentaje de aclaramiento,
donde los umbrales basados en PASI absolutos se
hacen mas ftiles. En concordancia con las recientes
guias de manejo, un PASI absoluto <3 se toma como
una meta de tratamiento relevante. Ademas, el uso del
PASI absoluto puede facilitar la transferibilidad entre
los estudios y la practica clinica.

Segtin un estudio realizado en Alemania y Suiza ), la
edad y el género estratifican las necesidades de los pa-
cientes. Las mujeres tienen mayores expectativas que
los hombres. Los pacientes menores de 65 afios tienen
mas expectativas sociales que los mayores, quienes
desean no tener mas problemas de suefio, desean
menos consultas médicas, menos eventos adversos y
confianza en el tratamiento. En general, lo que los pa-
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Puntos clave

e Literatura reciente promueve el PASI 9o, PASI absoluto y los desen-
laces reportados por los pacientes como los objetivos actuales de

e los tratamientos para psoriasis.

e  ElPASI 90y PASI absoluto <3 tienen una estrecha relacion con el

DLQI 0-1y permiten

e  Medir objetivamente la respuesta a la medicacion y la satisfaccion
de los pacientes frente a los tratamientos.

cientes comparten es su deseo en lograr una rapida y
mas completa mejoria.

El paradigma “treat to target” ha sido usado en muchas
patologias cronicas para mejorar los resultados y dis-
minuir los costos, aunque no ha sido totalmente esta-
blecido en psoriasis. Dermatélogos britanicos @, que
tomaron datos de 13.422 pacientes, encontraron que un
PASI absoluto <2 es concordante con un PASI 90 en el
90% de los casos y un PASI absoluto <4 es concordante
con un PASI 75 en el 88% de los casos. Ademas, que
una PGA o,1 fue concordante con un PASI absoluto <2
en el 90% de los casos.

Ademas de lo expuesto anteriormente, existe un am-
plio rango de objetivos terapéuticos reportados por
el paciente @, que incluyen el deseo de estar libre de
sintomas, no tener lesiones visibles, no experimentar
molestias con el tratamiento, que este tenga un menor
impacto en la vida social o emocional, entre otros;
de igual manera, un objetivo importante es bajar de
peso. Adicionalmente, los pacientes también quieren
ser compensados por los eventos adversos, sumado al
control de las comorbilidades, como la artritis psoria-
sica, entre otras, aspectos que impactan en el nivel de
satisfaccion del paciente con la terapia.

En conclusion, luego de 9 afios del consenso de 2011,
con la evolucién de la respuesta terapéutica de los me-
dicamentos para psoriasis, es momento de considerar
la migracion del objetivo PASI 75 a PASI 90, al igual que
el PASI absoluto menor de 3, sumado al analisis de los
desenlaces reportados por los pacientes, que lleven a
que el médico y su paciente se asocien en la seleccion
de la terapia.
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RESUMEN

Introduccion: la fototerapia utilizada en adultos hace mas de 30 afios @ es eficaz y segura. También es 1til en
dermatosis pediatricas como alternativa al tratamiento tépico o sistémico.

Objetivo: compartir nuestra experiencia con el uso de fototerapia en nifios.
Resultados: la radiacién UVB NB fue mas utilizada que la UVA1y la PUVA.
Conclusiones: el vitiligo, 1a psoriasis y la dermatitis atopica fueron las dermatosis mas frecuentemente tratadas.

PALABRAS CLAVE: nifios; radiacién ultravioleta B; PUVA; fototerapia.

USE OF PHOTOTHERAPY IN CHILDREN: OUR EXPERIENCE

SUMMARY

Introduction: Phototherapy used in adults more than 30 years ago @ is effective and safe. Useful in pedia-
tric dermatoses as an alternative to topical or systemic treatment.

Objective: Share our experience with the use of phototherapy in children.
Results: UVB NB radiation was more used than UVA1 and PUVA.
Conclusions: Vitiligo, psoriasis and atopic dermatitis were the most frequently treated dermatoses.

KEY WORDS: children; ultraviolet B radiation; PUVA; phototherapy.
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INTRODUCCION

La fototerapia es una herramienta eficaz utilizada en
adultos desde hace mas de 30 aflos para tratamiento
local de enfermedades dermatoldgicas como psoriasis,
liquen plano y micosis fungoide 1. Posee un buen perfil
de seguridad, lo que resulta de gran utilidad en nifios,
ya que permite el manejo de patologias que no han
respondido a tratamientos tdpicos o como una opcion
previa a un tratamiento sistémico @. Esta basada en
el uso de fotones que act@ian en la piel en diferentes
niveles de profundidad dependiendo de su longitud
de onda. Existen distintos tipos de radiacion ultravio-
leta (RUV): UVA (320-400 nm), UVA de banda angosta
(UVA1; 410 nm), UVB de banda ancha o broad band
(UVB BB; 280-320 nm) y UVB banda angosta o narrow
band (UVB NB; 311 nm). La UVB llega a la epidermis,
mientras que la UVA alcanza la dermis profunda. La
PUVA, la utilizacién de UVA mas psoraleno, aumenta
su efecto fotosensibilizador @. Otras terapias, como
el laser de excimer (308 nm), son ftiles en areas pe-
quenas, vitiligo @, psoriasis en placa leve a moderada
en adultos, alopecia areata (AA), como reportan Oht-
suki y colaboradores ©, y requiere que el paciente per-
manezca inmévil y colabore. Abrouk y colaboradores
6 indican que es un procedimiento bien aceptado, con
pocos efectos adversos en nifios, como la hiperpigmen-
tacion.

La fototerapia posee un efecto antiinflamatorio, in-
munomodulador, antiproliferativo y apoptoético que
modifica el eritema, la descamacién, la induracién y el
prurito en la psoriasis y dermatitis atépica. Su rol esti-
mulador de la melanogénesis permite la pigmentacion
de las maculas acrémicas en el vitiligo ©.

Reportes del uso de fototerapia en adultos ¢ brindan
informacion atil para la implementacion en nifios, ya
que pocos trabajos miden la eficacia y la seguridad
en esta poblacion ©°29, En Argentina, se destacan
Ubogui y colaboradores @” y Cervini y colaboradores
@8, quienes describieron una serie de 14 nifios con
micosis fungoides tratados con fototerapia; de estos,
8 recibieron UVB, otros PUVA o UVA1. Ibafiez y Mou-
mdjian ® comparten su experiencia de 10 afios de uso
con este tratamiento. A nivel mundial, Tan y colabo-
radores 6 describieron su experiencia con el uso de
UVB NB en un trabajo prospectivo de 15 afios que in-
cluy6 116 nifios, donde encontraron que la fototerapia
fue efectiva y bien tolerada. Percivalle y colaboradores
Y realizaron una evaluacién en 28 pacientes con viti-
ligo y encontraron una respuesta excelente en el 14%

y buena en el 28,6% de estos, con buena adherencia.
Koh y colaboradores @9 estudiaron retrospectivamente
a un grupo de 71 pacientes con vitiligo, en quienes la
fototerapia mostrd una buena respuesta.

La fototerapia esta indicada en dermatosis con compro-
miso superficial o profundo, como: Psoriasis, vitiligo,
dermatitis atépica, eczemas, prurigo (simple, crénico,
solar), esclerodermia localizada y sistémica, pitiriasis
liguenoide et varioliforme acuta (PLEVA), pitiriasis li-
quenoide cronica (PLC), enfermedad del injerto versus
huésped (EIVH), alopecia areata, liquen escleroso (LE),
plano y lineal, micosis fungoide (MF) estadios IA-IB,
erupcién polimorfa luminica, papulosis linfomatoide,
granuloma anular diseminado, urticaria crénica, mas-
tocitosis cutianea maculopapular, fotodermatosis, pi-
tiriasis rubra pilaris, pitiriasis rosada extendida, entre
otros. En la tabla 1 se especifica el mecanismo de ac-
cién de acuerdo con cada patologia .

Los efectos adversos pueden ser agudos (quemaduras,
eritema y prurito) o cronicos (fotodafio y carcinogé-
nesis). De ahi la importancia del buen uso y la fotoedu-
cacion 6233,

Los pacientes pediatricos no son “adultos en minia-
tura” y por su condicioén y la cronicidad de su pato-
logia se debe elegir cuidadosamente el tratamiento
que sera administrado. La fototerapia es un recurso
con demanda y utilidad en crecimiento. Se conoce su
efectividad, pocos efectos adversos, facil implemen-
tacion, buena adherencia y permiten su reutilizacion
en la vida adulta, en enfermedades cronicas como la
psoriasis 6439,

Darné y colaboradores ©9 describieron la utilizacion
de méscaras de disfraz adaptando el tratamiento y mi-
nimizando los riesgos y efectos secundarios (eritema,
xerosis, prurito) causados por la exposicion de la piel
facial sin lesiones. En un estudio retrospectivo que
compard adultos y nifios, Magdaleno-Tapial y colabo-
radores no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a dosis, duracién o nimero de
sesiones, pero si en la mayor adherencia en el grupo
de nifios @.

OBJETIVOS

Con el fin de describir y compartir nuestros conoci-
mientos relacionados con la utilizacién de la fotote-
rapia en nifios, se realizd este trabajo que hara énfasis
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Tabla 1. Mecanismos de accion de la fototerapia

Patologia

Tipo de fototerapia

Ibdiiez, DS; Moumdjian, H

Mecanismo de accion

Vitiligo

Psoriasis UVB NB/PUVA

Dermatitis atopica UVB NB/UVA1

Morfea UVB NB/UVA1

Micosis fungoide UVB NB/PUVA

en aspectos que difieren de lo realizado en adultos en
cuanto a indicaciones, tipo de fototerapia, tiempo de
tratamiento, cuidados, requisitos, entre otros. Se to-
maron datos de las guias y las publicaciones existentes
6, sumado a nuestra experiencia de manejo en los 1l-
timos 10 afios @, Nuestra intenci6n es transmitir los as-
pectos relevantes del uso de fototerapia en nifios, res-
catar su utilidad en la edad pediatrica, sus beneficios
y desventajas frente a otros tratamientos sistémicos. La
medicina basada en la evidencia en pediatria, a dife-
rencia de la enfocada en los adultos, esta limitada por
los escasos estudios realizados en nifios que evaliian la
eficacia y la seguridad de la fototerapia en poblacion
pediatrica 3237,
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UVB NB/PUVA tépica

Regulacion positiva, aumento de
la melanogénesis y migracion de
melanocitos en los foliculos
pilosos

Aumento de lainterleucina 10y de
las prostaglandinas con alteracion
de la activacion de las células
dendriticas y del equilibrio del
linfocito T efector/regulador.
Disminucién de la proliferacién de
queratinocitos. Supresion de la
expresion de las moléculas de
adhesion intercelulary de los
mediadores inmunosupresores
solubles.

Véase Psoriasis

Aumento de la colagenasa 1 por
los fibroblastos, aumento de las
interleucinas 1y 6 con aumento en
la produccién de metaloproteinasa
de la matriz.

Apoptosis de linfocitos T.

;CUANDO ESTA INDICADA?

o Afeccién de mas del 3%-10% de la superficie cor-
poral.

e Falta de respuesta a la terapia tépica o limita-
ciones para su uso.

e Distribucién generalizada.

e  Gran impacto emocional o discapacidad.

¢TIENE CONTRAINDICACIONES?

Para empezar, una de las primeras cosas de las que nos
debemos asegurar en la primera consulta con los nifios
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es que tengan la capacidad de tolerar o permanecer
quietos dentro de la cabina. En pacientes de menor
edad o que presenten movilidad limitada o patologias
con pérdida del equilibrio se pueden utilizar paneles
abiertos y la ayuda de los padres o tutores. Las tecnolo-
gias de excimer, usadas en adultos en caso de lesiones
escasas localizadas, pueden ser utilizadas en adoles-
centes o en nifios con dificultad técnica si no pueden
permanecer quietos ©.

Consideraciones generales:

e Enfermedad o antecedente de neoplasias de la
piel (melanoma y no melanoma).

e Tratamientos inmunosupresores concomitantes.

e  Fotosensibilidad (autoinmunidad/drogas).

e En relacién con los psoralenos orales (afaquia,
embarazo, lactancia, disfuncién hepatica, cata-
ratas).

;CUAL ELEGIR?

La modalidad de tratamiento dependera de la pato-
logia, la profundidad de las lesiones, la edad, las areas

corporales afectadas, la zona de vivienda, entre otros
(20, 22, 26, 30, 35, 38-43)

UVB NB

Es la mas utilizada en nifios con afecciones que
comprometen la epidermis, comola psoriasis, el vitiligo,
la dermatitis atopica, la alopecia areata “¥, el liquen
plano @), la PLEVA, la PLC y la hipomelanosis macular
progresiva que no responde a peréxido de benzoilo
e 47, Es facil de implementar, no requiere ingesta de
psoralenos, protecciéon ocular, ni controles periédicos
de laboratorio, lo que aumenta la adherencia. Puede
realizarse en pacientes en edad reproductiva o
embarazadas, ya que no afecta al feto ni requiere
controles. Es ftil como terapia de mantenimiento
(1-2 veces/semana) posterior al tratamiento de la MF
con PUVA. En dermatitis atopica tiene efecto sobre la
microbiota de la piel reflejado en la disminuciéon de
Staphylococcus aureus “®.

PUVA

Indicada en mayores de 12 afios, requiere controles de
laboratorio previos y control oftalmolégico (cristalino
y conjuntiva) para evaluar la presencia de cataratas y
cambios conjuntivales.

En un estudio prospectivo de 25 afios (1993-2004),
Malanos-Stern no encontr6 un incremento del riesgo
usando proteccién ocular “?, La ingesta de psoraleno
debe ser dos horas antes de la exposicién a UVA (con
alimento) y se recomienda el uso de anteojos con
proteccion UV el resto del dia y no estar al aire libre.
Excepcionalmente puede utilizarse en menores de 12
afos cuando la patologia lo amerite o no haya respuesta
a la UVB NB. Tiene la ventaja sobre la UVB NB de que
alcanza periodos de remision mas prolongados.

PUVA topico

Psoraleno en cremas, ungiientos y lociones con 8
metoxipsoraleno (8-MOP) al 0,01%-0,001%, 15 a 30
minutos previos a la exposicion a UVA. Psoriasis en
placa o limitada y palmoplantar, vitiligo localizado
focal, generalizado sin respuesta a UVB, con menos
del 10%-20% de superficie corporal. La distribucién
no uniforme del producto puede inducir eritema
fototoxico y parches de hiperpigmentacion incluso
perilesional.

PUVA baino

Utilizado en psoriasis, constituye un tratamiento
complejo de realizar, pues requiere infraestructura
adecuada. 8-MOP 2,5 mg/L, diluido en 36 mL de una
soluci6én alcohoélica de 8-MOP al 1% en 140 L de agua
entre 37°C-42°C. La zona afectada debe sumergirse
durante 20 minutos y después secarse y exponerse a
UVA parcial o total &,

UVA1

En enfermedades que comprometen la dermis
profunda, como la esclerodermia localizada en
placas (morfea) versus lineal, o en dermatitis atopica
moderada o sin respuesta a la UVB NB. Tiene la
desventaja de requerir mayor tiempo de exposicion,
lo que dificulta la tolerancia por el exceso de calor
ya que pocos aparatos cuentan con una ventilacion
adecuada por lo que es necesario adaptar sistemas de
enfriamiento adicionales o hacer pausas durante las
sesiones de fototerapia.

;COMO SE REALIZA?

Se deben consensuar previamente con la familia los
aspectos inherentes al tratamiento, para asegurar la
comprensién y el cumplimiento. Para esto se requiere:
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1. Paciente esté acompafiado por un mayor de edad.
2. Firma del consentimiento o asentimiento una vez

comprendida la explicacion.

3. El nifo y sus tutores conozcan previamente los
aparatos, para generar confianza y tranquilidad;
en caso contrario, postergue el tratamiento.

4. Tratamiento trisemanal con intervalos no menores
de 26 horas entre sesiones. Si la evolucién es fa-
vorable, se inicia un esquema descendente de 2
veces por semana; en algunos casos se realizan 1
a 2 sesiones semanales como terapia de manteni-
miento. Estas frecuencias, dosis e incrementos de-
penden del fototipo o de la susceptibilidad y tipo
de patologia cutanea que requiera tratamiento. En
nifios, el calculo de dosis eritematosas minimas
resulta poco practico de realizar, por lo cual se

hace basado en el fototipo.

5. En pacientes que vivan en un domicilio alejado,
aproximadamente a 300 km del centro, o de di-
ficil acceso se puede realizar el tratamiento do-
miciliario con supervision y controles presen-
ciales cada 2 meses o este puede llevarse a cabo
en el centro de fototerapia intensiva 4 veces por
semana, con opcioén de uso de equipos en el do-
micilio. La ley de accesibilidad a los aparatos en
domicilio varia de acuerdo con cada pais; en Ar-
gentina, la Administracion Nacional de Alimentos
y Medicamentos (ANMAT) permite su comerciali-

zacion para uso profesional.

6. Es necesario que el paciente permanezca inmoévil
frente o dentro del aparato para evitar accidentes.

7. Advertir a los pacientes y padres que la variabi-
lidad en la respuesta al tratamiento depende de la
patologia y del sitio corporal afectado, para evitar
falsas expectativas y falla en la adherencia.

8. En casos de vitiligo, advertir la pobre respuesta
en zona acrales y que durante el tratamiento la
piel puede tornarse tricolor (piel normal, vitiligo
y maculas hipercromicas de re pigmentacion). La
variabilidad en esta respuesta ha sido estudiada
por Nicolaidou y colaboradores 5V y por Brazzelli y

colaboradores 2,

9. Exponer solo las zonas afectadas y en el caso de
parpados valorar el uso de anteojos. Nunca ex-
poner los genitales masculinos. Para mejorar la
adherencia al tratamiento se implement6 el uso
de mascaras y disfraces para evitar la exposicion a
RUV y hacerlo entretenido (figuras 1 a 4) 9.

10. Siguiendo el consentimiento informado, tomar
iconografias de inicio y en cada control para re-
gistrar la evolucion, lo cual permitira objetivar la

respuesta.
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16.
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Las dosis se calculan dependiendo del fototipo de
piel (tabla 2). Los incrementos se realizaran apro-
ximadamente en un 10%-15% de la dosis previa y
cada dos sesiones ©.

Hacer énfasis en la importancia de los controles y
para evaluar la efectividad de los tratamientos. Re-
programar las dosis por ausencias puede derivar
en fallas en la respuesta completa. Las respuestas
parciales pueden deberse a las caracteristicas del
propio paciente, como si son respondedores (ra-
pidos o lentos), hay falla terapéutica, las terapias
de mantenimiento son irregulares, hay recaidas y
recurrencias.

Los efectos esperados son leves y transitorios y
rara vez llevan a suspender el tratamiento: el eri-
tema, la xerodermia y el prurito disminuyen con
fotoproteccion e hidratacion posterior a la sesion.
Los efectos adversos relacionados con la fotote-
rapia PUVA suelen ser molestias gastrointesti-
nales causadas por el psoraleno, que se previenen
tomando este Gltimo con el alimento. A largo plazo
puede presentarse carcinogénesis .

Recomendar la debida informacién sobre el uso
de medicamentos fotosensibles, en especial los
grupos anticonvulsivantes, antidepresivos y anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE). Evitar la au-
tomedicacion.

En las primeras 10 sesiones se evalda la tolerancia,
el cumplimiento, la presencia de efectos adversos,
la falta de interés, la dificultad de acceso al centro
y se refuerzan todas las pautas e indicaciones.
La mejoria varia de acuerdo con la patologia. En
nifios, la psoriasis en placas puede mostrar me-
joria inicial con 5-6 sesiones. En los casos de vi-
tiligo se requieren cerca de 30-40 sesiones para
observar el inicio de la re pigmentacién. Es impor-
tante advertir lo anterior para no generar falsas
expectativas y abandonos prematuros.

En caso de eritema sintomatico, enrojecimiento,
ardor y molestia, se recomienda la suspension
transitoria de la fototerapia y repasar las posibles
causas como, por ejemplo, el no uso de proteccion
adecuada, la exposicidn a radiacién al aire libre, el
uso de productos con alquitran, como el champ1,
el aceite mineral, entre otros . Deberan usarse
emolientes y en ocasiones corticoides de baja po-
tencia cada 12 horas durante 5 a 7 dias. En caso de
pérdida de sesiones, se propone el esquema plan-
teado por Carrascosa y colaboradores @: pérdida
de 1 sesion: mantener la dosis previa; pérdida de
1 semana: disminuir la dosis en un 25%; pérdida
de 2-3 semanas: disminuir la dosis en un 50%; y
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S
Figura 1, 2, 3. Mascara para protecciéon de la cara en los nifios durante la fo-
toterapia. Estas mascaras estan a la venta en casas de cotillon para fiestas. Se

deben adaptar con anteojos si se quiere cubrir parpados. La foto fué tomada
por la autora para acompaiiar este escrito.

Figura 4. Mascara para protecciéon de la cara en los nifios durante la fotote-
rapia. En compania del médico tratante y la familia, es importante que el nifio
sienta confianza en su tratamiento con una aproximacion lidica al mismo.
Estas mascaras estan a la venta en casas de cotillon para fiestas. Se deben
adaptar con anteojos si se quiere cubrir parpados. En esta foto de la autora
como una demostracion de su uso, tomada para acompaiar este escrito.
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Tabla 2. Tratamiento

Tipo de

Patologi :
B fototerapia

UVB NB
Vitiligo
PUVA tépica*
UVB NB
Psoriasis PUVA'
PUVA tépico
UVB NB
Dermatitis
atopica
UVA1
UVB NB
Morfea
UVA1
Micosis UVB NB
fungoide
hipopigmen-
tada PUVA

Inicio de
respuesta
sesion n.°

Dosis de inicio
J/cm2*

0,145 J/cm* 40

0,145-0,175

-10
J/em? >

0,145-0,175
J/em?

10-20

5)/cm?

0,145-0,175
)/em?
30-40

5)/cm?

0,145-0,175
J/em?

30-40

1)/em? +
psoraleno

Dosis maxima
aproximada

Evidencia
clinica de

L requerida
mejoria

J/em®

Pigmentacion

2
perifolicular 1,040 )/cm

Mejoria del
prurito,
disminucién de
las lesiones

2,000 J/cm?

Mejoria del
prurito, y
disminucion de
la microbiotay
la colonizacion
bacteriana, que
actdia como
superantigeno.

1,196 J/cm?

20)/cm?

Disminucion de
la esclerosis
cutanea,
aumento de su
laxitud

20-30)/cm?

Disminucion,
aclaramiento y
desaparicion de
las lesiones de
la piel en nifios

1,030 J/cm?

15)/cm?

* Joules/cm?; tpsoraleno: 8 metoxipsoraleno 0,4 mg/kg/dosis;  psoraleno: 0,001%.

Nota: tratamiento trisemanal.
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Ndmero de
sesiones
aproximado/

ciclo

50-80

10-40

30-60

50-90

80-110
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

Puntos clave

e Los pacientes pediatricos no son adultos en miniatura, por lo que
requieren conocimiento del manejo pediatrico y dermatolégico.
e Lograrlaadherenciaesun pilar muy importante para el cumplimien-

to y éxito del tratamiento.

e Sedebe incentivar la participacion y acompafiamiento de la familia

como parte del tratamiento.

pérdida de mas de 3 semanas: reiniciar el trata-
miento.

El tiempo de respuesta varia segiin la patologia
(véase la tabla 2). Teniendo en cuenta que son
nifios, el tratamiento debe flexibilizarse contem-
plando los periodos vacacionales y las actividades
escolares y deportivas.

Es importante hidratar la piel con emulsiones, lo
que favorece la respuesta a la RUV en las enfer-
medades eritematoescamosas y mejora el prurito.
No retirar efectivamente las sustancias topicas
antes de ingresar al aparato puede aumentar el
efecto de la RUV o generar fotosensibilidad (alqui-
tran de hulla o aceite mineral). Otras sustancias,
como el acido salicilico y el calcipotriol, se pueden
inactivar.

El paciente debe avisar al personal si esta bajo tra-
tamiento farmacologico o presenta fiebre, brotes u
otros sintomas previos al inicio de la sesion.

Se deben tener en cuenta otros aspectos como la
edad, el estado emocional, los factores desenca-
denantes, el grado escolar y la disrupcion familiar.
Siempre se debe incluir a la familia como parte ac-
tiva del tratamiento.

Es importante reforzar las medidas de fotoeduca-
cion: evitar las exposiciones innecesarias a la ra-
diacion ultravioleta, la exposicion de 11 a 17 horas
y el uso de proteccién solar con un factor de igual o
mayor a 50 FPS; promover el uso de gorros y ropa,
asi como los deportes a la sombra para evitar el fo-
todafo, ya que por tratarse de patologias cronicas
es probable que requieran fototerapia a futuro.

;QUE CANTIDAD DE SESIONES
SE PUEDEN TOMAR? ;HAY
RIESGO DE CARCINOGENESIS?

A 40 afios de su implementacion, el limite propuesto
para la PUVA en adultos es de 250 sesiones 59, En UVB
no hay un limite establecido y los trabajos mencionan
un promedio de 30 a 40 sesiones para mejorar las le-
siones. La cantidad de sesiones que deban realizarse
dependera de la respuesta obtenida, la tolerancia, la
patologia, la edad, el segmento corporal y la regula-
ridad del cumplimiento (véase la tabla 2). A la fecha,
no existe evidencia de carcinogénesis por UVB NB. Se
debe tener claridad de los antecedentes de tratamientos
de fototerapia, tipo, cantidad de sesiones y dosis total
acumulada, parametros ttiles y necesarios para definir
los tratamientos a futuro. Lee y colaboradores, en una
revision de publicaciones realizadas entre 1966 y 2002,
que incluyeron cerca de 3400 participantes, no encon-
traron un incremento en el riesgo de cancer por UVB
NB 69,

¢SE PUEDE ROTAR O COMBINAR
CON OTROS TRATAMIENTOS?

Si, se puede combinar con tépicos, aunque teniendo
precaucion con aquellos que generan irritacion si con-
tienen alquitran, en caso de usarlos, deben ser retirados
antes del ingreso a la camara, para evitar reacciéon de
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fotosensibilidad y/o quemaduras. El calcipotriol o el
acido salicilico, que pueden inactivarse, se deben usar
después de la sesion, luego de hidratar la piel. Los sis-
témicos como el metotrexato y los retinoides pueden
ser administrados con UVB NB o con PUVA, prefiriendo
UVB NB. En casos de morfea se pueden combinar UVA1
con calcipotriol ® o en caso de lesiones activas, corti-
coide en pulsos mas metotrexato (este Gltimo tiene un
efecto de accién mas tardio). Las dosis y tiempos ne-
cesarios suelen ser menores por el efecto sinérgico de
la combinacién y hacen de la fototerapia un ahorrador
de tratamiento ®). Los controles seran los habituales
para cada sistémico. Como menciona Stern @, se debe
considerar el riesgo/beneficio de la inmunosupresion y
elegir el mejor tratamiento, acompafiado de un segui-
miento a largo plazo.

En el caso de los inmunomoduladores topicos &7 (ta-
crolimus, pimecrolimus), se deben colocar en dias
alternos a la sesion de fototerapia, ya que pueden re-
sultar irritantes y potenciar la inmunosupresion.

¢LOS PACIENTES PUEDEN
REALIZAR ACTIVIDADES
ESCOLARES Y DEPORTIVAS?

Esta es una pregunta frecuente de los padres. Buscar
flexibilidad es la regla y que el tratamiento no inter-
fiera. En actividades al aire libre, intensificar la foto-
proteccibén evitando las exposiciones en los horarios de
mayor incidencia de la RUV.

COMENTARIOS FINALES

e Lafototerapia UVB NB es de eleccion en nifios por
su facilidad de implementacion y efectividad, con
pocos efectos adversos.

¢ El manejo en nifios debe incluir el acompafa-
miento de la familia y los aspectos escolares, so-
ciales y emocionales.

e  Sedebe elegir el mejor tratamiento para cada caso
en particular, sin incurrir en un tratamiento defi-
ciente.

e La fototerapia debe utilizarse con cautela y en el
tiempo necesario y suficiente para controlar la en-
fermedad y mejorar la calidad de vida.

e Elseguimiento a largo plazo permite acompafary
pesquisar la apariciéon de efectos adversos.
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e El uso de fotoprotectores y de barreras fisicas
(mascaras) aseguran una mejor tolerancia, adhe-
rencia y cumplimiento.
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RESUMEN

La enfermedad de Paget constituye un adenocarcinoma intraepidérmico, que afecta principalmente al pezén vy,
mas raramente, a otras zonas apocrinas extramamarias. La localizacién perianal representa el 20% de los casos
extramamarios y el 1% de las neoplasias perianales. En general, es mas frecuente en mujeres posmenopausicas.

Se presenta el caso clinico de una paciente joven, que desarrolla una placa eritematodescamativa persistente en
la regi6n perianal. Se toma biopsia sin sospechar la condicién; mediante histopatologia e inmunohistoquimica
se confirma el diagnoéstico de enfermedad de Paget extramamaria. Se descarta compromiso en otros rganos y se
realiza tratamiento quirdrgico, el cual es exitoso hasta la fecha.

PALABRAS CLAVE: enfermedad de Paget extramamaria; neoplasias de las glandulas anales; adenocarci-
noma; glandulas Perianales.

EXTRAMAMMARY PAGET'S DISEASE OF PERIANAL REGION

SUMMARY

Paget's disease constitutes an intraepidermal adenocarcinoma that affects the nipple and more rarely, other
extra-mammary apocrine areas. The perianal location represents 20% of extramammary cases and 1% of
perianal neoplasms. In general, it is more common in postmenopausal women.

We present the clinical case of a young patient that develops a persistent plaque in the perianal region. A
biopsy is taken, without suspecting the entity, and through histopathology and immunohistochemistry the
diagnosis of Paget’s extramammary disease is confirmed. Compromise in other organs is ruled out and a
successful surgical treatment is carried out.

KEY WORDS: Paget disease; Extramammary; Anal gland neoplasms; Adenocarcinoma; Perianal glands.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Paget es un adenocarcinoma intrae-
pidérmico clasificado como mamario o extramamario,
el cual afecta principalmente al pezén y, con menor
frecuencia, a otras zonas apocrinas. Ambas formas po-
seen similitudes clinicas e histologicas, pero se distin-
guen por la frecuencia con que se asocian a otros tipos
de cancer, su pronoéstico y tratamiento ®2,

Clinicamente se presenta como una lesion eritematosa,
eccematosa, costrosa y himeda con o sin descamacion
fina. El diagnoéstico es histoldgico y se confirma me-
diante inmunohistoquimica ©.

La forma mamaria se relaciona en mas del 90% de los
casos con cancer de mama subyacente y una de las
grandes dificultades es que tiende a ser multifocal y
multicéntrica, por lo que se debe realizar, ademas de

mamografia, resonancia magnética para determinar la
extension real de la enfermedad @.

La forma extramamaria tiene una asociacion variable
con otros tipos de cancer; de manera global, es menor
del 30%, aunque la localizada a nivel perianal cuenta
con tasas mas altas. Los tumores de vulva, vagina,
cérvix, cuerpo del dtero, vejiga, ovarios, vesicula bi-
liar, higado, colon y recto son los mas relacionados. Es
mandatorio descartar una neoplasia subyacente, rea-
lizando estudios basados en la revision por sistemas y
el examen fisico. Se ha propuesto realizar un tamizaje
con citologia urinaria, colonoscopia para ambos sexos
y, en las mujeres, adicionar citologia vaginal y mamo-
grafia; en los hombres, antigeno prostatico ©.

El tratamiento de eleccibén es quirtirgico, mediante es-
cisién amplia o cirugia micrografica de Mohs ©.

Figura 1. Placa de 4 x 2 cm eritematoescamosa y erosionada en la piel perianal, con extension a la unién mucocu-

tanea, sin aparente infiltracién dérmica.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 40 afios, sin antecedentes pa-
tologicos de importancia, con cuadro clinico de apro-
ximadamente 1 afio de evolucion, consistente con la
aparicion de lesion pruriginosa con erosion frecuente
a nivel perianal, para lo cual recibi6 multiples manejos
con antimicoticos y esteroides topicos, sin mejoria.

Durante consulta con dermatologia por otra causa, se
encontr6 placa eritematoescamosa y erosionada en la
region perianal, de 4 x 2cm, que se extendia a la unién
mucocutanea (figura 1). Se tomo biopsia por sospecha
de enfermedad de Bowen con diagnéstico diferencial
de enfermedad por virus del papiloma humano (VPH).
La combinacién de hallazgos histoldgicos y de inmu-
nohistoquimica permitieron realizar el diagnostico de
enfermedad de Paget extramamaria (figura 2).

En los estudios de inmunohistoquimica, la prolifera-
cion expresd positividad para citoqueratina 7 (CK7),
antigeno carcinoembrionario (CAE) y antigeno epite-
lial de membrana (EMA); los marcadores p63, Melan A
y citoqueratina 20 (CK20) fueron negativos (figura 3).
Con esto resultados se confirmé enfermedad de Paget
extramamaria perianal.

Los examenes de extension, perfil bioquimico, mamo-
grafia, colonoscopia, TAC toraco-abdomino-pélvico y
citologia vaginal fueron normales para el momento del
diagnostico.

En vista de la edad de la paciente, tamafio y ubicacion
de la lesion, se decide realizar cirugia micrografica
de Mohs modificada con procesamiento por parafina.
En el primer tiempo quirdrgico, se hace reseccién con
margen de 1 cm, que resulta en compromiso de los dis-
tintos margenes de reseccion; la paciente es llevada a
un segundo tiempo quirtrgico diferido, se da 1 cm adi-
cional de margen en toda la circunferencia a partir de
la cicatriz, se obtienen margenes libres de compromiso
tumoral confirmados histolégicamente y con inmuno-
histoquimica. Hasta la fecha, 8 meses después de la
cirugia no hay signos de recurrencia, la paciente esta
asintomatica y con preservacion del tono del esfinter
anal.

DISCUSION

La enfermedad de Paget es un adenocarcinoma intrae-
pitelial, que afecta zonas anatémicas con abundantes
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glandulas sudoriparas apocrinas ® ©. Se clasifica en
mamaria y extramamaria, con base en su ubicacion
anatoémica, y en primaria y secundaria, en relacion
con la presencia o ausencia de neoplasia subyacente
@), Es una enfermedad poco frecuente, cuya incidencia
varia entre 0,1y 2,4 pacientes por cada 1.000.000 de
personas/afio 7.

La enfermedad de Paget fue descrita por primera vez
por el médico cirujano Sir James Paget, en 1874 ©. La
histopatologia fue descrita por Butlin dos anos des-
pués @, En 1889, Crocker reportd lesiones con similitud
histologica a la enfermedad de Paget en el escroto y el
pene, describiendo asi por primera vez la enfermedad
de Paget extramamaria ©. Los sitios de mayor afecta-
cion extramamaria son vulva, pene, escroto, periné y
area perianal. Otros menos comunes son axila, om-
bligo, parpados, conducto auditivo externo y localiza-
ciones ectopicas en otras partes de la cabeza, el tronco
y las extremidades ©.

La fisiopatologia precisa no esta por completo diluci-
dada y es diferente para la enfermedad mamaria y la
extramamaria, tanto primaria como secundaria. En
la enfermedad de Paget mamaria existen dos teorias:
la epidermotrépica y la de transformaciéon maligna in
situ. La primera sustenta que los cambios tipicos de
la enfermedad de Paget surgen en las células ductales
y que estos se extenderian a lo largo de la membrana
basal hasta el pezon; esta respaldada por la amplia
asociacion con carcinoma ductal de mama. La segunda
sostiene que la enfermedad de Paget se origina en las
células epidérmicas del pezon por la transformacion
maligna de los queratinocitos; esta teoria explicaria
los casos no asociados con un proceso neoplasico en la
mama afectada ©,

En la enfermedad de Paget extramamaria primaria se
ha discutido que puede surgir de células pluripoten-
ciales en la epidermis y/o anexos (posiblemente glan-
dulas sudoriparas o foliculos pilosos) @ y también se
ha postulado el origen en las células de Toker, que son
células claras relacionadas con la glandula mamaria,
que se encuentran en el pezon y la vulva @. En cuanto
a la secundaria, se acepta que se debe a la extension
directa de un carcinoma originado en los 6rganos ad-
yacentes .

La enfermedad de Paget perianal representa el 20%
de la enfermedad de Paget extramamaria, el 6,5% de
todas las enfermedades de Paget y solo el 1% de las
neoplasias perianales. Afecta principalmente a las
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Figura 2. A) Biopsia de la lesion, en la que se observa hiperplasia epidérmica bulbosa, hipergranulosis e hiperque-
ratosis 10X. B) Compromiso epidérmico por células claras de niicleos vesiculosos con heterocromasia y pleomor-
fismo, con citoplasmas amplios, pagetoides y claros. 40X. Hematoxilina-eosina.
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Figura 3. Inmunohistoquimica. A) Citoqueratina 7 positivo (CK7). B) Antigeno carcinoembrionario positivo (CAE)
4X.

mujeres posmenopausicas entre los 50 a 8o afios >3,
Darier y Coulillaud la describieron por primera vez en
1893. Usualmente se presenta como una placa eritema-
tosa, eccematosa, descamativa, erosionada o ulcerada
bien definida, asociada a prurito, dolor urente y, en
algunas ocasiones, sangrado 2. El diagnostico de la
enfermedad de Paget perianal se confirma por histo-
logia, inmunohistoquimica o microscopia electrénica.
Son dtiles miltiples marcadores, como el BerEps,
GCDFP15, CK20 y CK7 “; estos dos ultimos utilizados
para confirmar el diagnostico en el caso que presen-
tamos.

Como se menciond, la enfermedad de Paget se rela-
ciona con malignidad subyacente, que puede ser sin-
crénica o asincrénica, con reportes de hasta 10-15 afios
sin evidencia de malignidad, por lo cual deben reali-
zarse paraclinicos e imagenes de extension y segui-
miento perioddico a largo plazo. En el grupo de la enfer-
medad de Paget extramamaria, la localizacién perianal
tiene la mayor incidencia de malignidad subyacente
relacionada, con tasas que varian del 33% al 86%, con
mayor frecuencia de canceres rectales y ovaricos .

En este caso, la dificultad diagnéstica fue mayor de-
bido a que la edad de la paciente esta por fuera del
rango de presentacion tipica de la patologia.

El manejo de esta entidad se realiza mediante escision
local o cirugia radical, aunque no existe un consenso
claro sobre este @9, Otras medidas no quirtrgicas son
la aplicacion topica de 5-fluouracilo o imiquimod al 5%
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en crema, 3 veces a la semana, durante 16 semanas, 0
el tratamiento combinado de paclitaxel y trastuzumab.
La radioterapia se indica en pacientes con enfermedad
recurrente o residual 4.

En este caso se opt6 por la cirugia micrografica de
Mohs, teniendo en cuenta la edad de la paciente, las
menores tasas de recurrencia y la intencién de ofrecer
desde el inicio un tratamiento curativo. Se escogi6 el
procesamiento por parafina, ya que cuando se realiza
congelaciéon se puede presentar vacuolizaciéon de las
células epidérmicas y generar confusiéon con las cé-
lulas de la enfermedad de Paget; ademas, el bloque de
parafina permite realizar inmunohistoquimica en los
margenes de reseccion. Es sabido que la recurrencia en
la enfermedad de Paget perianal es del 30% al 60% y
que con la cirugia de Mohs se ha logrado disminuir a
un 25% @7,

CONCLUSION

Se presenta el caso de una paciente joven con enfer-
medad de Paget extramamaria perianal primaria.
Tanto la edad de presentacién como la ubicacién ana-
témica son poco frecuentes, por lo que inicialmente no
se sospechd la condicién; sin embargo, la realizaci6n
de una biopsia en la primera valoraciéon por dermato-
logia permitio realizar el diagndstico. Contintia siendo
un gran reto para los dermato6logos el tratamiento y se-
guimiento de estos pacientes.
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Puntos clave

¢ Laenfermedad de Paget es un adenocarcinoma intraepitelial de lo-
calizacion mas frecuente a nivel mamario y mas raramente en otras
zonas anatoémicas con presencia de glandulas apocrinas.

¢ Laenfermedad de Paget perianal representa el 20% de la enferme-
dad de Paget extramamaria, el 6,5% de todas las enfermedades de
Paget y solo el 1% de las neoplasias perianales.

e Larelacion con cancer de mama subyacente es la regla en la enfer-
medad de Paget mamaria y en la forma extramamaria la asociacion
con neoplasia va del 4-86%, siendo la localizada a nivel perianal la

que cuenta con tasas mas altas.

e El estudio y seguimiento de los pacientes debe ser a largo plazo ya
que las neoplasias asociadas pueden presentarse antes, durante o
después de la enfermedad de Paget, con reportes de hasta 15 afios.

REFERENCIAS

1.

Paget J. On disease of the mammary
areola preceding cancer of the mammary
gland. Am Cancer Soc J. 1974;21(5):303-4.
doi.wiley.com/10.3322/canjclin.21.5.303.

Lopes Filho LL, Lopes IMRS, Lopes LRS, Eno-
kihara MMSS, Michalany AO, Matsunaga N.
Mammary and extramammary Paget’s di-
sease. An Bras Dermatol. 2015;90(2):219-31. doi:
10.1590/abd1806-4841.20153189.

AselM, LeBoeufN. Extramammary Paget’s Disease.
Hematol Oncol Clin North Am. 2018;8621(1):144-6.
doi.org/10.1016/j.hoc.2018.09.003.

Gaurav A, Gupta V, Koul R, Dabas S, Sa-
reen R, Geeta K, Arora V, Parikh PM, Ag-
garwal S. Practical consensus recommen-
datons for Paget’s disease in breast cancer.
South Asian ] Cancer. 2018;7(2):83-6. doi:
10.4103/sajc.sajc_107_18.

Schmitt AR, Long BJ], Weaver AL, McGree
ME, Bakkum-Gamez JN, Brewer JD, Cliby
WA. Evidence-Based Screening Recommen-
dations for Occult Cancers in the Setting of
Newly Diagnosed Extramammary Paget Di-
sease. Mayo Clin Proc. 2018;93(7):877-83. doi:
10.1016/j.mayocp.2018.02.024.

10.

11.

Merritt BG, Degesys CA, Brodland DG. Extramam-
maryPagetDisease. Dermatol Clin.2019;37(3):261-7.
doi.org/10.1016/j.det.2019.02.002.

Morris CR, Hurst EA. Extramammary Paget
Disease: A Review of the Literature-Part I:
History, Epidemiology, Pathogenesis, Pre-
sentation, Histopathology, and Diagnostic
Work-up. Dermatol Surg. 2020;46(2):151-8. doi:
10.1097/DSS.0000000000002064.

Crocker, H. Radcliffe. Paget’s disease, affecting
the scrotum and penis [Internet]. R Coll Surg Engl.
1889. [citado 4 de mayo de 2020]; Disponible en:
https://archive.org/details/b22280236/page/n3/
mode/2up.

Inglis K. Paget’s Disease of the Nipple: With Spe-
cial Reference to the Changes in the Ducts*. Am ]
Pathol. 1946;22(1):1-33. PMCID: PMC1934155.

Muir R. The pathogenesis of paget’s di-
sease of the nipple and associated le-
sions. Br ] Surg. 1935;22(88):728-37.
doi.org/10.1002/bjs.1800228811.

Yim JH, Wick MR, Philpott GW, Norton JA, Doherty
GM. Underlying pathology in mammary Paget’s
disease. Ann Surg Oncol. 1997;4(4):287-92. doi:
10.1007/BF02303576.

Mengjun B, Zheng-Qiang W, Tasleem MM. Ex-
tramammary Paget’s disease of the perianal re-

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 28(1): enero - marzo, 2020, 75- 81



13.

14.

15.

16.

17.

gion: a review of the literature emphasizing ma-
nagement. Dermatol Surg. 2013;39(1):69-75. doi:
10.1111/dsu.12019.

Rajendran S, Koh CE, Solomon M]. Extramam-
mary Paget’s disease of the perianal region: a
20-year experience. ANZ J Surg. 2017;87(3):132-7.
doi.org/10.1111/ans.12814.

Devaji Rao S, Govindarajan M. Extramam-
mary Paget’s Disease of the Perianal Re-
gion. Indian ] Surg. 2017;79(4):360-2. doi:
10.1007/$12262-017-1590-6.

Helwig EB, Graham JH. Anogenital (extra-
mammary) Paget’s disease. A clinicopatho-
logical study. Cancer. 1963;16:387-403. doi:
10.1002/1097-0142(196303)16:3<387::aid-cncr2820160314
>3.0.€0;2-0.

Isik O, Aytac E, Brainard J, Valente MA, Abbas
MA, Gorgun E. Perianal Paget’s disease:
three decades experience of a single insti-
tution. Int J Colorectal Dis. 2016;31(1):29-34.
doi.org/10.1007/s00384-015-2342-3.

Hendi A, Brodland DG, Zitelli JA. Ex-
tramammary Paget’s disease: Surgical
treatment with Mohs micrographic surgery.
J Am Acad Dermatol. 2004;51(5):767-73. doi:
10.1016/j.jaad.2004.07.004.

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 28(1): enero - marzo, 2020, 75- 81

Cérdoba, N; Pineda, M; Toro, AF; Mesa, J

81



Reporte

Rev Asoc Colomb Dermatol
de caso
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Neurofibromatosis tipo 1 (NF1) o
enfermedad de Von Recklinghausen

Sergio A. Arbelaez Eslait’; Koretta Esmeral Atehortiia?; Sebastian Peluffo Vergaras

RESUMEN

La neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es una enfermedad genética autosémica dominante y de compromiso multisis-
témico. Los signos y sintomas varian de acuerdo con la variedad fenotipica presentada. Afecta a 1 de cada 5000
individuos. El diagndstico es confirmado por estudio citogenético.

Se discute el caso de un paciente de 70 afios, que desde la nifiez presenta lesiones nodulares de tamafio y forma
variable, de localizacion generalizada en toda la extension de la superficie corporal.

PALABRAS CLAVE: neurofibromatosis; neurofibroma; manchas café con leche; mutacion.

NEUROFIBROMATOSIS TYPE 1 (NF1) OR VON RECKLINGHAUSEN
DISEASE

SUMMARY

Neurofibromatosis type 1 is an autosomal dominant disorder, with multisystemic involvement. Signs and
symptoms are variable according to the phenotypic variety presented. It affects 1 in 5,000 individuals. The
diagnosis is confirmed by the cytogenetic study.

The case of a 70-years-old patient is discussed, with a history of nodular lesions of varying size and shape
since childhood, with generalized location on the entire body surface.

KEY WORDS: Neurofibromatosis; Neurofibroma; Café au lait spots; Mutation.
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INTRODUCCION

La neurofibromatosis (NF) es una enfermedad genética
de tipo autosémico dominante, de afectacion multisis-
témica y presentacion clinica variable, ya que se co-
nocen 9 fenotipos de la enfermedad 2.

La prevalencia de la NF1 o enfermedad de Von Rec-
klinghausen es de 1 en 50.000 nacidos vivos y su edad
de aparicion es variable, con diagnoéstico en la nifiez
en su mayoria. La incidencia es de 1 en 3000 nacidos
vivos, con expresividad variable y sin preferencia de
género @,

Esta relacionada con la mutacion del gen NF1, en el
locus 17q11,2, que codifica para una proteina deno-
minada neurofibromina, que actGa como supresor
tumoral y, a su vez, inhibe la estimulacion del creci-
miento y proliferacion celular ©.

Las manifestaciones clinicas aumentan con la edad y
pueden variar en nimero, forma e intensidad de pa-
ciente a paciente.

El diagnoéstico de NF1 es principalmente clinico y se
confirma con estudios de extension citogenética, que
muestran la mutacion del gen antes mencionado ©.

Arbeldez, SA; Esmeral, K; Peluffo, S

A continuacion, se expone un reporte de caso de un pa-
ciente de 70 afios, que desde la nifiez presenta lesiones
nodulares de tamario y forma variable, de localizacion
generalizada en toda la extension de la superficie cor-
poral.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 70
anos, que desde la nifiez presenta lesiones de tipo no-
dular de tamafio variable, localizadas de forma difusa
en rostro, cuello, tronco, dorso y extremidades, de
coloracion similar a su fototipo de piel, que posterior-
mente se generalizaron, comprometiendo casi la tota-
lidad de la superficie corporal.

Paciente previamente sano, sin antecedentes médicos
personales de importancia. Antecedentes de neurofi-
bromatosis tipo NF1 en su padre.

En el examen fisico se evidencian miltiples nédulos ro-
sados pediculados, con base vascularizada, de tamafio
variable, localizados en areas extensas del tronco y la
cara (figura 1).

Figura 1. Imagen del examen fisico al ingreso. A) Multiples nédulos rosados localizados de forma generalizada en
el dorso del paciente. B) Multiples nédulos rosados localizados en forma difusa en el rostro del paciente. C) Milti-
ples nodulos rosados localizados en el abdomen, el torax y el cuello.
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En estudios de extension se presentd cariotipo 46,XY,
con mutacién del gen NF1 en el locus 17q11,2, que co-
difica para la proteina neurofibromina. Estudios de
audiometria reportaron preservacion de la audiciéon
bilateral. Estudios imagenologicos de sistema cardio-
vascular, nervioso y renal fueron normales.

De acuerdo con los hallazgos, el paciente fue diagnos-
ticado con neurofibromatosis de tipo NF1.

DISCUSION

Las neurofibromatosis son un grupo de patologias
que incluyen tres entidades heterogéneas: neurofibro-
matosis tipo 1 (NF1), neurofibromatosis tipo 2 (NF2) y
schwannomatosis @ (tabla 1).

La NF1 es una enfermedad genética, autosémica domi-
nante, ocasionada por la mutacién en el gen NF1, en
el locus 17q11,2. Este gen codifica para una proteina
supresora tumoral, denominada neurofibromina, que
es similar a las proteinas activadoras del Ras-GTPasa;
su funcién es la inhibicién de la proliferacion y creci-
miento celular @,

Tabla 1. Tipos de neurofibromatosis

Se estima que la prevalencia de 1a NF1 es de 1 en 50.000
nacidos vivos, y la incidencia es de 1 en 3000. La NF1
tiene penetrancia del 100% y expresividad variable @4,

Existen diferentes tipos de presentacion clinica, que
incluyen lesiones dermatoldgicas diferentes y afec-
ciones sistémicas en distintos niveles. Principalmente,
compromete al sistema nervioso central y periférico,
incluidos el sistema cardiovascular, gastrointestinal y
alteraciones musculoesqueléticas (tabla 2)®2,

El diagnéstico se hace frecuentemente en la nifiez,
por la aparicién congénita o temprana de las lesiones,
sumado a los antecedentes familiares. El Instituto Na-
cional de Salud de Estados Unidos (NHI), en 1982, rea-
liz6 un consenso donde se establecieron los criterios
clinicos para el diagnéstico de NF. Se deben cumplir
con 2 0 mas criterios para la confirmacién del diagnos-
tico (tabla 3) @7,

Clinicamente, se distinguen tres tipos de presentacion
de los neurofibromas, que varian de acuerdo con el
lugar de aparicion y la caracteristica de la lesion (tabla
4) .

Tipo Gen Fenotipo Neoplasia asociada
Déficit de atencion y . .
.. Glioma 6ptico
aprendizaje
Displasias 6seas y
NF1 NF1 alteraciones de la Neurofibroma cuténeo
pigmentacion cutanea
Neurofibroma plexiforme
Hamartomas retinianosy Schwannomas
NF2 NF2 . . .
cataratas juveniles vestibulares
LZTR1
Schwannomatosis Ninguno Schwannomas
SMARCB1

Fuente: construida por los autores.
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Tabla 2. Clasificacion de Riccardi de la neurofibromatosis

Tipo Caracteristica

NF1 Manchas café con leche y neurofibromas

NF2 Schwannomas aclsticos bilaterales

NF3 Neurofibromas y algunas manchas café con leche

NE Variable, no cumplen con las caracteristicas de otro
~ subtipo

NFg Signos limitados a un segmento

NF6 Manchas café con leche

Aparicion de signos después de los 30 afos. No

NF

7 presentan nédulos, ni manchas café con leche
NF8 Afectacion exclusivamente gastrointestinal
NFg Concomitante con sindrome de Noonan

Fuente: construida por los autores.

Tabla 3. Criterios diagnosticos de neurofibromatosis tipo 1

Criterio Caracteristicas de la lesion

6 0 mas manchas café con leche:
| - 0,5 cm en edad prepuberal
-»1,5 cm en edad pospuberal
- 2 0 mas neurofibromas de cualquier tipo
-1 0 mas neurofibromas plexiformes
] Efélides inguinales o axilares
IV Gliomas 6pticos
\Y 2 0 mas nddulos de Lisch
Lesion 6sea distintiva:

VI - Displasia de hueso esfenoides

- Displasia o adelgazamiento de la corteza de
huesos largos

Vil Pariente en primer grado con neurofibromatosis
tipo 1 (NF1)

Fuente: construida por los autores.
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Tabla 4. Clasificacion de los neurofibromas de acuerdo con la manifestacién cutanea

Tipo Caracteristica

Cutaneo

Subcutaneo

Plexiforme

Fuente: construida por los autores.

Los neurofibromas caracteristicos de la NF1 tienen
variaciones histologicas tales como: neurofibromas
intradérmicos benignos, que son los mas frecuentes,
aproximadamente, un 95% de los casos; neurofi-
bromas nodulares, que afectan los nervios periféricos
y no infiltran los tejidos circundantes, aunque pueden
generar un fenémeno de compresién por su gran ta-
mafio; y, por dltimo, neurofibromas plexiformes, que
habitualmente son congénitos y se presentan en apro-
ximadamente un tercio de los casos ©®.

Cerca del 50% de los pacientes desarrollan, concomi-
tantemente a las manifestaciones cutaneas, altera-
ciones tales como: trastorno de hiperactividad y déficit
de atencidn, alteraciones en el aprendizaje, trastornos
del espectro autista, cefaleas y retraso mental y pon-
doestatural ©.

Existen reportes de casos de ruptura de aneurismas
en arterias de pequefio y mediano calibre, en locali-
zaciones no habituales, que estan relacionados con
el diagnoéstico tardio de NF1. La embolizacioén arterial

transcatéter ha sido el tratamiento til en estos casos
(10)

En este tipo de complicaciones, que ponen en riesgo la
vida de los pacientes, radica la importancia de realizar
un diagndstico oportuno en la nifiez, cuando las mani-
festaciones cutaneas se hacen evidentes.

El tratamiento de la NF1 esta dirigido segtin la afeccion
del paciente. Se tienen en cuenta los siguientes crite-
rios: localizacion de la lesidon, compromiso de la lesion
(desfiguracion o efecto compresivo), limitacién de la

Blandos y superficiales

Dolorosos y con afeccién nerviosa periférica

Afectacion profunda, que incluye diferentes tipos de
tejidos. Existe aumento del pliegue cutaneo, que
hace que la piel se repliegue sobre si misma

funcionalidad y velocidad de crecimiento de la lesion.
Puede variar desde observacion y seguimiento clinico
hasta intervenciones quiriirgicas para escisiéon parcial
o total de la lesi6én &9,

Estudios recientes en pacientes con NF1 han demos-
trado que el uso de selumetinib, un inhibidor de la
proteina MEK (parte de la via de sefializacién RAS),
tiene un efecto regulador sobre el crecimiento y la pro-
liferaciéon de los neurofibromas. Su uso aplicado en
pacientes con la variante mas agresiva y rapidamente
progresiva de la NF1, los neurofibromas plexiformes,
ha evidenciado una reduccién drastica en el tamafio de
los tumores, lo que permite que la extirpacion quirdr-
gica sea eficaz y con menor probabilidad de recidivas y
complicaciones W,

CONCLUSIONES

Se presento el reporte de caso de un paciente con NF1,
que es una entidad neurocutanea poco frecuente, se-
cundaria a la mutacién del gen NF1 en el cromosoma

17.

Es relevante realizar el diagnostico temprano de las
enfermedades con manifestaciones cutaneas tan evi-
dentes, ya que se podrian evitar complicaciones cuta-
neas y extracutaneas de la enfermedad o, como en el
caso en mencion, la larga evolucion de la enfermedad
hace que el manejo de esta sea mas complejo.

Se debe conocer las manifestaciones clinicas de los 9
subtipos de NF, debido a que, por su variabilidad feno-
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Puntos clave

e La NF1 es una patologia neurocutanea poco frecuente, secundaria
ala mutacién del gen NF1 en el cromosoma 17.

e El Diagndstico oportuno en etapas iniciales de la enfermedad,
evita la aparicion de complicaciones cutaneas y extracutaneas de
la enfermedad.

e  Existen 9 subtipos de NF, con variabilidad fenotipica, que podria
que el médico diagnostique de forma mas tardia la aparicion de la
enfermedad.

e Eldiagndstico se hace por medio de los hallazgos clinicos y se
confirrma con la realizacién de estudios citogenéticos.

e Serecomienda hacer seguimiento de los pacientes, para evaluar la
aparicion de nuevas lesiones y evitar la ulceracion de las previas.

tipica, podria llegar a confundirse con enfermedades 6. Neurofibromatosis. Conference Statement. Na-

que cursen con los signos tipicos, tales como las man- tional Institutes of Health (NIH) Consensus Deve-

chas café con leche y la presencia de nédulos pedicu- lopment. Arch Neurol. 1988;45(5):172-8.
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togenéticos. ginal y revision de la literatura. Rev Colomb
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Penfigoide ampolloso

Juan David Ruiz Restrepo’; Melissa Alejandra Quintero Picon?; Laura Trujillo Gaviria3

RESUMEN

Es una enfermedad ampollosa subepidérmica autoinmune de presentacion infrecuente, originada por la pre-
sencia de autoanticuerpos que se dirigen contra componentes de la membrana basal epidérmica, conocidos como
BPAG1 y BPAG2. Se presenta principalmente en adultos mayores y esta asociado a una alta morbilidad y morta-
lidad. Clinicamente se caracteriza por la apariciéon de ampollas tensas sobre placas eritematosas, edematosas
y pruriginosas. Para el diagnostico, es importante la correlacion de la clinica, evaluacién histopatologica y el
estudio por medio de inmunofluorescencia. En caso de presentaciones atipicas, el diagnostico puede convertirse
en un reto médico. El tratamiento se basa en el uso de inmunosupresores, principalmente los esteroidesm.

PALABRAS CLAVE: penfigoide ampolloso; ampolla subepidérmica.

BULLOUS PEMPHIGOID

SUMMARY

It is an autoimmune subepidermal bullous disease of infrequent presentation, caused by the presence of
autoantibodies that are directed against epidermal basement membrane components, known as BPAG1 Y
BPAG2. It occurs mainly in older adults associated with high morbidity and mortality. Clinically it is charac-
terized by the appearance of tense blisters on erythematous, edematous and pruritic plaques. For the diag-
nosis it is important the correlation of the clinic, histopathological evaluation and the study by immunofluo-
rescence. In case of atypical presentations, the diagnosis can become a medical challenge. The treatment is
based on the use of immunosuppressants, mainly steroids.

KEY WORDS: Bullous pemphigoid; Subepidermal blister.
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GENERALIDADES

Enfermedad ampollosa subepidérmica de origen auto-
inmune, descrita como la enfermedad ampollosa mas
frecuente en muchos estudios. Aunque no representa
per se un alto riesgo para la vida del paciente, se asocia
con alta morbilidad y mortalidad, debido a la frecuente
relacion con comorbilidades y efectos adversos al trata-
miento. Ha presentado una incidencia creciente en los
altimos afos, reportada de 4 a 22 casos por millén de
habitantes al afio. Es mas comdn en personas mayores
de 60 afios y presenta un leve predominio en mujeres.

ETIOLOGIA

Se origina debido a la formacién de autoanticuerpos
dirigidos contra algunas de las proteinas estructurales
de los hemidesmosomas, principalmente, la proteina
BP180 y BP230. Se ha asociado a la exposicién de al-
gunos medicamentos, enfermedades neurologicas o
neoplasias. La union de los anticuerpos con los anti-
genos lleva a la activacion de la cascada inflamatoria
mediada por el complemento. Esto resulta en el reclu-
tamiento de células inflamatorias que liberan enzimas
proteoliticas que destruyen la uniéon dermoepidérmica.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Clinicamente, las lesiones empiezan como placas erite-
matoedematosas, muy pruriginosas, que pueden durar
dias o incluso meses y que pueden tener un aspecto
urticarial o prurigoide. Sobre estas lesiones aparecen
ampollas tensas de contenido seroso o hemorragico. El
compromiso es simétrico y principalmente localizado
en el tronco y en las zonas flexurales. Las ampollas re-
suelven sin dejar cicatriz. Hasta en un 30% de los casos
pueden presentarse formas localizadas de la enfer-
medad, como en las piernas, perigenital, periostomal
o sitios de trauma. También se conocen algunas formas
no ampollosas del penfigoide.

Para el diagnostico, es importante tomar una biopsia
de una ampolla y otra de piel perilesional, para el
estudio de inmunofluorescencia directa (IFD), con
técnica de hendidura salina. En la histopatologia po-
demos encontrar una hendidura subepidérmica con
infiltrado inflamatorio mixto con predominio de eosi-
néfilos. En la IFD se encuentran depositos lineares de
IgG y C3 en la unién dermoepidérmica. Por medio de la
hendidura salina y la marcacion en el techo de la am-
polla podemos diferenciar esta enfermedad de otras

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 28(1): enero - marzo, 2020, 88-89

Ruiz, JD; Quintero, MA; Trujillo, J

enfermedades ampollosas subepidérmicas.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
CLiNICOS

Urticaria, eritema multiforme, epidermdlisis pénfigo
vulgar, dermatitis herpetiforme, dermatosis IgA lineal
y lupus ampolloso.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
HISTOLOGICOS

Dermatitis herpetiforme, epidermolisis ampollosa ad-
quirida, dermatosis IgA lineal y lupus ampolloso.

MANE]O

Se basa en medicamentos inmunosupresores y antin-
flamatorios. De primera linea estan los esteroides, ya
sean topicos en enfermedad leve, o asociados a sisté-
micos, en enfermedad moderada y grave. También se
prefieren algunos antibioticos con efectos antinfla-
matorios, como las tetraciclinas, especificamente la
doxiciclina. De segunda linea también se pueden usar
otros medicamentos inmunosupresores, como la aza-
tioprina, el metotrexato, el micofenolato o la dapsona.

Es importante evitar algunos desencadenantes, como
los medicamentos y el tratamiento de las enferme-
dades de base relacionadas.
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Colegaje médico

José Maria Maya*

ANALISIS DEL CASO DE ETICA N° 11

El Colegaje médico pertenece a las mas antiguas tradiciones de la medicina. El juramento hipocratico lo con-
templa claramente y la evidencia historica es que los médicos han constituido un cuerpo colegiado con lazos
muy fuertes. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial (AMM), adoptada en 1948 @, y su nueva
version de Chicago, de 2017 @, contemplan el respeto y la consideracion por los colegas. Igualmente, la Ley 23 de
1981 (Ley de Etica Médica), en su Articulo 49 @, establece como fundamento de las relaciones entre los médicos
la lealtad y la consideraciéon mutuas.

El concepto de colegaje médico indudablemente ha cambiado no solo con las modificaciones del ejercicio profe-
sional (de profesion liberal a trabajo institucional y de grupo interdisciplinario), sino con nuevos desarrollos de
los sistemas de garantia de calidad y de seguridad en la atencion de los pacientes.

También quisiera recordar que, en el Cédigo Internacional de Etica Médica de la AMM @, se establecen los de-
beres de los médicos entre si, destacando que el médico debe comportarse hacia sus colegas como él desearia que
ellos se comportasen con él.

El Codigo de Etica Médica de la AMM contiene dos restricciones a las relaciones de los médicos con sus colegas: 1)
El pago o recibo de cualquier honorario u otro emolumento con el solo propoésito de obtener un paciente o recetar,
o0 enviar a un paciente a un establecimiento. Esta falta, analizada en otro caso, se denomina dicotomia; y 2) La
prohibicion de buscar atraer para su consulta a los pacientes de sus colegas.

La medicina, tradicionalmente, ha estado orgullosa por su calidad de profesién autorregulada. A cambio de los
privilegios que le ha otorgado la sociedad y la confianza que depositan los pacientes en sus miembros, la profe-
sién médica ha establecido altos niveles de conducta para sus miembros y procedimientos disciplinarios, para
investigar las acusaciones de mala conductay, si es necesario, sancionar a los culpables. Este sistema de autorre-
gulacién a menudo falla ®, y en las Gltimas décadas se han tomado medidas, como la auditoria médica, para que
la profesion sea mas responsable. Sin embargo, el requisito principal de la autorregulacién es el apoyo sincero
de los médicos a sus principios y su voluntad para reconocer y abordar las practicas inseguras y antiéticas. La
obligacién de informar sobre la incompetencia, el menoscabo o la mala conducta de un colega esta estipulada,
como lo hemos planteado, en los cddigos de ética médica.
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El deber de colegaje en ninglin momento implica el encubrimiento de la conducta del colega ©. A pesar de los
inconvenientes de denunciar la mala conducta, es un deber profesional del médico hacerlo. Estos no solo son res-
ponsables de mantener la buena reputacion de la profesion, con frecuencia, también son los Ginicos que pueden
reconocer la incompetencia, el menoscabo o la mala conducta. Ante un colega con faltas tan graves como la de
nuestro caso, que trajo consecuencias para el recién nacido y, por extensién, para su madre, el médico, en este
caso, el anestesi6logo, debi6 prohibirle al colega GO participar en el procedimiento y aceptar que se reportara
el evento adverso prevenible, para que la institucion, a través de sus mecanismos de mejoramiento continuo,
tomara medidas para evitar su repeticion, incluyendo ademas la sancién del profesional médico que actué de
forma irresponsable. No hacerlo, como en este caso, no solo es encubrimiento de una mala practica con dafo
manifiesto, sino falta de compromiso con los pacientes, que son los afectados, y con la institucién, que a través
de su programa de seguridad de paciente buscar prevenir y minimizar los eventos adversos. Otro componente
del colegaje médico aplicable a nuestro caso es la obligacion de quien conoce una mala practica de un colega de
aconsejarlo y ayudarlo para salir del error, cambiar su conducta y comportamiento de acuerdo con los mas caros
principios y nobles tradiciones de la profesién médica. No sobra afirmar que la actuacién de la profesional de
enfermeria fue correcta.

Hay otras fallas del colegaje que abordaremos en otros casos y que se dan por actuacién u omision, lo que afecta
el trabajo en equipo de los médicos y mina las relaciones de confianza y solidaridad que deben existir entre ellos.
Lo que si debe quedar claro, y este caso es un ejemplo, es que el colegaje nunca podra ser la justificacion para el
encubrimiento del colega que obra con impericia, deshonestidad o irresponsabilidad.
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Instrucciones a los autores

La Revista de la Asociaciéon Colombiana de Dermato-
logia y Cirugia Dermatoldgica es una revista cientifica
internacional, arbitrada y electrénica, donde son bien-
venidos articulos de cualquier parte del mundo. Su
singularidad tematica esta basada en las enfermedades
de la piel. Es una revista de acceso abierto. Se publica
de forma continua desde 1991 y desde 2003 se hace tri-
mestralmente, previo sometimiento al arbitraje doble
ciego por pares cientificos seleccionados por el Comité
Editorial. Se encarga de divulgar articulos originales e
inéditos de investigacion en Dermatologia, articulos
de revision, de reflexion y reportes de casos. Su conte-
nido es esencialmente de tipo cientifico, aun cuando
eventualmente puede haber contribuciones de caracter
gremial o informativo cuando sean de particular impor-
tancia. Su objetivo principal es contribuir a la forma-
cién de la comunidad académica.

El titulo abreviado de la Revista de la Asociacién Co-
lombiana de Dermatologia y Cirugia Dermatoldgica es
Rev Asoc Colomb Dermatol que debe ser usado en las
notas al pie de pagina, leyendas de figuras y referencias
bibliograficas.

Someter manuscritos a publicacién no tiene ningin
costo y debe hacerse por medio del programa OJS (open
Journal System), a través de la pagina web de la revista,
a fin de hacer mas agil el proceso y para comprobar el
estado de los envios.
https://revista.asocolderma.org.co/index.php/asocol-
derma

Para ello es necesario Registrarse e Iniciar sesi6on

Periodicidad:

Trimestral: Enero-Marzo; Abril-Junio; Julio-Sep-
tiembre; Octubre-Diciembre y de forma ocasional se
realizan publicaciones independientes (suplementos),
formato electrénico.

Idioma de publicacion:

La revista tiene el espafiol como idioma oficial, aunque
puede aceptar colaboraciones en inglés. Los resi-
menes estan disponibles en espafiol e inglés.

Modelo de financiamiento:

Esta revista esta bajo el cuidado de la Asociacién Co-
lombiana de Dermatologia y Cirugia Dermatoldgica.
Para sus gastos de funcionamiento, el plan de negocios
incluye las pautas publicitarias en la pagina web de la
revista, las cuales son gestionadas por la Direccién Co-
mercial.

La Revista tiene independencia editorial; el Editor y el
Comité Editorial son auténomos en sus directrices aca-
démicas y cientificas.

Informacién 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 revision y publicacion.

Tipo de articulos publicados en la
revista

1. Articulo de investigacion

Debe ser un trabajo original derivado de una investi-
gacion que contribuya a construir conocimiento cien-
tifico, al registrar informacion relevante sobre nuevos
datos disponibles. Debe contener las siguientes sec-
ciones: introduccion, materiales y métodos, resul-
tados, discusion y referencias. Debe contar con un
resumen estructurado de maximo 250 palabras, en
espafiol e inglés, y se deben indicar de tres a seis pala-
bras clave en espaiol, que estén incluidas en los Des-
criptores de Ciencias de la Salud (DeCS) (http://decs.
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bvs.br/E/homepagee.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 de Etica encargado de su-
pervisar los estudios de investigacion de la institucién
en donde se realizo el estudio, ademas de acatar los
enunciados de la Declaraciéon de Helsinki de 1975, mo-
dificada en Setl, Corea, en 2008, http://www.wma.net/
en/3opublications/1opolicies/b3, y los contenidos en la
Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y en
la Resolucion 2378 de 2008 del Ministerio de la Protec-
cion Social. La aprobacién del Comité de ética se debe
adjuntar al manuscrito. Las directrices éticas propias
de la revista se detallan en el documento anexo (link a
directrices éticas)

2. Articulo de revision

Es un trabajo de actualizaciéon sobre un campo parti-
cular de la Dermatologia; se caracteriza por presentar
una revision bibliografica de, por lo menos, 50 referen-
cias. Se sugiere no incluir mas de setenta referencias y
el resumen, en espaiiol y en inglés, no debe ser de mas
de 150 palabras. Se deben indicar de tres a seis pala-
bras clave en espafol y en inglés, que estén incluidas
en los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS)
(http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm), y en inglés, que
aparezcan en el listado del Medical Subject Headings
(MeSH) (http://www.nlm.nih.gov/mesh).

Se deben indicar el tipo de revision (sistematica o na-
rrativa), cuales fueron las estrategias de biisqueda, las
bases de datos, las palabras claves y los periodos de
tiempo en el cual se hizo la revision.

3. Articulo de reflexion

Es un manuscrito que presenta resultados de investiga-
cion desde una perspectiva analitica, interpretativa o
critica del autor, sobre un tema especifico, recurriendo
afuentes originales. El resumen, en espafiol y en inglés,
no debe ser de mas de 150 palabras. Se deben indicar
de tres a seis palabras clave en espafiol y en inglés que
estén incluidas en los Descriptores de Ciencias de la
Salud (DeCS) (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm), y
en inglés, que aparezcan en el listado del Medical Sub-
ject Headings (MeSH) (http://www.nlm.nih.gov/mesh).
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4. Reporte de caso

EEs la seccion dedicada a la comunicacion de expe-
riencias clinico-terapéuticas o histopatolégicas. Su
objetivo es contribuir al conocimiento médico al des-
cribir una enfermedad nueva o poco frecuente, una
aplicacién clinica relevante, contribuir a esclarecer
la patogénesis de una enfermedad, describir alguna
complicacién inusual o aportar aspectos novedosos en
cuanto a diagnéstico o tratamiento. El resumen, en es-
paiiol y en inglés, no debe ser mayor de 150 palabras.
Deben indicarse de tres a seis palabras clave que estén
incluidas en los Descriptores de Ciencias de la Salud
(DeCS) (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm), y en in-
glés, que aparezcan en el listado del Medical Subject
Headings (MeSH) (http://www.nlm.nih.gov/mesh).

Debe contener la descripcion del caso clinico, un corto
comentario y una conclusion final.

Se sugiere un maximo de diez referencias, relacionadas
con el tema, y tres fotografias clinicas o histologicas. Si
los autores consideran que deben incluirse mas foto-
grafias, deben explicar la importancia de la inclusion
de las imagenes para la comprension del articulo.

A juicio del Comité Editorial, los autores de un reporte
de caso no deben ser mas de cuatro (Rev Asoc Colomb
Dermatol. 2011; 19:260-1); si los autores exceden ese
niimero, debe sustentarse con claridad la participacion
de cada uno en la elaboracion del articulo.

Los autores deben manifestar que tienen el consenti-
miento informado del paciente o su representante legal
en el caso de los nifios o adultos con discapacidad in-
telectual.

5. Haga usted el diagnéstico

Esta modalidad de articulo de educacién continua
tiene el propdsito de estimular la habilidad diagnos-
tica de los lectores. Tiene dos partes, la primera hace
la presentacion del caso utilizando fotografias clinicas
o imagenes histolégicas; la segunda aparece al final
de la revista y revela el diagnéstico con un comentario
sobre la entidad correspondiente.

Los autores deben manifestar que tienen el consen-
timiento informado del paciente o su representante
legal, en el caso de los nifios o adultos con discapa-
cidad intelectual.
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6. Etica

Espacio dedicado a revisiones teéricas y de casos, a
fin de propiciar la reflexion acerca de los criterios, las
normas y los valores que deben regir la profesion mé-
dica.

7. Noticias y eventos

Esta seccion publica comunicaciones de informes,
obituarios, reuniones de la Asociacién o eventos na-
cionales o extranjeros de importancia para el derma-
télogo.

8 Dermatologia grafica. Dermatologia
en imagenes

En dermatologia grafica se publican infografias, las
cuales combinan graficas, textos e imagenes, para pre-
sentar un mensaje ilustrativo y de facil comprension, en
relacion con la especialidad. Dermatologia en imagenes
es la seccion para fotografias clinicas caracteristicas o
de resultados de pruebas diagnosticas (histopatologia,
cultivos microbioldgicos, radiologia, entre otros).

9. Cartas al editor

Son los comentarios, opiniones o informaciones re-
lacionados con publicaciones previas e inquietudes
sobre la revista o la Asociacion Colombiana de Derma-
tologia y Cirugia Dermatologica. La correspondencia
publicada puede ser editada por razones de extension,
correccion gramatical o de estilo, y de ello se informara
al autor antes de su publicacion.

10. Editorial

Presenta un analisis detallado de un tema cientifico o
gremial. Esta a cargo del editor jefe de la Revista o su
invitado. Los autores del editorial son seleccionados
por su liderazgo y autoridad en el tema a tratar.

EVALUACION POR PARES
CIENTIFICOS

Cada manuscrito es presentado al Comité Editorial,
el cual decide si es relevante y pertinente para la Re-
vista. Se denomina manuscrito al documento que es
sometido a la Revista y alin no ha sido evaluado por
pares académicos. El proceso de revision por pares es
an6nimo y doble ciego.

Los manuscritos de investigacién cientifica, de re-
flexion o de revisidon seran evaluados por dos pares
académicos; estos arbitros son seleccionados por la
Editora, entre los expertos en el tema de cada manus-
crito.

Los reportes de caso pueden ser evaluados por los
miembros del Comité Editorial y no necesariamente
se requerira de evaluadores externos a este. La per-
tinencia de un evaluador externo en determinado re-
porte de caso, queda a criterio del Editor.

El par evaluador es contactado por correo electrénico
y/o via telefdnica; se le envia el resumen y debe dar
respuesta de aceptacion o rechazo de la revision antes
de 72 horas. Cumplido este plazo si no se obtiene res-
puesta, se contactara nuevamente, en caso de no re-
cibir la aceptacion, se asignara un nuevo revisor.

La evaluacion se da en términos de publicar, publicar
con modificaciones o no publicar, teniendo en cuenta
la calidad cientifica y metodoldgica, el interés y la
pertinencia del tema. La evaluacion se consigna en el
respectivo formato (se incluira link al formato).

Los pares deciden la conveniencia de su publica-
ciébn y pueden sugerir correcciones en caso de que
lo estimen necesario, las cuales se transmiten a los
autores por correo electronico; si fuere necesario, el
articulo se envia de nuevo a los pares revisores para
que corroboren si se realizaron los ajustes solicitados.
El resultado de la evaluacién es comunicado a los
autores para las modificaciones requeridas. Aquellos
que se rechacen, seran devueltos a los autores con las
evaluaciones respectivas, que les pueden servir para
mejorar la calidad de su trabajo.

Si existen opiniones encontradas entre los arbitros
con respecto a la publicacion, se puede llevar a un
tercero y/o a discusion en el comité editorial.
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Criterios de evaluacion

1. Originalidad, calidad metodoldgica y cientifica:
Se verifica que sea original y el disefio, métodos,
procedimientos y pruebas estadisticas sean ade-
cuados; resultados rigurosos, con suficiente in-
formacion pertinente a los objetivos del estudio;
interpretacion correcta de los resultados, como
fundamento de las conclusiones.

2. Etica: Adherencia a las normas éticas, segtin las
directrices de la Revista (link para las directrices),
lo que incluye certificar que los autores cuentan
el consentimiento informado. Aprobacién por el
Comité de Etica, en los trabajos de investigacion.
Declaracion de los conflictos de interés

3. Fuentes: La revision bibliografica es pertinente y
confiable, respetalasbuenas practicas de publica-
cion y la politica antifraude. La bibliografia es in-
tegra,actualysuficiente.Sigueel estilo Vancouver.
Incluye referencias de autores colombianos.
Para los articulos de revision deben incluirse al
menos 50 referencias, de estas el 70% deben ser
articulos originales, 10% deben ser de los Gltimos
5 afios y al menos una referencia colombiana.

4. Imagenes, cuadros y graficas apropiadas e ilus-
trativas. Deben ser originales o con permiso del
autor para reproduccion. En el formato y calidad
de imagen definido por la Revista.

El evaluador, cuando recibe el resumen, debe indicar
si tiene o no conflictos de interés que le impidan rea-
lizar la evaluacion. Una vez completa su evaluacion
remite el formato diligenciado y el formato de actua-
lizacién académica. El plazo para la evaluacion es de
30 dias calendario. El evaluador debe negarse a actuar
cuando tiene alguna relacién personal, profesional o
comercial con los autores cuando hayan trabajado en
conjunto, cuando se encuentran trabajando en un
tema similar.

Los pares evaluadores se seleccionan con base en co-
nocimiento del tema, si anteriormente ha evaluado
bien y a tiempo, si no tiene conflicto de interés y si no
ha sido coautor del evaluado.

La evaluacién debe permitir mejorar la calidad de los
articulos. Ser objetivo y constructivo en su critica, de-
tectar plagio o auto plagio y entregar la evaluacién a
tiempo, y comunicarse con el editor en caso de algiin
retraso.

Como una forma de reconocimiento a los evaluadores
se publicara la lista de sus nombres de forma bianual
y se le entregara el certificado anual de esta labor.
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PRESENTACION DEL TRABAJO

Los trabajos se deben enviar junto con una carta de
presentacion que incluya el titulo del trabajo y el tipo
de manuscrito, en la que se solicita publicacién, con
una declaracion que precise que el articulo es original
e inédito. Se debe declarar que todos los autores han
participado en la elaboracion, leido y aprobado el con-
tenido del trabajo. Las personas que participen en el
trabajo y no cumplan estos requisitos, pueden incluirse
en agradecimientos. Este 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 reproduccion (copyright) del articulo
a la revista. A juicio del Comité Editorial, puede haber
excepciones para aceptar material que haya sido pu-
blicado previamente (tablas o figuras), en cuyo caso se
debe adjuntar el permiso de la publicacién que posea
el derecho de reproduccion. El autor debe adelantar
los tramites necesarios para la obtencion de tales
permisos. En caso de que parte de los resultados del
trabajo hayan sido divulgados en un evento cientifico
debe ser informado al editor en la carta de presenta-
cion.

La Revista no acepta la inclusion o el retiro de au-
tores después de haber iniciado el proceso edito-
rial de los manuscritos. En los casos excepcionales,
aceptados por el Comité Editorial, sera obligatorio en-
viar el consentimiento por escrito de los autores cuyos
nombres vayan a ser eliminados o agregados; estos 1l-
timos deberan diligenciar una carta de ingreso o retiro
firmada por todos los autores.

Normalizacion de la citacién de autores: Para fines
de ser citados en los diferentes indices cientificos, la
Revista recomienda el uso de un solo apellido; cuando
el autor prefiera usar los dos apellidos, estos deben ir
separados por un guion (Ej, para Mateo Restrepo Jara-
millo, se cita Restrepo-Jaramillo M).

Identificacion de los autores: Todos los autores
deben tener el nimero de identificacion ORCID (open
researcher and contributor ID), el cual se obtiene en la
pagina: https://orcid.org/.
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CONFLICTOS DE INTERES

Todos los autores deben declarar si tienen algin con-
flicto de interés relacionado con el manuscrito que
estan enviando. Estos conflictos de interés incluyen
los apoyos econémicos recibidos para la realizacion
del trabajo, los pagos recibidos de una entidad co-
mercial y los pagos por conducir un estudio o por ser
consultor de alguna compania farmacéutica en el tema
de la publicacién. Igualmente, todo apoyo econémico
o de cualquier otro tipo para asistir a eventos sociales
o académicos relacionados con la compania farmacéu-
tica involucrada en el estudio. La no declaracion de los
conflictos de interés puede llevar a sanciones como el
rechazo de la publicacion o, en caso de ya haber sido
publicado, la publicacién posterior del conflicto no de-
clarado. Estos se declaran en la carta de presentaciéon
y en el cuerpo del manuscrito. En caso de ser necesario
los autores pueden consultar al asesor de ética de la
revista enviando correo a la direccion: revista@asocol-
derma.com

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los reportes de caso y las fotografias incluidas en
los diferentes articulos deben contar con el consenti-
miento informado del paciente. La custodia del con-
sentimiento es responsabilidad de los autores, quienes
en la carta de presentacion del articulo manifiestan
que tienen dicho documento para publicacion. No se
debe incluir ningn tipo de informacién que permita
identificar al paciente, como nombres, iniciales o na-
meros de historia clinica.

No se debe publicar una imagen en la que el paciente
pueda reconocerse o ser reconocido, sin el consen-
timiento por escrito, ya que constituye una violacion
de su privacidad. Esto incluye no solamente la cara,
sino cualquier parte del cuerpo que el paciente pueda
identificar como propia. En la edicién de la fotografia
se deben omitir datos que puedan permitir la identifi-
cacion del paciente, pero esto no obvia la necesidad de
obtener el consentimiento informado.

ENVIO DEL ARTIiCULO

Para enviar sus contribuciones debe iniciar con el pro-
ceso en el enlace REGISTRARSE.
Los manuscritos deben escribirse en hojas tamafio
carta, a doble espacio, en letra Arial de 12 puntos; las
tablas y figuras no deben incluirse dentro del texto,
deben ir al final de este, después de las referencias. La
revista tiene el espafiol como idioma oficial, aunque
puede aceptar colaboraciones en inglés.

La primera pagina debe incluir lo siguiente:

e Titulo del trabajo en espanol.

e  Titulo del trabajo en inglés.

e  Subtitulo, si lo amerita.

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

e Nuamero ORCID de cada autor.

e  (Cargoy categoria académica de los mismos.

e Nombre de la instituciéon donde se realiz6 el tra-
bajo.

e Nombre, direccién, niimero de teléfono, fax y di-
reccion electronica del autor responsable de la co-
rrespondencia.

e Fuentes de financiacion, equipo, medicamentos o
todos estos.

e 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. La extension maxima aceptable para
los articulos de investigacion, revision y re-
flexion es de 3500 palabras excluyendo re-
sumen, referencias, tablas y figuras.

e Numero de figuras y cuadros.
e  Titulo corto para los encabezamientos de pagina.
En la segunda pagina debe aparecer el resumen en es-
pafiol y su traduccion al inglés, y las palabras clave en
los dos idiomas.
Debe evitarse el uso de abreviaturas que no sean uni-
versalmente reconocidas, sino que hayan sido acu-
fiadas por los autores. Siempre se deben usar los nom-
bres genéricos de los medicamentos. Si se incluye una
marca registrada, s6lo se podra citar una vez, entre
paréntesis, luego de su primera mencion. Toda medida
se debe expresar seglin el sistema internacional de uni-
dades. Las referencias se deben identificar en el texto
con nimeros arabigos entre paréntesis, en su orden de
aparicién.

La lista secuencial de referencias también debe ser es-

crita a doble espacio, y debe aparecer en nueva pagina

al final del texto. La forma de citarlas debe ajustarse

a lo recomendado en los requisitos uniformes para

manuscritos presentados para publicacién en revistas
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biomédicas, o normas de Vancouver (http://www.nlm.
nih. gov/bsd/uniform_requirements.html). La abrevia-
tura de los titulos 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 bibliografica reconocida, como tampoco lo
son los resimenes de congresos; si se considera ne-
cesaria su inclusion, deben aparecer entre paréntesis
en el texto. Por favor, asegtrese de que todas las refe-
rencias citadas en el texto hayan sido listadas en las
referencias.

Para los articulos de revision deben incluirse al menos
5o referencias, de estas el 70% deben ser articulos
originales, y 10% deben ser de los altimos 5 afos y al
menos una referencia colombiana.

Se recomienda, ademas, aportar referencias que sobre
el tema hayan sido publicadas en revistas nacionales e
incluir el DOI (Digital Object Identifier) de aquellas que
lo tengan, a fin de posibilitar a los lectores su identifi-
cacién y acceso directo.

Ejemplos de referencias

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

e Articulos de revistas: Autores. Titulo del articulo.
Abreviatura internacional de la revista. Afio; vo-
lumen: pagina inicial y final del articulo.

e Libros: Autores. Titulo del libro. Namero de la edi-
cién. Lugar de publicacion: editorial; afio.

e  Capitulos de libros: Autores del capitulo. Titulo del
capitulo. En: editores del libro. Titulo del libro. Nu-
mero de la edicién. Lugar de publicacion: editorial;
afio; pagina inicial y final del capitulo.

e Medio electronico: Autores. Titulo [sede web].
Lugar de publicacién: editor; fecha de publicacion.
Fecha de consulta. URL electronica exacta.

[lustraciones y cuadros

Cada una de las ilustraciones y cuadros se debe enviar
en un archivo adicional al texto del articulo. Son su-
plementarios y no duplicadores de lo que se diga en el
texto. Cada articulo puede llevar un nimero razonable
de fotos; para los reportes de casos, el maximo es de
tres. El nimero de fotos puede aumentarse cuando las
caracteristicas didacticas del articulo lo ameriten, a
juicio del Comité Editorial.
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Fotografias

Las fotografias deben enviarse en un archivo anexo
al articulo, de preferencia en formato TIFF (Tagged
Image File Format); el formato JPEG (Joint Photogra-
phic Experts Group) no permite una 6ptima impresiéon
dado que es un archivo comprimido en el que se han
eliminado un ntmero indeterminado de pixeles para
lograr su compresion. Si la foto es a color debe en-
viarse en alta resolucion, es decir, por lo menos a 300
dpi (dots per inch); si es en blanco y negro, la resolu-
cion 6ptima para impresion es de 600 dpi.

Se deben numerar con cifras arabigas, tener un ti-
tulo breve y ser autoexplicativas. Las fotografias de
histopatologia deben indicar el tipo de tincién y los
aumentos a los que se fotografi6 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-
blicacidén que posea el derecho de reproduccion (co-
pyright).

Los graficos y las tablas deben enviarse en sus ar-
chivos de origen (Excel, Power Point) y no enviarlos
escaneados ya que impide su correccién y diagra-
maciéon apropiada. Al igual que las figuras, deben
ser numeradas, aparecer citadas en el texto y deben
contar con una leyenda ilustrativa y ser explicativas;
asimismo, deben aparecer las unidades que se hayan
utilizado para las diferentes variables listadas.

Si desea mayor informacién, puede contactarse a
través del correo de la Revista: revista@asocolderma.
com.

Declaracion de privacidad

Los nombres, teléfonos y direcciones de correo elec-
trénicos que han sido suministrados a la revista se
usaran exclusivamente para los fines declarados y no
estaran disponibles para ningln otro propésito, per-
sona o instituciéon.Envio del articulo
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DIRECTRICES ETICAS PARA
PUBLICACION

La Revista de la Asociacion Colombiana de Dermato-
logia y Cirugia Dermatologica es consecuente con los
principios éticos que divulga, y se esfuerza constan-
temente por entregar al lector una revista cientifica
de 6ptima calidad. Las «Instrucciones a los autores»
permiten a los investigadores enviar su trabajo de
acuerdo con las exigencias editoriales, y la decision
de publicar un articulo se basa en la importancia del
trabajo para el campo de la Dermatologia, asi como
en su originalidad, precisiéon y claridad. Estas reco-
mendaciones desde la Etica, buscan que el proceso
de preparacion, envio, evaluaciéon y publicaciéon de
los articulos se proteja de conductas inapropiadas que
violan los principios y orientaciones de la Etica y las
buenas practicas que deben orientar las publicaciones
cientificas. Apuntan igualmente a velar por la credibi-
lidad que hoy tiene la Revista y ratifican la adherencia
del equipo editorial y de la Asociacion Colombiana de
Dermatologia y Cirugia Dermatolégica a los principios
éticos, a las normas internacionales de la AMM (4so-
ciacion Médica Mundial) y de otros organismos como
la CIOMS (Consejo de Organizaciones Internacionales
de Ciencias Médicas) y la UNESCO (Organizacion de
las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la

Cultura), que velan con sus orientaciones por la apli-

cacion de los principios de la ética a la investigacion

cientifica y a la publicacién de los resultados de dichas
investigaciones.

Los trabajos presentados deben haber observado las

normas éticas del Comité de Etica encargado de su-

pervisar los estudios de investigacion de la institucién
en donde se realizo el estudio, ademas de acatar los
enunciados de la Declaraciéon de Helsinki de 1975, mo-
dificada en Setl, Corea, en 2008, http://www.wma.net/
en/3opublications/1opolicies/b3, y los contenidos en la

Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y en la

Resolucién 2378 de 2008 del Ministerio de la Proteccion

Social. Se debe adjuntar al manuscrito la aprobacion

del comité institucional de ética en investigacion.

Directrices:

e El autor que somete un manuscrito para publica-
cion, debe asegurar que el trabajo es original y que
cuenta con el consentimiento y aprobacién de los
demas autores para el envio y su publicacién.

e El manuscrito debe ser inédito, esto es, no ha sido
publicado en otras revistas. Tampoco debe haber
sido presentado al mismo tiempo a otra revista.

e Elmanuscrito respeta la confidencialidad de la in-

formacion y en el caso de investigacion, da fe que
la misma, fue aprobada por un Comité de Etica en
investigacién debidamente conformado.

Los autores deben declarar que tienen el consenti-
miento informado del paciente o su representante
legal, en el caso de los nifios o sujetos con disca-
pacidad intelectual, para la publicacién del casoy
sus fotografias.

El manuscrito respeta los derechos de autor y ga-
rantiza la inclusion de todos los autores. Igual-
mente se garantiza que no se ha incluido a quien
no cumple con los criterios de autoria.

Un autor es aquel ha hecho una contribucién cien-
tifica e intelectual significativa en la conceptuali-
zacion y la planificacion, en la interpretaciéon de
los resultados, en la redaccion del manuscrito y
en la aprobacién de la versiéon sometida a publi-
cacion.

Las fuentes utilizadas deberan citarse de manera
clara y teniendo en cuenta las normas técnicas
adoptadas por la Revista. Las politicas antifraude
y de buenas practicas de publicacion incluyen que
no deben copiarse fragmentos de otras obras pu-
blicadas, ni de otros autores (plagio), o del mismo
autor (autoplagio); en caso de detectarse mala
practica, el trabajo sera rechazado; en caso de
identificar plagio en un articulo ya publicado, este
se retirara de la Revista electrénica.

Las figuras y tablas deben ser originales de los au-
tores o contar con el permiso para adaptaciéon o
reproduccion, en caso que estas sean tomadas de
la literatura.

Todos los datos incluidos en el manuscrito que
procedan de trabajos previos deben tener una
referencia, incluyendo los que provengan de los
mismos autores.

Los autores confirman la veracidad de los datos
que se presentan y dan soporte a los resultados y
conclusiones.

El manuscrito no debe omitir citas relevantes de
investigaciones previas originales, relacionadas
con el tema, ni citar articulos que no fueron con-
sultados.

Cuando se cita varias veces a un mismo autor (o
autores) de una misma fuente, en la lista de refe-
rencias debe quedar claro que es de la misma pu-
blicacion.

La citaciéon de fuentes secundarias, o la cita de
cita, debe emplearse con moderaciéon y funda-
mentalmente cuando no es posible acceder al
texto original.

Es una falta a la ética, la citaciéon por compla-
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cencia, denominada citas de intercambio, fruto de
acuerdos para citacién reciproca. Todas las citas
deben estar bien justificadas y fundamentadas en
la calidad y pertinencia cientifica.

e  El plagio, es decir, la copia de los planteamientos,
procedimientos o resultados de otros autores pre-
sentandolos como propios, es una falta ética y es
una violacién contra la propiedad intelectual del
autor o investigador original.

e El autoplagio es la copia de fragmentos o para-
fraseo de articulos previamente publicados por los
autores, sin la citacion respectiva. Citar trabajos
previos de los autores es valido, mientras estén
debidamente adjuntada la referencia.

e Las referencias deben ser completas. Las citas
inexactas reflejan la posible no lectura de una bi-
bliografia que se supone consultada.

e No es ético traducir textos de publicaciones en
otros idiomas y presentarlas como propias. Se
puede realizar la traduccion, pero acompafiada de
la cita respectiva, que dé el crédito al autor de la
afirmacién o texto traducido. No es valido el uso
de fragmentos completos.
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Instructions for authors

The Revista Colombiana de Dermatologia y Cirugia Der-
matolodgica is an international, peer-reviewed and on-
line scientific journal, where articles from anywhere in
the world are welcome. Its subject is exclusively based
on diseases and care of the skin. It is an open access
magazine. The journal has been published continuously
since 1991, and since 2003 it has been published quar-
terly. The manuscripts are subject to a double-blind arbi-
tration by scientific peers selected by the Editorial Com-
mittee. The journal is committed to publish original and
unpublished articles on dermatology research, review
articles, reflection articles and case reports. Its content
is essentially of a scientific nature, although eventually
there may be contributions of a guild or informative na-
ture when they are of particular importance. Its main ob-
jective is to contribute to the formation of the academic
community. The abbreviated title of the Revista Colom-
biana de Dermatologia y Cirugia Dermatolégica is Rev
Asoc Colomb Dermatol and it must be used in footnotes,
figure legends and bibliographic references.

Submitting manuscripts for publication has no cost and
must be done through the OJS (open Journal System)
program, through the magazine's website, in order to
streamline the process and to check the status of sub-
missions. For doing this, it is necessary to Register and
Login. The URL is https://revista.asocolderma.org.co/
index.php/asocolderma

Periodicity:

Quarterly: January-March; April June; July September;
October-December and occasionally supplements will
also be published in electronic format.

Publication language:

Spanish is the official language of the magazine,
although contributions in English are also accepted.
Abstracts are available in Spanish and English.

Financing model:

This magazine is under the administration of the Aso-
ciacion Colombiana de Dermatologia y Cirugia Derma-
tologica. For its operating expenses, it has a business
plan, managed by the Commercial Direction, that in-
cludes advertising on the magazine's website.

The Magazine has editorial independence; the Editor
and the Editorial Committee are autonomous in their
academic and scientific decisions.

Information for authors

The journal observes the standards 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
incorporated them into the review and publication
process.

Type of articles published in the
journal

1. Research article

It must be an original work derived from research that
contributes to building scientific knowledge, by gi-
ving relevant information about new available data.
It should contain the following sections: introduction,
materials and methods, results, discussion and refe-
rences. It must have a maximum 250 words structured
abstract, in Spanish and English, and three to six ke-
ywords must be given in Spanish, which must be in-
cluded in the Health Sciences Descriptors (DeCS) (http:
// decs.bvs.br/E/homepagee.htm), and in English,
they must be included in the Medical Subject Headings
(MeSH) (http://www.nlm.nih.gov/mesh).

The manuscripts summited must have observed the
ethical standards of the Ethics Committee in charge
of supervising the research studies of the institution
where the study was conducted. In addition it must
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follow the statements from the 1975 Declaration of
Helsinki, as amended in Seoul, Korea, in 2008, http://
www.wma.net/ in / 3opublications / 10policies / b3,
and the contents in the Resolution 8430 of 1993 of the
Ministry of Health of Colombia and Resolution 2378 of
2008 of the Ministry of Social Protection of Colombia.
The approval of the Ethics Committee must be attached
to the manuscript. The own ethical guidelines of the
journal are detailed in the attached document (link to
ethical guidelines).

2. Review article

It is an updated review on a particular field of Derma-
tology; is characterized by presenting a bibliographic
review of at least 50 references. It is suggested not to in-
clude more than seventy references and the summary,
in Spanish and English, should not exceed 150 words.
Three to six keywords must be added in Spanish and
English, included in the Health Sciences Descriptors
(DeCS) (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm), and in
English, appearing on the Medical Subject Headings
list (MeSH) (http://www.nlm.nih.gov/mesh).

The type of review (systematic or narrative), which
search strategies and databases were used, the ke-
ywords, and the period of time in which the review was
made should be indicated by the author.

3. Reflection article

It is a manuscript that presents research results from
an analytical, interpretive or a critical point of view of
the author on a specific topic, resorting to the original
sources. The summary, in Spanish and English, should
not exceed 150 words. The author must add three to
six keywords in Spanish and English included in the
Science Descriptors of the Health (DeCS) http://decs.
bvs.br/E/homepagee.htm), and in English, appea-
ring on the Medical Subject Headings (MeSH) listing
(http://www.nlm.nih.gov/mesh).
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4. Case report

It is the section dedicated to the communication of cli-
nical, therapeutic or histopathological experiences. Its
objective is to contribute to medical knowledge by des-
cribing a new or rare disease, a relevant clinical appli-
cation, to help in clarify the pathogenesis of a disease,
describe some unusual complication or provide novel
aspects in regarding diagnosis or treatment. The abs-
tract, in Spanish and English, should not exceed 150
words.

Three to six keywords must be added, included in the
Health Sciences Descriptors (DeCS) (http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm), and in English, appearing in
the Medical Subject list Headings (MeSH) (http://www.
nlm.nih.gov/mesh).

The manuscript must contain the description of the
clinical case, a short comment and a conclusion. A
maximum of ten references, related with the subject,
and until three clinical or histological photographs
are accepted. If the authors consider that more pho-
tographs should be included, they should explain the
relevance of those images for the understanding of the
article.

In the opinion 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 the authors exceed
that number, individual authorship must be clearly
supported. The authors must state that they have the
informed consent of the patient or his legal represen-
tative in the case of children or adults with intellectual
disabilities.

5. Make your own diagnosis

This type of continuing education article is intended to
stimulate the diagnostic ability of readers. It has two
parts, the first one presents the case using clinical pho-
tographs or histological images; the second appears at
the end of the magazine and reveals the diagnosis with
a comment on the corresponding disease.

The authors must state that they have the informed
consent of the patient or his legal representative, in the
case of children or adults with intellectual disabilities.
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6. Ethics

Section dedicated to theoretical and case reviews, in
order to promote reflection on the criteria, the norms
and ethical values that must govern the medical pro-
fession.

Espacio dedicado a revisiones teéricas y de casos, a
fin de propiciar la reflexion acerca de los criterios, las
normas y los valores que deben regir la profesion mé-
dica.

7. News and events

This section publishes reporting communications, obi-
tuaries, Association meetings or national or foreign
events of importance to the dermatologist.

8. Graphic dermatology. Dermatology
in pictures

In the Graphic dermatology section infographics are
published. They combine graphics, texts and images
to present an illustrative and easily understood di-
dactic message, in relationship with our specialty.
Dermatology in pictures is a section for characteristic
clinical photographs or of diagnostic test results (histo-
pathology, microbiological cultures, radiology, among
others).

9. Letters to the editor

These are mainly the comments, opinions or infor-
mation related to previous publications and concerns
about The Revista de la Asociacion Colombiana de Der-
matologia y Cirugia Dermatoldgica o The Asociacion
Colombiana de Dermatologia y Cirugia dermatoldgica.
The correspondence published can be edited for rea-
sons of length, grammar or style correction, and this
edition will be reported to the author before the publi-
cation.

10. Editorial

It presents a detailed analysis of a scientific or guild
topic. It is in charge of the editor in chief of the journal
or by his or her guests. The authors of the editorial are
selected for his leadership and authority on the subject
to be discussed.

SCIENTIFIC PEER REVIEW

Each manuscript is submitted to the Editorial Com-
mittee, who decides if it is relevant and pertinent for
the Journal. The document submitted to the Journal
is called a manuscript and its evaluation by academic
peers is still pending. Scientific research, reflection or
review manuscripts will be evaluated by two peers;
these referees are selected by the Editor, among the ex-
perts on the subject of each manuscript. Case reports
can be evaluated by members of the Editorial Com-
mittee and not necessarily external evaluators will be
required. The relevance of an external evaluator in a
certain case report is at the discretion of the Editor.
The scientific peer review process is anonymous and
double blind; Neither the reviewers know the name of
the authors nor the authors know who accepts or re-
jects their manuscript, in order to guarantee the grea-
test possible objectivity in the evaluation.

Peers decide the suitability of the publication and can
suggest corrections in case they deem it necessary;
their opinion are transmitted to authors by email; if
necessary, the manuscript will return to the peer re-
viewers to check if the requested adjustments were
made. The review by peers is detailed in the attached
document (link to guide peer review).

When a manuscript is accepted for publication, the
final layout is sent to the author in a PDF file for re-
view and approval; in the event that any correction is
required, the magazine must be informed in the next
three days following the reception of the PDF file. Once
the article is published, the PDF will be available for
the author to share it on social networks, if he or she
considers it so. Authors are encouraged to share the
PDF of their publications.
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PRESENTATION OF THE PAPER

The paper must be sent together with a cover letter that
includes the title of the paper and the type of manus-
cript, in which publication is requested, along with a
declaration that the article is original and unpublished.
It must be declared that all the authors have partici-
pated in the preparation, have read and have given their
approval of the content of the manuscript. Collabora-
tors who participate in the manuscript and do not meet
these requirements, can receive a written acknowledg-
ment. It must be stated that the manuscript has not pre-
viously published or sent to another journal, also that
it was done under the ethical rules mentioned above,
and that the authors transfer the reproduction rights
(copyright) of the article to the journal.

In the opinion of the Editorial Committee, there may be
exceptions to accept material that has been previously
published (by example, tables or figures), in which
case the authors must attach the permission of the
journal that owns the reproduction rights. The author
must carry out the necessary procedures to obtain such
authorizations. If part of the results of the paper have
been disclosed at a scientific event, that situation must
be reported to the editor in the cover letter.

The Journal does not accept the inclusion or removal
of authors after starting the editorial process of the ma-
nuscripts. In exceptional cases, accepted by the Edito-
rial Committee, it will be mandatory to send the written
consent of the authors whose names will be removed or
added; the latter must fill out a letter of entry or with-
drawal signed by all authors.

Standardization of the citation of
authors:

For the purposes of being cited in the different scien-
tific indices, the Journal recommends the use of a
single surname; when the author prefers to use both
surnames, these must be separated by a hyphen (for
example, Mateo Restrepo Jaramillo, is quoted as Res-
trepo-Jaramillo M).

Authors identification:

All authors must have the ORCID (open researcher and
contributor ID) identification number, which is ob-
tained on the page: https://orcid.org/.
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CONFLICT OF INTEREST

All authors must declare if they have any conflict of
interest related to the manuscript that are summiting.
These conflicts of interest include financial support
received to do the research, payments received from
a business company and payments for conducting a
study or for being a consultant of some pharmaceu-
tical company on the subject of publication. Likewise,
all financial support or any other type to attend so-
cial or academic events related to the pharmaceutical
company involved in the study. The non-declaration
of conflicts of interest can lead to penalties such as
rejection of the publication or, if it has already been
published, the subsequent publication of the unde-
clared conflict. These conflicts must be stated in the
cover letter and in the body of the manuscript. If ne-
cessary, authors can consult the ethics advisor of the
Journal sending an email to the address: revista@aso-
colderma.com

INFORMED CONSENT

The case reports, and the photographs included in the
different articles must have the informed consent of the
patient. The custody of this consent is responsibility of
the authors, who in the letter of presentation of the ar-
ticle must declare that they have the aforementioned
document. Please don’t include in the manuscript any
information that allows identify the patient, such as
names, initials, or medical record numbers. An image
in which the patient can be recognized should not be
published without written consent, as it constitutes a
violation of privacy of the patients. This includes not
only the face, but also any part of the body that the
patient can identify as their own. In the edition of
the photography, data to allow patient identification
should be omitted, but this does not obviate the need
to obtain the informed consent.
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MANUSCRIPT SUBMISSION

To send your contributions you must start the process
in the REGISTER link. Manuscripts should be written
double-spaced, in 12-point Arial font on letter-size
sheets; the tables and figures should not be included
in the text, and they should go at the end, after the
references. The magazine has Spanish as the official
language, although we can accept contributions in

English.

The first page should include the following items:

e Title of the manuscript in Spanish.

e  Title of the manuscript in English.

e  Subtitle, if it is needed.

e  First last name and full names of the authors.

e ORCID number of each author.

e  Position and academic category of each author.

e Name of the institution where the research or re-
view was developed.

e Name, address, telephone number, fax and elec-
tronic address of the corresponding author.

e Funding sources, equipment used, medications
administered, or all of these items.

e Word count of the text, excluding the summary,
acknowledgments, figure captions and the refe-
rences, and count of the words of the abstract. The
maximum acceptable length for research, review
and reflection articles is 3500 words, excluding
abstract, references, tables and figures. Some ex-
ceptions apply, according to the nature of the ma-
nuscript.

e Number of figures and tables.
e  Short title for page headings.
The summary should appear on the second page in
Spanish along its translation in English, the keywords
must appear in both languages.
The use of abbreviations not universally recognized,
but instead coined by the authors, should be avoided.
Generic drug names should always be used. If a regis-
tered trademark is included, it only can be cited once,
between parentheses after its mention. All measures
must be expressed according to the international
system of units. References must be identified in the
text with Arabic numerals in parentheses, in their
order of appearance.

The sequential list of references must also be double-

spaced written and must appear on a new page at the

end of the text. The way of citing them must be ad-
justed as recommended in the uniform requirements
for manuscripts submitted for publication in Biome-
dical journals, or Vancouver Standards (http: //www.
nlm.nih. gov / bsd / uniform_requirements.html). The

abbreviation of the journal titles must be done as ap-
pears in the list of journals indexed in the Index Me-
dicus, which can be obtained at http: //www.ncbi. nlm.
nih.gov/ sites / entrez? cmd = search & db = journals.
Personal communications do not constitute a recog-
nized bibliographic reference, nor are conference sum-
maries considered as such; if their inclusion is consi-
dered necessary, they must appear in parentheses in
the text. Please make sure that all references cited in
the text have been listed in the references.

Review articles should include at least 50 references, of
these 70% must be original articles, and 10% must be
from the last 5 years and at least include a Colombian
reference.

It is also recommended to provide references that on
the subject has been published in national magazines
and include the DOI (Digital Object Identifier) of those
that have it, in order to enable readers to identify and
access directly to them.

Examples of references

e The first six authors must be listed in a row fo-
llowed by et al.

e  Magazine articles: Authors. Article title. Interna-
tional abbreviation of the journal. Year; volume:
initial and final page of the article.

e Books: Authors. Title of the book. Edition number.
Place of publication: publisher; year.

e Book chapters: Authors of the chapter. Title of
chapter. In: publishers of the book. Title of the
book. Edition number. City of publication: pu-
blisher; year; first and last page of the chapter.

e  Electronic media: Authors. Title [web site]. City of
publication: publisher; publication date. Date of
consultation. Exact electronic URL.

[llustrations and pictures

Each of the illustrations and picture must be sent in an
additional file. They are supplementary and not dupli-
cators of what is said in the text. Each manuscript can
have a reasonable number of pictures; for case reports,
the maximum is three. The number of photos can be
increased when the didactic characteristics of the ar-
ticle warrant it, and this situation is left to the Editorial
Committee judgment.
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Photographs

Photographs must be sent in an attached file to the
manuscript, preferably in TIFF format (Tagged Image
File Format); Joint Photographic Experts Group (JPEG)
format does not allow optimal printing, since it is a
compressed file in which an undetermined number of
pixels has been removed to achieve its compression. If
the photogarph is in color, it must be sent in high reso-
lution, that is, at least 300 dpi (dots per inch); If it is in
black and white, the optimal resolution for printing is
600 dpi.

The photographs should be numbered with Arabic nu-
merals, have a short title and be self-explanatory. The
Histopathology photographs should indicate the type
of staining and the magnifications at which the image
was photographed. If the photographies have been pre-
viously published, the complete and exact reference of
the site where it was published should be given and
the author of the manuscript must attach the written
permission of the publication that owns the reproduc-
tion rights (copyright).

Graphics and tables should be sent in their original
source files (Excel, Power Point) and not scanned,
since it prevents its correction and appropriate layout.
Like the figures, they must be numbered, appear cited
in the text, must have an illustrative legend and be ex-
planatory; likewise, the units that have been used for
the different variables listed must be shown clearly. For
more information, you can contact us through the mail
of the journal: revista@asocolderma.com

Privacy statement

The names, telephone numbers and email addresses
that have been supplied to the magazine are used ex-
clusively for the declared purposes of publishing and
will not be available for other purposes, persons or ins-
titutions.
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