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Andlists de las clinicas de atencion por patologias en dermatologia. Panorama en Colombia

Analisis de las clinicas de atencion por

La especializacion y el conoci-
miento en medicina han encon-
trado que las enfermedades cré-
nicas de alta prevalencia pueden
ser abordadas desde un equipo
interdisciplinario, con el objetivo
de recibir un tratamiento y control
adecuado, disminuir el impacto de
la enfermedad, mejorar la calidad
de vida, abordar tempranamente
las complicaciones reversibles e
irreversibles, reducir el ndmero
de hospitalizaciones y el costo de
atencion de las enfermedades ©.

Las enfermedades que afectan a
un mayor grupo poblacional han
sido pioneras en este abordaje y
se conocen programas de aten-
cion para la diabetes mellitus y
la hipertension arterial, que han
extendido de forma importante su
implementacion, incluso con guias
y exigencias desde el Ministerio de
Salud hace ya varios afos @.

Estas clinicas se han implemen-
tado en otras enfermedades que
no son tan frecuentes, como la
enfermedad renal crénica, la artri-
tis reumatoide, los trasplantes en
general, las enfermedades oncol6-
gicas o las enfermedades huérfa-
nas, patologias que se convierten
en un reto frente a su diagnéstico,
tratamiento y manejo de compli-

patologias en dermatologia.

Panorama en Colombia

caciones. La inclusion de terapias
disponibles con costos elevados y
que requieren un manejo adecuado
de los recursos también han sido
acogidas por estos modelos de
atencion G,

En dermatologia se han creado
algunos grupos para la atencion de
patologias donde se requiere un
nivel de mayor experiencia. Tal es
el caso de la lepra o el uso de algu-
nos dispositivos médicos, como lo
son las unidades de fototerapia @
8, También se ha incluido a la der-
matologia en otros grupos interdis-
ciplinarios, como en las unidades
de trasplantes o en la atencion de
pacientes con cancer, a causa de
la relacion por efectos cutaneos de
algunos medicamentos oncoldgi-
cos o tratamientos como la radio-
terapia ©9,

Hablando especificamente de
los programas de atencion en la
especialidad, en Europa hay expe-
riencias sobre la atencion de los
pacientes de cirugia dermatoldgica
y enfermedades oncolégicas cuta-
neas con resultados que parecen
mostrar mejores desenlaces @, Se
han identificado algunas patolo-
gias en piel que, debido a su gra-
vedad, manejo de complicaciones
o enfoque interdisciplinario, ya no
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solo requieren que dermatologia
sea parte del grupo, sino que sea la
especialidad que lidere el camino
de abordaje de estos pacientes.

En nuestra practica diaria como
dermatdlogos nos enfrentamos a
situaciones donde podriamos pre-
guntarnos “;este paciente tratado
de manera oportuna y correcta
pudo haber evolucionado mejor?”.
Se reconocen problemas en los
sistemas de salud para la atencion
de patologias de alta complejidad,
como la hidradenitis supurativa
con secuelas irreversibles @3 4,
Otras patologias tienen ese mismo
potencial de dejar consecuencias
no solo fisicas, sino también en las
otras esferas de desarrollo de la
persona (social, psiquiatrica, entre
otras). Esto es dado por el desgaste
propio de la enfermedad y no sola-
mente por no ser tratadas de forma
oportuna o correcta. En este grupo
han sido incluidas enfermedades
como la psoriasis, la dermatitis
atépica, las malformaciones vascu-

lares y el cancer de piel, entre otras
(15-18)

Los programas de atencion de pato-
logfas crénicas no solo incluyen la
dermatologia, sino que han inte-
grado la asociacion de esta espe-
cialidad con otras, como la reu-



matologia y la gastroenterologia,
y con otras areas de la medicina,
como la psicologia y la nutricion.
Existen algunas juntas médicas
para patologias especificas con
especialidades, como la ginecolo-
gia o la infectologia, situaciones
que nacen de la necesidad del tra-
bajo en equipo e interdisciplinario
(9,20 E| alcance de estos progra-
mas incluye desde la atencion de
enfermeria hasta el despacho de
las medicaciones que, debido a su
complejidad y valor, pueden tener
ciertas caracteristicas especiales
de administraciony asi se permiten
asegurar la adherencia y continui-
dad de los tratamientos.

El enfoque interdisciplinario del
paciente parece ser el adecuado.
En las clinicas de atencion espe-
cializada, los resultados en salud
podrian generar un mayor valor y
tendrian potencialmente la capa-
cidad, basada en su experiencia,
de lograr una mejor atencion a los
pacientes. Asi, es muy probable
que los aseguradores en salud se
decanten por este modelo de aten-
cion, bien sea propio o en centros
especializados creados para este
fin.

En la comunidad dermatoldgica
aln existe resistencia a estos
programas de atencion debido a
varias preocupaciones: 1. La pér-
dida de la continuidad de muchos
pacientes que llevan tiempo con su
médico tratante y son derivados a
estos nuevos programas con otros
médicos; 2. La influencia de los
pagadores, que puede inferir en la
independencia médica para obte-
ner resultados costo-efectivos; 3.
La sistematizacion en la atencion
sin una evaluacion individual en
la necesidad de cada paciente. La
integracion del equipo que venia
tratando previamente a los pacien-
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tes con el nuevo equipo de las cli-
nicas e incluso si pueden participar
en la discusion y toma de decisio-
nes de las terapias en dos vias pue-
den favorecer su aceptacion.

La constitucion de estas clini-
cas tiene una posibilidad muy
interesante de formar centros de
excelencia en areas especiales y
patologias en particular, pueden
permitir la generacion de conoci-
miento académico local y llevar a
los pacientes a un mejor término.
El equipo humano de esta atencion
es fundamental, y parte de lo que
puede garantizar el éxito de estos
programas es el comportamiento
ético de cada uno de los actores
implicados en la formacion de
estos.

Veremos a futuro si estos progra-
mas llevaran a un buen término y
permitiran que la atencion de las
patologias de mayor complejidad
se puedan atender de una mejor
forma, situacion que adn esta en
construccion y donde a pesar de
los intentos de implementacion
se han evidenciado muchas fallas
del sistema de salud en términos
de oportunidad, dispensacion de
medicamentos, ausencia de inte-
gralidad de la atencion, que como
profesionales quisiéramos que fue-
ran factores que no influyeran en el
resultado en salud. Debates donde
estén todos los autores tanto médi-
cos, pacientes, instituciones de
salud y aseguradores permitiran
que este desarrollo se pueda hacer
de la forma mas correcta.

Castro, JR; Franco, MD
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Parte I
;Reconoce esta clave diagndstica?

Beatriz Torres'; Gerzain Rodriguez?

CASO CLINICO

Mujer de 59 afios, procedente de Tunja, Boyaca. Hace 1 mes comenz6 a presentar una papula dolorosa en el labio
inferior, que se ulcerd. En consulta médica general le formularon aciclovir y tetraciclina, sin mejoria. La lesién
aument6 de tamafo y en la actualidad es una tilcera profunda, cubierta por costra hematica, que al retirarla deja
ver un fondo sucio y granulomatoso. Mide 1 cm de didametro y el borde es infiltrado, edematoso y eritematoso
(figura 1). Presenta dos adenomegalias cervicales discretas, no dolorosas, del mismo lado de la lesién. Examenes
de laboratorio: cuadro hematico y glucemia normales. VIH y VDRL negativos. La paciente no presenta antece-
dentes de importancia. No relaciona la lesion con trauma. Trabaja como entrenadora fisica en un gimnasio. Se
realizd biopsia del borde de la lesioén, informada como “tlcera activa sugestiva de etiologia infecciosa”.

Se formulé ciprofloxacina y clindamicina, con mejoria moderada. Dos semanas después presentaba una placa
violacea, pruriginosa, en el antebrazo izquierdo y otra en el labio mayor izquierdo, que fueron diagnosticadas
como eritema pigmentado fijo. Esta reaccién la hemos visto varias veces secundaria a la clindamicina, por lo cual
se suspendi6 este medicamento, con mejoria de la reaccion secundaria.

La revision de la biopsia mostré una tlcera externa no bordeada por hiperplasia pseudocarcinomatosa y con
infiltrado inflamatorio difuso, en toda su extensién, que tiene una profundidad de 3,5 mm, rico en neutrdfilos y
macréfagos vacuolados; en la profundidad trata de formar granulomas macrofagicos, sin células gigantes. Hay
discreta necrosis fibrinoide. Se ven algunas vacuolas rodeadas por neutr6filos, en diferentes areas de la infla-
macién (figura 2). No se detectaron gérmenes con la hematoxilina eosina (HE) ni con las coloraciones de Pas y
Ziehl-Neelsen.

1. Médica dermatdloga, Clinica Shaio y Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta, Bogota, Colombia.
2. Profesor, facultad de Medicina, Universidad de La Sabana, Chia, Colombia. ORCID https://orcid.org/0000-0001-9603-6881

Correspondencia: Gerzain Rodriguez Toro, MD; email: josert@unisabana.edu.co
Recibido: 17/08/20; aceptado: 19/08/20
Como citar: Torres B, Rodriguez G. ;Reconoce esta clave diagnostica? Rev Asoc Colomb Dermatol. 2020;28(2): 116-119. DOI:
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Figura 2. A) La imagen panoramica muestra una lesion ulcerada, sin hiperplasia epidérmica del borde, con infla-
macién difusa en toda la extension del espécimen. HE 3X. B) El infiltrado es denso, muy rico en neutréfilos, con
macroéfagos vacuolados y pocos plasmocitos y linfocitos. Es llamativa la presencia de dos vacuolas rodeadas de
neutréfilos. HE 20X. C) Necrosis fibrinoide superficial con neutroéfilos e infiltrado dérmico difuso con esbozo de
granulomas, discreta fibrosis y dilatacion de las glandulas sudoriparas rodeadas por la inflamacién. HE 20X.

;Cual es su diagnéstico?

Respuesta en la pagina 190
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Racionalizacion de los servicios de salud

José Maria Maya*

RESUMEN

Presentacion de un caso de toma de decisiones de asignacion de recursos de salud en una situacién de crisis,
donde la oferta de camas y recursos de la unidad de cuidados intensivos (UCI) no alcanzan para atender la de-
manda desbordada por una pandemia. Se presentan y analizan los diferentes criterios propuestos por los miem-
bros del equipo de salud y se cuestiona la decisién finalmente tomada por el director de la institucion de fijar
como criterio de priorizacion para asignar camas, ventiladores y demés recursos de UCI por estricto orden de
llegada de los pacientes, independientemente de su situacién de salud y de sus posibilidades de recuperacion. Se
hace un analisis desde la ética de cual seria el criterio mas adecuado para priorizar la atencion de los pacientes
cuando hay un desfase entre recursos y necesidades o solicitudes.

PALABRAS CLAVE: ética; racionalizacion; criterios; priorizacion; recursos salud.

TITLE

SUMMARY

Presentation of a decision-making case for the allocation of health resources in a crisis situation, where the
supply of intensive care unit (ICU) beds and resources are not enough to meet the demand overwhelmed by
a pandemic. The different criteria proposed by the members of the health team are presented and analyzed
and the decision finally made by the director of the institution is questioned, to set as a prioritization crite-
rion to allocate beds, fans and other ICU resources in strict order of arrival of patients, regardless of their
health situation and their chances of recovery. An analysis is made from ethics of what would be the most
appropriate criteria to prioritize patient care when there is a gap between resources and needs or requests.

KEY WORDS: Ethics; Rationalization; Criteria; Prioritization; Health resources.
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PRESENTACION DEL CASO DE ETICA N° 12

En un hospital de tercer y cuarto nivel de atencién de una ciudad surge una gran preocupacién por el incremento
de pacientes que padecen una patologia pandémica con grave afectacién de su salud, que hace necesario ser in-
ternados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y conectarse a un ventilador. Como el incremento de los casos
hace prever que la demanda desbordara la capacidad institucional de atencién y que en algin momento habra
que decidir a qué pacientes se ingresa a la UCI y se conectan a un ventilador y a cuales no se les puede prestar el
servicio con la alta probabilidad de que fallezcan, el director de la institucion retine a su equipo médico para con-
sultarles con qué criterio se haria la priorizacion para la asignacion de los recursos escasos.

Algunos médicos proponen que se utilice el criterio de utilidad social, es decir, cuando hay que decidir entre uno
u otro paciente, se asignaran los recursos al que sea mas ttil para la sociedad, ya sea por su conocimiento o tipo
de cargo que ocupa. Otros médicos proponen se asignen segin el criterio de responsabilidad que el paciente haya
tenido con su salud. Los recursos deben asignarse al paciente que traté de cuidarse de manera responsable y no al
que no sigui6 las normas de comportamiento para evitar contagiarse. Otro grupo proponen que se adopte el criterio
de contribucién del enfermo al sistema de salud. El paciente que aporte méas recursos para el sistema de salud o el
que pague seguros complementarios o pélizas de salud o quien pague mas impuestos debe recibir con preferencia
en la atencién que aquel que no aporta y pertenece al régimen subsidiado o su contribucién es muy pequefia. Otros
médicos proponen el criterio de edad y solicitan se asigne los recursos a las pacientes mas jovenes y se nieguen los
recursos a los mas ancianos o a los mayores de 70 afios. Por Gltimo, un grupo propone que se asignen segiin estricto
orden de llegada al hospital independientemente de cualquier otra consideracion.

El director busca lograr un consenso entre sus colegas para decidir un criterio Gnico que permita orientar la asig-
nacién de los recursos, pero la discusion no logra encauzarse para alcanzar este objetivo. Como sabe que debe
tomar una decision rapidamente, se orienta por la Gltima propuesta y decide que en su institucion los recursos de
cama de UCI y ventilador se asignaran por estricto orden de llegada, independientemente de la edad, el sexo, la
gravedad, la presencia o no de comorbilidades, la utilidad social o la responsabilidad.

La decision se empieza a implementar con mucha resistencia por parte del personal de salud y criticas de la comu-
nidad usuaria de los servicios de salud, que se sienten lesionados en sus derechos, cuando un familiar se agrava
y fallece por no recibir los servicios de cuidado intensivo dado que otros pacientes llegaron primero que él a la
institucién.

CUESTIONAMIENTOS ETICOS

1. ¢Todos los pacientes por su dignidad humana tienen el derecho a recibir los tratamientos que requieren para
salvar o mejorar la calidad de su vida?

2. Cuando los recursos de salud no alcanzan para todos los pacientes, ;es ético aplicar criterios para priorizar a
quién se atiende primero?

3. ;Cual es el criterio mas adecuado para realizar la asignacion de los recursos de salud insuficientes?

4. El criterio de edad puede ser un criterio Ginico para asignacién de recursos?

Puntos clave

e  Lasalud bien meritorio.
e  (riterios de asignacion de recursos.

Etica continta en la pagina 192
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Enfermedades dermatologicas de
pacientes en seguimiento ambulatorio por
VIH en Manizales, Colombia

Simon Gallo-Echeverri'; César Caraballo-Cordovez?; Ana Maria Hoyos-Zuluagas;
Consuelo Vélez-Alvarez*; Wilson Galvis-Franco, MD5

RESUMEN

Introduccion: las dermatosis infecciosas y no infecciosas tienen una alta prevalencia en pacientes con infeccién
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y son importantes para su diagndstico y seguimiento clinico.
A pesar de que hay extensa documentacion de dichas dermatosis en otras poblaciones y especialmente en paises
desarrollados, la informacién es escasa en pacientes de nuestro medio.

Objetivos: describir los hallazgos dermatologicos de pacientes con VIH en la ciudad de Manizales, Colombia, y
determinar la distribucién de estos segtin el estado inmunolégico y virologico.

Métodos: estudio de corte transversal. Se recolectaron los datos mediante interrogatorio, revision de historia
clinica y examen fisico de pacientes con diagnéstico confirmado de VIH atendidos en la consulta especializada
de dermatologia de la Universidad de Caldas en Manizales, Colombia, entre 2012 y 2013.

Resultados: se incluyeron 123 pacientes (26 mujeres y 97 hombres) con una mediana (rango intercuartilico [RIQ])
de edad de 40 (19) afios. E1 93% recibian terapia antirretroviral (TAR) y la mediana (RIQ) del recuento de linfocitos
T CD4+ (LT CDg4) fue 350 (326) por mL. De cada 10 pacientes 9 tenian por lo menos una dermatosis, 73,2% alguna
no infecciosa y 68,3% alguna infecciosa. Las dermatosis infecciosas méas frecuentes fueron tinea pedis (37%),
condilomas anogenitales (25%) y onicomicosis (19%), mientras que las no infecciosas méas frecuentes fueron der-
matitis seborreica (18%), xerodermia (10%) y lipoatrofia (8%). La melanoniquia y la erupcién papular pruritica
fueron mas frecuentes en sujetos con recuentos méas bajos de LT CD4 y las dermatosis infecciosas en aquellos que
tenian mayor carga viral.

Conclusiones: las manifestaciones cutaneas (infecciosas y no infecciosas) son altamente prevalentes en pa-
cientes con VIH en nuestro medio, siendo mas frecuentes las no infecciosas. Algunas de ellas podrian encon-
trarse con mayor frecuencia en los sujetos con mayor deterioro de su estado inmunolégico o virolégico.

PALABRAS CLAVE: manifestaciones cutaneas; enfermedades de la piel; dermatosis; virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH); sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).
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SKIN DISEASES IN PATIENTS WITH HIV INFECTION FROM
MANIZALES, COLOMBIA

SUMMARY

Introduction: Infectious and non-infectious dermatoses are highly prevalent among patients with human
immunodeficiency virus (HIV) infection and may be important for diagnostic and follow-up purposes.
Although there is extensive documentation of such dermatoses in other populations, especially in developed
countries, little is known about it in Latin America populations like ours.

Objective: To describe the dermatological findings of patients with HIV in Manizales city, and to determine the
distribution of these according to the immunological and virological state.

Methods: Cross-sectional study. Data were collected through interrogation, review of clinical history and phy-
sical examination of patients with confirmed HIV diagnosis in the outpatient dermatology clinics of the Univer-
sidad de Caldas in Manizales, Colombia, from 2012 to 2013.

Results: We included 123 patients (26 women and 97 men) with a median (interquartile range [IQR]) age of 40 (19)
years. 93% were receiving antiretroviral therapy and the median (IQR) of the CD4 + T cell count was 350 (326) per
mL. 9 in 10 patients had at least one dermatosis, 73.2% presenting a non-infectious disease and 68.3% presenting
an infectious one. The most frequent infectious dermatoses were tinea pedis (37%), anogenital condylomas (25%)
and onychomycosis (19%); while the most frequent non-infectious were seborrheic dermatitis (18%), xeroderma
(10%) and lipoatrophy (8%). Melanonychia and pruritic papular rash were more frequent in subjects with lower
CD4 LT counts and infectious dermatoses in those with higher viral loads.

Conclusions: Infectious and non-infectious cutaneous manifestations are highly prevalent among patients with
HIV in our local setting, with a higher burden of non-infectious dermatoses. Some dermatological disorders are
more frequent in patients with greater deterioration of their immune system and a higher viral load.

KEY WORDS: Skin manifestations; Dermatoses; Skin disease; Human immunodeficiency virus (HIV);
Acquired immunodeficiency syndrome (AIDS).

INTRODUCCION

que son claves para lograr un enfoque diagnostico y

Los pacientes infectados con el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) pueden presentar gran
cantidad de trastornos mucocutaneos relacionados
con su enfermedad de base ®. Mas del 90% de las per-
sonas infectadas por el VIH desarrollan al menos un
trastorno de la piel y sus anexos en el curso de la en-
fermedad, las cuales tienden a ser mas graves y con
presentaciones atipicas, lo que dificulta su diagnos-
tico y tratamiento >3, Dentro de las posibilidades hay
dermatosis infecciosas o no infecciosas que pueden
dividirse, a su vez, en inflamatorias, asociadas a la te-
rapia antirretroviral (TAR) o neoplasicas “.

Teniendo en cuenta que en diferentes etapas de la en-
fermedad las patologias en piel y mucosas pueden ser
las Ginicas presentes & 9, es importante entender las
manifestaciones cutaneas de la infeccién por VIH, ya
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terapéutico adecuados ©®. Por otro lado, estas derma-
tosis se han asociado a deterioro de la calidad de vida
de estos pacientes y el advenimiento de la TAR cambi6
el panorama con la mejoria de las condiciones de vida
@, 1la mayor supervivencia y el cambio de la frecuencia
y el espectro de los trastornos cutaneos asociados a
la infeccién cronica por el VIH ®, Esto, sumado a la
tendencia actual de inicio de TAR tempranamente en
todos los infectados, hace que conocer las dermatosis
mas frecuentes asociadas al curso de la enfermedad
en la poblacion diana sea sumamente importante
para el dermatélogo y todo el personal encargado de
la atencion de este grupo de pacientes ©.

La mayoria de la literatura y la investigacion médica
sobre enfermedades dermatolégicas en pacientes con
VIH se ha llevado a cabo en poblaciones de otras re-
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giones, con escasa informacion al respecto en nuestro
medio ", Diferencias étnicas, genéticas, climaticas
y sociodemograficas contribuyen a que en cada region
pueda variar la frecuencia de las diferentes derma-
tosis, por lo que es importante abordar este vacio en
el conocimiento local, que gana importancia al con-
siderar que en Colombia se estima una prevalencia de
infeccién por VIH de 150.000 personasy 14.411 nUeVOS
casos registrados en 2018 2,

El caracterizar las patologias dermatologicas en los
pacientes infectados con VIH permitira al clinico in-
volucrado en la atencién tener presente cuales de ellas
son las mas frecuentes, fomentara su btusqueda ac-
tiva, ayudara a sospechar cambios del estado inmuno-
l6gico y virolégico del paciente y, finalmente, influira
de forma positiva en el manejo integral e interdiscipli-
nario de esta poblacion. Este estudio ampliara la poca
informacion epidemiolégica que se tiene al respecto
en nuestro medio y servira de punto de comparaciéon
para futuras investigaciones, en una enfermedad
cuyo panorama esta en constante cambio.

Los objetivos de este estudio son describir las ca-
racteristicas sociodemograficas y paraclinicas y los
diagnosticos dermatolégicos de pacientes con VIH en
consulta ambulatoria de dermatologia y determinar la
distribucién de estos hallazgos segtn el estado inmu-
noldgico y virologico.

METODOS

Disefio, lugary participantes

El estudio tuvo un disefio de corte transversal y fue
realizado en Manizales, Colombia, entre junio de
2012 y mayo de 2013. Se incluyeron pacientes con
diagnéstico previo de infeccion por VIH confirmado
por laboratorios que hacian parte de programas
de seguimiento por su infeccién. Los participantes
fueron evaluados en consulta dermatolégica del
servicio de dermatologia de la Universidad de
Caldas en Manizales. Todos los participantes, o sus
representantes legales, firmaron el consentimiento
informado.

Se cont6 con el aval del Comité de Bioética de la
Facultad de Ciencias para la Salud de la Universidad
de Caldas para la realizacion de este estudio.

Recoleccion de los datos

Durante la consulta dermatolégica, el médico
examinador recolecté los datos demograficos, clinicos
y de laboratorio mediante interrogatorio y revision de
historia clinica. Se usaron como referencia los Gltimos
resultados de laboratorio disponibles. Posteriormente
se realiz6 un examen fisico riguroso con especial
énfasis en el sistema tegumentario y se registraron
todos los diagnésticos identificados.

Variables de interés

Se incluyeron las siguientes variables
sociodemograficas: edad, sexo, orientacién sexual,
estado civil, estrato socioecondémico (de 1 a 6),
aseguramiento en salud (contributivo, subsidiado o
vinculado). Con respecto a la infecciéon por VIH, se
incluyeron las variables: posible via de transmision
(sexual no protegida, parenteral, vertical), recuento
de CD4 (células/pL), carga viral (copias/mL), uso
actual de terapia antirretroviral y diagnéstico de SIDA
de acuerdo con la clasificacién inicial de cada paciente
registrada en su historia clinica. Se registraron los
diagnoésticos dermatologicos especificos del paciente
y, de acuerdo con su etiologia, cada uno se clasifico
como dermatosis infecciosa o no infecciosa. Se
definieron tres categorias del estado inmunoldgico
seglun el recuento de LT CDy4, teniendo como base
los puntos de corte usados en la clasificaciéon de la
infeccién por VIH del Centro para el Control y la
Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos (CDC,
por sus siglas en inglés) ®,

Anadlisis estadistico

Las variables continuas se describieron con medianay
rango intercuartilico (RIQ). Las variables categoricas
fueron descritas con su frecuencia y porcentaje. Las
variables continuas se compararon usando la prueba
de Mann-Whithney-Wilcoxon y la prueba de Kruskal-
Wallis. Para la comparacién de variables categoricas
se uso la prueba de X2 y la prueba exacta de Fisher;
p <o,05 fue considerado como estadisticamente
significativo. Todo el analisis estadistico se realiz6
usando Stata version 16.1 (Statacorp, College Station,
Texas, EE. UU.).
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RE S U LTAD O S (37,4%) y el 61% (n=75) se identificé como heterosexual.
El 79,7% (n=98) de los participantes tuvo conteos
Se incluyeron 123 participantes con una mediana  de LT CD4 >200 células/pL y la mediana fue de 350
de edad de 40 anos (RIQ=19), de los cuales, el 21,1% (RIQ=326) células/puL, mientras que la mediana de
eran mujeres. El tipo de aseguramiento en salud carga viral (CV) fue de 31 (RIQ=611) copias de ARN/
mas frecuente fue contributivo (63,4%), la mayor mL. E1 51,2% (n=63) tenia diagndstico de SIDA y el 93%
proporcién pertenecia a estrato socioecondémico 3 (n=114) recibia terapia antirretroviral (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion de estudio

Variable Total

n=123
Edad en afios, mediana (RIQ) 40 (19)
Sexo femenino, n (%) 26 (21,1)
Aseguramiento, n (%)
Contributivo 78 (63,4)
Subsidiado 44 (35,8)
Vinculado 1 (0,8)
Estrato, n (%)
1 23(18,7)
2 39 31,7)
3 46 (37,4)
4 11(8,9)
5 3(2,4)
6 1 (0,8)
Orientacion, n (%)
Bisexual 97,3
Heterosexual 75 (61,0)
Homosexual 39 (31,7)
Diagndstico de SIDA, n (%) 63 (51,2)
Recuento de CD4 (células/pL), mediana (RIQ) 350 (326)
Clasificacion segtn recuento de CD4, n (%)
<200 25(20,3)
200-499 58 (47,2)
500 40 (32,5)
Carga viral (copias/pL), mediana (RIQ) 31 (611)
Recibe terapia antirretroviral, n (%) 114 (92,7)
Diagnéstico dermatolégico, n (%)
Cualquier dermatosis 114 (92,7)
Dermatosis infecciosa 84 (68,3)
Dermatosis no infecciosa 90 (73,2)
Biopsia realizada 10 (8,1)
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El93% delos participantes present6 alguna dermatosis
al momento de la evaluacion, de las cuales, el 68,3%
(n=84) tenia alguna dermatosis infecciosa y el 73,2%
(n=90) alguna no infecciosa. La dermatosis infecciosa
mas frecuente fue tinea pedis (31,2%), seguida por
condilomas anogenitales (17,1%), onicomicosis (13%),
verruga vulgar y herpes simple (ambos en el 11,4%)
(figuras 1 y 2). Entre las dermatosis no infecciosas,
la mas frecuente fue la dermatitis seborreica
(18,7%), seguida por xerodermia, lipoatrofia facial,
melanoniquia y erupcién papular pruritica (12,2%,
9,8%, 8,9% v 7,3%, respectivamente) (figura 3). Las
alteraciones clasicamente asociadas al VIH, como
el sarcoma de Kaposi o la leucoplasia vellosa oral,

fueron infrecuentes (2,4% vy 1,6%, respectivamente)
(tabla 2y figura 4).

Al comparar por categorias segiin el recuento de LT
CDy, la mayoria de las dermatosis (infecciosas y no in-
fecciosas) tuvieron una prevalencia similar. Las Ginicas
dermatosis que se presentaron con mayor frecuencia
en alguna de las categorias fueron la melanoniquia,
presente en el 20%, 18% y 0% de los pacientes con re-
cuento de LT CD4 <200, entre 200 y 500 y >500 células/
pL, respectivamente (p = 0,018), y la erupcién papular
pruritica, presente en el 35%, 2% y 3% de los pacientes
con recuento de LT CD4 <200, entre 200 y 500 y >500
células/pL, respectivamente (p 0.001) (tabla 2).
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Figura 1. Dermatosis virales A) Condiloma vulvar. B) Condilomas anales. C) Herpes genital.
D) Molusco contagioso.
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Figura 2. Dermatofitosis. A y B) Tinea pedis. C) Tinea cruris. D) Onicomicosis.
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Figura 3. Dermatosis no infecciosas asociadas a TAR. A y B) Lipodistrofia.
C) Melanoniquia. D) Reaccién medicamentosa.
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Figura 4. Otras dermatosis. A y B) Sarcoma de Kaposi. C) Leucoplasia vellosa oral.
D) Escrofuloderma.
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Tabla 2. Diagnosticos dermatologicos de origen infeccioso y no infeccioso segiin conteo de LT CD4

Total
n (0/0)

Total
n (%)

2500
n (%)

<200
n (o/o)

200-499
n (%)

>500
n (%)

€200  Valor de
n (%) p

Valor de 200-499

n (0/0)

Diagnostico

Diagnostico

Infecciosas No infecciosas
Total 84(68) 25(62,5) 41(71) 18(72) 0,63 Total 90(73) 30(75) 40(69) 20(80) 0,55
lEr s 3137) 8(32)  17(41) 6(33) 0,76 serm at'.t 5 23060 6(0) 1362  4(20) 0,41
seborreica
Condilomas .
anogenitales 21(25) 5@0) 92 7G9 0,35 JEGlEe 15(7)  5(7)  5(32)  5(25) 0,45
Lipoatrofi
O e 16 (19) 5(20) 9 (22) 2 (11) 0,71 Ip;iir; . 12 (13) 5 (17) 6 (15) 1(5) 0,52
Verruga vulgar EVAEY)] 3(12) 8 (20) 3(17) 0,75 Melanoniquia EENEF))] o (o) 7 (18) 4 (20) 0,018
Erupcion
Herpes simple [EVAEY)) 6 (24) 3(7) 5 (28) 0,062 papular 9 (10) 1(3) 1(2) 7 (35) <0,001
pruritica
Escabiosis 5 (6) o (o) 3(7) 2 (11) 0,18 Melasma 8 (9) 5 (17) 2 (5) 1(5) 0,22
Tinea cruris 5 (6) 2(8) 3(7) o (0) 0,7 qul::gnsi::)]ple 5 (6) 3(10) o (0) 2 (10) 0,068
Molusco >
' 5(6) 2(8) 1(2) 2 (11) 0,35 Acné 6 (7) 3(10) 1(2) 2 (10) 0,35
contagioso
S |
ALY 36 2@ 12 0@ o4 [EEEEEEE 36 1@ 1@ 16 09
Kaposi
Pitiriasis Queratosis
versicolor 3 () 1(4) 2(5) 0 20,9 seborreica 4 (4) 1(3) 3(8) o (0) 0,55
. Alopecia
Forunculosis 2(2) o (o) 2(5) o (o) 0,71 androgenética 2 (2) 2(7) o (o) o (o) 0,16
tosi
Herpes zéster X)) o (0) 2 (5) o (0) 0,71 Quer? o8 5 3(10) 2 (5) o (0) 0,43
actinica
Leucoplasia Enfermedad de
vellosa oral 2@ 00 G we) 047 Bowen 2 103) 0(0) 1(3) 0,28
Otras
Piodermitis 2(2) 0 (o) 2 (5) o (0) 0,71 dermatosis no JEFAGE] 5 (17) 7 (18) 2 (10) 0,87
infecciosas
Otras
dermatosis 5 (6) 3(12) 2 (5) o (0) 0,41

infecciosas

Al comparar aquellos que presentaban alguna derma-
tosis infecciosa con los que no tenian este diagnostico,
no se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en el recuento de LT CD4+ (p = 0,17), propor-
cion de diagnoéstico de SIDA (p = 0,71) ni de uso actual
de terapia antirretroviral (p = 0,53). No obstante, la CV
fue mayor en aquellos con dermatosis infecciosa com-
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parados con aquellos sin este diagndstico (40 copias/
mL [RIQ=3858] vs. 10 copias/mL [RIQ=30]; p = 0,01).
Por otro lado, al comparar pacientes con dermatosis
no infecciosa con aquellos sin este diagnostico, no se
encontraron diferencias significativas en las mismas
variables ya enumeradas (tabla 3).

133



Enfermedades dermatologicas de pacientes en
seguimiento ambulatorio por VIH en Manizales, Colombia

134

Tabla 3. Diferencias entre variables relacionadas con la infeccion por VIH en aquellos con dermatosis infec-
ciosa o no infecciosa

Si, n=90 No, n=33

Recuento de CD4
(células/pL),
mediana (RIQ)

355(345)  326,5(250)

Cargaviral
(copias/mL),
mediana (RIQ)

20 (1090) 40 (104,5)

Diagnéstico de

SIDA, n (%) 18 (54,6)

45 (50)

Tratamiento
antirretroviral,
n (%)

83(92,2) 31(93,9)

DISCUSION

Desde su reconocimiento por primera vez en 1981 (4
1) el VIH se ha extendido rapidamente con mas de
35 millones de muertes atribuidas %', Su progresion
natural conlleva gran morbimortalidad y sigue siendo
un problema prioritario de salud puablica. El altimo re-
porte del Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el VIH (ONUSIDA) indica que en 2017, a nivel
global, 36,9 millones de personas vivian con VIH, hubo
1,8 millones nuevos casos de transmisién y 940.000
murieron por causas relacionadas con la infeccion 9,

Las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los
pacientes incluidos en este estudio son similares a las
reportadas para la poblacion nacional. La poblacién in-
cluida se compuso de adultos, en su mayoria hombres,
heterosexuales, de estrato medio-bajo, lo que es acorde
con lo reportado para la totalidad de la poblacioén in-
fectada de Manizales (64% hombres) © y Colombia
(78,8% hombres) “®. Con respecto a la epidemiologia
local, hasta 2015 se tenia reporte de 679 personas que
vivian con el VIH en la ciudad de Manizales ® y se re-

Dermatosis no infecciosa

Valor de p

0,71

0,51

0,66

0,75

Dermatosis infecciosa

Si, n=84 No, n=39 Valor de p

338 (301) 441 (330) 0,17
40 (3858) 10 (30) 0,01
44 (52,4) 19 (48,72) 0,71
37 (94,9) 77 (91,7) 0,53

portaron 141 nuevos casos en 2018, cifra similar a la
obtenida en los afios anteriores @Y. Aunque en los re-
portes epidemiologicos de Manizales la principal via
de transmision es la heterosexual (65%), al igual que
lo encontrado en nuestro estudio, al compararlo con
Colombia hay una menor representacion de pacientes
que se identifican como homosexuales y bisexuales, ya
que se calcula que hasta el 65% de todos los pacientes
con VIH en el pais son hombres que mantienen rela-
ciones homosexuales ®,

La distribucion de la CV y el conteo de LT CD4 en este
estudio sugiere que la mayoria de los pacientes tenian
poco o moderado compromiso de su estado inmunold-
gico. El alto porcentaje de pacientes con conteos de LT
CD4 >200 células/pL se correlaciona con el porcentaje
que estaba recibiendo TAR.

En este estudio, 9 de cada 10 pacientes tenian alguna
manifestacién dermatolégica, lo que es coherente con
lo publicado en estudios previos locales y de otras
zonas geograficas, donde la mayoria de los pacientes
presentan alguna alteracién mucocutanea. Asi, a nivel
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local, un estudio realizado en Medellin, Colombia, que
incluy6 349 pacientes, report6 una prevalencia del 78%
de dermatosis en pacientes con VIH 9, similar a lo en-
contrado en otras poblaciones: 65,3% en Francia @,
69% en Espafia ®, 80% en Tailandia ®¥, 86% en Sin-
gapur ® y hasta 92% en India @® y Estados Unidos 7.

En cuanto a la predominancia de las dermatosis in-
fecciosas o las no infecciosas, en el presente estudio
fueron mas frecuentes las no infecciosas, algo obser-
vado también en otras poblaciones @ 24; sin embargo,
otro estudio local reporté un claro predominio de las
dermatosis infecciosas (66% vs. 33%) ), lo que tam-
bién ha sido reportado en otros estudios & 2> 2%, Al
comparar estos grupos de pacientes se evidencian di-
ferencias principalmente en el estado inmunolégico;
de este modo, los estudios que tuvieron predominio de
dermatosis infecciosas reportaron menores medias y
medianas de LT CD4, con una mayor proporcién de pa-
cientes con conteos <200 células/pL. Esto esti acorde
con estudios previos que han evidenciado invariable-
mente mayor proporcion de infecciones en aquellos su-
jetos con menores niveles de LT CD4 ©?. Sin embargo,
en este estudio no fueron mas prevalentes las derma-
tosis infecciosas o las no infecciosas como grupo al dis-
criminarlas segtn los niveles de LT CD4.

En cuanto alas manifestaciones infecciosas en la pobla-
cion estudiada, predominaron las micosis superficiales
y las enfermedades virales mucocutaneas localizadas,
en un menor porcentaje las bacterianas, seguidas de
las parasitarias, representadas tinicamente por la es-
cabiosis, y, en cuanto a las infecciones cutaneas por
micobacterias, se evidenci6 un inico caso de escrofu-
lodermia (figura 4). Es importante resaltar que no se
evidenciaron dermatosis sugestivas de enfermedades
fingicas invasoras o micobacterianas diseminadas
lo que se correlaciona con el estado inmunolégico de
estos pacientes evaluados en el ambito ambulatorio.
Por otro lado, en las dermatosis no infecciosas las mas
frecuentes fueron las inflamatorias, seguidas por las
asociadas a la TAR vy, por altimo, las neoplasicas. En
orden de frecuencia, las mas comunes fueron las tifas,
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los condilomas y las verrugas, la onicomicosis, la der-
matitis seborreica, el herpes simple y la xerodermia;
estas son las mismas dermatosis que se presentan con
mayor frecuencia (aunque no en el mismo orden) a
través de los diferentes estudios, lo cual se mantiene
independientemente de las diferencias en el estado
inmunolégico o el uso de TAR entre las poblaciones
analizadas © 12 2728.30.30_ En este estudio la erupcion
papular pruritica se encontr6 con mayor frecuencia en
los pacientes con mayor inmunocompromiso, esto 1l-
timo acorde con lo reportado en otros estudios donde
la mayoria de los pacientes afectados tenian conteos de
LT CD4 <100 células/pL 2.

Con la TAR se ha documentado claramente la dismi-
nucion de infecciones invasoras, neoplasias como el
sarcoma de Kaposi o manifestaciones mucocutaneas
como la candidiasis oroesofagica ©¥; sin embargo,
también han aparecido nuevas alteraciones asociadas
a esta. La lipodistrofia facial y la melanoniquia, dos de
las dermatosis no infecciosas mas comunes, son posi-
bles efectos adversos de la TAR. En este estudio fueron
identificadas en un menor porcentaje que el reportado
en estudios previos realizados entre 2000y 2005, donde
la prevalencia alcanza hasta el 80% en los pacientes
que reciben TAR G+ 39, Esta diferencia podria deberse
al uso e implementaciéon de nuevos medicamentos an-
tirretrovirales que, se presume, tienen un menor riesgo
de generar estos resultados no deseados.

Finalmente, fue mayor la CV en los pacientes con der-
matosis infecciosas, 1o que podria ser un indicador de
progresion de la enfermedad e inefectividad terapéu-
tica en estos pacientes 6%, Es importante mencionar
que si bien la diferencia de medianas en ambos grupos
no es clinicamente significativa, los respectivos rangos
intercuartilicos si, aunque el disefo de este estudio no
permite establecer una relacién de causalidad; ya ha
sido reportada anteriormente la posibilidad de encon-
trar mayor prevalencia de trastornos cutaneos infec-
ciosos en los pacientes con niveles mas altos de CV, es-
pecificamente candidiasis mucocutanea y CV >55.000
copias/mL 67,

Puntos clave

¢ Lasenfermedades dermatolégicas son altamente frecuentes en los pacientes infectados por el VIH

e  Algunas manifestaciones cutaneas dependen del estado inmunolégico y virologico de estos pacientes

e Enlapoblacién estudiada fueron mas frecuentes las dermatosis no infecciosas, algo cada vez mas
frecuente debido al uso extensivo de la terapia antirretroviral
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LIMITACIONES

No se dispuso de todos los datos por contar con histo-
rias clinicas incompletas. En la mayoria de los casos,
los diagnosticos fueron clinicos, sujetos a la capacidad
del dermat6logo evaluador. La muestra representada
en este estudio es la de pacientes que acuden a la con-
sulta externa dermatolégica y que tenian diagnostico
previo de VIH, por lo que no podrian aplicarse los
mismos principios a pacientes hospitalizados.

CONCLUSIONES

Los trastornos mucocutaneos fueron altamente fre-
cuentes en la poblacién estudiada. Algunas de ellas po-
drian encontrarse con mayor frecuencia en los sujetos
con mayor deterioro de su estado inmunolégico o viro-
l6gico, especificamente los pacientes con una elevada
CV podrian presentar mayor proporciéon de dermatosis
infecciosas. Finalmente, conocer las dermatosis mas
frecuentes en la poblacién con VIH que acude a la con-
sulta dermatologica en nuestra poblacién permite al
clinico hacer un mejor ejercicio de enfoque diagnoéstico
y terapéutico oportuno.
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RESUMEN

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) puede impactar en la estrategia terapéutica de la psoriasis, dado
que estos pacientes, por su dafio extenso en piel y los posibles efectos inmunosupresores o inmunomoduladores
de las terapias biolégicas, podrian estar en un mayor riesgo de infeccién por el virus. Por tanto, el objetivo de
esta opinion de expertos basada en la revision narrativa de la literatura es establecer recomendaciones generales
sobre la atencién ambulatoria y el tratamiento de pacientes con psoriasis durante la pandemia por COVID-19.
Se evidenci6é que en los pacientes con psoriasis y COVID-19 se debe evaluar cuidadosamente, caso por caso, la
relacion riesgo-beneficio de cualquier intervencion terapéutica inmunosupresora. En conclusion, se requiere de
estudios con mayor nivel de evidencia para comprender el papel de la respuesta inmunitaria en el resultado de la
COVID-19 en estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: dermatologia; COVID-19; coronavirus; psoriasis; terapia con medicamentos.
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MANAGEMENT RECOMMENDATIONS OF PSORIASIS AND COVID-19:

EXPERT OPINION

SUMMARY

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) may impact the therapeutic strategy of psoriasis, due to the extensive skin
damage and the possible immunosuppressive or immunomodulatory effects of biological therapies, could be an
increased risk of virus infection, on these patients; therefore, the aim of this expert opinion based on a narrative
literature review is to present general recommendations on ambulatory care and treatment of psoriasis patients,
during the COVID-19 pandemic. It is evident that psoriasis patients with COVID-19, should be evaluated for the
risk-benefit ratio of any immunosuppressive therapeutic intervention. In conclusion, studies with a higher level
of evidence are required to understand the role of the immune response in COVID-19 result in these patients.

KEY WORDS: Dermatology; COVID-19; Coronavirus; Psoriasis; Drug therapy.

INTRODUCCION

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) que
causa el sindrome respiratorio agudo grave (SARS-
CoV-2) puede tener un impacto en la estrategia tera-
péutica de un trastorno complejo como la psoriasis,
cuyo compromiso extenso en piel afecta la salud del
paciente por la respuesta inflamatoria sistémica que
acompana la enfermedad, lo que podria generar un
mayor riesgo de infeccion en comparacién con la
poblacion general. Existe una preocupaciéon por los
efectos inmunosupresores o inmunomoduladores
que podrian hacer que los pacientes que reciben te-
rapias biol6gicas sean mas susceptibles a la infecci6n
por COVID-19. Este es el caso del tratamiento de la
psoriasis y de otras enfermedades dermatolégicas, y
aunque la mayoria de los expertos estan de acuerdo
en que la relaciéon riesgo-beneficio esta a favor de man-
tener terapias biologicas selectivas debido al riesgo de
complicaciones derivadas de la enfermedad sin tra-
tamiento (por ejemplo, eritrodermia), es importante
tener en cuenta la susceptibilidad del paciente a la in-
feccion por COVID-19, que pese a que todavia no hay
datos especificos sobre esta, existen datos sobre com-
plicaciones infecciosas respiratorias y sistémicas para
los pacientes en tratamiento con terapias biolégicas
en los ensayos pivotales para la psoriasis ¢4,

Por otra parte, se ha reportado que en los pacientes
con SARS-CoV-2 han aumentado las concentraciones
plasmaticas de citocinas relacionadas con la infla-
macion, las cuales estan involucradas en la etiopato-
genia de la psoriasis, lo que sugiere que la COVID-19
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puede ser una nueva entidad que exacerba la psoriasis
vulgar &9,

OBJETIVO

Establecer recomendaciones generales, clinicas y ad-
ministrativas sobre la atencién ambulatoria y el tra-
tamiento de pacientes con psoriasis durante la pan-
demia por COVID-19, segiin la evidencia disponible y
la opinion de expertos.

METODOLOGIA

Se realiz6 una revision de la literatura cientifica en
la base de datos PubMed, y literatura gris en el na-
vegador de Google, ademas de lo publicado por las
asociaciones en dermatologia y psoriasis colom-
biana, espafiola y americana, con limites de bas-
queda de articulos publicados en el tltimo afo, en
idioma inglés y espafol. La estrategia de blisqueda
incluyé vocabulario controlado explotado (MeSH),
("psoriasis"[MeSH Terms] OR "psoriasis"[All Fields])
AND ((((((("cOoVID-19"[All Fields] OR "COVID-2019"[All
Fields]) OR "severe acute respiratory syndrome coro-
navirus 2"[Supplementary Concept]) OR "severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2"[All Fields]) OR
"2019-nCoV"[All Fields]) OR "SARS-CoV-2"[All Fields])
OR "2019nCoV"[All Fields]) AND ("coronavirus"[MeSH
Terms] OR "coronavirus"[All Fields])); y lenguaje libre,
considerando sinénimos, abreviaturas, variaciones
ortograficas y plurales.
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Se extrajo la evidencia mas relevante y se elaboré un
informe cientifico con las recomendaciones y compo-
nentes identificados en la revision, los cuales fueron
sometidos a evaluacion por el equipo de trabajo de ex-
pertos metodoldgicos (3 epidemidlogos) y tematicos (6
dermatologos), con calificacion tipo Likert para cada
recomendacién (tabla 1); definiendo como funda-
mentales las incluidas aqui (véase anexo 1). Esta es
la opini6on de un grupo de expertos basado en revision
narrativa de literatura.

Por tratarse de un estudio basado en fuentes secun-
darias, sin acceso a informacioén confidencial, se con-
sidera un estudio sin riesgo de acuerdo con la resolu-
cion 8340 del Ministerio de Salud.

La seleccion de expertos metodolégicos y tematicos
que han declarado de forma transparente sus con-
flictos de interés y la transparencia en los analisis me-
todologicos permiten afirmar que es un estudio cefiido
a la ética de la investigacion.

Poblacién objeto

Pacientes con diagnoéstico de psoriasis:

1. Con objetivo terapéutico logrado.

2. Sin objetivo terapéutico logrado.

3. Con buen pronodstico global.

4. Con mal pronéstico global: alto riesgo
0 con compromiso sistémico (articular,

gastrointestinal, entre otros), > 60 anos, presencia
de comorbilidades, polimedicacién, compromiso
en la calidad de vida (PASI y DLQI elevados), bajos
recursos econémicos y bajo nivel de educacién.

PREVENCION DE LA INFECCION
POR COVID-19 EN PACIENTES
DERMATOLOGICOS

Debido al alto riesgo de transmisién nosocomial de la
COVID-19, investigadores de China realizaron un plan-
teamiento del manejo de emergencias para prevenir y
controlar la infeccién nosocomial del virus en los de-
partamentos de dermatologia, donde se plantea que
los pacientes tienen lesiones en la piel que podrian fa-
cilitar la transmision del virus por contacto indirecto,
situacion incierta que se puede abordar mediante pre-
vencion. Las estrategias planteadas incluyeron @:

e Establecer estaciones de preexamen y triaje en la
entrada del hospital y el area de consulta, en las
cuales las enfermeras y un dermat6logo (segiin
necesidad) evaltan los sintomas de COVID-19.
Cuando hay fiebre, se debe activar el protocolo
COVID-19 y no se puede realizar consulta presen-
cial; después de asegurar que la fiebre es causada
por una enfermedad de la piel, el dermatblogo
participa en la consulta y los pacientes que se
determine que no estan infectados por el virus
pueden acceder al servicio de dermatologia.

e Uso del tapabocas y el lavado correcto de manos,
de paciente y médico, durante la consulta.

e Consulta en linea o virtual para pacientes leves
y sin emergencia, y seguimiento por correo elec-
tronico por solicitud de imagenes de las lesiones
cutaneas ©9,

e  Conformacién de un grupo de contingencia para
prevenir y controlar el brote de COVID-19, quienes
discuten e informan diariamente sobre las condi-

Tabla 1. Nivel de consenso segin mediana de calificacion Likert de las

recomendaciones

Mediana de calificacion

Consenso de la recomendacion

evaluada

1a3

4a6

7a9

En contra

No hay consenso

A favor
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ciones actualizadas de los pacientes sospechosos
de la infeccion.

e Aislamiento, notificacién y transferencia de pa-
cientes sospechosos segtn las politicas y pro-
cesos locales de control de infecciones.

TRATAMIENTO DE LOS PACI-
ENTES DERMATOLOGICOS DU-
RANTE LA PANDEMIA

Entre los aspectos importantes que podrian guiar la
decision de continuar o no con la terapia biolégica du-
rante la pandemia, se incluye tener en cuenta que en
pacientes con COVID-19 grave se produce una libera-
cion de grandes cantidades de citocinas proinflamato-
rias, incluidas algunas de las sobreexpresadas en pso-
riasis, como el factor de necrosis tumoral alfa (FNT-a)
y la interleucina 33 (IL-33), en particular durante el
sindrome de dificultad respiratoria aguda, que es la
principal causa de muerte por la infeccién ©.

De acuerdo con las revisiones de literatura, se acon-
seja que durante la pandemia por COVID-19 los der-
matblogos prioricen e individualicen los protocolos
de tratamiento para pacientes con psoriasis segtn la
gravedad de la enfermedad, las condiciones clinicas y
la gravedad del virus. Para aquellos con mayor riesgo,
con comorbilidades cardiovasculares y pulmonares,
el riesgo-beneficio puede favorecer la interrupcion
segiin el caso ® ), Ademas, los bioldgicos tienen una
vida media prolongada, por lo que no es razonable sus-
penderlos durante unas pocas semanas, dado que la
pandemia es probable que dure un tiempo prolongado
y el paciente podria presentar una recaida con riesgo
de su salud u hospitalizaciones no necesarias ™. Sin
embargo, también es importante tener en cuenta que
las tasas de infecci6n respiratoria en pacientes con
medicamentos biolégicos antes de la pandemia fueron
comparables a las del placebo y, por el contrario, la
interrupcion de algunos biol6gicos puede provocar la
pérdida de respuesta cuando se reintroducen los tra-
tamientos o incluso dar lugar a la formacién de anti-
cuerpos contra el biolégico descontinuado “ 6,

En un documento desarrollado por Price y colabora-
dores, en el cual tenian como objetivo proporcionar
informacién reciente sobre la COVID-19 y cémo rea-
lizar el abordaje terapéutico de los pacientes derma-
tologicos con el uso de inmunomoduladores/inmu-
nosupresores, recomendaron que si el paciente esta
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con inmunosupresores clasicos (corticoesteroides, ci-
closporina, entre otros), antimetabolitos (azatioprina,
metotrexato, entre otros) o rituximab, se debe detener
la terapia cuando se presenten sintomas virales, es-
pecialmente con exposicién conocida o potencial.
En los pacientes tratados con infliximab, etanercept,
certolizumab, adalimumab, anakinra, brodalumab,
secukinumab, ixekizumab, ustekinumab y guse-
lkumab recomiendan continuar con la terapia si los
sintomas virales son leves; sin embargo, se debe con-
siderar detener el tratamiento si los sintomas virales
empeoran o se desarrolla fiebre alta; y finalmente para
los pacientes en tratamiento con dupilumab y apremi-
last, recomiendan continuar a menos que presenten
sintomas graves. En acuerdo con los pacientes es po-
sible considerar la descontinuacién del tratamiento en
aquellos con enfermedad estable sin inmunosupre-
sores 2,

En un reporte de caso de un paciente con obesidad,
quimioterapia reciente, persistencia de oligodendro-
glioma cerebral y contagio viral por COVID-19, que es-
taba en tratamiento con apremilast (medicamento no
disponible en Colombia), se observo que el paciente se
recuperd en 6 dias, aunque no se suspendio la terapia
y fue dado de alta hospitalaria después de dos pruebas
negativas para COVID-19. Ademas, se evidencio que el
medicamento ofreci6 un control aceptable de la pso-
riasis, limitado a escamas leves y eritema, especial-
mente en el tronco, y concluyeron que el apremilast
es un medicamento seguro, que no interfiere con la
infeccioén por COVID-19 @,

En una revision de la literatura hecha por Amerioy co-
laboradores, en la cual analizaron la evidencia sobre
los mecanismos patogénicos similares de enfermedad
grave y factores de riesgo para SARS-CoV, sindrome
respiratorio de Oriente Medio (MERS) y SARS-CoV-2,
y como la condicién inmunosupresora podria predis-
poner a enfermedades mas graves en pacientes infec-
tados por SARS-CoV-2, los autores concluyeron que el
tratamiento de pacientes psoriasicos con bioldgicos no
debe suspenderse durante el tiempo de la pandemia
y que la precauciéon debe centrarse en pacientes de
edad avanzada con morbilidades coexistentes, como
hipertension, diabetes y obesidad, las cuales se ha
demostrado que, en caso de infecciéon por COVID-19,
aumentan las probabilidades de desarrollar una en-
fermedad grave. También recomiendan que en este
grupo de pacientes la suspension del tratamiento solo
se debe considerar cuando estos desarrollan sintomas
similares a los de la gripe o especificos de la COVID-19
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y si estan expuestos a un contacto de alto riesgo con
personas infectadas por el virus ©.

De acuerdo con un estudio realizado en Italia por Con-
forti y colaboradores en pacientes con psoriasis, el tra-
tamiento con ciclosporina, metotrexato y anti-FNT-a
deberia ser cuidadosamente evaluado, dado que estos
medicamentos podrian causar una disminucién de la
respuesta inmunitaria y mayor susceptibilidad a in-
fecciones potencialmente mortales como la COVID-19.
Por tanto, recomiendan limitar y/o reducir el tiempo
de administracion y preferir los medicamentos topicos
y/o con menor impacto en el sistema inmunitario;
ademas, sugieren suspender toda terapia inmuno-
supresora y biologica donde exista exposicién con-
firmada a la COVID-19 ®, Por su parte, otros investi-
gadores italianos, como Bardazzi y colaboradores y
Coletto y colaboradores, encontraron que estas reco-
mendaciones pueden ser controversiales, dada la falta
de evidencia cientifica y que seglin las indicaciones
oficiales, si el paciente esta estable o saludable, no
esta indicado suspender la terapia inmunosupresora/
inmunomoduladora, ya que el riesgo de reactivacion
de la patologia subyacente podria agregar un factor de
riesgo adicional a las infecciones, como la COVID-19.
Concluyen que la interrupcién de la terapia biologica
en un paciente con psoriasis podria implicar un des-
equilibrio de las citocinas inflamatorias que no solo
exacerba la psoriasis, sino que también esta involu-
crada en la patogénesis de infecciones virales @419,

En un reporte realizado por Carugno y colaboradores
acerca de la experiencia sobre el manejo de pacientes
con psoriasis tratados con terapia biologica en Bér-
gamo, Italia, un area de alta incidencia para COVID-
19, en donde identificaron 25 casos sospechosos para
el virus y, como precaucion, estudiando caso por caso,
suspendieron la terapia en 6 de ellos por reporte de
sintomas respiratorios hasta 30 dias después de que
los sintomas se resolvieron, observaron que no se
reportaron casos graves de infecciéon por COVID-19 e
incluso los pacientes que continuaron la terapia mos-
traron sintomas principalmente leves 9,

En una serie de casos de pacientes con psoriasis ma-
yores de 60 afios (n = 4), con comorbilidades como
hipertension y diabetes, entre otras, tratados con bio-
l6gicos y que tuvieron contacto de riesgo con COVID-
19, observaron que 2 de estos no presentaron sintomas
de la enfermedad y no requirieron cambios en la te-
rapia; sin embargo, los otros 2 casos tuvieron confir-
macion diagnoéstica para el virus y se les interrumpio

la terapia biolégica durante el periodo de aislamiento,
sin observarse empeoramiento de la psoriasis; ambos
pacientes permanecieron en remisién completa, por
lo cual concluyeron que es posible que el tratamiento
continuo con medicamentos biol6gicos podria desem-
pefar un papel protector contra el inicio y la evolucién
de la infeccién; sin embargo, se necesitan mas estu-
dios para investigar la hip6tesis @,

En un articulo de Torres y colaboradores, en el cual
se discute el manejo de enfermedades cutaneas in-
munomediadas durante la pandemia de COVID-19,
los autores concluyen que los datos disponibles sobre
brotes pasados y presentes de coronavirus sugieren
que los pacientes inmunodeprimidos no tienen un
mayor riesgo de enfermedad grave ni complicaciones
en comparacion con la poblacién general, y que los
medicamentos inmunosupresores e inmunomodula-
dores podrian controlar potencialmente la “tormenta
de citocinas” asociada a un peor resultado en estos pa-
cientes. Por tanto, sugieren que pueden continuar su
tratamiento y evitar asi aumentar el riesgo, la discapa-
cidad, la mala calidad de vida y el uso de servicios de
salud. Sin embargo, también indican suspender la in-
munosupresion del tratamiento biolégico en pacientes
con infeccién activa por COVID-19, y en aquellos que
desarrollan sintomas relacionados con el virus, o son
contactos cercanos de casos confirmados, se debe con-
siderar individualmente el aumento de los intervalos
de administracién o la interrupciéon temporal del tra-
tamiento @®,

De acuerdo con los resultados de ensayos clinicos de
fase III sobre terapia biol6gica en psoriasis y tasas de
infeccién respiratoria superior, influenza e infeccion
grave, investigadores norteamericanos establecieron
recomendaciones de asesoramiento al paciente der-
matoldgico, entre las cuales estan: lavado de manos,
distanciamiento social, evaluacién individualizada
sobre el inicio o continuacién de la terapia biologica
segiin factores de riesgo. En los casos que se requieran
modificaciones, considerar las diferentes opciones de
manejo como interrupcion temporal, reduccién de la
frecuencia de la dosis, transicion a una alternativa bio-
l6gica, reduccion o interrupcion de inmunosupresores
concomitantes (metotrexato) y aumento en el uso de
agentes topicos, fototerapia u otros medicamentos no
inmunosupresores; y, finalmente, en los pacientes que
resulten positivos para COVID-19 mantener la dosis
hasta que la infeccion desaparezca .
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En dos reportes de casos de pacientes con psoriasis
tratados con inhibidores IL-23 e IL-17 con diagnoéstico
positivo para COVID-19 asintomaticos, los autores su-
gieren que la inhibicién del eje IL-23/IL-17 podria no
ser perjudicial en el contexto de la infeccién por el
virus; sin embargo, se requiere mayor evidencia para
respaldar la hipotesis @29,

En un estudio observacional multicéntrico retrospec-
tivo que incluyd pacientes con psoriasis en placas (n =
5206) tratados con terapia bioldgica y en el cual tenian
como objetivo reportar el nimero de pacientes hospi-
talizados o muertos por infeccién con COVID-19, ob-
servaron que no se presentaron muertes por el virus y
solo 4 pacientes fueron hospitalizados por neumonia
intersticial relacionada con este, por lo cual conclu-
yeron que aunque los pacientes con psoriasis gene-
ralmente presentan comorbilidades metabdlicas y
cardiovasculares y, ademas, son tratados con agentes
inmunosupresores/inmunomoduladores, no se evi-
denci6 un ntimero significativo de hospitalizaciones o
muertes asociadas a la COVID-19 @2,

Por otra parte, en un reporte de caso de un paciente
de 71 afos, con psoriasis en remision, sin lesiones cu-
taneas, en el cuarto dia de tratamiento para COVID-19
con oseltamivir e hidroxicloroquina, se observo exa-
cerbacion de la psoriasis, lo que puede deberse a que
la hidroxicloroquina es un inhibidor de la transgluta-
minasa epidérmica y causa la acumulacion de células
epidérmicas, ademas de que promueve la producciéon
de IL-17, lo que da como resultado el crecimiento y la
diferenciacion de queratinocitos. Por tanto, los autores
concluyeron que el tratamiento con hidroxicloroquina
iniciada como una dosis alta el primer dia puede ser
el principal causante de exacerbacién, dado que no
hay evidencia de que el oseltamivir pueda afectar la
psoriasis ©.

Finalmente, los datos observacionales sugieren un
mayor riesgo de infecciones graves con algunos
agentes biologicos. En contraste, existe un papel pro-
tector teérico de los inmunomoduladores para atenuar
una respuesta inflamatoria sistémica grave a la infec-
cion; sin embargo, se desconoce su seguridad relativa
y las implicaciones para el riesgo o el pronoéstico de
pacientes dermatol6gicos con COVID-19. Dado lo an-
terior, para abordar estas brechas, las comunidades
dermatologicas clinicas, cientificas y de salud piblica
internacionales se han conectado rapidamente para
recopilar datos de observacion sobre los resultados de
COVID-19 en la psoriasis y dermatitis atopica, a escala
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mundial, con las iniciativas PsoPROTECT (registro
de pacientes con psoriasis para resultados, terapia y
epidemiologia de infeccién por COVID-19) y SECURE-
AD (epidemiologia de vigilancia del coronavirus bajo
investigacion de dermatitis atdpica de exclusion), las
cuales abordan una necesidad insatisfecha de deli-
near los determinantes de los resultados de COVID-19
en las enfermedades inflamatorias cutaneas inmu-
nomediadas comunes, psoriasis y dermatitis atépica.
Una estrecha colaboracién internacional entre espe-
cialistas, cientificos y pacientes es esencial para cum-
plir con el objetivo de las iniciativas y obtener rapida-
mente conjuntos de datos a gran escala con un alto
valor traslacional, conocimiento que podra guiar el
tratamiento y manejo de estos pacientes, para mitigar
el riesgo potencial de COVID-19 @,

RECOMENDACIONES
GENERALES

1. Crear un canal de comunicacién facil para pro-
porcionar apoyo clinico y humanizado a los pa-
cientes con psoriasis (recomendacién a favor) @,

2. Priorizar e individualizar los protocolos de trata-
miento para pacientes con psoriasis, evaluando
el riesgo/beneficio segiin la gravedad de la enfer-
medad, las condiciones clinicas de los pacientes
y la gravedad del COVID-19 (recomendacién a
favor) @381,

3. Recomendar a los pacientes tratados con te-
rapia biolégica cumplir cuidadosamente con
las normas de higiene, el uso de elementos de
proteccion personal, distanciamiento social; no
suspender espontaneamente la terapia en curso e
informar al dermat6logo en caso de sintomas (re-
comendacion a favor) (624,

4. Serecomienda la aplicacién de terapias inmuno-
supresoras sistémicas o biol6gicas en el domicilio
de aquellos pacientes que sus condiciones lo per-
mitan (recomendacion a favor) &9,

RECOMENDACIONES DE
TRATAMIENTO DE LA PSORIASIS

1. Se recomienda continuar la terapia biologica en
pacientes que no muestran sintomas o con sin-
tomas respiratorios leves (como tos leve sin fiebre)
y sin contacto cercano con pacientes confirmados
con COVID-19 (recomendacién a favor) @3 82425,
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En los pacientes que requieren inicio de trata-
miento con agentes inmunosupresores sistémicos
se recomienda la evaluacién individual de caso
por caso determinando el riesgo-beneficio previo
asuinicio, teniendo en cuenta que puede desarro-
1lar complicaciones por la infeccién por COVID-19
(recomendaci6n a favor) @,

Los pacientes que requieren inicio o estan en tra-
tamiento con retinoides sistémicos orales deben
continuar o iniciar si los beneficios superan el
riesgo. Para las mujeres en edad fértil se debe
obtener el consentimiento informado al inicio
del tratamiento, realizar prueba de embarazo y
repetirla segtin la practica clinica habitual. Para
los demas pacientes es posible dar prescripcion
para varios meses, con seguimiento y control ade-
cuado de analisis de sangre y efectos secundarios
(recomendaci6n a favor) @9,

Considerar la optimizacién del tratamiento inmu-
nosupresor en pacientes con enfermedad estable,
previo acuerdo con este (recomendacioén a favor)
(12,27),

Se recomienda no suspender la terapia inmuno-
supresora/inmunomoduladora en pacientes sin
infeccién por COVID-19, ya que el riesgo de reacti-
vacion de la patologia subyacente podria agregar
un factor de riesgo adicional a las infecciones (re-
comendacion a favor) @ & 810.28),

En los casos que requieran modificaciones de
la terapia biologica, considerar las diferentes
opciones de manejo tales como interrupciéon
temporal, aumento en los intervalos de la dosis,
transicion a una alternativa biologica, reduc-
cién o interrupciéon de inmunosupresores con-
comitantes (metotrexato) y aumento en el uso
de agentes topicos, fototerapia u otros medica-
mentos no inmunosupresores (recomendacion a
favor) @9,

RECOMENDACIONES EN CASO
DE APARICION O SOSPECHA

DE COVID-19 EN PACIENTES EN
TRATAMIENTO CON PSORIASIS

En pacientes que experimentan sintomas respi-
ratorios moderados o graves (fiebre, tos y/o difi-
cultad para respirar) sin contacto cercano con
pacientes confirmados con COVID-19 se reco-
mienda la interrupcién preventiva transitoria de
la terapia biol6gica hasta la remisiéon completa de
los sintomas respiratorios y al menos 72 horas sin
fiebre (recomendaci6n a favor) @,

En pacientes con sintomas respiratorios leves
y antecedentes de contacto con pacientes con
COVID-19 se recomienda posponer o interrumpir
el tratamiento preventivo de la terapia biol6gica
hasta confirmar la negatividad por laboratorio
para COVID-19 (recomendacion a favor) @3 8 9 24
25),

En pacientes con sintomas respiratorios mode-
rados a graves y contacto cercano o antecedentes
de contacto con pacientes con COVID-19 o con cri-
terios clinicos/radiol6gicos consistentes con esta
enfermedad se recomienda la interrupcion de la
terapia bioldgica y el ingreso inmediato al hos-
pital (recomendacion a favor) ©.

En pacientes con sintomas de COVID-19 y espe-
cialmente con exposiciéon conocida o potencial,
que son tratados con inmunosupresores clasicos
(corticoesteroides, ciclosporina, entre otros) y
antimetabolitos (azatioprina, metotrexato, ente
otros), se recomienda detener el tratamiento (re-
comendacion a favor) @2,

Se recomienda considerar la suspensiéon de la
terapia biolégica en pacientes de edad avanzada

Puntos clave

e  En pacientes sin infeccién por COVID-19, no se recomienda sus-
pender la terapia inmunosupresora/inmunomoduladora, ya que
la posibilidad de reactivacion de la patologia subyacente, podria
agregar un factor de riesgo adicional a la infeccion.

e Los pacientes con psoriasis y COVID-19, requieren una evaluaciéon
individual de la relacion riesgo-beneficio para cualquier interven-

cién terapéutica inmunosupresora.

e  Para comprender el papel de la respuesta inmunitaria en el re-
sultado de la COVID-19 en pacientes con psoriasis, se requiere de
estudios con mayor nivel de evidencia.
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con morbilidades coexistentes, como hiperten-
sién, diabetes y obesidad, cuando estos desarro-
llen sintomas similares o especificos de COVID-19
y si estan expuestos a contacto con personas in-
fectadas por el virus (recomendacioén a favor) ©.
6. Se recomienda no tratar con hidroxicloroquina
a los pacientes con psoriasis y diagndstico de
COVID-19, por posible exacerbacion de la enfer-

medad de base (recomendacion a favor) ©.

7. Reiniciar la terapia inmunosupresora sistémica
después de asegurarse de que los pacientes en
quienes se suspendidé por diagnoéstico positivo
para COVID-19 se hayan recuperado del proceso

infeccioso (recomendacion a favor) @,

CONCLUSIONES

Aunque la evidencia todavia es insuficiente para de-
terminar como la infeccién por COVID-19 afectara el
curso clinico de las afecciones inflamatorias cronicas
como la psoriasis, y para estimar los riesgos poten-
ciales asociados con el tratamiento sistémico, en estos
pacientes se debe evaluar cuidadosamente caso por
caso la relacion riesgo-beneficio de cualquier inter-
vencion terapéutica inmunosupresora. Es posible con-
siderar la suspension de los medicamentos inmunosu-
presores en aquellos diagnosticados con COVID-19 9,

Se requiere de estudios con mayor nivel de evidencia
para comprender el papel de la respuesta inmunitaria
en el resultado de la COVID-19 en pacientes con pso-

riasis.
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Anexo 1. Resultados de valoracion de recomendaciones por encuesta con respuesta tipo Likert

Recomendacién Mediana (RIC)

Recomendaciones generales

1. Crear un canal de comunicacion facil para proporcionar apoyo clinico y humanizado a los pacientes con

psoriasis. 9(9-9)
2. Priorizar e individualizar los protocolos de tratamiento para pacientes con psoriasis evaluando el riesgo-

beneficio segln la gravedad de la enfermedad, las condiciones clinicas de los pacientes y la gravedad de la COVID- 9(8-9)
19.

3. Recomendar alos pacientes tratados con terapia biolégica cumplir cuidadosamente con las normas de higiene,

el uso de elementos de proteccion personal, distanciamiento social; no suspender espontaneamente la terapia en 9(9-9)
curso e informar al dermaté6logo en caso de sintomas.

4. Serecomienda la aplicacion de terapias inmunosupresoras sistémicas o bioldgicas en el domicilio de aquellos

pacientes que sus condiciones lo permitan. 99-9)
Recomendaciones de tratamiento de la psoriasis

1. Se recomienda continuar la terapia biolégica en pacientes que no muestran sintomas o con sintomas &)

respiratorios leves (como tos leve sin fiebre) y sin contacto cercano con pacientes confirmados con COVID-19.

2. En los pacientes que requieren inicio de tratamiento con agentes inmunosupresores sistémicos se recomienda
la evaluacion individual de caso por caso determinando el riesgo-beneficio previo a su inicio, teniendo en cuenta 9 (7-9)
que pueden desarrollar complicaciones por la infeccion por COVID-19.

3. Los pacientes que requieren inicio o estan en tratamiento con retinoides sistémicos orales deben continuar o

iniciar si los beneficios superan el riesgo. Para las mujeres en edad fértil se debe obtener el consentimiento

informado al inicio del tratamiento, realizar prueba de embarazo y repetirla segin la practica clinica habitual. Para 9 (9-9)
los demas pacientes es posible dar recetas para varios meses, con seguimiento y control adecuado de analisis de
sangrey efectos secundarios.

4. Considerar la optimizacion del tratamiento inmunosupresor en pacientes con enfermedad estable, previo
acuerdo con estos.

5. Se recomienda no suspender la terapia inmunosupresora/inmunomoduladora en pacientes sin infeccion por
COVID-19, ya que el riesgo de reactivacion de la patologia subyacente podria agregar un factor de riesgo adicional a 9(9-9)
las infecciones.

9 (8-9)

6. En los casos que requieren modificaciones de la terapia biolégica, considerar las diferentes opciones de
manejo tales como interrupcién temporal, aumento en los intervalos de la dosis, transicion a una alternativa

biolégica, reduccion o interrupcion de inmunosupresores concomitantes (metotrexato) y aumento en el uso de 99-9)
agentes topicos, fototerapia u otros medicamentos no inmunosupresores.

Recomendaciones en caso de aparicion o sospecha de COVID-19 en paciente en tratamiento con psoriasis

1. En pacientes que experimentan sintomas respiratorios moderados o grave (fiebre, tos y/o dificultad para

respirar) sin contacto cercano con pacientes confirmados con COVID-19 se recomienda la interrupcion preventiva 919')

transitoria de la terapia biolégica hasta la remision completa de los sintomas respiratorios y al menos 72 horas sin
fiebre.

2. En pacientes con sintomas respiratorios leves y antecedentes de contacto con pacientes con COVID-19 se
recomienda posponer o interrumpir el tratamiento preventivo de la terapia biol6gica, hasta confirmar la negatividad 9 (7-9)
por laboratorio para COVID-19.

3. En pacientes con sintomas respiratorios moderados a graves y contacto cercano o antecedentes de contacto
con pacientes con COVID-19 o con criterios clinicos/radiolégicos consistentes con esta enfermedad se recomienda 9(9-9)
la interrupcion de la terapia biolégicay el ingreso inmediato al hospital.

4. En pacientes con sintomas de COVID-19 y especialmente con exposicion conocida o potencial, que son tratados
con inmunosupresores clasicos (corticoesteroides, ciclosporina, entre otros) y antimetabolitos (azatioprina, 9(9-9)
metotrexato, entre otros), se recomienda detener el tratamiento.

5. Se recomienda considerar la suspension de la terapia biolégica en pacientes de edad avanzada con
morbilidades coexistentes, como hipertension, diabetes y obesidad, cuando estos desarrollen sintomas similares o 9 (9-9)
especificos de COVID-19 y si estan expuestos a contacto con personas infectadas por el virus.

6. Se recomienda no tratar con hidroxicloroquina a los pacientes con psoriasis y diagndstico de COVID-19, por

posible exacerbacion de la enfermedad de base. 96-9)

7. Reiniciar la terapia inmunosupresora sistémica después de asegurarse de que los pacientes en quienes se

suspendio por diagndstico positivo para COVID-19 se hayan recuperado del proceso infeccioso. 90-9)
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RESUMEN

La psoriasis es una de las enfermedades dermatol6gicas mas comunes, que puede comprometer a pacientes feme-
ninas en edad fértil, embarazo o posparto. Sus manifestaciones se caracterizan en tipos de lesiones, extension,
gravedad, compromiso sistémico y afectacion de la calidad de vida. El embarazo es una etapa de cambios fisio-
légicos, que, en relacién con la psoriasis, su evolucion es incierta, ya que en ocasiones se disminuye o resuelve y
en otras se exacerba de tal forma que se requiere de manejo farmacolégico.

En el siguiente trabajo, se explican las posibles etiologias, la fisiopatologia, los diferentes tipos de lesiones, diag-
nostico, tratamiento y posibles complicaciones, tanto maternas como fetales. Uno de los objetivos principales en
el embarazo es buscar la seguridad materna y fetal, por lo que se explican los tratamientos clasificados segtin la
FDA, evaluando el riesgo-beneficio, para desarrollar un documento ftil para la practica clinica.
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Barquero D; Martinez, MC

PRINCIPLES OF PSORIASIS AND THERAPEUTIC APPROACH IN

PREGNANCY: LITERATURE REVIEW

SUMMARY

Psoriasis is one of the most common dermatologic diseases affecting female patients with childbearing po-
tential, pregnancy and during the postpartum period. Its manifestations are categorized by type of lesion,
extension, severity, systemic compromise, and quality of life affection. Pregnancy is a state full of physio-
logic changes in which the psoriasis course is uncertain because it can resolve or diminish and in others

exacerbate requiring pharmacological therapy.

This article will explain the possible etiologies, pathophysiology, different morphology types, diagnosis,
treatment and possible complications for the mother and the fetus. One of the pregnancy goals is to accom-
plish the maternal-fetal unit safety, based on the classification of the FDA measuring the benefit or risk and

developing a useful guide for clinical practice.

KEY WORDS: Psoriasis; Pregnancy; Therapeutics; Treatment outcome.

INTRODUCCION

La psoriasis es una patologia autoinflamatoria y auto-
inmune cutanea de etiologia desconocida, con mani-
festaciones extracutaneas producto de la inflamacién
sistémica. Presenta evolucién cronica e intermitente,
con importante determinacién genética, mecanismos
fisiopatologicamente autoinmunes y posibles de-
sencadenantes como factores ambientales ®. Esta en-
tidad tiene una prevalencia en la poblaciéon general
de aproximadamente 2%-3% ©®, lo que representa un
5% de las patologias cutaneas ©. Afecta a mas de 125
millones de personas a nivel mundial ©®, con un apro-
ximado del 50% de pacientes de género femenino, de
las cuales, el 75% tiene una edad menor de 40 afos, lo
cual equivale a un gran porcentaje de mujeres en edad
fértil © 19, Se estima que un aproximado de 65.000 a
107.000 partos anuales mundiales son de pacientes
con psoriasis, de los cuales, 9000 a 15.000 son casos
graves @,

Esta patologia se asocia a un mayor riesgo de comor-
bilidades con un alto impacto en la calidad de vida
®; por ejemplo, un tercio de los pacientes desarro-
llan artritis psoriasica, que puede llegar a ser grave y
comprometer su funcionalidad ®%. El curso tanto de
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la psoriasis como de la artritis psoriasica durante el
embarazo es impredecible “ ', Situaciones especiales
como el embarazo pueden desencadenar el inicio de
la enfermedad articular; como consecuencia, un 30%-
40% de las mujeres asocian el inicio de artritis psoria-
sica en el posparto ©. Adicionalmente, un 80% de las
pacientes con artritis psoriasica establecida presenta
mejoria o remision clinica y un 70% presenta exa-
cerbaciones en el periodo posparto '), La psoriasis
usualmente presenta mejoria clinica durante el emba-
razo en un 55% de las pacientes (rango 33%-60%); un
25% permanece sin cambios y el 25% restante muestra
empeoramiento de la actividad clinica . La acti-
vidad en embarazos posteriores (tanto mejoria como
agravamiento) es similar al comportamiento durante
el primer embarazo 9. Los objetivos del tratamiento
involucran un rapido control inicial de la enfermedad,
disminucién del porcentaje de piel afectada, dismi-
nucion del tamafo de las placas y mantenimiento de
la remision prolongada, minimizando los efectos ad-
versos y buscando una mejoria en la calidad de vida
07, El manejo de esta enfermedad durante el emba-
razo es en ocasiones desafiante; se deben tomar las
consideraciones y llegar a un balance entre el riesgo
maternofetal y los potenciales efectos de las diversas
modalidades terapéuticas “ .
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El objetivo del presente trabajo es exponer las dife-
rencias clinicas que pueden surgir en un estado ges-
tante, valorar y exponer las principales lineas de tra-
tamiento, tomando en cuenta su efectividad clinica
y las consideraciones especiales que pueden afectar
tanto la salud materna como la fetal, y asi desarrollar
un documento ttil para la practica clinica.

METODOLOGIA

Se realiz6 una revision narrativa de la literatura sobre
psoriasis y embarazo.

Factores de riesgo

La psoriasis es una enfermedad multifactorial,
en la que los factores extrinsecos e intrinsecos
desempenan papeles importantes ®. Entre los
factores provocadores pueden encontrarse el trauma
leve con fenémeno de Koebner (tatuajes, perforaciones
y rascado), quemaduras solares, irritantes quimicos,
farmacos (B-bloqueadores, litio, antimalaricos,
antiinflamatorios no esteroideos [AINE]) @929,
interferén a, interferén y, imiquimod, inhibidores de

la enzima convertidora de angiotensina y gemfibrozilo
(1)

En pacientes con historia familiar positiva en ambos
progenitores, el riesgo de desarrollar psoriasis es del
50%; con 1 progenitor es del 16% (siendo el riesgo de
transmision mayor con historia paterna positiva) y con
1 hermano es del 5%. Se estima que un 40% presenta
antecedentes heredofamiliares de primer grado. En
pacientes con gemelo, el riesgo es de hasta el 70%
(monocigdtico) y el 30% (dicigdtico) (>,

Hay evidencia de asociacién con infecciones como
la amigdalitis por estreptococo 2V y la aparicién de
psoriasis en gota, con exacerbaciones en individuos
con placas cronicas. Esta asociacién no es universal;
sin embargo, existen algunos casos documentados
con mejoria posterior a la amigdalectomia . Se
cree que hay una posible asociacién con virus de la
hepatitis C @, y en sujetos con infeccién por el virus
de inmunodeficiencia humana (VIH), la prevalencia
de psoriasis es similar " o levemente elevada en la
poblacién general & 29, En pacientes con psoriasis
cronica ya conocida, cuando se infectan con VIH,
usualmente experimentan exacerbaciones y menor
respuesta al tratamiento ©?, Las exacerbaciones
graves de una psoriasis crénica controlada pueden ser
una de las manifestaciones de infeccién por este virus,

siendo la enfermedad mas grave con la progresion del
inmunocompromiso, posibilidad de remision en fase
terminal, con una alta respuesta a la farmacoterapia
antirretroviral @v,

La obesidad no desempefia papel alguno en su inicio;
sin embargo, se muestra como un factor modificante
que aumenta la posibilidad de psoriasis grave. Se
encuentra un aumento de mas del doble para el
desarrollo de enfermedad grave en pacientes con
historia de tabaquismo (>20 cigarrillos al dia) 2,
Los factores de riesgo ocupacionales pueden actuar
como provocadores o agravantes de la enfermedad
ya existente; estos factores deben valorarse en casos
particulares, como el compromiso palmoplantar
@9, Algunos pacientes afirman exacerbaciones
debido a situaciones estresantes y también casos de
empeoramiento provocado por la luz ultravioleta ©3.

En casos de psoriasis pustular del embarazo, existe
historia personal o heredofamiliar positiva. Se han
sugerido desencadenantes potenciales tales como el
hipoparatiroidismo, la hipocalcemia, el estrés y las
infecciones; sin embargo, no se ha logrado establecer
una relacion de causalidad @,

Fisiopatologia y cambios en el
embarazo

Es el resultado de una interacciéon entre el sistema
innato y adaptativo. Las vias comprometidas en
esta patologia incluyen la via factor nuclear-kB,
interferones, interleucina (IL) 23 y presentacion
antigénica. La respuesta de la terapia biol6gica al
factor de necrosis tumoral alfa (FNT-a), IL-23 e IL-17
refuerza la teoria de la funcioén de estos mediadores
), A nivel genético, los siguientes locus desempefnan
un papel importante: TNFA1P3, TNIP1, IL28RA,
IL12B, IL23R, IL23A, PSORS1 (psoriasis susceptibility
locus, por sus siglas en inglés) y ERAP1 (endoplasmic
reticulum aminopeptidase, por sus siglas en inglés).
La via IL23-Th17-PSORS1 tiene fuerte asociacion en la
presentacion de psoriasis en gota. Existe un vinculo
entre la psoriasis pustular generalizada y la deficiencia
del antagonista del receptor de IL-36 ®®. También
hay una asociaciébn HLA Cwé6 en psoriasis vulgar,
mayormente con subtipo de aparicion temprana,
enfermedad grave y asociacion familiar @629,

La patogénesis del efecto de la gestaciéon no esta
claro; se cree que existe actividad aumentada de
Th17 y de las células T reguladoras que provoca un

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 28(2): abril - junio, 2020, 148-163



estado inmunosupresor donde se induce tolerancia,
especialmente en el primer trimestre. Un aumento
de la actividad de Thi7 sobre las T reguladoras
supone un riesgo mayor con peores resultados en el
embarazo, que se asocia a un aumento de embarazos
pretérminos, preeclampsia y pérdidas recurrentes.
Esto se debe también en parte a la adaptaciéon materna
para evitar el rechazo del feto, lo que puede llevar a
la mejoria de algunas enfermedades inflamatorias,
como el caso de la psoriasis. En el estado gestante
hay una desviacién del sistema inmunitario hacia
una respuesta Th2 con aumento de citocinas como
Il-4 e IL-10, con incremento de citocinas Th1 durante
el periodo posparto temprano. Es probable que los
cambios hormonales provocados en el embarazo
también formen parte de la modulacion inmunolégica,
con participaciéon de estrogenos, progestagenos,
glucocorticoides, prolactina, lactégeno placentario
humano y gonadotropina coridénica humana . El
exceso de citocinas causa disfuncién endotelial con
vasculopatia placentaria, vasoespasmo, formacién de
trombos plaquetarios y activaciéon de la cascada de la
coagulacién ©@. La mayoria de los pacientes reportan
una exacerbacién inmediata de la enfermedad
durante el posparto @7,

Algunos autores postulan que la alteracion en la
regulacion del sistema inmunitario lleva a peores
resultados en el embarazo #”. En casos de enfermedad
moderada a grave, asociada con inflamaci6n
sistémica, existe un aumento del riesgo de parto
prematuro y bajo peso al nacer. Estudios en pacientes
con enfermedad leve no asocian un aumento de este
riesgo. Existe asociaciéon con otras comorbilidades
que anaden riesgos para la madre y el feto @ 27;
adicionalmente, estas pacientes asocian una menor
suplementacién con vitaminas prenatales y folatos ¢7.

Clinica y subtipos

PSORIASIS EN PLACA

Es el subtipo mas comin (aproximadamente, 90% de
los casos) con un curso cronico @, Sus lesiones tipicas
incluyen placas monomobrficas, eritematosas, bien
demarcadas, con descamacién blanca plateada © 2
en las superficies extensoras del antebrazo, las rodi-
llas, periumbilicales, perianales y retroauriculares
o), Otros sitios afectados incluyen los genitales, la
zona lumbosacra y los glteos @Y. La localizacion en el
cuero cabelludo es uno de los sitios mas comunes con
compromiso en el 75%-90% de los pacientes @29, Se
cree que puede ser una reaccion al Streptococcus pyo-
genes, con estimulo antigénico seguido de respuesta
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innata @, donde las placas se pueden presentar ais-
ladas o como enfermedad generalizada. El compro-
miso palmoplantar tiene clinica como enrojecimiento
confluente y descamacion sin apariencia de placas;
puede presentarse también con descamacion, fisuras
o placas que cubren la superficie @®. Tiende a ser una
erupcion simétrica y con clinica heterogénea hasta en
el mismo paciente @2,

Al remover la escama, se evidencia un eritema homo-
géneo con sangrado punteado de etiologia traumética
en los capilares dilatados, conocido como signo de
Auspitz; ademas, se puede evidenciar el fenémeno de
Koebner. Ala confluencia de varias placas y apariencia
circinada se le denomina psoriasis gyrata. Las placas
pueden tener aclaramiento central y son conocidas
como psoriasis anular, o puede aparecer un anillo hi-
popigmentado (anillo de Woronoff) alrededor de las
placas, que se puede asociar a tratamiento (radiacion
UV o corticosteroides topicos). Las variantes hiper-
queratosicas incluyen psoriasis rupioide en forma de
cono, psoriasis ostracea de forma concava, que simula
una concha de ostra, y psoriasis elefantina, con placas
grandes con descamacién gruesa usualmente en las
extremidades inferiores @2,

PSORIASIS EN GOTA

Este subtipo se caracteriza por un curso agudo de pa-
pulas pequeifias (0,5-1,5 cm) de color rosado salmén,
con descamaciéon fina en localizaciones como el
tronco y los miembros 2%, Otros sitios que se pueden
ver afectados son el cuero cabelludo y la cara. Algunas
lesiones crecen y adquieren forma de placas . De los
subtipos de psoriasis, este es el que tiene mayor aso-
ciaciéon con HLA-Cwé @439, Puede aparecer después
de una infeccién por estreptococo del grupo A, como
faringitis @283, con frecuente elevacion de los titulos
de antiestreptolisina ¢ o infeccion perianal también
por estreptococo ©¥; sin embargo, esta no presenta
modificaciéon de curso si se trata con antibioticote-
rapia @V, Usualmente se presenta en adultos jévenes o
nifios @39, con resolucion a los 3-4 meses 69,

PSORIASIS INVERSA

Se evidencian placas delgadas bien circunscritas en
las zonas de pliegues, como las axilas, la ingle, los ge-
nitales @29, inframamarias®®y el cuello V. Presentan
coloracion roja brillante, son simétricas, infiltrativas y
fisuradas . No presentan descamacion o esta es mi-
nima debido a la humedad y la friccién de la zona @2
*®, Estas lesiones muestran alteracion en la sudoracion
@y es mas frecuente en pacientes obesos con mayor
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resistencia al tratamiento 6.

PSORIASIS ERITRODERMICA

Manifestacion que puede llegar a amenazar la vida
y que se presenta en cualquier subtipo de esta enfer-
medad . Se denomina eritrodermia al compromiso
del 90% o mas de la superficie cutanea total; esta tiene
un curso agudo o subagudo y puede estar asociado a
hipotermia, hipoalbuminemia, trastornos hidroelec-
troliticos, falla cardiaca de alto flujo ®®, choque cardio-
vascular o séptico 9. El proceso descamativo puede
llevar a alteracion de la barrera cutanea, depleci6n
proteica y manifestaciones asociadas, como edema,
falla hepatica o renal. Se presenta vasodilatacion,
que lleva a hipotermia y empeoramiento del edema.
También hay riesgo de hipertermia por oclusion de los
ductos de las glandulas sudoriparas con hipohidrosis
subsecuente. La descamacién es superficial y difiere
a los subtipos mas comunes, y se da la pérdida del
aspecto caracteristico de las tipicas papulas y placas.
Puede asociarse linfadenopatia, prurito intenso y
afecta a cualquier regién corporal, incluida la cara,
el tronco, las extremidades, las manos, los pies y las
ufias @439,

Existen dos presentaciones: la primera, como resul-
tado de la evolucion de las placas crénicas, con res-
puesta relativa al tratamiento; la segunda, como una
aparicion stbita que puede ser debida a una reacciéon
de Koebner generalizada, con posible origen terapéu-
tico (antralina o fototerapia UVB) %39,

La psoriasis pustular generalizada puede sufrir re-
versibn a la variante eritrodérmica, con presencia
ausente o disminuida de pustulas @V, Se piensa que la
eritroqueratodermia empeora durante el curso de la
gestacion 6V,

SEBOPSORIASIS

Se denomina sebopsoriasis a la ocurrencia simultanea
con dermatitis seborreica en el cuero cabelludo, la re-
gién preesternal @, el pliegue nasolabial, perioral e
intertrigo @Y. Su manifestacion clinica son placas eri-
tematosas con escamas grasosas resistentes al trata-
miento tradicional; puede responder a antifiingicos,
aun cuando no existe relacion etiolégica clara con le-
vaduras como la Malassezia ©".

PSORIASIS PUSTULOSA

La psoriasis pustulosa se caracteriza por la presencia
de pustulas monomorficas, coalescentes, estériles y

dolorosas @>2%, Los fenotipos no estan claramente de-
finidos ©?, siendo la psoriasis pustulosa palmoplantar
y la psoriasis pustular generalizada los mas comunes
(3, Estas variantes tienen caracteristicas histopatol6-
gicas similares y son mas resistentes a la terapia con-
vencional con resultados variables. Se debe tener un
umbral menor para el inicio de la terapia sistémica, ya
que la mayoria son recalcitrantes a la farmacoterapia
topicay sistémica multiple. Se recomienda un régimen
combinado. Posiblemente un mayor entendimiento de
la patogénesis y el desarrollo de medicamentos biol6-
gicos (que incluya blancos como IL-17, IL-23 e IL-36)
pueden llevar a un mejor manejo en el futuro ¢4. A
nivel pediatrico, se puede complicar por lesiones li-
ticas 6seas estériles y ser una manifestacion del sin-
drome de SAPHO (sinovitis, acné, pustulosis, hiperos-
tosis y osteitis) 39,

Psoriasis pustulosa generalizada

Usualmente se presenta en pacientes con psoriasis
vulgar preexistente; sin embargo, puede aparecer de
novo o progresar rapidamente y tener consecuencias
que amenazan la vida @, Se define como un trastorno
primario con presencia de pastulas estériles en piel no
acral. Puede presentarse con o sin inflamacién sisté-
mica y puede ser recurrente (>1 episodio) o persistente
(>3 meses) 62, Usualmente, es refractaria a los trata-
mientos disponibles ¢,

Su etiologia es desconocida 9. Entre los factores pre-
cipitantes se encuentran el uso y la suspensiéon de
corticosteroides, las infecciones del tracto respiratorio
superior, el estrés, los AINE, le terbinafina, los inhibi-
dores del FNT-a, el ustekinumab, el metotrexato 6%, el
rituximab, el litio, la morfina, la hidroxicloroquina, la
ciclosporina, las sulfonamidas, la amoxicilina, el clo-
pidogrel, el yoduro de potasio, las progestinas, el rami-
pril y el alquitran @, También hay asociacion genética
fuerte en deficiencia de IL-36RA, aunque no esta pre-
sente en todos los pacientes, ademas de que se ha visto
relacién con el embarazo 6.

Se asocia frecuentemente con dermatitis exfoliativa,
sintomas generalizados y complicaciones graves 9,
Se visualizan pacientes con evolucion rapida asociada
a fiebre, leucocitosis, eosinofilia periférica, anormali-
dades hepaticas y elevacion de la proteina C-reactiva
6339, En cuanto a sus manifestaciones extracutaneas
estan: colestasis, colangitis, artritis, neumonitis in-
tersticial, lesiones orales, otitis media, falla renal
aguda &9, uveitis, sindrome de dificultad respiratoria y
choque cardiovascular 2. También puede existir infec-
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cién secundaria bacteriana 69,

Psoriasis pustulosa del embarazo

Se clasifica como una variante de la psoriasis pustu-
losa generalizada y no como una entidad clinica dis-
tinta 67. Cominmente aparece en el tercer trimestre @
30.38) puerperio 6%3% o en mujeres no embarazadas por
influencia de anticonceptivos orales o ciclo menstrual
@4, Aunque se puede evidenciar en el puerperio, usual-
mente las pacientes con desarrollo previo tienden a
resolver en esta etapa ®¥. Se desconoce su causa etiol6-
gica, pero puede ser desencadenada por hipocalcemia,
hipoparatiroidismo, infecciones y estrés 8. Es comin
su recurrencia en embarazos subsecuentes 4338,

Esta caracterizada por la formacién de pistulas esté-
riles sobre parches simétricos eritematosos, que inician
en pliegues cutaneos (axilas, ombligo, parte medial
del muslo, pliegues inframamarios, pliegues gliteos
y cuello) y se extienden de manera centrifuga con res-
peto de la cara, las palmas y las plantas. Después de 1
dia, las pustulas coalescen en placas que sufren des-
camacioén, pueden resolver en erosiones, costras 43V
y, ademas, pueden dejar hiperpigmentacién 5. A nivel
subungueal, pueden llevar a onicélisis 535 y también
pueden aparecer lesiones vegetativas en pliegues & y
placas erosivas esofagicas ©9. Se acompana de fiebre,
neutrofilia, trastornos hidroelectroliticos, fatiga, dia-
rrea, delirio y marcadores inflamatorios elevados, por
lo que su progresion puede llegar a ser fatal para la
madre y el feto si no se implementa un régimen tera-
péutico ¥, Como consecuencia, puede desencadenar
tetania secundaria a la hipocalcemia, ademas de en-
contrar valores disminuidos de fosfato y vitamina D
65, Los cambios cutaneos llevan a pérdida de la ter-
morregulacidon y riesgos de infeccién secundaria o
sepsis ©7. El proceso inflamatorio lleva a un aumento
del riesgo de insuficiencia placentaria, restriccion del
crecimiento intrauterino, muerte neonatal y parto pre-
maturo G®,

Los corticosteroides sistémicos son reconocidos como
el tratamiento de primera linea 64 3%, en dosis de 30-60
mg/dia de prednisolona ©®. Como tratamientos alter-
nativos de primera linea se sugieren el uso de ciclospo-
rina, infliximab, corticosteroides tépicos y calcipotriol
topico. Como linea terapéutica de segunda linea se
encuentran la fotoquimioterapia PUVA y la fototerapia
UVB posterior al parto. En casos graves, el uso de us-
tekinumab se establece como una estrategia exitosa;
sin embargo, no existen datos sobre del riesgo fetal 64,
Se recomienda el uso de antibibticos para la preven-
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cion de infecciones bacterianas secundarias, monito-
rizacion y correccion de las anormalidades hidroelec-
troliticas ©®. La fototerapia puede ser empleada como
terapia de mantenimiento; ademas, en casos graves
posparto se pueden utilizar retinoides o metotrexato
en madres que no estén lactando ©5. Por su recurrencia
en embarazos futuros y su mayor gravedad, se debe dar
consejo a las parejas ©?.

Psoriasis pustular localizada (psoriasis pustulosa
palmoplantar)

Presentan mayor riesgo de desarrollo de psoriasis
pustulosa generalizada ©%. En ocasiones puede estar
relacionada con el uso de inhibidores del FNT . Su
manifestacion clinica se caracteriza por la presencia
simétrica de pastulas estériles o costras amarillas en
palmas y plantas. Adicionalmente, se evidencian fi-
suras e hiperqueratosis, que pueden adquirir colora-
cién rosada-amarillenta, asociada a descamacion G 3
%), Estas pueden tener un curso persistente (>3 meses)
y ocurrir con la coexistencia de psoriasis vulgar 62,
Afecta mayormente a mujeres que hombres 54, Es un
trastorno primario esporadico, de aparicion en adultos
de edad media. A diferencia de la psoriasis pustular
generalizada, esta no tiene riesgo de complicaciones
potencialmente dafiinas. Un tercio de los pacientes
presentan coexistencia de psoriasis en placas; ademas,
puede aparecer con manifestaciones extracutaneas,
como compromiso ungular y enfermedad articular 63,

Su fisiopatologia y clasificacion como variante de
la psoriasis no es clara. Se acepta que una de las es-
tructuras importantes son las glandulas sudoriparas
ecrinas, donde inicia el proceso inflamatorio y la for-
macion de pistulas. Estudios enfatizan en el papel del
sistema inmunitario innato, las células de Langerhans
y las citocinas inflamatorias IL-8/IL-17. Entre los fac-
tores precipitantes se encuentran la influencia esta-
cional, el tabaquismo, la sensibilidad a los metales, las
infecciones (amigdalitis la mas comiin), el trauma, el
estrés y los medicamentos. En el desarrollo de nuevas
lesiones también se asocia el fendémeno de Koebner 64,

Psoriasis pustulosa localizada (acrodermatitis con-
tinua de Hallopeau)

La acrodermatitis continua de Hallopeau es una en-
tidad persistente (>3 meses) 2. Se encuentran pustulas
estériles sensibles y dolorosas en la piel eritematosa, a
nivel de digitos, con compromiso del lecho y la matriz
ungular; también se puede acompaiar de paroniquia,
onicodistrofia, osteitis y ostedlisis de las falanges dis-
tales. En casos mas cronicos, puede observarse anoni-
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quia. Esta entidad puede extenderse a las manos, los
antebrazos y los pies 6435, Las pustulas pueden con-
fluir en vesiculas pequenas, purulentas y policiclicas
9, Es un subtipo muy raro y esporadico. Las lesiones
cronicas persisten entre los episodios de psoriasis pus-
tulosa generalizada. Se caracteriza por alta frecuencia
de lesiones ungulares graves que pueden provocar des-
truccion definitiva, por lo que se recomienda la inter-
vencion terapéutica temprana . Puede tener clinica
similar a las otras dermatosis pustulosas de manos y
pies, como la pustulosis palmoplantar. Diferencias
(tiles para su distincion clinica incluyen la predispo-
sicion por areas periungueales y el compromiso locali-
zado por varios afios 6%,

La psoriasis pustulosa localizada es mas comdn en mu-
jeres de edad media. Se asocia a factores precipitantes
como trauma localizado en las porciones distales e in-
fecciones. Se debate su clasificaciéon como subtipo de
la psoriasis pustular generalizada; sin embargo, esta
tiene fundamento en la presencia de mutaciones en el
IL36RA y su posible transicion a psoriasis pustulosa
generalizada 4. Su presencia como variable de pso-
riasis también es debatida .

COMPROMISO UNGULAR

Presente en aproximadamente el 40%-50% de los
pacientes al momento del diagndstico ©* 2, con un
riesgo del 80%-90% para toda la vida ©* 33, Puede ser
su Unica presentacién aislada (raro) o se puede pre-
sentar asociado a cualquier subtipo de psoriasis @& 33,
En casos de compromiso articular, ocurren cambios
ungulares en un 80%-90% de los sujetos ¢33, El com-
promiso ungular es uno de los predictores de artritis
psoriasica ©-2®, aumenta con la edad ®, ademas de
tener una relaciéon con la duracién de la enfermedad @»
33, La onicodistrofia es la que tiene mayor asociacion
con la artritis psoriasica ©.

Los hallazgos encontrados dependen de la zona afec-
tada (pliegue proximal, matriz ungular, lecho o hipo-
niquio). En algunos estudios, la hiperqueratosis es el
hallazgo mas comiin en las ufias de los pies 3. Se pre-
senta engrosamiento de la placa ungular y, en estados
terminales, puede llevar a distrofia completa ©?. Otros
hallazgos incluyen depresiones “pitting”, en inglés”
(oquedades, en espanol), onicolisis distal, hiperquera-
tosis subungular, signo de gota de aceite, hemorragias
en astilla ©®, leuconiquia, linula roja ®+*%, onicorrexis
y lineas de Beau ©3.

Las depresiones en lamina ungular, mas cominmente

conocidas como oquedades, son una de las manifesta-
ciones mas frecuentes, con compromiso de las manos
mayor que en los pies; pueden ser simples o maltiples,
se deben a cambios en la matriz proximal ungular y
estan presentes en otras afecciones, por ejemplo, en
alopecia areata. Las manchas de aceite o parches asal-
monados son cambios en la coloracién rojo-amarilla,
traslicidos causados por hiperplasia psoriasiforme,
paraqueratosis, cambios microvasculares y atrapa-
miento de neutréfilos. Las hemorragias en astilla
son provocadas por sangrado capilar, paraqueratosis
focal e infiltrado neutrofilico @7,

Diagnéstico

El diagnoéstico de esta patologia es clinico ©° 2% 39);
sin embargo, no existe una definiciéon clara o unos
criterios diagnosticos establecidos 69. Raramente esta
indicada la histologia y se limita a casos no tipicos, de
duda diagnostica o confirmacién legal para terapias
de alto costo ©%39, No existen pruebas sanguineas
especificas. Puede ser de ayuda la presencia del
fenomeno de Koebner, aunque este puede estar
presente en otras patologias cutaneas, como el liquen
plano @3,

Se debe realizar una historia clinica completa donde
se indaguen los antecedentes personales, familiares,
el uso de medicamentos, tabaquismo y potenciales
desencadenantes como infecciones, trauma y estrés,
ademas de valorar la piel en toda su extension,
en especial las zonas anogenital, periumbilical,
retroauricular, ufas, cuero cabelludo y compromiso
articular (aproximadamente el 30% de los individuos
desarrollan artritis psoriasica) ®?. La prevalencia de
lengua geografica es mayor en pacientes con artritis
psoriasica, aunque su relaciéon no es completamente

clara, ya que también esta presente en controles sanos
(21)

Establecido el diagnéstico, se deben clasificar la
gravedad y la actividad de la enfermedad. Para esto,
se han establecido puntajes como el Psoriasis Area
and Severity Index (PASI, por sus siglas en inglés), que
valora la gravedad del eritema, la infiltracién/grosor,
la descamacion y la extension. Ademas, existen otras
escalas, como la PGA (Psoriasis Global Assessment) o
LS-PGA (Lattice System-Physician’s Global Assessment)
9 Encasos graves, como la psoriasis eritrodérmicayla
psoriasis pustular generalizada, seindicalavaloracién
por complicaciones como trastornos mentales,
metabdlicos y cardiovasculares ©* 29, En cuanto a
los hallazgos de laboratorio, se puede encontrar
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un balance de nitrégeno negativo (disminucién de
albiimina), alteracién del perfil lipidico, aumento
del acido drico sérico (en aproximadamente el
50% de los pacientes que normalizan después de
la implementacién de la terapia), elevaciéon de la
inmunoglobulina y los inmunocomplejos IgA (posible
riesgo de amiloidosis secundaria con mal prondstico) y
elevacion de los marcadores inflamatorios, como la a -
macroglobulina, la proteina C-reactiva y la velocidad
de eritrosedimentacién, especialmente en pacientes
con artritis concomitante @?,

Diagnosticos diferenciales

e Psoriasis vulgar: eccema numular, linfoma
cutaneo de células T, tifia del cuerpo, pitiriasis
rubra pilaris, dermatitis seborreica, lupus
eritematoso cutaneo subagudo, lupus eritematoso
discoide, eritroqueratodermia, liquen plano
hipertrofico, liquen simple cronico, dermatitis
por contacto @y enfermedad de Bowen ©“,

e Inversa: enfermedad de Hailey-Hailey, Candida
(149 dermatitis seborreica, tifia crural, intertrigo
bacteriano, dermatitis por contacto alérgica e
histiocitosis de células de Langerhans “°,

e Psoriasis en gota: pitiriasis rosada, pitiriasis
liquenoide crénica, liquen plano, erupcion
medicamentosa,  pitiriasis  liquenoide 'y
varioliforme aguda ©V, pitiriasis liquenoide
crbnica vy sifilis secundaria “°,

e  Eritrodermia: eccemas, pitiriasis rubra pilaris,
sindrome de Sezary, linfoma cutaneo de células
Ty medicamentos @44,

e Pustulosa: impétigo, candidiasis superficial,
foliculitis superficial, pénfigo folidceo, pénfigo
por IgA, dermatosis pustular subcornea, eritema
necrolitico migratorio, melanosis pustulosa
neonatal transitoria, acropustulosis infantil y
pustulosis exantematosa generalizada aguda 2.

Complicaciones en el recién nacido

Esta entidad por si sola estad ligada a posibles
complicaciones asociadas al embarazo, con aumento
del riesgo de la tasa de parto pretérmino, diabetes
gestacional, hipertensién gestacional, preeclampsia,
bajo peso al nacer, abortos recurrentes, cesarea
de emergencia/electiva y sus complicaciones 0 47,
También esta el riesgo aumentado de enfermedades
que asocian malformaciones fetales, resultados
adversos en la gestacion o al momento del parto,
como la obesidad, la enfermedad cardiovascular,
el sindrome metabodlico, la hipertension, la
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diabetes mellitus, la depresiéon y las enfermedades
inflamatorias cronicas, como la enfermedad
inflamatoria intestinal y la artritis reumatoide &
10,20 E] estado estresante asociado a enfermedades
crénicas produce un impacto en la salud mental, con
un riesgo mayor de uso de sustancias como alcohol,
cigarrillo, ansiedad, depresion y aumento de peso %
29, Existe asociacién adicional con artritis psoriasica,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, apnea
del suefio, linfomas y enfermedades hepaticas, como
higado graso no alcohdlico en la madre 2%,

Los pacientes con enfermedad grave e historia de
terapia sistémica/fotoquimioterapia previa a dos afios
del parto se asocian a un aumento del riesgo de 1,40
veces para un producto con bajo peso al nacer y parto
prematuro; se piensa que la actividad inmunitaria
sistémica podria ser la causa de este fenémeno @,

La psoriasis pustulosa del embarazo puede tener
efectos en el bienestar fetal, como restriccion del
crecimiento intrauterino, abortos y parto prematuro.
En estos casos y ante la presencia de compromiso
sistémico, se debe monitorizar, dado el riesgo de
insuficiencia placentaria, anormalidades fetales
y pérdida fetal @9, El resultado de este mecanismo
inflamatorio afiladido a los factores en el estilo de
vida en mujeres posiblemente asocia mayor riesgo en
enfermedad no tratada .

Tratamiento

La psoriasis, en sus diferentes presentaciones, afecta
alrededor del 1%-2% de la poblacién general, lo cual
la hace una de las enfermedades mas frecuentes en la
dermatologia. Su manejo, en si, resulta complicado,
ya que existen diferentes opciones terapéuticas, pero
ninguna es definitiva, haciéndolo mas dificil durante
el embarazo y el posparto. En esta etapa de la mujer,
su evolucion es impredecible; se han documentado
casos en donde llega a presentar mejoria clinica
hasta en un 50% vy, en otros, exacerbaciéon de su
sintomatologia en un 20%, con requerimiento de
tratamiento farmacologico “?.

El estado de embarazo en una mujer es una limitante
para casi cualquier manejo, debido a su alto riesgo de
teratogenicidad. En Estados Unidos, hasta el 3% de
los recién nacidos estan asociados a malformaciones
congénitas, en donde la gran mayoria de estos es
secundaria a la exposicién teratogénica por factores
ambientales, genéticos, medicamentos de venta librey
recetados. El manejo de mujeres embarazadas siempre
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ha sido un desafio para el médico, ya que debe buscar
el bienestar de la madre sin afectar el del feto, por lo
que debe realizar un adecuado analisis del caso para
encontrar la mejor opcién de control de la patologia @.

La informaciéon del uso de farmacos durante el
embarazo es abundante, principalmente por los
estudios en animales, los reportes de casos, los
estudios retrospectivos y algunos estudios de cohorte
@; sin embargo, existe muy poca evidencia cientifica
por razones éticas, por lo que la FDA hizo una
clasificacién en 5 categorias (tabla 1). Posteriormente,
en 2015, se actualizo esta clasificacion, pese a que se
utiliza la clasificacion antigua debido a su facilidad de
comprension, esto con el fin de instruir a los médicos
y pacientes sobre los riesgo e implicaciones de suusoy
asi solo indicar los que sean estrictamente necesarios,
en la dosis y momento adecuado, vigilando sus efectos

secundarios y posibles complicaciones * 43,

El objetivo terapéutico de la psoriasis es la remision
de las manifestaciones clinicas en el menor tiempo
posible, con un mejor resultado, mayor periodo y
con menor impacto sobre los érganos diana. En este
articulo, el objetivo es el enfoque de los diferentes
farmacos, en mujeres gestantes, dando a conocer su
eficacia en relacion con sus efectos adversos, posibles
complicaciones y riesgo de teratogenicidad @ 44,
Existen multiples puntajes clinicos para valorar la
afeccion inicial y la respuesta al tratamiento; entre
estos, uno de los mas utilizados a nivel de practica
clinica es el PASI 548,

La eleccion del farmaco esta asociada a diferentes
factores, entre los que se encuentran el tipo de
psoriasis, lagravedad y extension, laedad del paciente,
evaluando su riesgo-beneficio, las consideraciones

Tabla 1. Clasificacién de la FDA de los farmacos en psoriasis “ 43

Categoria Descripcion
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Estudios adecuados y bien controlados en
A mujeres embarazadas no han demostrado un
riesgo aumentado de anormalidades fetales.

Estudios en animales han demostrado que no
existe evidencia de dano al feto. Sin embargo,

no hay estudios adecuados y bien controlados

en mujeres embarazadas.

Estudios en animales han mostrado algiin
C efecto adverso y no hay estudios adecuados y
bien controlados en mujeres embarazadas.

Estudios adecuados y bien controlados o
estudios observacionales en mujeres

el feto; sin embargo, los beneficios del
tratamiento son superiores a los riesgos
potenciales.

Estudios adecuados y bien controlados o
estudios observacionales en animales o en
mujeres embarazadas han demostrado que
producen anormalidades fetales. El uso de
estos productos esta contraindicado en las
mujeres embarazadas.

embarazadas han demostrado alg(n riesgo para

Tépico Sistémico
Ninguno Ninguno
Ninguno Terapia biolégica

Corticosteroides, analogos
de lavitamina D, inhibidores Ciclosporina
de la calcineurina

Ninguno Ninguno

Retinoides topicos

Acitretin, metotrexato
(tazaroteno)
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especiales, las comorbilidades, las preferencias del
paciente, su respuesta y adherencia al tratamiento,
entre otros “4 49,

TERAPIA TOPICA

Normalmente, esta se indica como (nica terapia en
psoriasis leve a moderada o de extension limitada.
También se hace uso de esta como complemento de
otros tratamientos en psoriasis mas graves y/o con
mayor compromiso. Entre sus ventajas esta la ade-
cuada tolerancia y la seguridad, y sus desventajas se
concentran principalmente en el tiempo necesario de
aplicacion para evidenciar mejoria y rara vez las le-
siones resuelven completamente, por lo que la adhe-
rencia se hace dificil @449,

Corticosteroides topicos “+ 49

e (lasificacion de la FDA: C.

e  Estos se clasifican segin su potencia en baja, in-
termedia, alta y muy alta.

e Posologia: aplicar cada 12 horas, durante 2-4 se-
manas, y suspender.

e Eficacia: adelgazamiento de las placas debido a su
efecto antiinflamatorio y antiproliferativo, ademas
de la disminucién de los sintomas por su efecto in-
munosupresor y vasoconstrictor, normalmente en
las primeras 2 semanas de inicio del tratamiento.

e  Efectos adversos: a nivel local puede cursar con
atrofia cutanea, acné, estrias, telangiectasias, fo-
liculitis y parpura. Si se suspende bruscamente,
puede cursar con efecto de rebote.

e  Efectos en su uso cronico: riesgo de supresion del
eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal.

Analogos de la vitamina D “4 4)

e (lasificacion de la FDA: C.

e  (Calcipotriol, calcitriol y tacalcitrol.

e  Mecanismo de accién: inhibicién de la prolifera-
cién epidérmica y diferenciacién normal del que-
ratinocito al unirse al receptor de la vitamina D.

e Posologia: la combinacién de analogos de la vi-
tamina D con corticosteroides dan mejores resul-
tados, por lo que se recomienda su uso continuo y
los fines de semana, respectivamente.

e Eficacia: antiinflamatorio y antiproliferativo. Es de
inicio de accién mas lento que el corticoide; sin
embargo, se evidencia mayor estabilidad a largo
plazo con remisiones mas prolongadas.

e Efectos adversos: irritacion en piel lesionada,
evitar uso mayor de 100 g/semana por riesgo de hi-
percalciuria e hipercalcemia. Evitar la exposicion
al sol luego de su aplicacién.
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Inhibidores de la calcineurina 4 4

e (lasificacion de la FDA: C.

e Tacrolimds y pimecrolimds.

e Eficacia: no produce atrofia cutanea. Se han evi-
denciado buenos resultados en cara, pliegues,
semimucosas y conducto auditivo externo, con
mejoria notoria a las 2 semanas.

e  Efectos adversos: irritacion y ardor durante las pri-
meras semanas.

e  Efectos en su uso cronico: existen alertas relativas
con el posible desarrollo de neoplasias.

Retinoides topicos “

e (lasificacion de la FDA: X.

e Tazaroteno.

e Mecanismo de accién: antiproliferativo epidér-
mico y facilitacion de la diferenciaciéon de los
queratinocitos al actuar sobre los receptores de
retinoides.

e  Posologia: una vez al dia.

e Eficacia: menos eficaz que los corticoides y ana-
logos de la vitamina D.

e  Efectos adversos: muy irritante en la zona de la
lesion y areas perilesionales, lo que puede dismi-
nuir con el aumento progresivo de la dosis.

e  Contraindicaciones absolutas: embarazo.

Otros

e Queratoliticos: acido salicilico: acttia suavizando
y eliminando las placas, permitiendo la regenera-
cion del tejido. Clasificacion de la FDA: C @9,

e Alquitran de hulla (coal tar): se recomienda en uso
capilar como champd; sin embargo, como efectos
adversos se evidencia irritacion, foliculitis y foto-
sensibilidad. Mala cosmética, dado que mancha la
piel y la ropa y olor fuerte “4 49,

o Antracenos: antralina y ditranol: son muy irri-
tativos; debe evitarse el contacto con la piel cir-
cundante, con muy baja aceptacién cosmética.
Mancha la ropa y la piel 449,

FOTOTERAPIA

En la psoriasis, la terapia radiante ha demostrado ser
segura, eficaz y costo-efectiva, con disminucion de los
efectos secundarios, ademas con propiedades inmu-
nosupresoras. Actia interviniendo la proliferacion ce-
lular de queratinocitos, fibroblastos y linfocitos, bajo
la interferencia de la sintesis de proteinas y acidos
nucleicos; ademas, disminuye las sustancias proin-
flamatorias, la expresion de las moléculas de adhe-
si6n y la angiogénesis. La fototerapia esta indicada en
pacientes sin respuesta al manejo tdpico, extension,
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localizacion de las lesiones en lugares incapacitantes
con alto impacto en la calidad de vida, ademas de ser
la terapia indicada en pacientes embarazadas y en lac-
tancia 44 49,50,

La fototerapia indicada en el embarazo es la ultravio-
leta B de banda estrecha, la cual se administra 2 a 3
veces por semana, en donde se debe evidenciar me-
joria aproximadamente entre 20 y 30 tratamientos, o
se considera fallida. En cuanto a los eventos adversos,
se pueden presentar quemaduras, fotodafo, erup-
ciones luminicas, fotoenvejecimiento y carcinogé-
nesis, entre otros. La ventaja de este tipo de terapias es
que se puede manejar como monoterapia o combinada
para mejores resultados “4 49,

TERAPIA SISTEMICA

Este tipo de terapia estd indicado en pacientes que
cursan con psoriasis moderada a grave, sin respuesta
terapéutica al manejo topico, falta de adherencia al
manejo topico, localizaciones incapacitantes (manos,
pies, cara y genitales), entre otros. En pacientes en es-
tado de embarazo, no es la primera linea de eleccién y
se debe valorar la necesidad de su uso.%#

Ciclosporina “4 49

e  (lasificacion de la FDA: C.

e Mecanismo de accién: inmunosupresor, modula
la expresion de los queratinocitos y células endo-
teliales, disminuye la angiogénesis.

e Posologia: 2,5 mg/kg/dia, la cual se puede au-
mentar maximo a smg/kg/dia en caso de que en 4
semanas no se evidencie respuesta.

e Eficacia: si a las 6 semanas de iniciado el tra-
tamiento no se evidencia mejoria, se debe sus-
pender.

e  Efectos adversos: hipertension arterial, nefrotoxi-
cidad, hepatotoxicidad, dislipidemia, riesgo de
infecciones, hipertricosis, hipomagnesemia e hi-
peruricemia.

Metotrexato “4 4

e (lasificaciéon de la FDA: X.

e Analogo sintético del acido folico.

e Mecanismo de accion: inhibidor competitivo de la
enzima dihidrofolato reductasa).

e  Factores de riesgo: teratogénesis, principalmente
de la semana 5 a la 8, aborto si es administrado
en el primer trimestre, alteraciéon de la esperma-
togénesis, supresion de la médula 6sea, hepa-
totoxicidad, nefrotoxicidad, fatiga, infecciones,
linfomas, neumonitis aguda, fibrosis pulmonar y

efectos gastrointestinales.

e Contraindicaciones: esta contraindicado de forma
absoluta en pacientes embarazadas y se debe
evitar la concepcion hasta 3 meses después de fi-
nalizado el tratamiento, tanto en hombres como
en mujeres.

Acitretin (retinoides) 4 49

e (lasificacion de la FDA: X.

e  Mecanismo de accion: no produce inmunosupre-
sién, actiia como modulador de la proliferacion
y diferenciacién de los queratinocitos, ademas
interfiere con el factor de crecimiento endotelial
disminuyendo.

e  Efectos adversos: teratogénico, hepatotoxico, dis-
lipidemia, alopecia, epistaxis, rinitis, estomatitis,
gingivitis, nauseas, vomito, ceguera nocturna,
mialgias y pancreatitis.

e  Contraindicaciones: absoluta para embarazo; no
se debe quedar embarazada hasta 3 afios después
de su suspension. También esta contraindicado
en lactancia, hepatopatias o nefropatias. No usar
en mujeres en edad fértil, sin anticoncepcién.

Apremilast @450

e C(lasificacién FDA: no determinada; sin embargo,
no se puede recomendar en embarazo.

e Mecanismo de accién: modula la expresiéon de
FNT-q, IL-23, IL-17 y otras citocinas inflamatorias;
ademas, aumenta los niveles de citocinas antiin-
flamatorias, como la IL-10.

e Efectos adversos: trastornos psiquiatricos como
insomnio y depresion, ideacién y comportamiento
suicida, por lo que debe acompanarse de valora-
ciones por psiquiatria.

e Contraindicaciones: embarazo, lactancia e hiper-
sensibilidad al farmaco.

TERAPIAS BIOLOGICAS

Estanindicadas enla psoriasis con lesiones moderadas
a graves. Actian bloqueando los pasos especificos de
la patogénesis de la enfermedad. Algunas estan cla-
sificadas en la categoria B para uso en embarazadas,
segiin la FDA; sin embargo, los datos de estos estudios
son limitados %49, El uso de este tipo de terapia du-
rante la gestacion debe ser valorado de acuerdo con el
caso, teniendo en cuenta el riesgo-beneficio, aunque
en casos donde no se tenia conocimiento del estado
gestante, no se evidenciaron riesgos potenciales de
teratogenicidad. Entre los efectos secundarios mas co-
munes se encuentran las alteraciones hematoldgicas,
visuales y cutaneas, las infecciones respiratorias y las
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reacciones en el sitio de aplicacion 4 495153,

Etanercept ¢4 4)

e  Mecanismo de accién: proteina dimérica, que se
une al receptor de FNT-a.
e Posologia: administracién semanal (dos veces).

Adalimumab @4 49

e Mecanismo de accién: anticuerpo monoclonal
anti-FNT-a unido al receptor de membrana.
e Posologia: administracion quincenal.

Infliximab ¢4 49

e Mecanismo de accién: anticuerpo monoclonal
anti-FNT-a unido al receptor de membrana.

e  Efectos adversos: posible reaccién anafilactica en
las 2 horas posteriores.

e Posologia: semanas o, 2, 6 y, posteriormente, cada
8 semanas.

Ustekinumab @449 53)

e Mecanismo de accién: anticuerpo monoclonal
IgG totalmente humano, actia bloqueando la su-
bunidad P4o de las citocinas IL-12 e IL-23, lo cual
impide que estas se unan a su receptor.

e Posologia: administracion trimestral.

e En estudios se ha evidenciado que en el primer
trimestre no hay paso placentario, por lo que da
seguridad al feto. No se ha logrado asociar a mal-
formaciones congénitas.

e  Posologia: semanas o, 4y, posteriormente, cada 12
semanas.

Secukinumab e ixekizumab ¢4 54

e Mecanismo de accién: inhibe la interaccién con el
receptor de IL-17.

e Durante el embarazo, se concluydé que el paso
de la placenta al feto es minimo; sin embargo, la
informacion es muy limitada, por lo que se debe
usar solo si es necesario.

e Posologia secukinumab: semanas o, 1, 2,3y 4V
mensual.

e Posologia ixekizumab: semanas o, 2, 4, 6, 8, 10y
12, seguidas de una dosis mensual.

Certolizumab ¢4 5557

e  Mecanismo de accion: actiia uniéndose al FNT-q,
neutralizandolo.
e Es el inico con estudio prospectivos (CRADLE-
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CRIB) en donde se evidencié paso minimo del
farmaco transplacentario, ni durante la lactancia.

e Es el medicamento con mayor evidencia de bajo
riesgo, controles poscomercio y aun conservando
una alta efectividad.

En los consensos dan recomendaciones con respecto
ala aplicacion de estos medicamentos previo a la con-
cepcibén, durante el embarazo o en la lactancia, y se
destacan adalimumab, certolizumab, etanercept e in-
fliximab como los farmacos de uso seguro, con nivel
de evidencia 2B ©®. Algunos autores identifican que
el efecto potencial de los medicamentos bioldgicos,
especialmente en mujeres embarazadas, no ha sido
estudiado adecuadamente y se debe recomendar a las
mujeres en edad fértil el uso de anticoncepcion; sin
embargo, las pacientes con deseo de procrear deben
informarse sobre el riesgo versus beneficio de detener
el uso del medicamento y cada caso debe ser indivi-
dualizado .

CONCLUSIONES

El estado gestante modifica el curso de la enfermedad
cutanea y articular en la psoriasis. la mayoria de
las pacientes presentan mejoria clinica debido a un
desvio en la respuesta inmunoldgica y, posiblemente,
también asociada a los cambios hormonales y la sus-
ceptibilidad genética. Adicionalmente, es un estado
con mayor predisposicion a variantes eritrodérmicas
y presentaciones tinicas, como la psoriasis pustular
del embarazo. Esta entidad se asocia a un aumento
del riesgo de tasa de parto pretérmino, restriccion
del crecimiento intrauterino, diabetes gestacional,
hipertension gestacional, preeclampsia, bajo peso al
nacer, abortos recurrentes, cesarea, aumento del uso
de sustancias, como alcohol y tabaquismo, ansiedad,
depresion, aumento de peso, artritis psoriasica, en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, apnea del
sueno, linfomas y enfermedades hepaticas, como
higado graso no alcohdlico. En casos de enfermedad
grave, variantes pustulosas generalizadas, formas
eritrodérmicas y ante la presencia de compromiso sis-
témico, se debe monitorizar de forma continua por el
riesgo de insuficiencia placentaria, anormalidades fe-
tales y pérdida fetal.

El tratamiento de las pacientes en estado de embarazo
con psoriasis se debe basar en las necesidades fisicas
(localizaciéon y gravedad) y psicologicas, teniendo
en cuenta el como afectan la calidad de vida. El tra-
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Puntos clave

Durante el embarazo la evolucion de la psoriasis es variable
segln la paciente, en algunos casos sin cambios, la mayoria con
mejoria y la minoria con empeoramiento de su sintomatologia. Se
evidencié mayor exacerbacién durante el postparto, ademas de
asociacion a patologias fetales.

Se debe resaltar la alta teratogenicidad de algunos farmacos
usados normalmente para el tratamiento de la psoriaris, por lo que
la eleccion del tratamiento en las pacientes gestantes y estado de
lactancia se debe basar en las caracteristicas de la sintomatologia
y la clasificacion de 1la FDA.

El certolizumab pegol, terapia bioldgica, es el farmaco que cuenta
con mas estudios y ha obtenido mejor evidencia durante el em-

barazo y lactancia.

tamiento recomendado es el topico y en casos refrac-
tarios, la fototerapia, aunque considerando que hay
muy poca evidencia cientifica por cuestiones éticas.
A nivel topico, los corticosteroides, los analogos de la
vitamina D y los inhibidores de la calcineurina se en-
cuentran en la categoria C de la FDA, siendo la mejor
opcién para el inicio del tratamiento. Con contraindi-
cacion absoluta estan los retinoides (tazaroteno), por
teratogenicidad.

En caso dado de presentar lesiones moderadas a
graves, se debe considerar el inicio de la terapia sis-
témica. La ciclosporina es la primera opcion y estan
en la categoria C. Contraindicacién absoluta para
metotrexato y acitretin (categoria X). El tratamiento
biol6gico no esta recomendado, debido a la ausencia
de estudios; sin embargo, en pacientes que han sido
expuestas por situaciones especiales, no se ha eviden-
ciado malformaciones congénitas, por lo que lo cate-
gorizan en B. El Ginico que ha sido aprobado durante
el embarazo y la lactancia ha sido el certolizumab. E1
apremilast esta contraindicado. Es importante educar
bien a las pacientes para fortalecer la adherencia al
tratamiento y asi obtener mejores resultados.
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RESUMEN

Introduccion: la feohifomicosis es una infeccion micética que ocurre especialmente en pacientes inmunosupri-
midos y que provoca lesiones cutaneas y, ocasionalmente, en otros 6rganos. La histopatologia, el cultivo y la bio-
logia molecular son parte del estudio diagnostico. El tratamiento incluye la combinacién de terapia antimicética
sistémica e intervenciones quirtrgicas.

Presentacion del caso: hombre de 61 afios, diabético y trasplantado renal, con historia de 1 afio de lesion ulce-
rada en rodilla derecha, no dolorosa y secretante. Histopatologicamente se observaron hifas dematiaceas, con
diagnéstico presuntivo de feohifomicosis. Ante la mala evolucion clinica a pesar del uso de itraconazol, requirié
inicio de anfotericina B y manejo quirdrgico, de donde se aisl6 en cultivo Cladophialophora spp., confirmando asi
el diagnostico. Actualmente esta recibiendo voriconazol, con mejoria satisfactoria.

Conclusiones: se presenta un caso de feohifomicosis tumoral en un paciente inmunosuprimido, con poca me-
joria al uso de terapia sistémica, que requirié combinacién con manejo quiriirgico para obtener mejores resul-
tados.

PALABRAS CLAVE: feohifomicosis; inmunosupresion; carcinoma de células escamosas; trasplante.
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TUMOR-LIKE PHAEOHYPHOMYCOSIS DUE TO CLADOPHIALOPHORA
SPP

SUMMARY

Introduction: The phaeohyphomycosis are mycotic infections, occurring specially in immunocompromised
patients, producing many clinical manifestations. Histopathology, cultures, and molecular biology studies
are among the diagnosis approach. The treatment includes the combination of systemic antimycotic therapy
with surgical interventions.

Case presentation: male patient, 61 years old, diabetic and with kidney transplant; has a history of an
ulcered wound over his right knee, unpainful and with secretion, since the last year. On skin biopsy there
were observed dematiaceous hyphae, making the presumptive diagnosis of phaeohyphomycosis. After poor
clinical evolution using itraconazole and developing systemic symptoms and deep collections, he required
the use of amphotericin B and surgical management, obtaining Cladophialophora spp in the culture, confir-
ming the diagnosis. At the time he is receiving voriconazole with satisfying recovery.

Conclusions: we present the case of a tumor-like phaeohyphomycosis in an immunocompromised patient,
with poor improvement using systemic therapy only, requiring combination with surgical management.

KKEYWORDS: Phaeohyphomycosis; Immunosuppression; Squamous cell carcinoma; Transplant.

sent6 un cuadro clinico atipico de infeccién por hongos
dematiaceos, que se convirtié en un reto diagndstico y

INTRODUCCION

Las feohifomicosis son un grupo de infecciones por
hongos pigmentados que afectan principalmente a
personas inmunosuprimidas. Los principales géneros
involucrados son Alternaria, Bipolaris, Cladophia-
lophora, Rhinocladiella y Exophiala. Se encuentran
principalmente en suelo de material en descomposi-
cion, y la infeccion se adquiere por traumatismos o
por inhalaciéon. El espectro de manifestaciones cli-
nicas va desde compromiso localizado en piel hasta
diseminacion a diferentes 6rganos, principalmente al
sistema nervioso central (SNC). El diagndstico se hace
tomando muestras del tejido afectado para estudios
microbiolégicos directos, cultivos, histopatologia v,
recientemente, el uso de biologia molecular. Su trata-
miento es generalmente complejo y este depende de
la extension de la enfermedad; se ha observado que
el uso de antimic6ticos en combinacién con interven-
ciones quirtargicas ha demostrado mayor tasa de cu-
racion.

A continuacién, se realiza la descripcion del caso de
un paciente con multiples comorbilidades, quien pre-
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terapéutico, requiriendo manejo interdisciplinario en
un hospital de alta complejidad. Se presentan las fotos
clinicas, histopatoldgicas y de radiologia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 61 anos, natural del nordeste
antioquefo y cesante. Antecedentes de diabetes me-
llitus insulinorrequiriente y trasplante renal con in-
munosupresion crénica con micofenolato, 1 g/d, tacro-
limts, 1 mg/d, y prednisolona, 5 mg/d. Consultd por
cuadro de 1 afio de evolucién de una lesién ulcerada
atraumatica en la rodilla derecha con aumento pro-
gresivo de tamafo, no dolorosa y que ocasionalmente
tenia secrecion amarilla (figura 1A). Fue hospita-
lizado en varias ocasiones y tratado para infeccion
de tejidos blandos de origen bacteriano y desbrida-
mientos con mejoria parcial. En la primera evaluacién
por dermatologia se sospech6 un carcinoma escamo-
celular versus una infeccién granulomatosa (botrio-
micosis, tuberculosis cutanea o micosis intermedia).
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Figura 1. A) Ingreso. Tumor exofitico de superficie rugosa granular de bordes irregulares definidos. B) 1 semana
de anfotericina B liposomal. Reduccién y aplanamiento del 70% de la lesién con desaparicion de las lesiones saté-
lites. C) 1 mes después de cirugia reconstructiva. Injerto de piel que recubre la rodilla con dehiscencia en extremo
lateral. En cara anterior del muslo cicatriz lineal secundaria al desbridamiento.

Al observar hifas dematiaceas septadas en la biopsia
de piel se hizo un diagnéstico presuntivo de feohifo-
micosis, por lo que se inici6 terapia con itraconazol
durante 1 afio, con una evolucioén toérpida. Vuelve a ser
hospitalizado por fiebre, sintomas generales y secre-
cion purulenta en rodilla, por lo que se considero6 te-
rapia con anfotericina B liposomal durante 7 dias, con
mejoria importante (figura 1B); sin embargo, al notar
empastamiento sin otros cambios inflamatorios en el
muslo izquierdo, se realiz6 resonancia magnética que
demostrd colecciones profundas (figura 2), lo que hizo
necesaria la reseccion de la lesion en la rodilla, con
lavado y desbridamiento profundo del cuadriceps. Se
enviaron las muestras a estudios microbiologicos, de
los cuales se aisl6 en cultivo Cladophialophora spp. y
sobreinfeccién por Corynebacterium striatum, lo que
confirmé el diagnostico inicialmente propuesto de
feohifomicosis; en las tinciones se observaron abun-
dantes hifas septadas dematiaceas que dieron cuenta
del compromiso profundo por la misma (figura 3). Adi-
cionalmente, present6 disfuncion renal multifactorial
(asociada al uso de contraste venoso, niveles bajos
de inmunosupresores y medicamentos nefrot6xicos).
Fue tratado con fosfomicina, polimixina y daptomi-
cina para infeccién bacteriana y se realizé terapia con
presién negativa para ayudar a cerrar el defecto de
cobertura en la rodilla. Posteriormente, bajo decision
de junta médica, considerando las comorbilidades y el

riesgo de pérdida del tejido de reparacion, se optd por
correccién con colgajo libre de gastrocnemio y so6leo e
injerto de piel de espesor parcial. Se cambio la terapia
a voriconazol y actualmente el paciente se encuentra
en casa, con una evolucion satisfactoria (figura 1C).

DISCUSION

Los hongos dematiaceos son un grupo heterogéneo de
mohos que causan variedad de enfermedades en hu-
manos. La implantacién traumatica es necesaria para
infectar, pero, en ciertos casos, no se es consciente del
evento. Hay reportes de casos en individuos aparen-
temente inmunocompetentes y en pacientes inmuno-
suprimidos crénicos, como nuestro paciente con tras-
plante renal, quienes tienen alto riesgo de infecciones
localizadas y diseminadas, siendo de estas tltimas
el SNC el mas comprometido. Debido a la mayor fre-
cuencia de tumores malignos en la piel de pacientes
inmunosuprimidos, se sospeché inicialmente un
carcinoma escamocelular, pero estudios posteriores
demostraron el compromiso profundo por una Clado-
phialophora spp., descartando asimismo otras micosis
por hongos dematiaceos, como las cromomicosis, que
suelen manifestarse como placas de aspecto verrugoso
de crecimiento lento. En nuestra revision, solo encon-
tramos dos casos con este fenotipo clinico de feohifo-
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Figura 2. A y B) Resonancia magnética contrastada de muslo T2 y rodilla T1: Se observan grandes colecciones
multi-loculadas comprometiendo compartimentos del cuadriceps y aductores.

a

Figura 3. A) Hematoxilina/eosina en 100X. flecha roja: hifas dematiaceas septadas. B) Plata metenamina en 100X.
Flecha roja: positiva para estructuras micéticas compatibles con hifas. C) PAS green en 100X. Flecha roja: positiva
para estructuras micoticas compatibles con hifas
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micosis causados por Alternaria infectoria y Exophiala
pisciphila y ninguno por Cladophialophora spp. donde
se hayan considerado tumores malignos como diag-
nostico diferencial 2. Con respecto al tratamiento,
se ha demostrado in vitro la sensibilidad de mohos
dematiaceos a itraconazol; sin embargo, hay reportes
de fallas en algunos pacientes, sobre todo cuando no
se hace manejo quirdrgico simultaneo, lo cual podria
explicar la falla inicial del paciente al tratamiento con
itraconazol. El principal agente fungicida es el mismo
sistema inmunitario; por esto, es necesario modular
las dosis de inmunosupresores intentando preservar
el 6rgano trasplantado, lo cual fue un reto en este
paciente. La cirugia es el método de eleccion para re-
secar lesiones localizadas o reducir la carga del hongo
de forma tal que el sistema inmunitario y los antimic6-
ticos puedan controlar la infeccién. Para este paciente
fue necesaria la intervenciéon de ortopedia y cirugia
plastica, ya que, en ocasiones, los defectos de cober-
tura amplios necesitan intervenciones especializadas
para corregirse ®. Ademas, se demostrd que la terapia
con presion negativa, a pesar de las complicaciones
micro y macrovasculares del paciente por la diabetes,
provocan una mejoria importante del lecho receptor
para los injertos y colgajos, garantizando la supervi-
vencia de estos y evitando la exposicion de tejidos sus-
ceptibles a infecciones adicionales.

CONCLUSION

Presentamos el caso de un paciente con una feohi-
fomicosis de tipo tumoral que afect6 tejidos blandos
superficiales y profundos. Inicialmente no respondi6
a la terapia antimicotica y requirié ajustes de la inmu-
nosupresion, cirugia, desbridamiento, reconstrucciéon
y ajuste de la terapia antimicrobiana, que demandé la
atencion multidisciplinaria de alta complejidad para
lograr mejoria y control de la micosis y sus complica-
ciones.
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Puntos clave

e Las feohifomicosis son un grupo de infecciones por hongos pigmentados que afectan princi-

palmente a personas inmunosuprimidas.

e El espectro de manifestaciones clinicas va desde un compromiso localizado en piel hasta

infecciones diseminadas.

e Eldiagnostico se hace por la combinacién de estudios microbiolégicos, histopatolégicos y

moleculares.

e  Sutratamiento se basa en la combinacion de la terapia antimicética, la cirugia y la dis-
minucion de las terapias inmunosupresoras sin impactar en la viabilidad del 6rgano

trasplantado.

e La falla terapéutica es mas frecuente en casos de monoterapia y siempre se debe sospechar
la sobreinfeccién bacteriana, que en el caso de inmunosuprimidos puede darse por agentes

infecciosos poco frecuentes.

e  Eltrabajo transdisciplinario es la clave del éxito en estos casos.
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Foliculitis decalvante: a propésito de un
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RESUMEN

La foliculitis decalvante es una variante rara de las alopecias cicatriciales primarias neutrofilicas, que cursa con
areas de alopecia cicatricial central y foliculos en penacho rodeadas por pustulas foliculares recurrentes en la
periferia; afectan principalmente el vértice y la regién temporoparietal de la piel cabelluda.

Se discute el caso de un paciente de 20 afios, quien presenta un cuadro clinico caracterizado por multiples pts-
tulas, con posterior evolucion a placas alopécicas de tamafio y forma variable, de localizaciéon generalizada en
toda la extension de la piel cabelluda.

PALABRAS CLAVE: alopecia; foliculitis decalvante; fibrosis.

FOLLICULITIS DECALVANS: A CASE REPORT

SUMMARY

Introduction: Folliculitis decalvans is a rare variant of neutrophilic cicatricial alopecia that consist of areas
of central scarring alopecia and tuft follicles surrounded by recurrent follicular pustules; they mainly affect
the vertex and the temporo-parietal junction of the scalp.

The case of a 20-year-old patient is discussed, with a history of multiple pustules with subsequent evolution
to alopecic plaques of variable size and shape, with a generalized location throughout the entire scalp.

KEY WORDS: Alopecia; Folliculitis decalvans; Fibrosis.
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INTRODUCCION

La foliculitis decalvante (FD) es un proceso patologico
cronico y progresivo caracterizado por una inflama-
cion del foliculo pilosebéceo con secrecién supurativa
destructiva, que tras sanar deja una cicatriz atroéfica

(1,2

La prevalencia de la FD es del 10,7%-11,2% de las alo-
pecias cicatriciales primarias. Afecta principalmente
a adultos jovenes de sexo masculino ©.

Se ha relacionado la expresién de superantigenos y ci-
totoxinas que se unen al complejo mayor de histocom-
patibilidad de clase II (CMH II); esto desencadena la
activacion del sistema de complemento y la respuesta
inflamatoria, como base de la patogénesis de la enfer-
medad @,

Las manifestaciones clinicas incluyen pustulas folicu-
lares, con base eritematosa, dolorosas y pruriginosas,
que afectan con frecuencia el vértice y la regién oc-
cipital de la piel cabelluda. Posteriormente sanan
dejando una placa cicatricial irregular y atrofica con
lesiones pustulosas activas en la periferia, con pre-
sencia de costras melicéricas ©.

El diagnoéstico de FD es principalmente clinico y se

confirma con tricoscopia y biopsia del area afectada
6,7

A continuacién, trataremos el reporte de caso de un
paciente con lesiones pustulosas multiples con poste-
rior evolucidn a placas alopécicas en toda la extension
de la piel cabelluda.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 20
anos, con cuadro clinico de 7 meses de evolucion,
caracterizado por la aparicion de lesiones pustulosas
miultiples de base eritematosa, dolorosas y prurigi-
nosas con posterior evoluciéon a placas alopécicas
irregulares con lesiones activas en la periferia, de
localizacion generalizada en la extension de la piel
cabelluda, con pobre respuesta al tratamiento antibi6-
tico topico con corticoides.

Paciente previamente sano, sin antecedentes médicos
personales de importancia.

En el examen fisico se evidencian miltiples placas alo-
pécicas, con borde irregular constituido por lesiones
activas de tipo pustuloso con costras melicéricas, lo-
calizadas de forma difusa en la piel cabelluda, prin-
cipalmente en el vértice y la region temporoparietal
izquierda (figura 1).

En la tricoscopia se evidenciaron multiples tallos
pilosos (5-15, aproximadamente) emergiendo de un
Gnico orificio folicular (pelos en penacho o “dolly
hair”), escamas amarillentas, costras melicéricas y
pustulas foliculares (figura 2).

En la biopsia del borde activo de la lesion, se obser-
varon fragmentos de piel delgada con acantosis irre-
gular, quiste rodeado por epitelio escamoso, con 1a-
minas de queratina en su centro, dep6sitos de material
amorfo eosinofilico y hemorragia reciente (figura 3).

De acuerdo con los hallazgos clinicos y paraclinicos,
el paciente fue diagnosticado con foliculitis decal-
vante.

Recibi6 terapia topica con betametasona y acido fu-
sidico durante 30 dias, sin evidenciar mejoria. Las
lesiones progresaron en severidad y extension pese
al manejo instaurado, por lo cual se tratd con terapia
sistémica con doxiciclina en 100 mg, cada 8 horas, du-
rante 3 meses. Posteriormente se evalu6 la inactividad
de las lesiones y se procedi6 a la extirpacioén escisional
de las cicatrices mas hipertroficas y a la infiltracion in-
tralesional de corticoides en las lesiones restantes.

DISCUSION

La FD fue descrita por primera vez en 1888 por Quin-
quaud, como un proceso patolégico cronico y progre-
sivo caracterizado por una inflamacion del foliculo
pilosebaceo con secrecion supurativa destructiva, que
tras sanar deja una cicatriz atrofica ®2.

La prevalencia de la FD es del 10,7%-11,2% de las alo-
pecias cicatriciales primarias. Su edad de aparicién es
variable, con diagnéstico en los adultos jovenes en su
mayoria. Afecta con preferencia al sexo masculino ©.

En cuanto a su etiologia, se han visto implicadas bac-
terias Grampositivas, como Staphylococcus aureus
(aislado en el 90% de los casos) y Streptococcus pyo-
genes (<10% de casos). Fisiopatologicamente, se ha re-
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lacionado la expresion de superantigenos y citotoxinas
que se unen al CMH Il y desencadena la activacion del
sistema de complemento y la respuesta inflamatoria,
como base de la patogénesis de la enfermedad .

Las manifestaciones clinicas incluyen pastulas folicu-
lares, con base eritematosa, dolorosas y pruriginosas,
que afectan con frecuencia el vértice y la regiéon oc-
cipital de la piel cabelluda. Posteriormente sanan
dejando una placa cicatricial irregular y atréfica, con
lesiones pustulosas activas en la periferia, con pre-
sencia de costras melicéricas ©.

El diagnoéstico de FD es principalmente clinico y se
confirma con tricoscopia y biopsia del area afectada.
En la tricoscopia se evidencia politriquia (emergencia
de 5-20 pelos de un orificio folicular), eritema y des-
camacion circundante. Para la biopsia se debe tomar
muestra del borde activo de la lesién, donde se obser-
vara dilatacion del infundibulo, infiltrado neutrofilico
y destruccion de las glandulas sebaceas circundantes.

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 28(2): abril - junio, 2020, 169-175

En fases mas crénicas de la entidad se evidencian lin-
focitos y células plasmaticas en la dermis y zonas gra-
nulomatosas perifoliculares ©7.

El tratamiento de la FD es complejo y se basa en la
instauraciéon de terapia antibiotica contra gérmenes
Gram positivos, principalmente el S. aureus, ya que es
el agente etiolégico mas frecuente en esta entidad ©.

El punto de partida en el manejo de la FD es la instau-
racion de tratamiento topico en los estadios iniciales,
con antibidticos y corticoides. Los medicamentos de
primera eleccién son: betametasona, hidrocortisona,
mometasona, mupirocina al 2%, clindamicina al 1%y
acido fusidico al 2% @2,

La terapia farmacoldgica debe ser sistémica y en al-
gunos casos se acompana de tratamiento tépico para
disminuir los sintomas inflamatorios. El tratamiento
de eleccion es la rifampicina combinada con clinda-
micina. Esta terapia dual ha mostrado excelentes re-

Figura 1. Placas eritematosas alopécicas, con bordes irregulares y presencia de ptstulas en la periferia y costras melicéricas
de localizacion difusa con predominio frontal y parietooccipital.
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Figura 2. Tricoscopia: se observan miltiples pelos emergiendo
de un orificio folicular, eritema folicular y descamacién amari-
llenta.

sultados; sin embargo, la terapia farmacologica puede
variar de acuerdo con las necesidades del paciente y la
resistencia bacteriana ©.

Actualmente, por la resistencia a los tratamientos anti-
tuberculosos, se debe pensar en otra linea de farmacos
que generen menor resistencia y cubran los agentes
etioldgicos mas frecuentes, entre ellos: clindamicina
o doxiciclina en monoterapia o con tratamiento topico
coadyuvante; dapsona, como agente antimicrobianoy
antiinflamatorio o isotretinoina ©.

En casos graves o con recidivas constantes es fre-
cuente el uso de la isotretinoina como modulador de la
quimiotaxis de leucocitos, que actia de forma directa
sobre la sintesis de ARN y ejerce un efecto antisebo-
rreico, antiqueratogénico y antiinflamatorio .

Recientemente se ha planteado el uso de radioterapia
localizada, con el fin de eliminar los foliculos pilosos

de la zona afectada, para reducir el detonante de la
infeccién y que se eviten recidivas en las zonas inac-
tivas y extensién de las lesiones en las zonas activas.
Esta pauta terapéutica es considerada en los casos re-
fractarios a los tratamientos topicos, intralesionales y
sistémicos 12,

CONCLUSIONES

Se presentd el reporte de caso de un paciente con FD,
la cual es resultado de la inflamacion del foliculo pi-
loso que, secundario a su obstruccion, deja una placa
de alopecia cicatricial permanente.

La relevancia del caso clinico presentado es la exten-
sién y gravedad de las lesiones, con una evolucion
rapidamente progresiva y con respuesta térpida al
tratamiento inicial con terapia topica, lo que produjo
la necesidad de manejo sistémico e interdisciplinar
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Figura 3. Biopsia de piel cabelluda, hematoxilina-eosina. Fragmentos de piel delgada con acantosis irregular, que
a nivel de dermis profunda muestra quiste rodeado por epitelio escamoso, con laminas de queratina en su centro,
depdsitos de material amorfo eosinofilico y hemorragia reciente.
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Puntos clave

e La foliculitis decalvante (FD) es una patologia caracterizada por la inflamaci6én del foliculo
pilosebaceo con secrecidon supurativa destructiva que tras sanar deja una cicatriz atrofica.

e Las manifestaciones clinicas incluyen ptstulas foliculares, con base eritematosa, dolorosas y
pruriginosas, que evolucionan, dejando una placa cicatricial irregular y atréfica con lesiones
pustulosas activas en la periferia, con presencia de costras mielicéricas, localizadas frecuen-
temente en el vértex y la region occipital de la piel cabelluda.

e El diagnostico de FD, es principalmente clinico, y se confirma con tricoscopia y biopsia del

area afectada.

e Eltratamiento de la FD es complejo y se basa en la instauracion de terapia antibi6tica contra
gérmenes gram positivos, principalmente el S. aureus, ya que es el agente etioldgico mas

frecuente en esta entidad.

con el servicio de cirugia plastica, para realizar la re-
seccion de las areas afectadas y, de esta manera, re-
ducir las cicatrices y mejorar la apariencia fisica del
paciente.

Es importante que se conozcan las manifestaciones
clinicas de la FD y su abordaje diagnéstico y terapéu-
tico, ya que por tratarse de una enfermedad progre-
siva y por presentar lesiones dermatologicas comunes
como las puastulas puede pasar por desapercibida en
los estadios iniciales, donde es mas ftil la implemen-
tacion de la terapia farmacolégica para evitar que
avance a la etapa de alopecia cicatricial permanente.

El diagnéstico se hace por medio de los hallazgos cli-
nicos y se confirma con la realizacién de tricoscopia y
biopsia de la lesion activa.

Se recomienda hacer seguimiento de los pacientes
para evaluar la aparicién de recidivas y evitar la ex-
tension de las lesiones, disminuyendo las areas de
alopecia.
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RepOl‘te Frontal fibrosing alopecia and
d e caso lichen planus pigmentosus: a case series

Frontal fibrosing alopecia and lichen
planus pigmentosus: a case series

Diana Marcela Méndez!; Claudia Marcela Arenas?; Camilo Andrés Morales3

SUMMARY

Frontal fibrosing alopecia is a type of scarring alopecia that has been associated with different skin lesions
including lichen planus pigmentosus. Both diseases share common pathophysiological mechanisms, which
explain their coexistence in the same patient. We report 12 cases of mestizo women with frontal fibrosing
alopecia and lichen planus pigmentosus confirmed by histopathology and discuss the pathophysiological
mechanisms shared by both diseases. The most important pathophysiological mechanism common to both
diseases is the cytotoxic T-lymphocyte response, which is directed against keratinocytes and hair follicle
stem cells, causing apoptosis and damage to the basal layer, with consequent tissue remodeling that deter-
mines the clinical appearance of the lesions of frontal fibrosing alopecia and lichen planus pigmentosus.

KEY WORDS: Alopecia; Lichen planus; Facial papules; Physiopathology; Diagnosis.

ALOPECIA FRONTAL FIBROSANTE Y LIQUEN PLANO PIGMENTOSO:
SERIE DE CASOS

RESUMEN

La alopecia frontal fibrosante es un tipo de alopecia cicatrizal que se ha asociado con diferentes lesiones cu-
taneas y con liquen plano pigmentoso. Existen mecanismos fisiopatoldgicos comunes a las dos enfermedades
que explican su coexistencia en el mismo paciente. Se presentan los casos de 12 mujeres mestizas con alopecia
frontal fibrosante y liquen plano pigmentoso confirmado por histopatologia, y se discuten los mecanismos fisio-
patolégicos comunes a las dos enfermedades. El mecanismo fisiopatolégico mas importante que comparten las
dos enfermedades es la respuesta inmunitaria mediada por linfocitos T citotoxicos, que se genera en contra de
células como los queratinocitos y las células madre del foliculo piloso, causa apoptosis y dafio de la capa basal,
con la consiguiente remodelacion del tejido que determina la aparicion de las lesiones clinicas de alopecia frontal
fibrosante y liquen plano pigmentoso. La alopecia frontal fibrosante y el liquen plano pigmentoso son el espectro
clinico de una misma enfermedad con manifestaciones clinicas variables.

PALABRAS CLAVE: : alopecia; liquen plano; papulas faciales; fisiopatologia; diagnéstico.
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INTRODUCTION

Frontal fibrosing alopecia (FFA) is a type of primary
lymphocytic scarring alopecia @ that usually affects
postmenopausal women @ and is characterized by
frontotemporal hairline recession, in addition to pe-
rifollicular erythema and follicular hyperkeratosis ©.
In most cases, there are other clinical manifestations,
such as eyebrow and axillary alopecia @. Recently,
there have been reports of pigmented facial lesions
associated with FFA, which were later diagnosed as
lichen planus pigmentosus (LPP) 9. LPP is an un-
common variety of lichen planus ), which manifests
clinically as dark macules —greyish blue to brown
color— @ with a diffuse, reticular, linear, or perifo-
llicular pattern ®> %, and present in exposed areas,
mainly the face and neck © ', Twelve cases of pa-
tients with FFA are reported, in which the association
with LPP was confirmed by histopathology; the patho-
physiological mechanisms that explain their coexis-
tence are discussed.

Méndez, DM; Arenas, CM; Morales, CM

CASE DESCRIPTION

This paper reports the cases of 12 mestizo women,
with Fitzpatrick skin types III and IV, from the city
of Bogota (Colombia), aged between 35 and 66 years
(average 50 years), who consulted for the sudden ap-
pearance of asymptomatic, hyperpigmented macules
on the face and neck (figure 1), of an average one-year
duration, and no evident triggers or other associated
diseases. Incidental physical examination findings
included the symmetrical and bilateral recession of
the frontotemporal hairline (100%), partial or total
alopecia of the eyebrows (100%) (figure 2), and fa-
cial papules in the temporal region (66%) (figure 3),
which are typical clinical features of FFA (table 1). In
all cases, skin biopsies of the pigmented facial lesions
were taken, which revealed vacuolation of the basal
layer, keratinocyte apoptosis, lymphocytic infiltra-
tion, and melanin incontinence (figure 4), which con-
firmed the diagnosis of LPP.

Figure 1. A-C) Clinical appearance of facial lesions: reticulate, diffuse macules, with co-
lors that vary from slate grey to brownish black, are present on the face and neck.
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Figure 2. A-B) Clinical aspect of alopecia with symmetrical and bilateral, frontotemporal hairline recession asso-
ciated with partial eyebrow loss and depressed temporal veins.

g, W
-

Figure 3. A-C) Facial papules represent the involvement of hair follicles in areas other than the scalp. Asympto-
matic skin-colored papules are observed, which converge, giving a cobbled appearance. They are bilateral and are
located more frequently in the temporal region and on the chin.

Case 7

Figure 4. The images show an overview (10X) and detail (40X) of the skin biopsy stained with HE: Slight atrophy
of the epidermis and vacuolar degeneration of the basal layer. A lymphohistiocytic infiltrate in the dermis can be
observed, with melanophages and pigmentary incontinence.
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Table 1. Epidemiological characteristics and clinical manifestations of lichen planus pigmentosus in 12 women

with frontal fibrosing alopecia.

Age Phototype Menopause

1 35 1 -
2 39 v -
3 57 ] +
4 50 1\ -
5 51 | +
6 53 1] +
7 60 v +
8 61 v +
9 38 ] -
10 40 ] -
11 57 Y +
12 66 v +

+: present; -: absent; LPP: lichen planus pigmentosus.

DISCUSSION

FFA was described by Kossard in 1994 in postmeno-
pausal patients @; however, after the original descrip-
tion, clinical cases have also been reported in men @
s and women of childbearing age 3 ¥, as in this
series, where 45% of the patients were premenopausal
women, which allows considering different etiological
factors than hormonal ones. One hundred percent of
the women in this series had partial or total alopecia
of the eyebrows, although the literature records an
average frequency ranging from 50 to 83% @9,

The first facial lesions associated with frontal fibro-
sing alopecia were described in 2007 by Abbas et al.
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dut::;on Eyebrow Facial Pigmented
(months) loss papules macules
. B ish
18 Partial + blr;):;l(nls
12 Total + Dark brown
3 Total - Brown
12 Partial + Slate grey
24 Total + Slate grey
5 Total + Violaceous
48 Total - Slate grey
8 Total + Brown
10 Total + Brown
84 Partial + Slate grey
24 Total - Slate grey
12 Partial - Brown

7 as facial papules corresponding to the involvement
of facial hair follicles ®>°, Later, there were reports of
cases with follicular red dots in the glabella, frontal
region, and cheeks @29, and then LPP ©. Facial pa-
pules were present in 66% of these cases (figure 3),
a higher prevalence in comparison with previous stu-
dies ® 829 probably due to these patients’ ethnicity,
just as it has been described in other Hispanic/Latino
population @2,

The presence of facial papules in patients with frontal
fibrosing alopecia demonstrates that the clinical ma-
nifestations of the disease are not limited to the scalp
and that these findings might be the first signs of the
condition, allowing for an early diagnosis to be made
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©), All patients had a clear idea of the duration of LPP,
which was one year on average; however, the duration
of FFA could not be established.

The coexistence of FFA and LPP was first described by
Dlova in 2013 in a series of South African female pa-
tients ©. Since then, other cases have been published,
confirming this association ©9. In contrast to lichen
planopilaris, which is associated to lichen planus
lesions in up to 50% of cases @9, only 5% of patients
with FFA have lesions suggestive of lichen planus in
other locations ®. Therefore, this association could
be related to intrinsic or extrinsic factors that have not
yet been identified (figure 5). The etiology and patho-
physiology of these two diseases are not completely
known 924; however, certain mechanisms present in
both diseases have been described that explain this
association (figure 6).

An early event in lesion development in FFA and LPP is
keratinocyte antigen expression @5, which is induced
by external factors, such as drugs, contactants, and
bacterial or viral infections, in people genetically pre-

disposed to the condition or with hormonal changes
(1, 26)

Antigens stimulate the release of keratinocyte cyto-
kines, such as interferon gamma (IFNy) @?, which pro-
duces chemotaxis and T-lymphocyte (TL) migration to
the epidermis and hair follicle @ 24 2%, TL activation
occurs after antigen binding to the major histocompa-
tibility complex (MHC) class I in keratinocytes, which
causes CD8-TL activation. Antigen binding to MHC
class II in any antigen-presenting cell causes release

of interleukin 12 (IL-12) with activation of CD4-TL;
these CD4-TLs release more IL-12 and IFNy, promoting
the activation of CD8-TL ©® and explaining the severe
cytotoxic responses in both diseases.

The mechanism of cell death in any type of lichen is
apoptosis @29, which occurs in different ways, inclu-
ding the release of cytokines, such as tumor necrosis
factor alpha (TNFa), and the secretion of granzyme B
by CD8-TL, which binds to receptors and enters the
keratinocyte to induce its destruction or programmed
cell death by the binding of the membrane protein
Fas ligand (CDgs5L) —present on the TL surface- to its
receptor in keratinocytes ©% 2739, All of these factors
activate the caspase pathway within the cell, which
induces apoptosis ¢, ultimately causing damage to
the basal layer ®®. Under normal conditions, the bulb
and bulge of the hair follicle have a relative immune
privilege, which serves as a protection strategy aga-
inst autoimmune damage 3%, This protection is me-
diated by the negative regulation of MHC class I and II
and beta-2-microglobulin, along with the production
of immunosuppressants such as transforming growth
factors (TGFs) B1 and B2, melanocyte-stimulating
hormone a, and glycoprotein CD200o 29, In frontal
fibrosing alopecia, a collapse of the immune privi-
lege of the hair follicle mediated by IFNy occurs ®;
inflammatory cells infiltrate the bulge and destroy the
epithelial stem cells, resulting in the loss of the rege-
nerative potential of the hair follicle and permanent
scarring alopecia 32, It should be noted that other
factors are also involved in the pathogenesis of frontal
fibrosing alopecia, such as hormonal changes, PPARy
deficiency, and trauma, among others 29,

Figure 5. A-C) Clinical association of frontal fibrosing alopecia and lichen planus
pigmentosus.
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Figure 6. Immunological pathways common to frontal fibrosing alopecia and lichen planus pigmentosus. Kera-
tinocyte antigen expression, induced by intrinsic and extrinsic factors, causes the release of various cytokines,
such as interferon gamma (IFNy), which favors the migration of lymphocytes that are subsequently activated by
binding to the major histocompatibility class complex I or II (MHC-I or MHC-II). In both diseases, the activation
of CD8 T lymphocytes predominates (CD8-TL), with a severe cytotoxic response. CD8-TLs release various me-
diators of cell death that mediate keratinocyte apoptosis in the epidermis, the hair follicle, and the stem cells in
the bulge, resulting in damage to the basal layer, which, in addition to other pathophysiological mechanisms,

causes scarring alopecia and melanin incontinence.

In LPP, melanin incontinence occurs as a result of ke-
ratinocyte apoptosis and consequent damage to the
basal layer ¢°. Melanin falls to the dermis and is pha-
gocytosed by melanophages, causing skin pigmenta-
tion ¢4, Therefore, the most important pathophysio-
logical mechanism, common to both diseases, is the
cytotoxic T cell immune response against cells such as
keratinocytes and hair follicle stem cells, which leads
to apoptosis and damage to the basal layer, with the
consequent tissue remodeling responsible for the cli-
nical lesions in both FFA and LPP ©®,
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CONCLUSION

This case series supports the theory that FFA and
LPP belong to the clinical spectrum of the same di-
sease. Their diverse clinical manifestations depend
on genetic, hormonal, and environmental factors that
maintain and amplify the immune response, which
explain the coexistence of both entities in the same
patient.
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Key Points

¢ Twelve new cases of lichen planus pigmentosus in mestizo women with frontal fibrosing alo-

pecia are reported.

e  Facial papules were present in 66% of the cases, a higher prevalence in comparison with

previous studies.

¢ Fibrosing alopecia is associated with different skin lesions, including lichen planus pigmen-

tosus.

e  The association between LPP and FFA can be explained by many common mechanisms pres-

ent in both diseases.

e  (Cytotoxic T-lymphocyte response against keratinocytes and hair follicle stem cells causes

apoptosis and damage to the basal layer.
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Reporte
de caso

Linfoma de Hodghin cutineo maligno

Rev Asoc Colomb Dermatol

Linfoma de Hodgkin cutaneo maligno:
reporte de caso y revision de la literatura

Vanessa Pérez-Carrillo'; Delsy Yurledy del Rio-Cobaleda?; Ana Cristina Ruiz-Suarez3;
Andrea Laverde-Walter#

RESUMEN

El linfoma de Hodgkin (LH) es una neoplasia linfoide en la que se mezclan células malignas de Hodgkin y de
Reed-Sternberg con una poblacién heterogénea de células inflamatorias no neoplasicas como linfocitos, células
plasmaticas, eosinofilos e histiocitos. E1 LH se presenta de forma tipica como una linfadenopatia indolora. La
afectacion cutanea puede ser inespecifica o especifica. En las formas inespecificas, las manifestaciones clinicas
son variadas y no hay evidencia histolégica del LH en la piel. La forma especifica es inusual, entre el 0,5% y el
7,5% de los casos, en la cual la piel es infiltrada por células neoplasicas; se observa en pacientes en estado avan-
zado de la enfermedad y representa mal prondstico. El compromiso cutaneo especifico del LH puede ser primario
o secundario a la enfermedad ganglionar. Se describe el caso de un hombre de 83 afios con LH clasico y compro-
miso cutaneo especifico, demostrado por histopatologia y confirmado por inmunofenotipificacion.

PALABRAS CLAVE: linfoma de Hodgkin cutaneo; neoplasia; célula de Reed-Sternberg; inmunohistoqui-

mica.

MALIGNANT CUTANEOUS HODGKIN LYMPHOMA: CASE REPORT AND
LITERATURE REVIEW

SUMMARY

Hodgkin lymphoma (HL) is a lymphoid neoplasm in which malignant Hodgkin and Reed-Sternberg cells are
mixed with a heterogeneous population of non-neoplastic inflammatory cells such as lymphocytes, plasma
cells, eosinophils and histiocytes. LH typically presents as painless lymphadenopathy. The skin involve-
ment can be nonspecific or specific; in the nonspecific forms the clinical manifestations are varied and
there is no histological evidence of HL in the skin. The specific form is unusual, between 0.5% to 7.5% of
cases, in which the skin is infiltrated by neoplastic cells, it is observed in patients in an advanced stage of
the disease and represents a poor prognosis. Specific HL skin involvement may be primary or secondary
to lymph node disease. We describe the case of an 83-year-old man with classic HL and specific cutaneous
involvement, demonstrated by histopathology and confirmed by immunophenotyping.

KEY WORDS: Cutaneous Hodgkin lymphoma; Neoplasm; Reed-Sternberg cell; Immunohistochemistry.
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CASO CLINICO

Se presenta el caso de un hombre de 83 afios con
diagnostico reciente de linfoma de Hodgkin clasico,
subtipo esclerosis nodular, en estadio IVB, con com-
promiso cervical, intraparotideo, supraclavicular,
retropectoral y axilar, con antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial e hipotiroidismo.

Fue evaluado por dermatologia por lesiones cutaneas
generalizadas muy pruriginosas de 1 0 2 meses de evo-
lucion, que iniciaron en el cuello con posterior exten-
si6n a las extremidades y el tronco.

Pérez, V; del Rio, DY; Ruiz, AC; Laverde, A

Al examen fisico se evidenci6é un nédulo eritematovio-
laceo, firme, de bordes irregulares con descamacion
moderada y edema periférico, de 1,5 cm de diametro,
en regi6n retroauricular izquierda (figura 1A); le-
siones similares mas pequenas en ramas mandibu-
lares y surco nasogeniano derecho; ademas, placas
eritematosas, infiltradas, descamativas, con bordes
irregulares con hipertermia, localizadas en las ex-
tremidades superiores, espalda, térax anterior y ab-
domen (figura 1B). Presentaba xerosis generalizada y
excoriaciones por rascado. También presentaba ade-
nopatias induradas, adheridas, mayores de 2 cm, en la
region supraclavicular y el cuello.

Figura 1. A) Regién retroauricular izquierda: nédulo eritematoso,
firme, de bordes irregulares y edema. B) Antebrazo izquierdo: xerosis y
placas infiltradas. Excoriaciones por rascado.

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 28(2): abril - junio, 2020, 184-189
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En la biopsia de piel que se obtuvo de las lesiones en
el antebrazo y la region retroauricular izquierda se
evidenci6 una epidermis sin cambios y en la dermis,
infiltrado nodular compuesto por linfocitos pequefios,
algunos eosinofilos y células grandes mononucleares
o binucleadas con nucléolo prominente y citoplasma
amplio, muy sugestivas de células de Hodgkin y Reed-
Sternberg (figura 2). En la inmunofenotipificacion por
inmunohistoquimica se encontr6 fuerte expresion
para CD30 y CD15 y mas débil para PAX 5 y fueron
negativas para CD2o, CD3, CD45, ALK-1 y EMA. Estos
hallazgos confirmaron el diagnéstico de compromiso
cutaneo especifico y secundario del linfoma de Hod-
gkin (figura 3). En la biopsia de ganglio linfatico se
observaba presencia de linfocitos atipicos grandes
tipo Reed-Stemberg/Hodgkin que expresan CD3o,
CD15, PAX débil y Fascina; ademas eran negativas
para CD 20, LMP1, BOB1 y CD 45. Abundantes linfo-
citos T de tamafio pequefio que expresan CD y CDs,
con lo que se hizo el diagnostico inicial de linfoma de
Hodgkin clasico.

El paciente recibié tratamiento con quimioterapia
ABVD (adriamicina, vinblastina, bleomicina y de-
carbacina) con mejoria de las lesiones cutaneas y sin
complicaciones. En el momento, continda seguimiento
clinico por servicio de hematologia.

DISCUSION

En Estados Unidos y otras regiones econdmicamente
desarrolladas, el LH representa aproximadamente el
10% de todos los linfomas, el 0,6% de todos los can-
ceres y el 0,2% de todas las muertes por cancer . El
LH, descrito inicialmente por el patbélogo britanico
Thomas Hodgkin en 1832, es una neoplasia linfoide
compuesta predominantemente por células B, en las
que se mezclan células malignas de Hodgkin (células
mononucleadas atipicas) y células de Reed-Sternberg
(multinucleadas) con una poblacién heterogénea de
células inflamatorias no neoplasicas como linfocitos,
células plasmaéticas, eosinoéfilos e histiocitos » 3. La
infeccibn por el virus de Epstein-Barr (VEB) se ha rela-
cionado como un factor de riesgo para la enfermedad
y su deteccion varia con la zona geografica, el estado
de inmunocompetencia del paciente y con el subtipo
histolégico @.

Existen dos tipos principales de LH: el LH clasico y
el LH no clasico; este Gltimo denominado de predo-
minio linfocitico nodular. E1 LH clasico es la variedad
mas comun y corresponde aproximadamente al 90%
de LH; segiin la clasificacion europea-americana revi-
sada del linfoma (REAL, por sus siglas en inglés) se
divide en cuatro subtipos histologicos basandose en la

Figura 2. A) Biopsia de piel. A. HE (4X): epidermis sin cambios y en dermis infiltrado difuso de linfocitos pequefios reac-
tivos. B) HE (40X): células grandes atipicas mono y binucleadas compatibles con células de Hodgkin y Reed-Sternberg
(flechas).

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 28(2): abril - junio, 2020, 184-189



Pérez, V; del Rio, DY; Ruiz, AC; Laverde, A

Figura 3. Inmunofenotipo de las células de Hodgkin y Reed-Sternberg (flechas) (40X). A) CD30 positivo. B) CD45 nega-

tivo. C) CD15 positivo. D) PAX 15 débil positivo.

morfologia y el fenotipo de las células del linfoma y la
composicion del infiltrado celular: esclerosis nodular
(70%), celularidad mixta (20%-25%), rico en linfocitos
(5%) y con deplecién linfoide (<1%) ©.

El LH se presenta clinicamente de forma tipica como
una linfadenopatia indolora, frecuentemente cervical,
supraclavicular y/o mediastinica ©. De forma infre-
cuente puede tener afectacion cutanea, descrita por
primera vez por el médico aleman Grosz en 1906 ©.

El compromiso cutaneo tiene dos formas de presenta-
cién: la no maligna o paraneoplasica (entre un 17% y
un 53% de los casos de LH); en esta forma se incluyen
diversas manifestaciones inespecificas como hiper-
pigmentacion, eritrodermia, eccema, prurito, eritema

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 28(2): abril - junio, 2020, 184-189

nodoso, eritema multiforme, urticaria e ictiosis; no
presenta hallazgos histopatologicos de infiltracién de
células malignas en la piel 79,

La segunda forma cutanea es la maligna o especifica,
en donde la piel esta histolégicamente involucrada,
es poco frecuente y se ha reportado entre el 0,5% y el
7,5% de los casos de LH. Se manifiesta con lesiones
papuloescamosas, nodulares y placas infiltradas pru-
riginosas en la piel con o sin ulceraciéon @9, Puede
ocurrir de forma primaria cutanea, en la cual solo hay
afectacion de la piel y no se evidencia compromiso
sistémico de la enfermedad. Es extraordinariamente
rara y se ve asociado a un curso indolente; por otro
lado, puede manifestarse de forma secundaria a la en-
fermedad nodal, con aparicién simultanea o posterior
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a esta. Ocurre en los estadios avanzados de la enfer-
medad y es un signo de mal pronoéstico 9, como en el
caso descrito.

Las lesiones ulcerativas en el LH cutaneo se clasifican
en tres tipos:

1. Grosz-Hirschfield: en el cual se desarrolla una ul-
ceracion en el nédulo.

2. Coleman-Anderson: donde la ulceracion se desa-
rrolla a partir de una infiltracion directa en la piel
que se extiende desde los ganglios linfaticos sub-
yacentes u otro tejido.

3. Dossekker-Kren-Saalfeld: que se produce cuando
un LH cutaneo primario se ulcera ©.

La afectacion especifica de la piel por el LH, en su
forma secundaria, se puede generar por medio de tres
mecanismos: diseminaciéon hematogena, extension
directa desde los ganglios linfaticos o tejidos blandos
invadidos previamente por la enfermedad, o disemi-
nacion linfatica retrograda desde los ganglios linfa-
ticos proximales; este Gltimo mecanismo es el mas fre-
cuente y la via hematogena es la menos frecuente @,

En una serie de 150 pacientes con LH, realizada por
Medina y colaboradores, se encontrdé una disemina-
cion extranodal hacia la piel en 12 de estos pacientes,
que presentaron compromiso cutaneo en el territorio
del drenaje de los ganglios comprometidos 2.

El diagnoéstico del LH cutaneo se realiza por medio
de patologia e inmunohistoquimica; el LH cutaneo
muestra las caracteristicas del LH nodal con células
de Reed-Sternberg, células de Hodgkin y sus va-
riantes, en un fondo de linfocitos, histiocitos, eosi-
noéfilos y plasmocitos. Las células de Reed-Sternberg
pueden estar ausentes en algunas lesiones cutaneasy
también pueden verse en otras condiciones como pa-
pulosis linfomatoide o linfoma anaplasico de células
grandes @,

La inmunohistoquimica es determinante en el diag-
nostico. Las células neoplasicas de Reed-Stenberg y
Hodgkin en el LH clasico son siempre CD30+, CD45-,
usualmente CD15+, PAX-5+ débil, en comparacién con
la poblacién B reactiva y generalmente negativas para
otros marcadores B como CD20 o BOB-1. Los linfocitos
acompafiantes no tumorales son de linaje By T @113,
El VEB puede ser detectado en las células neoplasicas
por hibridizacién in situ (EBER-1) o por inmunohis-
toquimica para el marcador LMP-1 (proteina latente

de membrana) en un grupo de casos; se debe tener
presente que esto no es exclusivo de los LH, sino que
también puede encontrarse en linfomas no Hodgkin
y trastornos linfoproliferativos de células B @3, En
este caso se realizé6 inmunohistoquimica para LMP1
en el ganglio linfatico, que fue negativa.

Es importante tener en cuenta que la positividad para
CD30 no es especifica para LH. El CD30 puede ex-
presarse en linfomas cutaneos de células T, como la
papulosis linfomatoide y 1la micosis fungoide, e igual-
mente en condiciones inflamatorias como reacciones a
picaduras de insecto ),

En cuanto al tratamiento, se ha descrito en la litera-
tura que el estandar de oro en LH sin y con compro-
miso cutaneo es la quimioterapia ABVD (adriamicina,
vinblastina, bleomicina y decarbacina) y radioterapia.
Este esquema cambia en nimero de ciclos e inten-
sidad dependiendo del estadio de la enfermedad y de
los factores pronésticos del paciente @67,

Respecto al LH cutaneo primario, la informacién es
limitada debido a los pocos casos reportados; sin em-
bargo, una revision de 10 casos en la literatura inglesa
sefiala que presenta buena respuesta a tratamientos
tales como escision quirtrgica, terapia con radiacion
local y/o quimioterapia ABVD . Por otro lado, en el
LH secundario a enfermedad nodal se emplea quimio-
terapia ABVD y radioterapia, pero al estar relacionado
con estadios avanzados de la enfermedad, tiene mal
prondstico @67,

CONCLUSION

Se presenta el caso de un paciente con LH cutaneo se-
cundario a enfermedad nodal, con un estadio avan-
zado de la enfermedad, que se confirm6 por histopa-
tologia e inmunopatologia. Esta es una variedad poco
usual, razon por la cual muchas veces no se sospecha
o se diagnostica de forma tardia. Las manifestaciones
clinicas no son especificas, por lo que se pueden con-
fundir con otras entidades mas frecuentes. General-
mente, las lesiones aparecen cerca de las areas de la
afectacion nodal. En nuestro caso, el paciente presen-
taba lesiones en cara, pero también tenia compromiso
de la piel del antebrazo, un sitio distante a los gan-
glios afectados primariamente. Es importante tener
en mente esta afectacion cutanea en pacientes con
antecedente de LH, para determinar el tratamiento y
el pronostico.
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Puntos clave

e El LH se presenta clinicamente de forma tipica como una linfadenopatia indolora, fre-
cuentemente cervical, supraclavicular y/o mediastinica. De forma infrecuente puede tener

afectacién cutanea.

¢ La forma de afectacién cutanea especifica es inusual, representa entre el 0,5% y el 7,5% de

los casos.

e Ocurre en estadios avanzados de la enfermedad y figura mal prondstico.
¢  Se manifiesta con lesiones papuloescamosas, nodulares y placas infiltradas pruriginosas en

la piel con o sin ulceracién.

e El diagnostico se confirma por medio de inmunohistoquimica. Las células neoplasicas de
Reed-Stenberg y Hodgkin en el LH cléasico son siempre CD30+, CD45-, usualmente CD15+,

PAX-5+ débil.
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Parte 11
Micobacteriosis cutanea

Beatriz Torres'; Gerzain Rodriguez?

COMENTARIO

La imagen de la biopsia sugiere, en primer término, una inflamacion producida por micobacterias atipicas. La
abundancia de leucocitos neutroéfilos dispersos, la presencia de granulomas mal definidos y las vacuolas ro-
deadas por neutroéfilos son indicios o claves para sugerir infeccion por estos gérmenes. La coloracién de Ziehl-
Neelsen puede demostrarlos, especialmente en estas vacuolas @. En la epidemia colombiana de micobacteriosis
atipicas inducida por inyeccién intradérmica de productos con fines cosméticos, los cuales estaban contami-
nados, identificamos los gérmenes en el 50% de las 71 biopsias ©.

En esta paciente no se practicaron cultivos ni estudios de reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) para de-
mostrar el germen causal, por su imposibilidad econémica. Se continu6 el tratamiento con ciprofloxacina y se
afiadi6 claritromicina (500 mg/d) y rifampicina (300 mg/d). El control a los 2 meses de tratamiento se muestra en
la figura 3.

CONCLUSION

En conclusién, aunque no se demostro el germen causal, la biopsia y, sobre todo, el resultado del tratamiento
antibacteriano indican que la paciente tuvo una tlcera cutanea tinica por micobacterias atipicas. No presen-
taba signos clinicos o de laboratorio de inmunosupresion. Estas micobacterias pueden afectar a personas
sin estas alteraciones ® y aunque es ocasional, también pueden originar lesiones cutaneas tinicas ©. La piel
se afecta con mayor frecuencia por la diseminacién desde lesiones pulmonares, 6seas o ganglionares o por
infestacion traumatica de dichas micobacterias, que estan presentes en el agua, los lavamanos, el suelo, el
polvo casero en las heces humanas y de animales y en la boca de algunas personas ® 3. Las adenopatias de
nuestra paciente fueron secundarias a su lesion labial y también desaparecieron con el tratamiento antibio-
tico.
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Figura 3. Resultado del tratamiento con claritromicina y rifampicina a los 3 meses de iniciado.

Puntos clave

e  Considerar etiologia infecciosa en las tilceras cutaneas cronicas, en especial

las micobacterias atipicas

e La histopatologia es una ayuda diagnéstica fundamental.
e Tratamiento antibiético puede ser una prueba diagnostica, como en el caso

descrito

e  Recordar que la administracién de Clindamicina puede inducir eritema pig-

mentado fijo
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Racionalizacion de los servicios de salud

José Maria Maya*

ANALISIS DEL CASO DE ETICA N° 12

La salud no es un bien como cualquier otro. Su relacion con el sufrimiento humano, la discapacidad y la muerte
hacen que se le tenga a ella una consideracion especial en las prioridades de una sociedad y se le dé el estatus de
bien meritorio ® al cual todos los individuos de una sociedad tienen derecho, sin importar su capacidad de pago
o condicion. Todo ser humano tiene, por tanto, derecho a la salud fundamental para su existencia y a los servicios
que permitan o ayuden a conservarla o recuperarla. La Declaracién Universal de los Derechos Humanos en su
Articulo 25 establece: “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a toda su
familia, la salud, el bienestar y en especial la alimentacién, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los ser-
vicios sociales necesarios” @. Igual derecho consagra nuestra constitucioén politica @. Pero para que este derecho
se haga efectivo de manera justa, es necesario el concurso de diversos elementos: el Estado, como garante de este
derecho; las instituciones de salud, gestoras directas de la asistencia; y, por tltimo, los profesionales de la salud,
quienes finalmente entregan los servicios de salud a los pacientes que acuden a solicitarlos.

El problema es que los recursos de salud son finitos y siempre son insuficientes para atender las necesidades de
los ciudadanos. Entre menos recursos destine una sociedad como porcentaje del producto interno bruto para
la salud, al igual que entre mayor corrupciéon y mala administracion exista de estos recursos, mayor seran las
necesidades de salud que no logran cubrir a sus ciudadanos, quedando por fuera de muchos de los servicios las
personas y grupos humanos mas pobres y marginados. Esta insuficiencia se agrava por los costos crecientes de
los servicios, generalmente inducidos por la tecnologia y por el aumento de la poblacién que los demanda, en
especial, cuando la poblacién por cambios demograficos y epidemiolégicos envejece y se convierte en poblacion
con pluripatologias crénicas.

Por tanto, si no hay servicios para todos, ;con qué criterios se selecciona a las personas a las cuales dar estos y a
cuales negarlos, si todos tienen iguales derechos? Esta situacion se agrava, como en el caso planteado, cuando
hay una pandemia, es decir, una epidemia de grandes proporciones y alcance global, como la COVID-19. La
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pandemia es un desastre por tratarse de un evento que altera de manera severa las condiciones de la existencia
humana y causa niveles de sufrimiento, enfermedad y muerte que exceden la capacidad regular de adaptaciéon de
la comunidad afectada y la capacidad de atencion de los servicios de salud.

Uno de los dilemas éticos en una pandemia es el del triaje en los hospitales desbordados en su demanda. Al
asignar recursos escasos en una situacion critica, se corre el riesgo de tomar decisiones que son contrarias al
respeto por la dignidad humana y atentan contra la justicia y la equidad. Son decisiones muy dificiles para las
cuales se debe preparar el médico, en especial quienes trabajan en unidades de urgencias, cuidado intensivo y
otras que requieran toma de decisiones en situacion criticas.

Se requieren protocolos de priorizacién lo mas claros posibles y acompafiamiento de comités de ética para no
poner al profesional de la salud solo a tomar decisiones de asignacién de recursos al pie de la cama del enfermo.
Todas las acciones deben dirigirse a la optimizacién del manejo médico y de recursos respetando los derechos
humanos y brindando un manejo compasivo, humanizado y de acompafiamiento del dolor, el sufrimiento y la
enfermedad.

Los recursos deben asignarse a quien mas los requiera desde el punto de vista biopatoldgico @. Lo anterior im-
plica analizar quién tiene mayor probabilidad de sobrevivir con calidad y con el mayor beneficio a largo plazo. Al
aplicar este criterio, deben considerarse factores como costo-beneficio, vulnerabilidad de la patologia, comorbi-
lidades del paciente y funcionalidad previa. Con estos criterios puede realizarse una racionalizacién ética de los
recursos de salud escasos ©.

Desde el punto de vista ético, son inaceptables criterios como: azar, contribucién econémica, importancia y uti-
lidad social y responsabilidad en el cuidado de la salud. Cuidarse de hacer juicios de valor sobre la persona. La
edad no debe ser tomada como criterio Ginico, aunque puede ayudar a priorizar. Por esta razon, no es valido ética-
mente tomar decisiones como la del director del hospital en el caso planteado, que al no lograr consenso con los
colegas decide adoptar como criterio Ginico el orden de llegada de los pacientes.

El profesional debe tener cuidado de tomar su decision afectado por conflictos de interés (preferir el familiar, el
jefe, el politico o quien tenga la mejor poliza de salud de su empresa). Al tomar la decisién, quien no pueda recibir
los recursos mas valiosos para sobrevivir y recuperar su salud debe recibir cuidado paliativo y acompafnamiento
con alto sentido de humanidad.

Los criterios generales de priorizaciéon deben ser aplicados de manera individualizada. Ninguno puede ser apli-
cado de manera automatica ni interpretado como argumento para diluir la reflexién y deliberacién ética, que
conlleva una toma de decisiones cuando los recursos son escasos y el contexto es de maxima tension. Todo ser
humano enfermo tiene derecho a una consideracion personal.
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La Revista de la Asociacion 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 sin-
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la piel. Es una revista de acceso abierto.
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a fin de hacer mas agil el proceso y para comprobar el
estado de los envios.
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derma

Para ello es necesario Registrarse e Iniciar sesion.

Periodicidad:

Trimestral: Enero-Marzo; Abril-Junio; Julio-Sep-
tiembre; Octubre-Diciembre y de forma ocasional

se realizan publicaciones independientes (suple-
mentos), formato electrénico.

Idioma de publicacion:

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

Modelo de financiamiento:

Esta revista esta bajo el cuidado de la Asociacién Co-
lombiana de Dermatologia y Cirugia Dermatolégica.
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obligados a comprobar que su envio cumpla todos los

elementos que se muestran a continuacién. Se devol-
verén a los autores/as aquellos envios que no cumplan
estas directrices.

e El envio no ha sido publicado previamente ni se
ha sometido a consideracién por ninguna otra
revista (o se ha proporcionado una explicacién al
respecto en los Comentarios al editor/a).

El archivo de envio esta en formato OpenOffice,
Microsoft Word, RTF o WordPerfect.

e Siempre que sea posible, se proporcionan direc-
ciones URL para las referencias.

e El texto tiene interlineado sencillo; 12 puntos de
tamafio de fuente; se utiliza cursiva en lugar de
subrayado (excepto en las direcciones URL); y
todas las ilustraciones, figuras y tablas se encuen-
tran colocadas en los lugares del texto apropiados,
en vez de al final.

e El texto se adhiere a los requisitos estilisticos
y biliograficos resumidos en las Directrices del
autor/a, que aparecen en Acerca de la revista.

Rewv Asoc Colomb Dermatol. Vol 28(2): abril - junio, 2020, 194-208



Directrices para autores/as

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 revisién 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 es-
paiiol e inglés, y se deben indicar entre 3 y 12 palabras
clave en espafiol, que estén incluidas en los Descrip-
tores 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 recomienda que estas
palabras incluyan también algunas que no estén en el
titulo.

Los trabajos presentados deben haber observado las
normas éticas del Comité de Etica encargado de super-
visar los estudios de investigacion de la institucion en
donde se realiz6 el estudio, ademas de acatar los enun-
ciados de la Declaracion de Helsinki de 1975, modifi-
cada en Fortaleza (Brasil), en 2013 y los contenidos en
la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y
en la Resolucion 2378 de 2008 del Ministerio de la Pro-
teccién Social. Consultar directrices éticas detalladas.

2. Articulo de revision

Es un trabajo de actualizacién sobre un campo parti-
cular de la Dermatologia; se caracteriza por presentar
una revision bibliografica amplia y detallada. Se su-
giere no incluir mas de setenta referencias. Debe contar
con un resumen estructurado de maximo 250 palabras,
en espanol e inglés, y se deben indicar entre 3y 12 pa-
labras clave en espafiol, 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). Se recomienda que
estas palabras incluyan también algunas que no estén
en el titulo. Se deben indicar el tipo de revision (siste-
matica o narrativa), y la metodologia, a cual incluye
cuales fueron las estrategias de bsqueda, 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-
cién desde una perspectiva analitica, interpretativa o
critica del autor, sobre un tema especifico, recurriendo
a fuentes originales. El resumen, en espafiol y en in-
glés, no debe ser de mas de 150 palabras. Se deben in-
dicar de tres a doce palabras clave en espafiol y en in-
glés 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 Me-
dical Subject Headings (MeSH) (http://www.nlm.nih.
gov/mesh).

4. Reporte de caso

Es la seccién 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
aplicacion clinica relevante, contribuir a esclarecer
la patogénesis de una enfermedad, describir alguna
complicacién inusual o aportar aspectos novedosos en
cuanto a diagnostico o tratamiento. El resumen, en es-
pafiol y en inglés, no debe ser mayor de 150 palabras.
Deben indicarse de tres a doce 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).
Se recomienda incluir también palabras que no estén
contenidas en el titulo. Debe contener la descripcion
del caso clinico, un corto comentario y una conclusion
final.

Se sugiere un maximo de diez referencias, relacio-
nadas con el tema, y tres fotografias clinicas o histo-
légicas. Si los autores consideran que deben incluirse
mas fotografias, deben explicar ante el Editor Jefe la
importancia de la inclusién de las imagenes para la
comprensién del articulo.
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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 en la
carta de presentacion, con claridad la participaciéon de
cada uno en la elaboracién del articulo.

Los autores deben declarar que tienen el consenti-
miento informado del paciente o su representante legal
en el caso de los nifios o adultos con discapacidad inte-
lectual y siguen las directrices éticas de la Revista.

5. Haga usted el diagnéstico

Esta seccién tiene el propésito de estimular la habi-
lidad diagnostica de los lectores. Tiene dos partes, la
primera hace la presentacion del caso utilizando fo-
tografias clinicas o imagenes histologicas; la segunda
aparece al final de la revista y revela el diagnéstico con
un comentario sobre la entidad correspondiente.

Al igual que en los reportes de caso, los autores deben
seguir todas las directrices éticas de la Revista.

6. Etica

Seccion dedicada a revisiones teoricas y de casos, a
fin de propiciar la reflexién acerca de los criterios, las
normas y los valores que deben regir la profesion mé-
dica.

7. Dermatologia graficay
dermatologia en imagenes

Dermatologia grafica es la secciéon para publicar in-
fografias, las cuales combinan graficas, textos e ima-
genes, para presentar un mensaje ilustrativo y de facil
comprension, en relacién con la especialidad. Deben
ser originales e inéditas. Dermatologia en imagenes
para fotografias clinicas caracteristicas o de resul-
tados de pruebas diagnosticas (histopatologia, cultivos
microbioldgicos, radiologia, entre otros), en cumpli-
mento de los lineamientos éticos de la Revista.

8 Carta al editor

Son los comentarios, opiniones o informaciones relacio-
nados con publicaciones previas e inquietudes sobre la
Revista o la Asociacién Colombiana de Dermatologia y
Cirugia Dermatoldgica. La correspondencia publicada
puede ser editada por razones de extensién, correccion
gramatical o de estilo, y de ello se informara al autor
antes de su publicacion.

9. 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.

10. Noticias y eventos

En esta seccion puede publicarse informacién gremial,
eventos académicos y resimenes de los mismos. De
igual manera, la presentacion de libros y material edu-
cativo y cientifico de la Asociacion. Para publicar en
esta seecidon debe presentarse solicitud ante el Editor
Jefe y el Comité Editorial, quienes analizaran su per-
tinencia.

EVALUACION POR PARES
CIENTIFICOS

Cada manuscrito es analizado por el Editor Jefe, quien
decide si es relevante y pertinente para la Revista. Se
denomina manuscrito al documento que es sometido
y adin no ha sido evaluado por pares académicos.

Los manuscritos de investigacion cientifica, reflexiéon
y revision seran evaluados por dos pares académicos;
estos arbitros son seleccionados por el Editor Jefe,
entre los expertos en el tema de cada manuscrito.

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 evaluacién externa en un determinado
reporte de caso queda a criterio del Editor Jefe y el
Comité Editorial.

El proceso de revision por pares cientificos es anénimo
y doble ciego; ni los revisores conocen el nombre de
los autores ni los autores saben quiénes aceptan o re-
chazan su manuscrito, con el fin de garantizar la obje-
tividad en la evaluaciéon. La Revista puede solicitar al
autor sugerir el nombre de revisores, siendo el Editor
Jefe el responsable de elegir los pares, pudiendo de-
legar a los miembros del Comité Editorial cuando asi
se requiera.

El par evaluador es contactado por correo electrénico
y/o via telefénica; 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-
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puesta, se contactara nuevamente, en caso de no re-
cibir la aceptacion, se asignara un nuevo revisor.

Los pares emiten la evaluacién en términos de pu-
blicar, publicar con modificaciones o no publicar.
Pueden sugerir correcciones en caso de que asi lo
estimen, las cuales son consolidadas e informadas a
los autores; si fuere necesario, el articulo se envia de
nuevo a los pares revisores para que corroboren los
ajustes solicitados. (Formato evaluacién articulo de
investigacion, Formato evaluacién articulo de revi-
si6én, Formato evaluacién articulo de reflexién, For-
mato evaluacion reporte de caso, Formato evaluaciéon
haga usted el diagndstico).

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 evaluacion, se puede llevar a un ter-
cero y/o a discusion en el comité editorial.

Una vez sea aceptado para publicacion, es enviado a
correccion de estilo, versiéon que debe ser aprobada
por el autor, posteriormente se diagrama y la version
en PDF pasa a aprobacion final por el autor. En el caso
de requerirse alguna correccién, se debe informar a la
revista en los siguientes tres dias.

Luego de publicado, la versién final en formato el
PDF estara disponible para que el autor lo difunda en
las redes sociales académicas, si asi lo considera. Se
anima a los autores a la difusion de los articulos en
sus redes sociales y en medios académicos.

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;
interpretaciéon correcta de los resultados, como
fundamento de las conclusiones.

2. Etica: Adherencia a las normas éticas, segtin las
directrices de la Revista, lo que incluye certificar
que los autores cuentan el consentimiento infor-
mado y asentimiento informado. Aprobacién por
el Comité de Etica, en los trabajos de investiga-
cion. Declaracion de los conflictos de interés.
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3. Fuentes: La revision bibliografica es pertinente
y confiable, respeta las buenas practicas de pu-
blicacion y la politica antifraude. La bibliografia
es integra, actual y suficiente. Sigue el estilo
Vancouver. Incluye referencias de autores colom-
bianos.

Para los articulos de revision, no mas de 70 referen-
cias. Es recomendable que al menos el 70% sean de
articulos originales, y 10% deben ser de los altimos 5
afios y al menos una referencia colombiana. En caso
de no contar con literatura colombiana, el autor debe
sustentarlo.

A las referencias se les debe agregar el DOI (Digital
Object Identifier), a fin de posibilitar a los lectores su
identificacion y acceso directo

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 evaluacion 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 publicacion, con
una declaracion que precise que el articulo es ori-
ginal e inédito. De igual manera, manifestar que todos
los autores han participado en la elaboracion, leido
y aprobado el contenido del trabajo y en caso de au-
tores colombianos, que cuentan con CVLAC (hoja de
vida de COLCIENCIAS). Los autores deben declarar
que conocen las consideraciones éticas de la Revista y
cuentan con el consentimiento informado del paciente
y el aval de la institucién donde ser realiz6 el trabajo.

Las personas que participen y no cumplan estos re-
quisitos, pueden incluirse en agradecimientos. Este
o parte del mismo no han sido publicados con ante-
rioridad ni han sido enviados a otro sitio para publi-
carse; que fue conducido bajo las reglas éticas antes
mencionadas, y que se transfieren los derechos de re-
produccién (copyright a la revista). A juicio del Editor
Jefe y el Comité Editorial, puede haber excepciones
para aceptar material que haya sido publicado previa-
mente (tablas o figuras), en cuyo caso se debe adjuntar
el permiso de la publicaciéon que posea el derecho de
reproduccion. El autor debe adelantar los tramites ne-
cesarios para la obtencién 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 presentacién.

La Revista no acepta la inclusion o el retiro de autores
después de haber iniciado el proceso editorial de los
manuscritos.

Normalizacion de identificacion de
autores

Para fines de ser citados de forma uniforme en los di-
ferentes indices cientificos, se sugiere que los autores
adopten un nombre de pluma, es decir, el mismo para
todas sus publicaciones. Para la Revista se recomienda
un solo apellido; cuando el autor prefiera usar los dos
apellidos, estos deben ir separados por un guién (Ej,
para Mateo Restrepo Jaramillo, se cita Restrepo-Jara-
millo M).

Todos los autores deben tener el nimero de identifi-
cacién ORCID (open researcher and contributor ID), el
cual se obtiene en la pagina: https://orcid.org/

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  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 institucion donde se realiz6 el tra-
bajo.

e Nombre, direccién, nimero de teléfono y direc-
cion 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 reflexion es
de 3500 palabras excluyendo resumen, referen-
cias, 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.

Para presentar manuscritos a la Revista, estos deben
acompafarse de una carta de presentacion firmado por
todos los autores (formato de carta de presentacion).

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
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con numeros arabigos entre paréntesis, en su orden de
aparicion.

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
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 resiimenes de congresos; si se considera nece-
saria su inclusion, deben aparecer entre paréntesis en
el texto.

Para los articulos de revisién, es recomendable que al
menos el 70% de las referencias sean de articulos origi-
nales, y 10% deben ser de los altimos 5 afios y al menos
una referencia colombiana. En caso de no contar con
literatura colombiana, el autor debe sustentarlo.

A las referencias se les debe agregar el DOI (Digital
Object Identifier), a fin de posibilitar a los lectores su
identificacién y acceso directo.

Ejemplos de referencias

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

e Articulos de revistas: Titulo del articulo. Abre-
viatura internacional de la revista. Afo; volumen:
pagina inicial y final del articulo. DOI

e Libros: Titulo del libro. Niimero de la edicion. Lugar
de publicacion: editorial; afo.

e  Capitulos de libros: Autores del capi Titulo del ca-
pitulo. En: editores del libro. Titulo del libro. Niimero
de la edicion. Lugar de publicacion: editorial; afio;
pagina inicial y final del capitulo.

e Medio electronico: Titulo [sede web]. Lugar de

publicacion: editor; fecha de publicacién. Fecha de
consulta. URL electronica exacta.
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[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 ntimero 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 Editor Jefe y el Comité Editorial.

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 dptima impresion
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-
cién 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 tincion 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-
blicaciéon que posea el derecho de reproduccién (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 correccion y diagra-
macién 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.

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 propoésito, per-
sona o institucion.
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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 de investigacién deben haber observado
las normas éticas del Comité de Etica de la institucién
en donde se realiz6 dicho estudio, ademas de acatar
los enunciados de la Declaraciéon de Helsinki de 1975,
modificada en Fortaleza (Brasil) en 2013, https://www.
wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-
la-amm-principios-eticos-para-las-investigaciones-
medicas-en-seres-humanos/ 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.

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 publicacion.

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.

El manuscrito respeta la confidencialidad de la
informacion y en el caso de investigacion, da fe
que la misma, fue aprobada por un Comité de
Etica en investigacién debidamente conformado.
La Revista se reserva el derecho de solicitar el
documento de aprobacién del Comité de Etica en
investigacién. La Revista se reserva el derecho de
solicitar el documento de aprobacién del Comité
de Etica en investigacién.

Los autores deben declarar que han obtenido
libremente el consentimiento informado del pa-
ciente o su representante legal, en el caso de los
menores de edad o sujetos con discapacidad in-
telectual, para la publicacion del caso y sus fo-
tografias. Ademas del consentimiento, para los
menores de edad con capacidad de comprender
la informacion (aplica de 8 afios hasta la mayoria
de edad), se debe contar con el asentimiento infor-
mado de los mismos.

En la carta de presentacion de los manuscritos,
los autores deben declarar que cuentan con el
consentimiento informado de los pacientes y del
aval del comité de ética institucional y enviarlo a
la Revista, cuando asi se les requiera.

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

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

e 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.

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

e Es una falta a la ética, la citacion por compla-
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.

Politica Antiplagio

Los articulos sometidos a la Revista son inspeccio-
nados por una disciplinada politica antiplagio que
vela por su originalidad, para ello se analizan con el
servicio del programa “iThenticate” en busca de coin-
cidencias de textos e informacion de otros autores,
respetando asi el derecho de otros autores, y garan-
tizando que los trabajos sean inéditos y que cumplan
con los estandares de calidad editorial que avalen
produccion cientifica propia.
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Reglamento de publicaciones

Conflictos de interés

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 comer-
cial y los pagos por conducir un estudio o por ser con-
sultor de alguna compafiia farmacéutica en el tema de
la publicacion. Igualmente, todo apoyo econémico o
de cualquier otro tipo para asistir a eventos sociales
o académicos relacionados con la compania farma-
céutica involucrada en el estudio. La no declaracién
de los conflictos de interés puede llevar a sanciones
como el rechazo de la publicacién o, en caso de ya
haber sido publicado, la publicaciéon posterior del
conflicto no declarado. 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 direc-
cion: revista@asocolderma.com

Consentimiento informado

Los reportes de caso y las fotografias incluidas en
los diferentes articulos deben contar con el consen-
timiento informado, tal como se detall en las direc-
trices. No se debe incluir ningln tipo de informaci6n
que permita identificar al paciente, como nombres,
iniciales o nimeros de historia clinica.

No se debe publicar una imagen en la que el paciente
pueda reconocerse o ser reconocido, sin el consenti-
miento por escrito, ya que constituye una violaciéon
de su privacidad. Esto incluye no solamente la cara,
sino cualquier parte del cuerpo que el paciente pueda
identificar como propia. En la edicion de la fotografia
se deben omitir datos que puedan permitir la identi-
ficacion del paciente, pero esto no obvia la necesidad
de obtener el consentimiento informado.
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Instructions for authors

Instructions
for authors

The Revista Colombiana de Dermatologia y Cirugia Der-
matoldgica 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 Dermatoldgica 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.
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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

Rev Asoc Colomb Dermatol
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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).

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 teoricas y de casos, a
fin de propiciar la reflexién 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 Asociacién 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.
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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/.

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
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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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